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UNDERSOGELSE

Scapula alata, kan Du se det?

Scapula alata har hidtil behandlings-
meessigt levet en skyggetilvcerelse, men
nu har Viborg kastet sig ud i sagen med

entusiasme.

BIOGRAFI:

De tre forstnzvnte forfattere er fysioterapeuter pa
Sygehuset i Viborg, hvor Thomas Klebe er ved at
uddanne sig til ortopadkirurg.

TORBEN BLENSTRUPS ADRESSE:
Norreallé 63, lejl. 417, 8ooo Arhus C.

Scapula alata er defineret som en tilstand,
hvor der er nedsat eller ophvert funktion
af n. thoracicus longus medforende parese/
paralyse af m. serratus anterior. Klinisk gi-
ver det sig til kende ved, at scapulas margo
medialis, under fleksion og abduktion af
armen vinger bagud, og scapulas rotation
nedsattes med vasentlige zndringer af den
scapulohumerale rytme til folge.

Denne tilstand skyldes, at n. thoracicus
longus i sit forlgb fra skalenerporten til
nederste tak af m. serratus anterior, udszt-
tes for tryk eller voldsomt straek. Nir
denne nerve tilsyneladende er mere udsat
for traumer end andre nerver, skyldes det
formentlig det superficielle forlgb over co-
stae, samt det faktum, at nerven kun inde-
holder motoriske tride, og derfor ikke gi-
ver advarende smertesignaler ved begyn-
dende stresspévirkning.

Da vi oplever scapula alata som en lidt
overset diagnose, er det vort gnske med
denne artikel at oplyse og bevidstgare om
tilstanden, samt viderebringe, at vi p4 Vi-
borg Sygehus har et behandlingstilbud il

patienter med diagnosen scapula alata.

Anatomi

N. thoracicus longus udspringer fra de cer-
vikale segmenter 5—7. Lige inden afgangen
fra skalenerporten lober n. thoracicus
longus profundt for clavicula og hen over
costa II. Her er nerven beskyttet anteriort
af m.m. pectorali og posteriort af m. sub-
scapularis. I niveau med costa IV-V bryder
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N. thoracicus
longus

Fig. 1. Forlgbet af n. thoracicus longus.

den frem gennem aksillen, og leber heref-
ter kaudalt anteriort for m. latissimus dorsi
kun dzkket af hud og subkutant vav. Ner-
ven er i gennemsnit ca. 22 cm lang, og md
derfor tilegnes en hvis strekbarhed. Speci-
elt forlebet under clavicula ma dog formo-
des at vere sirbart, idet traume mod skul-
deren har vist sig at kunne fordrsage af-
klemning af nerven mellem clavicula og
costa II (1; 2). Helt specielt for denne nerve
er, at den udelukkende er motorisk, og kun
innerverer én muskel — m. serratus anterior

(Fig. 1).

Atiologi
Scapula alata (englevinge) er en tilstand,
der har varet kendt i over 100 4r. Bloch (3)
beskrev i sine forelesninger, nedskrevne i
»Chirurgien« fra 1886-1904 det vingefor-
mede scapula — scapula alata — som en af
de forste i Danmark.

En undersogelse af Johnson & Kendall

(4) (1955) viser, at ud af 111 patienter med
scapula alata, skyldes de 35 et akut traume,
16 repetitive mikrotraumer mod n. thora-
cicus longus, 13 postinfektigse tilstande, 8
ved injektioner, 6 folge til fodsel og 7 som
folge af postoperative komplikationer.
Derudover var der 13, hvor drsagen var
ukendt. Dertil kan Hansson (3) (1948) til-
skrive 13 tilfelde som folge af kuldepa-
virkning.

Symptomatologi

Da n. thoracicus longus er en rent moto-
risk nerve, opdager mange patienter ikke
umiddelbart, at de har en scapula alata.
Forst nir de sekundre symptomer begyn-
der at vise sig, reagerer de og soger hjalp.

De forste gener er typisk ubehag og
trethedsfornemmelse i skulderen. Senere
vil der vare nedsat bevaegelighed, maske
smerte og en hengende skulder.

Er tilstanden opstéet traumatisk, og der
ojeblikkeligt er udviklet en scapula alata,
vil der typisk vere nedsat bevaegelighed og
smerte med det samme.

Tilstanden kan ogsé ses, uden at den gi-
ver fysiske gener, men opdages ved, at an-
dre kommenterer skulderbladets udseende
eller, at pt. ser sin »vinge« i spejlet.

Klassificering af scapula alata

ud fra et behandlingsmaessigt
synspunkt

I litteraturen er scapula alata oftest beskre-
vet med at scapulas angulus inferior, i hvi-



lestilling stir medialroteret mod columna.
Det beskrives ogsd, at angulus inferior rote-
rer medialt under fleksion og abduktion af
armen. Endvidere beskrev Bloch (3) scapula
elevata, hvor scapula under fleksion glider
hmielt uden at rotere.

