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En ung mann med brystsmerter

Brystsmerter er en vanlig arsak til innleggelse i sykehus. Noen ganger
kan et fremtredende funn ved undersgkelsen peke i feil retning og fare
til at man overser viktige funn av stor klinisk betydning.
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En mann i begynnelsen av 20-arene ble inn-
lagt ved medisinsk avdeling pa lokalsykehus
grunnet brystsmerter av nesten to dggns
varighet. Smertene startet sentralt i brystet
og flyttet seg etter hvert over mot venstre
side. De forverret seg ved dyp innpust og
i venstre sideleie. Pasienten hadde ingen
andre symptomer. To uker forut for innleg-
gelsen hadde han liknende brystsmerter
som bedret seg spontant, og en maned for
innleggelsen hadde han hatt forkjolelses-
symptomer. Pasienten var ellers tidligere
frisk og brukte ingen medisiner eller rus-
midler. Det var ingen opphopning av hjerte-
sykdom i familien.

Brystsmerter forer ofte til akutt innleggelse
i sykehus. Hos noen er det et symptom pa
alvorlig patologisk forandring, mens hos
andre kan det skyldes benigne, selvbegren-
sende tilstander. Arsakene kan deles inn i
kardiale og ikke-kardiale. Ung alder taler
oftest imot kardial arsak til smertene, slik
som koronar hjertesykdom, mens pneumo-
thorax og viral perikarditt er hyppige arsaker
i aldersgruppen 20—40 ar (1).

Pasientens allmenntilstand var god, men han
var lett smertepévirket. Ved undersgkelse var
pasienten afebril med normale vitale para-
metre inkludert sidelik puls i overekstremite-
tene og begge lysker. Over lungene hortes
sidelike, svake respirasjonslyder og ingen
fremmedlyder. Ved auskultasjon over hjertet
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hertes en kraftig gnidningslyd over hele pre-
kordiet. Lyden overdgvde nesten hjertetonene.
| tillegg hartes i venstre sideleie en «surkle-
lyd» fra apex. Denne surklelyden var hgrbar
0gsd uten stetoskop. Ictus ble palpert
i midtklavikuleerlinjen. @vrig klinisk undersg-
kelse var normal. Elektrokardiogram (EKG]
viste sinusrytme uten tegn til iskemi eller
andre patologiske forhold.

Gnidningslyden gjorde at vi vurderte peri-
karditt som den mest aktuelle diagnosen,
mens brystsmertene som forverret seg ved
dyp inspirasjon kombinert med pasientens
alder og allmenntilstand ogsé gjorde pneu-
mothorax til en differensialdiagnose. Gnid-
ningslyden kunne ogsé skyldes pneumome-
diastinum eller pleuritt. Lungeemboli kan gi
respirasjonsavhengige smerter og bade lunge-
emboli og dissekerende aortaaneurisme kan
i sjeldne tilfeller gi fremmedlyd som minner
om lyden som hares ved perikarditt (2, 3).
Smerter ithorax ved dyp respirasjon kan
ogsa skyldes myalgi, men vi ansé det som en
mindre sannsynlig diagnose pa grunn av
fremmedlyden. Noe av det forste vi ensket &
avklare var en eventuell affeksjon av hjertet,
og da var EKG og telemetri naturlige valg
kombinert med blodprever. I tillegg ble
rontgen thorax ansett som et naturlig ledd
i utredningen.

Vi rekvirerte blodpraver i form av infeksjons-
prover (C-reaktivt protein, senkningsreaksjon
og leukocytter), elektrolytter, hemoglobin, D-
dimer [fibrinnedbrytningsprodukt] og myo-
kardenzymer (troponin | og CK-MB). Det ble
tatt rentgen thorax under inspirasjon og eks-
pirasjon for & se etter pneumothorax. Det ble
o0gsa tatt prover til serologisk undersgkelse
med tanke p& myokarditt av viral genese
[cytomegalovirus, enterovirus, Epstein-Barr-
virus, adenovirus eller parvovirus B-19).
Pasienten ble observert med telemetri
gjennom natten, uten tegn til rytmeforstyr-
relser eller iskemi. Ekkokardiografi ble
utfort neste dag og viste ingen sikre tegn til
perikarditt. Rentgen thorax ble beskrevet

som normalt. Alle blodprevene var innenfor
referanseomradene. Serologi viste tegn pa
tidligere gjennomgatt infeksjon med cyto-
megalovirus.

