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Pneumothorax efter anlæggelse af minitrakeostomi

Komplikationer i forbindelse med anlæggelse af en 
minitrakeostomi er velbeskrevet [1-3]. De kan indde-
les i procedurerelaterede (subkutant emfysem, øso-
fagusperforation, pneumothorax, blødning) og sen-
komplikationer. Komplikationerne i forbindelse med 
en allerede anlagt minitrakeostomi er få [1]. I denne 
sygehistorie beskrives en hidtil urapporteret senkom-
plikation i form af pneumothorax i forbindelse med 
en minitrakeostomi.

sYGEHistORiE

En 39-årig kvinde med multipel sklerose blev bragt til 
skadestuen pga. vejrtrækningsproblemer. Femten 
dage før havde hun fået foretaget en minitrakeostomi 
på en intensivafdeling pga. insufficient hostekraft og 
dagligt trakealt sugebehov. Der blev ikke taget kon-
trolrøntgenbilleder af thorax efter anlæggelse af  
minitrakeostomien.

 Patienten var initialt stabil. På grund af klinisk 
forværring blev der foretaget arteriepunktur med en 
inspiratorisk iltfraktion på 32%, som viste flg. vær-
dier: pH 7,16 (referenceværdi: 7,38-7,42), ilttryk 
12,4 kPa (referenceværdi: 9,3-12,0 kPa), partialtryk 
af kuldioxid 15,9 kPa (referenceværdi: 4,7-6,0 kPa). 
Patienten blev på denne baggrund overflyttet til en 
intensivafdeling. 

Endelig beskrivelse af røntgenoptagelsen af tho-
rax, der blev taget ved indlæggelsen, inden patienten 
blev overflyttet til intensivafdelingen, forelå morge-
nen efter. Der blev konstateret en højresidig pneumo-
thorax. Hun havde ikke tidligere haft pneumothorax. 
Ligeledes blev det noteret, at minitrakeostomituben 
var displaceret. På røntgenbilledet fremstod minitra-
keostomituben ikke beliggende i trachea, men med et 
forløb over mod højre thoraxhalvdel (Figur 1 A). Der 
kunne aspireres luft på minitrakeostomituben, hvil-
ket normalt er indikator for, at den er korrekt place-
ret. Ved løsning af minitrakeostomien kunne man se, 
at tuben var displaceret mod højre i stedet for at være 
placeret i midtlinjen over trachea. Det blev derfor an-
taget, at minitrakeostomituben var displaceret epitra-
kealt og havde perforeret højre pleura, hvilket havde 
forårsaget pneumothoraxen.

Patienten blev behandlet med pleuradræn. På 
det femte indlæggelsesdøgn fik hun anlagt en perma-
nent trakeostomi. Under trakeostomianlæggelsen 
kunne minitrakeostomitubens indgangshul identifi-

ceres i cutis, men ikke i trachea. Patienten blev ud-
skrevet til hjemmet på tiende indlæggelsesdøgn. 

DisKussiON

Årsagen til den respiratoriske insufficiens hos patien-
ten i sygehistorien viste sig at være en højresidig 

FIgur 1

a

B

a. Røntgenbillede af thorax med patienten i siddende stilling på ind-
læggelsesdagen: stor højresidig pneumothorax. Minitrakeostomitu-
ben er placeret i højre thoraxhalvdel, og tracheas midtlinje er for-
skudt mod højre på grund af skoliose. Endvidere ses en lille pleural 
ansamling basalt på venstre side. B. Røntgenbillede af thorax med 
patienten i siddende stilling på niende indlæggelsesdøgn: udfoldet 
højre lunge. Basalt beliggende pleuradræn på højre side samt en  
trakeostomitube.
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pneu  mothorax. Ud fra fund ved røntgenoptagelse af 
thorax og konstatering af den displacerede minitra-
keostomitube, er det overvejende sandsynligt, at der 
var tale om en senkomplikation i forbindelse med mi-
nitrakeostomianlæggelsen. På røntgenbilledet (Figur 
1 A) ses det, at tracheas forløb var forskudt til venstre 
i forhold til midtlinjen. Det var ikke pga. en trykpneu-
mothorax, men pga. patientens grundmorbus med 
skæv siddestilling og skoliose. Derfor fremstod mini-
trakeostomituben som beliggende i midtlinjen, hvor 
den faktiske placering var mod højre thoraxhalvdel. 
Røntgenbilledet af thorax efter trakeostomianlæggel-
sen viste samme venstreforskydning af trachea og tra-
kealtuben beliggende i tracheas midtlinje (Figur 1 B). 
Der blev ikke foretaget en CT af den displacerede  
minitrakeostomitube til bekræftelse af hypotesen. Det 
er uvist, hvornår displaceringen af minitrakeostomi-
tuben skete. Patientens plejepersonale beskrev en pe-
riode (uvist hvor mange dage), hvor der var proble-
mer med at suge sekret og luft, og det var besværligt 
at fastgøre plasteret til minitrakeostomien ligesom  
minitrakeostomituben var lidt i spænd. Det er sand-
synligt, at displaceringen af minitrakeostomituben er 
sket i den periode. Efterfølgende, ca. fire dage før 
indlæggelsen, var det igen muligt at suge sekret og 
luft. Sekretet var dog mere tyndt og gulligt end sæd-
vanligt, hvilket retrospektivt kan tolkes som, at det 
var pleuravæske.

Ved søgning på PubMed med søgeteksten mini-
tracheostomy blev der fundet 57 publiceringer. 
Vernon [4] beskrev et tilfælde, hvor en ikke korrekt 
anlagt minitrakeostomitube forårsagede akut pneu-
mothorax. Det er vigtigt at gøre opmærksom på pneu-
mothorax som senkomplikation i forbindelse med  
minitrakeostomi. 
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A 39-year-old female with multiple sclerosis was admitted to the 

emergency department with severe shortness of breath. Fifteen 

days prior to the admission the patient had undergone a 

minitracheostomi. At admission a chest X-ray revealed a right-

sided pneumothorax and a minitracheostomy tube displaced 

into the right thorax cavity. The patient was treated with a chest 

tube and later a permanent tracheostomy. This is the first case 

report of a minitracheostomy tube causing a pneumothorax not 

in immediate relation to the procedure.
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