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Sammanfattning 

Orsakerna till akut stomiuppläggning är många, bl.a. kolorektalcancer, divertikulit, inflammatorisk 

tarmsjukdom eller trauma. Indikationen för stomikirurgi är komplex och beror på kirurgens erfaren-

het och patientens tillstånd och komorbiditeter. Komplikationsrisken är stor efter stomikirurgi, 21 – 

70 procent (1), där ileostomier har störst totalrisk med högre incidens för tidiga komplikationer såsom 

hudirritativa symptom och högflödesproblem. Litteraturen har visat att tiden till stominedläggning är 

lång, vilket leder till ökad risk för stomirelaterade komplikationer och lidande för patienten (2).  

Denna retrospektiva deskriptiva kohortstudie jämförde typ och frekvens av tidiga stomikompli-

kationer samt tid till stominedläggning, mellan de >/= 18 år som erhållit en ileostomi eller kolostomi 

vid akutkirurgi i Region Kronoberg mellan 2016 – 2017.  

Data från 95 konsekutiva patienter analyserades, där övervägande del av patienterna hade blivit akut-

opererade pga. komplikationer till kolorektalcancer. Regressionsanalys visade en signifikant lägre risk 

för tidiga stomirelaterade komplikationer för kolostomigruppen jämfört med ileostomigruppen (OR 

= 0,22, CI = 0,06 – 0,87, p = 0,03). Hudirritativa komplikationer och högflödesproblematik var de 

vanligaste komplikationerna för ileostomigruppen och det var signifikant högre risk att återinläggas/ 

behandlas i hemmet pga. höga stomiflöden jämfört med kolostomipatienterna (25 % vs 4,3 %, p = 

0,04). Totalt lades endast 22, 1 procent av stomierna ned, signifikant fler i ileostomigruppen (p = 0,02), 

där 25 procent lades ned pga. höga stomiflöden.   

Höga stomiflöden efter ileostomiuppläggning är en fruktad komplikation och stomitypen bör und-

vikas i akutskedet hos äldre multisjuka patienter, framför allt där man redan vet att de har spridd 

kolorektalcancer, för att undvika sämre livskvalitet och återinläggning på sjukhus eller avancerad 

hemsjukvård.   
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Introduktion  

Uppläggning av en stomi kan vara en permanent eller tillfällig lösning vid flera sjukdomstillstånd, så 

som malignitet, inflammatorisk tarmsjukdom, trauma, divertikulit och avlastning vid anastomosering 

av kolon. Stomin kan läggas upp på tunn- eller tjocktarm,  antingen som en loop- eller ändstomi (1). 

Stomiindikationerna vid olika diagnoser är komplexa och beror på kirurgens erfarenhet och patient-

ens tillstånd och riskfaktorer. De olika stomityperna är behäftade med olika komplikationsrisker, vilka 

kan komma tidigt i det postoperativa förloppet eller efter flera år. 

Indikationer för olika stomityper 

Kolorektalcancer  
En stor patientgrupp där en andel riskerar att erhålla stomi är de med kolorektalcancer, vilket i Sverige 

är den tredje vanligaste cancerformen med en årlig incidens på omkring 6500 nya fall (3).  

 

Komplikationer till kolorektalcancer, så som obstruktion eller perforation, är de vanligaste akuta 

tillstånden som kräver kirurgi och ses oftare hos äldre, vid avancerat tumörstadium och är relaterat till 

komorbiditeter (4-8). Både mortaliteten och morbiditeten är högre hos de som opereras för akut 

komplikation till sin kolorektalcancer jämfört med komplikationer efter elektiv kolorektalcancer-

kirurgi (5, 9).  

 

Vid akut obstruktion eller perforation pga. koloncancer rekommenderas om möjligt onkologisk 

resektion av tumören och primär tarmanastomos, men med förutsättning att patienten har stabila 

vitalfunktioner och saknar riskfaktorer, så som ålder >60 år, American Society of Anesthesiologists 

Physical Status (ASA) grad ≥3, malnutrition, kronisk njursvikt och immunosuppression (5-9). Om 

riskerna bedöms vara för stora, rekommenderas vid obstruktion avlastning med loopileostomi (om 

inkompetent ilocekalvalvel) eller terminal ileostomi med kolonfistel. Vid perforation rekommenderas 
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resektion av det perforerade kolonpartiet och anastomos, med eller utan stomiavlastning. Är tumören 

icke-resektabel kan man avlasta med loopileostomi alt. bypass med anastomos mellan terminala ileum 

och distala kolon (6). 

 

Är tumören belägen i mellersta eller distala rektum är grundregeln att lägga en avlastande stomi för att 

i ett lugnt skede stadieindela tumören och ev. behandla med neoadjuvant radiokemoterapi (7).  

