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Laparoskopisk kirurgi vid
kolorektala sjukdomar prövas
nu vid flera svenska sjukhus.
För- och nackdelar redovisas,
och man ställer sig frågande till
värdet vid cancersjukdom.

Principerna för olika typin-
grepp av laparoskopisk kolorek-
tal kirurgi tas upp. Vidare dis-
kuteras vilka som skall göra
operationerna och hur utbild-
ningen skall se ut.

Resultat från Universitets-
sjukhuset i Linköping redovisas
liksom planerna för ett natio-
nellt register avseende laparo-
skopisk kolorektal kirurgi.

Vad gäller laparoskopi vid kolorek-
tala sjukdomar hoppas man på fler av de
fördelar som laparoskopisk gallkirurgi
inneburit, men hittills gjorda erfarenhe-
ter har knappast infriat förhoppningar-
na. Många patienter med kolorektala
sjukdomar är äldre och man kan ännu

inte se vinster vad beträffar vårdtid eller
postoperativt förlopp.

Spekulationer finns att radikaliteten
vid cancerkirurgi kan påverkas nega-
tivt, men också att laparoskopiska ope-
rationer innebär mindre inflammato-
riskt svar och mindre blödning, vilket
kanske kan öka överlevnaden på sikt.
Larmrapporter om en hög frekvens av
sårmetastaser (s k portmetastaser) har
medfört att flera kliniker slutat med la-
paroskopiska operationer vid cancer.
Det är dock ännu osäkert hur allvarligt
detta problem är. Inga randomiserade
studier, även om sådana planeras på fle-
ra håll i världen, kommer att bli till-
gängliga inom flera år för att besvara
denna eller andra frågor kring laparo-
skopins värde vid cancer. 

Bakgrund
Laparoskopi har idag blivit standard

och är fullt accepterad vid ett flertal
operationer, t ex kolecystektomi, fun-
doplicatio och »gastric banding» för
obesitas samt vid ljumskbråck och ap-
pendicit [1]. Laparoskopiska operatio-
ner på colon och rectum anses signifi-
kant svårare än operationer på gallvägar
och för bråck [2]. Varken metoderna, in-
strumenten eller utbildningen av kolo-
rektalkirurger har nått den nivå som
krävs för en rutinverksamhet. De flesta
operationerna har utförts av kirurger
med i första hand laparoskopisk erfa-
renhet snarare än kolorektalkirurgisk
skolning. Informella uppgifter gör gäl-
lande att omkring 7 000 sådana opera-
tioner har utförts i USA och antagligen
lika många i Europa. De svenska erfa-
renheterna uppskattas till omkring 300
operationer utförda på universitets-
sjukhusen och några andra sjukhus med
större laparoskopisk erfarenhet.

Det finns en vetenskaplig utvärde-
ring på flera akademiska centra i Euro-
pa men endast i form av serier av opera-
tioner utan randomiserade jämförelser.
Urvalet av patienter är ofta oklart och
konverteringsfrekvensen i början hög
(5–10 procent av patientmaterialet har
selekterats med 20–50 procents konver-
tering). De flesta typingrepp går dock
att genomföra med olika grad av laparo-
skopisk assistans [3].

Resultaten hittills har visat längre

operationstider (+1–2 timmar) men
mindre blödning (ofta <50 ml) jämfört
med den öppna operationen. För mer
komplexa processvariabler som inflam-
matorisk reaktion, återkomst av tarm-
funktionen och vårdtidens längd, är in-
formationen ännu osäker, liksom inver-
kan på operationssmärtan och analgeti-
kabehovet. Cushieri [1] har menat att
operationstraumat vid kolorektal kirur-
gi huvudsakligen kommer från de stora
ytor som friprepareras inne i buken och
att det därför är tarmresektionen och
anastomosen som styr förloppet och
inte operationssåret som vid gallkirur-
gin. Det finns dock patienter som har ett
enklare förlopp med ringa inflamma-
tion, mindre smärta, snabbare återhämt-
ning av tarmfunktionen och kortare
vårdtid. Kehlets grupp i Danmark [4]
har till exempel redovisat åtta patienter
med laparoskopisk operation av kolo-
rektal cancer där sex kunde skrivas ut
efter 48 timmar. Det är ännu för tidigt att
visa om antalet komplikationer ändras
med laparoskopisk metod; ej heller har
den ekonomiska sidan belysts. 

