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Pneumothorax med leesion af pleura mediastinale
kan medfgre mediastinalt emfysem. Emfysemet kan
sprede sig op mod hals og forflade af thorax og videre
intraspinalt ved at dissekere langs fascieplanerne
gennem neurale foramina til epiduralrummet. Nér
tilstanden kompliceres med luft i spinalkanalen, er
der tale om pneumorakis (PR). PR er beskrevet forste
gang i 1977[1] og er defineret som begreb fgrste
gang af Newbold et al i 1987 [2]. Deskriptivt inddeles
PR iintradural og ekstradural [3]. Den intradurale
PR viser sig ved luft i subdural- eller subaraknoidal-
rummet og ses typisk ved voldsomme traumer med
frakturer i kranium eller columna vertebralis. Ved
den ekstradurale PR ses luft udelukkende epiduralt.
Epidural forekomst af luft er sjaeeldnere og mindre al-
vorlig end intradural forekomst og ses ofte i sammen-
heeng med pneumothorax eller pneumomediastinum.
ZAtiologien til ekstradural PR er oftest nontrau-
matisk. Den ses iseer hos patienter med gvre luftvejs-
infektion, asthma bronchiale og bronkitis (ruptur af
alveoli med luftudsivning perivaskulert), men er
ogsa beskrevet ved udtalt fysisk anstrengelse, aspira-
tion og inhalation af 3,4-methylendioxymethamfeta-

min (ecstasy) eller marihuana [3, 4]. Iatrogent opstar
tilstanden i forbindelse med punktur af spinalkanalen

enten i diagnostisk gjemed eller ved kirurgi.
PR er behandlingskreevende, hvis der udvikles
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A. CT af thorax med intraspinal luft. B. CT af cerebrum med intraspinal luft.

neurologiske symptomer. Dette sker typisk ved trau-
matiske laesioner af columna vertebralis, der er en til-
stand, der i sig selv ofte kraever en multidisciplineer
indsats. Neurologiske symptomer ved anden arsag til
PR er relativt sjeeldne, og PR er flere steder i litteratu-
ren beskrevet som ofte fredelig og selvlimiterende [5].

SYGEHISTORIE

En 22-rig mand blev indlagt med pludseligt indsaet-
tende brystsmerter. Han var tidligere rask og uden
tidligere kardiopulmonale lidelser. Han havde aldrig
haft hverken tobaks- eller hashforbrug. Dagen forin-
den havde han cyklet pA mountainbike, hvorunder
han oplevede smerter, der fra hgjre gre strakte sig
ned mod halsen. Smerterne var ikke relateret til en
traumatisk heendelse i forbindelse med cykelturen.
En ven bemarkede, at han begyndte at tale nasalt.
Timer senere forplantede smerterne sig til brystet.
Objektivt var han uden dyspng, stabil med hensyn til
luftveje, vejrtraekning og kredslgb, og ekg var uden
tegn pé iskeemi. Biokemisk fandt man marginalt for-
hgjede niveau af leukocytter (9,7 mio./1) og basisk
fosfatase (59 E/D).

En rgntgenoptagelse af thorax viste subkutant
emfysem over claviculae og mediastinalt. CT af tho-
rax med intravengst og peroralt givet kontrast viste
subkutant emfysem pé collum og i mediastinum samt
luft, der strakte sig langs gsofagus dorsalt mod dia-
fragma (Figur 1). Desuden blev der pavist luft in-
traspinalt og langs enkelte nervergdder pa hgjre side
ud til spinalkanalen. Der var ikke mistanke om gsofa-
gusruptur, pneumothorax eller cyster i lungevevet.
Ved kontakt til thoraxkirurgisk og neurokirurgisk af-
deling blev der anbefalet indleeggelse af patienten til
roligt regime og yderligere opfplgning med CT af tho-
rax i det folgende dggn med henblik pa observation
for progression i luftmeangden. En CT-opfglgning da-
gen efter viste spredning af emfysemet til basis cranii,
men ingen luft intrakranialt. Der var pé intet tids-
punkt neurologiske udfald, og patienten blev udskre-
vet i klar remission efter tre dages observation.

DISKUSSION
PR er en relativ sjelden, men formentlig underdiag-
nosticeret tilstand pga. ofte diskrete symptomer ved
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nontraumatisk atiologi. Tilstanden ses ofte som et bi-
fund ved billeddiagnostiske undersggelser til udred-
ning af mistanke om kardiopulmonal patologi. I takt
med gget anvendelse af CT i forbindelse med udred-
ning er der beskrevet flere tilfeelde af PR [3]. Diagno-
sen stilles sdledes primeert radiologisk og ikke klinisk
pga. sparsomme symptomer. I flere sygehistorier med
nontraumatisk PR har patienter diskrete kardiopul-
monale gener, alvorlig gvre luftvejs-infektion, asthma
bronchiale, voldsomme opkastninger etc., men sjal-
dent med fokale neurologiske udfald [3].

PR kan dog i sjeeldnere tilfaelde resultere i neuro-
logiske komplikationer, der kan kreeve intervention.
Der er kasuistiske meddelelser om sensoriske og/eller
motoriske udfald, herunder paraparesis inferior ved
luftkompression af medulla spinalis [3].

PR kan udvikle sig til pneumocefalus med evt.
behov for trykaflastning i form af dreenanlaeggelse.
Specielt traumatisk genese medfgrer risiko for infek-
tion i centralnervesystemet [3], derfor bgr alle pa-
tienter, som udskrives med ukompliceret PR, infor-
meres om at henvende sig akut ved ovenstdende
symptomer.

SUMMARY
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Atraumatic pneumorrhachis in a young man with chest pain
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A 22-year-old man experienced sudden chest pains after riding
a mountainbike. The clinical examination showed subcutaneous
emphysema on collum and a CAT-scan showed intraspinal air
known as pneumorrhachis (PR). The treatment had to be based
on the individual findings depending on the cause of PR and
often needed a multidisciplinary effort. In this case the patient’s
condition improved and he was discharged after three days of
observation without further treatment.
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