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Arbetsgruppen för laparoskopisk kolorektal kirurgi i Sve­
rige [1] bildades 2009 på uppdrag av Svensk förening 
för kolorektal kirurgi (SFKRK) för att befrämja ett väl­
kontrollerat införande av laparoskopisk kolorektal 
kirurgi i Sverige, bibehålla hög kvalitet samt för att bi­
dra till en konstruktiv dialog mellan olika vårdgiva­
re. Arbetsgruppen har tidigare rapporterat om utveck­
lingen i Sverige och internationellt [2, 3].

Denna artikel beskriver tre aspekter av laparosko­
pisk kolorektal kirurgi i Sverige:

b � Utvecklingen av kirurgi för cancer i kolon och 
rektum nationellt under perioden 2009–14.

b � Laparoskopisk kolorektal kirurgi regionalt och 
på sjukhusnivå 2014.

b � Jämförelse mellan laparoskopisk och öppen kir­
urgi för koloncancer nationellt 2012–2014 med av­
seende på korttidsresultat samt tänkbara selek­
tionsmekanismer. 

Laparoskopi är sällan förekommande vid akut kolon­
kirurgi, vilket utgör ungefär en femtedel av all kolon­
cancerkirugi, och här redovisas därför endast elektiv 
kolonkirurgi. Då rektalcancer praktiskt taget aldrig 
opereras akut redovisas här samtliga utförda rektal­
canceroperationer. Presenterade data kommer från 
Svenska kolorektalcancerregistret [4] och har erhållits 
via Regionalt cancercentrum Norr, Umeå universi­
tetssjukhus. Vår ambition med denna presentation är 
att övergripande beskriva det aktuella läget i Sverige. 

Kolorektal laparoskopi – en historik
Laparoskopisk kolonkirurgi introducerades i början 
på 1990-talet, och internationellt sågs en mer allmän 
utbredning i mitten på 00-talet efter att onkologiska 

långtidsresultat från internationella randomiserade 
multicenterstudier, som inte visade någon onkologisk 
skillnad mellan laparoskopisk och öppen kolonkirur­
gi, publicerats [5-7]. Man kunde i dessa studier påvisa 
mindre blödning, kortare vårdtid och snabbare åter­
hämtning, vilket motiverade en fortsatt utveckling av 
laparoskopisk kolorektal kirurgi. Laparoskopisk rek­
talcancerkirurgi praktiseras också sedan 1990-talet 
och nyligen har två internationella randomiserade 

multicenterstudier visat långtidsresultat på att öppen 
och laparoskopisk teknik vid rektalcancerkirurgi är 
onkologiskt likvärdiga [8-9]. Utvecklingen av den la­
paroskopiska kolorektala kirurgin har dock generellt 
gått trögt i Sverige med ett fåtal aktiva kliniker sedan 
slutet av 1990-talet, men under andra halvan av 00-ta­
let har ett flertal kliniker startat kolorektal laparosko­
pi. Under åren 2007–2009 låg andelen laparoskopisk 
resektionskirurgi för cancer i kolon och rektum kon­
stant på 5 procent i Sverige samtidigt som den ökade 
kraftigt i våra nordiska grannländer. Detta var ett skäl 
till att Arbetsgruppen för laparoskopisk kirurgi i Sve­
rige bildades 2009 på initiativ av Svensk förening för 
kolorektal kirurgi.

Kolorektal laparoskopi i Sverige 2009–2014
Från att att ha legat på 5 procent fram till 2009 öka­
de andelen laparoskopisk kolonkirurgi till 27 procent 
och laparoskopisk rektumkirurgi till 26 procent 2014. 
Samtidigt låg konverteringsfrekvensen, vilket inne­
bär att under operationen övergå från laparoskopi till 
öppen kirurgi, på cirka 20 procent under hela perio­
den. Konverteringsfrekvensen kan anses vara ett mått 
på det kirurgiska teamets erfarenhet och kompetens, 
och bör under en inlärningsfas inte vara för låg. I takt 
med teamets stigande erfarenhet bör den dock sjunka.

