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Brystproteser og radiologi1421

Vi har med interesse lest innlegget til Lars 
Hagen Henriksen angående brystproteser 
i Tidsskriftet nr. 6/2004 (1), hvor det angis 
at det ikke er mulig å foreta en totalvurde-
ring av et protesebryst med mammografi. 
Dessuten påpekes det at mange kvinner 
som får satt inn brystproteser, ikke blir 
informert om dette av kirurgen forut for 
operasjonen.

Etter vår mening skal alle pasienter 
som får satt inn brystproteser, informeres 
angående mulige komplikasjoner relatert 
til inngrepet, herunder også at proteser 
kan vanskeliggjøre mammografiundersø-
kelse, slik Henriksen påpeker (2). Det er 
imidlertid ingen signifikante forskjeller 
i antall påviste krefttilfeller mellom 
pasienter med og pasienter uten brystpro-
tese (2).

Ved mammografi skal det tas flere bilder 
enn vanlig for å få optimal vurdering (3). 
Dette medfører at prosedyren kan bli 
ubehagelig for pasienten og ekstra tidkre-
vende. En engelsk undersøkelse viser at for 
pasienter med brystimplantat tar mammo-
grafiundersøkelse gjennomsnittlig tre 
ganger så lang tid som en standardunder-
søkelse og utgjør en betydelig ekstra 
kostnad for avdelingen (4).

Mange pasienter får innlagt anatomiske 
(dråpeformede) brystproteser som skal 
plasseres i forhold til ett eller flere ca. 5 mm 
store orienteringsmerker som er integrert 
i protesens silikonskall. Ved radiologisk 
undersøkelse kan disse markeringspunktene 
gi mistanke om vevsfortetninger. Dette har 
gitt flere radiologer unødvendige vurde-
ringsvansker.

Supplerende radiologiske undersøkelses-
metoder for bryst med protese er ultralyd 
og MR. Ultralydundersøkelse er svært 
avhengig av radiologens erfaring og er 
sjelden aktuelt i forbindelse med kreftdia-
gnostikk. Metoden er imidlertid relativt 
enkel og sikker i forbindelse med protese-
ruptur (3). MR har med tanke på kreftdia-
gnostikk høy sensitivitet (> 95 %) og rela-
tivt lav spesifisitet (37–89 %) (5). Dette 
gjør at metoden foreløpig hovedsakelig bør 
anvendes på utvalgte pasientgrupper hvor 
man ønsker å innhente tilleggsinformasjon 
(5). MR er imidlertid meget velegnet til 
vurdering av proteseruptur og forholdene 
posteriort for protesen, som ofte er vans-
kelig å evaluere med mammografi og 
ultralyd (3, 5).

Antall pasienter som får satt inn brystpro-
tese er økende (4), og stadig flere radiologer 
blir konfrontert med pasientgruppen. På 
bakgrunn av den besværlige vurderingen og 
ev. behov for supplerende spesialundersø-
kelser stilles det spørsmål om kreftdiagnos-
tikk av protesebryst burde vært sentralisert.
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Aktivert protein C 
og behandling av sepsis1421

Jon Henrik Laake og medarbeidere presen-
terer i Tidsskriftet nr. 6/2004 (1) sitt syn på 
behandling av pasienter med alvorlig sepsis 
med aktivert protein C (Xigris). Vi ønsker 
å kommentere deres vurdering av studie-
design, forekomst av intrakraniale blød-
ninger og effekt av heparin.

PROWESS-studien var en dobbeltblind, 
randomisert undersøkelse som ble avbrutt 
etter anbefaling av en uavhengig sikkerhets-
komité grunnet en betydelig effekt på 28-
dagersmortaliteten (30,8 % versus 24,7 %). 
Studiedesignen ble aldri endret. Imidlertid 
ble det etter godkjenning av FDA laget et 
protokolltillegg der hensikten var å eksklu-
dere pasienter med høy sannsynlighet for 
død av andre årsaker enn sepsis. Protokoll-
tillegget førte ikke til to faser i studien. 
Totalresultatet er bemerkelsesverdig konsis-
tent når man vurderer subgruppeanalyser – 
med noen få unntak, f.eks. den laveste 
kvartil av APACHE II-skåre. Laake og 
medarbeidere (1) henviser til en utdatert og 
ikke-validert studie som viser intrakranial 
blødningsrate fra kun 520 pasienter. Basert 
på data fra 3 628 personer fra kontrollerte 
og åpne studier som inkluderer pasienter 

med høy risiko for blødning, for eksempel 
med meningitt og lavt platetall, var raten for 
intrakranial blødning i infusjonsperioden 
0,7 % (2, 3).

I studien ble pasientene ikke randomisert 
til heparinbehandling, og det er derfor ikke 
mulig å vurdere effekt av heparin på effek-
ten av aktivert protein C. Sammenlikning av 
heparin mot ikke-heparin vil være uttrykk 
for betydelig seleksjonsbias. Sammenlik-
ning av mortalitetsrater vil kunne vise til-
svarende positiv effekt av heparin, men en 
slik analyse ville ikke være valid på grunn 
av seleksjonsbias, samt at det vil være et 
enveis skifte av pasienter som er i live fra 
én postbaselinesubgruppe til en annen.

De europeiske legemiddelmyndigheter 
(EMEA) har etter inngående gjennomgang 
av all dokumentasjon godkjent preparat-
omtale og følgende indikasjon for Xigris: 
Voksne pasienter med alvorlig sepsis og 
flerorgansdysfunksjon i tillegg til standard-
behandling. Konklusjonen fra en gruppe 
ved et norsk sykehus representert ved Laake 
og medarbeidere (1) står i klar motsetning 
til det mange spesialister verden over 
mener, og ikke minst til nylig publiserte 
behandlingsretningslinjer (terapianbefa-
linger fra det norske og det svenske lege-
middelverk) og internasjonale foreninger 
(4).
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Vi er ikke så bekymret for at våre anbefa-
linger står i kontrast til synspunktene til 
dem Else Høibraaten & Burkhard 
Vangerow omtaler som «mange spesialister 
verden over». Salget av Xigris har så langt 
ikke svart til forventningene (1), noe som 
kan tyde på at våre praktiserende kolleger 
i USA og Europa for øvrig stort sett tenker 


