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Svenskt perioperativt register (Spor) är det största na-
tionella perioperativa kvalitetsregistret i Sverige. Det 
lanserades år 2011 med syftet att utvärdera och ut-
veckla vårdkvaliteten både lokalt, regionalt och na-
tionellt. I dag är merparten av landets opererande 
enheter anslutna och rapporterar perioperativa data 
till registret [1]. Registret utgör en viktig ny möjlighet 
till kvalitetsuppföljning av vårdform, slutenvård re- 
spektive öppenvård, och ger möjlighet att följa i vilken 
grad dagkirurgi implementerats [2]. Registret samlar 
också information kring graden av skyndsamhet, hur 
akut operationsindikationen är samt tid från opera-
tionsanmälan till operationsstart, vilket ger möjlig-
het att studera väntetiden. Väntetiden på operation 
är en viktig faktor och kvalitetsindikator för operativ 
verksamhet [3]. Operation inom 24 timmar vid akut 
höftfraktur har visats påverka risken för komplika-
tion och död [4]. Tiden från beslut till dess att barnet 
tas ut (decision to delivery interval, DDI) vid urakuta 
kejsarsnitt är också viktig kvalitetsindikator [5]. Även 
beträffande elektiva ingrepp är det angeläget att kän-
na till väntetiden till operation.

Registret ger också möjlighet att följa upp tidsför-
loppet i samband med operation. Det går att studera 
ställtider och effektivt utnyttjande av anestesi och 
operationssalsresurser. Basala patientkaraktäristika, 
pla  nerad operation, anestesiteknik, indikation och ge-
nomförd operation registreras, vilket medför att pa-
tientprofil och grov riskklassificering av opererade 
patienter kan beskrivas på ingreppsnivå [3]. Detta är 
viktiga faktorer i diskussionerna kring var äldre och 
patienter med högre ASA-klass (sämre fysiskt status 

enligt American Society of Anesthesiologists klassifi-
kation) respektive yngre patienter och de med lägre 
ASA-klass ska opereras. I storstadsregioner styrs ofta 
yngre och de med lägre ASA-klass ut från storsjukhu-
sen till mindre vårdgivare. Registret följer också au-
tomatiskt upp genom samkörning med Dödsorsaks-
registret om patienterna som registrerats avlidit, vil-
ket ger möjlighet att studera perioperativ dödlighet 
[3]. Registret inkluderar även information om huru-
vida Löfs (regionernas ömsesidiga försäkringsbolag) 

checklista för säker kirurgi används på ett adekvat 
sätt i samband med ingreppet, vilket också är en vik-
tig kvalitetsindikator [6].

Det finns tydliga områden för utnyttjande av Spors 
registerdata. Genom registret ges möjligheten att 
noggrant följa och utvärdera perioperativ verksam-
het. Det möjliggör även en jämförelse av utfall mellan 
den egna kliniken, andra sjukhus och det nationella 

genomsnittet. Registret öppnar även upp för epide-
miologiska studier inom området. Dessutom erbju- 
der det potential för intern kvalitetsuppföljning på 
ingreppsnivå [2, 3]. Detta kan vara ett led i avdelning-
ens fortlöpande kvalitetsarbete och lämpar sig väl för 
ST-läkares vetenskapliga projekt. Slutligen erbjuder 
registret en möjlighet att bedriva vetenskapliga stu-
dier kring implementeringen av nya metoder och 
tekniker, både före och efter revision – en ansats som 
uppmärksammats och accepteras även av högt ranka-
de anestesitidskrifter [7].

HUVUDBUDSKAP
b Svenskt perioperativt register (Spor) är ett nytt kvali-
tetsregister som samlar information om perioperativt 
förlopp.
b Kolecystektomier utfördes till 64 procent på kvinnor, 
genomsnittsåldern var 51 ± 17 år och 89 procent av 
patienterna hade ASA-klass 1 eller 2.
b Inhalationsanestesi var den vanligaste anestesitek-
niken och användes mer vid kolecystektomier inom 
slutenvård och akuta ingrepp.
b Smärta, illamående och kräkningar var de vanligaste 
komplikationerna på uppvakningsavdelningen. En högre 
andel patienter som fått total intravenös anestesi hade 
svår smärta vid ankomsten till uppvakningsavdelning-
en, men andelen med illamående och kräkningar var 
densamma som efter inhalationsanestesi. 
b Löfs checklista för säker kirurgi användes vid 82  
procent av operationerna.

