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I de senere årtier har der i befolkningen været en stigende 
efterspørgsel efter skønhedskirurgi. Til udbedring af alders-
relaterede ændringer i bløddelsvæv og hud kan der anvendes 
injektion af bløddelsfyldere. Injektionerne udføres primært af 
sygeplejersker, læger uden subspeciale, plastikkirurger, øre-
næse-hals- læger og hudlæger. Bløddelsfyldere anvendes des-
uden til behandling af traume-  og hiv-patienter. Sidstnævnte 
kan få lipoatrofi i ansigtet som følge af den antiretrovirale be-
handling [1].

Der eksisterer i dag et bredt spektrum af bløddelsfyldere. 
Uanset hvilket produkt man vælger, er det vigtigt, at det er 
nemt at administrere, samtidig med at det giver et kosmetisk 
godt resultat. Materialet må hverken være toksisk, immuno-
gent eller karcinogent, og det skal være 100% sterilt. Nogle 
bløddelsfyldere har fået deres egen niche, mens andre efter-
hånden er blevet fravalgt pga. komplikationer [2, 3].

Inddeling
Kosmetiske bløddelsfyldere kan anvendes til injektion i enten 
subcutis eller dermis, afhængigt af produktets oprindelse. Bio-
logiske produkter kan være autologe (væv eller dyrkede celler 
fra patienten selv), allogene (væv fra kadavere) eller xenogene 
(væv fra dyr eller deres produkter). Autolog fedttransplanta-
tion er tidskrævende, og resultaterne er varierende pga. en 
uforudsigelig resorptionshastighed [4].
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Syntetiske produkter er langt de hyppigst anvendte. De 
udgøres enten af nedbrydelige eller permanente polymergeler 
eller af langsomt nedbrydelige eller permanente kombina-
tionsgeler bestående af mange små hårde fragmenter opslem-
met i en nedbrydelig transportgel.

Fordi materialerne varierer i deres biologiske og kemiske 
egenskaber kan interaktionen med det omgivende væv med-
føre forskellige komplikationer [5]. En beskrivelse af de vigtig-
ste polymer-  og kombinationsgeler ses nedenfor.

Permanente syntetiske produkter
I 1960’erne blev silikonegel introduceret til skønhedskirurgi. 
Forbruget af silikonegel er faldende, hvilket skyldes konkur-
rencen fra de nyere fyldningsgeler samt risikoen for inflam-
matoriske noduli og granulomer og risikoen for migration [2, 
3, 5]. Silikonegel er hydrofob og ligger som små afrundede 
dråber i vævet.

Polyakrylamidgel blev ved sin introduktion primært an-
vendt i det tidligere Sovjetunionen [5], men er siden 2000 
blevet anvendt først i Europa og derefter i Australien, Korea, 
Japan og Indien [4, 6]. Gelen består af 2,5% polyakrylamid og 
97,5% vand, der er i konstant udveksling med vandmolekyler i 
omgivelserne. Gelen ligger rundt om bindevævsfibre og fedt-
celler som en integreret del af vævet [5-7]. Af polyakrylamid-
geler kan bl.a. nævnes Aquamid.

En opslæmning af kollagen og små, ikkenedbrydelige mi-
krosfærer af polymethylmethacrylat (Artecoll) blev markeds-
ført i 1991 [5]. Mikrosfærerne ligger i vævet som små, runde, 
ens kugler omgivet af en intenderet fremmedlegemereaktion 
med fibrose. Anvendelsen har været begrænset af, at 1-5% af 
de patienter, der udsættes for bovint kollagen, potentielt sen-
sibiliseres [8]. Priktest skal foretages før injektionen og bør 
gentages efter 1-2 uger, idet 1-2% vil få allergiske reaktioner 
trods negativ initialtest.

En opslæmning af den nedbrydelige hyaluronsyre og ikke-
nedbrydelige mikrofragmenter af polyhydroxyethylmetha-
crylat/ethylmethacrylat (DermaLive) [5] blev markedsført i 
1998 og har siden været anvendt til permanent bløddelsfyld-
ning fortrinsvis i Europa. Fragmenterne ligger ligesom kug-
lerne i vævet, omgivet af en intenderet fremmedlegeme-
reaktion med fibrose.

Nedbrydelige syntetiske produkter
Zyderm og Zyplast er nedbrydelige bløddelsfyldere, der næ-
sten udelukkende er baseret på bovint kollagen. Siden deres 
introduktion på markedet i henholdsvis 1981 og 1985 har de 
været anvendt til behandling af mere end 1,5 mio. patienter. 
Deres anvendelse er i dag aftagende.

En opslæmning af det nedbrydelige sukkerstof mannitol 
og degraderbare mikropartikler af det langsomt nedbrydelige 
carbomethoxycellulose-polylactic syre (New-Fill) blev intro-
duceret for få år siden [5]. Ligesom de øvrige kombinations-
geler opnås den kosmetiske effekt via en fremmedlegeme-

reaktion med følgende fibrose. Mikropartiklerne nedbrydes 
langsomt over ca. tre år.

