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Frågor och avgränsningar 

Vilken hälsoekonomisk evidens finns för användning robotassisterad laparoskopisk 

kirurgi?  

Metodrådets sammanfattande bedömning 

Robotassisterad laparoskopisk kirurgi representerar en teknisk förbättring genom att 

framställa vävnadsstrukturerna tydligare i tre dimensioner i samband med 

titthålskirurgi, att optimera effekterna av kirurgens handrörelser när vävnader och 

instrument hanteras, och bättre ergonomi. Till skillnad mot andra tredimensionella 

endoskopiska utrustningar är teknologierna vid robotassisterad laparoskopisk kirurgi 

sammanförd i ett system där bildåtergivning, ergonomi och hantering av instrument 

förbättras och underlättas. Andra viktiga fördelar med robotassisterad kirurgi är att den 

medför kortare tid för att utbilda operatörer till optimalnödvändig kompetens. 

Användningen av robotkirurgi både i Sverige och internationellt ökar kraftigt trots att 

investeringskostnaderna är höga och vetenskapliga studier av patientnyttan är 

bristfälliga. Robotkirurgi inom en del specialiteter leder till kortare vårdtider, kortare 

konvalescens och inom vissa områden uppnås minst lika goda behandlingsresultat som 

vid konventionell kirurgi (öppen operation eller laparoskopi).  

Än så länge visar den vetenskapliga litteraturen att robotassisterade operationer i 

flertalet studier är dyrare och i bästa fall ger en liten förbättrad hälsoeffekt jämfört med 

konventionell kirurgi. För flertalet tillämpningar förefaller än så länge inte heller 

balansen mellan åtgärdens kostnader och effekter vara rimlig. Med en stor 

operationsvolym dvs. åtminstone 200 ingrepp per år och efter en inkörningsperiod 

tycks dock kostnaderna jämna ut sig. Därmed kan en rimlig relation uppnås mellan 

kostnader och effekter.  

Införs robotassisterad kirurgi inom andra verksamhetsområden än prostata- eller 

uteruskirurgi där den vetenskapliga evidensen visar att robotassisterad kirurgi med stor 

sannolikhet är kostnadseffektiv under vissa villkor, bör det ske i kontrollerade studier 

och i övriga fall i deltagande i register för utvärdering av verksamheten. 

De problem som idag är kopplade till den nya tekniken är knutna till teknologins 

egenskaper som kräver stora investerings- och underhållskostnader samt omfattande 

utbildning och träning. Centralisering av ingrepp till vissa sjukhus kan medföra olika 

tillgång till metoden. En monopolsituation på marknaden och relativt få studier av god 

vetenskaplig kvalitet representerar ytterligare problem 

Det kan inte uteslutas att etiska värden kan hotas vid att användningen av 

robotassisterad kirurgi. Bristen på vetenskaplig evidens om effekt och 

kostnadseffektivitet riskerar dölja potentiella undanträngningseffekter och försvåra 

patienters delaktighet i beslutsfattande.  

Robotassisterad kirurgi är emellertid sannolikt en positiv och viktig utveckling som på 

sikt kommer att få stor betydelse i hälso- och sjukvården. 
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Beskrivning av metoden och dess tillämpning alt. tillämpningar 

Hans Christian Jacobaeus (1879–1937) född i Småländska Skärhult var 

internmedicinare på Serafimerlasarettet i Stockholm när han utförde pionjärarbete 

genomgenom att utföra endoskopier – i detta fall laparoskopier på 17 patienter med 

vätska i bukhålan i syfte att fastställa sjukdomsorsakerna (1). Instrumenttillverkaren 

Stille i Stockholm modifierade instrumentet de redan tillverkade för undersökningar av 

urinblåsan genom urinröret så att dessa kunde användas för att undersöka bukhålan – 

laparoskopi – endoskopi. Endoskopin där avancerad optik användes för att avbilda 

kroppens inre var föregångare till titthålskirurgin när man började utföra kirurgiska 

ingrepp med små instrument som kunde föras in i kroppen.  

Laparoskopisk kirurgi har ersatt konventionell öppen kirurgi inom många områden 

eftersom den minskar vävnadspåverkan, besvär och komplikationer. Den har dock flera 

nackdelar för de som genomför operationen: man observerar operationsområdet bara i 

två dimensioner, den assistent som håller kameran har oundvikligen små ofrivilliga 

handrörelser och operationsinstrumenten har inte optimal ergonomisk utformning. Allt 

detta leder till trötthet både hos operatören och hos hens medarbetare vid operationen. 

I ett försök att förbättra tekniken har leverantörer utvecklat motordrivna armar som 

håller kameran samt återger bilden tredimensionellt. Armarna och den tredimensionella 

tekniken har fått ett begränsat genomslag men är ett billigt alternativ till den 

robotassisterade kirurgin. Den här rapporten granskar inte den tekniken utan behandlar 

bara robotassisterad kirurgi. Den viktigaste anledningen att ersätta laparoskopisk 

kirurgi med robotassisterad kirurgi är att lösa de tekniska begränsningarna som 

laparoskopisk kirurgi medför. Den viktigaste dagsaktuella frågan kring robotassisterad 

kirurgi är dock om det går att översätta de tekniska fördelarna med robotkirurgi till 

påvisbar nytta för patienterna genom mindre besvär och komplikationer samt i bättre 

behandlingsresultat som kan försvara de ökade kostnaderna. 

Robotkirurgin utnyttjar tekniker från endoskopin och titthålskirurgin och förstärker 

dessa genom att använda den mekanik och datorteknik som utvecklats inom 

tillverkningsindustrin sedan 1960- talet. Kirurgen sitter på avstånd från patienten och 

får en högkvalitativ tredimensionell bild av operationsområdet och roboten omvandlar 

kirurgens handrörelser till det som befunnits optimalt för hanteringen. Grundtekniken 

är därför välbeprövad. Den medicinska användningen påbörjades först år 2003 med 

lanseringen av den amerikanska da Vinci operationsroboten från företaget Intuitive 

Surgical. Av patentskäl är operationsrobotar från detta företag fortfarande enarådande 

på marknaden och priserna på utrustning och underhåll är därmed höga.  

Användningen av robot-assisterad kirurgi i Sverige har ökat kraftigt sedan år 2009 (2). 

Den mest omfattande användningen är i Region Skåne och i Stockholms läns landsting, 

men andra delar av landet, inklusive Sydöstra sjukvårdsregionen använder också 

tekniken i ansenlig utsträckning. 
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Da Vinci operationsroboten från amerikanska företaget Intuitive Surgical 

Effekt, patientnytta och risker 

Centrala effektmått är patientsäkerhet (komplikationer/adverse events), perioperativ 

livskvalitet, återhämtningstid (vårdtid), reoperation (3). Andra effektmått är tidigare 

bevisade fördelar för minimalinvasiv kirurgi jämfört med öppen kirurgi: minskad 

förekomst av sårinfektioner (4, 5), minskad sårsmärta, minskad förekomst av 

postoperativa ärrbråck (6) och förbättrat kosmetiskt resultat. Dessutom är återgången 

till dagliga aktiviteter och arbete snabbare. Inlärningstiden för operatörerna är kortare 

(3). Det finns för närvarande bäst data om kliniska effekter vid användning av 

robotassisterad kirurgi vid prostatektomi och hysterektomi. Den sammanvägda bilden 

är att metoden ger hälsovinster på kort sikt men storleksordningen på effekten och 

effekt på hälsorelaterad livskvalitet är osäker (7-15).  

Det kan dock noteras att ECRI Institute 2015 placerade robot-kirurgi på plats nr 8 över 

de 10 mest riskfyllda hälsoteknologierna beroende på otillräcklig träning. 

https://www.ecri.org/press/Pages/ECRI-Institute-Announces-Top-10-Health-

Technology-Hazards-for-2015.aspx 

Kostnad och kostnadseffektivitet  

De finns ett stort antal hälsoekonomiska analyser av robotassisterad kirurgi vid flera 

olika tillstånd. I vår sökning har vi avgränsat oss till studier från 2006-2015 och ett urval 

av tillämpningar (8, 9). Kostnader och kostnadseffektivitet är inte direkt överförbara i 

absoluta tal mellan olika länder p.g.a. betydande olikheter i hur olika sjukvårdssystem 

beräknar och registrerar kostnader (16, 17), men det är ändå värdefullt att ta del av 

kostnadsrelationer mellan olika alternativ inom respektive studie.  

https://www.ecri.org/press/Pages/ECRI-Institute-Announces-Top-10-Health-Technology-Hazards-for-2015.aspx
https://www.ecri.org/press/Pages/ECRI-Institute-Announces-Top-10-Health-Technology-Hazards-for-2015.aspx
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Studier som tar med samtliga kostnader före, under och efter det kirurgiska ingreppet 

ger mest rättvisande bild av kostnaderna. Kostnader före och efter operativa ingrepp 

belastar vanligen patienterna och andra delar samhället än hälso- och sjukvården. 

Hälsoekonomiska utvärderingar av robotassisterad kirurgi har sällan tagit hänsyn till 

dessa kostnader. Eftersom robotassisterad kirurgi har som ett av sina mål att minska 

patientens sjuklighet i efterförloppet av operationen, finns en risk att de besparingar 

som tekniken åstadkommer underskattas.  

Även om överföring av resultaten från andra länder är osäkra ger de ändå en 

fingervisning om relationen mellan de olika behandlingsalternativen. När det gäller 

analyser av robotassisterad kirurgi är den största osäkerheten inte beräkningen av 

kostnader utan effekten av åtgärden. Frågan om den eventuella hälsovinstens storlek för 

olika ingrepp är inte säkerställda utan vilar på antaganden i Sverige liksom i andra 

länder. 

Vi redovisar här en summering av resultaten från de hälsoekonomiska studierna för 

etablerade tillämpningar och ett antal utvalda tillämpningar som skulle kunna 

aktualiseras under de närmaste åren. 

