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velse er afhængig af TNM-stadium, og en hurtig indsats i form 
af diagnose og behandling forbedrer femårsoverlevelsen bety-
deligt.
SummaryTorfinnur Rubek Nielsen, Finn Clement & Niclas Rubek Nielsen:Embryonal rhabdomyosarcoma lesion in the auditory meatus.Ugeskr Læger 2004;166: 2465-2466In this paper we present a three-year-old boy with a rhabdomyosarcoma in the left auditory meatus. Primary sarcoma of the temporal bone is an uncommon neoplasm that is seen in the head and neck area, the most common type be-ing embryonal rhabdomyosarcoma. Since the symptoms of rhabdomyosarcoma, such as aural discharge, mimic common disease states, the clinical diagnosis is often delayed. Early diagnosis of rhabdomyosarcoma is important because the disease, once inevitably fatal, can now be controlled and apparently cured in most cases by a combination of surgery, radiation and multidrug chemotherapy.
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Emfysem: en højopløsning-CT-diagnose

KASUISTIKLæge Saher B. Shaker, overlæge Hanne Hansen, 
overlæge Jens Otto Lund & professor Asger Dirksen

Amtssygehuset i Gentofte, Lungemedicinsk Afdeling, 
Røntgenafdeling og Klinisk-fysiologisk/Nuklearmedicinsk Afdeling

Emfysem er en folkesygdom karakteriseret ved langsom ned-
brydning af lungevævet over mange år som følge af rygning. 
I de fleste tilfælde stilles diagnosen ud fra oplysninger om 
stort, langvarigt tobaksforbrug, luftvejsobstruktion vist ved 
spirometri og tegn på hyperinflation ved konventionel rønt-
genundersøgelse af thorax. Nedbrydning af lungevævet kan 
imidlertid bedst erkendes visuelt, og sværhedsgraden kan 
bedst vurderes med højopløsning-CT (HRCT) [1]. Vi præsen-
terer et tilfælde af emfysem, hvor HRCT’s anvendelighed til 
at sikre diagnosen og vurdere sværhedsgraden vises.

Sygehistorie
En 67-årig mand blev indlagt med svær åndenød ved mindste 
bevægelse, åndenøden havde angiveligt været af få dages va-
righed. Ved ankomsten var han afebril, lidt dyspnøisk med 
normal iltmætning og normale infektionsparametre. Røntgen 
af thorax viste lidt affladede diafragmakupler og øget luft bag 
sternum. På baggrund af røntgenbeskrivelsen og oplysning 
om rygeanamnese på 50 pakkeår blev episoden tolket som 
kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)-eksacerbation, og han 
blev udskrevet med en prednisolonkur til opfølgning hos 
egen læge.

Fem måneder senere blev patienten henvist med vedva-
rende funktionsdyspnø. Han havde fået budesonid, terbutalin 
og tiotropiuminhalationer uden mærkbar forbedring. Lunge-
funktionen (LFU) var kun let obstruktiv med svært nedsat 
diffusion (FEV1 2,1 l (72%), FEV1/FVC 55%, total lungekapa-
citet (TLC) 6,3 l (94%), residualvolumen (RV) 2,4 l (96%) og 
DLCO 1,2 mmol/min/kPa (13%)), der gav mistanke om lun-

geemboli. Ventilation-perfusions-scintigrafi viste tydelig 
perfusionsdefekt i venstre overlap med bevaret ventilation 
(Figur 1), hvilket er foreneligt med lungeembolus. Denne 
usikkerhed i diagnosen søgtes afklaret ved HRCT, som viste 
svære udbredte emfysematiske forandringer, der er i overens-
stemmelse med centrilobulært og paraseptalt emfysem bila-
teralt (Figur 2).

Diskussion
De fleste emfysempatienter henvender sig med langsomt til-
tagende funktionsdyspnø. Det kliniske billede afspejler dog 
ikke altid sygdommens sværhedsgrad, og udtalte emfysema-
tiske forandringer giver hos nogle patienter kun anledning til 
få eller ingen symptomer [2]. Selv om sygdommen udvikler 
sig over 30-40 år, ses akut symptomdebut hos nogle patienter. 
Disse patienter omlægger deres daglige aktiviteter i en år-
række, inden de erkender eller opdager deres symptomer. 

