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HOVEDBUDSKABER

Omfanget af brugen af olie til injektion i muskelgrupper er ukendt, men skønnes at være betydeligt.

Patienterne risikerer livslange konsekvenser i form af kroniske smerter, sår, tab af muskelfunktion og
kalksygdom.

Behandlingen er kompliceret og består af antiinflammatoriske farmaka, antibiotika, kompression og
kirurgi, når det er muligt.

Olie til injektion i muskelgrupper kaldes site enhancement oil (SEO) og bruges primært til at få
muskelgrupper til at syne større. Fænomenet ses typisk i bodybuildermiljøet og er et stigende
problem. Det eksakte antal patienter, der har injiceret SEO, kendes ikke, men det er anslået, at der
er 2.000-5.000 i Danmark.

Patienternes komplikationer (Tabel 1) er en udfordring for sundhedsvæsenet, da der er tale om
alvorlige og kroniske bivirkninger, og der findes på nuværende tidspunkt ikke en kurativ
behandling. Injektion med SEO har i de seneste år fået øget offentlig opmærksomhed, men på
trods af dette eksisterer der ikke en national guideline for behandling af patienter, der har
senfølger efter injektion af SEO. Patienternes gener besværliggør deres placering i et specifikt
speciale, og de ender derfor ofte med at blive sendt rundt mellem forskellige medicinske og
kirurgiske afdelinger til udredning og behandling.
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Med denne artikel ønsker vi at skabe øget opmærksomhed på disse patienter og de potentielt
alvorlige bivirkninger, som injektion af SEO kan medføre. Dette kan forhåbentlig afhjælpe
forsinkelse af diagnostikken og føre til hurtigere behandling. I artiklen fokuseres på den
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kirurgiske behandling af patienterne. På sigt er håbet, at fokus på emnet kan bidrage til, at der
bliver udarbejdet en national guideline for behandling af disse patienter.

HISTORIE

Injektion med SEO har været kendt siden 1894, hvor det første gang blev brugt til behandling af
muskelspasmer [1]. I 1899 blev det brugt med kosmetisk formål, hvor en ung dreng blev
orkiektomeret pga. tuberkulose og derefter fik injiceret mineralolie i scrotum [2]. Siden er de
forskellige olier blevet brugt til varierende kosmetiske formål på trods af rapporterede alvorlige
bivirkninger [3]. Allerede i 1906 blev der beskrevet bivirkninger efter injektion med paraffinolie til
afhjælpning af ansigtsrynker [4]. Under første og anden verdenskrig benyttede man også injektion
med SEO i underekstremiteterne og i forskellige led for at undgå militærtjeneste [5, 6]. Siden har
olierne særligt vundet indpas i bodybuildermiljøet, hvor identitet, selvtillid og respekt mange
steder øges proportionelt med muskelvolumen [7]. Derudover er der beskrevet flere cases, hvor
olierne har været benyttet til injektion i penis til størrelsesforøgelse [3, 8, 9] samt i nates og
mammae hos kvinder [10, 11].

Der er i de senere år publiceret en del kasuistikker særligt om mænd fra bodybuildermiljøet. Efter
injektion med SEO har patienterne beskrevet hårde smertende noduli, ulcererende sår, smerter
fra muskelgrupper samt nedsat mobilitet i de afficerede muskelgrupper [6, 12-19]. Derudover
beskrives alvorlige ikkemuskuloskeletale bivirkninger i form af hyperkalcæmi, nefrokalcinose,
olieemboliseringssyndrom og ultimativt død [10-12, 18, 20-23].

BAGGRUND, FORLØB OG PATOLOGI

I litteraturen findes forskellige teorier om, hvordan SEO virker i musklerne og får dem til at syne
markant større. Der er blandt andet beskrevet, at SEO øger muskelvolumen ved at skabe
hypertrofi af muskelfibrene samt stimulerer dannelsen af nye muskelfibre pga. dets irritante
effekt [16]. Andre beskriver, at effekten skyldes strækket på muskelfascien pga. den
rumopfyldende, langsomt nedbrydende og indkapslede olie [17].

SEO dækker over de typer olie, der benyttes til injektion, herunder paraffinolie, jordnøddeolie,
valnøddeolie, sesamolie, kokosolie, solsikkeolie og sojaolie [16]. Synthol er navnet på et specifikt
olieprodukt, der består af lang- til mediumkædede triglycerider (85%), lokalbedøvelse (7,5%) og
alkohol (7,5%) [1, 12, 15, 16]. Der tilsættes i nogle tilfælde silikone, anabole steroider,
prohormoner og kollagen til blandingerne.

I litteraturen beskrives forskellige injektionsprotokoller – alle med hyppige injektioner op til fire
gange om ugen. Et typisk forløb er injektion med 10-50 ml dagligt de samme steder i en muskel
gennem flere uger og i op til flere år [15].

