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Background. Laparoscopic procedures in gas-
trointestinal surgery have increasingly been used
over the last ten years. This study explores the use
of various common laparoscopic procedures in
Norway.

Methods. A questionnaire was sent to all 59
public hospitals in Norway in January 1999, of
which all but one responded. Laparoscopic sur-
gery was performed in 54 out of 58 hospitals.

Results. Most hospitals perform between
11 and 20 % of all gastrointestinal operations
with laparoscopic technique. Laparoscopic
cholecystectomies and anti-reflux surgery have
generally replaced open procedures in all hospi-
tals. Appendectomy by the laparoscopic tech-
nique accounts for approximately 10 % of cases
and has become the preferred technique in only
one of ten hospitals. Laparoscopic hernia repairs
are done in less than 10 % of cases. Overall, sur-
geons’ satisfaction with laparoscopy is good and
seems slightly higher in district and central hos-
pitals than in university hospitals. Half of all sur-
gical departments plan to use more laparoscopic
procedures.

Interpretation. Laparoscopic procedures have
replaced conventional open surgical procedures
for some procedures but is less used than ex-
pected ten years ago. A slow and gradual increase
may be expected in the years ahead.

Bakgrunn. Laparoskopisk teknikk er
i økende grad blitt tatt i bruk innen
gastrokirurgien de siste ti år.

Materiale og metode. For å kartleg-
ge utviklingen i Norge, ble et spørre-
skjema sendt til alle landets kirurgis-
ke klinikker i januar 1999. 58 av 59
sykehus besvarte henvendelsen, hvor-
av 54 utfører laparoskopisk kirurgi.

Resultater. Totalt synes andelen la-
paroskopisk kirurgi å ligge på
11–20 %. Regionsykehusene har la-
vest andel. Ved fem lokal-/fylkessyke-
hus og to sentralsykehus var andelen
laparoskopisk kirurgi mer enn 30 %.
Laparoskopisk kolecystektomi, ap-
pendektomi, fundoplikasjon og brokk-
operasjon ble utført ved henholdsvis
54 (100 %), 32 (59 %), 29 (54 %) og 18
(33 %) av sykehusene. Med få unntak
utføres 76–100 % av alle kolecystek-
tomier og fundoplikasjoner laparo-
skopisk.

Laparoskopisk appendektomi er
hovedmetode ved fire av 19 lokalsyke-
hus og ett av ni sentralsykehus, ved ett
lokal-/fylkessykehus er laparoskopisk
teknikk hovedmetoden for brokkope-
rasjoner. Ved de fleste sykehus utføres
mindre enn 10 % av appendektomie-
ne og brokkoperasjonene laparosko-
pisk.

Diagnostisk laparoskopi ble brukt
av og til ved de fleste sykehusene
(n = 52).

Ved 60 % av region- og sentralsyke-
husene samt 40 % av lokal-/fylkessy-
kehusene ønsket man å øke den lapa-
roskopiske aktiviteten.

Seksjonsoverlegens vurdering av
nytten ved denne type kirurgi var ved
lokal-/fylkes- og sentralsykehus likt
fordelt mellom kategoriene «god»,
«betydelig» og «meget god» mens den
ved regionssykehus var vurdert til
«god» og «betydelig» i henholdsvis
60 % og 40 %.

Fortolkning. Mens laparoskopisk
teknikk har erstattet konvensjonell
åpen teknikk for enkelte kirurgiske
prosedyrer, er utbredelsen generelt
mindre enn man forventet for ti år si-
den. Man kan påregne en viss økning
de nærmeste år.

Laparoskopisk kolecystektomi ble først ut-
ført av Ernst Muehe (1) i Tyskland i 1986 og
av Philip Mouret i Frankrike i 1987 (2). Me-
toden fikk raskt en eksplosjonsartet utvik-

ling som savner sidestykke i moderne kirur-
gi. Ger (3) reparerte lyskebrokk med laparo-
skopisk teknikk i 1979 og gynekologen
Semm (4) utførte laparoskopisk appendek-
tomi allerede i 1982. Men det var først etter
at laparoskopisk kolecystektomi var innført,
at også kirurgene kom på banen med større
appendisitt- og brokkserier (5, 6). Den raske
tekniske utvikling av videokameraer, bedret
teknikk for gassinsufflering og oppretthol-
delse av pneumoperitoneum gjorde at også
mer komplekse prosedyrer kunne utføres la-
paroskopisk. I 1992 rapporterte Dallemagne
og medarbeidere (7) en serie med laparosko-
piske fundoplikasjoner. Snart var det knapt
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den operasjon som ikke var utført laparosko-
pisk, inkludert tegmentering av ulcus per-
forans, kolorektale inngrep og diverse dia-
gnostiske prosedyrer. Laparoskopisk kirurgi
eller kikkhullskirurgi ble spådd en lovende
fremtid som erstatning for åpne inngrep.

