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Kommentar

Det vanlige er vanligst, men det sjeldne forekommer

Hvorfor kommenterer en lungelege denne
kasuistikken? Kanskje fordi pasienten like
gjerne kunne vert innlagt i en lungeav-
deling? Ifelge overskriften var pasientens
hovedsymptomer heshet, pustevansker og
brystsmerter. Alt ut ifra hva som var mest
dominerende, kunne han havnet pa en ore-
nese-hals-avdeling, en lungeavdeling eller
en kardiologisk avdeling. Dette illustrerer et
poeng ved denne sykdommen: mange orga-
ner kan veere affisert. Hvilket organ som af-
fiseres forst (eller verst), vil gjerne avgjore
hvilken spesialitet pasienten kommer i kon-
takt med. Denne pasienten hadde, i tillegg til
manifestasjoner fra luftveier og thoraxskje-
lett, generelle symptomer med redusert all-
menntilstand og muskelsmerter. Det ble
ogsd malt heye inflammasjonsmarkerer i
blod. Etter & ha veert innom bade ere-nese-
hals-lege og lungepoliklinikk ble han etter
hvert innlagt i revmatologisk avdeling.
Pasienten hadde tegn pd systemsykdom
og multiple organmanifestasjoner. Dette
gjorde at han etter hvert fikk riktig diagnose.
Med klassisk affeksjon av nesebrusk og/
eller ytre ore ville han kanskje fatt diagnosen
raskere. For selv om polykondritt er en sjel-
den tilstand, ringer det forhapentligvis en
bjelle hos ere-nese-hals-leger hvis en slik
pasient dukker opp. Pasienter med mer uspe-
sifikke symptomer vil derimot lett bli feil-
diagnostisert. Polykondritt i sentrale luft-
veier gir symptomer som hoste, stridor og
dyspné. Slike symptomer har mange arsaker,
og det er naturlig & tenke pa de vanligste
forst. Astma og kronisk obstruktiv lunge-
sykdom (kols) er vanlige sykdommer som
gir hoste og dyspné. Det er derfor forstaelig
at pasienter med polykondritt i luftveiene
kan bli diagnostisert med astma eller kols
(1). Det som imidlertid er en kunstfeil, er a
sla seg til ro med en slik diagnose hvis syk-
dommen ikke oppferer seg som forventet.
Pasienten hadde «mangeéarig lettgradig
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astmay». Det kan han ha hatt; astma er en
vanlig sykdom. Pa den annen side kan hans
«astma» ha illudert tidlige symptomer pa
polykondritt. Initialt kan bade symptomer
og spirometri ha vert til forveksling like, og
begge sykdommene kjennetegnes ved svin-
gende forlep. I lopet av den lange utred-
ningstiden burde en drvaken kliniker ha fatt
mistanke om at dette ikke (lenger) dreide seg
om astma. Pasienten utviklet stridor. Stridor
er ikke et tegn pa astma, men indikerer sent-
ral luftveisobstruksjon. En voksen pasient
med stridor skal bronkoskoperes raskt (2) —
ikke som i dette tilfellet der to CT-under-
sokelser ble utfort for bronkoskopi. Mang-
lende effekt av bade inhalasjonspreparater
og prednisolon stemmer heller ikke med
astma. En narmere granskning av spirome-
trikurven kunne kanskje avslert at det ikke
dreide seg om astma.

Det finnes ingen standardisert terapeutisk
protokoll for residiverende polykondritt. All
behandling er empirisk, basert pa kasuis-
tiske rapporter. Kontrollerte kliniske studier
mangler, fordi sykdommen er sjelden og
antallet pasienter fa. Antiinflammatoriske
medikamenter benyttes, med glukokortiko-
ider som forstevalg. Ved manglende respons
forsekes cyklofosfamid, azatioprin eller
metotreksat. De nye selektivt immunmo-
dulerende legemidlene er et alternativ. I en
systematisk oversikt om bruk av slike medi-
kamenter hos pasienter med residiverende
polykondritt konkluderte man med at be-
handlingen hadde effekt hos omtrent halv-
parten (3).

Alvorlig affeksjon av larynx og/eller sent-
rale luftveier er en livstruende tilstand som
krever endoskopisk intervensjon (4) Dette
innbzrer ofte samarbeid mellom lungelege
og ere-nese-hals-lege. Laserreseksjon, bal-
longdilatatsjon, legging av stent eller trakeo-
tomi er metoder for & hindre progredierende
stenosering og kvelningsded (5).

Hva kan vi lere av kasuistikken? Med en
arlig insidens p& 3—4 pasienter per en mil-
lion innbyggere vil et fatall komme borti en
slik pasient. Det viktigste budskapet er der-
for pAminnelsen om klinisk &rvdkenhet. Vel
er de vanligste sykdommene vanligst, men
de sjeldne kan forekomme. Og nér en vanlig
sykdom ikke lenger oppferer seg som for-
ventet, ber alarmklokkene ringe.
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