Radikal prostatektomi vid behandling av lokaliserad prostatacancer 

Studier av operation vid lokaliserad prostatacancer dominerar i litteraturen. Dessa kan 

delas in i kostnadseffektanalyser och kostnadsjämförelser.  Studierna inom respektive 

kategori skiljer sig åt på vissa punkter i metoden och gjorda antaganden som man bör 

vara medveten om. Trots skillnader i genomförandet är resultaten relativt 

samstämmiga. Kostnaderna för robotassisterad kirurgi är högre än för laparoskopi och 

öppen operation. Beräkningarna är känsliga för operationsvolymen med robot. Det finns 

dock flera studier som visar fördelar med robotassisterad kirurgi som inte fångas i 

renodlade kostnadsjämförelser. Beräkningar av vad det kan innebära i form av 

förbättrad livskvalitet och ökad överlevnad (uttryckt i vunna kvalitetsjusterade 

levnadsår, QALY) har gjorts. En sådan relativt välgjord kostnadseffektanalys från 

Storbritannien (18) visar en kostnadseffektkvot (kvoten mellan skillnad i kostnad och 

skillnaden i effekt mellan två behandlingsalternativ) på € 20 708 för robot jämfört med 

standard laparoskopi vid ett antagande om 200 operationer per år. En liknande analys 

från Irland som också utgått från 200 operationer per år visar en kostnad på € 26 647 

per QALY (19). Denna hälsovinst är måttligt hög i ett svenskt sammanhang när t ex nya 

läkemedel värderas hälsoekonomiskt för beslut om subvention. 

Cystektomi vid urinblåsecancer 

Inom urologi har även cystektomi vid urinblåsecancer studerats. Vi har funnit två 

kostnadsjämförelser utan hänsyn till effekter som vi inkluderat men båda är av låg 

kvalitet (20, 21). I en icke randomiserad klinisk utvärdering med 186 patienter där 

robotassisterad kirurgi jämfördes med öppen kirurgi fann man att operationstiden var i 

stort sett lika medan vårdtiden (median) var kortare för robotgruppen (5,5 jämfört med 

8,0 dagar) (21). Kostnaden per patient beräknades för tre undergrupper.  För en av 

dessa var robotassisterad operation något dyrare, för en grupp var kostnaden likvärdig 

och i en lägre. I den andra studien av Smith m.fl. (20) var kostnaden något högre för 
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robotassisterad operation. Den högre kostnaden förklaras av den relativt höga 

kostnaden för roboten som påverkas av livslängden på utrustningen och volym men 

också av operationstiden som är längre. Två studier av medelhög kvalitet visar att 

robotassisterad kirurgi medförde merkostnad jämfört med konventionell öppen kirurgi 

men ledde också till mindre komplikationer (22, 23).  

Nefrektomi vid njurcancer 

Vi har identifierat fyrastudier av nefrektomi vid njurcancer (24-27). Tre var av låg 

kvalitet och en medelhög. I samtliga studier var kostnaderna högre för robotassisterad 

operation jämfört med alternativen. 

Sacrocolpopexi vid livmoderframfall  

Ett annat område med relativt många studier är inom gynekologi. Fyra studier 

rapporterar om användningen av robotassisterad kirurgi vid livmoderframfall med 

sacrokolpopexi. En studie har bedömts ha medelhög kvalitet och tre låg kvalitet. Anger 

m.fl. (28) redovisar data från en randomiserad studie av robotassisterad och 

laparoskopisk sacrocolpopexi. Både effekter och kostnader studerades. Längre 

operationstid bidrog till en högre kostnad för robot ($20 898) jämfört med laparoskopi 

($12 170). Nästan hela skillnaden utgjordes av kapitalkostnaden. Korttidresultat och 

komplikationer var likvärdiga. Inte heller sågs någon skillnad i hälsorelaterad 

livskvalitet. Två av de övriga tre studierna visar likvärdiga effektdata medan kostnaden 

för robotassisterad operation är högre än för laparoskopisk operation och öppen 

operation. Elliott m.fl. (29) visade däremot att operationstiden var likvärdig för robot 

och öppen kirurgi (226 vs 221 minuter) men postoperativ vårdtid skilde sig signifikant 

(1,0 vs 3,3 dagar, p <0,001) till fördel för robot. Med ett antagande om 341 operationer i 

roboten per år visade huvudanalysen en liten total kostnadsbesparing med 

robotassisterad kirurgi ($ 10 178 vs $ 11 307). 

Hysterektomi vid cancer i livmoderslemhinnan eller livmoderhalsen 

Flera studier med låg och medelhög kvalitet har identifierats (19, 30-38). Resultaten är 

motsägelsefulla när det gäller kostnadsjämförelserna. En studie visar en lägre kostnad 

för robotassisterad operation jämfört med öppen operation ur ett samhällsperspektiv 

medan det omvända förhållandet gäller ur ett sjukhusperspektiv (28). Förklaringen är 

kortare vårdtid och snabbare återgång i arbete. I flera studier är 

komplikationsfrekvensen lägst vid robotassisterad operation. 

En studie från Sverige (35) undersöker hysterektomi och lymfadenektomi vid 

behandling av en blandad patientgrupp med cancer i livmoderslemhinnan eller i 

livmoderhalsen. Konsekutiv inkludering av patienter gjordes i studien. Beräkningen av 

kapitalkostnaden för robot baserades på 7 års avskrivning och 400 operationer per år. 

Jämfört med öppen operation ($12 986) var genomsnittskostnaden för de 30 första 

robotassisterade operationerna dyrare ($18 382) medan den var likvärdig för de sista 

30 operationerna i serien ($12 759). Studien visar på nödvändigheten att väga in 

inlärningseffekten och därmed ta hänsyn till kortare operationstider efter en tids 

användning. 
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Resektion vid kolorektal cancer 

Vi har funnit fyra studier (39-43) vid operation av ändtarmscancer. En kostnadsstudie 

från Korea med låg kvalitet visar att robotassisterad kirurgi är dyrare än laparoskopisk 

kirurgi för ändtarmscancer men den säger lite om metodens kostnadseffektivitet (42). 

Det finns också en randomiserad studie med uppföljning av behandlingsresultatet 

(medelhög kvalitet) (41). Den drar slutsatsen att robotkirurgi för ändtarmscancer inte 

tycks erbjuda några fördelar effektmässigt som motiverar den högre kostnaden. 

Bypass operation vid fetma 

Med hjälp av en systematisk litteraturöversikt och metaanalys har Bailey och 

medarbetare (44) beräknat effekter och kostnader med en beslutsträdsmodell. Man fann 

ingen skillnad mellan robotassisterad operation och konventionell öppen operation. 

Operationerna med robot kostade i genomsnitt $15 447 jämfört med $11 956 för öppen 

kirurgi. Merkostnaden motiverades inte av en högre kostnad för robotassisterad 

operation.  

Operation av gallblåsan (kolecystektomi) 

Laparoskopisk kirurgi är väletablerad vid kolecystektomi. Studier av robotassisterad 

kirurgi vid kolecystektomi har visat brister i försöksdesign med risker för bias till fördel 

för den robotassisterade kirurgin (45). Kostnaden för robotassisterad kirurgi inklusive 

sjukhusvistelse har visat sig vara 28 procent högre än vid konventionell laparoskopisk 

kirurgi (46) med marginellt förbättrade resultat. 

Summering  

Sammantaget finns många studier av robotassisterad kirurgi från flera länder även om 

USA dominerar. Flest studier avser prostataoperationer som också var den första 

rutinmässiga tillämpningen som infördes i hälso- och sjukvården. Generellt är 

kunskapsläget svagt när det gäller medicinska effekter och patientnytta. Det 

hälsoekonomiska underlaget, som är fylligast för radikal prostatektomi och 

hysterektomi visar att robotassisterad kirurgi sannolikt är kostnadseffektiv under vissa 

villkor.  

De hälsoekonomiska studierna är företrädesvis kostnadsjämförelser. Genomgående, 

trots olika data, beräkningssätt och kontext, kommer nästan alla studier fram till att 

robotassisterad operation är dyrare än öppen operation och i flertalet fall även dyrare 

än laparoskopisk operation. Det finns dock resultat som pekar på fördelar för 

patienterna. Robotassisterade operationer tenderar att resultera i kortare vårdtider och 

därmed ett snabbare tillfrisknande. Komplikationsfrekvensen är ofta lägre jämfört med 

öppen kirurgi. Bara i ett fåtal studier har patientnyttan i form av ökad överlevnad och 

förbättrad hälsorelaterad livskvalitet beräknats. Inte heller de ger ett entydigt resultat 

utan visar på små skillnader och därmed höga kostnader för den extra hälsovinst som 

robotassisterade operationer kan tillföra. Analyserna visar också att resultaten är 

känsliga för priset på utrusningen, driftskostnad, genomsnittlig operationstid mm. Detta 

är faktorer som snabbt kan komma att förändras med en annan prissättning från de 

marknadsförande företagens sida och med ökad konkurrens (10). 
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Den översikt som vi får från litteraturen bör sättas i ett lokalt sammanhang. Idag bör det 

finnas mycket lokal erfarenhet om nyttjandegrad, kostnader per operation, 

utrustningens livslängd, operationstider etc. att utgå från vid specifika analyser av 

ytterligare investeringar i tekniken.   

Etiska aspekter 

Robotteknikens påverkan på hälsa, livskvalitet och livslängd 

Det finns begränsad evidens för ett fåtal tillämpningar som visar att robotssisterad 

operation är effektmässigt överlägsen operation med laparoskopisk teknik i termer av 

bättre hälsa, livskvalitet eller överlevnad vilket är problematiskt. Det finns dock inga 

data som tyder på att robotassisterade operationer medför mer biverkningar eller ökad 

risk för komplikationer.  