Hensikten med dette arbeidet var, basert
på en spørreundersøkelse, å få kunnskap om
status og videre planer for gastrokirurgisk
laparoskopi ved norske sykehus.

Materiale og metode
For å kartlegge hvordan laparoskopisk kirur-
gi blir praktisert i Norge ble det i januar
1999 sendt ut et spørreskjema (fig 1) til alle
kirurgiske avdelinger (n = 59) ved offentlige
sykehus hvor man formodet at denne virk-
somheten foregikk. Etter purring i løpet av
to måneder med nytt skjema eller telefon-
kontakt hadde svar kommet fra 58 sykehus.
Utgangsmaterialet for videre analyse var 54
av disse sykehusene hvor laparoskopisk kir-
urgi ble utført. Disse sykehusene er inndelt
slik, ifølge Helsedepartementet: regionsyke-
hus (n = 5), sentralsykehus (n = 13) og lokal/
fylkessykehus (n = 36).

Resultater
24 av sykehusene (46 %) (tab 1) utførte
11–20 % av gastrokirurgiske operasjoner
med laparoskopisk teknikk. Dette gjaldt
rundt halvparten av lokal-/fylkessykehus og
sentralsykehus. Ved regionsykehusene, som
har lavest andel av denne kirurgien, var det
kun ett av fem sykehus som utførte 11–20 %
av inngrepene laparoskopisk. Ved sju (13 %)
av sykehusene (tab 1), på henholdsvis lokal/
fylkessykehus (n = 5) og sentralsykehus
(n = 2) (tab 1), var andelen laparoskopisk
kirurgi mer enn 30 %.

Laparoskopisk kolecystektomi (tab 2),
appendektomi (tab 3), fundoplikasjon (tab
4) og brokkoperasjon (tab 5) ble utført ved
henholdsvis alle (n = 54), 32 (59 %), 29
(54 %) og 18 (33 %) av sykehusene.

Laparoskopisk kolecystektomi er den do-
minerende operasjonsmetoden (tab 2), minst
75 % av inngrepene utføres laparoskopisk.
Man finner ingen reell forskjell ved de tre
typer sykehus. Andelen laparoskopiske
fundoplikasjoner er størst ved regionsyke-
hus, med 76–100 % (tab 4), men tendensen
er som for kolecystektomiene, med overvei-
ende andel laparoskopisk teknikk uansett
type sykehus.

Felles for laparoskopiske appendektomier
(tab 3) og spesielt brokkopperasjoner (tab
5), uansett type sykehus, er at disse teknik-
kene vanligvis benyttes i mindre enn 10 %
av operasjonene. Imidlertid er laparoskopisk
appendektomi hovedteknikk (tab 3) ved et
mindretall på fire av 19 lokalsykehus og ved
av ett av ni sentralsykehus (tab 5).

52 sykehus (96 %) brukte diagnostisk
laparoskopi (fig 2), og hoveddelen av alle
sykehusene brukte diagnostisk laparoskopi
av og til. Enkelte lokal-/fylkessykehus (4/
34) brukte metoden «unntaksvis».

Figur 1 Spørreskjema sendt til 59 norske kirurgiske avdelinger

Utviklingen av laparoskopisk kirurgi har skjedd med varierende hastighet ved
de forskjellige sykehus i Norge. Hensikten med denne spørreundersøkelsen er
kun å få en oversikt over status presens. Resultatene er tenkt publisert i
Tidsskriftet.

Hvor stor andel av alle gastrokirurgiske inngrep (eksklusive mamma og
endokrin) utføres per i dag laparoskopisk (utgangen av 1998) ved din avdeling?
0-5%   6-10%   11-20%   21-30%    >30% 

Utføres laparoskopiske kolecystektomier?      Ja    Nei   Dersom ja, i
hvilken andel?
<10%   11-25%    26-50%   51-75%   76-100% 

Utføres laparoskopiske appendektomier?      Ja    Nei   Dersom ja, i
hvilken andel?
<10%   11-25%   26-50%   51-75%   76-100% 

Utføres laparoskopisk fundoplicatio?      Ja    Nei   Dersom ja, i hvilken
andel?
<10%   11-25%   26-50%   51-75%   76-100% 

Utføres laparoskopisk lyskebrokkplastikk?      Ja    Nei   Dersom ja, i
hvilken andel?
<10%   11-25%   26-50%    51-75%   76-100% 

Utføres diagnostisk laparoskopi?    Ja    Nei   Dersom ja, hvor ofte?
Unntaksvis    Av og til   Vanligvis 