»I storstadsregioner styrs ofta yngre 
och med lägre ASA-klass ut från stor-
sjukhusen till mindre vårdgivare.« 

»Genom registret ges möjligheten att 
noggrant följa och utvärdera periope-
rativ verksamhet.«
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Med Spor går det till exempel att följa det periope-
rativa förloppet för högvolymsoperationer såsom ko-
lecystektomi. I Sverige görs cirka 14 000 kolecystek-
tomier årligen under generell anestesi, antingen in-
halationsanestesi eller total intravenös anestesi [8, 
9]. På senare tid har intravenös anestesi baserad på 
propofol infusion i kombination med snabbverkande 
opioider blivit alltmer populär i jämförelse med den 
konventionella inhalationsanestesin. Med målstyrd 
infusion kan man uppnå och bibehålla målkoncen-
trationer i CNS snabbt och effektivt [10]. Propofolba-
serad anestesi anses också vara associerad med en 
lägre förekomst av tidigt postoperativt illamående 
och kräkningar vid gallkirurgi [11]. I nuläget finns en 
kunskaps lucka kring vilken anestesimetod som do-
minerar vid kolecystektomier. Klinikernas val baseras 
ofta på tradition, utbildning och tillgång på utrust-
ning [12]. I dag bör också kostnads- och miljöaspekter 
beaktas. Denna studie ger ytterligare information om 
de anestesitekniker som används vid ett av de mest 
utförda allmänkirurgiska ingreppen ur ett svenskt 
kliniskt perspektiv.

Syftet med denna studie var att undersöka använ-
dandet av anestesimedel vid kolecystektomi i Sverige, 
perioperativt förlopp, öppen vs laparoskopisk kirurgi, 
akut vs elektiv kirurgi, sluten vs öppen vård, postope-
rativa komplikationer, sidoeffekter samt sambandet 
mellan anestesimedel och 30-dagarsmortalitet juste-
rat för ålder och ASA-klass. 

MATERIAL OCH METOD
Denna registerbaserade studie använde Spor som da-
takälla. Alla kolecystektomier registrerade mellan år 
2012 och juni 2022 på patienter 18 år och uppåt i Sve-
rige kom att ingå i kohorten. Totalt identifierades  
53 906 kolecystektomier, uppdelade på 36 039 inhala-
tionsanestesier och 17 867 totala intravenösa aneste-
sier (Figur 1). Anestesityp identifierades genom koder 
från Svensk förening för anestesi och intensivvård. 
En jämförelse av patientdemografi, perioperativt tids-
förlopp och 30-dagarsdödlighet gjordes mellan ane- 
stesigrupperna. Studien är godkänd av etikprövnings-
nämnden (dnr 2022-02521-02). 

STATISTIK
Data för kategoriska variabler presenterades som an-
tal och procentsatser. Numeriska kontinuerliga data 
såsom ålder och tidshändelser presenterades som 
medelvärde med standarddeviation (SD). Jämförel-
se mellan grupper utfördes med χ²-test för katego- 
ris ka data och Anova för numeriska kontinuerliga va-
riabler. En binär logistisk regression gjordes för att 
studera anestesiteknikens inverkan på 30-dagars-
mortaliteten justerad för ålder och ASA-klass. P-vär-
de <0,05 ansågs vara statistiskt signifikant. Alla data 
hanterades initialt i Excel, och den statistiska analy-
sen utfördes med SPSS. 

RESULTAT
64 procent av kolecystektomierna utfördes på kvin-
nor, genomsnittsåldern totalt var 51 ± 17 år och 89 pro-
cent av patienterna hade ASA-klass 1 och 2 (se Tabell 
1).  46 procent av operationerna gjordes akut och 95 
procent laparoskopiskt. 38 procent av de registrerade 
kolecystektomierna gjordes som dagingrepp (se Ta-

bell 2). Inhalationsanestesi användes vid 67 procent 
av alla ingrepp, och i högre utsträckning för kolecyst-
ektomier som gjordes inom sluten vård och vid aku-
ta ingrepp. Operations- och anestesitiden var kortare 
vid total intravenös anestesi (ungefär 10 minuter). 
Trots att inhalationsanestesi användes mer hos pa-
tienter med högre ålder och ASA-klass samt vid akuta 
ingrepp, och hade en längre operationstid, hade den-
na grupp genomsnittligt kortare vistelse på uppvak-
ningsavdelningen (8 minuter; P < 0,001) (Tabell 2).  