Tveksamhet
vid cancerkirurgi
En huvudfråga är om laparoskopisk

metod är lämplig för cancerkirurgi. Fle-
ra oroande rapporter om sårmetastaser
(s k portmetastaser) har publicerats [5-
9] och detta har bromsat utvecklingen
framför allt i Skandinavien. Det är dock
osäkert om sådana metastaser förekom-
mer oftare än metastaser i operationsså-
ret vid öppen kirurgi (1/150 kurativa
operationer) [10]. En analys av de rap-
porterade fallen tyder på att portmeta-
staser huvudsakligen uppträtt hos pati-
enter med avancerad eller spridd can-
cersjukdom [9]. Enda sättet att besvara
dessa frågor är med hjälp av en prospek-
tiv registrering av alla operationer och
en tillräckligt stor randomiserad under-
sökning för elektiva, kurativa operatio-
ner. 

KIRURGISK TEKNIK
För att laparoskopi vid kolorektal

cancer skall bli allmänt accepterad mås-
te den kunna utföras med samma krav
på radikalitet som vid öppen kirurgi.

LAPAROSKOPISK
KOLOREKTAL KIRURGI
Höga krav på metoder, instrument och utbildning
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Operationen måste genomföras på ett
preparatorienterat vis för att förhindra
lokal- och fjärrecidiv. Tumören sprider
sig främst längs lymfbanorna i mesen-
teriet, och först i avancerade stadier bry-
ter tumören igenom den mesokolis-
ka/mesorektala fascian, eller förbi kärl-
roten. Det betyder att fascian fungerar
som ett omslag som inte får skadas och
skall medtas i sin helhet. Det innebär
följande huvudregler:
• Mesenteriet måste mobiliseras med
intakt mesokolisk/mesorektal fascia
längs hela mobiliseringen ända ner till
kärlroten för ligaturen proximalt.
• Den segmentella huvudartären skall
delas vid sin avgång från arteria mesen-
terica superior eller arteria mesenterica
inferior. Ibland måste arteria mesenteri-
ca inferior delas vid avgången från aorta. 

Vad är laparoskopi?
Idag föreligger en begreppsförvir-

ring om vad som räknas som en laparo-
skopisk kolorektal operation. Den är
ofta en kombination av öppen och sluten
metod. Resektioner av colon och rektum
kan sägas ha fyra grundmoment:
1. Mobilisering av tarmen från perito-

neala fästen.
2. Delning av kärlförsörjningen.
3. Delning av tarmen på ena eller båda

sidor om patologin.
4. Konstruktion av en anastomos eller

framtagning av en stomi.
Det är idag tekniskt möjligt att ge-

nomföra alla momenten laparoskopiskt
men buken måste ändå öppnas för att
avlägsna preparatet. Undantaget är rek-
tumamputationen där preparatet tas ut
genom det perineala såret. Ofta är det
enklare och billigare att utföra ett eller
flera av momenten 2–4 via laparotomin.
Därför kan en laparoskopisk operation
vara en lyckosam assistering även om
bara ett moment utförts laparoskopiskt
medan en annan operation kan bli en
konvertering först vid moment 4.

För att komma bort från de förvirran-
de begreppen »assisterad» och »kon-
verterad» föreslår vi att man vid varje
laparoskopisk operation redovisar hur
många av operationsmomenten som
gjorts vid skopin respektive öppet. 

Typoperationer
Fyra olika typoperationer är idag ak-

tuella för laparoskopisk colonresektion.
De olika stegen vid dessa redovisas i
Faktaruta 1. 

