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Subkutant emfysem pa overekstremitet

Reservelaege Mohammed Jafar, kursusreservelaege Thomas Michael Nissen-Juul Sgrensen & afdelingslaege Jens Kurt Johansen
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Gasgangreen er en alvorlig og potentielt livstruende
tilstand. Klinisk kan diagnosen veere vanskelig at
stille, men tilstedeveerelse af rgdlig eller bldmarmore-
ret hud, evt. med bullae, samt krepitation skal hos
den begyndende septiske patient vaeekke mistanken
[7]. Vi tager udgangspunkt i nedenstaende syge-
historie, der illustrerer hvilke overvejelser, man bgr
fortage sig ved tilstedeverelse af krepitation.

SYGEHISTORIE
En 78-arig mand, der tidligere havde féet konstateret
metastaserende renalcellekarcinom, og som var i be-
handling med prednisolontabletter, 50 mg daglig, var
tre uger forinden faldet og havde pédraget sig sar
over venstre olecranon. Armen blev tiltagende havet.
Egen laege fandt subkutan krepitation og henviste
patienten til akut vurdering.

Klinisk fandtes krepitation og emfysem fra
knoerne til aksillen. Rgntgenbillederne viste subku-
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Rgntgenoptagelse af den afficerede ekstremitet viste subkutant emfysem superficielt for muskel-
fascien (pil). Billedet bringes med patientens accept.

tant emfysem. Patienten var klinisk upavirket, havde
ingen smerter eller neurologiske udfald fra armen.
Der var ingen feber, og blodtryk, plasmaveerdier, ilt-
saturation og leukocyttal var normale, C-reaktivt
protein = 24. Der var ingen rgdme eller varmeggning
iden afficerede arm.

P4 mistanke om gasgangren blev patienten
spaltet pa volarsiden af underarmen, samt pé dorsal-
siden af hdnd, underarm og overarm. Man fandt vi-
talt subkutant veev med luftbobler, men ingen tegn
pa infektion eller nekrose. Fascie og underliggende
muskulatur var vital. Sdrene blev primert lukket med
baendler, og patienten blev sat i trestofsbehandling
med meropenem 1 g X 3, ciprofloxacin 400 mg X 2,
clindamycin 600 mg X 2 efter Rigshospitalets anvis-
ninger. Sdrene blev skiftet to gange over de efterfgl-
gende dage, og blev sekundeert sutureret pa tredje-
dagen. Peroperative veevsprgver i form af fem
biopsier, der var taget med henblik p& akut mikro-
skopi, viste veekst af koagolasenegative stafylokokker.
Patienten overgik herefter til phenoxymethylpenicil-
lin 2 MIE X 3 med en samlet antibiotisk behandlings-
tid pé ti dage. Patienten blev lpbende konfereret med
Rigshospitalet, som ikke fandt behov for hyperbar ilt-
behandling. Patienten blev kontrolleret flere gange
under indleeggelsen og efter tre uger i ambulatoriet.
Han havde ingen funktionsnedsattelse i armen, og
kun fé sequelae i form af ar.

DISKUSSION

Subkutant emfysem af ekstremiteter er beskrevet i
litteraturen, bade efter trykluftsulykker og efter al-
mindelige kontusionssar [1]. Skelnen mellem benign
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noninfektigst subkutant emfysem, og emfysem forér-
saget af gasproducerende organismer, er essentiel af
hensyn til behandling af patienten [3]. Infektioner
med gasproducerende organismer tager ca. 18 timer
for at producere detekterbar krepitation, hvorimod
noninfektigse arsager kan give anledning til tydelig
krepitation i lpbet af f& timer [1]. Manglende infek-
tionstegn sdsom rgdme/erytem, feber, systemisk
pavirkning, fraveer af lokal pmhed og normale infek-
tionstal, taler imod tilstedevearelse af gasproducer-
ende organismer. Ved manglende infektionstegn
samt tilstedevaerelse af emfysemet udelukkende
superficielt for muskelfascien (se Figur 1), kan man
overveje en noninfektigs arsag [4].

Betegnelsen nekrotiserende fasciitis anvendes tit
i denne forbindelse. Tilstanden skyldes en veevsned-
brydende bakterieblanding, der typisk vil lokalisere
sig i det subkutane vaev. Denne tilstand vil ofte — men
ikke altid — give subkutant emfysem. Tilstanden er
yderst alvorlig og fatal med smerter, hurtig progres-
sion og septikamiske symptomer, hvorfor diagnosen
skal udelukkes, hvis mistanken er rejst [7].

Behandling af benignt subkutant emfysem af-
hanger af sveerhedsgraden. Milde former menes at
vere selvlimiterende. De fleste tilfeelde forventes at
remittere inden for en uge. Eftersom det indebeerer
en risiko for eksacerbation, er kirurgisk dekompres-
sion ikke anbefalet, selv i ekstensive tilfeelde [2]. Vi
har ikke kunnet finde klare retningslinjer for gradu-
ering af sveerhedsgraden af det benigne subkutane
emfysem i litteraturen. Der er dog beskrevet ekstreme
tilfeelde, hvor emfysemet har bredt sig over ekstremi-
tet, mediastinum, ryg, hoved og hals, og hvor man
opnéede fuld restitution i lgbet af seks uger uden
kirurgisk dekompression [5]. Williams et al anbefaler
bredspektret antibiotika for en sikkerheds skyld [6].

Det menes, at et sar pa en ekstremitet kan virke
som en sugende ventil ved bevagelse af ekstremi-
teten, og derved fange luften i det underliggende
vaev [3, 4]. Isoleret benignt subkutant emfysem i en
ekstremitet er beskrevet i en del tilfzelde efter kutane
sér, perforation af blindtarm, migration af fraktur-
fiksationsmateriale, brug af hydrogenperoxid til
sarrensning, luftpistoler/trykluftulykker samt tand-
ekstraktion [1].

Som ovenstdende sygehistorie viser, vil kirurgisk
dekompression komme pa tale, séfremt der er tvivl,
idet konsekvensen af manglende kirurgisk interven-
tion ved tilstedeverelse af gasproducerende bakte-
rier, er alvorlig.
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