I den internationella randomiserade multicenter­
studien COLOR II, i vilken öppen och laparoskopisk 
rektalcancerkirurgi jämfördes, låg konverteringsfre­
kvensen på 17 procent [9]. I detta sammanhang bedö­

HUVUDBUDSKAP
b Andelen patienter med kolorektal cancer som opere-
ras laparoskopiskt i Sverige ökar;  2014 opererades mer 
än var fjärde patient laparoskopiskt.
b Tidigare regionala skillnader tenderar att utjämnas, 
men det finns fortfarande betydande skillnader på 
sjukhusnivå.
b Vårdtiden var kortare och de kirurgiska korttidsre-
sultaten var bättre vid laparoskopisk kirurgi jämfört 
med öppen kirurgi, men det senare kan ha påverkats av 
patientselektion.
b De onkologiska korttidsresultaten för laparoskopisk 
operation var likvärdiga jämfört med öppen operation.
b Öppen kirurgi valdes oftare vid lokalt avancerat 
cancerstadium och vid metastatisk sjukdom. I övrigt 
föreligger ingen tydlig selektion med avseende på 
patientdemografi.

»Utvecklingen av den laparoskopiska kolorektala kir­
urgin har dock generellt gått trögt i Sverige med ett 
fåtal aktiva kliniker sedan slutet av 1990-talet …« 
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mer vi att en konverteringsfrekvens nationellt på om­
kring 20 procent i nuläget är rimlig (Figur 1 och 2).

Kolorektal laparoskopi på regional nivå 2014
De regionala skillnaderna har de senaste åren blivit 
allt mindre uttalade. Högst andel laparoskopi 2014 
hade Stockholm/Gotland med 35 procent, följt av Söd­
ra 33 procent, Uppsala/Örebro 29 procent, Västra 24 
procent, Sydöstra 16 procent samt Norra med 14 pro­
cent. Konverteringsfrekvensen var nationellt 20 pro­
cent. Vad gäller andelen laparoskopi för resektion av 
rektalcancer ses större skillnader mellan olika re­
gioner. Högst andel laparoskopi hade Västra med 42 
procent, Sydöstra 33 procent, Södra 26 procent, Stock­
holm/Gotland 24 procent, Uppsala/Örebro 18 procent 
samt Norra med  2 procent. Konverteringsfrekvensen i 
hela riket var 19 procent. 

Kolorektal laparoskopi på sjukhusnivå 2014
Under 2014 utfördes kolonresektion för cancer vid 55 
sjukhus. Fem av dessa utförde <10 operationer per år 
och utelämnas därför i denna redovisning. Av de 50 
sjukhus som utförde ≥10 operationer per år användes 
laparoskopi av 82 procent (41/50), och andelen laparo­

skopisk operation (inklusive operationer som konver­
terades) varierade mellan 6 procent och 70 procent. 
Rektalcancer opererades vid 46 sjukhus varav 36 ut­
förde ≥10 operationer per år. Av dessa använde 81 pro­
cent (29/36) laparoskopisk teknik, och andelen laparo­
skopiskt opererade låg på mellan 4 procent och 95 pro­
cent. Tolv procent (6/50) av sjukhusen utförde mer än 
hälften av koloncancerkirurgin laparoskopiskt och 17 
procent (6/36) mer än hälften av rektalcancerkirurgin 
laparoskopiskt (Tabell 1 och 2). 

Sedan 2010 utförs laparoskopisk kolorektalkirurgi 
även med robotassisterad laparoskopi, men möjlighe­
ten att i kolorektalcancerregistret registrera robotla­
paroskopi introducerades först 2014. I denna redovis­
ning görs ingen skillnad på konventionell laparoskopi 
och robotlaparoskopi då samtliga rapporter redovisar 
liknande resultat avseende vårdtid, blödning och åter­
hämtning [10]. 