Der er beskrevet forskellige forløb og udfald efter injektion med SEO. Typisk indledes forløbet
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med en akut inflammatorisk fase, der varer fra injektionen og til 1-6 måneder efter. Efterfølgende
kommer en latent fase, hvor den injicerede substans ofte tåles uden gener. Efter et variabelt
tidsinterval indtræder senreaktioner, der må betragtes som en kronisk fase, og som menes at være
relateret til mængden af det injicerede materiale samt mængden af fedtvæv [6, 12, 13, 20]. Trods
manglende subjektive symptomer i den latente fase foregår der en kronisk inflammatorisk proces.
Initialt findes olien ofte over muskelfascien, men kan infiltrere underliggende strukturer, hvis
injektionen foregår direkte heri, eller substansen finder vej gennem fedtholdige karskeder [6].

Specielt for paraffinolien gælder, at den ikke nedbrydes af lysosymale enzymer og makrofager,
hvilket fører til en kronisk granulomatøs inflammation [13]. Ultimativt erstattes muskelvævet med
fibrøst væv og subkutane hårde noduli, der medfører deformitet samt forringelse af
muskelfunktion. Inflammationen medfører ofte vævsnekrose, hærdning af huden,
abscesdannelse, fistler og ulcerationer [6, 12, 13, 20, 24]. Olien infiltrerer desuden det
omkringliggende bløddelsvæv, hvorfor et større område end det oprindeligt injicerede ofte
påvirkes [13].

Banke et al beskriver et tilfælde, hvor man på baggrund af en MR-skannning konkluderede, at
patientens muskelvæv efter injektion med SEO var erstattet af fibrøst væv. Der blev foretaget
kirurgisk excision af paraffinomerne samt débridement af det fibrøse væv. Et år efter operationen
oplevede patienten fortsat smerter og bevægeindskrænkning, og en ny skanning viste samme
billede som præoperativt med oliecyster, fibrøst væv og nekrotiske områder. Regeneration af
muskelvævet kunne således ikke påvises [15].

Histopatologisk undersøgelse af paraffinomerne viser kronisk granulomatøs inflammation med
fremmedlegemekæmpeceller. Der findes cystiske områder indeholdende olie samt kalcifikationer
opstået fra reaktionen mellem calcium og fedtsyrer, hvilket har givet ophav til navnet
skleroserende lipogranulom, paraffinomet [6]. Dette karakteristiske mikroskopiske udseende har
givet ophav til navnet »Swiss cheese pattern«, som er patognomisk for tilstanden [13, 17].

SYMPTOMER, UDREDNING OG BEHANDLING

Patienter med senkomplikationer cirkulerer ofte mellem forskellige afdelinger:
ortopædkirurgiske, dermatologiske, endokrinologiske, plastikkirurgiske, neurologiske,
nefrologiske og urologiske samt akutafdelinger. Patienternes mangeartede gener og den
manglende effektive behandling besværliggør deres placering i et specifikt speciale.

Generelt er udredning og behandling af denne patientgruppe svær og baseret på endnu
mangelfuld evidens samt kompliceret af dårlig komplians [13, 18, 24, 25].

Overordnet kan komplikationerne opdeles i medicinske og kirurgiske problemstillinger.

Behandling af de medicinske tilstande, herunder hyperkalcæmi, omtales her kun kort.
Paraffinomer kan medføre hypoparatyroid hyperkalcæmi, da det inflammatoriske respons
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producerer 1α-hydroxylase, som bevirker en stigning af 1,25 dihydroxy vitamin D, der øger
calciumabsorption fra tarmen, -reabsorption fra nyrerne og -frigivelse fra knoglerne. Den
generelle behandling er væsketerapi, evt. calcitonin, bisfosfonat, denosumab og/eller
binyrebarkhormon. Ved D-vitaminafhængig hyperkalcæmi er behandlingen primært prednisolon,
som generelt også bruges til symptombehandling af denne patientgruppe, da den erhvervede
hyperkalcæmi ikke kan kureres [18, 20, 21, 25, 26].

Patienternes øvrige symptomer viser sig i hud, lymfeknuder, subkutant væv og muskelgrupper [1].
Mange patienter døjer med udtalte smerter fra de afficerede muskelgrupper samt et mere
generaliseret smertebillede, neuropatiske smerter, der kan være en del af den inflammatoriske
reaktion.

I den akutte fase er symptomerne sjældent så voldsomme, at patienterne søger lægehjælp. Hvis
der i denne fase opstår svære symptomer, kan billedet ligne et tromboembolisk tilfælde med
feber, dyspnø, hoste, brystsmerter eller neurologiske udfald [1]. Ofte forveksles sygdomsbilledet
med en akut bakteriel infektion, selvom dette sjældent påvises, eller mistolkes som maligne
bløddelstumorer [27]. Den væsentligste differentialdiagnose er sarkoidose, da de biokemiske og
histologiske fund er de samme fraset mikroskopisk påvisning af »oliesøer«.

