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Resumé
Introduktion: Macroplastik er et hyppigt anvendt stof til uretral in-
jektionsbehandling af stressinkontinens. Formålet med undersø-
gelsen er at beskrive vores erfaringer med denne behandling.
Materiale og metoder: Treoghalvtreds kvinder med urodynamisk 
verificeret stressinkontinens, der blev skønnet uegnede til (76%) 
eller ikke ønskede sædvanlig kirurgisk behandling (24%), blev in-
kluderet i studiet. Kvinderne blev evalueret klinisk 3 mdr. post-
operativt og ved et telefoninterview 5-46 mdr. efter injektionsbe-
handlingen.
Resultater: Tre mdr. postoperativt var 23% kontinente, og 58% 
havde fået bedret kontinens. Ved interview gennemsnitslig 21 må-
neder postoperativt var 21% kontinente og 47% bedre. 28% af 
kvinderne fik foretaget to injektioner. Der var ingen alvorlige kom-
plikationer. 
Diskussion: Vores resultater viser, at uretral injektionsbehandling 
er et rimeligt tilbud til kvinder, som skønnes uegnede til eller ikke 
ønsker sædvanlig kirurgisk behandling. 

Uretral injektion (bulking) med forskellige stoffer har været 
anvendt i mange år til behandling af urininkontinens [1]. Me-
toden har overvejende været anvendt hos stressinkontinente 
med svær uretral insufficiens (intrinsic sphincter deficiency) [2]. 
Der har været anvendt mange forskellige stoffer som f.eks.: 
polytetrafluoroethylene (Teflon), kulkugler (Durasphere), sili-
konepartikler (Macroplastik), autolog fedt, bovin kollagen 
(Contigen) og dextranomer (Zuidex) [3-13]. Det ideelle mate-
riale er endnu ikke fundet, idet de hidtil anvendte er forbun-
det med »bivirkninger« som partikelmigration, absorption, 
granulomdannelse, ardannelse og overfølsomhed [3-5].

Formålet med undersøgelsen er at beskrive vores erfarin-
ger med Macroplastik-injektion, som har været anvendt på 
Gynækologisk Afdeling på Amtssygehuset i Glostrup siden 
1997. 

Materiale og metoder
Denne retrospektive undersøgelsen er baseret på klinisk kon-
trol og telefoninterview med alle 53 kvinder, som fik foretaget 
Macroplastik-injektion i perioden fra den 1. april 1997 til den 
1. november 2000. Indikation for behandlingen var domine-
rende stressinkontinens hos kvinder, der var uegnede til eller 
ikke ønskede sædvanlig kirurgisk behandling. 

Præoperativt blev kvinderne undersøgt med anamnese, 

gynækologisk undersøgelse, urinundersøgelse, 24 timers ble-
vejningstest, to døgns væske-vandladnings-skema, spontant 
urinflow, ultrasonisk residualurinmåling og siddende cysto-
metri (37° NaCl, 50 ml pr. min). 

Gennemsnitsalderen var 62,6 år (31-90 år). 21% var ældre 
end 78 år. Toogtyve (42%) var tidligere blevet opereret for in-
kontinens, af dem var otte (15%) blevet opereret 2-3 gange.   
6% var tidligere blevet strålebehandlet, og 13% havde gennem-
gået en større operation i det lille bækken for cancer eller en 
uretral fistel. Anamnestisk havde 53% stressinkontinens, og 
47% havde blandingsinkontinens. Ni (16%) beskrev sværheds-
graden af deres inkontinens som grad 1, 33 (65%) som grad 2 
og fire (8%) som grad 3 [14]. Alle anvendte bind eller bleer 
daglig. Præoperativt lækkede kvinderne i gennemsnit 133 g 
pr. døgn målt ved bletest (10-900 g pr. døgn). Ved cystometri 
fandt man, at 47 (89%) havde genuin stressinkontinens, og seks 
(11%) havde blandingsinkontinens med overaktiv detrusor ter-
minalt ved cystometrivolumen >350 ml. Syv kvinder (13%) 
havde ≥grad 2-prolaps [15]. Seks fik foretaget samtidig vagi-
nalplastik.

