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Scapula er både ven og fjende
Anke Simone Rechter1, Rikke Høffner2 & Michael Rindom Krogsgaard1

Skulderens bevægelser sker i et funktionelt samspil 
mellem akromioklavikulær (AC)-leddet, glenohumeral 
(GH)-leddet, torakoskapulær (TS)-leddet, sternoklavi-
kulær (SC)-leddet og musklerne i området. Det er først 
i de seneste 20 år, at man har interesseret sig for TS-
leddet og erkendt, at forstyrrelser i scapulas glidende 
bevægelse i forhold til thorax (scapuladyskinesi) kan 
være årsag til smerter og nedsat funktion af armen [1]. 

Der er forskellige årsager til scapuladyskinesi: 
Hyppigst er muskulær ubalance med øget tension i den 
superiore del af musculus trapezius og musculus pecto-
ralis minor samt nedsat styrke i musculus serratus ante-
rior og den inferiore del af musculus trapezius. Dette 
kan forekomme pga. uhensigtsmæssig holdning, for-
kert træning, større belastninger end musklerne kan 
honorere m.m. Årsager af mere eller mindre strukturel 
karakter er: følger efter claviculafrakturer, AC-
ledluksationer, instabilitet i GH-led, impingement som 
følge af næbdannelse af det superomediale hjørne af 
scapula, følger efter costa- eller scapulafraktur, skoli-
ose, kyfose eller enkondrom. Neurogene årsager omfat-
ter neuropatier og skade af nervus thoracicus longus el-
ler nervus accessorius, hvilket giver winging scapula 
[2].

Symptomerne er smerter omkring scapula samt i 
GH-leddet, nakken, ryggen og armen. Mange patienter 
har langvarige forløb med flere typer behandlinger, før 
det reelle problem erkendes.

Omvendt kan problemer i GH-leddet (stivhed/løs-

hed eller impingement) ytre sig som smerter/myoser 
omkring scapula, hvorfor smerter i skulderområdet al-
tid kræver en grundig klinisk udredning.

I tilfælde af asymptomatisk scapuladyskinesi og 
smertefri skulder er der ikke behov for videre udred-
ning og behandling. 

SCAPULA SOM VEN 

Anatomi og biomekanik

Scapula er forbundet med forsiden af thorax gennem 
AC-leddet, klaviklen og SC-leddet og ligamentært via 
de stærke korakoklavikulære ligamenter. Forbindelsen 
mellem bagsiden af thorax og scapula er ikke et led, 
selvom det kaldes TS-leddet, men et hulrum, hvor sca-
pula glider i forhold til thoraxvæggen. Bevægelse af 
scapula er en elementær del af skulderens dynamik.

Scapula interagerer via 17 muskler med thorax og 
humerus. De aksioskapulære muskler stabiliserer sca-
pula til thorax og skaber en vigtig base for armen via 
cavitas glenoidalis. De skapulohumerale muskler, som 
musculus supra- og infraspinatus og musculus subsca-
pularis centrerer caput humeri i cavitas glenoidalis, 
hvilket er en forudsætning for bevægelse af armen [3, 
4]. Koordination af disse muskler er essentiel for stabi-
lisering af scapula og normal glenohumeral bevægelse. 

Armens seks bevægelser (abduktion/adduktion, 
fleksion/ekstension og indadrotation/udadrotation) 
begrænses i skulderleddet af scapula (f.eks. støder un-
dersiden af supraspinatussenen på overkanten af cavi-
tas glenoidalis ved 90 graders abduktion med fikseret 
skulderblad), og den normale bevægelighed er afhæn-
gig af, at scapula bevæger sig. Det er en fordel ved be-
vægelser over skulderniveau, for da føres cavitas gleno-
idalis ind under caput, hvilket giver stabilitet i 
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▶▶ Scapula spiller en afgørende rolle for optimal funktion 

af overekstremiteten, men dette overses ofte.

