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Sammanfattning 

• Elektiv kirurgi ska eftersträvas hos patienter med Crohns sjukdom  

• Patienter med abdominella manifestationer av Crohns sjukdom som är aktuella 

för kirurgisk behandling ska diskuteras på en IBD-MDK.  

• Giltiga indikationer för undantagsfall av akut kirurgi på patienter med Crohns 

sjukdom: 

- Fri perforation 

- Misstanke om ischemi 

- Profus GI-blödning 

- Akut kolit som är terapiresistent 

- Fulminant ileus som inte svarar på avlastning 

• Elektiv kirurgi ska eftersträvas hos Crohn-patienter som utvecklat ett kroniskt 

tunntarmshinder / stenos utan tecken till ischemi eller generell peritonit.  

• Intra-abdominell abscess vid Crohns sjukdom ska i första hand dräneras 

perkutant när så är möjligt.  

• Vid framgångsrik perkutant dränage kan enbart medicinsk behandling 

övervägas i enstaka fall men i normalfallet bör patienten genomgå elektiv 

kirurgi efter att ha optimerats. Vid otillräcklig effekt av dränering bör dock 

kirurgisk behandling utföras. 

• Steroider ska trappas ut inför abdominell kirurgi för Crohns sjukdom och om 

möjligt vara helt utsatta tre till fyra veckor före operationsdatum och detta 

gäller särskilt när primär anastomos planeras.  

• Immunmodulerande läkemedel behöver inte sättas ut inför abdominell kirurgi. 

• Biologiska läkemedel behöver inte sättas ut inför abdominell kirurgi. Lämplig 

tidpunkt för operation för en patient på biologisk behandling är strax före nästa 

planerade dos. Behandlingen kan sedan återupptas när risken för postoperativ 

komplikation bedöms vara över vilket vanligen är två till tre veckor efter 

genomförd åtgärd om det postoperativa förloppet varit normalt. 

• Inför en operation bör man kontrollera om ofrivillig viktnedgång förelegat. Om 

möjligt bör flera parametrar kombineras och viktnedgång ≥ 5% på tre månader 

av kroppsvikten, respektive ≥ 10% under sex månader, BMI <18,5 kg/ m2 samt 

S-albumin <30 g/l är alla tydliga varningssignaler för malnutrition. Preoperativ 

optimering av nutritionen görs då i första hand genom kosttillägg och kontakt 

med dietist. Vid eventuell otillräcklig effekt av dessa åtgärder ges enteral 

nutrition. Vid oförmåga att dricka sondmat eller oförmåga att tolerera 

nutritionsond ges parenteralt nutritionsstöd.  

• Stor vikt ska läggas vid rökstopp.    

• Järninfusion bör ges preoperativt vid järnbristanemi.                                                            
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• Risk för utveckling av beroende och ett sämre utfall av kirurgisk åtgärd när 

preoperativ användning av opiater föreligger. Stark rekommendation om 

uttrappning preoperativt i kombination med planering för postoperativ 

smärtlindring.  

• Crohn-patienter löper generellt sett en två till tre gånger ökad risk för 

tromboemboliska komplikationer. Vid abdominell kirurgi rekommenderas 

trombosprofylax i 28 dagar med start dagen före operationen. 

• Kirurgi för Crohns sjukdom bör genomföras med laparoskopisk teknik om inte 

särskilda kontraindikationer föreligger. 

• Endoskopisk dilatation är lämpligt vid Crohn-strikturer kortare än 4–5 cm i 

tunntarm och ileokoliskt. Detta gäller särskilt vid anastomos-recidiv, men även 

vid de novo strikturer. 

• Vid resektion på tunntarmen rekommenderas 2 cm longitudinell marginal till 

makroskopiskt sjuk tarm. 

• Om patienten har hög dos steroider och/eller flera andra riskfaktorer 

rekommenderas stomi.  

• Staplad anastomos sida-till-sida rekommenderas på tunntarmen och ileokoliskt. 

• Strikturplastik är en säker kirurgisk metod som kan spara tarmlängd, inte minst 

vid upprepad kirurgi, multipla korta strikturer eller längre segment med flera 

korta strikturer.  

• Akut svår Crohn-kolit som kräver kirurgi handläggs på samma sätt som vid 

ulcerös kolit, dvs kolektomi och ändileostomi. Vid mer utbredd kroniskt 

terapirefraktär Crohnkolit kan avlastande loopileostomi vara ett alternativ i 

väntan på effekt av ändrad läkemedelsregim. 

• Alternativen vid elektiv kirurgi för Crohn-kolit utgörs av kolektomi, med eller 

utan anastomos till ändtarm (IRA), eller segmentell resektion när upp till två 

isolerade segment är drabbade. Segmentell resektion bör göras när detta är 

möjligt. 

• Strikturoplastik bör inte göras i kolon då det är svårt att med säkerhet utesluta 

dysplasi eller cancer i strikturen. 

• Proktokolektomi är förstahandsmetod vid kolorektal cancer hos patienter med 

Crohns sjukdom. Ålder, allmäntillstånd och eventuell frånvaro av dysplasi i 

rektum ska vägas in hos sköra patienter.   

• Rekonstruktion med bäckenreservoar eller kontinent ileostomi (Kock) efter 

proktokolektomi kan vara ett alternativ för en hårt selekterad patientgrupp. 
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 Checklista IBD-MDK 

 

Anamnes bakgrund Tidigare op?  

Op-journaler tillgängliga? 

Info om bevarad tarmlängd? 

Anamnes aktuellt Subileus symtom? Viktnedgång? 

Misstanke om abscess/ fistel? 

Montreal klassifikation Utbredning och sjukdomsbeteende. 

Senaste MR och endoskopi Längd på strikturer? 

Prestenotisk dilatation? 

Abscesser / fistlar? 

Är undersökningarna aktuella? 

Aktuella läkemedel  Steroider? 

Immunmodulerare?  

Biologisk behandling? 

Opiater? 

Behov av preoperativ optimering Behandling av infektion? 

Rökstopp? 

Dietistkontakt? 

Nedtrappning av steroider?  

Anemi – behov av järninfusion? 

Perioperativa aspekter Räcker sedvanlig smärtlindring?   

Ansvarsfördelning Vem har ansvar för vad i väntan på 

operation? 
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Introduktion 

Under 2019 och 2020 har en arbetsgrupp bestående av kirurger och gastroenterologer 

arbetat med att ta fram nationella riktlinjer för kirurgisk behandling av abdominella 

komplikationer till Crohns sjukdom. Dessa riktlinjer överensstämmer med riktlinjer 

framtagna av European Crohn’s and Colitis Organization (ECCO) och British Society of 

Gastroenterology, men har anpassats för att passa i svensk sjukvård. 

Epidemiologi  

Crohns sjukdom är vanligare i västvärlden och drabbar ungefär en av 500 vuxna i Sverige1. 

Det har varit svårt att klargöra vilka faktorer som ökar risken för Crohns sjukdom men 

ärftlighet, mikrobiota i tarmen, kost och rökning tros påverka. Ungefär 30% av Crohn-

patienterna har första- eller andragradssläktingar med inflammatorisk tarmsjukdom (IBD), 

och komplicerad Crohns sjukdom är vanligare hos de som har förstagradssläktingar med 

IBD2. 

Crohns sjukdom kan drabba alla delar av magtarmkanalen och buksmärtor är det vanligaste 

symtomet. Crohns sjukdom klassificeras enligt Montrealklassifikationen och fördelningen 

av 13 590 patienter utifrån data från det nationella kvalitetsregistret för IBD (SWIBREG) 

under 2018 såg ut enligt följande: 

 

Montrealklassifikation av Crohns sjukdom, sjukdomsutbredning (L) vid diagnos 

 

L1 (ileal eller 
ileocekal)

26%

L1 L4 (ileal, isolerad 
övre sjukdom)

2%

L2 (kolonsjukdom)
33%

L2 L4 (kolonsjukdom 
med samtidig övre 

sjukdom)
1%

L3 (ileokolisk)
35%L3 L4 (ileokolisk med 

samtidig övre 
sjukdom)

2%

L4 (isolerad övre 
sjukdom)

1%



 

  Nationell riktlinje för kirurgisk behandling av abdominell Crohn 7 

 

Montrealklassifikation av Crohns sjukdom, sjukdomsuttryck (B) vid diagnos 

 

SWIBREG årsrapport 2018 (http://www.swibreg.se/personal/wpcontent/uploads/sites/3/2019/09/SWIBREG_Arsrapport_2018.pdf) 

 

Under de senaste decennierna har man blivit allt mer restriktiv med kirurgi för att undvika 

att patienten ska hamna i en situation med för kort tarm. Samtidigt har nya läkemedel 

resulterat i andra behandlingsmöjligheter. Andelen patienter som opererats inom fem år från 

diagnos har minskat från 55% i början av 90-talet till 17% på 2000-talet. Det vanligaste 

kirurgiska ingreppet är ileocekalresektion och 12% har genomgått detta ingrepp under de 

första fem åren efter diagnos3.  

