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Subkutant emfysem kan opst4, nér fri luft under over-
tryk dissekerer ud i det subkutane veev og de kommu-
nikerende spatier. Emfysem kan spredes i subcutis og
centralt via kar og nerveskeder til mediastinum, peri-
kardiet, retroperitoneum og intrakranialt [1]. Em-
fysem bestar af atmosfaerisk luft og er ikke i sig selv
farligt. Luften resorberes i vaevet og udskilles via lun-
gerne [1]. Emfysem kan opsté iatrogent efter kirurgi-
ske indgreb og intubation [2], sekundeert til costa-
fraktur [1], fraktur i ansigtsskelettet [3] samt stumpt
eller penetrerende traume mod hals og thorax [1].
Emfysem erkendes klinisk ved krepitation, hvilket
ogsa kan findes ved visse blgddelsinfektioner.

SYGEHISTORIE
En 95-arig kvinde blev indlagt med udtalt heevelse i
ansigtet, pa halsen, truncus og overekstremiteterne.
Hun var faldet dagen forinden og havde sléet hgjre
side af thorax. Hun havde astmatisk bronkitis, hyper-
tension og nedsat hgrelse. Hun boede alene og fik dag-
lig hjemmehjelp. Fast medicinsk behandling var enal-
april, budesonid, terbutalin ved behov og jerntilskud.
Patienten var vagen og agiteret. Vejrtraekningen
var besvaret, og mundtlig og visuel kommunikation
var ikke mulig. Hun havde upéfaldende kulgr, og der
var ingen tegn til misfarvning eller ekskoriationer.
@jnene var tillukkede med let rgdme af gjenldgene.
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A. Rgntgenoptagelse af thorax i anterior-posterior-plan. B. CT af thorax, transverselt snit.
1. Subkutant emfysem. 2. Pneumothorax. 3. Pneumomediastinum. 4. Costafraktur. 5. Intramusku-
laert emfysem i m. pectoralis major. 6. Pleuradraen.

Huden var spaendt, og der var krepitation pé hele
overkroppen. Emfysemet strakte sig fra panden
nedover hele truncus’ forflade og bagflade til fingrene
bilateralt.

Ved stetoskopi hgrtes inspiratorisk stridor og
deempede respirationslyde uden sikker sideforskel.
Verdier ved ankomsten var: blodtryk 220/120
mmHg, puls 135 slag/min, saturation 87%, respira-
tionsfrekvens 24 dndedrag/min. A-punktur viste
pH 7,37, pCO, 6,0 og baseoverskud 0,7 mmol/1.
Blodprgver viste et heemoglobinniveau pé 10,4
mmol/I, et leukocytniveau pd 17,5 mia./1 og et
C-reaktivt protein-niveau pd 34 mg/1.

Patienten blev begyndende luftvejstruet, og der
blev udfert nasal fiberintubation, mens hun var va-
gen. Der var udtalt gdem i mucosa i larynx. De sad-
vanlige anatomiske kendemarker var udslettet, og
indgangen til trachea sé&s som en lille boblende &b-
ning. Trachea var uden tegn til laesion. Efter intuba-
tion ventileredes patienten til 100% saturation.

En rgntgenundersggelse af thorax viste massivt
subkutant emfysem, venstresidig pneumothorax, hgj-
residig costafraktur og mulig hgjresidig pneumotho-
rax (Figur 1). Det udtalte emfysem vanskeliggjorde
tolkning af rentgenbilledet. Der blev anlagt venstresi-
digt pleuradraen. Der blev udfgrt en CT af thorax og
abdomen, hvor man fandt bilateral hydropneumotho-
rax, subkutant emfysem, pneumomediastinum samt
fraktur af hgjresidige costae VI, VII og VIII. Pleura-
dreenet penetrerede accidentelt venstre lunges over-
lap. Der blev anlagt hgjresidigt pleuradraen, og place-
ring af venstresidigt draen blev korrigeret. Patienten
blev indlagt pé en intensivafdeling. Den bilaterale
pneumothorax og larynxgdemet regredierede. Hun
blev ekstuberet efter to dage og efter tre dage over-
flyttet til stamafdelingen, hvor draenene blev sepo-
neret. [ efterforlgbet udvikledes der en hgjresidig
pleural ansamling, der blev behandlet med dren og
efterfglgende pleuracentese, da ansamlingen recidi-
verede. Patienten blev udskrevet til en rehabilite-
ringsplads.

DISKUSSION
Pneumomediastinum og luftvejsobstruktion er ikke
tidligere rapporteret efter costafrakturer. Det er rap-
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porteret ved laesion af trachea [2]. Larynxgdem kan
opstd efter et stumpt traume mod halsen, ved angio-
neurotisk gdem og ved kompression af vena cava su-
perior, hvilket kan ses efter pneumomediastinum [4].
Skopgren beskrev havelsen hos patienten i sygehisto-
rien som vaerende gdem, men den gdemlignende hee-
velse skyldtes formentlig emfysem i larynx.

Patienten var respiratorisk truet, og man var
ngdt til at intubere hende forud for anleeggelse af
pleuradraen. Dette medferte gget risiko for udvikling
af trykpneumothorax pga. overtryksventilation. En
rgntgenundersggelse af thorax viste venstresidig
pneumothorax, mulig hgjresidig pneumothorax og
flere hgjresidige costafrakturer. I den situation skal
der anleegges bilateralt pleuradreen med det samme.
Selvom den hgjresidige pneumothorax var sver at se
pa rentgenbilleder af thorax pga. det subkutane em-
fysem, skulle de hgjresidige costafrakturer og den
deempede respirationslyd bilateralt have udlgst hgjre-
sidig dreenanleeggelse straks. Blot mistanken om
pneumothorax hos traumepatienter skal udlgse an-
leeggelse af pleuradreen. Hos patienten i sygehistorien
blev costafrakturerne imidlertid forst erkendt efter
CT, hvorfor bilateral pleuradranage ikke blev foreta-
get primeert.

Differentialdiagnoser ved krepitation, opsvulmet
ansigt og overkrop inkluderer nekrotiserende fasci-
itis, angioneurotisk gdem og anafylaktisk reaktion.

Costafraktur, der har en incidens p& 10% [5] ved
stumpt traume mod thorax, er den hyppigste fraktur
hos @ldre, der har vaeret udsat for dette. I en meta-
analyse af mortaliteten ved stumpt thoraxtraume
fandt man gget mortalitet med stigende risikoestima-
ter ved alder > 65 ar, = 3 costafrakturer, kardiova-
skuleer komorbiditet og pneumoni [6]. Patienten i
sygehistorien havde tre af de forveerrende tilstande i
form af alder, antal frakturer og hypertension.

@vre luftvejsobstruktion ber indgé i de kliniske
overvejelser som en komplikation hos respirationspa-
virkede traumepatienter med costafraktur og pneu-
mothorax.

SUMMARY
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Pneumomediastinum and airway obstruction after traumatic
rib fractures
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We present a case of upper airway obstruction not previously
reported in combination with traumatic rib fractures,
pneumothorax, pneumomediastinum and subcutaneous
emphysema. A 95-year-old female presented with swelling of
the face, neck and upper body. Stridor indicated upper airway
obstruction and intubation was performed. A computed

tomography revealed subcutaneous emphysema, pneumo-
thorax, pneumomediastinum and rib fractures. Bilateral chest
tubes were placed and the patient was admitted to intensive
care. Upper airway obstruction should be considered in patients
with chest trauma.
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