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Nationellt kvalitetsregister for esofagus- och
ventrikelcancer, NREV

Inklusionskriterier

Enbart nydiagnostiserade fall med tumorer i esofagus/cardia/ventrikel ska registreras.
Detta galler oavsett behandling. Patienter som ej far behandling ska &ven inkluderas.
Fall med cancer in situ och grav dysplasi ska ingd i registret.

Exklusionskriterier

Tumorfynd vid obduktion, fall dd PAD endast anger misstanke om cancer och
patienter som ej ar mantalsskrivna i Sverige ska ej vara med i registret.

Fran 2009-01-01 registreras inte malignt melanom, GIST, lymfom och sarkom i detta
register. Dessa ska daremot canceranmalas.

Dubbelcancrar

Ibland férekommer mer &n en primartumar i matstrupen eller i magsacken.
Cancerregistret behandlar varje primartumor som en unik post medan
kvalitetsregistret mer registrerar vad som hant med patienten oavsett hur
manga primartumaorer som identifierats.

Ex 1. Tva olika primartumdorer ex lymfom och adenocarcinom i ventrikeln.
Cancerregistret kraver tva separata canceranmalningar. FOr patientens del blir det i
detta fall tva olika behandlingsformer, en for lymfomet och en fér adenocarcinomet.
Lymfomet registreras ej i NREV utan i lymfomregistret (ska canceranmaélas).
Adenocarcinomet som vanligen kraver operation registreras i NREV med ett formular
1, 2 resp 3.

Ex 2. Tva primartumadrer av samma typ ex adenocarcinom i ventrikeln med tva
separata fokus eller kanske vanligare en storre tumoérhérd i en Barretts esofagus samt
en hard av grav dysplasi eller tidigcancer separat.

| detta fall genomgar patienten samma behandling oavsett att patienten har mer an en
cancer. For att I6sa detta kan OC monitor lagga upp tva formular 1. Det ar dock den
mest "allvarliga” tumoren som styr behandlingen. Det bor sdledes enbart rapporteras
in ett formular 2 resp. 3. Dessa formuléar kopplas till den tumér som styr behandlingen.
| det fall cancer nummer tva ar ett postoperativt fynd pa PAD far man i blankett 1 i
variabeln "Utredning av patienten” valja "Annan utredning” och i specifikationen skriva
"Ej utredd, bifynd till en mer avancerad cancer”. | det fall det fére behandling ar
uppenbart att det finns tva cancrar kan man ha identisk inrapportering i bada formular
1.




DIAGNOSTIK — REGISTERFORMULAR 1

Innehall

Kodning och véarden / definition

Personnummer

Personnummer anges inklusive sekelsiffra.

Ex 1984ammddxxxx

Patientens namn

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.

Adress Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.
Koén K = Kvinna

M = Man

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.
Dédsdatum Hamtas automatiskt fran befolkningsregister

Hemort vid diagnos

LKF-kod. Kod for lan, kommun och férsamling.

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister. Kan vid behov andras till
aktuell kod vid diagnos.

Synlig endast for monitor.

Komplettering eller
rattning av enstaka
uppgifter

| blankt formulér, markera i kryssrutan om inrapportering avser
komplettering eller rattning av enstaka uppgifter. Detta for att inte behéva
fylla i redan inrapporterade uppgifter.

Monitors kommentar

Information i klartext som framkommit vid inrapportering och som ska
sparas i registret.

Synlig endast for monitor.

Initierat av Namn pa den person som skapat formuléaret.
Hamtas automatiskt frdn INCA:s inloggningsuppgifter.
Inrapportor Inrapportérens namn hamtas automatiskt fran INCA:s

inloggningsuppgifter.

Inrapporterande enhet

OC:s regionkod samt anméalande sjukhus och Klinik.

Hamtas automatiskt fran INCA:s inloggningsuppgifter.

Sjukhuskod Kod for inrapporterande sjukhus enligt kodférteckning.
Hamtas automatiskt frdn INCA:s inloggningsuppgifter.
Kan vid behov andras.
Synlig endast fér monitor.

Klinikkod Kod for inrapporterande klinik enligt kodforteckning.

Hamtas automatiskt fran INCA:s inloggningsuppgifter.
Kan vid behov &ndras.