  

B1 (icke 
strikturerande eller 

pentrerande)
59%

B1p (icke 
strikturerande eller 
penetrerande, men 
perianal sjukdom)

5%

B2 (strikturerande)
24%

B2p (strikturerande 
+ perianal sjukdom)

3%

B3 (penetrerande)
5%

B3p (penetrerande+ perianal 
sjukdom)

4%
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Kalman et al. BR J Surg 2020.Grafen illustrerar den kumulativa incidensen av abdominell kirurgi hos 

nydiagnostiserade Crohn-patienter (observera att före 2001 basear sig den kumulativa incidensen på alla 

Crohnpatienter som vårdats i slutenvård. Efter 2001 är även de som skötts endast i öppenvård inkluderade.) 

 

Däremot har andelen patienter som behöver opereras mer än en gång inte minskat, utan 

risken för re-resektion ligger på 16% inom fem år3. Det vanligaste primära ingreppet för 

Crohns sjukdom är ileocekalresektion och här visar aktuella data att vi kan uppnå långvarig 

remission hos många patienter genom en ileocekal-resektion och att endast 9% måste 

genomgå en ileokolisk re-resektion inom tio år efter den initiala operationen3. 

 

 

Kalman et al. BR J Surg 2020. Grafen illustrerar den kumulativa incidensen av ytterligare abdominell kirurgi (dvs 

patienten följs från det första abdominella ingreppet för sin Crohnsjukdom).  
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Indikationer för kirurgi 

Inflammatorisk sjukdom (icke strikturerande och icke 

penetrerande) – B1 

Kirurgi har tidigare inte haft någon plats vid icke-strikturerande, icke-penetrerande Crohns 

sjukdom, istället har inflammatorisk Crohn behandlats medicinskt. 

I en aktuell europeisk randomiserad multicenterstudie (LIR!C) jämfördes infliximab med 

laparoskopisk ileocekalresektion för patienter med aktiv inflammation i terminala ileum 

som inte hade svarat på konventionell medicinsk behandling. Studien visade likvärdiga 

ettårs-resultat efter behandling med elektiv laparoskopisk ileocekalresektion eller infliximab 

vid begränsad ileocekal sjukdom4. Man har dessutom nyligen rapporterat femårs-resultaten 

där ingen av de opererade har behövt förnyad kirurgisk åtgärd trots att en femtedel varit helt 

utan medicinsk behandling och bara en fjärdedel behövt sättas in på biologisk behandling 5. 

Resultaten pekar på att kirurgi kan vara ett fullgott alternativ till medicinsk behandling vid 

begränsad inflammatorisk sjukdom. 

Patienter med långvarig terapiresistent B1-sjukdom på annan lokalisation än ileocekalt kan i 

vissa fall också vara aktuella för resektionskirurgi. 

Vid ett akut skov påbörjas medicinsk behandling, men kontakt med kirurg ska ske tidigt i 

förloppet vid komplicerad sjukdom eller akut kolit. Patienter som inte svarar på medicinsk 

behandling kan bli aktuella för kirurgi och beslut ska tas i samråd mellan gastroenterologer 

och kirurger (se avsnitt om multidisciplinär IBD-konferens, IBD-MDK). Akutkirurgi ska 

generellt undvikas vid Crohns sjukdom. 

 

 

 

Strikturerande sjukdom – B2 

Kirurgi är mer etablerat som behandlingsalternativ hos patienter med obstruktionssymtom 

utan påtaglig inflammatorisk aktivitet. Vanligast är att Crohn-patienter lider av tilltagande, 

mer eller mindre kroniska symptom på obstruktion och ofta tvingas anpassa kosten. Svårare 

obstruktionsattacker som kräver sjukhusvård kan uppstå, men dessa går ofta över spontant 

efter något dygns konservativ handläggning med fasta och ventrikelsond. Flertalet patienter 

Indikation för AKUT kirurgi av Crohn-patienter 

1. Fri perforation 

2. Misstanke om ischemi 

3. Profus GI-blödning 

4. Akut kolit som är terapiresistent 

5. Fulminant ileus som inte svarar på avlastning 
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med strikturerande sjukdom kan därför opereras i ett elektivt skede. Indikationerna för 

kirurgisk behandling är i dessa fall individbaserade. Det är viktigt att man verifierar 

obstruktion objektivt med bilddiagnostik (främst MR tunntarm), eftersom smärta av annan 

genes är vanligt hos Crohn-patienter och ofta inte förbättras av kirurgi. Radiologiska 

kännetecken är förträngning av lumen, förtjockning av tarmväggen och prestenotisk 

dilatation. Graden av bakomliggande inflammation respektive fibros har betydelse i valet 

om medicinsk behandling eller kirurgisk intervention ska väljas. 

Fullt utvecklad ileus som inte löser sig med konservativa medel är en absolut 

operationsindikation. 

 

 

Penetrerande sjukdom – B3 

Aktiv sjukdom med intra-abdominell abscess eller fistulering 

Intra-abdominell abscess vid aktiv inflammation bör i första läget om möjligt dräneras 

perkutant med hjälp av ultraljud eller datortomografi. Behandling med perkutant dränage 

kan skjuta på operationen så att den kan göras med färre riskfaktorer 6. Vid jämförelse 

mellan patienter som opereras akut för abscess och de som får perkutant dränage (vilket 

lyckas i 65–100%) med efterföljande operation; har man funnit att den senare behandlingen 

har fördelar inklusive lägre risk för komplikationer6-8. Skäl för tidigt kirurgiskt dränage är 

att abscessen inte är åtkomlig för radiologiskt dränage, ofullständigt dränage eller peritonit7. 

Det är av stor vikt att det akuta tillståndet omvandlas genom rätt åtgärder och optimering till 

en säker elektiv situation, var god se avsnittet nedan om preoperativ utredning och 

riskvärdering. Som minnesregel används SNAP – sepsis, nutrition, anatomy och planned 

procedure. 

 

 

 

  

Elektiv kirurgi ska eftersträvas hos patienter som utvecklat ett 

kroniskt tunntarmshinder / stenos utan tecken till ischemi eller 

generell peritonit.  

Intra-abdominell abscess vid Crohns sjukdom ska i första hand 

dräneras perkutant när så är möjligt. 
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Flera författare beskriver att en del av patienterna som behandlats med dränage och 

antibiotika inte behöver kirurgi efteråt9-11 medan andra opererar alla patienter elektivt7. 

Om man väljer en konservativ behandling skall man ha en låg tröskel för att operera 

patienten vid ett bakslag. 

 

 

 

Genom denna konservativa regim kan man se till att patienten är optimerad inför kirurgi, att 

radiologisk utredning är gjord med eventuella fistelsystem kartlagda, patienten är dragen på 

IBD-MDK, man har rätt kirurgisk kompetens på plats och på så sätt större chans att lyckas 

med ingreppet. Denna typ av kirurgi kan vara komplicerad och bör därför utföras på enheter 

med erfarenhet och ett specialintresse för denna patientgrupp, framför allt vid förekomst av 

komplexa fistelsystem i buken. 

Hos patienter med symptomgivande fistlar mellan tarmsegment eller mellan tarm och andra 

organ som till exempel urinblåsa, vagina eller bukvägg är kirurgisk behandling i regel 

indicerad. Angående planering av kirurgi var god se avsnittet om riskvärdering och 

preoperativ optimering. Vid ingreppet reseceras det sjuka tarmsegment där fisteln bedöms 

ha sitt ursprung medan ett mottagande tarmsegment endast behöver åtgärdas med en 

kilresektion av afficierat område under förutsättning att segmentet för övrigt inte uppvisar 

tecken på aktiv sjukdom.  

 

Dysplasi och kolorektal cancer vid Crohns sjukdom  

Dysplasi, och särskilt då höggradig dysplasi, kan vara en indikation för kirurgi hos patienter 

med Crohns sjukdom. Om en polypoid eller icke-polypoid dysplastisk lesion kan radikalt 

avlägsnas endoskopiskt rekommenderas i första hand fortsatt övervakning med koloskopi12 

13. För patienter med dysplasi som slumpmässigt fynd vid en koloskopi, dvs en icke 

makroskopiskt synlig dysplastisk lesion, bör man överväga remiss till en endoskopist med 

stor erfarenhet av IBD-endoskopi för kompletterande bedömning12 13. Man bör även begära 

sekundärgranskning av ytterligare en patolog då det är svårt att bedöma dysplasi på 

preparaten vid samtidig inflammation12. Om dysplastiska lesioner inte kan åtgärdas radikalt 

endoskopiskt på grund av antal och/eller utbredning bör patienten diskuteras på en 

multidisciplinär konferens för ställningstagande till proktokolektomi. 