Utmärkande för området är bristen på kontrollerade jämförande studier. I likhet med all 

kirurgisk verksamhet finns metodologiska utmaningar t.ex. i form av individuell förmåga 

hos operatörer och gynnsamma inlärningseffekter men robotassisterad kirurgi 

förefaller inte vara förknippad med större problem vid utvärderingar än de som gäller 

för andra kirurgiska ingrepp. 

Svårighetsgrad hos tillstånd som är föremål för åtgärd 

De tillstånd som är föremål för åtgärd domineras av olika former av cancer i relativt 

tidiga stadier. Det är svårt att generalisera om svårighetsgrad hos tillstånden i hela 

användningsområdet men sammantaget bedöms svårigheten som stor vid tidpunkten 

för operation. Även om effekten tycks begränsad är tillståndets svårighetsgrad i alla fall 

ett skäl för att överväga användningen av robotassisterad kirurgi.  

Åtgärdens effekt på tredje part 

Robotassisterad kirurgi tillför en liten men sannolikt positiv hälsoeffekt på tredje part 

genom bl.a. snabbare återhämtning, mindre krav på närstående och gynnsamma effekter 

på samhället i övrigt. Dessutom är alla former av hälsoförbättringar positiva för 

anhöriga och på så sätt kan metoden generera välfärdsvinster för tredje part. Något 

mindre biverkningar och komplikationer efter prostataoperation i form av t.ex. mindre 

grad av impotens (47) kan medföra en positiv effekt för partnern.  

Sammanfattningsvis förefaller robotteknikens påverkan på hälsa vara liten men positiv 

för patienter och deras närstående.  

Robotteknikens förenlighet med jämlikhet och rättvisa, autonomi, integritet och 

kostnadseffektivitet 

Det finns en risk att olika tillgång till robotteknik med åtföljande 

undanträngningseffekter strider mot människovärdesprincipen om vård på lika villkor. 

Erfarenheten visar att tekniken skapar olikheter i tillgång till vården på grund av att den 

leder till centralisering av ingrepp och en ojämn fördelning av utrustningar på grund av 

höga investeringskostnader och svagt evidensläge. Så länge som det är oklart om 
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robotassisterad operationsteknik är bättre än traditionell operationsteknik får detta 

anses som ett mindre problem. 

Bristen på vetenskapliga studier av metodens effekter och patientnytta bidrar också till 

en försvagad autonomi eftersom patienternas möjlighet att förstå eller vara delaktiga i 

beslut om när åtgärden ska användas är begränsad. Det finns en risk att allmänheten får 

uppfattningen att robotassisterad kirurgi alltid är resultatmässigt överlägsen 

konventionell öppen kirurgi. Detta gynnar efterfrågestyrning snarare än rationell 

behovsstyrning 

Det finns inget som talar för att robotassisterad operation inverkar menligt på 

patienternas eller närståendes integritet.   

Det samlade resultatet av genomgången visar att robotassisterade operationer är dyrare 

och i bästa fall ger en liten förbättrad hälsoeffekt. För flertalet tillämpningar förefaller än 

så länge inte balansen mellan åtgärdens kostnader och effekter rimlig.  Med en stor 

operationsvolym dvs. minst 200 ingrepp per år och efter en inkörningsperiod tycks 

kostnaderna dock jämna ut sig.  

Sammanfattningsvis kan man inte utesluta att användningen av robotassisterad kirurgi 

hotar gällande etiska värden.  Bristen på vetenskaplig evidens om effekt och 

kostnadseffektivitet riskerar dölja potentiella undanträngningseffekter och försvårar 

patienters delaktighet i beslutsfattande. 

Strukturella faktorer med etiska implikationer 

I linje med vad som sagts ovan finns det resursmässiga och organisatoriska 

begränsningar som kan påverka vilka som får tillgång till tekniken och att annan vård får 

mindre utrymme om metoden används. Givet att effekten av robotkirurgi är måttlig 

utgör detta ett skäl att vara särskilt observant så att en ökad användning av robotkirurgi 

inte tränger undan mer effektiv behandling av tillstånd förknippade med liknande eller 

större svårighetsgrad. 

Olika värderingar och uppfattningar om metodens för- och nackdelar bland berörda 

kirurger påverkar också användningen och kan därmed leda till en ojämlik tillgång till 

den. Detta ställer krav på en ny typ av resurs- och produktionsplanering. 

Sammanfattningsvis finns det skäl att tro att en jämlik tillgång till metoden försvåras på 

grund av strukturella faktorer.   

Långsiktiga etiska konsekvenser 

Robottekniken i sig är sannolikt en positiv och viktig utveckling som på sikt kommer att 

få stor betydelse i hälso- och sjukvården. De problem som idag är kopplade till den nya 

tekniken är knutna till teknologins egenskaper som kräver stora investeringar, en 

betydande utbildning och träning, centralisering av ingrepp till vissa sjukhus och 

därmed olika tillgång till metoden. Detta förstärks av en monopolsituation på 

marknaden och avsaknad av vetenskapliga studier av god kvalitet.   
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När ändå betydande investeringar sker utan samordning kan det motverka de 

strävanden som finns att utveckla nationella system för ordnat införande av nya 

metoder i landet. 

Sammanfattning av de etiska frågorna 

Man kan inte utesluta att etiska värden hotas vid införande av metoden framförallt på 

grund av svag evidens av metodens fördelar i förhållande till traditionella operationer 

samt högre kostnader som kan leda till undanträngningseffekter. Olika tillgång till 

robottekniken strider mot människovärdesprincipen om vård på lika villkor. Denna risk 

får ändå betraktas som måttlig. 

Sjukvårdens struktur och organisation 

Införande av robotassisterad kirurgi kommer att ytterligare medverka till den 

nivåstrukturering/arbetsfördelning som pågår i Sydöstra sjukvårdsregionen och i landet 

i övrigt. 

Robotassisterad kirurgi medför betydligt högre kapitalkostnader än konventionell 

kirurgi vilket bidrar till koncentration av kirurgiska insatser till färre enheter, men också 

högre kompetens hos kirurgerna. Robotkirurgin har satt ytterligare fokus på behovet av 

resultatredovisning och resultat som visar positivt samband mellan antal operationer av 

samma slag för varje kirurg och goda operationsresultat. Detta förstärker ytterligare 

koncentrationen av kirurgiska ingrepp till färre enheter.  

Det är avgörande att forskning och uppföljning kommer i gång så att man inte hamnar i 

etiskt tveksamma situationer senare. 
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Uppgifter för Metodrådet i Sydöstra sjukvårdsregionen 

Metodrådet i Sydöstra sjukvårdsregionen har till uppgift att identifiera och granska nya 

metoder (exklusive läkemedel) som står inför ett eventuellt införande i vården. Även 

metoder inom omvårdnad, rehabilitering och prevention är aktuella. Metodrådet ska 

också granska existerande metoder som eventuellt bör avvecklas. Utvärdering av 

vetenskaplig evidens ska ske ur ett medicinskt-, hälsoekonomiskt-, etiskt-, samhälleligt- 

och patientperspektiv. Med vetenskaplig evidens menas det sammanvägda resultatet av 

systematiskt insamlade och kvalitetsgranskade forskningsresultat, som uppfyller 

bestämda krav på tillförlitlighet.  

Metodrådets uppdrag: 

1. Utvärdera vetenskaplig evidens för tillämpande av nya medicinska metoder inom 

Sydöstra sjukvårdsregionen på förslag av verksamma inom sjukvården samt av 

landstingets administrativa och politiska ledningar enligt de överenskomna rutiner som 

gäller i respektive landsting. 

2. Stimulera till lokal uppbyggnad av kunskap om och tillämpning av vetenskaplig 

evidens i praktiskt sjukvårdsarbete i Sydöstra sjukvårdsregionen. 

3. Samverka med SBU och andra motsvarande organisationer i Sverige till exempel 

genom att förmedla kunskaper om utvärderingar som dessa gjort och bidra till att 

resurserna för medicinsk utvärdering i landet används kostnadseffektivt. 

4. Författa sina utvärderingar på ett enkelt och lättfattligt sätt och sprida dem så att 

vårdgivare och allmänhet kan tillägna sig kunskapen 

5. Bedriva sin verksamhet med största möjliga kostnadseffektivitet. 

Avgränsning: 

 Metodrådet ska enbart uttala sig om frågeställningar som kan bearbetas med vetenskapliga 

metoder och inte ägna sig åt sjukvårdsstrategiska eller strukturella frågor. 

 

Metodrådet har handboken ”Utvärdering av metoder i hälso- och sjukvården” från SBU – 

Statens beredning för medicinsk utvärdering som ledstjärna i arbetet 

(www.sbu.se/upload/ebm/metodbok/sbushandbok.pdf) och graderar vetenskaplig 

evidens enligt det internationella GRADE systemet i fyra kategorier:  

 Starkt vetenskapligt underlag 

 Måttligt starkt vetenskapligt underlag  

 Begränsat vetenskapligt underlag  

 Otillräckligt vetenskapligt underlag 

  

http://www.sbu.se/upload/ebm/metodbok/sbushandbok.pdf
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Appendix 1 Avgränsning till studier från 2006-2015 och utvalda tillstånd. 

Refer-

ens 

Studiedesign Population Resultat Kommentarer Bidrar 

studien till 

att besvara 

frågeställni

ngen och 

vetenskap-

lig kvalitet 

   Flera tillämpningar inklusive 

hälsoekonomi 

  

2010, 

Ontario. 

Ministry 

of Health 

and 

Long-

Term 

Care. 

Medical 

Advisory 

Secre-

tariat. 

(48) 

Kanadensisk HTA – 

studie. Flertalet studier 

som rapporten bygger 

på var 

observationsstudier 

och således varken 

randomiserade eller 

kontrollerade. 

 Använd för hysterektomi medför 

robotassisterad kirurgi minskat antal 

komplikationer. Studierna tillät inte 

slutsatser om effekt på 

komplikationer. 