▶▶ Scapulas funktion kan bl.a. påvirkes af muskulær eller 

neurologisk dysfunktion, fraktur af scapula eller cla­

vicula og snapping scapula.

▶▶ Problemer i relation til scapula kan være smertefulde 

og invaliderende.

▶▶ De fleste tilfælde kan behandles ikkeoperativt. Opera­

tion kan være nødvendig ved snapping scapula, følger 

efter fraktur og kronisk nervepåvirkning.
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skulderleddet, reducerer forskydningskræfterne i led-
det og giver optimale forhold for muskelfunktionen. 

Scapula bevæger sig i seks planer: anterior/poste-
rior tiltning, elevation/depression og protraktion/re-
traktion (Figur 1). Samtidigt sker der bevægelse i SC-
leddet og AC-leddet [5, 6]. 

Ved normal fleksion af armen til 180 grader udfører 
scapula posterior tiltning og roterer opad via en kombi-
neret elevation/protraktion [7]. Bevægelsen af scapula 
påvirkes af forhold i GH-leddet. Impingement, rotator 
cuff-læsion og GH-instabilitet kan medføre scapulady-
skinesi. 

SCAPULA SOM FJENDE

Snapping scapula 

Snapping scapula er en sjælden tilstand med smerte-
fulde og hørbare krepitationer mellem thorax og sca-
pula ved aktiv bevægelse i skulderen. Tilstanden ses ty-
pisk hos unge og erhvervsaktive personer [8]. Der er 
smerter ved belastning af skulderen og aktivitet med 
armen over hovedet, og smerterne kan være konstante 
[9]. Hvis krepitationerne er smertefri, er der ikke tale 
om snapping scapula.

Årsagerne til snapping scapula er kronisk bursitis, 
muskulære dysfunktioner (dyskinesi) og anatomiske 
abnormiteter. Sidstnævnte omfatter ossøse forandrin-
ger som enkondrom på scapula eller costa, følger efter 
costafraktur/scapulafraktur, krumt superomedialt 
hjørne af scapula, Luschkas tuberkel [10] (Figur 2), re-
aktive eksostoser pga. muskelavulsion og forandringer 
af TS-kongruens på grund af skoliose eller torakal ky-
fose samt abnormaliteter i bløddelene som bursitis og 
elastofibrom [10, 11].

Der er flere bursae mellem scapula og thorax. Ved 
snapping scapula ses der hovedsageligt bursitis ved det 
superomediale hjørne og sjældnere ved den inferiore 
pol af scapula [10, 12, 13].

Patienterne klager over smerter inde foran scapula, 
oftest opadtil, medialt med udstråling til nakke og skul-
deråg. Smerterne er kraftige og funktionshæmmende 
og udløses ved fleksion af armen og i de mest udtalte 
tilfælde ved alle bevægelser. Der er ofte natlige smer-
ter, især efter at armen har været belastet. Ved ossøse 
anomalier beskriver patienterne ofte, at de ikke kan 
sidde på en stol med højt ryglæn, og at de har smerter, 
når de ligger på ryggen. 

Ved klinisk undersøgelse er winging scapula (Figur 
3) et hyppigt fund. Der er ømhed ved palpation af det 
involverede område af scapula, og patienten har smer-
tefuld krepitation ved specifikke bevægelser. I relation 
til holdning ses der ofte øget torakal kyfose og protra-
herede skuldre som udtryk for stram musculus pectora-
lis minor og en fremadskudt position af hovedet. 

Ved palpation og inspektion af graden af protrak-
tion af skulderen vurderes det, om der er stramhed af 

pectoralismuskulaturen (hvilket roterer scapula 
fremad), og i mange tilfælde finder man øget tonus af 
romboideerne (smertefulde ved palpation og overakti-
vitet ifm. udadrotation af armen) samt den øvre og 
mellemste del af musculus trapezius og nedsat funktion 
af den nedre del af musculus trapezius. For at vurdere, 
om der er en symptomgivende scapuladyskinesi, fore-
tages der scapularetraktion og scapula assistant-test, 
hvor undersøgeren stabiliserer og hjælper scapula i 
dens bevægelse ved abduktion og fleksion af armen, 
ved positiv test forsvinder smerterne. 