Er det planer om å øke den laparoskopiske aktiviteten i noen vesentlig grad ved
din avdeling?      Ja    Nei 

Hvorledes bedømmer du nytten av laparoskopisk kirurgi ved din avdeling?
Ingen   En viss nytte   God   Betydelig   Meget stor 

Tabell 1 Prosentandel laparoskopiske operasjoner ved 52 sykehus. To sykehus (sent-
ral- og lokalsykehus) hadde ikke tall for andel laparoskopiske operasjoner

Prosentandel operasjoner

Lokal-/fylkes-
sykehus 
(n = 35)

Sentralsykehus 
(n = 12)

Regionsykehus 
(n = 5)

0–5 3 1 –
6–10 4 3 3
11–20 18 5 1
21–30 5 1 1
> 30 5 2 –

Tabell 2 Prosentandel laparoskopiske kolecystektomier ved 54 sykehus

Prosentandel operasjoner

Lokal-/fylkes-
sykehus 
(n = 36)

Sentralsykehus  
(n = 13)

Regionsykehus 
(n = 5)

26–50 1 1 –
51–75 4 – 1
76–100 31 12 4
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Ved rundt 60 % av regionsykehus (3/5) og
sentralsykehus (8/13) og rundt 40 % (15/36)
av lokal-/fylkessykehus ønsket man å øke
den laparoskopiske aktiviteten.

Sekjonsoverlegens vurdering av «nytten»
ved laparoskopisk kirurgi presenteres i figur
3. Regionsykehusene angir «god» (n = 3) og
«betydelig» (n = 2) nytte av laparoskopi, ved
lokal-/fylkes- og sentralsykehusene fordeles
svarene likt blant kategoriene «god», bety-
delig» og «meget god».

Diskusjon
I løpet av en tiårsperiode er en betydelig del
av konvensjonelle åpne kirurgiske operasjo-
ner blitt erstattet med laparoskopisk teknikk.
Vår spørreundersøkelse viser at tilnærmet
alle norske sykehus benyttet laparoskopisk
kirurgi rutinemessig ved utgangen av 1998.
Unntaket var fire lokalsykehus med en kirur-
gisk nisje hvor laparoskopisk kirurgi er uak-
tuelt. Ved nær halvparten (46 %) av sykehu-
sene (tab 1) foregår 11–20 % av alle gastro-
kirurgiske inngrep med laparoskopisk
teknikk. Andelen laparoskopiske inngrep
synes noe lavere ved regionsykehusene.
Dette kan skyldes at mindre og funksjons-
fordelte sykehus har en høyere andel inn-
grep egnet for laparoskopi og at et betydelig
utviklingsarbeid er gjort utenfor regionsyke-
hus. Den første laparoskopiske kolecystek-

tomi ble utført ved Oppland sentralsykehus
Gjøvik i august 1990 (8). Fra Akershus uni-
versitetssykehus kom allerede i 1991 resul-

tater om laparoskopisk kolecystektomi ( 9)
og appendektomi (10) og tilsvarende i 1998
for colonkirurgi (11). I tillegg foreligger to
randomiserte studier (12, 13) fra 1993 og
1997 som sammenlikner henholdsvis åpen
og laparoskopisk kolecystektomi og ap-
pendektomi.

At utviklingen har foregått parallelt på
alle sykehusnivåer vitner om kirurgisk enga-
sjement, selv om det vitenskapelige aspektet
ved introduksjon av forskjellige typer lapa-
roskopiske inngrep kunne vært bedre ivare-
tatt.

Laparoskopisk kolecystektomi ble på
grunn av mindre kirurgisk vevstraume, kort
liggetid og rekonvalesens raskt etablert som
hovedmetoden over hele landet (årlig ca.
3 500 kolecystektomier, egne data fra SINTEF
Unimed). Derimot ser man at laparoskopis-
ke fundoplikasjoner for gastroøsofageal re-
fluks, som krever mer kirurgteknisk kompe-
tanse og ressurser, nå synes begrenset til
halvparten av norske sykehus. Laparosko-
pisk refluksoperasjon er nå blitt domineren-
de blant de ca. 500 årlige operasjoner i Nor-
ge (egne data fra SINTEF Unimed), selv om
symptomatisk gevinst fortsatt ikke er over-
bevisende dokumentert i forhold til åpen
operasjon (14–16). En positiv sideeffekt har
man likevel oppnådd knyttet til forholdet vo-
lum – kvalitet, som er bedre ivaretatt med en
viss sentralisering (tab 4). Det er i vårt land
ennå ikke publisert noen sammenliknende
studie mellom åpen og laparoskopisk tek-
nikk for fundoplikasjon.