Divertikulit 
Divertiklar är vanligt i västvärlden och incidensen ökar med åldern, i en svensk populationsstudie var 

prevalensen 30 procent hos 60–69-åringarna som undersöktes (10, 11). Divertikulit är ovanligare och 

de flesta kan behandlas konservativt, men 4 – 7 procent är i behov av akutkirurgi (12-14). 

Okomplicerad divertikulit behandlas konservativt med eller utan antibiotika beroende på inflamma-

tionsgrad och med eller utan dränage beroende på abscesstorlek (13). Vid behandling av diffus peritonit 

pga perforerad divertikulit har Hartmanns operation varit standardbehandlingen. På senare tid har 

RCTs jämfört mortalitets- och morbiditetsrisken mellan Hartmanns operation och primär anastomos 

med eller utan avlastande stomi utan att visa någon signifikant skillnad i mortalitetsrisken, men 

sekundära endpoints som kortare vårdtid och högre frekvens av stominedläggning vid primär 

anastomosering kunde visas (12, 15, 16).  

 

Sammanfattningsvis rekommenderas Hartmanns operation vid perforerad divertikulit hos kritiskt 

sjuka och de med komorbiditeter, så som diabetes, kronisk organdysfunktion eller immuno-

suppression, då det är en säker operativ teknik. Primär anastomos med eller utan avlastande ileostomi 

kan övervägas hos stabila patienter utan komorbiditeter och av kirurg med erfarenhet av ingreppet. 

Laparosopisk lavage rekommenderas inte till patienter med perforerad divertikulit med generell 

peritonit (13, 17-21).  

Kolorektalt trauma 
Det svåra beslutsfattandet vid traumakirurgi med isolerad kolorektalskada hos patienter med stabila 

vitalparametrar är om man ska avlasta med stomi eller inte. En Cochrane review från 2003 gick igenom 

prospektiva RCT från 1979–2001 gällande kolostomiuppläggning alternativt primär reparation, 

antingen resektion av skadestället med anastomos eller direktsuturering av tarmskadan, vid buktrauma 
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med perforerad kolon. Det var ingen skillnad i mortalitetsrisk mellan de två alternativen, men den 

totala komplikationsrisken, så som intraabdominella infektioner och sårkomplikationer, var lägre i 

gruppen för primär reparation (22).  

 

Det finns inga nutida RCT, utan endast retrospektiva studier med risk för selektionsbias som följd. 

Litteraturen rekommenderar att man bör göra en direktsuturering av skadan eller resektion med primär 

anastomosering istället för att lägga upp en avlastande stomi (23). Detta pga. låg anastomos-

läckagefrekvens i ett stort retrospektivt material, och att man undviker risken för stomi-komplikationer 

och riskerna vid en senare stominedläggning (23, 24). Stomiavlastning, för att undvika anastomos-

läckage, rekommenderas vid allvarligare grad av trauma, då stor kolonskada med stor intraabdominell 

avföringskontamination, hypotoni, stor blodförlust (> 6 E erytrocytkoncentrat givet inom 24 timmar), 

att multipla associerade skador föreligger eller att patienter har komorbiditeter, som diabetes, 

immunosuppression eller levercirros (24-26).  

 

Rektumtrauma är ovanligt, men vid penetrerande trauma mot intraperitoneala delen rekommenderas 

samma handläggning som vid penetrerande kolontrauma. Vid extraperitonealt rektumtrauma 

rekommenderas reparation av skadan, proximal stomiavlastning, spolning av rektum och presakralt 

dränage (24, 26).  

Postoperativa stomikomplikationer  
I litteraturen beskrivs stomikomplikationsfrekvensen ligga mellan 21 – 70 procent (1). Spridningen är 

stor på grund av att studierna är retrospektiva, har bristande kvalitet och brister i datainsamlingen. 

Ileostomier har en högre totalrisk för komplikationer och högre incidens av högflödesproblematik och 

hudirritativa symptom, medan transversostomier totalt sett har en låg komplikationsrisk om än högre 

risk för herniering (27-29). Signifikanta riskfaktorer att utveckla stomikomplikationer, förutom 

stomityp är högt Body Mass Index (BMI), diabetes, akutkirurgi med risk för sepsis, kontaminerad 

bukhåla och katabolt tillstånd. Komplikationerna resulterar i hög morbiditet och bidrar till en stor 

kostnad för samhället och psykologiskt lidande för patienten (30, 31). 

