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fjernmetastaser er hjernen, og hjernemeta-
staser forekommer hos opptil 40 % under
eller etter gjennomgått behandling (11). Ut-
redningen bør derfor inkludere MR caput i
tillegg til MR-undersøkelse av tumorområ-
det både før og etter kjemoradioterapi for
preoperativ vurdering av tumorutbredelse.

Behandling av lungekreft representerer
en utfordring, idet man knapt har sett bedret
overlevelse de siste 40 årene, til tross for
bedre diagnostikk, mer avanserte kirurgiske
teknikker og strålebehandling. Pancoast-
svulster kan ubehandlet gi et stort smerte-
problem pga. lokal innvekst i nerver og and-
re strukturer. Det er derfor grunn til å be-
handle aggressivt, selv der kun pallativ be-
handling er indisert. Dersom man ikke
oppnår tilfredsstillende smertelindring med
multimodal eller konvensjonell palliativ be-
handling, kan cervikal kordotomi vurderes
(12).

Studier publisert i 1960-årene påviste en
viss bedring i resultater hos Pancoast-pa-
sienter som fikk strålebehandling etterfulgt
av kirurgisk reseksjon (13). De siste årene
har flere rapporter pekt på at cellegiftbe-
handling gitt sammen med strålebehandling
før operasjon øker sannsynligheten for kom-
plett patologisk respons og bedret overlevel-
se uten uakseptable bivirkninger (6). Man
kan dermed ha mulighet for kurasjon på
tross av avansert sykdom.

Det er i regi av Norsk lungekreftgruppe

planlagt en fase 2-studie som tilsvarer
behandlingsopplegget denne pasienten
mottok. Selv om det gjenstår flere spørsmål
når det gjelder stråledosering, cellegifttype
og -dosering, vil implementering av multi-
modal behandling i Norge forhåpentlig
bidra til bedret overlevelse for denne pa-
sientgruppen.
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Sjeldne tilstander er sjeldne2615–6

«Sjeldne tilstander er sjeldne,» pleide
min allmennpraktikerkollega å si. Før

han fortsatte: «Men det er veldig mange av
dem.» Han likte å imponere studentene som
var utplassert hos oss med å vise frem pasien-
ter med Fallots tetrade (3–6 per 10 000
fødsler) (1), Marfans syndrom (prevalens
0,02 %) (1) eller medfødt diafragmabrokk (1
per 3 000–4 000 fødsler, svarende til én
hvert 100. år i min praksispopulasjon) (2).
Studentene smilte høflig, men forbeholdent.
Sjeldne sykdommer hadde de sett på Riks-
hospitalet, nå var de i allmennpraksis for å
lære om de alminnelige.

Klinisk diagnostikk innebærer å tolke
hvert trinn i den diagnostiske prosessen: sy-
kehistorien, den fysiske undersøkelsen samt
ulike prøvesvar. Hvor mye resultatet av
hvert av disse trinnene endrer sannsynlighe-
ten for at pasienten har en gitt sykdom (post-
testsannsynlighet), avhenger sterkt av den
antatte prevalensen av sykdommen i den
gitte populasjon (pretestsannsynlighet) (3). I
allmennpraksis er pasientpopulasjonen lav-

prevalent for alle alvorlige sykdommer, og
det store flertall av de helseproblemene som
presenteres for legen er uskyldige og/eller
selvbegrensende. I startfasen av en alvorlig
sykdom er symptomene dessuten ofte iden-
tiske med plagene ved de mindre alvorlige.
Pasienten som er beskrevet i kasuistikken,
hadde hatt perioder med smerter i brystveg-
gen gjennom 20 år. De foregående tre måne-
dene hadde han vært plaget av smerter i
høyre skulderblad, beskrevet som «tusen
knivstikk i armen», i tillegg til en prikkende
følelse. Dette viste seg altså å skyldes en
Pancoast-tumor – en malign svulst i høyre
lungetopp.