Laparoskopiske lyskebrokkoperasjoner
har verken hjemme eller ute fått noen stor ut-
bredelse. Blant ca. 6 000 brokkoperasjoner
(egne data fra SINTEF Unimed) er andelen
< 10 % ved 12 av 18 sykehus som benytter
laparoskopisk operasjon. Årsaker er høye
kostnader til utstyr, behov for narkose, kre-
vende operasjonsteknikk og lengre tid på
operasjonsstuen. Entydig forbedring av
kort- og langtidsresultater etter laparosko-
piske brokkoperasjoner er heller ikke doku-
mentert (17–21).

Flere større skandinaviske studier har et-
ter laparoskopisk appendektomi vist redu-
sert rate av bleke blindtarmer fjernet (22),
kortere rekonvalesens, men lengre opera-
sjonstid (23, 24). At andelen laparoskopisk
operasjon er mindre enn 10 % (tab 3) ved 19
av 32 sykehus, skyldes antakelig heller
driftsproblemer enn medisinsk-faglig vurde-
ring. Allerede i 1992 hadde man oppnådd
tilnærmet samme andel laparoskopisk ap-
pendektomi (25) som vår undersøkelse indi-
kerer.

Hegstad & Rosseland presenterte ved
femårsjubileet for Nasjonalt Kompetanse-
senter for avansert laparoskopi i august 2001
totaltall for laparoskopisk kirurgi i Norge
(26). 88 % av kolecystektomier, 78 % av
fundoplikasjoner og 11 % av appendekto-
mier ble utført laparoskopisk i år 2000. Det-
te utgjør samlet ca. 43 % av disse tre inngrep
totalt, hvilket kan sammenliknes med resul-

Figur 2 Andel diagnostisk laparoskopi
ved 52 norske sykehus
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Tabell 3 Prosentandel laparoskopiske appendektomier ved 32 sykehus

Prosentandel appendektomi

Lokal-/fylkes-
sykehus 
(n = 19)

Sentralsykehus  
(n = 9)

Regionsykehus 
(n = 4)

< 10 12 5 2
11–25 3 3 2
51–75 2 1 –
76–100 2 – –

Tabell 4 Prosentandel laparoskopiske ventrikkel-fundoplikasjoner ved 29 sykehus

Prosentandel fundoplikasjon

Lokal-/fylkes-
sykehus 
(n = 14)

Sentralsykehus  
(n = 10)

Regionsykehus 
(n = 5)

< 10 1 1 –
11–25 1 1 –
51–75 1 1 –
76–100 11 7 5

Tabell 5 Prosentandel laparoskopiske brokkoperasjoner ved 18 sykehus

Prosentandel brokkoperasjon

Lokal-/fylkes-
sykehus 
(n = 11)

Sentralsykehus 
(n = 5)

Regionsykehus 
(n = 2)

< 10 7 3 2
11–25 2 2 –
26–50 1 – –
51–75 1 – –
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tatene (tab 1) fra vår undersøkelse.
Kun ved et mindre antall sykehus
(n = 7) utgjør laparoskopisk kirur-
gi mer enn 30 % av totalt antall
kirurgiske prosedyrer. Dette tallet
er muligens i høyeste laget sam-
menliknet med data fra Norsk Pa-
sientregister.

Forventningene blant enkelte
kirurger og innen industrien var
nok for få år siden større enn våre
tall i dag viser. Noen hevdet at
laparoskopi etter få år nærmest helt
og holdent ville erstatte konvensjo-
nell teknikk, men sunn skepsis til
dette er også publisert (27, 28).

Spørreundersøkelsen viser at
det ved ca. halvparten av sykehu-
sene planlegges økt laparoskopisk
aktivitet. I tillegg til større andel
laparoskopi ved appendektomier
og ved diagnostiske prosedyrer, er
det først og fremst de ca. 3 000
årlige operasjoner for kolorektal-
cancer som rent volummessig vil
kunne bidra til en større andel laparoskopier.
Hvorvidt kolorektal kirurgi er forsvarlig og
egnet for laparoskopisk teknikk, må først av-
klares fra pågående prospektive studier (29).
Videre utvikling av laparoskopisk kirurgi
må være kunnskapsbasert og rasjonell for å
unngå de problemer man møtte ved intro-
duksjonen av blant annet galle- og brokk-
operasjoner, en utvikling som vi i for stor
grad lot være industridrevet. I de nærmeste
årene forventes en moderat økning i laparo-
skopisk kirurgi, som allerede har en betyde-
lig posisjon innen gastroenterologisk kirur-
gi. Dette perspektiv passer med svarene fra
avdelingsoverlegene, som alle vurderte
laparoskopi (fig 2) til å være nyttig.
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Figur 3 Vurdert «nytte» av laparoskopi ved 54 norske sykehus
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