 

Stomikomplikationer delas vanligen in i tidiga komplikationer, inom en månad postoperativt, och sena 

komplikationer, efter en månad postoperativt (29). Hudkomplikationer kring stomin är vanligast bland 
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de tidiga komplikationerna, upp emot 40 procent. Tidiga komplikationer innefattar också retraktion av 

stomin med bandageringsbekymmer som följd, blödning, parastomal abscess och höga stomiflöden 

(Tabell 1) (1, 28, 30, 32). Felplacerad ileostomi är vanligen orsaken till hudkomplikationerna då 

läckageproblem är vanliga. Höga stomiflöden är en fruktad komplikation efter stomikirurgi då det 

signifikant påverkar patientens morbiditet, vilket primärt ses vid jejuno- och ileostomiuppläggning (1, 

32, 33). Definitionen är flöden över 2000 ml per dygn eller flöden som leder till dehydrering (32, 34, 

35). Postoperativt adapteras tarmen till de nya förhållandena, vilket resulterar i högre flöden de första 

3 – 4 dagarna postoperativt för att under en tvåmånadersperiod stabiliseras mellan 200 – 700 ml per 

dygn (33, 36). Höga flöden orsakar dehydrering med elektrolytrubbningar och akut njurvikt (1, 32). 

Messaris et al. visar i en retrospektiv sammanställning att dehydrering efter iloestomikirurgi var den 

vanligaste orsaken till återinläggning på sjukhus inom 60 dagar postoperativt, totalt 43,1 procent av de 

som återinlades. Behandling med diuretika perioperativt var en oberoende faktor som associerade med 

dehydrering som ledde till återinläggning. Stominedläggning ska alltid övervägas vid symptomatisk 

högflödesproblematik (7). 

Tabell 1. Tidiga stomikomplikationer 

Stomityp Total komplikationsfrekvens Komplikationer Incidensintervall  Referenser 

Ileostomi 40.2 % (29) 

35.6 % (37) 

Stomiretraktion  

Hudirritation  

Höga stomiflöden 

Stominekros 

8 - 12 % 

20 % 

7,3 – 20,1 % 

1-5 % 

(38, 39) 

(38) 

(1, 35, 40) 

(1) 

Kolostomi 23.3 % (29) 

21.8 % (37) 

Stomiretraktion 

Hudirritation  

Stominekros  

14 - 22 % 

14 % 

1-10 % 

(38, 39) 

(38) 

(1) 

Stominedläggning 
En stomi kan vara tillfällig och planeras att läggas ned framgent för att återfå tarmkontinuitet. Enligt 

litteraturen finns viss osäkerhet kring optimal tid för nedläggning, men rekommenderas vanligen efter 

8 – 12 veckor för ileostomier då patienten har återhämtat sig postoperativt, adherensbildningen är 

lättare att hantera, stomisvullnad och -inflammation har gått i regress och minskar risken för 

stomirelaterade komplikationer (38, 41). Vid kolostominedläggning rekommenderas längre tid, mellan 

3 – 6 månader, då man ser att adherensbildning är mindre uttalad (41).  
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Studier har visat att tiden till stominedläggning efter elektiv kirurgi ofta är fördröjd utan medicinsk 

orsak (2), vilket leder till negativa konsekvenser så som stomirelaterade komplikationer och risk att 

stomin aldrig läggs ner (1, 38, 41). Kolostominedläggning är ett större ingrepp, som vanligen kräver 

laparotomi och mobilisering av kolon för att undvika för stor spänning i anastomosen. Loopileostomi-

nedläggning kan vanligen utföras i stomiöppningen utan någon mobilisering av tarm, varför ingreppet 

vanligen tar kortare tid.  

 

Morbiditeten (Tabell 2) är högre vid kolostominedläggning i jämförelse med ileostominedläggning, 

vilket är relaterat till att kolostominedläggning kräver laparotomi och gruppen av patienter vanligare är 

äldre och har fler komorbiditeter (42, 43). Detta resulterar i att kolostomier läggs ner mer sällan än 

ileostomier (44).  

Tabell 2. Komplikationer till nedläggning av ileostomi respektive kolostomi 

Stomityp Morbiditet Mortalitet Reoperationsfrekvens  Komplikationer (2, 43, 45) 

Ileostomi 17,3 – 20 % (2) 0,4 % (2) 5 % (43) Tunntarmsileus 7,2 %  

Sårinfektion 1 - 5 %  

Stomibråck 1 – 1,8 % 

Anastomosläckage 1,4 %  

Kolostomi  55 % (43) 3,6 % (46) 20 % (43) Sårinfektion 5 – 30 %  

Ileus 15 % 

Stomibråck 5 % 

Anastomosläckage 5%  

Syfte 
Syfte med studien är att jämföra komplikationsfrekvens och komplikationstyp hos patienter som 

erhållit ileostomi jämfört med de som erhållit kolostomi vid akut operationsindikation. Indikation för 

stomityp i akutskedet kommer att studeras och jämföras med litteraturen, då det traditionellt har lagts 

upp större andel ileostomier än kolostomier i akutskedet på kirurgkliniken i Kronoberg.  
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Material och metod 

Studiedesign  
Studien är en retrospektiv deskriptiv kohortstudie av konsekutiva patienter, där typ och frekvens av 

tidiga komplikationer, inom 30 dagar eller inom vårdtiden, hos vuxna (>18 år) patienter som har fått 

en ileostomi jämförs med patienter som har fått en kolostomi i akutskedet. Sekundära endpoints är 

återinläggningsfrekvens pga. tidiga stomikomplikationer (inom 30 dagar eller inom vårdtiden), 30-

dagars- och 3-månadersmortalitet och genomförd stominedläggning postoperativt. Hypotesen är att 

patienter med ileostomi har en högre andel tidiga stomikomplikationer och att de har fler återinlägg-

ningar postoperativt jämfört med kolostomipatienterna. 