Diagnosen scapula alata stilles primzrt
ud fra en visuel observation, suppleret med
en grundig anamnese. Undersogeren stir
bagved patienten, og scapulas bevagelse
observeres under fleksion/abduktion. Der
ses herved en vingning af scapulas margo
mediale/angulus inferior. I tvivistilfelde
kan det vare nodvendigt at gentage beva-
gelserne flere gange med belastning (2—3 kg
hindvagte) for at se om m. serratus ante-
rior udtrattes. Ofte ses vingning tydeligst,
ndr armen sznkes langsomt, strake fra 180°
fleksion.

Klinikken viser dog, at billedet ikke er
helt sa entydigr, idet der er flere varianter
athengig af afficeringsgraden af m. serratus
anterior. Funktionsniveauet af de resteren-
de muskler, der har indvirkning p scapula,
spiller ogsé en stor rolle.

Af hensyn til det senere beskrevne be-
handlingskoncept har vi pa Viborg Sygehus
besluttet at inddele tilstanden scapula alata
i fire kategorier. Disse beskriver scapulas
bevagelse under fleksion til 9o° af armen,
da denne bevagelse er afgarende for Bra-
cens stottefunktion.

Selv denne inddeling er grov, idet de
forskellige typer af scapula alata, ogs3 ses i
kombination med hinanden (A + B),

Fig. 2. Type A: Det oprykkende scapula — scapula ele-
vata. Tyjpe B: Det lateraliserende scapula. Type C: Det
medialt roterende og nedadglidende scapula. Type D:
Det vingende scapula. :
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athzngig af de ovrige skapulaere musklers

tilstand.

Felles for alle fire er dog, at angulus in-
ferior og margo medialis vinger bagud i
storre eller mindre grad.

I nogle tilfzlde er kun de nederste
fibre/grene af m. serratus anterior afficeret,
hvorfor det ogs kun er angulus inferior,
der vinger.

Endvidere ses ogs4, at scapulas hvilestil-
ling er 2ndret. Dette medforer zndring af
hvilelengden p3 scapulas muskler, og der-
ved pévirket scapulohumeralrytme.

Eksempelvis en scapula alata type C.
Her stir scapula ofte medial roteret og sca-
pulas lateralrotatorer, m. serratus anterior,
m. trapezius superior og inferior er derfor
forlenget/pd strek i hvile. Dette betyder,
at musklerne har svert ved at kontrahere,
hvorfor der s3 bliver nedsat lateral rotation
af scapula under fleksion/abduktion af ar-
men, som igen giver nedsat bevagelighed
og evt. impingement-symptomer.

Der er en gruppe patienter som klinisk
har en scapula alata, men hvor der ved
neurofysiologisk undersogelse ikke kan pa-
vises en skade pa n. thoracicus longus og
tilfeldet derfor falder uden for den tradi-
tionelle definition. Der er her tale om en
.dynamisk alata som sequela til andre
skulderproblemer, instabilitet, cuff-insuf-
ficens etc. _

Der er altsi tale om to slags scapula
alata, den neurogene scapula alata og den
funktionelle scapula alata.

Neurofysiologisk undersegelse

P4 alle vore patienter med diagnosen sca-
pula alata har vi fiet foretaget en EMG-
undersggelse af m. serratus anterior, samt
neurongrafi af n. thoracicus anterior.

Neurongrafi foretages ved at stimulere
nerven ved Erb’s point (over ovre kant af
clavicula, lige lateralt for m. sternocleido-
mastoideus) og beregne latenstiden til en
monopolar nilelektrode placeret i m. serra-
tus anterior ved costa V.

Neurongrafi foretaget pa n. thoracicus
longus, p4 raske mennesker, viser, at nor-
malvardien ligger inden for 4,0—4,5 ms.

Hos vores patienter, med den kliniske
diagnose scapula alata, har resultaterne va-
rieret fra 2,7 til 21,8 ms.

" Hos patienter med en normalt funge-
rende n. thoracicus longus er det i nogle
tilfeelde ikke muligt at méle kontraktion el-
ler kun minimal kontraktion af m. serratus
anterior. Her m3 der altsd vare tale om en
funktionelt betinget scapula alata.

Behandlingen af scapula alata 2
Gennem tiderne er der beskrevet mere end
30 forskellige behandlingsformer fra gym-
nastik og massage til de forste operationer i
1913. Her har bl.a.veret forsegt gennem-
skaering af m. trapezius superior for at re-
dressere det eleverede scapula, og i dag
foretager leger stadig operationer for at
fiksere scapula til thoraxvaggen.