Han fikk diagnosen perikarditt av antatt
viralt opphav og ble behandlet med inflam-
masjonsdempende medikamenter i form av
naproksen. Dagen etter innleggelsen ble
han utskrevet i god allmenntilstand og til-
naermet smertefri.

P& grunn av normale vitale parametre og
ingen dyspné, ble mer alvorlige diagnoser
som aortadisseksjon og lungeemboli vurdert
som lite sannsynlige. Sidelik puls i begge
armer og lysker talte ogsd mot aortadissek-
sjon. D-dimer, som nar alltid stiger ved
lungeemboli og oftest ved aortadisseksjon
var ogsd normal hos var pasient. De normale
rentgenbildene av lungene gjorde pneumo-
thorax eller pneumomediastinum til usann-
synlige diagnoser. Selv med ekkokardio-
grafi uten sikre tegn til perikarditt, ble frem-
medlyden som tydelig kunne heres over hele
prekordiet utslagsgivende for diagnosen
perikarditt.

Kort tid etter utskrivning gjennomfarte pa-
sienten en lengre flyreise. lkke lenge etter
ankomst fikk pasienten brystsmerter pa
nytt, og ble innlagt i sykehus. Der ble det
pavist pneumothorax.

Opplysninger om dette farte til ny gjen-
nomgang avinnleggelsen i vart sykehus. Ved
ngye inspeksjon av rgntgenbildene av lun-
gene kunne vi se en liten, apikal luftkappe p&
venstre side som mélte ca. 12 mm i ekspira-
sjon [fig1).

Et sok i PubMed med stikkordene perikar-
ditt og pneumothorax identifiserte artikler
som beskrev tilstanden «noisy» eller «click-

Figur 1 Rontgen thorax tatt under ekspirasjon viser
en 12 mm apikal luftkappe p& venstre side
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ing» pneumothorax («steyende» pneumo-
thorax), en tilstand hvor pasientene har
pneumothorax med tillegg av pulssynkron
fremmedlyd fra brystkassen (4—8).

Symptomene til vér pasient samsvarer
med symptomene beskrevet i litteraturen:
brystsmerter, forverring ved innpust, «surkle-
lyd» fra apexomradet og spredning av denne
lyden over prekordiet. Vi antar derfor at pa-
sienten hadde en slik stoyende pneumothorax
og ikke perikarditt, som forst antatt.

Diskusjon

I litteraturen beskrives flere liknende tilfeller
hvor pasienten forst har fitt diagnosen peri-
karditt, for senere a fa diagnosen pneumotho-
rax ved ny gjennomgang av rentgenbildene
(4-8). Pneumothorax er ansamling av luft
i rommet mellom viscerale og parietale pleu-
ra. En pnemothorax kalles spontan dersom
det ikke kan pavises noen utlesende hen-
delse. Studier bade fra Norge og USA har vist
at tilstanden er tre ganger hyppigere hos
menn enn hos kvinner (9, 10). En spontan
pneumothorax oppstar vanligvis ved at en
apikal, subpleural emfysembleare sprekker.
Raoykere har gkt risiko og personer med spon-
tan pneumothorax har en tendens til & vaere
hayere enn kontrollpasienter (11, 12).

Steyende pneumothorax er beskrevet flere
ganger i litteraturen i form av pasientkasuis-
tikker (4—8). Et materiale angir at under 1%
av de spontane pneumothoraxtilfellene er
stoyende pneumothorax, et annet opptil ett av
seks tilfeller (5, 6).

Lyden som hares ved en steyende pneu-
mothorax, beskrives i litteraturen som skra-
pende, boblende, klikkende eller knasende.
Denne lyden kalles ogsdé Hammans tegn og
ble i utgangspunktet beskrevet av Louis
Hamman i 1937, i forbindelse med pneu-
momediastinum (13). Pneumomediastinum
er luft i mediastinum og kan oppsta spon-
tant, etter skader eller i forbindelse med end-
ring i intratorakalt trykk som ved astma-
anfall, oppkast eller tannlegebesek hvor
trykkluft brukes (14). Det er i tilfeller med
fremmedlyd over prekordiet ekstra viktig &
vurdere muligheten for Iuft i mediastinum. I
noen tilfeller med pneumomediastinum fin-
ner man ogsa subkutant emfysem.