Risken för kolorektal cancer är särskilt förhöjd hos Crohn-patienter med hereditet för 

kolorektal cancer, samtidig PSC, samt för de med utbredd, allvarlig och långvarig kolit14-16.  

Vid framgångsrik perkutant dränage kan enbart medicinsk 

behandling övervägas i enstaka fall men i normalfallet bör patienten 

genomgå elektiv kirurgi efter att ha optimerats. 
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Kolorektala tumörer hos patienter med IBD är oftare mucinösa, synkrona och höggradiga 

(lägre differentierade) än vid sporadisk kolorektalcancer17. Därutöver är tumören oftast mer 

avancerad vid diagnos med sämre prognos än vid sporadiska tumör15 och med sämre 

överlevnad för patienterna18. 

Angående val av operationsmetod vid dysplasi som inte kan hanteras endoskopiskt och vid 

kolorektal cancer; var god se avsnittet om kirurgi vid Crohns sjukdom i kolon.  

 

Risken för tunntarmscancer är förhöjd hos patienter med tunntarms-Crohn men den faktiska 

risken låg och övervakning rekommenderas inte14 19. 

 

 

 

Preoperativ utredning/ riskvärdering 

Multidisciplinär konferens (MDK) 

Patienter med abdominell Crohns sjukdom som kan vara aktuella för kirurgisk behandling 

ska diskuteras på en IBD-MDK. Sjukdomens breda kliniska spektrum och utvecklingen av 

flera olika medicinska och kirurgiska alternativ gör behandlingsbesluten komplexa. Crohns 

sjukdom innebär dessutom högre risk för att drabbas av tarmsvikt/short bowel syndrome20. 

Vid en IBD-MDK bör gastroenterolog, kirurg, radiolog och IBD-ansvarig sjuksköterska 

närvara samt i vissa fall patolog.  

Datum för operation bör planeras med framförhållning så att tillräcklig tid ska finnas för att 

åtgärda riskfaktorer och utvärdera effekten av insatta åtgärder.  

Patienter med komplicerad Crohns sjukdom som är aktuella för kirurgi ska behandlas på 

enhet med stor multidisciplinär erfarenhet av IBD-kirurgi. Detta kan gälla patienter med 

multipla och/eller långa strikturer, enterokutan fistulering, upprepade resektioner (och 

därmed hotande eller manifest tarmsvikt) eller rekonstruktiv kirurgi21 22. 

 

 

 

Om den konservativa behandlingen med antibiotika och perkutan 

dränering av intra-abdominell abscess fungerar kan det vara 

tillräckligt med endast fortsatt medicinsk behandling. Vid otillräcklig 

effekt bör dock kirurgisk behandling utföras. 

Patienter med abdominella manifestationer av Crohns sjukdom som 

kan vara aktuella för elektiv kirurgisk behandling; ska diskuteras på 

en IBD-MDK.  
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Patienter med Crohns sjukdom som utvecklat kolorektal malignitet skall diskuteras på MDK 

där såväl cancer- som IBD-kompetens finns tillgänglig, vilket i många fall innebär 

diskussion på både kolorektal cancer-MDK och IBD-MDK. I samband med 

behandlingsbeslut bör den medicinska postoperativa IBD-behandlingen beaktas. 

Vid beslut om operation är det viktigt att man vid konferensen tydligt planerar för vem 

som ansvarar för patienten fram till operationen och detta alldeles särskilt när 

preoperativ behandling av infektion och/eller optimering av nutrition planeras. 

 

Preoperativ kartläggning 

Radiologi och endoskopi 

För att kartlägga sjukdomens utbredning (L1-L4), typ av sjukdomsuttryck (B1-B3) och 

eventuella komplikationer av penetrerande manifestationer används ultraljud buk, CT buk/ 

tunntarm, MR tunntarm och endoskopi. 

MR tunntarm är förstahandsvalet vid kartläggning av utbredning/läge av 

tunntarmssjukdom, bedömning av peristaltik och differentiering mellan väggförtjockning 

orsakad av ödem (potentiellt möjlig att behandla med läkemedel) alternativt fibros 23-25. 

Prestenotisk dilatation är kliniskt signifikant när den är >3 cm26 27. Utöver strålhygieniska 

fördelar är MR jämfört med CT särskilt lämplig för att visualisera penetrerande 

komplikationer som sinusiteter extraluminalt, fistlar mellan tarmsegment (”star sign”), 

mesenteriellt flegmone och mesenteriella abscesser 23 28 29 

CT buk är av värde vid akuta tillstånd men belastar patienten med strålning vilket om 

möjligt bör undvikas med tanke på patienternas ofta relativt unga ålder och kroniska 

sjukdom. Vad gäller diagnostisk kvalitet sannolikt ofta likvärdigt resultat mellan CT 

tunntarm och MR tunntarm varför lokal tillgänglighet/vana får beaktas men stråldosen ska 

vägas in i beslutet om val av modalitet och MR tunntarm är definitivt förstahandsmetod28 30. 

En meta-analys har visat att den samlade prevalensen av patienter med IBD som erhållit 

potentiellt skadlig dos av strålning var 8.8% (definierat som ≥50 mSv, vilket innebär en 

ökad risk för senare cancerutveckling)31 32. Särskilt IBD-relaterad kirurgi innebar ökad risk 

för att hamna i riskzonen för hög ackumulerad stråldos med en odds ratio på 5,4 för de som 

har opererats32. I en svensk studie från början av 2000-talet hade 19% av Crohn-patienterna 

en potentiellt skadlig kumulativ stråldos på >50 mSv att jämföra med 3% av IBS-

patienterna i samma studie33. 

Ultraljud buk är av värde för att lokalisera abscesser och möjliggöra dränering men är 

undersökarberoende, tidskrävande och svår att genomföra på patienter med högt BMI och 

på patienter med passagehinder då tarmen proximalt blir utspänd av skymmande gas.  

Preoperativ koloskopi bör alltid göras före en ileokolisk eller kolisk resektion. Om 

patienten på grund av stenos inte klarar den laxering som en koloskopi kräver kan 
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koloningjutning räcka för att utesluta ytterligare distalt liggande hinder. Förnyad koloskopi 

är inte alltid nödvändigt före en planerad isolerad tunntarmsresektion, men man måste vara 

säker på att det inte föreligger något distalt passagehinder i GI-kanalen. 

Oavsett väl genomförd kartläggning preoperativt bör man alltid ha beredskap för att det kan 

tillkomma fynd peroperativt som behöver åtgärdas. Särskilt vid re-resektion bör tröskeln för 

peroperativ enteroskopi vara låg så att inga korta strikturer i tunntarmen förbises34-36. 

 

Preoperativ optimering och riskreducering 

Infektionskontroll  

Obehandlad preoperativ intra-abdominell infektion som exempelvis ett flegmone eller en 

abscess ökar risken för att laparoskopisk åtgärd inte kan genomföras, för utvidgad 

tarmresektion samt för anastomosläckage om man går vidare med en primär anastomos37 38. 

Korrekt preoperativ optimering med perkutan dränering (odling!) om möjligt samt 

behandling med antibiotika minskar risken för postoperativa infektiösa komplikationer39 40. 

Hur länge patienten ska ha kvarliggande drän och behandlas med antibiotika beror på 

utvärdering av resultatet med bilddiagnostik (regress av abscess?) och nedgång av 

infektionsmarkörer i blodet. Vid mer utdragen problematik kan man överväga ingjutning via 

dränaget med vattenlöslig kontrast för att undersöka förekomst av eventuell kommunikation 

till tarm. 

 

Läkemedel 

Steroider 

Behandling med steroider i nivån 10-40 mg prednisolon per dag under tre veckor eller mer 

resulterar i en ökad risk för komplikationer vid kirurgi41. Nedtrappning preoperativt 

rekommenderas starkt närhelst det är möjligt. Det finns inga randomiserade undersökningar 

som visar detta men flera studier inom såväl IBD-kirurgi, övrig kirurgi samt experimentella 

studier visar på ökad komplikationsrisk42 43. I två meta-analyser från 2008 och 2015 

omfattande 1714 respektive 3807 steroidbehandlade patienter, var odds ratio för en 

postoperativ infektiös komplikation 1,68 respektive 1,99 i jämförelse med icke 

steroidbehandlade patienter43 44. 

Vår rekommendation är att steroider ska vara helt utsatta tre till fyra veckor före 

operationsdagen alternativt nedtrappade till lägsta möjliga dos. Evidensläget för denna 

tidsangivelse är dock svag. Pågående medicinering med steroider innebär ökad risk för 

temporär stomi45 46.  
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För de patienter som står på prednisolon ska motsvarande dos hydrokortison ges intravenöst 

perioperativt till dess patienten kan återuppta sin perorala medicinering eller 

kortisonbehandlingen trappas ut. För att underlätta nedtrappning av steroider kan 

nedtrappning kombineras med enteral nutrition (var god se avsnittet om preoperativ 

nutrition). 