Synlig endast for monitor.




Lakare Namn péa den lakare som ar ansvarig for inrapportering alt. ansvarar for
patienten.
Ange i klartext.

Klinik, sjukhus Inrapporterande klinik och sjukhus.

Ange i klartext.

Datum for ifyllande

Datum da inrapportering gors.
A&&ammdd
Hamtas automatiskt fran systemet om faltet lamnas blankt.

Kan vid behov andras.

Inkommer med remiss
eller sdker sjalv

Obligatorisk

Ange om patienten kommer med remiss eller soker sjalv till
inrapporterande Klinik.

Endast ett alternativ ska anges.
- Kommer med remiss

- Soker sjalv

Datum d& remiss
registrerades eller da
patienten sokte sjalv

Obligatorisk

Ange datum da remiss registrerades pa kliniken eller da patienten sckte
sjalv. Ska vara tidigare an ev. operations datum.

A&dda&mmdd

Rokare

Fran 2009-01-01

Ange om patienten &r rokare.

- Nej

- Ja, inklusive de som slutat for <1 ar sedan
- F.d. rokare med >1 &r sedan rokstopp

- Oként

Preoperativ biopsi €]
tagen

Markera i kryssruta om preoperativ biopsi ej ar tagen.

Alder vid diagnos

Berdknas automatiskt i INCA.

Diagnosdatum
Obligatoriskt

Diagnosdatum ar provtagningsdatum for biopsi eller datum for klinisk
diagnos om PAD saknas.

Om bade cytologi och PAD finns anges tidigaste datum.

Nar diagnosdatum enbart baseras pa kliniska grunder anges datum for
undersokning eller iakttagelser som ligger till grund for diagnosen.

Felaktigt angivet diagnosdatum kan av oc-personal &ndras enligt
PAD/cytologi utan forfragan till inrapportor.

PAD-nr fran biopsi

Obligatorisk om
preoperativ biopsi ar
utford.

Ange PAD-nummer for det forsta preparat som verifierar diagnosen och
som ligger till grund fér canceranmalan.




Preparatar

Obligatorisk om
preoperativ biopsi ar
utford.

Ange det ar da preparatet registrerades pa patologen och som finns
angivet pa PAD-svaret.

Ex. 2009

Patolog/cytologlab

Obligatorisk om
preoperativ biopsi ar utford

Ange i klartext den patolog/cytologavdelning som utfért analysen.

Patolog/cytologlab kod

Obligatorisk om preop.
biopsi &r utford

Ange kod enligt kodférteckning. Ifylles av monitor.

Synlig endast fér monitor.

Histologisk typ av tumor
fran biopsi/cytologi

Obligatorisk om
preoperativ biopsi ar utférd

Ange histologisk typ av tumor.

Endast ett alternativ ska anges.

1 = Adenocarcinom

2 = Skivepitelcancer

3 = Odiff cancer

4 = Ovrigt, specificera i klartext

5 = *Lymfom, sarkom, malignt melanom, GIST

*Fran 2009-01-01 ingér de inte i detta kvalitetsregister. Registrering
sker i andra kvalitetsregister. Om man som monitor far in en sadan
inrapportering ska den makuleras.

Begreppet cancer i Barrett's esofagus innefattar grav dysplasi i
Barrettslemhinnan, cancer in situ i Barrett’s esofagus samt cancer i
Barrett’s esofagus. | de fall nagot av dessa tillstand forekommer ar
detta alltid adenocarcinom och ska klassas som detta oavsett om
inrapportéren klassat det som ”Ovrigt”. Adenocarcinom i esofagus
kan alltsa vara adenocarcinom med eller utan Barrett's esofagus,
dvs alla adenocarcinom i esofagus ar inte associerade med Barrett's
esofagus.




Diagnoskod (ICD 10)
Obligatorisk

Ange diagnoskod enligt ICD 10.

Endast ett alternativ anges.