Injektionen blev udført i universel anæstesi eller i spinal-
analgesi. Macroplastikken blev injiceret med en specialkon-
strueret pistol via et cystoskop. Der blev injiceret 2-4 depoter 
submukøst ca. 1/�  cm distalt for blærehalsen i en mængde, så   
depoterne næsten lukkede blærehalsen (Figur 1). Hos over 
90% blev injektionerne foretaget af den samme læge. Ved util-
strækkelig effekt ved tremånederskontrollen blev kvinderne 
tilbudt reinjektion. 
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Figur 1. Skematisk fremstilling af transuretral Macroplastik-injektion og endo-
skopisk billede af blærehalsen set fra midturethra. A. Før injektion. B. Efter 
injektion på den ene side. C. Efter injektion på begge sider.
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Ved semistrukturerede telefoninterview foretaget af to an-
dre læger end operatøren 5-46 mdr. (gennemsnitslig 21 mdr.) 
efter injektionerne blev kvinderne spurgt om det subjektive 
resultat og om kontinensstatus. Helbredelse blev defineret 
som patientens subjektive angivelse af kontinens uden brug af 
bind. Bedring blev defineret som patientens subjektive angi-
velse af bedret kontinens. Tre mdr. efter injektionen blev jour-
nalerne gennemgået for resultater samt per- og postoperative 
komplikationer. 

Metoder og definitioner følger Interational Continence  
Society’s-rekommandationer [16]. Undersøgelsen blev god-
kendt af Den Videnskabsetiske Komité for Københavns Amt. 
Der blev anvendt χ2-test og Students t-test. Signifikansni-
veauet var 0,05. 

Resultater
Treoghalvtreds konsekutivt udvalgte kvinder fik foretaget Ma-
croplastik-injektion i løbet af tre et halvt år. Fyrre kvinder 
(76%) skønnedes uegnede til sædvanlig kirurgisk behandling 
(kolposuspension a.m. Burch eller tension free vaginal tape 
(TVT), og 13 (24%) ønskede det ikke. 

Ved den kliniske kontrol 3 mdr. efter injektionen var 12 (23%) 
kontinente, og 31 (58%) angav bedret kontinens  (Tabel 1). Fem-
ten kvinder (28%) fik foretaget re-injektion  efter 4-11 mdr. 

Ved interviewet 5-46 mdr. (gennemsnitslig 21 mdr.) efter 
den sidste injektion var 11 (21%) kontinente, og 25 (47%) havde 
fået forbedret kontinens (Tabel 1). Stressgraden blev signifi-
kant forbedret (p = 0,002) (stressgrad (før/efter): grad 0 
(0/19%), grad 1 (16/39%), grad 2 (65/13%) og grad 3 (8/4%)).

I gennemsnit blev der injiceret 3,6 ml (1-7,8 ml) pr. patient. 
Indgrebet varede i gennemsnit 25 min (8-45 min).

I den umiddelbare postoperative periode blev der behand-
let 14 (21%) tilfælde med cystit (positiv urindyrkning) efter i alt 
68 injektioner. Otte (15%) fik total urinretention, alle efter før-
ste behandling. Ti (9%) og tre (20%) fik delvis retention med 
stor residualurinvolumen efter hhv. første og anden injektion. 
De syv patienter blev behandlet kortvarigt med suprapubisk 
kateter, resten med ren intermitterende kateterisation (RIK). 
Ved telefoninterview havde en patient fortsat tømningsbe-
svær (pga. denerveret blære efter tidligere radikal hyster-     
ektomi) og anvendte RIK. En patient foretog RIK en gang i 
døgnet pga. tendens til residualurin og recidiverende cystit. 
En patient angav ophævet urgeinkontinens, seks (11%) angav 

nyopstået urgeinkontinens og en klagede over hyppig dysuri 
uden infektiøs genese.