Datainsamling och studiepopulation  
Urvalet är konsekutiva patienter har genomgått stomikirurgi på kirurgkliniken i Region Kronoberg 

(Centrallasarettet i Växjö och Ljungby lasarett) mellan 2016 och 2017. Patienter som har fått en 

avlastande loopileostomi vid en främre resektion eller rektumamputation exkluderades då patient-

gruppen opereras elektivt. Ingreppen identifierades enligt International Classification of Diseases and 

Related Health Problems svenska version (ICD-10-SE) och följande koder inkluderades: ileostomi; 

(JFF10-11, JFF13, JFH10, JFH 11, JFH20) och kolostomi; (JFF23-24, JFF26-27, JFF30-31, JFF96-97, 

JFC20-21, JFB60-61) (Tabell 3). 
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Tabell 3. Definition av åtgärdskoder 

Ileostomiuppläggning  
JFF10 Ileostomi 

JFF11  Laparoskopisk loopileostomi 

JFF13  Enterostomi 

JFH10  Kolektomi och ileostomi 

JFH11  Laparoskopisk kolektomi med ileostomi 

JFH20  Proktokolektomi med ileostomi 

 
Personnummer togs ut från utdataverktyget Qlikview i journalsystemet Cambio Cosmic (CC) och 

journaltext utifrån personnummer granskades i CC. Variabler som samlades in var kön, ålder, ASA-

klass, rökning, indikation för stomiuppläggning, typ av stomi, 30-dagarsmortalitet, inneliggande 

mortalitet, 3-månadersmortalitet, morbiditet relaterade till stomin så som återinläggning pga. höga 

stomiflöden, reoperation av stomin, transfusionskrävande blödning, stomiprolaps, DT-verifierad 

stomiherniering och hudirritativa symptom samt frekvens av stominedläggning.  Data registrerades i 

ett separat protokoll i Excel, där varje enskild patient erhöll ett kodnummer och således var 

anonymiserad. Kodnyckeln förvarades inlåst på kirurgkliniken vid Centrallasarettet i Växjö och var 

endast tillgänglig för studieansvariga.   

 

Kolostomiuppläggning  

JFF23  Transversostomi 

JFF24  Laparoskopisk transversostomi 

JFF26  Sigmoideostomi 

JFF27  Laparoskopisk sigmoideostomi 

JFF30  Annan kolostomi 

JFF31  Annan laparoskopisk kolostomi 

JFF96  Annan framläggning av tunntarm eller kolon 

JFF97  Annan laparoskopisk framläggning av tunntarm eller kolon 

JFC20 Annan enterostomi 

JFC21  Annan laparoskopisk enterokolostomi 

JFB60  Resektion av sigmoideum med sigmoideostomi 

JFB61  Laparoskopisk resektion av sigmoideum med sigmoideostomi med slutning av rektum 
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Statistiska analyser 
Statistikprogrammet Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, version 26) användes för de 

statistiska beräkningarna, där Fischer’s exakta test, x2-test, independent sample T-test och regressions-

analyser kördes. P-värdet <0.05 betraktas som statistiskt signifikant. Powerberäkningar var inte 

relevant då studien är retrospektiv och deskriptiv i första hand.  

Etik 
Studien gjordes inom ramen för lagstadgat kvalitetsarbete hos vårdgivaren på uppdrag av verksam-

hetschefen för kirurgkliniken i Region Kronoberg och krävde inget etikgodkännande. Ansökan för 

diarienummer utfördes och efter inlämning av populärvetenskaplig sammanfattning erhölls diarie-

numret 19RGK2130, för användning vid inhämtningen av patientdata i CC.   
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Resultat 

Mellan 2016 – 2017 på kirurgkliniken i Region Kronoberg genomgick 95 patienter akutkirugi med 

stomiuppläggning, 75, 8 procent (72/95) fick en ileostomi och 24,2 procent (23/95) en kolostomi 

(Tabell 4). Sextiosex patienter fick en loopilestomi upplagd, 6 patienter en ändileostomi, 15 patienter 

fick en loopkolostomi och 8 patienter en ändkolostomi.  

 

Totalt var 41,1 procent (39/95) kvinnor och 78 procent (74/95) var 65 år eller äldre. Störst andel var 

ASA-klass 2 och icke-rökare. Grupperna var jämförbara gällande kön, ålder, rökning och ASA-klass.  