Figur 1. Ventilation-perfusions-scintigrafi viser perfusionsdefekt i venstre overlap.
P: perfusionsscintigram, V: ventilationsscintigram.
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Derfor er den pludselige symptomdebut i den her refererede 
sygehistorie ikke enestående. Emfysem har en heterogen di-
stribution i lungerne [3], og den hyppigste undertype hos 
rygere er centrilobulært emfysem, mest udtalt i overlapperne, 
som er et fysiologisk tavst område med begrænset perfusion 
i stående og siddende stilling. Dette kan muligvis forklare, 
hvorfor en stor del af lungerne nedbrydes med få eller ingen 
symptomer og uden ændringer i LFU [2].

Røntgenbilledet viste tegn på hyperinflation, dvs. afflad-
ning af diafragmakupler og øget luft bag sternum samt lidt ud-
tyndet kartegning. Det normale resultat af TLC og RV viste, 
at hyperinflationen ikke var udtalt og svarede bestemt ikke til 
patientens symptomer og lungedestruktionen vist ved HRCT. 
Generelt har det konventionelle røntgenbillede lav sensitivitet 
ved mildt emfysem [4, 5]. Selv svære grader af emfysem kan 
overses på røntgenbilledet [4].

Ifølge de nyeste retningslinjer [6] havde vor patient mode-
rat emfysem. Men patientens DLCO og HRCT afslørede en 
sværere sygdom end graden af luftvejsobstruktion. FEV1 kan 
være lidt nedsat, som i vores tilfælde, eller endda normal med 
tydeligt tegn på emfysem ved HRCT [2, 5]. DLCO er en føl-
som fysiologisk parameter ved emfysem med god korrelation 
til sværhedsgraden af emfysem vurderet ved HRCT [5]. Men 
DLCO er uspecifik og kan også være nedsat ved lungeemboli 
og interstitielle lungesygdomme.

Forskellige ventilationperfusionsmønstre (VA/Q) er be-
skrevet i forbindelse med KOL [3]. Emfysempatienter med 
hyperinflation og reduceret elastisk retraktionskraft har ofte 
normal ventilation af dårligt perfunderede områder (Figur 1) 
[3]. Hos denne gruppe patienter er antallet af kapillærer redu-
ceret som følge af nedbrydning af alveolevægge. Der opstår 
en defekt magen til den, der ses ved lungeemboli. Det er der-
for umuligt ved en lungescintigrafi at af- eller bekræfte em-
bolidiagnosen hos KOL-patienter. Alligevel giver VA/Q-
scintigrafi vigtige supplerende fysiologiske oplysninger og 

anvendes til vurdering af patienter med henblik på lunge-
transplantation og lungevolumenreducerende kirurgi.

HRCT har en høj sensitivitet og specificitet ved emfysem 
[1]. Det karakteristiske radiologiske fund er områder med lav 
attenuation, som ved centrilobulært emfysem grupperes cen-
tralt i den sekundære lobulus omkranset af normalt lungevæv 
(Figur 2). Disse områder er den radiologiske ækvivalent til de 
patologiske forandringer. CT’s anden fordel er udelukkelse 
af ledsagende lungesygdomme. Rygning er ikke alene en ri-
sikofaktor for emfysem, men også for lungekræft og intersti-
tielle lungesygdomme, hvor CT spiller en central rolle i ud-
redningen.

Objektiv computeranalyse af HRCT ved anvendelse af 
density mask-konceptet i vores tilfælde viste, at 63% af lunge-
vævet var emfysematisk, hvilket uden tvivl bevirker en meget 
svær sygdom.

Konklusion
Sygehistorien illustrerer, at graden af luftvejsobstruktion 
(FEV1) og forandringer set på et konventionelt røntgenbillede 
ikke altid afspejler graden af vævsdestruktion ved emfysem. 
VA/Q-mismatch er et hyppigt fund ved emfysem, hvor lunge-
scintigrafi ingen plads har i diagnostikken af lungeemboli. 
Til gengæld har HRCT høj specificitet og sensitivitet for 
emfysem og bør anvendes til at sikre en definitiv diagnose i 
tvivlstilfælde og til udelukkelse af andre lungelidelser.
SummarySaher B. Shaker, Hanne Hansen, Jens Otto Lund & Asger Dirksen:Emphysema: an HRCT diagnosis.Ugeskr Læger 2004;166: 2466-2467We present a case of emphysema with severely reduced DLCO and inconclusive LFT and chest radiogram. High-resolution computed tomography (HRCT) revealed extensive emphysema and excluded lung embolism. HRCT should be used in equivocal cases to ensure a definitive diagnosis and assess the severity of emphysema.
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Figur 2. Højopløsning-CT viser svært bilateralt centrilobulært og paraseptalt em-
fysem.