Kontinente og bedrede patienter blev sammenlignet med 
patienter, som ikke havde nogen effekt af behandlingen. Der 
var ingen forskel på de to grupper mht. alder, hormonstatus, 
tidligere antiinkontinenskirurgi, detrusorinstabilitet præope-
rativt, bletestlækage, reinjektion eller injiceret mængde Ma-
croplastik. 

Diskussion
I lighed med resultaterne af andre undersøgelser [6-9] viser 
vore resultater, at Macroplastik-injektion er helt eller delvis 
effektiv hos 81% og 68% hhv. 3 og gennemsnitslig 21 mdr. ef-
ter. I »langtidsstudier« 1-5 år efter injektion [4, 7-11] vises der 
kun effekt hos 48-59%. Der synes således at være aftagende ef-
fekt, hvilket kan skyldes fibrose i urethra, resorbtion af stoffet 
eller »læk« fra injektionsstederne. Migration ses kun i ringe 
grad efter Macroplastik-injektion, idet >90% af silikonepartik-
lerne er >100 µm [5].

Injektionsbehandling har i vid udstrækning været anvendt 
hos kvinder, som tidligere er blevet opereret for inkontinens, 
hvilket gjaldt for 42% af kvinderne i denne undersøgelse. Ef-
fektiviteten var ikke signifikant bedre hos de 58%, hvor Ma-
croplastik-injektion var primær behandling.

Det kan være teknisk vanskeligt at placere stoffet præsist 
submukøst ca. 1/�  cm distalt for blærehalsen. Injektion kan 
foretages transuretralt/periuretralt under endoskopisk/evt. ul-
trasonisk kontrol eller blindt via et device. Hvis injektionen 
foretages for superficielt, risikerer man, at slimhinden brister, 
og stoffet lækker til urethra. Hvis injektionen foretages for 
dybt, må man anvende større mængder af stoffet. Injektion 
uden synskontrol via device er både upræcis og fordyrende.

Der er generelt få og kortvarige komplikationer ved be-
handlingen [7, 9, 11]. Postoperativ cystit forekom hos 6-7% i 
andre studier [4, 10], mens 21% i dette studie måtte behandles 
for cystit postoperativt. Formentlig kan antallet nedbringes 
ved konsekvent præoperativ screening og antibiotikaprofy-
lakse i forbindelse med indgrebet, som nu anvendes rutine-
mæssigt på afdelingen. Harris [8] fandt, at 10% fik de novo-  
urgeinkontinens efter injektion, hvilket svarer til vore resul- 
tater. I flere undersøgelser rapporteres der om urinretention 
umiddelbart postoperativt hos 2,5-59,5% [8, 10, 17]. I denne 
undersøgelse havde hhv. 15% og 9% helt eller delvis retention i 
dagene efter Macroplastik-injektion. Kun en patient havde 
fortsat tømningsbesvær og anvendte RIK efter 21 mdr., og en 
foretog RIK en gang i døgnet pga. tendens til residualurin og 
recidiverende cystit. 

Der er ikke rapporteret om alvorlige komplikationer efter 
Macroplastik-injektioner. Letal lungeemboli er set efter injek-
tion med autolog fedt, hvorfor denne behandling er forladt. 
Teflon anvendes heller ikke mere pga. partikelmigration. Ma-
croplastik giver ikke allergiske reaktioner, som kan ses ved 
bovin kollagen-injektion.

Tabel 1. Subjektivt resultat.

3 mdr. 5-46 mdr. 
postoperativt postoperativt
n (%) n (%)

Kontinent  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 (23) 11 (21)
Meget bedre  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 (30) 16 (30)
Lidt bedre  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 (28) 9 (17)
Uændret/forværret  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 (17)/0 11 (21)/4 (7) 
Døde  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 2 (4)
Ikke kontrol  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 (2) 0
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Komplikationsfrekvensen efter Macroplastik-injektion er 
lav sammenlignet med komplikationsfrekvensen ved klassiske 
kontinensoperationer. Til gengæld er helbredelsesprocenten 
lavere. Efter strikte objektive kriterier var hhv. 66% og 57% 
kontinente et år efter TVT og kolposuspension [18, 19].