Använd för prostatakirurgi medförde 

robotassisterad kirurgi kortare 

sjukhusvistelse och mindre 

blodförluster. Robotassisterad kirurgi 

gav också mer optimala resektioner 

av tumörer och bättre resultat 

avseende erektionsförmåga än 

konventionell kirurgi. 

 Hög 

2014 

Liu, Kina 

(8)  

Systematisk översikt, 

Cochrane Collaboration 

Robotassisterad 

kirurgi i gynekologi 

Sex randomiserade och kontrollerade 

studier inkluderades där 

robotassiserad kirurgi jämfördes med 

konventionell öppen kirurgi. Dessa 

studier inkluderade totalt 517 

kvinnor.  

Robot-assisterade operationer tog i 

snitt 42 minuter längre tid än 

jämförelseoperationerna. 

Sjukhusvistelserna var i snitt 7 

timmar kortare för patienterna som 

opererades med robotassisterad 

kirurgi. 

Variationen avseende intraoperativa- 

och postoperativa komplikationer var 

så stor i grupperna att det inte var 

möjligt att säkerställa eventuella 

skillnader. 

Huvudslutsatsen är 

att den 

vetenskapliga 

evidensen för 

robotassisterad 

gynekologisk 

kirurgi är 

bristfällig. 

Hög 

2015 

Tan-

dogdu et 

al. UK 

2015 (9) 

Systematisk översikt av 

medicinska effektmått 

och sjukvårdsekonomi 

av användningen av 

robotassisterad 

laparoskopisk kirurgi 

jämfört med öppen 

kirurgi eller 

konventionell 

laparoskopisk kirurgi. 

Granskade 47 studier, 

varav 6 var fullständiga 

kostnadseffektanalyser. 

Omfattar flera olika 

tillämpningar 

 

 

Merkostnaden per QALY för 

robotassisterad kirurgi för radikal 

prostatektomi var US $ 29 000-32 000 

förutsatt att minst 200 operationer 

utfördes årligen. 

Övergripande slutsats att kostnaden 

för robotassisterade operationer 

högre än alternativen och begränsad 

tillgång på data om klinisk effekt. 

Bra metod i 

studien men 

varierande 

vetenskapligt 

underlag för de 

olika 

tillämpningarna av 

robotassiterad 

kirurgi. Bristen på 

långtidsdata är en 

generell svaghet 

vid bedömning av 

hälsoekonomin i 

detta fall. 

 Medel 

2011 Ho 

et al. 

Systematisk 

litteraturöversikt och 

metaanalys gjord i 

 Robotassisterad kirurgi leder till: Studien påpekar 

vikten av maximalt 

utnyttjande av 

Medel 
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Kanada 

(10) 

 

perspektivet av en 

offentligt finansierad 

hälso- och sjukvård 

Man fann inga 

randomiserade och 

kontrollerade studier 

bland de 2 031 artiklar 

som identifierades. 

 Kortare sjukhusvistelse i samband 

med operationerna 

 Minskade blödningar och minskat 

behov av blodtransfusioner 

 Bättre identifiering av 

tumörvävnadernas utbredning och 

därmed mindre skador på friska 

vävnader 

 Minskade postoperativa 

komplikationer 

 Längre operationstider 

Robotassisterad kirurgi var i genomsnitt 

$ 3 860 dyrare än motsvarande öppen 

kirurgi och $4 625 dyrare än 

motsvarande laparoskopisk kirurgi.  

utrustningen när 

investeringen är 

gjord. 

Urologi   Prostatatacancer (prostatektomi)   

2015 

Waller-

stedt et 

al. 

Sverige 

(7) 

 

Prospektiv jämförande 

studie av robot-

assisterad och öppen 

prostatektomi  

Inkluderade 2506 

patienter som inte 

randomiserades. 3 

månader lång 

observationstid. 95 

% av patienterna var 

med i uppföljningen. 

Patienterna i robotassisterade 

gruppen blödde mindre, i snitt 185 

mL jämfört med 683 mL i 

jämförelsegruppen och var inlagda på 

sjukhus kortare tid, 3,3 dagar jämfört 

med 4,1 dagar. Operationstiden var 

kortare för den robotassisterade 

kirurgin, 103 minuter jämfört med 

175 minuter. Reoperationer var 

vanligare i jämförelsegruppen.  

Studien visar fördelar av 

robotassisterad kirurgi vid 

prostatacancer undersökt efter 3 

månader. 

 

Studien belyser 

inte 

långtidsresultat 

eller ekonomiska 

frågeställningar 

Hög 

2009 

Ficarra 

et al. 

Italien 

(13) 

  

Prospektiv, icke-

randomiserad studie av 

robotassisterad kirurgi 

med konventionell 

radikal prostatektomi 

103 patienter i robot-

assisterade gruppen 

och 105 i 

jämförelsegruppen.  

Robotassisterade metoden tog i snitt 

185 minuter vs. 135 minuter i 

jämförelsegruppen. 97 % av 

patienterna opererade med 

robotassistans var urinkontinenta 

efter ett år vs 88 % i 

jämförelsegruppen. Efter ett år hade 

49 % av patienterna opererade med 

robotassistans bevarad erektil 

funktion vs 81 % i jämförelsegruppen. 

Resektionsgraden var jämförbar. 

Icke-randomiserad 

kortidsstudie som 

inte inkluderar 

långtidsresultat. 

Låg 

2013 

Robert-

son et al. 

Storbri-

tannien 

(15) 

 

Systematisk 

litteraturöversikt 

1995-2011. Avseende 

behandling av 

lokaliserad 

prostatacancer som 

behandlats med robot, 

standard laparoskopi 

eller öppen operation.  

Studie där minst 90% 

av deltagarna hade 

T1 eller T2. 

Data från 19 064 män 

från en RCT och 57 

icke randomiserade 

jämförande studier. 

  

Robotassisterad prostatektomi hade 

en lägre risk för alvarliga intra - 

operativa skador såsom organskada [ 

0,4 % robot vs 2,9 % laparoskopisk ], 

och en lägre frekvens av positiva 

marginaler för cancer [ 17,6 % robot 

vs 23,6 % laparoskopisk ]. Inga tecken 

på en skillnad i andelen män med 

urininkontinens vid 12 månader.    

 Medel 

2012 

Ahmed 

et al. 

Storbri-

tannien 

(49) 

Systematisk översikts-

artikel om kostnads-

effektiviteten av 

urologisk robotkirurgi. 

Sökning i Medline, 

Embase och Web of 

Science.  

PRISMA guidelines 

(Preferred Reporting 

Items for Systematic 

 Robotassisterad prostatektomi som 

operation är dyrare (US $2000-US $ 

39215) än både laparoskopisk (US $ 

740-29 771) och öppen (US $ 1870- 

US $ 31 518) prostatektomi.  

Robotassisterad prostatektomi 

medför en kortare vårdtid på 

sjukhuset (1-1,5 dagar) och en lägre 

Robotassisterad 

kirurgi medför 

liknande 

medicinskt resultat 

som konventionell 

men kostar mer. 

Laparoskopisk 

kirurgi, och det tar 

kortare tid för 

kirurger att lära sig 

Medel 
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Re-reviews and Meta-

Analyses)(50) 

användes. 

Tretton originalstudier 

inkluderades i 

översikten (16, 20, 21, 

51-60) 

blodförlust (227-234 mL jämfört med 

482-780 mL) 

den 

robotassisterade 

tekniken. 

2012 

Barbaro 

et al, 

Italien 

(61) 

Kohortstudie där 

patienterna fick själva 

välja mellan 

robotassisterad kirurgi 

och konventionell 

kirurgi efter 

information om för- 

och nackdelar med 

respektive teknik. 

Konsekutiva 

patienter som 

genomgick radikal 

prostatektomi vid två 

urologiska 

avdelningar åren 

2007 och 2008. 123 

patienter ingick i 

studien. 99 

genomgick 

robotassisterad 

prostatektomi och 24 

konventionell kirurgi. 

Det var ingen skillnad i förekomst av 

impotens mellan grupperna. 

Robotassisterad kirurgi medförde 

färre större komplikationer (4 % 

jämfört med 10 %) och färre 

blodtransfusioner (4 % jämfört med 

50 %).  

Totalkostnaden för robotassisterad 

kirurgi var i medeltal € 23 610 

jämfört med € 5 635 för konventionell 

kirurgi. 

Robotassisterad 

kirurgi medför 

högre kostnader än 

konventionell 

kirurgi 

Medel 

2007, 

O´Malley 

et al, 

Austra-

lien och 

USA. 

(62) 

Australiensisk fyra år 

lång hälsoekonomisk 

observationsstudie av 

patienter opererade för 

prostatacancer i 

Michigan i U.S.A. och på 

ett privatsjukhus i 

Melbourne i Australien. 

Studien påbörjades år 

2003. 

 Merkostnaden för robotassisterad 

kirurgi jämfört med konventionell 

kirurgi var $2 264 per QALY. Detta är 

långt under gränsen på $ 42 000 per 

QALY som gäller i Australien när man 

prioriterar mellan läkemedel.  

Beräkningarna tar 

inte hänsyn till de 

fördelar som 

robotassisterad 

kirurgi medför 

avseende minskad 

bortavaro från 

arbetet, minskad 

blodförlust och 

minskade 

infektionsrisker. 

 

2010 

Bolenz 

et al, 

USA, 

Tyskland 

(16) 

Retrospektiv 

registerstudie med 

syfte att jämföra 

kostnader. 

Kostnaderna baserades 

på faktiska direkta 

kostnader (kostnader 

utan pålägg för vinster 

mm). Alla kostnader 

beräknades i 2007 års 

priser. 