Alloderm, Cymetra og Dermalogen er alle eksempler på 
bløddelsfyldere, der er udvundet af væv fra mennesker, men 
deres anvendelse er stærkt begrænset.

Restylane, Perlane, Hylaform, Hyalite, Captique, Revi-
derm og Esthelis er eksempler på hyaluronsyrebaserede geler. 
Hyaluronsyre er et mukopolysakkarid, der findes naturligt i 
bl.a. bindevæv, synovialvæske og corpus vitreum. Hyaluron-
syrebaserede bløddelsfyldere er de hyppigst anvendte til mid-
lertidig rynkereduktion.

Valg af bløddelsfylder
Den konstante udvikling af nye produkter bevirker, at den 
behandlende terapeut kontinuerligt skal revurdere sit valg af 
bløddelsfyldere. Kvaliteten af indgrebet afhænger af terapeu-
tens erfaring og omhu, patientens samarbejdsvillighed og 
materialets egenskaber. Varigheden og heterogeniteten af de 
forskellige produkter giver muligheden for at vælge forskel-
lige fyldere ud fra den anatomiske region og patientens øn-
sker. Nogle terapeuter foretrækker at injicere hurtigt resorbe-
rende materialer initialt for senere at gentage proceduren med 
en permanent bløddelsfylder. Patienten bør informeres om 
varigheden af den valgte bløddelsfylder og om dens bivirk-
ninger, så indgrebet kan foretages på et velovervejet grundlag.

Kontraindikationer
Terapeuten skal forholde sig kritisk til alle patienter, der søger 
behandling. I anamnesen bør der især lægges vægt på aktuelle 
lidelser og nylige operationer eller behandlinger, der kan for-
årsage bakteriæmi. Som regel vil producenten af bløddelsfyl-
deren vedlægge en oversigt over tilstande, der kontraindicerer 
injektion. Nedsat immunforsvar, autoimmune sygdomme, 

Kosmetiske bløddelsfyldere fremstilles af både syntetiske 
og biologiske materialer

Interaktionen med det omgivende væv medfører forskellige 
komplikationer alt afhængig af typen af bløddelsfylder

Man skelner mellem resorberbare, semipermanente og 
permanente materialer

Terapeuten skal forholde sig kritisk til alle patienter, der 
søger behandling

Det er afgørende for det endelige resultat, at injektionerne 
foregår under strengt sterile forhold

Sene komplikationer efter injektion skyldes ofte bakteriel 
infektion og skal behandles med antibiotika (bredspektrede 
i høj dosering og i lang tid indtil effekt)

Faktaboks
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kortikosteroidbehandling, graviditet, igangværende infektion, 
antibiotikabehandling, sukkersyge eller aktiv hudsygdom bør 
som regel kontraindicere indgrebet [5, 7].

Det er afgørende for det endelige resultat, at injektionen 
foregår under strengt sterile forhold. Patienterne skal efter 
indgrebet informeres om at undgå at eksponere området for 
bakterier ved f.eks. berøring eller anvendelse af makeup.

Komplikationer
Alle bløddelsfyldere kan medføre komplikationer, men de 
varierer i hyppighed og sværhedsgrad afhængig af produkt-
valg. Eksempler på histologiske ændringer kan ses i Figur 1.

Akutte og oftest forbigående komplikationer omfatter 
ødem, rødme, ømhed og kløe. Mere alvorlige komplikationer, 
der karakteristisk optræder 2-3 uger efter injektionen, er bak-
teriel infektion. Disse er sjældne (< 0,1%). De ses efter injek-
tion af vandopløselige geler, såsom kollagener, hyaluronsyre 
og polyakrylamidgel.

Komplikationer på længere sigt er ligeledes sjældne og 
omfatter bl.a. hårde granulomer (Figur 2) eller noduli, fibrose, 
keloiddannelse, dysæstesi, migration samt fistulering og ul-
ceration [5, 9]. Disse ses efter injektion af silikonegel og kom-
binationsgelerne [5]. Fremmedlegemereaktion er et normalt 
vævsrespons på et injiceret fremmedlegeme. Omfanget af 
dette respons afhænger af den injicerede mængde, materialets 
biologiske egenskaber og tilstedeværelse af bakterier. Såfremt 
injektionen har været usteril, kan der opstå fremmedlegeme-
infektion. Denne ses mikroskopisk som en blanding af det 
injicerede materiale, makrofager og kæmpeceller. Ofte finder 

man ingen bakterier, hverken ved dyrkning eller mikroskopi 
[5, 9], og reaktionen tolkes ofte fejlagtigt som en forsinket al-
lergisk reaktion. Meget tyder imidlertid på, at granulomdan-
nelse skyldes bakteriel vækst i en biofilm omkring de injice-
rede mikropartikler eller de hydrofobe silikonedråber og en 
heraf følgende aragtig fibrose [5].