1 = C15.0
2 = C15.3
3 = Cl154
4 = C15.5
5 = C15.8
6 = C15.9
7 = Typl
8 = Typll
9 = Typll
10= C16.0X
11= Ci16.1
12= C16.2
13= C16.3
14= C16.4
15= C16.5
16= C16.6
17= C16.8
18= C16.9

Cervikala esofagus

Ovre tredjedelen av esofagus

Mellersta tredjedelen av esofagus

Nedre tredjedelen av esofagus

Malign tumor i esofagus med Overgripande vaxt
Matstrupe UNS

C16.0A

C16.0B

Cl16.0C

Ej bestdmbar

Fundus (6vre delen)

Corpus (mellersta delen)

Antrum (nedre delen)

Pylorus (nedre magmunnen)

Curvatura minor UNS

Curvatura major UNS

Malign tumor i ventrikel med dvergripande vaxt
Magsack UNS

| registret behandlas C 15.5 och C 16.0A som samma tumérlage da
ingen definierad skillnad finns. Vid multifokala tumérer ifylls ett formular
for varje tumorlokal.




Utredning av patienten
Obligatorisk

Ange vilken/vilka undersdkningar som gjorts for att stélla diagnos.

Minst en undersokning maste vara ifylld.

Ett eller flera alternativ kan anges.
- Esofagogastroskopi

- Kontrastrontgen esofagus/ventrikel
-CT

- MR

- PET

-CT PET

- Endoskopiskt ultraljud

- Ultraljud

- Bronkoskopi

- Diagnostisk laparo-/thorakoskopi
- Spirometri

- Arbetsprov

- Annan utredning, specificera i klartext

Klin TNM vérdering
baseras pa

Om uppgifter saknas
behdéver de ej efterforskas

Denna variabel utgar
fr.o.m. 2009-01-01

Ange vilken/vilka understkningar som legat till grund for klinisk TNM-
klassificering.

Ange ett eller flera alternativ.

- Esofagogastroskopi

- Kontrastrontgen esofagus/ventrikel
-CT

- MR

- PET

-CT PET

- Endoskopiskt ultraljud

- Ultraljud

- Bronkoskopi

- Diagnostisk laparo-/thorakoskopi
- Spirometri

- Arbetsprov

- Annan utredning




Klinisk vardering av
tumdrdjupet

Pappersformular

Enbart Adenocarcinom, Skivepitelcancer och Odifferentierad cancer
behover klassificeras har.

Endast ett alternativ ska anges.

1=Tis Carcinoma in situ, grav dysplasi

2=T1 Tumdrinvasion till lamina propria eller submucosa
3=T2 Tumdrinvasion till muscularis propria

4 =T3 Tumorinvasion till serosa/adventitia

5=T4 Overvaxt pa kringliggande organ

6 =TX Ejbedtmt

Ange uppskattat tumordjup oavsett utredningsmetod.

Kommentar

Pappersformular

Ange i klartext eventuell kommentar till Klinisk vardering av tumordjupet

I INCA skrivs detta in i kommentarsfaltet efter T-stadium.

Parisklassifikation

Denna klassifikation géller enbart for ytliga tumorer lampade for
endoskopisk resektion. | de fall tumdren ej &r lampad for beddémning
anges Ej bedémt.

Typ | = Polypoid

Typlla = Flatand slightly elevated
Typllb = Flatand level

Typllic = Flatand depressed

Typ . = Ulcerated

Ej bedomt

Kliniskt tumdrmisstankta
lymfkortelstationer —
Hals och thorax

Obligatorisk

Enbart Adenocarcinom, Skivepitelcancer och Odifferentierad cancer
behdéver klassificeras har.

Ange om det finns kliniskt tumérmisstankta lymfkortelstationer i omradet
hals, thorax enligt de undersékningar som utforts ex CT, ultraljud.

- Nej, inga
- Ja, specificera nedan
- Ej bedémda

Ett eller flera alternativ kan anges.

- Cervikala (Scalenus, vena jugularis interna, évre och nedre cervikala,
periesofageala, supraclaviculara)

- Paratrakeala

- Subcarinala

- Héger huvudbronk

- Vanster huvudbronk

- Paraesofageala — mellersta thorakala mediastinum

- Paraesofageala — nedre thorakala mediastinum




Kliniskt tumodrmisstankta
lymfkortelstationer Buk

Obligatorisk

Enbart Adenocarcinom, Skivepitelcancer och Odifferentierad cancer
behover klassificeras har.