Til udredning af paraffinomerne kan benyttes både UL-skanning og røntgenundersøgelse, CT og
MR-skanning. Sidstnævnte må betragtes som værende det mest præcise værktøj, når diagnosen
skal stilles, de forskellige vævskomponenter skal fremstilles, og udbredelsen af olien i vævet skal
vurderes [1, 12, 13, 15].

Den kirurgiske behandling af patienter, der lider af bivirkninger efter injektion med SEO i
forskellige muskelgrupper, er kompliceret og består bl.a. af en konservativ tilgang primært med
kompression og antibiotika [13].

Mulighederne for at benytte konservative behandlingstiltag er begrænsede, da fjernelsen af olien
og det beskadigede væv er altafgørende. Den akutte inflammatoriske reaktion kan forsøges
dæmpet med antibiotika og antiinflammatorisk medicin [12-14].

Der er beskrevet god effekt af kompressionsbehandling i tilfælde, hvor oliens spredning i vævet
umuliggjorde kirurgi [13, 14]. Den positive effekt af kompressionsbehandlingen skyldes
formentlig en reduktion af ødem, der forbedrer mikrocirkulationen. Ved at skabe tættere kontakt
mellem kapillærer og hud forkortes diffusionsafstanden, så transporten af næring og ilt til vævet
forbedres. Dette er kendt fra behandling af venøse sår [13]. Liposuction har tidligere været forsøgt
som led i behandlingen, da olien initialt ligger over fascieniveau [6]. Dette fjerner dog ikke det
underliggende fibrøse væv, og generne afhjælpes derfor ikke tilstrækkeligt, hvorfor liposuction
ikke kan anbefales som primær behandlingsstrategi [28].

Generelt er der i litteraturen enighed om, at kirurgi er den bedste behandling, hvis udbredelsen af
olien ikke er for vidtrækkende [5, 8, 15]. Den kirurgiske behandling er individuel og afhænger af
de afficerede områders placering, udbredelse og størrelse samt patienternes gener. Excision af de
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afficerede områder er ikke uden risici og potentielle følgeskader. Selv små kirurgiske procedurer
kan provokere progression med risiko for infektion, kroniske sår og ardannelse, hvorfor kirurgi
skal være nøje planlagt, og slutresultatet skal forventeligt være markant bedre end
udgangspunktet [1, 16].

Kirurgisk excision af det beskadigede væv kan i den akutte fase fjerne overskydende oliedepoter,
men i den kroniske fase, hvor olien har spredt sig ekstensivt i vævet og radikal excision ikke er
mulig, bør konservativ behandling forsøges [6, 16].

På trods af patienternes store ønske om komplet excision af oliedepoterne vil en aggressiv
kirurgisk tilgang ofte medføre unødvendigt tab af resterende muskelvæv, tab af muskelfunktion
samt stor risiko for skade på kar og nerver [1, 16]. Der vil derudover ofte være behov for
rekonstruktion og deraf flere kirurgiske indgreb. Der er risiko for indskrænket funktion og ændret
kosmetisk udseende, og der vil forventeligt følge en flere måneder lang helingsproces med talrige
besøg på sygehuset [14].

Der er endnu ikke dokumenteret en behandling til komplet og effektiv fjernelse af SEO, hvorfor
fokus bør være på forebyggelse og oplysning med særlig fokus på bodybuildermiljøet [1, 7].

KONKLUSION

Injektion med SEO er en uhensigtsmæssig og destruktiv metode til at få muskelgrupper til at
fremstå større på. Metoden har store langtidskonsekvenser for patienterne, og der er meget ringe
behandlingsmuligheder. Der er til dato ikke beskrevet »best practice« af tilstanden, og nationalt
eksisterer der ingen kirurgisk behandlingsvejledning for disse patienter. Der er formentlig en
betydelig underrapportering, hvilket kan skyldes tabu og patienternes formodede
tilbageholdenhed med at dele information samt at søge lægehjælp. Den bedste behandling af
patienterne vil formentlig være baseret på et tværfagligt samarbejde, hvor problemstillingerne
skal løses på multidisciplinære team-konferencer. Fænomenet er fortsat ikke bredt kendt i
lægeverdenen, men løbende oplysning og forebyggelse er vejen frem.
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SUMMARY

Intramuscular oil injection

Julie Tastesen Johannessen, Sarah Holmboe & Mikkel Rindom

Intramuscular injection of site enhancement oil is a cosmetic procedure used primarily in the
bodybuilder environment to enlarge and reshape muscles. It comes with potential lifelong
complications in the musculoskeletal system with scars, chronic wounds, pain, deformities of
muscles and loss of muscle function. Magnetic resonance imaging is the best tool to diagnose and
determine the propagation of the condition in the tissues. Treatment is complex and may consist
of antibiotics, anti-inflammatories, compression therapy and surgical revision when possible.
However, as stated in this review, prevention is crucial.
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