643 konsekutiva 

patienter med 

lokaliserad 

prostatacancer 

opererade mellan 

2003 och 2008. 

 a) robot-assisterad 

prostatektomi (262 

f.o.m 2006), b) 

laparoskopisk 

prostatektomi (220) 

och konventionell 

prostatektomi (161) 

Mediankostnader: 

a) $6 752, b) $5 687, c) $4 437 

Inköpskostnader, kostnader för 

förbrukningsmaterial samt längre 

operationstid är de viktigaste 

förklaringarna av kostnadsskillnaden. 

Relativt väl 

beskriven 

kostnadsberäkning 

i artikeln. 

Låg 

2011 

Flattery 

et al. 

Irland 

(19) 

 

Kostnadseffekt-analys 

av robotassisterad 

jämfört med standard 

vård (mix av vanlig 

laparoskopi och öppen 

op.) vid lokaliserad 

prostatacancer. 

Modellanalys 

baserad på inputdata 

från metaanalyser. 

Kostnadseffektanalys 

ur ett sjukvårds-

system perspektiv. 

Jämfört med standardvård var 

robotassisterad operation dyrare och 

resulterade i en inkrementell 

kostnadseffektkvot på € 26 647 per 

QALY. En förväntad snabbare 

återgång i arbete eller andra indirekta 

kostnader ingår inte i kalkylen.  

Analysen baseras 

på tillgängliga data 

i litteraturen. 

Välgjord studie 

utifrån rådande 

förutsättningar t.ex 

att det saknas 

randomiserade 

kontrollerade 

studier. 

Hög 

2013 

Close et 

al. 

United 

Kingdom 

(18) 

Kostnadseffektanalys 

av robotassisterad 

jämfört med standard 

laparoskopi vid 

lokaliserad 

prostatacancer.  

Data från 

metaanalyser, 

Brittiska NHS och 

från företag 

användes för en 

kostnadseffektanalys 

ur ett sjukvårds-

system perspektiv.  

Robotassisterad prostatektomi var i 

medeltal €1595 dyrare jämfört med 

laparoskopisk prostatektomi och 

ledde till en hälsovinst med i medeltal 

0,08 QALY. Kostnadseffektkvoten var 

€ 20 708 per QALY. Författarna 

konkluderar att resultatet är osäkert 

men robotassisterad förefaller vara 

mer kostnadseffektiv än 

Analysen baseras 

på tillgängliga data 

i litteraturen. 

Välgjord studie 

utifrån rådande 

förutsättningar t 

ex. att det saknas 

randomiserade 

Medel 
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standardlaparoskopi under 

förutsättning att volymen är över 150 

operationer per år och antagandet 

håller om att robotassisterad 

prostatektomi innebär vissa fördelar 

genom mindre komplikationer och att 

tumörerna avlägsnas mer komplett.  

kontrollerade 

studier. 

Studien är en 

fortsättning på en  

litteraturöversikt 

och 

hälsoekonomisk 

utvärdering 

finansierad av HTA 

programmet inom 

the National 

Institute for Health 

Service Research 

från 2012.    

Resultaten 

avseende 

urinkontinens och 

sexuella funktioner 

har t ex inte 

studerats 

tillräckligt för att 

kunna dra pålitliga 

slutsatser.  

Studien fokuserar 

på rådande 

förhållanden i 

Storbritannien och 

låter sig inte utan 

vidare överföras 

till Sverige. 

2006 

Burgess 

et al. 

USA (53) 

Primärstudie 

Retrospektiv 

kostnadsjämförelse 

mellan öppen 

(retropubisk (RRP) och 

perineal (RPP) och 

robotassisterad 

laparoskopi (RALP). 

Kostnader beräknades 

utifrån avgifter för 

olika åtgärder. 

  

Prostatacancer 

Konsekutiv 

inkludering under år 

2002-2004 från ett 

center. Sammanlagt 

110 patienter 

fördelat på:16 RRP, 

16 RPP78 RALP 

Totala kostnader för sjukhusvården 

under operationstillfället: RALP 

39 315 USD, RRP 31 518 USD, RPP 

29 771USD.  

Kostnaderna för RALP var avsevärt 

högre på grund av en högre kostnad 

för själva operationen. En avgörande 

skillnad var operationstidens längd 

262 minuter för RALP att jämföra 

med 196 minuter för RPP. Författarna 

konstaterar operationstiden var 

kortare för de 20 senast opererade 

patienterna (225 minuter) med RALP.  

Kostnaderna 

baserades på 

detaljerade avgifter 

under vårdtillfället. 

Relativt gamla data 

som inte är 

representativa för 

svenska 

förhållanden.  

Låg 

2012 

Ramsay 

et al. 

Storbri-

tannien 

(63) 

Systematisk 

litteraturöversikt 

ekonomisk 

modellanalys  

Robotassisterad 

operation vs 

laproskopisk radikal 

prostatektomi 

Män med 

prostatacancer  

Kostnad per QALY under 30000 pund 

vid mer än 150 operationer per år. 

Resultatet var framförallt styrt av 

parametern andel patienter med 

positiva marginaler. 

 

 Medel 

2012 

Cooperb

erg et al. 

USA (64) 

Systematisk översikt 

Modellstudie (Markov) 

Kostnads-nyttoanalys 

Jämförande öppen 

(ORP), standard 

laparoskopi (RP), 

robotassisterad 

Män med lokaliserad 

prostatacancer.  

 Antar små skillnader i effekt mellan 

de kirurgiska metoderna. 

Direkta livstidskostnader (USD) inkl. 

indirekta kostnader vid olika stadier 

(2009 års prisnivå): 

Låg risk: ORP 20245, RARP 19901, 

LRP 20497. 

Denna studie 

baseras på 

amerikanska 

förhållanden. 

Den skiljer sig från 

övriga genom att 

kostnaden för 

robotassisterad 

kirurgi kostar 

minst. 

Låg 
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laparoskopi (RARP). 

mfl. metoder.  

Översikt inkluderande 

232 unika studier.     

Medelrisk: ORP 28589, RARP 28017, 

LRP 29041. 

Hör risk: ORP 36279, RARP 35014, 

LRP 35118.  

Små skillnader i kostnader men en 

liten fördel för robotassisterad 

operation. 

2011 

Hohwu 

et al. 

Dan-

mark 

(65) 

Primärstudie 

Retrospektiv 

kohortstudie med 

matchade kontroller 

Kostnadsnyttoanalys 

Radikal retropubisk 

radikal op (RRP) vs 

robotassisterad 

laparoskopi (RALP) 

Män med 

prostatacancer (T1-

T2) 

77 RALP 154 RRP. 

Samtliga patienter 

följdes upp efter 3,6 

och 12 mån. 

Inköpspriset för 

roboten skrevs av 

under 5 år och en 

årlig volym på 110 

operationer.   

Ingen skillnad i HRQoL. 

RALP dyrare men något färre 

biverkningar.  

Direkt kostnad RALP Euro 8 369 RRP 

Euro 3 863. 

Indirekta kostnader: RALP Euro13 

411 RRP 12 465. 

Framgångsrik behandling enligt 

studiens kriterier: RALP 34 %, RRP 

27%. 

Marginalkostnad Euro 64 343 per 

framgångsrik behandling i 2008 års 

priser.  

Relativt 

överförbart 

resultat. Ej 

randomiserad men 

för övrigt välgjord 

studie. Årlig volym 

på 110 operationer 

är lågt räknat.   

Medel 

2007 

Moura-

viev et 

al. USA 

(66) 

Primärstudie. 

Kostnadsjämförelse 

mellan öppen 

(retropubisk (RRP) och 

perineal (RPP), 

kryoablation (CAP) och 

laparoskopi mha robot 

(LRP). 

Kostnader beräknades 

mha av detaljerad 

kalkylering av avgifter 

och ersättningar för 

olika åtgärder. 

 

Prostatacancer (T1 

och T2). 

Konsekutiv 

inkludering under 

2002-2005 från ett 

center. Sammanlagt 

452 patienter i 

stadium T1-T2 

fördelat på: RRP 197, 

RPP 60, LRP 137 och 

CAP 58. 

Den totala kostnaden för 

sjukhusvården av likvärdig mellan 

alternativen. En relativt högre 

operationskostnad för LRP och CAP 

uppvägdes av lägre kostnader för 

övriga kostnader för sjukhusvården. 

Väl definierad 

patientgrupp. 

Studien 

genomfördes när 

LRP och CAP 

nyligen var 

introducerade. 

Begränsad 

överförbarhet till 

svenska 

förhållanden.    

Låg 

Joseph et 

al. 2008 

USA (57) 

Primärstudie 

Retrospektiv 

jämförelse av 

robotassisterad 

operation (RAP), 

standard laparoskopi 

(LRP) och öppen 

operation (ORP).  

Inkluderade 

patienter med 

lokaliserad 

prostatacancer 

respektive operation: 

RAP(n=106), 

LRP(n=57), ORP 

(n=70).  

Kostnad för själva operationen 

beräknas men inte kostnaden för hela 

vårdtillfället: 

RAP: USD 5410 

LRP: USD 3876 

ORP: USD 1870 

Dyrare operationskostnad för 

laparoskopiska ingrepp men kortare 

vårdtid. 

Oklart hur 

kapitalkostnaden 

för utrustningen 

beräknats för 

respektive typ av 

ingrepp.  

Låg 

Urologi   Njurcancer (nefrektomi)   

2013 

Alemo-

zaffar et 

al. USA. 

(24) 

Primärstudie. 

Retrospektiv 

registerstudie av 

konsekutivt 

inkluderade patienter i 

tre grupper (ej 

randomisering) robot-

assisterad (RPN), 

standard laparoskopisk 

(LPN) och öppen 

25 patienter med 

njurcancer i 

respektive grupp 

som genomgått en 

partiell nefrektomi år 

2008-2010. 

Kostnaderna 

inkluderar rörliga 

Rörliga kostnader exkl kostnader för 

utrustning och: RPN $6 375, LPN 

$6 075 var dyrare än OPN $5 774.  

Vårdtid RPN 2,48, LPN 2,72, OPN 4,6 

dagar.  