Anatomiske årsager til snapping scapula, herunder 
tumorer, kan visualiseres ved tredimensional CT [13, 
14]. Hos flertallet af patienterne viser de billeddiagno-
stiske undersøgelser dog ingen forandringer. Ved pri-
mær scapula crepitans, dvs. tilfælde uden anatomiske 
forandringer i knogler eller bløddele, kan der anlægges 
en diagnostisk blokade superomedialt i TS-rummet. 
Hvis blokaden ingen effekt har, tyder det på, at det ana-
tomiske udgangspunkt for smerterne ikke er bursitis af 
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det superomediale hjørne af scapula, hvilket taler 
imod, at kirurgisk resektion af hjørnet kan forventes at 
have positiv effekt. 

Ovenstående danner basis for en samlet vurdering. 
Patienter uden oplagt anatomisk årsag (f.eks. enkon-
drom eller Luschkas tuberkel) får efter vores erfaring i 
mange tilfælde en så betydelig symptomreduktion efter 
et relevant fysioterapiforløb af 3-6 måneders varighed, 
hvor deres scapuladyskinesi korrigeres, at indikation 
for kirurgi bortfalder. Ved oplagt anatomisk årsag væl-
ges der ofte kirurgisk behandling umiddelbart.

Kirurgisk behandling af scapula crepitans består i 
fjernelse af det superomediale hjørne af scapula og 
bursa i området. Det kan foretages åbent eller artrosko-
pisk og giver sædvanligvis markant forbedring af til-
standen. Der er dog risiko for recidiv (10-15% ved to-
årsfollowup), og mange har fortsat mindre gener trods 
indgrebet [15, 16]. Ved indgrebet er der, afhængig af 
portalerne, en mindre risiko for læsion af nervus scapu-
laris dorsalis og nervus thoracicus longus. Kirurgisk be-
handling kombineres med postoperativ rehabilitering i 
3-6 måneder. Ved anatomiske årsager behandles pato-
logien, f.eks. ved fjernelse af en tumor eller tilretning af 
et skævt sammenvokset brud.

Den kirurgiske behandling af patienter med scapula 
crepitans blev med specialeplanen i 2011 samlet for 
hele landet på Bispebjerg-Frederiksberg Hospital. Vi 
har vurderet ca. 30 patienter årligt og opereret lidt un-
der halvdelen af dem.

SCAPULAFRAKTUR

Frakturer af corpus scapulae og collum scapulae er 
sjældne, og de opstår ofte i forbindelse med et højener-
gitraume [17, 18]. 

Collumfraktur kan hele med en ændret inklinations-
vinkel af cavitas glenoidalis, hvilket påvirker den pas-
sive stabilitet i GH-leddet og funktionen af rotator cuff-
muskulaturen [19]. De fleste frakturer af corpus bliver 
behandlet ikkeoperativt. Hvis de heler skævt, påvirkes 
den normale glidebevægelse af scapula over thorax, 
hvilket kan føre til snapping scapula.

Fraktur af cavitas glenoidalis sker i de fleste tilfælde 
som led i en traumatisk luksation af GH-leddet (ossøs 
Bankartlæsion), og resulterer i instabilitet af GH-leddet 
[20]. Man foretager ofte osteosyntese af denne type 
fraktur.

Fraktur af processus coracoideus udgør 2-13% af 
alle scapulafrakturer, og der er ofte samtidig disloka-
tion af AC-leddet [21]. 

Acromionfraktur kan ændre det hårde skulderloft 
og blokere bevægeligheden i GH-leddet [22]. 

Alle disse frakturer kan føre til sekundær scapulady-
skinesi. Ved kroniske problemer må behandling, hvis 
det er muligt, rette sig mod de primære problemer, 
bl.a. GH-instabilitet.