Ange om det finns kliniskt tumdrmissténkta lymfkortelstationer i buken
enligt de undersdkningar som utforts ex CT, ultraljud.

- Nej, inga
- Ja, specificera nedan
- Ej beddmda

Ett eller flera alternativ kan anges.
- Cardia hdger

- Cardia véanster

- Curvatura minor

- Curvatura major

- Suprapylorala

- Infrapylorala

- A gastrica sin

- A hepatica

- Truncus coeliacus

- Mjalthilus

- A lienalis

- Hepatoduodenala lig

- Posteriora pancreashuvudet
- Mesenterialkarlsroten

- Mesocolon transversum

- Paraaortala




Fjarrmetastasering
Obligatorisk

Ersatter
Fjarrmetastasering
(obsolet) fran 2009

Enbart Adenocarcinom, Skivepitelcancer och Odifferentierad cancer
behover klassificeras har.

Ange om det finns fjarrmetastaser.
- Nej

- Ja, specificera nedan

- Ej beddmda

- Lever

- Bukcarcinos

- Lunga

- Pleuracarcinos

- Annat lage, specificera i klartext

Nya inrapporteringar sker enbart till denna variabel oavsett diagnosar
vilket innebar att uttag vid sammanstallningar maste goras bade fran
variabeln Fjarrmetastasering och Fjarrmetastasering (obsolet).

Fjarrmetastasering
(obsolet)

Obligatorisk och giltig
t.om. 2008

Endast i INCA

Finns endast i monitors
formular fr.o.m. 2009

Variabel som anvénts tom 2008-12-31.
Ange om det finns fjarrmetastaser.
- Nej

- Ja, specificera

Kliniskt TNM
Obligatorisk

Enbart Adenocarcinom, Skivepitelcancer och Odifferentierad
cancer behover klassificeras har.

TNM-stadium: se lank i INCA eller lathund i pappersformular.

Komorbiditet enl ASA-
klassifikationen (1-5)

ASA-klassifikationen avser patientens tillstdnd fére behandlingsbeslut ar
taget.

- ASA-klass 1
- ASA-klass 2
- ASA-klass 3
- ASA-klass 4
- ASA-klass 5

For hjalp med ASA-klassifikation se lank i INCA eller lathund pa
pappersformular.
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Funktionsstatus enl
Karnofsky index

Karnofsky index avser patientens tillstand fore behandlingsbeslut ar
taget.

- 100
- 80
- 60
-40
-20

For hjalp med Karnofsky index se lank i INCA eller lathund pa
pappersformular.

Datum for definitivt
terapibeslut

Obligatorisk

Ange det datum nar terapibeslutet tagits vid multidiciplinar konferens eller
av enskild kliniker.

A&8&mmdd

Terapibeslut taget vid
multidisciplinar
konferens

Obligatorisk

For att svara Ja krévs en multidiciplinar konferens dér terapibeslutet
tagits vid gemensamt méte med minst tre personer, kirurg, onkolog och
radiolog. Motet ska utmynna i ett skriftligt dokument. | 6vriga fall
besvaras fragan med Nej.

Nej/Ja
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Tumdrbehandlingens
mal
Obligatorisk

Ange malsattningen med tumérbehandlingen.
Endast ett alternativ ska anges.

- Kurativ

- Palliativ

- Ingen tumorinriktad behandling

Specificera darefter:

Kurativ behandling
Ange ett eller flera alternativ.

- Resektionskirurgi. Om resektionskirurgi planerats ska formulér 2 —
Operationsdata — fyllas i

- Kemoterapi
- Radioterapi

- Radiokemoterapi (fran 2009-01-01) Avser behandling dar cytostatika
givits i anslutning till strdlbehandling. Priméar
kemoradioterapi innefattar férsta linjens kemoterapi
och radioterapi mot primartuméren.

Palliativ behandling

Ange ett eller flera alternativ,

- Resektionskirurgi. Om resektionskirurgi planerats ska formulér 2 —
Operationsdata - fyllas i.

- Stent, PEG, venport eller annan palliativ kirurgi. Om en eller flera av
dessa behandlingar planerats ska formular 2 —
Operationsdata — fyllas i efter att kirurgin ar utford.