Håndtering af komplikationer
Der er ikke bred enighed om behandlingen af komplikationer 
efter injektion med bløddelsfyldere. Producenterne har ofte 
forskellige behandlingsrekommandationer, og det påhviler 
derfor den behandlende terapeut at stille en hurtig diagnose 

A. Polyakrylamidgel.
B. Silikonegel.
C. PMMA/kollagen.
D. PHEM-EM/hyaluronsyre.
E. Polylactic syre/mannitol.

PMMA = polymethylmetha crylat; 
PHEM-EM = polyhydroxyethyl
 methacrylat/ethylmethacrylat.

Figur 1. Histologiske forandrin-
ger efter injektion af forskellige 
bløddelsfyldere.

A. B.

C. D. E.

Figur 2. Granulomdannelse efter injektion af polyhydroxyethylmethacrylat/ethyl-
methacrylat (DermaLive).
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og initiere den korrekte behandling. Mange terapeuter forsø-
ger ofte initialt behandling med kortikosteroid i form af syste-
misk indgift eller som injektion, idet reaktionerne tolkes som 
allergiske. Disse er imidlertid sjældne, men er set efter injek-
tion med bl.a. Artecoll og DermaLive [6, 9].

Der er generel enighed om, at sene komplikationer efter 
injektion skyldes bakteriel infektion. Korrekt behandling be-
står derfor i oral indgift af et bredspektret antibiotikum, f.eks. 
quinoloner 500 mg × 2 dagligt i 5-45 dage, afhængig af svær-
hedsgrad [7]. Ikke steroide antiinflammatoriske stoffer og kor-
tikosteroid er kontraindicerede, idet de kan svække det im-
munologiske respons og øge infektionen.
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Behandling af patellofemoral artrose 
med en patellofemoral alloplastik
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Resume
Introduktion: Patellofemoral artrose er en hyppig lidelse, og ind-
sættelse af patellofemorale proteser har været foretaget siden 
1970'erne. Opfølgningsundersøgelser er imidlertid ret få, og den 
optimale operationsindikation er ikke veletableret. Denne under-
søgelse er især koncentreret om den forbedring, der kunne opnås 
på patientrapporterede livskvalitetsparametre.
Materiale og metoder: Af 26 patienter opereret med 31 Richards 
Model Patella II patellofemorale alloplastikker kunne 17 patienter 
med 20 alloplastikker klinisk evalueres med to subjektive/objek-
tive scoresystemer og en patientadministreret selvevaluering me-
diant 7,7 år efter operationen.
Resultater: Revisionsraten for protesen var lav (3%). Der var en 
frekvens af korttidskomplikationer på 15% og af supplerende ki-
rurgiske indgreb på 20%. The American Knee Society Score viste 
65% excellent eller good, 20% fair og 35% poor. Resultaterne af 
den patientadministrerede Knee Injury and Osteoarthrosis Out-
come Score viste signifikant forbedring af subkategorierne symp-
tomer, smerte, dagligdags funktioner og livskvalitet. De dårligste 
resultater blev set hos patienter med en lang præartrotisk anam-
nese med patellofemoralt smertesyndrom.
Diskussion: Syv til otte år efter indsættelse af en patellofemoral 

alloplastik er proteseoverlevelsen god. Det kliniske resultat er 
imidlertid svært at forudsige. Patienterne kan forvente en reduk-
tion af deres smerter og en forhøjelse af deres funktionsniveau. 
Sports- og fritidsniveauet bedres ikke selv ikke blandt gruppen af 
yngre patienter. Patienter, der før deres radiologisk synlige artrose 
har haft en lang anamnese med patellofemoralt smertesyndrom, 
kan ikke forventes at have effekt af operationen. 

Smerter fra det patellofemorale led (patellofemoralt smerte-
syndrom) er en hyppig lidelse, der er svær at behandle. Hos 
en majoritet kan der ikke findes en årsag til de ofte meget 
aktivitetsnedsættende smerter. En mindre gruppe af patien-
terne har derimod isoleret patellofemoral artrose med udtalt 
degenerative bruskforandringer i det patellofemorale led, 
uden at knæleddets mediale eller laterale kamre synes at være 
afficerede. Den patellofemorale artrose er i tidernes løb for-
søgt behandlet operativt med: oprensning af defekterne 
(debridement), total fjernelse af brusken, fjernelse af patella, 
erstatning af patellas ledflade med en protese og udskiftning 
af knæet med en totalalloplastik [1]. Siden 1970’erne har ind-
sættelse af en patellofemoral alloplastik, der erstatter både 
patellas og trochleas ledflade [2, 3], også været tilgængelig. 
Opfølgningsundersøgelser af disse alloplastikker har været få, 
og der er rapporteret om både gode [4, 5] og dårlige [3] lang-
tidsresultater.


