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Silikonbrystimplantater giennom 40 ar

Sammendrag

Bakgrunn. Det antas at ca. 50 000
norske kvinner har silikonbrystimplan-
tater etter brystforsterring eller bryst-
rekonstruksjon. Antall kvinner med sili-
konbrystimplantater blir stadig hayere,
og leger vil stadig oftere bli konfrontert
med de helsemessige problemer
implantasjon medfarer.

Materiale og metode. Denne oversikts-
artikkelen er basert pa sgk i Medline
og egne kliniske erfaringer.

Resultater og fortolkning. Det moderne
silikonbrystimplantatet er et produkt
av fire artiers utvikling. Debatten om
helsefaren ved implantasjon har veert
en sunn stimulans for forskningen.

Til tross for stor forskningsaktivitet

har man sa langt ikke funnet noen
sammenheng mellom silikonbrystim-
plantater og utvikling av brystkreft eller
autoimmune sykdommer. Implantatene
er imidlertid ikke komplikasjonsfrie.
Fortsatt forskning er nadvendig for a
fremskaffe bedre implantater og for

a kvalitetssikre behandling og oppfal-
ging av pasientene.
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pa www.tidsskriftet.no
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Brystimplantater anvendes pa estetisk indi-
kasjon ved brystforsterring. Operasjonen ut-
fores i Norge av privatpraktiserende plas-
tikkirurger og enkelte generelle kirurger
med spesiell tillatelse til & drive med estetisk
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kirurgi. Antall brystforsterrende operasjo-
ner gker — muligens et resultat av den gene-
relle kroppsfiksering i samfunnet. Brystim-
plantater anvendes ogsa ved brystrekon-
struksjon etter mastektomi som felge av
brystkreft og ved medfedte brystanomalier.
Brystrekonstruktive inngrep utferes hoved-
sakelig ved plastikkirurgiske avdelinger.
Behovet for brystrekonstruksjon med im-
plantat er voksende pga. stadig flere tilfeller
av brystkreft.

Opp gjennom érene har det veert mye opp-
merksomhet omkring de helsemessige as-
pekter ved brystimplantasjonskirurgien. I
begynnelsen av 1990-arene rapporterte mas-
semedier i USA om kvinner som utviklet
forskjellige systemiske sykdommer etter
innleggelse av silikonimplantater (1). Til
tross for omfattende forskning var det intet i
litteraturen som pekte i retning av en slik
sammenheng. Allikevel valgte Food and
Drug Administration i 1992 4 innfere et for-
bud mot anvendelse av silikonimplantater
ved brystforsterring — et forbud som fortsatt
gjelder. I det meste av Europa anvendes sili-
konimplantater bade ved brystrekonstruk-
sjon og ved brystforsterring. I Norge anven-
des silikonimplantater langt hyppigere enn
saltvannsimplantater. Vi anslar at 90—-95 %
av de brystimplantater som anvendes har
silikoninnhold, resten er saltvannsholdige.
En neyaktig oversikt over hvor mange nors-
ke kvinner som har silikonimplantater finnes
ikke. 1 2000 anslo Statens helsetilsyn at tal-
let var i underkant av 50 000 (2). I en rapport
fra Helsetilsynet fremgér det at minst 1 965
kvinner fikk utfert kosmetisk brystkirurgi
med innleggelse av implantat ved norske
privatklinikker i 2003 (3). Vi har ingen til-
svarende tall for brystrekonstruksjon, men
vi anslér at det dreier seg om 300—400 kvin-
ner per ar.

Det blir stadig flere kvinner med silikon-
implantater, og leger vil oftere bli konfron-
tert med de helsemessige problemer som er
forbundet med dette. Derfor er det viktig at
legene har god kjennskap til slike implanta-
ter. Bare slik kan man sikre god pasient-
informasjon og optimal standard for be-
handling og oppfelging. Som en sidegevinst
vil de myter som hos enkelte pasienter fort-
satt skaper usikkerhet eller angst forsvinne
etter hvert.