 

Förslag till nedtrappningsschema för steroider 13:  

5-20 mg Prednisolon Minska med 5 mg var tredje dag och avsluta. 

>20 mg Prednisolon under 

mindre än tre veckor 

Minska med 5 mg var tredje dag och avsluta. 

>20 mg Prednisolon under 

mer än tre veckor 

Minska med 10 mg per vecka ned till 20 mg och sen 

minska med 5 mg per vecka ned till 5 mg. Behandla 

sedan med 5 mg i två veckor följt av 2,5 mg i två veckor. 

 

Immunmodulerare 

När det gäller immunomodulerare, som exempelvis azatioprin, merkaptopurin och 

metotrexat, finns det studier som påvisar en oförändrad43 47 48 såväl som ökad risk49 för 

infektiösa komplikationer och anastomosinsufficiens. Problemet med flertalet av dessa 

studier är att de är heterogena i sina upplägg och gradering av komplikationer. Dessutom är 

risken för selektionsbias påtaglig. Patienter med mer aggressiv sjukdom tenderar att få 

tyngre medicinsk behandling och är troligen också mer benägna att drabbas av 

komplikationer i samband med kirurgi.  

Vår tolkning är att immunomodulerare kan fortsätta att användas inför kirurgi och så länge 

som andra riskfaktorer inte föreligger behöver detta inte påverka valet av anastomos eller 

inte. Däremot finns en ökad risk för postoperativa infektioner vid kombinationsterapi med 

immunmodulerare och steroider eller anti-TNF50. 

 

 

 

  

Steroider ska trappas ut inför abdominell kirurgi för Crohns sjukdom 

och om möjligt vara helt utsatta tre till fyra veckor före 

operationsdatum och detta gäller särskilt när anastomos planeras. 

Immunmodulerande läkemedel behöver inte sättas ut inför 

abdominell kirurgi.  
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Biologiska läkemedel* 

Det finns ett allt större antal biologiska läkemedel som har indikationen IBD. De vanligaste 

idag är infliximab, adalimumab, golimumab, certolizumab, vedolizumab och ustekinumab. 

De fyra första är antikroppar mot TNF och den grupp som är bäst studerad. Vedolizumab 

hämmar α4β7 medan ustekinumab hämmar IL-12 och IL-23. Precis som när det gäller 

immunmodulerare finns ett stort antal studier och meta-analyser gällande biologiska 

läkemedel inför kirurgi med divergerande konklusioner. Initialt var oron stor att de 

biologiska läkemedlen kunde öka risken för infektioner och anastomosläckage 

postoperativt, men 

i en nyligen publicerad meta-analys omfattande 18 icke-randomiserade studier av patienter 

behandlade med infliximab påvisades inga skillnader för vare sig allvarliga eller mindre 

allvarliga infektiösa komplikationer, risk för reoperation, återinläggning eller död 51. 

Preliminära resultat från en ny stor prospektiv observationell studie på aTNF (PUCCINI) 

visade inte heller några skillnader i risken för postoperativ infektion eller anastomosläckage 

mellan patienter som behandlats eller inte behandlats med biologiska läkemedel.  

När det gäller vedolizumab påvisade den första studien en ökad risk för infektiösa 

komplikationer postoperativt52. Efterföljande studier har inte påvisat någon ökad risk53 och 

dessutom hade samtliga patienter i den första studien erhållit vedolizumab först efter att inte 

ha svarat på behandling med en eller flera andra biologiska läkemedel vilket kan ha medfört 

att de under denna tid hunnit försämras i sin grundsjukdom innan de opererats.  

I nuläget finns det bara två retrospektiva kohortstudier på patienter med ustekinumab och då 

har man jämfört dem med patienter på anti-TNF preoperativt54 55. Ingen ökad risk ses för 

tidiga eller sena postoperativa komplikationer kunde ses.  

Vår bedömning, baserat på tillgängliga data, är att biologisk behandling inte behöver sättas 

ut inför kirurgi och att lämplig tidpunkt för kirurgi för en patient på biologisk behandling är 

strax före nästa planerade dos som fördröjs till den initiala postoperativa tiden är förbi. 

 

 

 

  

Biologiska läkemedel behöver inte sättas ut inför abdominell kirurgi. 

Lämplig tidpunkt för operation på en patient som står på biologisk 

behandling är strax före nästa planerade dos. Behandlingen kan 

sedan återupptas när risken för postoperativ komplikation bedöms 

vara över vilket vanligen är två till tre veckor efter genomförd åtgärd 

om det postoperativa förloppet varit normalt. 
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Opiater 

Smärta är vanligt hos patienter med Crohns sjukdom. Den kan genereras av flera olika 

mekanismer som exempelvis inflammation, obstruktion samt neurobiologiska mekanismer 

som också förekommer vid andra smärttillstånd (visceral hypersensitivitet, central 

sensitisering). 

I en studie omfattande åren 2009-2010 av amerikanska försäkringsregister och begäran om 

kostnadsersättning för läkemedel, fann man att prevalensen av läkemedelsanvändning var 

högre bland de drygt 104 000 patienter med diagnoskodning för IBD jämfört med matchade 

kontroller för nästan varje läkemedelsgrupp som undersöktes, och då särskilt 

narkotikaklassad smärtmedicinering och psykiatrisk medicinering såsom 

anxiolytika/sedativa/sömnmedel och antidepressiva preparat56. Det är också visat att IBD är 

oberoende riskfaktor för hög förbrukning av opiater57. Sammantaget således en förskrivning 

av läkemedel som innebär risk för interaktioner och utveckling av beroende. 

I en studie baserad på mer än 6000 av dessa patienter följda under minst fem år, fann man 

vid multivariat analys att opiatanvändning och moderat till svår sjukdomsaktivitet, 

oberoende av varandra, resulterade i en dubblerad risk för allvarlig infektionsproblematik 

vilket var en större riskökning än vad behandling med steroider ledde till58.  Som möjlig 

förklaring till ökad risk vid användning av opiater angavs förlångsammad intestinal transit-

tid och därmed förlängd exponeringstid för patogener och opiatorsakad maskering av 

symtom och därmed ökad risk för att patienten försämras utan att ta kontakt med 

sjukvården58. 

I en engelsk studie fann man att det skett en ökning av förskrivningen av opiater för Crohn-

patienter, från en förskrivning till 10% av patientpopulationen 1990-1993 till 30%  under 

åren 2010-2013, och dessutom en ökad förtida dödlighet (av alla orsaker) i den 

opiatbehandlade gruppen 59.  

Vid multivariatanalys av riskfaktorer för postoperativa komplikationer och förlängd vårdtid 

hos mer än 1300 Crohn-patienter opererade på Cleveland Clinic under åren 1998-2014 föll 

preoperativ användning av opiater ut som oberoende riskfaktor 60.  

Djurförsök har dessutom kunnat visa att opioider leder till dysreglering av mikrobiomet i 

tarmen och därmed expansion av patogena bakteriestammar samt ökad translokation – det 

vill säga processer som kan bidra till ökad inflammatorisk aktivitet61. 

Utifrån detta är det rimligt att både pre- och postoperativt vara återhållsam med förskrivning 

av opiater samt att vid pågående bruk försöka trappa ut eller åtminstone minska dosen och 

detta alldeles särskilt preoperativt. Detta kan exempelvis genomföras genom att man 

övergår till enteral nutrition för att minska obstruktionsssmärtor. Om en patient har ett 

svårare beroende av opiater och/eller narcotic bowel syndrome bör smärtläkare konsulteras. 

Detta syndrom bedöms drabba cirka 6% av kroniska opiatbrukare och karaktäriseras av 

kronisk eller intermittent buksmärta som successivt tilltar trots ökad dos av smärtlindring62. 
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Syndromet tros bero på dysfunktion centralt i nervsystemet och ska skiljas från perifera 

biverkningar av opiater som till.exempel förstoppning och uppspänd buk (”bloating”).  Det 

finns exempel på nedtrappningscheman att använda sig av i dessa situationer62.  

 

 

 

Många patienter med Crohns sjukdom har inte någon uttalad smärtproblematik preoperativt 

och kan erhålla postoperativ smärtbehandling helt enligt gängse rutiner. För de patienter 

som redan före operationen har en långvarig smärtproblematik är viktigt att preoperativt 

göra en plan för hur smärtlindringen postoperativt ska fungera. Otillräcklig smärtlindring 

leder till immobilisering och därtill relaterade risker för komplikationer. 

Det är en viktig princip att även postoperativt att vara så restriktiv som möjligt med opiater. 