Tabell 4. Patientkaraktäristika för respektive stomityp. n = antal för patienter 

 Ileostomi 
(n=72) 

Kolostomi 
(n=23) 

P-värde 

Kön, n 

Kvinna 

Man 

 

26 

46 

 

13 

10 

0.09 

Ålder ± SD (medelvärde) 72.8 ± 11.3  74.8 ± 12.0 0.48 

Rökning, n 

Rökare 

Icke-rökare 

 

9 

63 

 

2 

21 

1.00 

ASA-klass, n 

1 

2 

3 

 

9 

48 

15 

 

5 

11 

7 

0.26 

 

Störst grupp patienter, totalt 76,8 procent (73/95), opererades akut pga. komplikationer till misstänkt 

eller diagnosticerad kolorektalcancer, där den vanligaste akuta presentationen var kolonileus och en 

loopileostomi lades upp i avlastande syfte (Figur 1). Efter kolorektalcancer var divertikulit vanligaste 

orsaken till kolostomiuppläggning, 17,4 procent (4/23) och annan malignitet till ileostomi-

uppläggning, 6,9 procent (5/72). Sex andra akuta diagnoser identifierades som orsak till akut 
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stomiuppläggning, inkluderande kolonvolvulus, tunntarmskada, kolit, tarmischemi och ”ospecifik 

sjukdom i anus eller rektum”.        
 

 

Figur 1. Diagnoskoder vid akutoperationen som föranledde stomiuppläggning. Övriga maligniteter 
som var representerade var olika gynmaligniteter, ventrikelcancer, pancreascancer och lymfom. n 
= antal patienter 

Komplikationer  

Postoperativa komplikationer inom 30 dagar 
Totalt drabbades 34, 7 procent av ileostomigruppen och 39,1 procent av kolostomigruppen vid akut-

kirurgi av en postoperativ komplikation inom 30 dagar, dock ses ingen signifikant skillnad mellan 

grupperna (p = 0,09) (Tabell 5). Två patienter i kolostomigruppen drabbades av transfusions-krävande 

blödning postoperativt, vilket var gränsande till signifikant i jämförelse med ileostomi-gruppen (p = 

0,06), dock behövde ingen av patienterna reopereras. Gällande övriga subgrupper av postoperativa 

komplikationer ses ingen signifikant skillnad mellan kolostomi- och ileostomi-grupperna. Ett mindre 

antal, totalt 5 av 95 patienter, drabbades av multipla komplikationer, där en antibiotikakrävande 

infektion var representerad hos nästan alla patienterna (4/5 patienter).    
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Inom gruppen bukkomplikationer sågs sårruptur, perforerat ventrikelulcus, kolonperforation, ileus 

och nekrotiserande fasciit. Bland internmedicinska komplikationer sågs förmaksflimmer, hjärtsvikt, 

stroke och hjärtinfarkt och av de postoperativa antibiotikakrävande infektionerna var pneumoni och 

urinvägsinfektion de vanligaste inom 30 dagar. 

Tabell 5. Postoperativa komplikationer inom 30 dagar för respektive stomityp. n = antal patienter 

  Ileostomier 
(n=72) 

Kolostomier 
(n=23) 

P-värde 

Postoperativa komplikationer inom 30 

dagar ja/nej, n 

25/47 9/14 0.09 

Transfusionskrävande blödning, n 0 2 0.06 

Trombos, n 0 1 0.24 

Antibiotikabehandlad infektion, n 6 1 1.00 

Bukkomplikation, n 10 2 0.74 

Internmedicinsk komplikation, n 6 1 1.00 

Multipla komplikationer, n 3 2 0.59 

 
Den logistiska regressionsanalysen gällande stomityp, ålder, kön, rökning eller ASA-klass visade ingen 

påverkan på risken att drabbas av en postoperativ komplikation inom 30 dagar (Tabell 6).  
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Tabell 6. Logistisk regressionsanalys för postoperativa komplikationer inom 30 dagar för stomityp, 
ålder, kön, rökning och ASA-klass 

 

Tidiga stomirelaterade komplikationer  
Andelen tidiga (inom 30 dagar postoperativt) stomirelaterade komplikationer är högre för ileostomi-

gruppen, 36,1 procent (26/72), jämfört med kolostomigruppen, 13 procent (3/23), vilket vid den 

logistiska regressionsanalysen visar en signifikant lägre risk för tidiga stomikomplikationer om man 

erhållit en kolostomi vid akutkirurgi jämfört med ileostomi (OR = 0,22, CI = 0,06 – 0,87, p = 0,03) 

(Tabell 7, Figur 2). För övriga variabler, ålder, kön, rökare och ASA-klass, sågs ingen signifikant 

korrelation till ökad risk för tidig stomirelaterad komplikation.  