Dyrare operationskostnad för 

laparoskopiska ingrepp men kortare 

vårdtid. 

Investerings- och 

driftskostnader för 

robotutrustning 

samt 

materialkostnader 

förklarar största 

delen av de högre 

kostnaderna. 

Operationsvoly-

men för roboten är 

en avgörande 

Låg 
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partiell nefrektomi 

(OPN) (ta bort en del av 

njuren) 

och fasta kostnader 

för utrustning. 

faktor för att 

bestämma vilken 

metod som är 

kostnadseffektiv. 

2015 

Mano et 

al. U.S.A. 

(25) 

Retrospektiv 

kohortstudie.  

190 patienter som 

behandlades med 

robotassisterad 

partiell nefrektomi 

och 63 patienter med 

öppen konventionell 

kirurgi. 

Robotassisterad partiell nefrektomi 

var $3 091 dyrare än konventionell 

kirurgi även om sjukdomsvistelsen 

var kortare vid robotassisterad 

kirurgi. 

 Låg 

2013 

Castle et 

al. USA. 

(26) 

Icke- randomiserad 

eller kontrollerad 

retrospektiv 

kohortstudie av fyra 

grupper patienter. 

52 patienter 

opererade med 

öppen partiell 

nefrektomi, 48 

patienter opererade 

med robotassisterad 

nefrektomi, 44 

patienter opererade 

med laparoskopisk 

radiofrekvens 

ablation och 29 

patienter opererade 

tomografistyrd 

radiofrekvens 

ablation. 

Kostnaderna var: 

$17 018 för konventionell öppen 

partiell nefrektomi. 

$20 314 för robotassisterad kirurgi 

$13 965 för laparoskopisk 

radiofrekvens ablation. 

$6 475 för tomografistyrd 

radiofrekvens ablation. 

Avsaknad av 

randomisering av 

kontroll sänker 

värdet av studien, 

men de 

ekonomiska data 

som studien bygger 

på framstår som 

tillförlitliga. 

Låg 

2011 

Saad et 

al. U.S.A. 

(27) 

Metaanalys av studier 

som jämför 

robotassisterad, 

laparoskopisk och 

öppen partiell 

nefrektomi. 

Sju studier av a) 

robot-assisterad 

partiell nefrektomi 

(477 fall), 18 studier 

av b) laparoskopisk 

partiell nefrektomi (2 

220 fall) och åtta 

studier av c) öppen 

partiell nefrektomi 

2 745 fall) 

inkluderades. 

Operationstiderna var: 188 (a), 200 

(b) och 193 (c) minuter i medeltal 

respektive. 

Sjukhusvistelserna varade i medeltal 

2,6 (a), 3,2 (b) och 5,9 (c) dagar 

respektive. 

Laparoskopisk partiell nefrektomi 

hade lägst kostnad. Robotassisterad 

partiell nefrektomi var $11 962 

dyrare än laparoskopisk partiell 

nefrektomi.  

 Medel 

   Pyeloplastik   

2012 

Seide-

man et 

al. USA. 

(67) 

Litteraturöversikt Åtta studier 

granskades som 

totalt inkluderade 

181 patienter 

opererade med 

robotassisterad 

pyeloplastik och 145 

med laparoskopisk 

pyeloplastik. 

Operationstiden var i medeltal 211 

minuter för robotassisterad kirurgi 

jämfört med 224 minuter med 

laparoskopisk pyeloplastik. 

Sjukhusvistelsen var 1,5 dagar i 

samband med robotassisterad 

pyeloplastik och 2 dagar i samband 

med laparoskopisk pyeloplastik. 

Direkta kostnader var $10 635 för 

laparoskopisk pyeloplastik och 

$9 065 för laparoskopisk pyeloplastik. 

Retrospektiv 

litteraturöversikt 

med primärt fokus 

på ekonomi och 

administrativa 

data. 

Låg 

   Urinblåsecancer (cystektomi)   

2011 

Lee et al. 

USA (21) 

Prospektiv, icke-

randomiserad studie av 

robot-assisterad 

kirurgi (RC) med 

konventionell öppen 

cystektomi (OC). 

Inkluderar 

kapitalkostnader med 

en avskrivning på 7 år 

Konsekutiva icke-

randomiserade 83 

patienter opererade 

med robot-assisterad 

och jämförelse-grupp 

med 103 patienter. 

Inkluderar kostnader 

för komplikationer 

och återremittering 

Patienterna delades in i följande 

subgrupper: IL (ileal conduit), CCD 

(continent cutaneous diversion) och 

ON (orthotropic neobladder). 

Medelkostnaderna per patient var för 

robot-assisterad kirurgi vs 

konventionell kirurgi: 

IL: $20 659 vs $25 505 

Icke-randomiserad 

kortidsstudie som 

inte inkluderar 

långtidsresultat. 

Låg 
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och 361 operationer i 

genomsnitt per år. 

till sjukhus inom 90 

dagar. 

CCD: $22 102 vs $22 697 

ON: $22 685 vs $20 719 

De kostnadsposter som påverkade 

totalkostnaden mest var 1) 

sjukhusvistelsens längd, 2) eventuell 

förekomst av komplikationer, 3) 

antalet opererade patienter per år.   

2010 

Smith et 

al. USA 

(20) 

Primärstudie 

Retrospektiv 

kostnadsjämförelse av 

öppen radikal 

cystektomi (ORC) och 

robotassisterad radikal 

cystektomi (RARC)  

Patienter med 

urinblåsecancer 

De 20 senaste 

opererade 

patienterna med 

respektive metod. 

Sjuhusperspektiv. 

Inköpskostnaden för 

roboten fördelades 

på 5 år och 288 

operationer per år. 

Operationstid ORC=228, RARC=246 

minuter 

Vårdtid ORC=5,3 dagar, RARC=4,7 

dagar. 

Den totala kostnaden var USD 1640 

högre för RARC jämfört med ORC. Den 

fasta operationskostnaden var USD 

4032 jämfört med USD 1634. Den 

rörliga operationskostnaden var för 

RARC USD 7798 jämfört med ORC 

USD 7228 med den rörliga kostnaden 

för övrig vård var USD 4418 

respektive USD 4982. 

 Låg 

2012 Yu 

et al. 

USA. 

(22) 

Retrospektiv 

kohortstudie i ett 

amerikanskt 

operationsregister (US 

Nationwide Inpatient 

Sample) 

1 444 öppna 

cystektomier 

jämfördes med 224 

robotassisterade 

cystektomier. 

Robotassisterad kirurgi medförde i 

medeltal $ 3 797 i merkostnad 

jämfört med konventionell öppen 

kirurgi. Patienterna opererade med 

robotassisterad kirurgi hade hälften 

så många komplikationer som 

patienter opererade med 

konventionell öppen kirurgi. 

Sjukhusvistelsen var lika lång vid 

robotassisterad som vid 

konventionell kirurgi. 

Det register som 

användes för 

uppföljningen har 

som sitt primära 

syfte att följa upp 

debiteringar och 

ekonomi. Registret 

tillåter inte 

uppföljning av 

senkomna 

komplikationer. 

Medel 

2014 

Leow et 

al. USA. 

(23) 

Restrospektiv 

kohortstudie 

Patienter som under 

åren 2004-2010 

genomgått 

cystektomi på 279 

amerikanska sjukhus, 

34 672 med 

konventionell öppen 

cystektomi och 2 101 

med robotassisterad 

cystektomi. 

Robotassisterad kirurgi medförde i 

medeltal $ 4 326 i merkostnad men 

46 % mindre risk för mindre 

komplikationer, men mer betydande 

komplikationer förekom lika ofta i 

grupperna. Vårdtiderna var kortare 

med robotassisterad kirurgi, 10,2 

dagar jämfört med 11,8 dagar. 

Retrospektiv studie 

men med stort 

antal observationer 

i rutinsjukvård. 

Endast 

kostnadsdata med 

begränsad 

överförbarhet av 

kostnadsdata till 

svenska 

förhållanden. 

 Medel 

Gyneko-

logi 

  Prolaps (sacrocolpopexy)   

2014 

Anger et 

al. USA 

(28) 

Primärstudie. 

Randomiserad och 

kontrollerad studie av 

robotassisterad och 

laparoskopisk 

sarokolpopeyi 

(prolaps-kirurgi) 

78 patienter varav 38 

randomiseras till 

laparoskopisk kirurgi 

(LAP) och 40 till 

robotkirurgi (RP). 

Samtliga kostnader 

och HRQOL 

(EuroQol) studerades 

under 6 veckor.  

Operationerna tog i snitt 14 % längre 

tid med robotkirurgi jämfört med 

laparoskopisk kirurgi (203 minuter 

jämfört med 178 minuter). 

Smärta efter 1 vecka: RP 3,5, LAP 2,6. 

Robotgruppens operationer under 6 

veckor kostade i medeltal $ 20 898 

jämfört med   $12 170 för de med 

standard laparoskopi operation.   

Kapitalkostnaden för robot var cirka $ 

7000 per operation baserat på 300 

per år.  

Kortidsresultaten och 

komplikationerna var jämförbara. 

Patienterna var 

inte blindade 

avseende 

operationen. 

 

Medel 
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Inte heller sågs någon signifikant 

skillnad i HRQoL. 

2011 

Tan-Kim 

USA (68) 

En retrospektiv 

kohortstudie som 

jämför kritiska tider, 

sjukhuskostnader och 

kirurgiska resultat för 

robot-assisterad 

laparoskopisk 

sacrocolpopexy 

(RALSC) och 

laparoskopisk 

sacrocolpopexy (LSC).  

104 patienter som 

genomgick RALSC (n 

= 43) eller LSC (n = 

61) för 

framfallsoperation. 

De primära utfalls- 

måttet var tid och 

sjukhuskostnader. 

Sekundära mått är 

blodförlust, 

komplikationer och 

objektiva botade. 