NSAID-preparat är kontraindicerade vid Crohns sjukdom på grund av ökad permeabilitet i 

tarmslemhinnan och eventuell ökad risk för aktivering av sjukdomen. Bred multimodal 

analgesi rekommenderas, som till exempel epiduralkateteter, sårkatetrar, blockader, lågdos 

ketamininfusion eller eventuell morfinspinal vid perineala ingrepp där epidural tar sämre. 

Patienterna behöver definitivt effektiv smärtbehandling men vid avvägning mot negativa 

effekter på tarmen, risken för komplikationer och för patienter med mer betungande 

problematik och därmed följande risk för kronisk smärta/beroende, särskilt viktigt att tänka 

multimodalt och bortom första postoperativa veckan. Postoperativ epidural kan behövas 

även vid mindre laparoskopiska operationer. 

Överväg tunnelerad epidural för patienter med preoperativt opiatkrävande 

smärtproblematik. Kan användas i flera veckor och kan till och med användas i hemmet 

med rätt medicinsk uppbackning (lasarettsansluten hemsjukvård). 

 

Nutrition 

Det finns klar evidens för att preoperativ optimering av nutrition leder till lägre risk för 

postoperativa komplikationer vid gastrointestinal kirurgi63. 

Det är vanligt med malnutrition då Crohnpatienter aktualiseras för kirurgi eftersom 

patienten kan ha haft odiagnosticerad eller terapiresistent sjukdom under en längre tid. 

Inflammationen leder till ökat behov av energi samt kan, förutom malabsorption, leda till 

matleda eller att patienten undviker att äta för att undvika symtom som till exempel 

obstruktiv smärta, diarréer och fistelflöde64 65.  

Risk för utveckling av beroende och ett sämre utfall av kirurgisk 

åtgärd när preoperativ användning av opiater föreligger. Stark 

rekommendation om uttrappning preoperativt i kombination med 

planering för postoperativ smärtlindring.  
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Inför en operation bör man som allra minst efterhöra om patienten haft en ofrivillig 

viktnedgång. Flera parametrar bör kombineras och viktnedgång ≥ 5% på 3 månader av 

kroppsvikten, respektive ≥ 10% under 6 månader, BMI <18,5 kg/ m2 samt S-albumin <30 

g/l är alla tydliga varningssignaler för malnutrition66 67.  

Vikt och BMI är samtidigt inte helt säkra metoder för att bedöma förekomsten av 

malnutrition. Den systemiska inflammationen leder till ändrad fördelning av vikten med 

minskad muskelmassa och ökad andel fettvävnad varför patienten kan vara ordentligt 

kraftnedsatt trots endast en mindre viktförändring. Observera att även enbart sarkopeni är 

associerat med sämre postoperativt resultat68 69.  

Malnutrition med hypo-albuminemi är som ovan nämnts en påtaglig riskfaktor för 

postoperativa komplikationer44 70 71.  Nivån av S-albumin är dock inte heller en helt 

tillförlitlig markör då bildningen av albumin minskar vid inflammation / infektion och nivån 

kommer inte kunna normaliseras trots optimal näringstillförsel så länge grundorsakerna inte 

åtgärdats72. 

Vid normalt BMI, lindrig viktnedgång och normalt S-albumin bör patienten i första hand få 

kontakt med dietist för dietrådgivning, kosttillägg i form av energidrycker och ”kalori-

shots”. 

Vid mer uttalad malnutrition bör man tidigt överväga exklusiv enteral nutrition i form av 

sondnäring under fyra till sex veckor preoperativt73. Denna kan antingen kan drickas i 

småklunkar av patienten under dagen alternativt ges via nutritionssond. Mängden 

sondnäring som behövs ska beräknas tillsammans med dietist. 

Det vetenskapliga stödet för vad som är optimal tidslängd för preoperativ nutritionsstöd är 

svagt74. Det är därför särskilt viktigt att preoperativt följa och utvärdera effekten av insatt 

behandling så att tiden för optimering är till nytta för patienten. 

Om patienten inte kan dricka sondnäring kan den istället ges via kvarliggande 

nutritionssond. Läget måste kontrolleras med röntgen innan man börjar använda sonden och 

en dietist ska ordinera ett schema för successiv upptrappning av tillförsel då för snabb 

ökning kan ge upphov till diarréer och obstruktionssymtom75. Man landar ofta på en takt på 

tillförseln på 125-250 ml/timme vilket innebär att patienten är bunden till sondpumpen 6-12 

timmar per dygn. Enteral nutrition med sondpump kan dessutom vara ett värdefullt 

hjälpmedel för preoperativ successiv utsättning av steroider och opiater då symtom av 

obstruktion blir mindre framträdande vid mycket långsam tillförsel av näring i 

gastrointestinalkanalen. 

Det finns inga prospektiva randomiserade studier som jämför enteral och parenteral 

nutrition för preoperativt näringsstöd. Till fördelarna med enteral nutrition hör att man 

undviker risken för portinfektion, CVK-relaterad trombos och leverpåverkan samt att man 



 

  Nationell riktlinje för kirurgisk behandling av abdominell Crohn 20 

 

minskar för så kallat refeeding-syndrom76. Patienten kan dessutom sköta sondmaten helt 

självständigt.  

Vissa patienter kan dock inte fördra nutritionssond överhuvudtaget varvid man vid 

malnutrition tidigt behöver ge parenteralt nutritionsstöd. Andra situationer när detta kan 

övervägas är vid höga stomi- eller fistelflöden och kort tarm. Med tanke på risken för 

leverpåverkan bör man inte ge parenteralt nutritionsstöd innehållande lipider dagligen. 

Sammanfattningsvis bör man därför i möjligaste mån sträva efter enteral nutritionstillförsel 

alternativt en kombination av enteral och parenteral nutrition och i sista hand enbart TPN. 

Oavsett val av nutritionsstöd är det av stor vikt att uppföljning och utvärdering sker, 

förslagsvis via dietist på kirurgklinik när beslut om operation har fattats. Om insatt stöd inte 

resulterat i någon förbättring efter de två första veckorna måste nutritionsplanen göras om 

och patienten bör inte gå vidare till kirurgi förrän tydliga tecken på stabilisering ses i form 

av stigande vikt och S-albumin. 

 

 

 

Rökning 

Det finns tydlig evidens för att både aktiv och passiv rökning är en riskfaktor för 

komplikationer i samband med kirurgiska ingrepp överhuvudtaget. Rökstopp, eller 

åtminstone en ordentlig minskning av antalet rökta cigaretter per dag, minst sex till åtta 

veckor före planerad kirurgi minskar risken för bland annat problem med sårläkning, 

kardiovaskulära komplikationer och risk för reoperation77. Risken för symtomgivande 

sjukdomsrecidiv samt kirurgiskt recidiv efter operationen halveras om patienten slutar 

röka78. Stor möda bör därför läggas på att motivera patienten till rökstopp preoperativt då 

patienten därmed hamnar i samma riskgrupp för recidiv som de patienter som aldrig har 

vanerökt78. 

 

 

 

Inför en operation bör man efterhöra om patienten haft ofrivillig 

viktnedgång. Om möjligt bör flera parametrar kombineras och 

viktnedgång ≥ 5% på 3 månader av kroppsvikten, respektive ≥ 10% 

under 6 månader, BMI <18,5 kg/ m2 samt S-albumin <30 g/l är alla 

tydliga varningssignaler för malnutrition. När detta föreligger i första 

hand kosttillägg och kontakt med dietist. Vid otillräcklig effekt ges 

enteral nutrition. Vid oförmåga att dricka sondmat eller tolerera 

nutritionsond ges parenteralt nutritionsstöd. 

Stor vikt ska läggas vid rökstopp. 
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Anemi 

Preoperativ anemi är associerat till en ökad risk för postoperativ sepsis (från buken) och 

andra komplikationer79. Anemi ska identifieras tidigt och behandlas i första hand med 

intravenöst järn i god tid före operationsdagen80 81. 

 

 

 

Binjurebarkfunktion 

Påverkan på hypothalamus-hypofys-binjurebarken (HPA-axeln) är vanligt förekommande 

vid behandling med steroider vid IBD. Efter en peroral steroidkur har upp till 65% ett 

suboptimalt ACTH82 83  omedelbart efter steroidkuren och hos vissa patienter kan påverkan 

på HPA axeln kvarstå upp till flera år efter steroidkuren82. 

Det finns inte någon evidens för tillägg av så kallad stressdos av steroider periop13 84. Man 

bör dock överväga endokrinmedicinsk konsult för patient som stått på steroider en lång 

period.  

 

 

 

  

Järninfusion bör ges preoperativt vid järnbristanemi. 