  

 Odds Ratio KI 95 % P-värde 

Kolostomi 1.33 0.47-3.79 0.59 

Ålder 1.03 0.99-1.08 0.15 

Kön 0.49 0.19-1.30 0.21 

Rökare (ja) 2.60 0.50-13.45 0.25 

ASA-klass 1.63 0.76-3.51 0.21 
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Tabell 7. Regressionsanalys för kolostomigruppen gällande tidiga stomikomplikationer 

 Odds Ratio KI 95 % P-värde 

Stomityp (kolostomi) 0.22 0.06 – 0.87 0.03 

Ålder 1.01 0.97 - 1.06 0.56 

Kön (man) 1.47 0.56 – 3.85 0.43 

Rökare (ja) 2.14 0.40 –11.20 0.38 

ASA-klass 0.99 0.45 – 2.02 0.98 

 

 
 

Figur 2. Estimated plot för stomikomplikation inom 30 dagar för respektive stomityp (nej = 0, ja = 1). 
Stomikomplikationer som representeras beskrivs i Tabell 8.   
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Enligt statistisk beräkning med Fisher´s exakta test ses även en signifikant skillnad för tidiga stomi-

komplikationer mellan stomigrupperna, med högre risk att drabbas av en tidig stomi-kom-plikation 

om man erhåller en ileostomi (p = 0.04) (Tabell 8). Dock ses ingen signifikant skillnad för återinlägg-

ning/behandling i hemmet/vårdtid >30 dagar mellan ileostomigruppen och kolo-stomi-gruppen (p = 

0.11), trots att det är den vanligare komplikationen för ileostomigruppen, 20, 8 procent (15/72).  

Tabell 8. Tidiga stomikomplikationer (inom 30 dagar eller inom vårdtillfället) postoperativt för 
respektive stomityp. n = antal patienter 

 Ileostomier 
(n=72) 

Kolostomier 
(n=23) 

P-värde 

Tidiga stomirelaterade komplikationer, ja, n 26 (36.1 %) 3 (13.0 %) 0.04 

Höga stomiflöden som ledde till återinläggning/ 

behandling i hemmet/vårdtid > 30 dagar, n 

15 1 0.11 

Ischemi/nekros, n 1 0 1.00 

Hudkomplikationer. n 7 1 0.67 

Röntgenverifierade stomibråck, n 0 0 - 

Stomiprolaps, n  0 0 - 

Multipla komplikationer, n 3 1 1.00 

 

För patienterna i ileostomigruppen med multipla komplikationer blev alla återinlagda, behandlade i 

hemmet eller hade en vårdtid >30 dagar pga. höga stomiflöden. Görs en jämförelse mellan patient-

erna med högflödeskomplikationer för respektive stomityp (18 patienter med ileostomi och en patient 

med kolostomi) ses en signifikant högre risk att drabbas av denna komplikation om man har en 

ileostomi jämfört med kolostomi (p = 0,04) (Tabell 9).  

 
  



Tabell 9. Högflödeskomplikationer jämfört med icke-högflödeskomplikationer för respektive 
stomityp. n = antalet patienter 

 Ileostomi 
n = 72 

Kolostomi 
n = 23 

P-värde 

Högflödeskomplikationer 18 1 0.04 

Icke-högflödeskomplikationer 8 2 1.00 

 

Vid en subgruppsanalys av ileostomipatienterna med högflödeskomplikationer återinlades de i 

medeltal 20.3 dagar postoperativt (median 18 dagar, intervall 15 – 30 dagar) och hade en vårdtid på 8,2 

dagar vid återinläggningen (median 6,5 dagar, intervall 4 – 14 dagar). Varken ålder (medelålder vid 

återinläggning/behandling i hemmet/vårdtid >30 dagar 71,7 år SD ± 10.1 och medelåldern utan 

högflödeskomplikationer 73,1 år SD ± 11,8) eller sjuklighet (ASA-klass) skiljde signifikant mellan 

grupperna (p = 0,54 respektive p = 0,2) 

 

Mortaliteten inom 30 dagar/sjukhusmortalitet för de olika stomityperna var jämförbara, 11,1 procent 

i ileostomigruppen och 17,4 procent i kolostomigruppen. Dock kunde mortaliteten inte relateras till 

stomikomplikatoner i något av fallen utan var beroende av patientens komorbiditeter som vanligen var 

spridd palliativ kolorektalcancer. 