MATERIAL OCH METOD
I Linköping har t o m 1/10 1995 ut-

förts 98 laparoskopiska kolorektala
operationer, varav 31 för malignitet och
67 för benigna tillstånd, Tabell I.

Sedan flera år registreras prospektivt
data kring varje bukoperation och till-

hörande vårdtillfälle på vår kolorektal-
kirurgiska avdelning. Vi erhåller pati-
entdata som diagnos, operation, ålder,
längd, vikt, operatörens uppskattning
av svårighetsgraden, ett index för post-
operativ fysiologisk återhämtning,
komplikationer, antibiotika och vårdtid.

Svårighetsgraden skattas direkt efter
operationen i sju variabler graderade
från 0–2 (max 14 poäng). Återhämt-
ningsindex är ett sammantaget mått
som tar hänsyn till patientens tempera-
tur, när tarmmotoriken kommer igång
och oralt intag av dryck (>1 000 ml).
För att få en grov uppfattning om den la-
paroskopiska metodens resultat fram-
togs data från 895 patienter (415 med
malign och 480 med benign diagnos)
med motsvarande öppna operationer
under åren 1991–1995. 

Students t-test samt icke-parametris-
ka test har använts för att beräkna statis-
tiska skillnader mellan olika grupper av
patienter. P<0,05 anses signifikant. 

RESULTAT
Patientkarakteristika avseende ålder,

kroppsstorlek (body mass index =
BMI), återhämtningsindex, vårdtid och
operatörens bedömning av den tekniska
svårighetsgraden redovisas i Tabell II.

Resultaten visar att vi ej valt ut yng-
re eller smala patienter för laparosko-
pin. Återhämtningen var snabbare efter
laparoskopisk operation vid benign
sjukdom. En kortare medianvårdtid
sågs men spridningen är stor (Figur 1).
Drygt hälften av patienterna vårdades
kortare tid än en vecka. 

De laparoskopiska operationerna
uppfattas av operatören som tekniskt
svårare än öppna operationer. Opera-
tionstiden var längre för malign diagnos
(median + 1 timme) men nästan lika för
benign diagnos (Figur 2). Blödningarna
var mindre, särskilt för benign diagnos
där hälften opererades med en blödning
på högst 25 ml (Figur 3). En fullständig
laparoskopisk operation enligt Faktaru-
ta 1 utfördes hos 38 procent av patien-
terna med resektioner och hos 72 pro-
cent vid icke-resektioner (Tabell III). 

Fem patienter reopererades för kom-
plikationer, varav tre för blödning. En
av dessa avled av anastomosnekros till
följd av trombotisering av a colica me-
dia. En patient reopererades för anasto-
mosläckage och en för sårruptur.

DISKUSSION
Våra resultat är ännu tidiga och speg-

lar situationen under en inlärningsfas.
Vi ser ändå att metoden har stor poten-
tial, trots att operationen är tekniskt svå-
rare och tar längre tid (framför allt re-
sektionskirurgi).

Fördelarna kan vara minskad blöd-
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Stegen för fullständig
laparoskopisk operation
för fyra typoperationer
1. Högersidig hemikolektomi:
• Mobilisering av peritoneala fästen.
• Delning av a och v ileocolica.
• Extrakorporeal resektion av tarmen

och anastomos.

2. Vänstersidig hemikolektomi och
rektosigmoid resektion:

• Mobilisering av peritoneala fästen.
• Delning av a och v mesenterica in-

ferior.
• Delning av den rektosigmoidala

övergången (tarm).
• Extrakorporeal proximal tarmre-

sektion.
• Intrakorporeal anastomos med cir-

kulär stapler transanalt.

3. Rectumamputation:
• Mobilisering av peritoneala fästen.
• Delning av a och v rectalis superior

eller delning av a och v mesenterica
inferior.

• Intrakorporeal delning av tarmen
proximalt.

• Fullständig mobilisering av rectum.
• Kolostomin konstrueras.
• Perineal dissektion och uttagande

av preparatet via det perineala såret.