De mest förekommande registrerade komplikatio-
nerna under tiden på uppvakningsavdelningen var 
smärta vid ankomst, postoperativt illamående och 
kräkning, svår smärta under uppvakningstiden, urin-
retention och hypoxi. Total intravenös anestesi var as-
socierad med högre andel smärta vid ankomsten till 
uppvakningsavdelningen (10 procent jämfört med 7 

Exkluderande faktorer

Spor: Gallkirurgi
2012–2022, ICD-koder

JKA20 och JKA21
n = 73 598

Patienter som
inkluderats i studien 

n = 53 906

Inhalations-
anestesi

n = 36 039

Total intravenös 
anestesi

n = 17 867

Saknar anestesikod
n = 19 618

Underhåll med endast
regional anestesi

n = 4

Underhåll med
kombination av 
intravenös och

inhalationanestesi
n = 70

Totalt = 19 688

FIGUR 1. Översikt över studiekohorten

TABELL 1. Demografiska data om patienter som genomgått kolecystektomi, 
uppdelat på anestesiteknik. Data för kontinuerliga variabler presenteras 
som medelvärde och standarddeviation och för kategoriska variabler som 
antal och procent. 

Inhalations- 
anestesi 
n = 36 039  
(66,9 %)

Intravenös 
anestesi 
n = 17 867 
(33,1 %)

Alla 
n = 53 906 
(100 %)

P-värde

Kön n (%) 
Man 
Kvinna 
*Okänt 

 
13 805 (38,4) 
22 133 (61,6) 
101

 
5 667 (31,8) 
12 153 (68,2) 
47

 
19 474 (36,2) 
34 288 (63,8) 
148

 
<0,001b

Ålder (medelvärde ± SD) 51,5 ± 16,8 50,7 ± 16,3 51,3 ± 16,6 <0,001a

ASA-klass n (%) 
1 
2 
3 
4 + 5 
*Okänt

 
15 581 (44,5) 
14 809 (42,3) 
4 461 (12,8) 
138 (0,4) 
1 050

 
5 788 (33) 
10 318 (58,7) 
1 427 (8,1) 
30 (0,2) 
304

 
21 369 (40,7) 
25 127 (47,8) 
5 888 (11,2) 
168 (0,3) 
1 354

 
<0,001b

BMI (medelvärde ± SD) 29 ± 5,5 28,5 ± 5,1 28,9 ± 5,5 <0,001a

a data kalkylerade med Students t-test och Anova; b data kalkylerade med χ²-test.
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procent för inhalationsanestesi; P = 0,001).
Svår smärta under tiden på uppvakningsavdelning-

en förekom vid 9 procent av operationerna, utan skill-
nad mellan anestesiteknikerna. Illamående och kräk-
ning var den tredje vanligaste avvikelsen och hade 
rapporterats vid 3 procent av alla ingrepp, utan skill-
nad mellan inhalationsanestesi (3,2 procent) och in-
travenös anestesi (3,0 procent). 

En patient (63-årig kvinna, ASA-klass 2, BMI 35) som 
opererades i öppenvård med inhalationsanestesi har 
kodats som misstänkt intraoperativ medvetenhet 
(awareness). Full användning av Löfs checklista för 
säker kirurgi skedde vid 82 procent av operationerna, 
signifikant mindre vid inhalationsanestesi än vid in-
travenös anestesi (85 procent jämfört med 80 procent; 
P = 0,001). Totalt avled 8 patienter inom 24 timmar och 
72 patienter inom 30 dagar, 60 patienter från gruppen 
med inhalationsanestesi och 12 från gruppen med in-
travenös anestesi.

DISKUSSION 
Spors data ger snabbt en bild av patientprofil och pe-
rioperativt omhändertagande. Som förväntat var näs-
tan två tredjedelar av alla kolecystektomier utförda 
på kvinnor. Kön är en välkänd riskfaktor, och kvinnor 
i alla åldrar löper generellt en högre risk att drabbas 
av gallstenssjukdom. De genomgår också i högre ut-
sträckning elektiv kirurgi än män [13, 14]. 

Andelen akuta ingrepp var högre än förväntat. Våra 
resultat visade att nästan hälften av patienterna ope-
rerades akut, baserat på Spors data under de under-
sökta åren. Normalt brukar cirka 2/3 av kolecystek-
tomier planeras elektivt, då det i 70 procent av fallen 