Stominedläggning  

Störst andel av stomierna lades aldrig ned under 24-månadersuppföljningen, totalt 77,9 procent 

(74/95). Den vanligaste orsaken, både för kolostomi- och ileostomigruppen, var pga. att patienten var 

för sjuk för ytterligare kirurgi och i de flesta fall hade en spridd kolorektalcancer redan vid 

primäroperationen (Figur 3). Gruppen som inte fått sin ileostomi nedlagd är signifikant sjukare än de 

patienter som fått den nedlagd (p = 0,00059, independet sample T-test). Det ses ingen signifikant 

skillnad i ålder mellan grupperna.  
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Tabell 10. Ålder och sjuklighet hos patienter med nedlagd eller icke-nedlagd ileostomi. n = antal 
patienter  

 Nedlagd ileostomi 
n = 20 

Icke-nedlagd ileostomi 
n = 52 

P-värde 

Ålder ± SD 70.2 ± 8.4 73.8 ± 12.2 0.17 

ASA-klass % 1: 35%, 2: 55%, 3: 10% 1: 3.8%, 2: 69.2%, 3: 27% 0.00059 

 

Totalt lades signifikant fler av ileostomierna ner, 27,8 procent jämfört med 4,3 procent (1/23) i 

kolostomigruppen (p = 0,02). Alla stomier lades ner inom 24 månader och medeltiden till nedläggning 

var 280 dagar (median 184 dagar, intervall 22 – 660 dagar) för ileostomigruppen och 229 dagar för den 

enda patienten i kolostomigruppen. Tjugofem procent (5/20) av de ileostomier som lades ner var pga. 

höga stomiflöden, vilket gjordes inom en medeltid på 250,2 dagar (median 284 dagar, intervall 22 – 

400 dagar).  

 
Figur 3. Antal stominedläggningar för respektive stomigrupp och orsaker till varför stomin ej lades 
ner. n = antal patienter 

  



Diskussion 

Syftet med studien var att jämföra komplikationsprofilen mellan patienter med ileostomi- och kolo-

stomiuppläggning i akutskedet. Resultaten visar att ileostomigruppen drabbas av signifikant fler tidiga 

stomirelaterade komplikationer, där högflödesrelaterade komplikationer var överrepresenterade. Dock 

sågs ingen skillnad mellan grupperna gällande postoperativa komplikationer inom 30 dagar.   

 

Litteraturen visar en frekvens av tidiga ileostomirelaterade komplikationer mellan 35,6 – 40,2 procent 

(29, 37), vilket också bekräftas i vår studie, där komplikationsincidensen för ileostomier är 36,1 procent. 

Hudbiverkningar ses hos färre patienter i vår studie jämfört med litteraturen, 13,9 procent jämfört med 

20 procent, vilket är anmärkningsvärt då frekvensen av högflödeskomplikationer var hög och i många 

fall kan leda till läckage och därmed hudirritativa besvär (38). Även övriga tidiga komplikationer så som 

nekros, stomiprolaps och stomistenos var underrepresenterat i studien, då endast en patient drabbades 

av stominekros, dock utan behov av reoperation. Tidigare studier har visat en frekvens av stominekros 

mellan 1 – 5 procent och stomiprolaps på 12,5 procent (1, 37). Få fall i vår studie skulle kunna bero på 

liten studiepopulation, att det inte finns något standardiserat sätt att redovisa denna biverkan på och 

den därför missas i en journalgenomgång och att många av patienterna aldrig följdes upp av någon 

kirurg postoperativt.  

 

Ett hanterbart stomiflöde som inte leder till dehydrering är livsavgörande för patienten och påverkar 

livskvalitén i stort. Var fjärde ileostomipatient i studien drabbades av högflödeskomplikationer och 

återinläggning, behandling i hemmet eller hade en vårdtid >30 dagar, vilket är fler än vad som redovisas 

i litteraturen (7,3 – 23,5 %) (1, 35, 40, 47). En anledning kan vara att alla patienter i studien opererades 

akut, där operativa tekniska svårigheter kan leda till att stomat läggs upp mer proximalt än planerat, 

högre andel med buksepsis per- och postoperativt, postoperativ paralys eller katabolt tillstånd, ökat 

diuretikabehov postoperativt pga. samtidiga kardiovaskulära komplikationer, hög ålder eller tidig 

utskrivning från sjukhuset. Att morbiditeten är högre efter akut stomiuppläggning jämfört med elektiv 

kirurgi är välkänd, vilket flera studier visar, bla Babcock et al, som visade 2 – 3 gånger ökad risk jämfört 

med elektiv kirurgi och Cottam et al, visade en signifikant ökad risk för postoperativa komplikationer 
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Resultaten i studien visar att de ileostomier som lades ned, totalt 27,8 procent, lades i genomsnitt ned 

efter 280 dagar, vilket är en klar fördröjning jämfört med litteraturen, som rekommenderar nedläggning 

efter 8 – 12 veckor då patienten har uppnått adekvat läkning, stomisvullnad och ödem ha lagt sig och 

bukadherenserna är mer hanterbara (2, 41). Studier har visat att ileostominedläggningsfrekvensen ligger 

mellan 75 – 86 procent (51). En tidig stominedläggning minskar exponerings-tiden för stomirelaterade 

komplikationer. Patienter med ileostomi har en generellt lägre QoL, men den återhämtar sig framför 

allt om stominedläggning inom 3 månader från primärkirurgin (52). Den största faktorn som påverkar 

tiden till stominedläggning bedöms vara bristen på operationsutrymme. 