Gnidningslyden ved steyende pneumo-
thorax oppstér nar hjertets mekaniske arbeid
skaper bevegelse av sma luftmengder intra-
pleuralt (7). Lyden oppstar hyppigst ved
venstresidige, sma, apikale luftkapper og
hares ofte sterkest i venstre sideleie. Det er
kun beskrevet ett tilfelle av hoyresidig pneu-
mothorax sammen med slik fremmedlyd (6).
Fonografiske studier har vist at det ofte er
flere fremmedlyder, bade i systole og dia-
stole, og at de kan variere med respirasjons-
syklus og kroppsposisjon (15).

Vanlig stdende rentgen thorax med pos-
terioanterior stralegang er vanligvis nok for &
stille diagnosen pneumothorax. Bilder tatt i
ekspirasjon anbefales ikke som del av vanlig
rutineutredning (12). Sma luftkapper kan
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vere vanskelige & oppdage, og det er fort gjort
a overse en liten pneumothorax, spesielt der-
som man ikke aktivt leter etter en. P4 stdende
bilder ses vanligvis en apikal hyperklar sone
med synlig kontur av viscerale pleura og
manglende kartegninger perifert. P4 liggende
bilder kan det vaere vanskeligere & diagnosti-
sere en pneumothorax siden luften stiger opp
mot det hoyeste punktet og dermed legger seg
anteriomedialt mot basis av lungen (16).

En pneumothorax kan behandles pa ulike
mater, avhengig av arsak, symptomer, luft-
kappens sterrelse og om det er en tilbakeven-
dende tilstand. Det finnes ikke egne retnings-
linjer for behandling av steyende pneumotho-
rax. British Thoracic Society har utarbeidet
generelle retningslinjer for behandling av
spontan pneumothorax (12). Sma luftkapper
kan, ifolge disse retningslinjene, folges poli-
klinisk, mens sterre eller residiverende luft-
kapper ber behandles med aspirasjon, sur-
stoff, dren eller pleurodese, avhengig av ster-
relse, antall residiver og symptomer.

Gjennomgatt spontan pneumothorax kan
fa konsekvenser for valg av yrke og fritids-
aktiviteter. Slike pasienter ber skjermes for
barotraumer (hurtige endringer i lufttrykk).
Tidligere spontan pneumothorax er en kon-
traindikasjon mot dykking med trykkflasker
dersom den ikke er behandlet med bilateral
pleurektomi (17). Faren ligger i at luft utvider
seg nar trykket reduseres under oppstigning
fra et dykk. Pasienter som har hatt pneumo-
thorax ber ogsé vere forsiktig med tanke pa
flyreiser (18). Lufttrykket i flykabinen er
lavere enn trykket pa bakken og dette kan
fore til at en pneumothorax utvider seg. Utvi-
delsen av luft ved lavere trykk vil ogsa kunne
disponere for utviklingen av en tensjonpneu-
mothorax, som er et medisinsk ngdtilfelle. En
tensjonspneumothorax utvikler seg ved at det
danner seg en enveisventil som slipper luft
inn i pleurahulen men ikke ut igjen. I britiske
retningslinjer blir det anbefalt rontgen thorax
for 4 bekrefte full tilbakegang av pneumotho-
rax for flyreiser, samt & vente ca. sju dager
ekstra etter normalisering (18).

Hos var pasient kan selve flyreisen ha veert
en medvirkende &rsak bade til residivet av
smertene og til diagnostiseringen. Det lave
barometertrykket i kabinen kan ha fort til at
luftkappen utvidet seg i lopet av flyturen.

Det er lett a veere etterpaklok. Observasjon
av om gnidningslyden var synkron med respi-
rasjon eller puls, kunne til en viss grad ha vert
til hjelp i diagnostikken. Mens en gnidnings-
lyd fordrsaket av perikarditt eller stoyende
pneumothorax vil vaere synkron med hjerte-
rytmen, vil fremmedlyden ved for eksempel
pleuritt opphere hvis man holder pusten. Det
er selvfolgelig ogsa beklagelig at luftkappen
apikalt pa rentgen thorax i ekspirasjon ikke
ble oppdaget ved forste gjennomgang av bil-
dene. P4 den annen side har vi med dette fatt
en paminnelse om hvor viktig det er & holde
seg oppdatert ogsé nér det gjelder mer sjeldne
diagnoser. [ vart tilfelle kunne pasientens
tilstand utviklet seg i alvorlig retning i forbin-
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delse med den mange timers lange flyreisen
han tok etter utskrivning fra var avdeling. En
korrekt diagnose i utgangspunktet ville ha
forhindret dette.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.
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