Sammanfattningsvis bör samtliga dessa preoperativa faktorer 

lyftas och optimeras/åtgärdas i samband med den preoperativa 

IBD-MDK, se tabell nedan som stöd. 
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Checklista IBD-MDK 

 

Anamnes bakgrund Tidigare op?  

Op-journaler tillgängliga? 

Info om bevarad tarmlängd? 

Anamnes aktuellt Subileus symtom? Viktnedgång? 

Misstanke om abscess/ fistel? 

Montreal klassifikation Utbredning och sjukdomsbeteende. 

Senaste MR och endoskopi Längd på strikturer? 

Prestenotisk dilatation? 

Abscesser / fistlar? 

Är undersökningarna aktuella? 

Aktuella läkemedel  Steroider? 

Immunmodulerare?  

Biologisk behandling? 

Opiater? 

Behov av preoperativ optimering Behandling av infektion? 

Rökstopp? 

Dietistkontakt? 

Nedtrappning av steroider?  

Anemi – behov av järninfusion? 

Perioperativa aspekter Räcker sedvanlig smärtlindring?   

Ansvarsfördelning Vem har ansvar för vad i väntan på 

operation? 
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Perioperativ vård 

Trombosprofylax 

IBD-patienter löper två till tre gånger ökad risk för tromboemboliska komplikationer 

generellt där viss evidens talar för att riskökningen framför allt utgörs av patienter i aktivt 

skov av sjukdomen eller som genomgår kirurgisk behandling av sjukdomen85 86. 

Patienter som planeras för IBD-kirurgi bör erhålla trombosprofylax preoperativt, och 

postoperativt. Det saknas dock tydlig evidens för hur lång period postoperativt som 

patienten bör fortsätta sin behandling. Jämförelser har gjorts med kirurgi vid kolorektal 

cancer och om risken för postoperativ tromboembolisk komplikation är högre för IBD-

patienter eller om risken mer beror på operationens storlek är omtvistat87 88. 

Rekommendationen vid kirurgi för kolorektal cancer är 28 dagars trombosprofylax, och 

rekommendationen är därför motsvarande till IBD-gruppen inklusive gruppen yngre vuxna 

patienter. Perioperativ vård enligt ERAS-konceptet extra angeläget för minimering av risk. 

 

 

 

Smärtlindring 

Var god se avsnittet om smärtlindring postoperativt i avsnittet om preoperativ 

optimering/opiater. 

 

Avvikande laboratoriesvar postoperativt 

En vanlig observation efter ett abdominellt ingrepp på en patient med Crohns sjukdom är att 

de reagerar med en högre stegring av inflammationsparametrar jämfört med andra icke-IBD 

patienter opererade på samma sätt. Laparoskopiskt ileocekal-resecerade Crohn-patienter har 

i snitt en nästan trettio procent högre CRP-stegring jämfört med laparoskopiskt högersidigt 

hemikolektomerade patienter med kolorektal cancer89. Sannolikt multifaktoriell 

samverkande genes till detta är bakteriell translokation till mesenteriella lymfkörtlar90, 

skadad mukosal barriär samt bakteriell överväxt sekundärt till obstruktion91, vilket alla 

delvis leder till högre nivå på CRP redan preoperativt. 

 

  

Crohn-patienter löper generellt sett en två till tre gånger ökad risk för 

tromboemboliska komplikationer. Vid abdominell kirurgi 

rekommenderas trombosprofylax i 28 dagar med start dagen före 

operationen. 
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Laparoskopisk kirurgi 

Laparoskopisk kirurgi har blivit normen vid kolorektal kirurgi inklusive flertalet ingrepp vid 

Crohns sjukdom. Det finns teoretiska och empiriska fördelar och även ett begränsat 

vetenskapligt stöd. Det finns endast ett par små randomiserade kontrollerade studier som 

jämfört laparoskopisk och öppen ileokolisk resektion 92 93 94 som båda visade på fördel för 

laparoskopi vad gäller den postoperativa återhämtningen och risken för komplikationer. 

Men senare meta-analyser har endast påvisat icke-signifikant trend till mindre postoperativ 

morbiditet95 96. 

Observationsstudier bekräftar att laparoskopi är associerat med färre postoperativa 

komplikationer och lägre risk för ärrbråck 97 98. Laparoskopi är ofta möjlig och säker även 

vid upprepad kirurgi för ileokolisk Crohns sjukdom99. 

Inte heller när det gäller kolektomi finns någon stark evidens men ett visst vetenskapligt 

stöd för laparoskopisk kirurgi framför öppen100 101. Robotassisterad laparoskopi är ett 

alternativ men det saknas tillräckligt underlag för att dra några slutsatser från jämförelser102. 

 

 

 

Kirurgi vid tunntarmssjukdom 

Endoskopisk behandling 

Endoskopisk ballongdilatation kan vara ett bra alternativ till kirurgisk resektion både vid 

primär striktur i tunntarm och vid striktur i anastomosen hos patienter som tidigare 

genomgått ileocekal/tunntarms-resektion103-109. I omkring 90% lyckas man dilatera så att 

endoskopet kan passera genom stenosen och 70–80% av patienterna förbättras kliniskt av 

åtgärden103 104 . Metoden rekommenderas för strikturer upp till 4–5 cm längd, vid längre 

strikturer och vid multipla strikturer är ballongdilatation mindre ofta framgångsrikt41 110 111 
111

.  

 

 

 

Resultaten för milt till måttligt stenoserade recidiv är goda och upprepade dilatationer 

skjuter upp behovet av kirurgi med i genomsnitt tre år105, men majoriteten av patienterna 

Kirurgi för Crohns sjukdom bör genomföras med laparoskopisk teknik 

om inte särskilda kontraindikationer föreligger. 

Endoskopisk dilatation är lämpligt vid Crohn-strikturer kortare än fyra 

till fem cm i tunntarm och ileokoliskt, särskilt vid anastomos-recidiv, 

men också vid de novo strikturer. 
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opereras ändå slutligen inom en femårsperiod104. Meningarna går isär när det gäller om 

radiologiskt eller endoskopiskt påvisade strikturer utan symptom bör åtgärdas eller ej110 . 

Endoskopisk ballongdilatation är en elektiv åtgärd och har ingen plats i ett akut läge 110. 

Komplikationer som blödning och perforation är ganska ovanliga (3–6%) men motiverar att 

dilatation endast bör ske på sjukhus med tillgång till kirurgi dygnet runt103 104 111.  

 

Resektionsmarginaler 

Eftersom Crohns sjukdom aldrig helt botas av kirurgi och eftersom upprepade operationer 

medför risk för kort tarm är den allmänna principen att minimera längd av tarm som 

avlägsnas vid operation. En viktig fråga blir därför om resektionsmarginalerna påverkar 

risken för återfall. I den enda randomiserade studien fann man ingen skillnad i frekvens av 

kliniskt eller kirurgiskt recidiv när patienter opererades med antingen två eller tolv cm 

longitudinell marginal till makroskopiskt sjuk tarm112. Det är fortfarande oklart om 

mikroskopiska tecken till Crohn i resektionsranden påverkar risken för återfall113. Praxis 

tillsvidare får anses vara 2 cm marginal gentemot makroskopiskt sjuk tunntarm. 

 

 

 

Traditionellt har Crohns sjukdom betraktats som primärt luminal med sekundär påverkan på 

intilliggande mesenterium, och någon central resektionsmarginal har därför inte ansetts 

nödvändig. Forskning under senare år tyder dock på att mesenteriet ändå spelar en mer aktiv 

roll i sjukdomsprocessen114, vilket också har väckt frågan om resektion av mesenteriet trots 

allt är av värde. Coffey et al. jämförde i en studie utfallet efter tarmnära resektion respektive 

resektion medtagande mesenteriet och fann kraftigt sänkt risk för recidiv i den senare 

gruppen115. Man fann också ett samband mellan graden av mesenteriellt engagemang och 

risken för recidiv. Mot dessa resultat kan man invända att sjukdomen sällan recidiverar på 

platsen för en strikturoplastik (där inget mesenterium resecerats). Mer forskning behövs 

innan man kan anföra att evidens för ändrad kirurgisk strategi med utvidgad resektion av 

mesenteriet föreligger. 

Förutom intra-abdominell utbredning av sjukdomen bör man vid större områden med 

inflammatorisk reaktion vara medveten om risk för att detta griper över på retroperitoneal 

vävnad och därmed ökad risk för perioperativ uretärskada. Ökad risk för uretärskada 

föreligger även vid re-resektioner. Således kan uretärstent vara indicerat i samband med 

kirurgi. 

 

Vid resektion på tunntarmen rekommenderas 2 cm longitudinell 

marginal till makroskopiskt sjuk tarm. 
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Anastomos eller stomi?  