I denne oversiktsartikkelen beskrives ut-
viklingen av silikonimplantater til bruk ved
brystforsterrelse og brystrekonstruksjon ba-
sert pa informasjon fra tilgjengelig litteratur,
fremskaffet ved sek pd Medline, og egen kli-

nisk erfaring. Vi vil belyse de operasjonsme-
toder som anvendes og beskrive komplika-
sjoner.

Silikonbrystimplantatenes
utvikling

Silikon kan forekomme som veske, gelé,
skum eller et gummiaktig materiale kalt
elastomer (1). Silikon ble forste gang synte-
tisert i 1938 og har siden midten av det for-
rige arhundre vaert anvendt som medisinsk
implantat (1, 4). Generelt egner silikon seg
godt som implantat, da det er relativt inert.
Samtidig har silikon i geléform en konsis-
tens som likner pé brystvevets.

11963 ble det forste silikonbrystimplantat
introdusert (5). Det bestod av et tykt skall av
silikonelastomer fylt med en viskes silikon-
gelé. Implantatet ble produsert av Dow Corn-
ing 1 perioden 1964—68 og tilherte gruppen
av forstegenerasjonsimplantater (1). Det vis-
te seg raskt at det var problemer med dem.
Alle kvinnene utviklet en kapsel av arrvev
rundt implantatet. Kapselen kunne trekke seg
sammen og gi kroniske smerter samt hardere
konsistens og deformering av brystet. Dette
resulterte i at implantatet métte fjernes.
Fenomenet ble kalt kapselkontraktur. Man
mente det skyldtes det tykke skallet og den
viskese geleen. I et forsek pé & forebygge ut-
vikling av kapselkontraktur valgte man &
endre implantatet. I 1972 ble annengenera-
sjonsimplantatene introdusert. De hadde tyn-
nere silikonskall og tynnere gelé. Senere vis-
te det seg at dette heller ikke laste problemet.
Dessuten hadde disse implantatene kortere
levetid, angivelig pga. det tynne skallet. I
slutten av 1970-arene og begynnelsen av

Hovedbudskap

Moderne silikonbrystimplantater til
bruk ved brystforsterring og bryst-
rekonstruksjon er mer holdbare enn
tidligere typer

Det er ikke funnet sammenheng mel-
lom silikonbrystimplantater og kreft
eller autoimmune sykdommer

Hyppigste komplikasjoner ved bruk av
silikonbrystimplantater er kapselkon-
traktur og -ruptur

Det er fortsatt uavklarte spersmal anga-
ende de langsiktige helseeffekter av
implantatene
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Tabell 1 Bakers klassifikasjon

Objektive funn ved palpasjon av bryst

Grad med implantat

1 Normalt

2 Mindre mykt. Implantatet merkes,
men er ikke synlig

3 Mer fast. Implantatet merkes lett
og er synlig

4 Hardt, felsomt, smertefullt og kaldt.

Ofte markant distorsjon

1980-&rene kom de sékalte lavbledningsim-
plantatene («low bleed»). Man hadde obser-
vert at de gamle implantatene lekket silikon-
gelé gjennom skallet ved simpel diffusjon,
og mistenkte at dette var arsaken til kapsel-
kontraktur. Derfor utviklet man et nytt im-
plantat med et sterkere skall, som bestod av
et dobbeltlag elastomer med en fluorosili-
konbarriere imellom.

Figur 1 Anatomiske silikonbrystimplantater.
Bemerk drapeformen og den rue overflaten pa
implantatene. Bilde utldnt av Solveig Leland,
Puls Norge