I de fleste undersøgelser får 22-35% af patienterne foretaget 
reinjektion [7, 12]. I vor undersøgelse fik 28% foretaget reinjek-
tion. Vi brugte et relativt lille volumen, i gennemsnit 3,6 ml 
pr. patient. Muligvis kunne resultaterne forbedres ved at an-
vende større volumen. Der er dog ikke holdepunkter for dette 
hverken i litteraturen [20] eller i dette studie, hvor der ikke var 
korrelation mellem injiceret volumen og helbredelsesprocent.

Det store antal reinjektioner og det injicerede volumen 
medfører, at behandlingen er relativ dyr. Til sammenligning 
er prisen på 3,6 ml Macroplastik ca. 8.460 kr. mens en TVT-
slynge koster ca. 2.900 kr. Injektionsbehandling må dog be-
tragtes som et mindre indgreb med færre komplikationer, 
mindre postoperativ pleje og kortere rekonvalescens (få dage). 
Baseret på det samlede resurseforbrug kan uretral injektions-
behandling vise sig at være omkostningseffektiv. I denne un-
dersøgelse blev injektionen foretaget i  universel anæstesi eller 
spinalanalgesi. På afdelingen udføres der i dag udelukkende 
injektionsbehandling i lokal analgesi anlagt langs urthra, hvil-
ket gør indgrebet mere simpelt og skånsomt. 

Der er ikke konsensus om indikation for uretral injektions-
behandling. Amerikanske forfattere har peget på følgende in-
dikationsområder: 1) kvinder, som ikke er kandidater til kon-
ventionel kirurgisk behandling, 2) kvinder, som ønsker »kon-
servativ« behandling, 3) kvinder, som ønsker at undgå rekon-
valescensperiode, 4) kvinder, som ønsker at få flere børn, og 5) 
kvinder, som ikke er blevet helt kontinente efter sædvanlig ki-
rurgisk behandling [3]. Endvidere finder vi, at man kan over-
veje uretral injektionsbehandling, hvis risikoen for post-ope-
rativ tømningsbesvær er øget pga. hypoaktiv detrusorfunk-
tion, idet brugpresseassisteret blæretømning kan anvendes i 
modsætning til efter slyngeoperation, hvor anvendelse af bug-
presse strammer slyngen yderligere og dermed obstruerer.

Der er ikke klar dokumentation for, at de tilgængelige stof-
fer har forskellig effektivitet. Der udvikles fortsat nye stoffer i 
håb om at bedre effektiviteten og reducere bivirkningerne. 
Det bliver interessant, om injektion med stamceller, hvilket er 
foretaget med succes i dyreforsøg, vil kunne anvendes hos 
mennesker.

Vores resultater i dette tungt belastede patientmateriale, 
hvor 76% var fundet uegnet til konventionel kirurgi og altså 
ikke umiddelbart havde andre behandlingstilbud, er accep- 
table. Uretral injektionsbehandling har en plads i det kirurgi-
ske armamentarium til behandling af urininkontinens.
SummaryPia Sander, Alice Lone Mouritsen & Gunnar Lose:Urethral Macroplastique injection as a treatment for female stress incontinence.Ugeskr Læger 2004;166:####-####Introduction: Macroplastique is a widely used bulking agent for the treatment of stress incontinence. The aim of the present study was to describe our experiences with the treatment. Materials and methods: A total of 53 women with urodyn-amic proven stress urinary incontinence unfit for (76%) or refusing (24%) conventional anti-incontinence surgery were included in the study. The women were assessed 3 months postoperatively in the clinic and by telephone interview 5-46 months after the injection. Results: At the 3-month follow-up, 23% of the women felt cured and 58% felt improved. At the interview 5-46 months (average 21 months) postoperatively, 21% felt cured and 47% felt improved. 28% were injected twice. No serious compli-cations were found. Conclusion: Urethral injection is an acceptable treatment for women unfit for or refusing conventional anti-incontinence surgery.
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