Efter utförd tarmresektion står valet mellan anastomos och stomi. Avgörande är 

förekomsten av riskfaktorer för anastomosläckage samt konsekvensen av en stomi 

respektive ett läckage. Riskfaktorer inkluderar rökning, malnutrition, behandling med 

steroider, akut operation med påverkad patient (sepsis) eller tarm (mekanisk ileus), samt fler 

anastomoser eller strikturoplastiker nedströms. Dessa riskfaktorer talar för stomi, särskilt 

om flera föreligger samtidigt. Stomin kan i många fall vara temporär och senare läggas ned 

med säkrare anastomos sedan patienten optimerats (se Preoperativ optimering). 

 

 

 

Vad gäller risken för infektiösa komplikationer och anastomosläckage var god se tidigare 

textavsnitt om preoperativ optimering/utsättning av steroider. Azatioprin och andra 

immunmodulerare påverkar läkningen och risken för anastomosläckage mindre eller kanske 

inte alls44 116. Behandling med biologiska läkemedel verkar inte vara en riskfaktor i sig själv 

för anastomosläckage, det vetenskapliga stödet är starkare för anti-TNF men finns även för 

vedolizumab och ustekinumab41 . 

Anastomosteknik 

Under det senaste decenniet har det gjorts en rad meta-analyser av studier som jämför 

utfallet efter tunntarms- och ileokoliska anastomoser sida-till-sida respektive ända-till 

ända117-120 . Evidensläget är begränsat men befintliga studier visar entydigt på fördel med 

staplad sida-till-sida-anastomos eller ingen signifikant skillnad beroende på utfallsmått121. 

Den senaste meta-analysen visade statistiskt signifikant fördel med staplad sida-till-sida-

anastomos vad gäller risken för någon postoperativ komplikation, risken för kliniskt recidiv 

och risken för ny operation på grund av recidiv120. Rekommendationen är därför att 

anastomoser på tunntarm eller ileokoliskt konstrueras som staplad sida-till sida. 

Det saknas studier som jämför isoperistaltisk och anisoperistaltisk sida-till-sida-anastomos 

vid Crohns sjukdom och det är därmed upp till kirurgens preferens. Vissa endoskopister 

föredrar isoperistaltisk anastomos eftersom man slipper den hårnålskrök som uppstår med 

en anisoperistaltisk, men möjligen på bekostnad av en viss ökad frekvens 

anastomosläckage122  

 

 

Om patienten har hög dos steroider och/eller flera andra riskfaktorer 

rekommenderas stomi. 

Staplad anastomos sida-till-sida rekommenderas på tunntarmen och 

ileokoliskt. 
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Strikturplastik  

Som redan nämnts är det särskilt viktigt vid Crohns sjukdom att vid operation bevara 

tarmlängd och därmed funktion. Strikturplastik kan som alternativ eller komplement till 

tunntarmresektion vid utbredd sjukdom spara tarm och minska risken för korta tarmens 

syndrom 123. Recidiv på platsen för plastiken anges vara i storleksordningen 3%124. Den 

vanligaste strikturplastiken är longitudinell incision och transversell sutur enligt Heineke-

Mikulicz, vilken är användbar vid korta strikturer (max 6-8 cm)125 41.Vid något längre 

strikturer eller flera strikturer inom ett segment (upp till 25 cm) lämpar sig strikturplastik 

enligt Finney bättre. En mycket avancerad så kallad sida-till-sida isoperistaltisk 

strikturplastik enligt Michelassi kan övervägas då flera stenoser ligger i sekvens över 15 cm 

tarmlängd eller mer 126.  

 

 

 

Relativa kontraindikationer mot strikturoplastik på tunntarmen är malnutrition, förekomst av 

flegmone eller fistel på platsen för tänkt plastik och minsta oro för malignitet124. En nackdel 

med de längre strikturplastikerna är att vid komplikation eller recidiv kan hela tarmavsnittet 

behöva resekeras. Fall av tunntarmscancer i strikturplastikområden är ovanligt men 

förekommer och bör beaktas vid långtidsuppföljning127 128. 

 

Kirurgi vid kolonsjukdom 

Akut kolit 

Akut svårt inflammatoriskt skov av total Crohn-kolit handläggs enligt samma principer som 

akut svår ulcerös kolit. Om kirurgi är indicerad görs kolektomi med ändileostomi och 

rektum lämnas stängd (och dränerad via anus) intraabdominellt. Alternativt kan 

rektosigmoideum läggas ut som mukös fistel eller förankras försluten i bukväggen för att 

undvika en ”blow-out” av urkopplad rektum intraabdominellt. Om tarmen öppnar sig i såret 

kan detta dock medföra en hel del besvär för patienten i form av smärta och sekretion129. 

 

 

Strikturplastik är en säker kirurgisk metod som kan spara tarmlängd, 

inte minst vid upprepad kirurgi, multipla korta strikturer eller längre 

segment med flera korta strikturer. 

Akut Crohn-kolit som kräver kirurgi handläggs på samma sätt som vid 

ulcerös kolit, dvs kolektomi och ändileostomi. 
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Dilatation och strikturoplastik i kolon och rektum 

Det kanske potentiellt största problemet med ”icke-resektionskirurgi” i kolon/rektum är 

svårigheten med att utesluta dysplasi/cancer i strikturerade partier liksom i tarmen proximalt 

om strikturen. Detta faktum motiverar försiktighet med dilatation. Biopsier från strikturen 

som inte visar dysplasi och radiologi som talar för benign striktur krävs. 

Litteraturen vad gäller endoskopisk dilatation av strikturer i kolon är begränsad. De resultat 

som presenteras indikerar dock att det är ett alternativ till resektion för strikturer upp till 5 

cm som resultatmässigt är jämförbart med dilatation av ileokoliska och tunntarmsstenoser 
130 131. Dilatationer är vanligare i rektum, till stor del kopplat till den mer omfattande effekt 

en resektion har för patienten då det kan bli aktuellt med proktektomi eller sämre funktion 

till följd av en låg kolorektal anastomos. 

Vad gäller strikturoplastik i kolon så avråder man från detta generellt främst på grund av 

risken att strikturen orsakas av en cancer samt att en begränsad resektion har en relativt liten 

effekt på patientens funktion15 132 133.  

 

 

 

Segmentell kolonresektion eller kolektomi? 

Den kirurgiska strategin vid elektiv operation påverkas av ett flertal faktorer till exempel 

sjukdomsutbredning, förekomst av komplikationer i form av fistlar och abscesser och 

patientens önskemål). Proktokolektomi eller kolektomi med ileostomi medför den lägsta 

recidivfrekvensen men innebär stomi134. Bevarande av tarmkontinuiteten förutsätter 

frånvaro av, eller endast mild, anorektal sjukdom och de kirurgiska alternativen är då 

kolektomi med ileorektal anastomos (IRA) eller segmentell kolonresektion då endast ett 

begränsat avsnitt av kolon är engagerat.  

 

 

 

I en metaanalys från 2017 jämförs proktokolektomi, subtotal kolektomi och segmentell 

kolektomi. Samtliga procedurer var likvärdigt effektiva som behandling för kolon-Crohn. 

Dock hade proktokolektomigruppen en lägre recidivfrekvens jämfört med IRA och vid 

Strikturoplastik bör inte göras vid kolonstrikturer då det kan vara 

mycket svårt att utesluta dysplasi eller cancer i stenosen. 

Alternativen vid elektiv kirurgi för Crohn-kolit utgörs av kolektomi 

med eller utan anastomos (IRA) eller segmentell resektion då upp till 

två isolerade segment är drabbade. Segmentell resektion bör göras 

när detta är möjligt. 
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segmentell resektion var komplikationsrisken något ökad men innebar samtidigt en lägre 

frekvens permanent stomi135 .  

Sammantaget överväger i de flesta fall den funktionella vinsten av att spara kolon och att 

undvika stomi nackdelen i form av ökad risk för recidiv136. För patienter med tidigare 

resektion av betydande tunntarmslängd och risk för en tarmsviktssituation är segmentell 

resektion av speciellt stor vikt. Den övergripande rekommendationen blir därför att välja 

segmentell resektion när detta är möjligt. 

Vid den mindre vanliga situationen att två olika kolonsegment är involverade kan man 

överväga två separata resektioner, framför allt hos patienter som tidigare genomgått mer 

omfattande tunntarmsresektion15 41.  

Proktokolektomi rekommenderas vid höggradig dysplasi som inte kan hanteras 

endoskopiskt på grund av multifokal lokalisation eller kolorektal cancer. Dysplasi kan vara 

multifokal och även svårdetekterad eftersom den inte sällan utvecklas i flacka adenom som 

är svårare att visualisera. Evidensen för denna rekommendation är begränsad15 17 18 137. 