Öppen och laparoskopisk kolonkirurgi 2012–2014
Jämförelser mellan öppen och laparoskopisk kirurgi 
i svenska patientmaterial har tidigare presenterats 
men har haft begränsningar då andelen laparoskopi­
operationer i landet länge varit låg [11]. I och med att 
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FIGUR 1. Laparoskopisk operation för koloncancer
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FIGUR 2. Laparoskopisk operation för rektalcancer
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TABELL 1. Sjukhus i Sverige som 2014 utförde >50 pro-
cent laparoskopi vid elektiv resektion av koloncancer 

Sjukhus Andel (procent) Antal operationer

Halmstad 70 (32/46)

Hudiksvall 62 (18/29)

Gävle 61 (39/64)

Ersta 57 (51/90)

Danderyd 55 (62/113)

Värnamo 55 (18/33)

TABELL 2. Sjukhus i Sverige som 2014 utförde >50 
procent laparoskopi vid resektion av rektalcancer 

Sjukhus Andel (procent) Antal operationer

Halmstad 95 (20/21)

Trollhättan (NU-sjukv) 89 (46/52)

Örebro 71 (29/41)

Skövde 69 (29/42)

Karlskrona 67 (14/21)

Danderyd 59 (17/29)

TABELL 3. Operationer utförda i Sverige under perioden 2012–2014 för  
cancer i högerkolon och i colon sigmoideum.

Laparoskopisk 
operation (n)

Öppen  
operation (n)

Högersidig hemikolektomi – (tumör i cekum, 
ascendens eller i närheten av höger kolonflexur)

689 4 448

Sigmoideumresektion/hög främre resektion av 
rektum – (tumör i colon sigmoideum)

675 2 457

Totalt 1 364 8 269
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frekvensen laparoskopisk kirurgi nu har ökat finner 
emellertid arbetsgruppen tiden mogen att utvärdera 
de resultat som uppnåtts och överväga i vilken mån 
en eventuell patientselektion med avseende på lapa­
roskopisk teknik förekommer. Vi har valt att redovi­
sa högersidig hemikolektomi med tumören belägen 
i cekum, colon ascendens eller vid höger kolonflexur, 
samt sigmoideumresektion eller hög främre resek­
tion av rektum med tumören belägen i colon sigmoi­
deum. Den totala andelen laparoskopi inklusive kon­
verteringar var för dessa operationstyper under den 
aktuella perioden 17 procent (Tabell 3). Patientdata och 
tumörkarakteristika presenteras i Tabell 4. 

Vad gäller postoperativa komplikationer och hän­
delser inkluderades komplikationer enligt Clavien–
Dindos skala [12] av graden 3a–5, oplanerad återinlägg­
ning, reoperation, tidig mortalitet (de tre senare inom 
30 dagar postoperativt) samt vårdtid. Onkologiskt re­
sultat redovisades med surrogatmåtten antal lymf­
körtlar i operationspreparatet samt andel patienter 
med färre än 12 lymfkörtlar, se Tabell 5.

Resultat
De laparoskopiskt opererade patienterna var något 
yngre och hade i lägre utsträckning annan sjuklighet 
(större andel ASA-klass [American Society of Anest­
hesiologists] 1-2), men ingen skillnad sågs vad gäller 
övervikt (BMI). 

Avseende cancersjukdomen hade de öppet operera­
de en större andel med lokalt avancerat tumörstadi­
um (T4) respektive metastaserad sjukdom (cancersta­
dium IV) (Tabell 4).

De laparoskopiskt opererade patienterna hade nå­
got längre operationstid, men mindre intraoperativ 
blödning. De laparoskopiskt opererade hade en lägre 
andel som utvecklade allvarliga komplikationer (Cla­
vien–Dindo ≥3a), en lägre andel som reopererades, läg­
re postoperativ mortalitet, färre med oplanerad åter­
inläggning samt kortare vårdtid (Tabell 5). Vad gäller 
antalet lymfkörtlar i operationspreparatet var detta 
något högre hos de öppet opererade, median 20 jäm­
fört med 19.