Medeloperationstiden var längre vid 

RALSC än i LSC (281 vs. 206 minuter. 

P < 0.001). Blodförlust och 

komplikationer var liknande, och inte 

heller objektiv bot var signifikant 

olika för RALSC vs LSC (90% vs 80%, 

P = 0,19). Direkta kostnader (uttryckt 

i kostnadsenheter) för ett vårdtillfälle 

var liknande (437 vs 450 ; P = 0.738) 

medan  operationskostnaden var 

högre för RALSC (2724 vs 2295 ) P < 

0,01). 

Med robotassisted 

laparoskopisk 

sacrocolpopexy 

uppnås liknande 

perioperativt 

resultat jämfört 

med LSC men 

längre 

operationstid 

resulterar i högre 

kostnader. 

Låg 

2012 

Elliott et 

al. USA 

(29) 

Primärstudie som 

jämför robotassisteras 

med öppen 

sacrocolpopexy. 

En retrospektiv 

kostnadsminimerings-

analys. 

Patienter som 

genomgick 

sacrocolpopexy 

mellan 2006 och 

2010. Kostnader 

samlades med ett 

sjukhusperspektiv i 

2008 års priser.  

Operationstiden var likartad för robot 

och öppen kirurgi (226 vs 221 

minuter) men postoperativ vårdtid 

skilde sig signifikant (1,0 vs 3,3 dagar, 

p <0,001). Antalet operationer i 

roboten per år 341. Inköpskostnaden 

avskrivs på 5 år. 

Huvudanalysen visade en total 

kostnadsbesparing med 

robotassisterad kirurgi ($ 10.178 vs $ 

11.307). Motsvarande 

kostnadsberäkning utifrån faktiska 

avgifter visade att robotassisterade 

operationer kostade 4,2% mindre än 

öppna. 

 Låg 

2010 

Judd et 

al. USA 

(69) 

Modellanalys 

(beslutsträd) för att 

jämföra kostnaderna (i 

2008 års priser) av 

robotassisterad, och 

standard laparoskopi  

med öppen 

sacrocolpopexy.  

Parametervärden 

beräknades utifrån en 

systematisk 

sammanställning av 

vetenskaplig litteratur. 

Centrala variabler: 

operationstid, 

konvertering, 

transfusion, vårdtid. 

Detaljerad 

kostnadsberäkning av 

ingående åtgärder. 

Kapitalkostnaden för 

roboten beräknades på 

två olika sätt med och 

utan avskrivning. 

Avskrivning på 7 år och 

24 operationer per 

månad respektive  

Kvinnor med 

livmoderframfall. 

Estimat i modellen för 

robotassisterad, standard laparoskopi 

respektive öppen operation: 

Operationstid (328, 269, och 170 

minuter), konvertering till öppen op. 

(1,4 %, 1,8 %, och 0 %), transfusion 

(1,4 %, 1,8 %, 3,8 %), och vårdtid (1,0, 

1,8, och 2,7 dagar). 

Känslighetsanalyser utfördes för att 

utvärdera effekten av att variera varje 

parameter.  

För huvudalternativet med 

kapitalkostnaden inkluderad var den 

totala sjukhuskostnaden under 

vårdtillfället: Robot USD 8 508, 

Laparoskopi USD 7 353, Öppen USD 5 

792. 

Antagande om 

samma effekt i 

samtliga alternativ. 

Låg 

Gyneko-

logi 

  Cancer i livmoderslemhinnan 

(hysterektomi) 
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2011 

Flattery 

et al. 

Irland 

(19) 

HTA rapport som 

omfattar alla 

applikationer av 

robotassiserad kirurgi 

aktuella på Irland 2011.  

Kompletta 

modellanalyser   

 Robotassisterad hysterektomi har 

följande fördelar framför öppen 

hysterektomi: 

1. Minskat behov av 

blodtransfusioner  

2. Kortare sjukhusvistelse 

 

Kostnaden per QALY vid 200 

operationer/år beräknades till 

€26 647. 

Rapportens slutsats: Det fanns redan 

2011 tillräckligt vetenskapligt 

underlag för användning av 

robotassisterad kirurgi vid 

prostatektomier och hysterektomier, 

men inte för övriga tillämpningar. 

Flertalet studier 

som rapporten 

bygger på var 

observations-

studier och således 

varken 

randomiserade 

eller kontrollerade. 

Medel 

2012 

Wright 

et al. 

USA. 

(34) 

Studie av säkerhet och 

kostnadseffektivitet vid 

robotassisterad kirurgi 

Databasen 

”Perspective” åren 

2008-2010 

granskades för 

dödlighet, sjuklighet 

och kostnader. 

2 464 kvinnor ingick 

i studien, varav 42 % 

genomgick öppen 

hysterektomi och 58 

% robotassisterad 

hysterektomi. 

Komplikationer uppträdde hos 9,8 % 

av patienterna som genomgick öppen 

hysterektomi och hos 8,1 % av 

patienterna som genomgick 

robotassisterad hysterektomi. 

Robotassisterad hysterektomi var 

$1 291 dyrare än öppen hysterektomi.  

 Låg 

2010 

Barnett 

et al., 

USA (30) 

Modellstudie 

(beslutsträd, TreeAge) 

av kostnader vid 

robotstödd (ROB), 

standard laparoskopi 

(LAP) och öppen 

hysterektomi (OPEN) 

vid cancer i livmodern. 

Tre olika perspektiv 

studerades: 

Samhällsperspektiv, 

sjukhusperspektiv 

inklusive investerings-

kostnader och 

sjukhusperspektiv utan 

investeringskostnader. 

Parametervärden 

extraheras ur relevant 

vetenskaplig litteratur. 

Patienter med cancer 

i livmodern. 

Parametervärden i modellen: 

Operationstid: ROB 213, LAP 192, 

OPEN 147 

Vårdtid: ROB 1,0, LAP 1,2, OPEN 4,4 

dagar. 

Resultat: 

Samhällsperspektiv:  

Robotkirurgi: $11 476 

Laparoskopi: $10 128 

Öppen: $12 847 

Sjukhusperspektiv inklusive 

investeringskostnader: 

Robotkirurgi: $8 770 

Laparoskopi: $6 581 

Öppen: $7 009 

Grundanalysen bygger på 27 

opererade patienter i månaden och en 

robot. Robotkirurgi var det mest 

kostsamma alternativet när endast 

sjukvårdkostnaden beaktas.  Lägst 

kostnad om förbrukningsmaterial 

kunde reduceras till $1 496 eller 

mindre. 

Inga effektdata i 

analysen 

Medel 

2008 

Bell et 

al., USA 

(31) 

Primärstudie. 

Jämförande 

retrospektiv studie (ej 

RCT) av ekonomiska 

aspekter av robotstödd, 

laparoskopisk och 

öppen hysterektomi 

110 konsekutiva 

patienter 

inkluderades 1) 40 

opererades 

robotassisterat, 2) 30 

med laparoskopi och 

3) 40 med 

laparotomi.  

Operationstiderna var: robot 

assisterad 184, standard laparoskopi 

171 och laparotomi 109 minuter. 

Förekomsten av komplikationer var 

7,5 %, 20 % och 27,5 %. 

Urvalet av 

patienter var inte 

randomiserat. 

 

Låg 
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vid cancer i 

endometriet. 

Alla operationer 

utfördes av en kirurg 

vid ett center.   

Medelvårdtiden var 2,3, 2,0 och 4,0 

dagar. 

Kostnaderna för hälso- och 

sjukvården vid operationstillfället var 

$8 212, $7 570 och  

$12 943. Robotassisterad operation 

resulterade i lägre 

komplikationsfrekvens jmf med 

standard laparoskopi och öppen 

operation och lägre kostnad än öppen 

operation.  

2014 

Dayarat

na et al. 

USA. 

(36) 

Retrospektiv 

primärstudie av 

hysterektomier gjord 

vid ett sjukhus åren 

2007-2010. 

Antal patienter 334 

som genomgått 

hysterektomi. 

Operationer 

fördelade på: totala 

vaginala 

hysterektomier 55 % 

laparoskopiska total 

vaginala 

hysterektomier 3 % 

totala laparoskopiska 

hysterektomier ($11 

558) och 9 % 

robotassisterade 

hysterektomier ($13 

429) 

Kostnader totala vaginala 

hysterektomier $7 903), 

laparoskopiska vaginala 

hysterektomier $ 10 069, totala 

laparoskopiska hysterektomier 

$11 558 och robotassisterade 

hysterektomier $13 429. 

Avsaknad av 

randomisering och 

kontroll och 

mycket begränsat 

antal 

robotassisterade 

operationer. 

Låg 

2014 

Woelk et 

al. U.S.A. 

(37) 

Retrospektiv 

ekonomiskt inriktad 

studie genomförd vid 

ett amerikanskt 

sjukhus åren 2007-

2009. 

234 robotassisterade 

och 234 

laparoskopiska 

abdominala 

hysterektomier, 212 

robotassisterade och 

212 vaginala 

hysterektomier 

Robotassisterad vaginal hysterektomi 

var $ 2 253 dyrare än vaginal 

hysterektomi, men robotassisterad 

abdominal hysterektomi var $ 909 

dyrare än laparoskopiska abdominala 

hysterektomier.  

Förekomst av komplikationer var 

jämförbar med samtliga metoder. 

Patienterna som 

ingick i grupperna 

var inte 

randomiserade 

men matchades. 

Låg 

2012 

Lau et al. 

Kanada 

(32) 

Primärstudie av en 

kohort som opererades 

före införande av robot 

(2003-2007) jämfört 

en kohort som 

opererades efter 

införande av 

robotassisterad op. 

(2007-2010).    

Patienter med cancer 

i 

livmoderslemhinnan 

(endometrium) 

Kohort före 

införande av 

robotassisterade 

operationer (n=160)  

Kohort efter 

införande av 

robotassisterade 

operationer (n=143)   

Längre op tid, mindre blodförlust, 

färre komplikationer (13 % vs 42 %) 

efter införande av robot. 