Foo & Svabn (4) (1983) skriver, at der
ingen behandlingsmetode er ud over skin-



som fysioterapi. Samtidig bringer de tanken
om en bandage til at fiksere scapula til tho-
rax pa banen. Denne idé har tidligere varet
fremme i 1955, hvor Johnson & Kendall (2)
konstruerede en »canvas brace«, der skulle

forhindre scapula i at vinge, men samtidig
tillod scapula at rotere.

Nar resultaterne med genoptrening af
scapula alata-patienter hidtil har varet et
grat omréde, skyldes det de treningsmeto-
der, der hidtil har veret til ridighed.

Disse indebarer ofte armstrakninger op
ad vaggen eller p& gulvet. Hos patienter
med scapula alata er dette ikke hensigts-
mzssigt, idet scapula vinger under belast-
ningen, og bringer m. serratus anterior
yderligere pa strek.

Nar det er sveert at trene disse patien-
ter, skyldes det for eksempel, at musklerne
omkring scapula ikke m3 trenes, mens sca-
pula vinger, da m. serratus anterior p4
strek har sveert ved at udvikle kraft. Da
scapula tillige glider tilbage i sin fejlstilling
i hvile, forsvinder effekten af treeningen
ret hurtigt.

P Viborg Sygehus har fysioterapeut -
June Nielsen-Ferriera gennem de sidste to 4r
i samarbejde med bandagist Finn Dollerup
udviklet en »brace, der tillader bevagelig-
hed af scapula og ekstremiteten, men hin-
drer dérlig hvilestilling og uhensigtsmaes-
sige bevagelser af scapula.

Sidelgbende er et behandlingskoncept
blevet udviklet med vagt pa holdningskor-
rektion, udspanding, samt styrke- og stabi-

litetstraening af de implicerede muskler.
Hidtil har 14 patienter gennemgiet et be-
handlingsforleb og stort set alle med et po-
sitivt resultat. Herudover er 20 patienter i
gang med behandlingen, og resultaterne er
overvejende positive.

Al tyder derfor p4, at vi pd Viborg
Sygehus har udviklet et behandlingskon-
cept, der muliggor genoptrening af disse
patienter.

Konklusion
Gennem tiderne er der beskrevet mange
forskellige behandlingsformer til patienter
med scapula alata. Tilstanden giver sig til
kende ved et vingende scapula under beva-
gelse og fejlstilling af scapula i hvile.

sagen varierer fra patient til patient.
Ofte er det traumatisk betinget; operatio-
ner, neurologiske sygdomme m.m. kan
ogsa vare mulige &rsager. Scapula alata ud-
loses, hvis m. serrratus anterior ikke er i
stand til at fiksere scapula ind til thorax
under bevagelse. Ofte skyldes det en p3-
virkning af n. thoracicus longus, der inner-
verer m. serratus anterior, men tilstanden
kan ogsd vare funktionelt betinget.

Hidtil har det varet svart at behandle
patienter med scapula alata, da musklerne
omkring scapula ikke m3 trznes, mens sca-
pula vinger, og scapulas forandrede hvile-
stilling hindrer vedvarende trzningseffekt.

Nu har fysioterapeuter p4 Viborg Syge-
hus udarbejdet et behandlingskoncept, der
indebarer behandling med en speciel in-
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dividuel tilpasset »brace«, der fikserer sca-
pula ind til thorax, tillader bevaegelighed og
stotter scapula i dennes normale hvilestil-
ling. Denne behandling har p4 nuvarende
tidspunke haft god effeke, idet storstedelen
af de patienter, som har varet er i gang med
et behandlingsforleb, har haft et positivt
udbyrtte af dette.

14 patienter er afsluttet og med positivt
resultat, og yderligere 20 er i ojeblikket i
gang med behandling.

Antaget til publikation 14.9.1998.
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Rad om fedt, fisk og fibre
ved myokardieinfarkt
Burr et al

Lancet 1989; 8666: 757—61

2.033 mand, som havde haft myokardiein-
farke indgik i undersogelsen. De blev ind-
delt i grupper som fik eller ikke fik rad

om at

e nedsette fedtindtagelsen til 30% af to-
tal energi og at oge indtagelsen af fler-
umettet fedt

o spise fed fisk (makrel, sild, sardin, laks,
grred) mindst to gange om ugen

® spise fibre fra kornprodukter mindst

15 g daglig.

Efter to 4r var resultatet som vist i den
gverste tabel side 1013).

Der var ingen signifikant forskel mel-
lem grupperne, der fik/ikke fik rid om fedt
og fibre. Den totale mortalitet var signifi-
kant lavere i gruppen, der fik rid om fisk
sammenlignet med gruppen, der ikke fik
réd om fisk. Forskellen skyldes ferre til-
felde af hjerteded. Der var ikke forskel i
antal af hjertetilfzlde.

Undersogelsen konkluderer, at et beske-
dent forbrug af fed fisk — 2—3 portioner om
ugen — kan tenkes at nedsaztte mortaliteten
hos mand efter myokardieinfarkt.

“ NH-N
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