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NOE Å LÆRE AV    

Kommentar

Brystsmerter kan være så mangt 1876

Historien om smertefull og støyende pneu-
mothorax som ble oversett, kunne hendt
noen hver av oss. Beskrivelsen av pasienten,
den diagnostiske jakten og den etterfølgende
diskusjonen er mønstergyldig, selvkritisk og
absolutt noe å lære av.

Fortellingen åpner for flere refleksjoner,
– bl.a. over diagnostikk av pneumothorax og
over når det er trygt å fly med/eller etter en
pneumothorax.

Nagarsheth & Kurek fant at røntgen thorax
hadde en sensitivitet for påvisning av pneu-
mothorax på bare 32  % sammenliknet med
CT, mens ultralydundersøkelse med sine
82  % var langt bedre (1). Påviser man luft-
kappen ved vanlig røntgen thorax, er saken
klar. Ser man den ikke, er det ikke nødven-
digvis greit. Siden CT også kan avsløre en
rekke andre potensielt farlige tilstander rela-
tert til brystsmerter i tillegg til pneumotho-
rax, burde vel CT thorax i dette tilfellet vært
tatt som en del av den initiale diagnostikken.

Pasienten hadde liknende symptomer
som bedret seg spontant ca. to uker forut for
innleggelsen. Vi kan vel gjette på at han da
hadde sin første luftlekkasje til pleura som
så lukket seg spontant inntil han på ny fikk
symptomer og ble innlagt. Kort tid etter
utskrivningen gjennomførte han en lengre
flyreise og ikke lenge etter ankomst fikk han
brystsmerter på nytt, og det ble da påvist en
pneumothorax. Residivfrekvensen er høy

etter første gangs pneumothorax, omkring
40  % (2). Det er sannsynlig at flyturen har
spilt en rolle, – men ikke sikkert. Ved nylig
gjennomgått pneumothoraxbehandling eller
ved kjent høy risiko for utvikling av ny
pneumothorax bør det tas et røntgen thorax,
og gjøres en ultralydundersøkelse med tanke
på luftkappe før flyreise. Det bør så gjøres
en samlet vurdering av risikoen ved den
planlagte reisen.

Både i USA og i Storbritannia er de offi-
sielle retningslinjene for å fly med vanlig
rutefly med/etter pneumothorax temmelig
restriktive til tross for beskjedent kunnskaps-
grunnlag (3). Szymanski og medarbeidere har
beskrevet at 40  % av thoraxkirurger i USA lar
pasientene fly med en liten pneumothorax-
kappe (3). Flyreise etter lungebiopsi med en
liten iatrogen pneumothorax er nesten alltid
ukomplisert (4).

Vi har ingen norske retningslinjer for dette.
Ved Universitetssykehuset Nord-Norge fore-
trekker vi naturligvis transport til lands eller
til vanns, men forutsatt tilfredsstillende
lungefunksjon (5) og en mindre enn 2 cm sta-
bil (siste 12 timer) kappe over lungetoppen,
vil vi også overveie flytransport. Større kap-
per behandles eller avventes før flyging,
eventuelt får pasienten reise med innlagt, fun-
gerende thoraxdren. Ikke utfylt restvolum
uten lekkasje etter fjerning av lungevev kan
også aksepteres.
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