Diskussion
Laparoskopi vid kolon- och rektalcancer i Sverige har 
de senaste fem åren ökat sin andel från 5 procent till 
27 respektive 26 procent, och den relativa ökningen 
från 2013 till 2014 var i storleksordningen 60 procent 
för både kolon och rektum. Om de sjukhus som ope­
rerar färre än tio patienter årligen exkluderas så utför 
nu drygt 80 procent av alla svenska sjukhus kirurgi 
för både koloncancer och rektalcancer med laparosko­
pisk teknik, om än med stor variation vad gäller frek­
vens. Trots denna positiva utveckling ligger Sverige 
fortfarande som helhet långt efter både våra nordis­
ka grannar och de flesta övriga europeiska länder. Här 
kan nämnas att 74 procent av all koloncancerkirurgi 
och 87 procent av all rektalcancerkirurgi i Danmark 

2015 utfördes laparoskopiskt, en i ett internationellt 
perspektiv mycket hög andel. Givet det intresse för ko­
lorektal laparoskopi som nu finns i Sverige och de ut­
bildningsinsatser som pågår, tror vi att framtiden kan 
ses an med tillförsikt vad gäller den kolorektala lapa­
roskopins fortsatta utveckling i Sverige.

Kontinuerlig utvärdering av nya kirurgiska meto­
der är viktigt inte minst ur ett patientsäkerhetsper­
spektiv, och detta är bakgrunden till arbetsgruppens 
årliga rapporter. Registerdata från 2012–2014 visar en 
viss förväntad patientselektion, exempelvis att T4-tu­
mörer oftare opererades öppet. Orsaken är att dessa 
tumörer, som ofta växer över på ett annat organ, kan 
vara mer komplexa att operera ur såväl onkologiskt 
som kirurgtekniskt perspektiv, och det kan därför be­
traktas som ett tecken på gott kirurgiskt omdöme att 
andelen T4-tumörer oftare opererades öppet. Ett lik­
nande förhållningssätt visade sig även gälla för pa­
tienter med cancer i stadium IV, således med metasta­
serad sjukdom, som oftare opererades med öppen kir­
urgi. Arbetsgruppen menar att det vore önskvärt att 

TABELL 4. Patientdemografi och tumörkarakteristika.

Laparoskopisk 
operation, procent 
(n = 1 364 )

Öppen operation, 
procent  
(n = 6 905) P-värde

b Kön

Kvinnor/män 46/54 51/49 0,001

b Ålder (År)

Kvinnor 73 75 <0,001a

Män 71 73 0,009a

b ASA-klass

ASA 1–2 72 53

ASA 3–4 26 30 <0,001

Data saknasc 1 17

b BMI

<25 43 37

25–29,9 38 28

30–34,9 11 10

≥35 3 3 0,083b

Data saknasc 4 23

b Preoperativt cancerstadium

Cancer stadium I–III 58 42

Cancer stadium IV 7 18 <0,001

Data saknasc 35 40

b Preoperativt T-stadium

T1–3 59 42

T4 4 13 <0,001

TX (T registrerad som okänd)c 26 28

Data saknasc 11 17

χ2-test där inte annat anges
aStudents t-test
bKruskal–Wallis envägs-ANOVA
cPatienter för vilka data saknas är exkluderade ur analysen

»Svensk kolorektal laparoskopisk kirurgi är nu inne i 
en positiv och dynamisk fas.« 
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dessa patienter i större utsträckning opererades la­
paroskopiskt för att minimera det kirurgiska traumat 
och underlätta det postoperativa förloppet.

Det fanns även en viss övervikt för friskare patien­
ter (ASA-klass 1-2) bland de laparoskopiskt opererade, 
en selektion som inte heller var helt oväntad. Vad gäl­
ler BMI sågs inga skillnader. Det är positivt att patien­
ter med högt BMI, vilka kan vara tekniskt utmanan­
de att operera men som har stor potentiell vinst av la­
paroskopins bättre postoperativa återhämtning och 
minskade risk för ärrbråck, inte selekterades till öp­
pen kirurgi. Den intraoperativa blödningen var min­
dre vid laparoskopi och operationstiden något längre.  
Dessa skillnader är dock så små att de i praktiken sak­
nar klinisk relevans.