4. Rectumexcision med kolo-anal ana-
stomos:

• Mobilisering av peritoneala fästen.
• Delning av a och v rectalis superior

eller delning av a och v mesenterica
inferior.

• Rectummobilisering för total me-
senteriell excision (TME).

• Delning av distala tarmen vid leva-
torplanet med TL 30 via ett supra-
pubiskt medellinjesnitt.

• Extrakorporeal delning av tarmen
proximalt och slutning av buksåret.

• Intrakorporeal anastomos med cir-
kulär stapler transanalt.

• Avlastande stomi (laparoskopiskt).

FAKTARUTA 1

Tabell I. Laparoskopiska kolorektala opera-
tioner utförda i Linköping t o m 1/10 -95.

Operation Antal

Resektioner 37
varav:

Högersidig 7
Vänstersidig 20
Låg främre 5
Rektumamputation 3
Total kolektomi 2

Icke-resektioner 61
varav:

Stomier 16
Ileorektala anastomoser 9
Kolorektala anastomoser 7
Rektopexi 14
Mobilisering utan resektion 6
Övriga 9
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ning, snabbare återhämtning och en
kortare vårdtid för både benign och ma-
lign sjukdom. Att vårdtiden förkortades
är uppmuntrande, men vi är medvetna
om att jämförelsen endast är gjord mot
ett historiskt material.

I Danmark har Kehlet och medarbe-
tare [4] visat att det går att uppnå en ex-
tremt snabb återhämtning vid laparo-
skopisk colonkirurgi med hjälp av epi-
duralanalgesi, tidig mobilisering och ti-
digt oralt intag. Även vi har sett flera pa-
tienter som har ett klart enklare förlopp
med ringa inflammation, mindre smär-
ta och en tidig hemgång.

Exempel på detta är våra två senaste
rectumamputationer. Hos två kvinnor,
72 respektive 40 år gamla, gjordes en
fullständig laparoskopisk operation där
preparaten togs ut via perineum och sig-
moideostomin anlades laparoskopiskt.
Operationstiderna var långa, 5 respekti-
ve 7 timmar, blödningen liten, 200 re-
spektive 400 ml, men återhämtningen

gick mycket snabbt och patienterna
skrevs ut efter 6 respektive 4 dagar. Des-
sa enstaka fall ger ändå en uppfattning
om potentialen med den laparoskopiska
metoden. 

För tidigt säga
något om komplikationerna
Komplikationer förekommer även

vid laparoskopi, men vi kan idag inte ut-
tala oss om huruvida de är fler eller fär-
re än vid öppen kirurgi. I vårt material
har vi reopererat tre patienter för blöd-
ning (3 procent mot 0,5 procent för öp-
pen kirurgi). Hos alla tre hade blödning-
en avstannat vid reoperationen så att
ingen orsak kunde identifieras, och
blödningen återkom inte. Patienten som
avled hade en allvarlig kollagenos och
fick en trombos i a colica media med ne-
kros av tarmen från mitten av transver-
sum till anastomosen i sigmoideum. 

En ekonomisk bedömning är svår att
göra. Hänsyn bör tas till såväl direkta

kostnader (instrument, operationstid,
vårdtid) som indirekta kostnader (sjuk-
skrivning, produktionsbortfall). Lik-
som vid annan laparoskopisk kirurgi
kan man förvänta sig högre direkta
kostnader men troligen också lägre in-
direkta kostnader. Vilket som blir mest
kostnadseffektivt för samhället bör ut-
redas separat. 

Vem gör vad?
Mot bakgrund av att laparoskopisk

kolorektal kirurgi är betydligt svårare
än laparoskopisk kolecystektomi är det
troligt att operationerna i början bara
kommer att utföras på ett fåtal sjukhus.
Det har beräknats att mellan 30 och 50
sådana operationer årligen kan komma
att utföras på ett universitetssjukhus
med en sektion för kolorektal kirurgi
och med en utbildningsansvarig laparo-
skopisk kirurg på kliniken. För hela lan-
det kan det antas att mellan 200 och 400
operationer kommer att utföras per år,

Tabell II. Karakteristika för patienter opererade för benign respektive malign kolorektal sjukdom. För jämförelse redovisas ett referensmaterial
av motsvarande öppen operation. Medianvärde (interkvartilmått).