«Fordi skuldersmerter er et av de mest
typiske symptomene (ved Pancoast-tumor),
blir mange initialt behandlet for antatte mus-
kel-skjelett-plager, og symptomene kan ved-
vare i måneder før videre utredning igang-
settes,» skriver forfatterne. En japansk un-
dersøkelse av 48 pasienter med Pancoast-
tumor viste at det gikk i gjennomsnitt 164
dager fra symptomdebut til behandlingsstart

(38–400 dager) (4). En tredel av «forsinkel-
sen» skyldtes at pasientene ikke søkte lege
før etter en tid, to tredeler (14 til 349 dager)
at legene brukte tid på å stille diagnosen – i
alle ledd av utredningskjeden.

Til tross for omfattende søk har jeg ikke
klart å finne opplysninger om hvor ofte Pan-
coast-tumor forekommer, men den beskri-
ves som sjelden. Problemer i nakke, skulder
og arm er derimot i en norsk undersøkelse
angitt å stå for 7 % av konsultasjonene i all-
mennpraksis (5), hvilket for mitt vedkom-
mende betyr ca. 240 pasientkontakter i året.
Skal jeg så begynne å tenke på at disse kan
ha en Pancoast-tumor og utrede med tanke
på dette? Nei, selvsagt ikke. Myalgier, tendi-
nitter og bursitter skal fortsatt være fremst i
bevisstheten.

Men – som min kollega så riktig sa – det
er mange av de sjeldne tilstandene. Så hvor-
dan skal vi klare å fange dem opp blant alle
trivialitetene? Jeg tror allmennleger ofte
kommer på sporet av alvorlige tilstander ved
at vi får et inntrykk av at «her er det noe som
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ikke stemmer». Med årene får vi mengde-
trening når det gjelder de vanlige sykdom-
mene – og så en dag ser vi noe som avviker.
Pasienten i kasuistikken ble faktisk innlagt i
sykehus grunnet smerter i thoraxveggen
som han hadde hatt i perioder gjennom 20 år.
Hva var det legen hadde oppfattet som an-
nerledes enn tidligere og som gjorde at han
la pasienten inn? Vi skal tillate oss å ta vår
kliniske intuisjon alvorlig (6). Og vi må ikke
glemme å undersøke pasienten selv om sy-
kehistorien peker i retning av noe banalt.
Dessuten bør vi være ydmyke nok til ikke å
kommunisere skråsikkerhet overfor pasien-
ten, men holde muligheten åpen for ny kon-
takt og ny vurdering hvis forløpet skulle av-
vike fra det antatte.

Mette Brekke
mette.brekke@medisin.uio.no
Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin
Universitetet i Oslo
Postboks 1130 Blindern
0318 Oslo

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Litteratur
1. www.legehandboka.no NEL Online (26.8.2009).
2. Skari H, Bjørnland K, Haugen G et al. Congenital 

diaphragmatic hernia: a meta-analysis of mortality 
factors. J Pediatr Surg 2000; 35: 1187–97.

3. Gill CJ, Sabin L, Schmid CH. Why clinicians are 
natural Bayesians. BMJ 2005; 330: 1080–3.

4. Ichinohe K, Takahashi M, Tooyama N. Delay by 
patients and doctors in treatment of Pancoast 
tumor. Wien Klin Wochenschr 2006; 118: 405–10.

5. Grimsmo A, Grimstad SA, Lilleholdt O et al. Infor-
masjon til kvalitetssikring og selvevaluering i all-
mennpraksis. Bruk av data fra EDB-journalen i 
allmennpraksis. Tidsskr Nor Legeforen 1994; 114: 
1983–7.

6. Skarsaune K. La reven leve! Om intuisjonens plass 
i allmennmedisinen. Utposten 1991; 20: 289–91.

Manuskriptet ble mottatt 3.9. 2009 og godkjent 
15.10. 2009. Medisinsk redaktør Anne Kveim Lie.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