Sjukhuskostnad före införande av 

robot var inklusive CAN 10368 per 

operation jämfört med CAN 8370 

efter.  

Urvalet av 

patienter var inte 

randomiserat. 

Relevanta 

kostnader är 

inkluderade under 

vårdtillfället med 

inte senare.  

Låg 

2012 

Coro-

nado et 

al. 

Spanien 

(33) 

Primärstudie 

Single center 

Restrospektiv studie 

från 2003-2011. 

 

Cancer i 

livmoderslemhinnan 

som genomgått 

hysterektomi 

Robotassisterad 

(n=71), laparotomy 

(n=84), standard 

laparoskopi (n=192). 

  

Operationstid längst för laparoskopi 

och kortast för laparatomi. 

Vårdtid: laparotomi 8,1, 

robotassisterad 3,5 och laparoskopisk 

operation 4,6 dagar. 

Komplikationer: laparatomi 34,9%, 

robot assisterad 21,1%, laparoskopisk 

28,5%. 

Totalkostnad per vårdtillfälle:  

Urvalet av 

patienter var inte 

randomiserat. 

Låg 
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laparotomi 4681 EU, robotassisterad 

5048 EU, laparoskopisk 4594 EU, 

 

   Cancer i livmoderhalsen (radikal 

hysterektomi) 

  

2010 

Halliday 

et al. 

Kanada 

(38) 

Primärstudie 

Retrospektiv studie 

med historiska 

kontroller. 

  

Två operatörer vid ett 

center. 

 

Patienter med 

livmodercancer utan 

metastaser (negative 

sentinel nodes) 

cancer och som 

genomgått 

hysterektomi. 

Robotassisterad 

laparoskopi n=16, 

standard laparoskopi 

n=24. 

  

 

Robot operationer hade längre optid, 

mindre blodförlust, lägre frekvens 

komplikationer, kortare vårdtid,. 

Kostnad robot CAN 8183 vs 

laparoskopi CAN 11 764 exkl. kostnad 

för roboten.  När kapitalkostnaden för 

roboten är inkluderad, räknat på fem 

operationer per vecka, är fortfarande 

kostnaden lägre, men inte signifikant.    

 Låg 

 

 

  Cervicalcancer eller 

endometriecancer (radikal 

hysterektomi och lymfadenektomi) 

  

2013 

Reynis-

son et 

al., 

Sverige 

(35) 

Primärstudie 

Single center 

Jämförelse av 

robotassisterad 

laparoskopi och 

laparotomy. 

Konsekutiv 

inkludering av 

kvinnor med 

livmoderhalscancer 

som genomgått 

hysterekomi under 

2001-2012.  

Laparotomi (n=51) 

Robot (n=180) 

Kostnader 

beräknades utifrån 

avgifter och 

inköpspris för robot 

(avskrivning av 

utrustning under 7 år 

med en antagen 

volym av 400 

operationer per år) 

Kostnaden för laparotomy var USD 

12 986.  

Genomsnittlig kostnad för de 30 

första robot operationerna var USD 

18382 respektive USD 12759 för de 

30 sista robot operationerna i serien.  

Lägre kostnad efter cirka 120 

operationer med robotassisterad 

laparoskopi. 

Sjukvårds-

perspektiv. 

Relevant för 

svenska 

förhållanden. 

Medel 

Gastro-

entero-

logi 

  Kolon och rektal cancer (resektion)   

2012 Aly 

Skott-

land 

(39) 

Systematisk översikt av 

kostnadseffektiviteten 

av laparoskopisk 

jämfört med öppen 

kolorektal kirurgi 

Studien inkluderade 

artiklar publicerade 

åren 1991 till 2010. 

15 artiklar valdes ut 

för systematisk 

granskning bland 

289 artiklar som 

uppfyllde de initiala 

kriterierna.   

Kostnaden för laparoskopisk 

kolorektal kirurgi var ca 40 % högre 

än för motsvarande öppen kirurgi år 

1994, men var ca 20 % lägre för 

laparoskopisk kolorektal kirurgi 

jämfört med öppen kirurgi år 2008.  

Inlärnings- och 

patientvolymeffekt

-er påverkar 

kostnadenpåtagligt

. 

Medel 

2012 

Baek et 

al. Korea 

(42) 

Primärstudie av 

kostnader för patienter 

som genomgick robot 

respektive 

Patienter med 

ändtarmscancer och 

opererades mellan 

2007 och 2010. 

Operationstiden var längre för robot-

gruppen (285,2 vs 219,7 min; p = 

0,018). Postoperativa komplikationer 

var likartade i de två grupperna. De 

Att robot-

assisterad kirurgi 

är dyrare än 

laparoskopisk 

kirurgi för 

ändtarmscancer 

Låg 
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laparoskopisk 

resektion.   

154 robot-

assisterade och 150 

standard 

laparoskopiska 

resektioner.   

Retrospektiv analys 

av kostnader 

beräknade utifrån 

avgifter. 

Kapitalkostnader 

inkluderade. 

Avskrivning på 5 år 

och faktisk 

operationsvolym. 

totala kostnaderna (avgifterna) var 

signifikant högre i robotgruppen.  Det  

säger lite om 

metodens 

kostnads-

effektivitet.  

Osäkerhet om hur 

det koreanska 

sjukvårdssystemet 

försvårar 

tolkningen av 

kostnadsanalysen. 

2015 

Park et 

al. (41) 

Endast 

abstrakt 

RCT. Syftet med denna 

studie är att utvärdera 

långsiktiga resultaten 

av robotkirurgi för 

ändtarmscancer 

jämfört med 

laparoskopisk kirurgi 

vid en enda institution. 

 

Mellan 2006 och 

2011, genomgick 217 

patienter 

minimalinvasiv 

kirurgi för 

ändtarmscancer (fas 

I-III).  Robot, n = 133; 

standard 

laparoskopi, n = 84. 

Medianuppföljnings 

tid var 58 månader 

(intervall, 4-80 

månader). 

Resultatet visade inga signifikanta 

skillnader med undantag för andel 

konverteringar och vårdtid. Den 5-

åriga totala överlevnaden var 92,8 % i 

robotgruppen och 93,5 % i 

laparoskopigruppen (P = 0,829). Den 

5-åriga sjukdomsfria överlevnaden 

var 81,9 % och 78,7 %, respektive (P 

= 0,547). Lokalt återfall var likvärdigt: 

2,3 % och 1,2% (P = 0,649). 

Genomsnittlig avgift robotkirurgi var 

ungefär 2.34 gånger högre än för 

laparoskopisk kirurgi. 

Robotkirurgi för 

ändtarmscancer 

tycks inte erbjuda 

några fördelar 

varken 

effektmässigt eller 

avseende 

kostnader.  

Medel 

2015 

Trastulli 

et al. 

Italien 

(43) 

Metaanalys baserad på 

sökning i PubMed, 

Embase och Cochrane 

åren 2000-2014 

Inkluderar 12 

observationsstudier 

av laparoskopisk 

eller robotassisterad 

tjocktarmskirurgi där 

totalt 4 148 

patienter. 82 % 

genomfördes med 

konventionell 

laparoskopisk kirurgi 

och 18 % med 

robotassisterad 

kirurgi. 

Robotassisterad kirurgi medförde i 

medeltal 42 % längre operationstid 

och 2,4 % högre kostnader än 

motsvarande laparoskopisk kirurgi. 

Blodförlusten var 17 % mindre vid 

robotassisterad kirurgi och 

postoperativa komplikationerna var 1 

% färre.  

De studier som 

metaanalysen 

bygger på är inte 

randomiserade och 

icke kontrollerade 

observations-

studier.  

Studien 

rapporterar inte 

långtidsutfallet av 

behandlingen 

Medel 

   Fetma (resection)   

2014 

Bailey et 

al., 

Kanada 

(44) 

Systematisk översikt 

och metaanalys av 

kostnadseffektiviteten 

av robotassi-sterad 

Roux-en-Y 

bypasskirurgi jämfört 

med konventionell 

öppen kirurgi 

1 374 artiklar 

hittades vid en initial 

sökning. Samtliga 

inklusionskriterier 

uppfylldes av 10 av 

dessa studier.  

Beslutsträd för att 

beräkna kostnaderna 

Robotkirurgiska ingreppen kostade i 

snitt $15 447 jämfört med $11 956 för 

konventionell öppen kirurgi. 

Det var ingen skillnad i förekomsten 

av kort- och långtidskomplikationer.  

Högkvalitativ 

metaanalys 

 Medel 

   Operation av gallblåsan 

(kolecystektomi) 

  

2008 

Breitens

tein et al. 

Sweitz. 

(46) 

Prospektiv fall-kontroll 

studie av 50 

konsekutiva patienter 

opererade för 

borttagande av 

gallblåsan 

 Totala kostnaderna för 

sjukhusvistelse och operation var 

$7 985 för robotassisterad kirurgi och 

$6 255 för konventionell 

laparoskopisk kirurgi. Inga 

signifikanta skillnader i 

komplikationer.  

Bristande 

randomisering och 

kontroll. 

Låg 

2012, 

Gurus-

amy et 

Cochranerapport som 

inkluderar rapporter 

fram till februari 2012 

Sex studier som 

inkluderade totalt 

560 patienter ingick i 

Studierna visade ina skillnader till 

fördel för någon av metoderna. 

Studierna var 

relativt små och 

behäfta med 

Medel 



Metodrådet, Sydöstra Sjukvårdsregionen  Sida 29 av 29 

 

al. 

Storbri-

tannien 

(45) 

gällande jämförelse 

mellan robotassisterad 

kirurgi och traditionell 

titthålskirurgi 

studien. Av dessa, 

som inkluderade 

totalt 431 patienter, 

var randomiserade 

ansenliga risker för 

systematiska fel 

och slumpfel. 

 