 

Vår studie visar att övervägande loopileostomier lades upp i akutskedet, totalt 75,8 procent, och 

indikationen för kirurgi var främst pga. komplikationer till kolorektalcancer, i första hand kolonileus. 

Generellt var det äldre patienter som opererades akut, medelålder 73,6 år, och ca 30 procent som 

drabbades av tidiga stomirelaterade komplikationer. Liknande resultat ses i litteraturen gällande akut 

kolorektalkirurgi (53).  

 

Gällande val av stomityp är det ingreppsberoende. Vid elektiv låg främre resektion av rektalcancer 

rekommenderas att man lägger upp en avlastande loopileostomi för att minska risken för 

symptomatiskt anastomosläckage (54, 55). I akutskedet däremot kan patienten vara i ett mycket kritiskt 

läge och en stomiuppläggning kan då vara livsavgörande för att motverka sepsis. Då finns det vanligen 

inte tid till preoperativ optimering av stomilokal. Sammantaget bör varje patient som genomgår akut 

kolorektalkirurgi med stomiuppläggning bedömas individuellt i förhållande till akutsjukdom, ålder och 

komorbiditeter (56). Diskussionen går mer och mer åt att välja att göra en primär anastomos med eller 

utan avlastande loopileostomi, vid akut kolorektalkirurgi. Oberkofler et al visade i en RCT att 

komplikationsfrekvensen var lägre för de med primär anastomos och avlastande loopileostomi vid 

divertikulit (Hincheyklass III och IV) jämfört med Hartmanns operation. De såg också att frekvensen 

av stominedläggning var högre hos de med ileostomi jämfört med Hartmans operation (90 % vs 57 

%) och att komplikationernas allvarlighetsgrad var lägre, sjukhusvården kortare och kostnaderna lägre 

(16). Vilket också bekräftas av en nyare RCT av Bridoux et al från 2017 (12). Vid akut komplikation 

till kolorektalcancer, såsom obstruktion eller perforation, rekommenderas att göra en onkologisk 

kolonresektion med anastomos och manuell dekompression, med eller utan avlastande stomi (5, 6). Är 

patienten instabil, äldre, har riskfaktorer, ASA >3 eller är malnutrierad kan man överväga att göra en 

Hartmans operation med endsigmoideostomi. Detta ingrepp är mindre komplext och kan därmed 
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utföras av alla kirurger utan större kolorektalkirurgisk vana och man undviker riskerna med en primär 

anastomos (5, 7, 57). Man ska dock ha i beaktan att färre patienter får tillbaka tarmkontinuitet efter 

Hartmans operation pga. sjukare patienter med fler riskfaktorer och komplikationsfrekvensen är högre 

vid en kolostominedläggning jämfört med en ileostominedläggning (43). Nagashima et al visade i en 

jämförelse mellan palliativ ileostomi eller kolostomi som avlastning hos patienter med malign kolon-

obstruktion att palliativ kolostomi är att föredra pga. mindre risk för allvarliga komplikationer som 

högflödesstomi hos en redan svag patient och att denna typ av stomi var enklare att ta hand om för 

patienten (58).  

 

En av studiens styrkor är att det är en konsekutiv kohortstudie, men dock med retrospektivt perspektiv. 

Patientunderlaget kunde ha ökats genom att inkludera fler studerade år. Studien är baserad på journal-

genomgång, vilket har en styrka i att journalsystemet CC i Region Kronoberg är heltäckande och 

inkluderar både sluten- och primärvård, vilket underlättar datainhämtningen för den postoperativa 

uppföljningen och stominedläggningar. Dock är risken med journalgenomgång att komplikationer inte 

har dokumenterats i full utsträckning. Det finns heller inget standardiserat sätt att följa upp 

stomipatienter och dokumentera eventuella komplikationer, vilket gör det svårt att värdera tex volymen 

av stomiflödet och följa resultatet av eventuell behandling. En styrka är dock att nästan alla patienter 

har haft ett uppföljande besök hos stomisköterskan postoperativt.  

 

Inför akut kolorektalkirurgi bör kirurgen göra noggranna överväganden och individualisera 

behandlingen för varje patient för att optimera förhållandena och beakta stomins konsekvenser för 

denna komplexa patientgrupp. Vid planeringen bör man också ha i beaktan att en kolostomi i större 

utsträckning blir permanent, men att en ileostomi kan ha stor påverka på patienten livskvalitet pga 

risken för tidiga stomirelaterade komplikationer. Till palliativa kolorektalcancerpatineter bör man 

undvika att lägga upp en ileostomi pga den höga komplikationsrisken, där höga stomiflöden är över-

representerade. Det är av stor vikt med tät multidiciplinär uppföljning och tidigt sätter in behandling 

för att undvika allvarliga komplikationer och återinläggning av patienter med höga stomiflöden. 
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