handlar om ett benignt tillstånd i form av gallstens-
smärta [15, 16]. En möjlig bidragande orsak till ökning-
en av akuta ingrepp kan vara covid-19-pandemin; en 
studie publicerad i Läkartidningen 2022 [16] visade 
att antalet planerade operationer sjönk och andelen 
akuta operationer ökade under april 2020. Motsvaran-
de bild med högre andel akuta kolecystektomier 2020 
sågs även i vår studie. Öppen kirurgi har historiskt va-
rit den föredragna metoden. Sedan början av 2000-ta-
let har den laparoskopiska metoden blivit standard, 
med en överrepresentation på cirka 95 procent, vil-
ket denna studie bekräftar [8, 17]. I Spors registerda-
ta gjordes endast 38 procent som dagingrepp. En or-
sak till denna låga andel kan vara att dagkirurgiska 
kolecystektomier till viss del görs hos privata aktörer 
som ännu inte rapporterar till Spor. Flera studier har 
bekräftat att kolecystektomi kan utföras säkert som 
dagkirurgi och att ekonomiska besparingar kan göras 
när patienter inte behöver övernattning [12, 18]. 

Inhalationsanestesi var vanligast vid kolecystekto-

mi i Sverige. Detsamma sågs i Storbritannien under 
år 2018, då mindre än 20 procent av allmän anestesi 
skedde med propofol som underhåll [19]. Lägre direkta 
läkemedelsrelaterade kostnader är en avgörande fak-
tor i beslutsprocessen. Den direkta läkemedelskost-
naden har visat sig lägre för inhalationsanestesi i en 
svensk dagkirurgisk miljö [20]. Det är dock viktigt att 
notera att denna kostnadsskillnad möjligtvis inte gäl-
ler andra sjukvårdssystem runt om i världen. 

Inhalationsanestesin var även associerad med en 
kortare uppvakningstid. Totalt var genomsnittstider-
na för det perioperativa omhändertagandet 104 minu-
ters operationstid, 156 minuters anestesitid och 220 
minuters uppvakningstid. 

En viktig iakttagelse och ett uppenbart område för 
förbättring är att Löfs checklista för säker kirurgi an-
vändes på ett helt korrekt sätt vid endast cirka 80 pro-
cent av ingreppen. Andelen komplikationer efter kole-
cystektomi var låg, och de vanligaste registrerade var 
smärta och illamående. En högre andel patienter som 
fått intravenös anestesi rapporterade smärta vid an-
komst. Det noterades även att intravenös anestesi inte 
gav någon tydlig skyddande effekt mot postoperativt 
illamående och kräkning under den tidiga återhämt-
ningen, det vill säga tiden på uppvakningsavdelning-
en. Multimodal analgesi och riskbaserad profylax mot 
illamående har implementerats i allt större utsträck-
ning under de senaste 10 åren [21]. Evidensen talar för 
att ett multimodalt tillvägagångssätt minskar inci-

TABELL 2. Perioperativa observationer av patienter som genomgått kole
cystektomi uppdelat på anestesiteknik. Data presenteras som medelvärde 
och standarddeviation för kontinuerliga variabler och som antal och pro
cent för kategoriska variabler.

Inhalations-
anestesi 
n = 36 039  
(66,9 %)

Intravenös 
anestesi 
n = 17 867 
(33,1 %)

Alla 
n = 53 906 
(100 %)

P-värde

Operationsteknik n (%) 
Öppen  
Laparoskopisk

 
2 369 (6,6) 
33 670 (93,4)

 
478 (2,7) 
17 389 (97,3)

 
2 847 (5,3) 
51 059 (94,7)

 
<0,001b

Akutgrad* n (%) 
Akut 
Elektiv

 
19 380 (53,8) 
16 659 (46,2)

 
5 577 (31,2) 
12 290 (68,8)

 
24 957 (46,3) 
28 949 (53,7)

 
<0,001b

Patientvård n (%) 
Slutenvård 
Öppenvård 
*Okänt

 
25 148 (70) 
10 765 (30) 
126

 
8 377 (47) 
9 472 (53) 
18

 
33 528 (62,4) 
20 238 (37,6) 
144

 
<0,001b

Operationsduration (min) 
Medelvärde ± SD

 
107 ± 17

 
97 ± 48

 
104 ± 51

 
<0,001a

Anestesiduration (min) 
Medelvärde ± SD

 
160 ± 61

 
147 ± 56

 
156 ± 60

 
<0,001a

Operation/anestesi 
Tidskvot

 
0,65

 
0,64

 
0,65

 
0,068

Tid på uppvaknings- 
avdelning (min) 
Medelvärde ± SD

 
 
218  ± 165

 
 
226 ± 155

 
 
220 ± 162

 
 
<0,001a

a data kalkylerade med Students t-test och Anova; b data kalkylerade med χ²-test. *Akutgraden  
klassificerades antingen som akut (inom 24 timmar) eller elektiv.