- Kemoterapi
- Radioterapi

- Radiokemoterapi (frdn 2009-01-01) Avser behandling dar cytostatika
givits i anslutning till stralbehandling. Priméar
kemoradioterapi innefattar férsta linjens
kemoterapi och radioterapi mot primartumaéren.

Ingen tumorinriktad behandling p.g.a.
Ange endast ett alternativ.

- Patienten vill ej

- Avancerad tumorsjukdom

- Annan avancerad sjukdom

- Annat orsak, specificera i klartext

Remitterad vidare till
annat sjukhus/klinik

Ange i klartext till vilket sjukhus och klinik patienten ar remitterad.
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Sjukhuskod

Ange sjukhuskod enligt kodférteckning.

Synlig endast for monitor.

Klinikkod Ange klinikkod enligt kodforteckning.
Synlig endast for monitor.
OPERATIONSDATA - REGISTERFORMULAR 2
Innehall Kodning och varden / definition
Personnummer Personnummer anges inklusive sekelsiffra.

Ex 194ammddxxxx

Patientens namn

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.

Adress Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.
Kon K = Kvinna

M = Man

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.
Dédsdatum Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.
LKF Kod fér [&an, kommun och férsamling.

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.

Komplettering eller
rattning av enstaka
uppgifter

| blankt formulér, markera i kryssrutan om inrapportering avser
komplettering eller réttning av enstaka uppgifter. Detta for att inte behéva
fylla i redan inrapporterade uppgifter.

Monitors kommentar

Information i klartext som framkommit vid inrapportering och som ska
sparas i registret.

Synlig endast fér monitor.

Initierat av Namn pa den person som skapat formularet.
Hamtas automatiskt fran INCA:s inloggningsuppgifter.
Inrapportor Inrapportérens namn hamtas automatiskt fran INCA:s inloggningsuppgifter.

Inrapporterande enhet

OC:s regionkod samt anmélande sjukhus och klinik.

Hamtas automatiskt fran INCA:s inloggningsuppgifter.

Sjukhuskod

Kod fér inrapporterande sjukhus enligt kodférteckning.
Hamtas automatiskt fran INCA:s inloggningsuppgifter.
Kan vid behov &ndras.

Synlig endast fér monitor.
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Klinikkod

Kod fér inrapporterande klinik enligt kodférteckning.
Hamtas automatiskt fran INCA:s inloggningsuppgifter.
Kan vid behov andras.

Synlig endast fér monitor.

Lakare

Namn pé den lakare som ar ansvarig for inrapportering alt. ansvarar for
patienten.

Ange i klartext.

Datum for ifyllande

Datum da inrapportering gors. Hamtas automatiskt fran systemet om faltet
lamnas blankt.

Denna uppgift gar att andra.

A&3&mmdd

Resektion av tumor

Obligatorisk

Ar resektion av tumoren utford oavsett palliativt eller kurativt?
Endast ett alternativ ska anges.
Nej/Ja

Alt. 1 Resektion = Nej

Palliativ(a) atgard(er)

Obligatoriskt om
resektion av tumor = Nej

Ange utférd(a) palliativ(a) atgard(er).

Ett eller flera alternativ kan anges.

- Explorativ laparotomi

- Gastroenteroanastomos

- Gastrostomi vid laparotomi

- Nutritiv jejunostomi

- Explorativ thorakotomi

- Subcutan venport (PAC)

- Percutan endoskopisk gastrostomi (PEG)
- Laserbehandling/Argonplasmabehandling
- Stent

- Annan endoskopisk palliativ terapi

- Annan palliativ atgard, specificera i klartext

Om patienten aterkommer for ny palliativ atgard som ej ar detsamma som
foregaende fylls ett nytt formular i.

Ex. om patienten fatt en stent vid ett datum och far ytterligare en stent vid
ett senare tillfélle behdver inget ytterligare formulér fyllas i. Om patienten
daremot far en PAC kravs en ny inrapportering.
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Kliniskt tumérstadium
om ej resektion

Enbart Adenocarcinom, Skivepitelcancer och Odifferentierad cancer
behdver klassificeras har.

Ange Kliniskt TNM-stadium. Detta ska anges oavsett om nagon férandring
skett eller ej sedan TNM-klassificeringen i Diagnostikformularet (formular
1).