Operatörens bedömning Återhämtnings- Vårdtid
Ålder Kroppsmasseindex av svårighetsgrad index dagar

Öppen kirurgi
benign (N = 480) 44 (31–56) 23 (20–26) 0 (0–2) 6 (4–9) 9 (7–12)
malign (N = 415) 71 (64–77) 24 (22–26) 0 (0–2) 8 (6–11) 10 (8–14)

Laparoskopisk kirurgi
benign (N = 67) 52 (37–60) 24 (21–26) 0 (0–4)* 4 (2–7)*** 6 (4–8)***
malign (N = 31) 71 (66–76) 24 (21–26) 0 (0–4) 8 (5–11) 7 (5–12)*

* visar en signifikant skillnad jämfört med motsvarande öppen operation. * = P<0,05, ***  P<0,001.

Postoperativa vårddygn

Malign

Benign

Procent av patienter

Figur 1. Postoperativ vårdtid vid benign
respektive malign kolorektal laparosko-
pisk kirurgi. Varje cirkel respektive
fyrkant representerar en patient. Median-
värdet för motsvarande öppna operatio-
ner visas med pilar. 

Figur 2. Operationstiden för 37 maligna
och 61 benigna laparoskopiska kolorek-
tala ingrepp. Varje cirkel respektive
fyrkant representerar en patient. Median-
värdet för motsvarande öppna operatio-
ner visas med pilar.

Figur 3. Blödningen vid 37 maligna och
61 benigna laparoskopiska kolorektala
ingrepp. Varje cirkel respektive fyrkant
representerar en patient. Medianvärdet
för motsvarande öppna operationer visas
med pilar.

Procent av operationer

Operationstid
timmar

Malign

Benign

Benign

Malign

Operationsblödning,
ml

Procent av operationer



varav omkring en tredjedel för cancer.
Antalet blir mycket beroende av de
gjorda erfarenheterna under de kom-
mande åren och hur utbildningen och
den tekniska utvecklingen förändras. 

Lång introduktionstid
Vår erfarenhet är att introduktionen

av laparoskopi vid kolorektala sjukdo-
mar tar lång tid. Inlärningstiden är lång,
speciellt som vi anser att samtliga kolo-
rektalkirurger skall lära sig metoden.
De har i allmänhet mindre erfarenhet av
övre laparoskopier. Om metoden skall
fungera som rutin kan den inte utövas av
enbart en eller två kirurger.

Under inledningsskedet är också
operationstiderna betydligt längre än
vid motsvarande öppen operation, vil-
ket ställer krav på extra salsutrymme
och personal om produktionen inte
skall sjunka. Efter hand krymper opera-
tionstiderna men ännu har vi inte nått
den öppna kirurgins tider. 

I Linköping har vi använt laparosko-
pi vid kolorektal kirurgi i tre år, men det
är först senaste året som vi kan säga att
det blivit en rutin som börjar behärskas
av kollegerna inom sektionen. Det är
viktigt att inte göra avkall på de kirur-
giska och onkologiska principerna när
man inför denna operationsmetod och
det ställer höga krav på utbildning och
kontinuerlig diskussion med cheferna
samt deras direkta deltagande i laparo-
skopin. Det är vår erfarenhet att just kra-
vet på gott omdöme är väsentligt, då
operatörerna rankat detta högre än kra-
vet på teknisk färdighet. Omdömesfrå-
gorna gäller inte bara identifikation av
anatomi eller när målet nåtts utan även
operationens planering och när man bör
öppna buken. 

Register och
randomiserade studier
Nationell registrering av kolorektal

laparoskopisk kirurgi utförs idag i USA
och Storbritannien under ledning av
The American Society of Colon and
Rectal Surgeons och The Association of
Coloproctology of Great Britain and
Ireland.