Claviculafraktur, der er helet med forkortning, kan 
føre til scapuladyskinesi pga. protraktion og reduceret 
posterior tiltning af scapula med subakromielt impinge-
ment og dårlig skulderfunktion [23]. 

Mange patienter med kronisk AC-ledluksation har 
scapuladyskinesi [24], og hvis dette er smertegivende, 
bør den udløsende faktor, AC-ledsluksationen, behand-
les.

NEUROGENE PROBLEMER

Omkring scapula er nervus thoracicus longus den 
nerve, som oftest er påvirket. Dog er neurogene proble-
mer omkring scapula meget sjældne. Påvirkning kan 
ske pga. traktion og tryk (f.eks. fra en tung rygsæk), pe-
netrerende læsioner, lejringsskader under en operation 
eller iatrogen påvirkning under operationer i aksillen 
[25, 26] såvel som ved neuritis pga. virale/toksiske el-
ler andre systemiske neuropatier. Påvirkning giver ned-
sat/manglende funktion af musculus serratus anterior, 
hvilket medfører winging scapula. Armen kan ikke løf-
tes over 90 grader, og skulderen hænger. 

Samme kliniske billede ses efter skader på nervus 
accessorius med nedsat/manglende funktion af muscu-
lus trapezius. Denne skade er iatrogen i 94% af tilfæl-
dene, især i forbindelse med lymfeknudeeksstirpation 
på halsen, men kan også skyldes traktion [27] også her 
kan mononeuritter eller andre neuropatier være årsag. 

Neurogen winging scapula har normalt et godt 
spontanforløb og er forbigående. Tilstanden behandles 
med specialiseret fysioterapi samt evt. med en indivi-
duelt fremstillet bandage, som stabiliserer scapula mod 
thorax og derved optimerer muskulaturens funktion. 
Operation kommer meget sjældent på tale.

Læsion af nervus scapularis dorsalis er sjælden. 
Skaden kan ses som komplikation ved interscalenusb-
lokader, ved entrapment eller traume mod plexus bra-
chials og ved hypertrofi af musculus scalenus medius. 
Skaden fører til smerter i den mediale kant af scapula 
samt lammelse af romboideerne og musculus levator 
scapulae. Klinisk viser det sig som winging scapula 
[28].

Nervus suprascapularis kan blive klemt i den su-
praskapulare notch og den spinoglenoide notch. 
Årsagen kan være et ganglion eller en cyste. Nerven 
kan også blive strakt i forbindelse med aktiviteter med 
armene over hovedet, f.eks. håndbold eller volleyball. 
Der ses, afhængigt af hvor nerven afklemmes, atrofi af 
musculus infraspinatus og/eller musculus supraspina-
tus og nedsat kraft af den/de involverede muskler. Der 
kan være smerter på bagsiden af skulderen [29]. 
Entrapment af nervus suprascapularis kan evt. løsnes 
kirurgisk.

Ved klinisk mistanke om neurogen påvirkning, bl.a. 
ved nyopstået winging scapula, udredes tilstanden med 
elektromyografi.
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SKADER PÅ DE SCAPULASTABILISERENDE MUSKLER

Traumatisk afrivning af muskler fra scapula forekom-
mer meget sjældent. Ved læsion af musculus rhomboi-
deus eller musculus trapezius kan scapula ikke stabili-
seres sufficient. Musklerne kan evt. kirurgisk 
reinsereres [30]. 
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A well-functioning scapula provides a stable base for the 

humerus and allows free motion of the arm through a 

smooth glide over the posterior thoracic wall. This is 

possible through intimate interaction between anatomy and 

muscles. This can be disturbed by painful conditions, nerve 

dysfunctions, over-/underperformance of muscles, anatomic 

variations and trauma. In this review, we describe anatomy, 

biomechanics and different pathologies of the scapula: 

muscular imbalances, nerve dysfunctions, snapping 

scapula, tumours and fractures. We discuss, how the 

different conditions are diagnosed and treated.
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