Figur 2 Eksempel ps kapselkontraktur. Kvin-
nen ble atte ar tidligere operert for bilateral
mammahypoplasi med submuskuleer innleg-
ging av silikonbrystimplantater. Hun fant brys-
tene skjemmende og syntes de var harde.
Bemerk den markante distorsjonen. | omradet
for submammarfuren ses tydelige hudfolder,
noe som skyldes at implantatene har forskjovet
seg oppad. De ble fiernet, og det ble gjort
kapsulotomi. Nye implantater ble lagt inn

i samme submuskuleere lomme. Foto Kari
Samuelsen
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I dag anvendes tredje- og fjerdegenera-
sjonsimplantater. Disse er kjennetegnet av
en ru overflate som er integrert i silikon-
elastomeren. Sammenliknet med de glatte
implantatene er denne overflaten assosiert
med redusert risiko for kapselkontraktur
(6, 7). Arsaken til dette er ikke kjent, men én
teori er at kollagenmensteret i kapselvevet
blir mer uorganisert. Lavbladningsprinsip-
pet anvendes fortsatt i silikonskallene. Den
tynne geleen er erstattet av en kohesiv gelé.
Formélet er & forebygge at den siver ut i det
omliggende vev i tilfelle silikonskallet skul-
le sprekke.

De moderne silikonbrystimplantatene kan
inndeles i enkeltlumenimplantater og dob-
beltlumenimplantater. Enkeltlumenimplan-
tatet bestdr av en silikonelastomer fylt med
en kjerne av silikongelé. Denne typen an-
vendes bdde ved brystforsterring og ved
brystrekonstruksjon. Dobbeltlumenimplan-
tatet inneholder i tillegg et indre lumen som
kan ekspanderes, herav navnet ekspander-
protese. Ekspanderprotesen brukes for-
trinnsvis ved brystrekonstruksjon etter mast-
ektomi som folge av brystkreft. Mélet er & fa
til en gradvis ekspansjon av huden over
brystveggen inntil ensket brystvolum er
nddd. Utvidelsen foretas over maneder med
perkutane saltvannsinjeksjoner via en ventil
som er plassert pa implantatet eller i neer til-
knytning til dette. Noen ekspanderproteser
er permanente, andre skal skiftes etter endt
ekspansjon.

Silikonbrystimplantater fremstilles na i
mange former og sterrelser, hvilket i langt
hayere grad har gjort det mulig 4 tilpasse be-
handlingen til den enkelte kvinnes behov.
11990-4rene ble de sékalte anatomiske im-
plantatene introdusert. De er drapeformet og
fremstilles 1 forskjellige heyder og bredder,
for 4 etterlikne brystets naturlige form (fig 1).

Operasjonsmetoder
Silikonimplantatet kan enten plasseres un-
der den store brystmuskelen eller under
brystkjertelen. Lokale anatomiske forhold
har stor betydning for hvilken metode som
velges. Der brystet helt eller delvis mangler,
legges implantatet med fordel submuskuleert
for 4 oppna tilstrekkelig bletdelsdekning.
Tilsvarende kan det vaere nok a plassere im-
plantatet i en subglanduler lomme over
muskelen i de tilfeller hvor brystkjertelen er
bevart. Det er imidlertid ingen konsensus pa
dette omrédet. Plasseringen vil nér alt kom-
mer til alt avhenge av operateren.

Ved brystforsterring plasseres implantatet
som regel subglandulart gjennom en hudin-
cisjon i submammarfuren eller periareolaert.
Inngrepet kan utferes i lokalbedovelse og
sedasjon. Ved brystrekonstruksjon er det fle-
re alternativer. Enklest er det & legge inn et
enkeltlumenimplantat under den nederste
del av m. pectoralis major. Metoden egner
seg best i de tilfeller hvor man ensker & re-
konstruere et mindre bryst uten ptose. Er
malet a lage et storre ptotisk bryst, kan det

vaere nedvendig & foreta ekspansjon av hu-
den for den permanente protesen legges inn.
Inngrepene utferes i full narkose. Brystet
kan ogsé rekonstrueres med et enkeltlumen-
implantat i kombinasjon med en muskel-/
hudlapp fra ryggen (8). Metoden ber velges
hvis huden er veldig tynn og stram eller hud-
kvaliteten p&4 den mastektomerte siden er
dérlig. Tidlige postoperative komplikasjoner
er sjeldent. De vanligste komplikasjonene er
hematomdanning og infeksjon, men dette
ses bare hos noen fa (9, 10). Seromdanning,
hudnekrose og sarruptur opptrer enda sjeld-
nere.