Behovet av ett svenskt register är
sanktionerat av sektionerna för kolorek-
tal kirurgi och laparoskopisk kirurgi

inom Svensk kirurgisk förening. Dessa
föreningar anser att kolorektala opera-
tioner med laparoskopisk teknik måste
genomföras under kontrollerade former
med insyn i urvalet av patienterna, ge-
nomförandet av operationerna och re-
sultatet postoperativt och långsiktigt.

En registrering är också viktig för att
värdera för- och nackdelar med laparo-
skopiska operationer och att använda
gjorda erfarenheter för att värdera ut-
bildningsbehovet. En ansökan om stöd
för ett sådant register har just godkänts
av Socialstyrelsen och Landstingsför-
bundet (december -95). 

Det främsta målet för laparoskopin
vid kolorektal cancer måste vara oför-
ändrad eller bättre långtidsöverlevnad
och färre lokalrecidiv. För att kunna
visa om laparoskopisk cancerkirurgi är
bra nog krävs noggrann uppföljning,
helst i form av randomiserade prospek-
tiva studier. Statistiska överväganden
visar att en sådan undersökning kräver
randomisering av ca 1 500 patienter. En
studie har nyligen påbörjats i USA och
det planeras minst tre studier i Europa.
I England fann man för få centra som
behärskar tekniken för att inom rimlig
tid nå tillräckligt antal inkluderade pati-
enter. Inte heller undersökningen i
Tyskland har kunnat påbörjas.

Nyligen (september 1995) möttes
kirurger från Sverige, Norge, Danmark,
Finland, Tyskland och Holland för att
starta en randomiserad studie, koordi-
nerad från Rotterdam, med nationella
centra för randomisering och uppfölj-
ning. Man söker ett samgående med
England för att öka inklusionen. För-
hoppningen är att undersökningen
kommer igång under 1996 och den be-
räknas inkludera patienter i tre år med
sjukdomsfri 3-årsöverlevnad som pri-
mär resultatvariabel. Resultatet bör allt-
så föreligga efter sekelskiftet.

Framtiden med »lapcolon»
Laparoskopi på colon måste anses

vara relativt tekniskt svår. I en under-
sökning vid fyra amerikanska centra
uppskattar man att inlärningsantalet var
mellan 6 och 21 operationer för olika ty-
per av kolektomier [11]. Dessa kirurger
var laparoskopiskt drivna, och så är det
normalt inte med sektionerade kolorek-

talkirurger. Den individuella variatio-
nen beror på tidigare laparoskopierfa-
renhet, individuell operationsteknik
och frekvensen operationer.

Med våra hittills gjorda erfarenheter
anser vi att ett betydande antal operatio-
ner måste utföras vid kliniken innan
operatörerna förvärvat tillräcklig säker-
het för att den laparoskopiska metoden
meningsfullt skall kunna jämföras med
den öppna metoden. Vi fann också att
det tog två år att införa metoden i rutin-
verksamhet trots en hög ambition och
trots att kliniken har en mycket stor er-
farenhet av laparoskopisk kirurgi.

Det finns idag för få sjukhus i Skan-
dinavien med tillräcklig erfarenhet av
laparoskopisk colonkirurgi för att ge-
nomföra en randomiserad undersök-
ning mot öppen operation vid cancer.
Det är både organisatoriska, metodolo-
giska och kanske ekonomiska problem
som måste beaktas för att det skall bli
fler kliniker med den kompetensen.
Svårigheterna har underskattats vilket
tydligt visas av hur långsam introduk-
tionen är jämfört med den för kole-
cystektomin.
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Tabell III. Genomförda laparoskopiska steg vid kolorektala operationer.

Resektioner Icke-resektioner
(N = 37) (N = 61)

Operationsmoment Antal (procent) Antal (procent)

Bara skopi 1 (3) 12 (20)
Mobilisering 10 (27) 5 (8)
Delat kärlet 9 (24) –
Delat tarmen 3 (8) –
Fullständig laparoskopisk
rekonstruktion 14 (38) 44 (72)