Om ingen tumdrresektion utforts ar formularet fardigifyllt och kan skickas till onkologiskt
centrum. Alt. 2 behdéver ej fyllas i.

Alt. 2 Resektion = Ja

Operationsdatum
Obligatorisk

Ange datum d& operation utforts.

A&3&mmdd

Operationskoder

Obligatorisk

Ange operationskoder enligt socialstyrelsens kodbok, Klassifikation av
kirurgiska atgarder. Minst en operations-kod ska anges.

Koder kan hamtas fran hjalpdokument — lank i formular i INCA.

Validera att koden/koderna ar korrekta gentemot kodlista och
sammanfattande namn pa ingreppet.

Sammanfattande namn
paingreppet

Ange i klartext sammanfattande namn pa ingreppet.

Operationsstart

Ange det klockslag nér operationen startade = kniv i.
Anges med 4 siffror. TTMM

Operationsslut

Ange Kklockslag nar operationen slutade = nér sista suturen sattes.
Anges med 4 siffror. TTMM

Operationstid

Raknas ut automatiskt i INCA.

Elektiv/Akut op
Obligatorisk

Ange elektiv eller akut operation.
Enbart ett alternativ ska anges.

- Elektiv op

- Akut op

Peroperativ blédning
Obligatorisk

Ange blédning som heltal i ml > 0.

Preoperativ vikt

Ange vikt i kg inom en manad fore operationsdag.

Preoperativ langd

Ange langd i cm.

Preoperativ kemoterapi
Obligatorisk

Ange om preoperativ kemoterapi givits oavsett angivet mal for terapi i
formular 1.

Nej/Ja

Preoperativ radioterapi
Obligatorisk

Ange om preoperativ radioterapi givits oavsett angivet mal for terapi i
formular 1.

Nej/Ja
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Preoperativ PEG Ange om PEG blivit satt preoperativt.

Preoperativ stent Ange om stent blivit satt preoperativt.
Operationsbeskrivning Beskriv incision thorax.

thorax

Obligatorisk

Enbart ett alternativ ska anges.
0 = Ingen thoraxdissektion

1 = Hogersidig thorakotomi (anterior, anterolateralt, posterolateralt,
posterior)

2 = Vansersidig thorakotomi (anterior, anterolateralt, posterolateralt,
posterior)

3 = Kombinerat sammanhéngande thorakoabdominellt snitt
4 = Transhiatal op utan thorakotomi

5 = Substernal op utan thorakotomi

6 = Thorakoskopisk

Annan operation thorax, specificera i klartext.

Operationsbeskrivning Beskriv incision hals.
hals
Obligatorisk Enbart ett alternativ ska anges.

0 = Ingen halsincision
1 = Halsincision hoger
2 = Halsincision vanster

Annan operation hals, specificera i klartext

Esofagusresektion Ange det bast tillampbara alternativet for esofagusresektion.

Obligatorisk

Enbart ett alternativ ska anges.

0 =Ingen esofagusresektion

1 =Intraabdominella

2 = Distala intrathorakala 1/3 upp till nivd med nedre lungvenen

3 = Distala intrathorakala 2/3 upp till nivd med tracheabifurkationen/vena
azygos

4 = Hela intrathorakala

5 = Cervikala

6 = Cervikala + intrathorakala + intraabdominella

7 = Lokal excision av esofagus

9 = Endoskopisk mucosaresektion (EMR)

10= Endoskopisk submucosadissektion (ESD)

Annan operation esofagus, specificera i klartext
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Utrymda
lymfkortelstationer
hals och thorax

Obligatorisk

Ange utrymda lymfkortelstationer fran hals / thorax.
- Nej, inga

- Ja, specificera, nedan

Ett eller flera alternativ kan anges:

- Cervikala (Scalenus, vena jugularis interna, évre och nedre cervikala
periesofageala, supraclavikulara)

- Paratrakeala

- Subcarinala

- Héger huvudbronk

- Vanster huvudbronk

- Paraesofageala — mellersta thorakala mediastinum

- Paraesofageala — nedre thorakala mediastinum

Gransen mellan mellersta thorakala mediastinum och nedre thorakala
mediastinum gér i nivd med nedre lungvenen. | 6vrigt se hjalpbild pa
pappersformular eller i INCA.