»En möjlig bidragande orsak till  
ökningen av akuta ingrepp kan vara 
covid-19-pandemin ...« 
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densen av postoperativt illamående på ett tillfreds-
ställande sätt hos högriskpatienter som genomgår 
generell anestesi. Det är här angeläget att påpeka att 
Spor i dag inte registrerar biverkningar och kompli-
kationer efter utskrivningen från uppvakningsavdel-
ningen. 

Spor samkörs dock mot Dödsorsaksregistret, och 
död inom 30, 90 dagar och 180 dagar samt 1-årsöver-
levnad kan lätt analyseras med Spors data. Vår studie 
visade en låg total 30-dagarsdödlighet på 0,13 procent, 
vilket överensstämmer med tidigare litteratur och ty-
der på att kolecystektomi under generell anestesi är 
säker och effektiv [22, 23]. Mellan år 2007 och 2010 dog 
0,15 procent inom 30 dagar efter kolecystektomi i Sve-
rige [24]. I Tyskland var dödligheten på sjukhus efter 
kolecystektomi 0,4 procent år 2009–2013 [25]. 

STYRKOR OCH SVAGHETER 
Värt att notera är att Spor saknar vissa data, såsom 
med detaljerad patientdemografi och komorbiditeter. 
Spor saknar också väsentlig information om det kli-
niska förloppet efter utskrivning från uppvaknings-
avdelningen. Spor öppnar dock möjligheten att kom-
binera information mer explicit kring det peroperati-
va och tidiga postoperativa förloppet med andra regis-
ter, till exempel Gallriks, och ge en än bättre bild av 
hela förloppet kring ingreppet. De helt öppna rappor-
terna ger också en god bild av till exempel regionernas 
väntetider. För kole cystektomi är det stora skillnader 
i väntetid. 

I en strävan efter att bedriva evidensbaserad och 

kvalitetssäkrad perioperativ vård kan Spor användas 
för uppföljning av nya rutiner och pm. Man kan se 
möjligheten att, liksom för läkemedel, göra 6-måna-
dersuppföljningar av utfallet under de första åren ef-
ter att en ny rutin implementerats.

SAMMANFATTNING
Spor utgör en ny unik möjlighet för kvalitetsuppfölj-
ning av det peroperativa och tidiga postoperativa för-
loppet. Det kan användas för kvalitetsuppföljning på 
den egna kliniken eller för epidemiologiska studier. 
Det öppnar möjligheten för att Spors data kombinera-
de med organspecifika register ger en än bättre bild av 
omhändertagandet och utfallet av det kirurgiska in-
greppet. Vårt exempel visar den förväntade profilen av 
patienter som genomgår galloperation i Sverige. Den 
dominerande anestesitekniken är inhalationsanes-
tesi, men andelen intravenös anestesi visar sig öka. 
Skillnaderna mellan teknikerna är små vad avser ti-
diga biverkningar, och uppvakningstiden skiljer sig 
med endast 8 minuter. Mortaliteten vid kolecystek-
tomi i Sverige är betryggande låg: 0,02 procent avled 
inom 24 timmar, och 30-dagarsmortaliteten var 0,13 
procent. Högre ålder och ASA-klass ökade som förvän-
tat risken för att avlida inom 30 dagar. Vi fann dock 
också ett tydligt utrymme för förbättring genom att 
öka användningen av Löfs checklista för säker kirur-
gi. s
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SUMMARY 
Review of anesthetic technique and 30day mortality 
for cholecystectomies based on the Swedish Periope
rative Registry
The Swedish Perioperative Registry (SPOR) offers 
a unique opportunity for monitoring the peri- and 
early postoperative processes. It can be utilized for 
quality monitoring within individual clinics or for 
epidemiological studies. Combining SPOR’s data 
with organ-specific registries provides a more 
comprehensive understanding of the overall peri- and 
early postoperative care and outcomes of surgical 
procedures. In our example, we present the expected 
patient profile for gall bladder surgery in Sweden. 
Inhalation anesthesia is the dominant technique, but 
Total Intravenous Anesthesia (TIVA) is showing an 
increasing trend in usage. There are minimal differences 
between the techniques in terms of early complications, 
with a mere 8-minute variation in recovery time. 
The mortality rate for cholecystectomy in Sweden is 
reassuringly low, with 0.02% of patients passing away 
within 24 hours and a 30-day mortality rate of 0.13%. As 
expected, advancing age and higher ASA class increase 
the risk of mortality within 30 days. Additionally, there is 
a clear area for improvement identified in increasing the 
utilization of LÖF’s Safe Surgery Checklist.