Kapselkontraktur

Kapselkontraktur er den hyppigste senkompli-
kasjon til silikonbrystimplantasjon. Kroppen
vil som et normalt svar pé et fremmedlegeme
danne en fibroblastisk kapsel rundt implanta-
tet. Over tid kan kapselen bli kontrahert, hvil-
ket resulterer i en sfzerisk kompresjon av im-
plantatet. Etter hvert blir brystet hardere og im-
plantatet blir synlig under huden. 1 ytterste
konsekvens blir brystet smertefullt, og implan-
tatet kan forflytte seg fra sin opprinnelige plass.
Da ma det fjemes (fig 2). Kapselkontraktur er
i seg selv ikke et diagnostisk kriterium for fjer-
ning av implantatet. Det som er avgjerende er
pasientens symptomer og brystets utseende.
Bakers klassifikasjon anvendes til & gradere
kapselkontrakturen (tab 1).

Det er vanskelig & si eksakt hvor stor an-
del implanterte som vil f4 kapselkontraktur.
I litteraturen er det rapportert om prevalen-
ser pa mellom 0,6 % og 100% (11). Grun-
nen til den store variasjonen kan vere for-
skjell i implantattype, ulik plassering av im-
plantatet og varierende oppfelgingsperiode.
I en prospektiv studie over ti ar fulgte man
en gruppe kvinner som ble randomisert til
subglanduler brystforsterring med hen-
holdsvis glatte og ru silikonimplantater.
65% av dem med glatte implantater fikk
kapselkontraktur grad 3 og grad 4, mot bare
11 % av dem som fik ru (6). I en retrospektiv
dansk studie, hvor man undersegkte 754
kvinner over en 20-arsperiode, var det imid-
lertid ingen sammenheng mellom kapsel-
kontraktur og implantatets overflate (11).
Hvorvidt implantatet ble plassert subglandu-
leert eller subpektoralt hadde heller ingen
betydning. Felles for de to studiene var at
hos flesteparten (68—79 %) av dem som ut-
viklet kapselkontraktur, inntraff dette under
to ar etter operasjonen.

Ruptur av silikonbrystimplantater

Silikonbrystimplantater har begrenset levetid.
Flere kliniske studier har vist at mer enn halv-
parten av implantatene som fjernes etter ti ar
er sprukket (12). Imidlertid var studiedelta-
kerne kvinner som allerede hadde symptomer
eller var bekymret for implantatet. Dermed er
materialet selektert, og ikke representativt for
alle kvinner med silikonimplantater. 1 en
dansk undersekelse ble en tilfeldig utvalgt
gruppe kvinner med silikonbrystimplantater
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undersekt med MR med to drs mellomrom
(13). Pa bakgrunn av antallet av nytilkomne
MR-positive rupturer kunne man beregne en
rupturinsidensrate pa 5,3 % per ar. Videre fant
man at minimum 15 % av alle silikonimplan-
tater kan forventes a sprekke 3—10 ar etter im-
plantasjonen. Sprekker et implantat, kan det
skje en utsivning av silikongelé til det omlig-
gende vev. Er den fibroblastiske kapsel rundt
implantatet intakt, har man en intrakapsulaer
ruptur, og silikonen forblir da innkapslet.
Men er det samtidig en sprekk i kapselen, blir
rupturen ekstrakapsuleaer, og silikongeleen
kan diffundere ut i brystvevet. Implantatet ma
da fjernes.