Vad beträffar postoperativa händelser och kom­
plikationer av mer allvarlig karaktär (Clavien–Dindo 
≥3a), reoperation, oplanerad återinläggning liksom ti­
dig mortalitet var samtliga dessa mer förekommande 
i den öppet opererade gruppen. Det är dock viktigt att 
understryka att vi inte kan dra några vetenskapliga 
slutsatser på basen av dessa resultat då vi bedömer att 
det här sannolikt föreligger en viss patientselektion; 
exempelvis var de laparoskopiskt opererade patien­
terna något yngre och en lägre andel hade komorbi­
ditet.

Antalet lymfkörtlar i operationspreparatet anses 
vara ett viktigt kvalitetsmått, men får betraktas som 
ett onkologiskt surrogatmått, och vi kan konstatera 
att antalet lymfkörtlar var något högre hos de öppet 
opererade. Om några år kommer det viktigaste utfalls­
måttet, långtidsöverlevnad, att kunna analyseras och 
även sättas i relation till antal lymfkörtlar.

Svensk kolorektal laparoskopisk kirurgi är nu inne i 
en positiv och dynamisk fas. Flera sjukhus genomgår 
utbildningsprogram med sikte på att starta laparo­
skopi, och olika strategier används för detta ändamål. 
Vissa sjukhus som redan utför konventionell laparo­
skopi inför även robotlaparoskopi, andra går direkt 
från öppen kirurgi till robotlaparoskopi, och några in­
troducerar både konventionell laparoskopi och robot­
laparoskopi parallellt. 

Enligt de nationella riktlinjerna ska patienter med 
kolorektal cancer kunna erbjudas laparoskopisk ope­
ration, konventionell laparoskopi eller robotlaparo­
skopi. Om detta inte kan tillhandahållas på hemsjuk­
huset ska patienten erbjudas möjligheten att remitte­
ras till sjukhus med laparoskopisk kompetens [13]. Ett 

TABELL 5.	Perioperativa händelser och korttidsutfall och onkologiskt  
korttidsutfall.

Laparoskopisk  
operation (n = 1 364)

Öppen opera-
tion (n = 6 905) P-värde

b Operationstid (min), median 176 165 <0,001a

b Perop blödning (ml), median 50 100 <0,001a

b �Postoperativa komplikationer, 
Clavien-Dindo 3a–5, procent 

8,7 12,1 <0,001

b �Reoperation inom 30 dagar  
(oavsett orsak), procent

5,5 7,3 0,011

b �Mortalitet inom 30 dagar  
(oavsett orsak), procent

1,8 2,8 0,006

b �Oplanerad återinläggning, procent 6,4 8,6 0,005

b �Vårddagar, median 4 6 <0,001a

b �Antal lymfkörtlar i operationspre-
paratet

19 20 <0,001a

b �Andel med <12 lymfkörtlar i opera-
tionspreparatetb, procent

8,7 7,5 0,110

χ2-test där inte annat anges
aStudents t-test
bPatienter för vilka data saknas är exkluderade
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antal sjukhus har ännu inte kommit igång med kolo­
rektal laparoskopi. 

Sammanfattningsvis visar presenterade data att 
svensk kolorektal laparoskopisk kirurgi håller hög 
kvalitet oavsett fas av inlärningskurva som de enskil­
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SUMMARY
Laparoscopic surgery for colorectal cancer in 
Sweden has previously been performed infrequently 
but is presently increasing, and in 2014 more than 
one fourth of all patients with colorectal cancer 
underwent laparoscopic resection. Regional differences 
are decreasing but substantial variation persists 
with regard to individual hospitals and the use of 
laparoscopy. All Swedish patients undergoing resection 
for cancer in the ascending and sigmoid colon between 
2012-2014 (n=8269; laparoscopic resection 17%) were 
assessed with regard to patient demography and short-
term outcome. The present investigation demonstrated 
that open surgery was more often performed in patients 
with locally advanced cancer or with metastatic disease 
and that laparoscopically operated patients were 
slightly younger and had less comorbidity. Short term 
surgical outcome was better in patients who underwent 
laparoscopy, a difference which may be attributed to a 
certain patient selection demonstrated in the present 
investigation. The number of retrieved lymph nodes was 
comparable and hospital stay was two days shorter in 
patients with laparoscopic resection.