Dessutom föreligger hög risk för metakron cancer efter segmentell resektion138. Patientens 

hälsotillstånd för övrigt och förväntade livslängd bör vägas in. För äldre/skörare patienter 

om det inte föreligger dysplasi i rektum kan subtotal kolektomi med/utan ileorektal 

anastomos övervägas. För dessa patienter bör noggrann endoskopisk övervakning planeras. 

 

 

 

Avlastande stomi 

Vid ett mer utbrett engagemang hos en patient med en refraktär Crohnkolit kan också 

avlastande ileostomi vara ett alternativ som leder till remission och möjlighet att optimera 

patienten, även om det i ett senare skede ofta blir aktuellt med kolonresektion/kolektomi139-

142. När det föreligger tillväxthämning hos barn/ungdomar har en devierande stomi sämre 

effekt än resektion av det inflammationsbärande tarmsegmentet15.  

 

 

 

Proktokolektomi är förstahandsmetod vid kolorektal cancer hos 

patienter med Crohns sjukdom men ålder, allmäntillstånd och 

eventuell frånvaro av dysplasi i rektum ska vägas in hos sköra 

patienter. 

Vid mer utbredd kroniskt terapirefraktär Crohnkolit kan avlastande 

loopileostomi vara ett alternativ i väntan på effekt av ändrad 

läkemedelsregim. 
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Proktektomi 

Proktektomi kan ses ur två aspekter; med eller utan samtidig perianal fistelsjukdom. 

Vid frånvaro av fistelsjukdom är proktektomi framförallt indicerat vid terapirefraktärt 

rektalt engagemang och vid stenosering som omöjliggör surveillance. Intersfinkterisk 

resektion rekommenderas för att optimera sårläkningen analt/perinealt. Data från en aktuell 

studie indikerar också att total excision av mesorektum möjligen minskar risken för 

perianala komplikationer jämfört med ”close rectal” dissektion, d.v.s. då största delen av 

mesorektum lämnas som i sig möjligen fungerar pro-inflammatoriskt143. Mot detta måste 

vägas en något ökad risk för nervskada vid dissektion mer perifert från tarmväggen 

Vid perianal fistelsjukdom där situationen inte gått att kontrollera kan rektumamputation bli 

oundvikligt. Risken för sårläkningsproblem är betydande med allt ifrån ytlig hudseparation 

till kvarvarande vätskande sinusiteter/kaviteter i månader till år som kan ge upphov till en 

mycket tung symtombörda för patienten. Preoperativ perineal sepsis är en känd riskfaktor144. 

För att öka chanserna till sårläkning bör den medicinska behandlingen ha optimerats i god 

tid preoperativt, fistlar ska vara dränerade med seton och man bör överväga att avlasta 

rektum med en stomi i flera månader före proktektomin144. Plastikkirurgisk kompetens för 

täckning med lambå kan bli nödvändig.  

Bäckenreservoar och Kock 

Rekonstruktion med bäckenreservoar kan vara ett alternativ för en mycket selekterad grupp 

patienter utan tunntarmsengagemang (en observationstid på minst fem år är rimligt även om 

evidens för specifikt tidsintervall saknas) och utan perianal sjukdom145 146. 

Komplikationsrisken och i slutändan reservoarfailure är dock klart större jämfört med vad 

som gäller för UC patienter145-149. Så kallad rescuekirurgi vid en dysfunktionell 

bäckenreservoar är inte ett alternativ vid Crohns sjukdom. 

Kockreservoar (för samma selekterade grupp, frånsett perianal sjukdom) är möjligen ett mer 

tilltalande alternativ då revisions kirurgi, i det fall det är möjligt, är mer hanterligt jämfört 

med revison av bäckenreservoar15 150.  

Rekonstruktiv kirurgi bör enbart utföras på centra med mycket stor erfarenhet av 

reservoarkirurgi och handläggning av dess komplikationer.  

 

 

 

Rekonstruktion med bäckenreservoar eller kontinent ileostomi (Kock) 

efter proktokolektomi kan vara ett alternativ för en hårt selekterad 

patientgrupp. 
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Komplikationer 

Komplikationspanoramat i det ”tidiga” postoperativa förloppet efter Crohn-kirurgi skiljer 

sig i stort inte från annan kolorektal kirurgi. Det som snarast utgör ett problem för en 

betydande del av patienterna är en ökad komplikationsrisk beroende på en eller flera 

riskfaktorer: steroider, intra-abdominell fistel/abscess, kolonanastomos, 

malnutrition/viktförlust/hypo-albuminemi, anemi och akutkirurgi, 46 49 79 151 152. 

 

 

 

Risken för postoperativa septiska komplikationer ökar med antalalet riskfaktorer: 

På motsvarande sätt ökar också risken för anastomosinsufficiens med antalet riskfaktorer 
153. 

Risken för postoperativa komplikationer är påverkbar genom preoperativ optimering. I de 

fall där flera riskfaktorer kvarstår bör man vid resektionskirurgi allvarligt överväga temporär 

stomi 153. 

 

Postoperativ behandling 

Ett år efter genomförd ileocekalresektion har 20% av patienterna fått tillbaka symtom 

relaterade till Crohn-sjukdomen och efter fem år är andelen 47%. Efter ett år har 73% av 

patienterna tecken på inflammation i ileum154.  

Att aktivt utvärdera sjukdomen postoperativt är till nytta för patienten. I POCER-studien var 

endoskopisk läkning högre vid 18 månader om en patient undersöktes med ileokoloskopi 

sex månader postoperativt, med upptrappning av behandling om synlig inflammation, 

jämfört med ingen endoskopi och standardbehandling155. 

För att utvärdera en patient postoperativt är ileokoloskopi ”golden standard” men även MR 

tunntarm kan vara ett alternativ. MR tunntarm och ileokoloskopi stämmer överens till 78% i 

att hitta tecken på att sjukdomen åter är aktiv156. F-kalprotektin korrelerar väl med kliniska 

symtom men är sämre att fånga mildare klinisk sjukdom och subklinisk påvisad 

inflammation vid endoskopi. F-kalprotektin Buhlman >100 mikrog/g har sensitivitet på 89-

95% och ett negativt prediktivt värde på 69-91%157 158 för att diagnostisera endoskopiskt 

0 riskfaktor 0-5 % 

1 riskfaktor 14-30 % 

2 riskfaktorer 16-38 % 

3-4 riskfaktorer 26-100 % 
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återfall. Även dynamiken i F-kalprotektin har betydelse, där en ökning av F-kalprotektin 

med 100 mikrog/g ökade risken för kliniskt återfall159.  

Det är vanligt med andra orsaker än recidiv av Crohn-sjukdomen vid symtom som uppstår 

postoperativt. Vanliga orsaker är funktionella besvär, gallsaltsmalabsorbtion och bakteriell 

överväxt. 

 

Riskfaktorer för postoperativt recidiv 

Starka riskfaktorer för att Crohn ska recidivera postoperativt är sjukdomens svårighetsgrad 

och beteende före operationen154. Som tidigare har nämnts ökar risken för recidiv betydligt 

vid rökning varför hjälp med rökstopp ska erbjudas78. Andra riskfaktorer är penetrerande 

sjukdom, tidigare genomgången abdominell operation pga Crohnsjukdomen, perianal 

sjukdom, extensiv sjukdom (>50 cm utbredning), granulom och myenterisk plexit i 

proximala resektionsranden160 161 162 163. 

 

Läkemedelsbehandling postoperativt 

Behandling med tiopuriner i monoterapi för att förhindra återfall har relativt låg evidens 164.  

Biologisk behandling som sekundärprofylax efter kirurgi är bättre studerad och tycks ha 

effekt åtminstone vad som gäller endoskopisk inflammation. I en randomiserad studie 

uppvisade man en signifikant högre andel patienter i endoskopisk remission i gruppen som 

fått infliximab jämfört med placebo (60% vs 31%) efter två år, men ingen skillnad avseende 

bevarad klinisk remission (87% vs 80%)165. Patienter som preoperativt behandlats med flera 

anti-TNF hade större chans att få tillbaka sjukdomen postoperativt under anti-TNF 

behandling166. I en annan studie med två års uppföljning visade sig att behandling med 

adalimumab jämfört med azatioprin eller 5-ASA givet postoperativt bevarade endoskopisk 

remission (94% vs 35% vs 17%) och klinisk remission (87% vs 35% vs 50%) betydligt 

bättre167. Timingen att inleda biologisk behandling postoperativt är inte helt känt men det 

betraktas säkert att starta behandling 2 veckor efter operationen i okomplicerade fall168.  

Att ge antibiotika långvarigt som standardbehandling postoperativt kan tyckas 

kontroversiellt. Det finns dock data på att antibiotika givet under minst tre månader 

postoperativt minskar frekvensen recidiv169 170. Metronidazol används vanligen men 

begränsas av biverkningar och den dosrelaterade risken för neuropati bör beaktas. 
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Flödesschema för postoperativ vård vid Crohns sjukdom 
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