Har ruptur noen helsemessige konsekven-
ser for kvinner med silikonimplantater? Dette
er fortsatt meget omdiskutert og ennd uav-
klart. I en amerikansk undersekelse fant man
en mulig sammenheng mellom fibromyalgi
og ekstrakapsuler ruptur (14). Ogsd andre
sykdommer som sklerodermi, systemisk lu-
pus erythematosus og Sjogrens syndrom,
samt en lang rekke symptomer, ble evaluert i
forhold til implantatstatus. Man fant imidler-
tid ingen sammenheng mellom disse sykdom-
mene og ruptur. I en liknende dansk underse-
kelse var det heller ingen signifikant forskjell
pa kvinner med og kvinner uten ruptur i for-
hold til de sykdommer og symptomer som ble
rapportert (15). Det eneste unntak var en seks
ganger sd hoy forekomst av kapselkontraktur
hos dem med ekstrakapsulare rupturer. I dag
gjores det ikke radiologisk screening av kvin-
ner med silikonbrystimplantater med tanke pa
ruptur. Rupturen oppdages derfor ikke for
tilstanden gir symptomer.

Er silikonbrystimplantater
helsefarlige?

I debatten om helsefaren ved silikonbrystim-
plantater har det vaert mye oppmerksomhet
rundt en mulig relasjon til kreft og autoim-
mune sykdommer. Forskningen pd omradet
er omfattende, og forelopig har man kon-
kludert at implantatene ikke er kreftfremkal-
lende og ikke ledsages av bindevevssyk-
dommer (1, 15). Man har veert inne pé at im-
plantat kan forsinke diagnostiseringen av
brystkreft ved & blokkere rentgenstrilene
ved mammografi. Forelopig har man ikke
funnet sikker indikasjon for dette (16). Im-
plantasjon kan imidlertid gjore kreftdia-
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gnostikken vanskelig. Det mé ofte tas flere
bilder for & oppna en optimal fremstilling av
brystvevet. Samtidig ber det vare erfarne
radiologer med tilgang til tilleggsunderso-
kelser som ultralyd og MR som utferer den
mammografiske vurderingen (17).

Diskusjon

Silikonbrystimplantater har veert brukt i 40
ar. P4 bakgrunn av de erfaringer man har
samlet opp gjennom arene, vet man nd mye
mer om den helsemessige risikoen som er
forbundet med disse implantatene. Produ-
sentene har brukt store ressurser pa a gjore
dem sikrere, hvilket har gitt redusert morbi-
ditet. Utvalget er ogsa blitt mye sterre, noe
som gjor det enklere & skreddersy behand-
lingen til den enkelte pasient. Til tross for
disse fremskrittene er implantasjon ikke pro-
blemfritt. Spesielt kapselkontraktur og rup-
tur er fortsatt et stort problem. Hypotesene
om at implantater er kreftfremkallende eller
kan gi bindevevssykdommer, er imidlertid
forlatt. Det er likevel var oppfatning at vi
fortsatt ma veere kritiske. Forelepig eksiste-
rer det bare fi systematiske studier over
langtidskomplikasjonene ved silikonim-
plantat, og ingen av disse har veert prospek-
tive. Derfor er det enné for tidlig & trekke
endelige konklusjoner. Uansett ber silikon-
brystimplantater kun anvendes hos selekter-
te pasienter hvor det er gjort ngye vurdering
i forhold til operasjonsindikasjon. Derfor
stiller vi spersmél ved hvorvidt det er god in-
dikasjon & utfore brystforsterrende inngrep
hos unge kvinner med normale bryster.

I Danmark startet man i 1999 et landsdek-
kende brystimplantasjonsregister (18). Pa
bakgrunn av preoperative, peroperative og
postoperative data foretar man en prospektiv
evaluering av det kirurgiske resultatet med
tanke pa lokale komplikasjoner og kortsik-
tige og langsiktige helseeffekter. Samtidig
héper man at det vil fore til en bedre over-
vaking av de implantater som anvendes. I
Norge mangler vi et slikt register. Kompli-
kasjonene til brystimplantasjonskirurgien
registreres kun ved det enkelte sykehus. Vi
vet derfor svert lite om hvordan det gér med
norske kvinner som gjennomgar brystim-
plantasjon. Et register vil kunne avdekke
dette og samtidig veere med pa a styrke kva-
litetssikringen av denne behandlingen.
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