Ventrikelresektion
Obligatorisk

Ange om och i sa fall vilken ventrikelresektion som utforts.
Enbart ett alternativ ska anges.

0 = Ingen ventrikelresektion

1 = Distala

2 = Distala samt mellersta

3 =Hela

4 = Proximala

5 = Proximala och mellersta

6 = Minorsidan

8 = Lokal excision av ventrikel

9 = Endoskopisk mucosaresektion ventrikel (EMR)

10= Endoskopisk submucosadissektion ventrikel (ESD)

Annan operation ventrikel, specificera i klartext
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Utrymda
lymfkortelstationer buk

Obligatorisk

Ange utrymda lymfkdértelstationer i buken.
- Nej, inga

- Ja, specificera, nedan

Ett eller flera alternativ kan anges.
1 = Cardia hoger

2 = Cardia vanster

3 = Curvatura minor

4 = Curvatura major

5 = Suprapylorala

6 = Infrapylorala

7 = A gastrica sin

8 = A hepatica

9 = Truncus coeliacus

10= Mjalthilus

11= A lienalis

12= Hepatoduodenala lig
13= Post pancreashuvudet
14= Mesenterialkérlsroten
15= Mesocolon transv

16= Paraaortala

Ytterligare resektion

Obligatorisk

Ange om nagon ytterligare resektion gjorts.

- Nej, ingen

- Ja, specificera, nedan

Ett eller flera alternativ kan anges.
1 = Mjaltextirpation

2 = Pancreasresektion

3 = Colonresektion

4 = Leverresektion

5 = Diafragmaresektion

6 = Resektion av ductuc thoracicus
7 = Resektion av vena azygos

8 = Lungresektion

9 = Pericardresektion

10= Larynxresektion

11= Annan resektion, specificera i klartext
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Total bursektomi
Obligatorisk

Ange om total bursektomi har utforts.
Nej /Ja

Med total bursektomi menas komplett bursektomi medtagandes
peritoneum 6ver pancreas och hela bursa omentalis.

Partiell bursektomi anges som Nej

Total omentektomi
Obligatorisk

Ange om total omentektomi utforts.
Nej /Ja

Med total omentektomi menas total omentresektion dar allt utom minimala
rester tagits bort.

| 6vrigt anges omentektomi som Nej

Rekonstruktion

Obligatorisk

Ange om och i sa fall vilkken rekonstruktion som utforts.

Endast ett alternativ ska anges.

01 =Ingen (inkl blind slutning, framléggning av faryngostomi eller annan
stomi till hud d& en gastrointestinala kontinuiteten ej aterstalls)
Om ingen rekonstruktion utférts ska variablerna Suturteknik
Anastomos och Anastomosniva ej fyllas i.

02 =Distal ventrikelresektion med gastroduodenostomi (BI)

03 = Ventrikelresektion med gastrojejunostomi och enteroanastomos
(Bl

04 =Ventrikelresektion med gastrojejunostomi utan enteroanastomos
(B8l

05 =Ventrikelresektion med gastrojejunostomi ad modum Roux-en-Y
06 =Roux-en-Y esofagojejunostomi

07 =Roux-en-Y esofagojejunostomi med reservoar

08 = Tunntarmsinterposition (fran esofagus till ventrikel eller duodenum)
09 = Interponerad tunntarmsreservoar (esofagus till duodenum)

10 =Interponerad colonreservoar (esofagus till duodenum)

11 =Ventrikeltub till esofagus

12 =Ventrikel till esofagus

13 = Coloninterposition (esofagus till ventrikel eller duodenum)

14 =lleocekal pouch (esofagus till duodenum)

15 = Annan rekonstruktion, specificera i klartext
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Suturteknik anastomos
Obligatorisk

Om ingen rekonstruktion utforts ska denna variabel gj fyllas i.

Ange vilken suturteknik som anvéants for anastomosering. Vid flera
anastomoser ange den mest proximala.

Enbart ett alternativ anges.
1 = Handsydd
2 = Suturmaskin

9 = Ej tillampbart

Om suturmaskin anvéants som huvudsaklig anastomosmetod men
handsydda suturer anvénts for att forsluta kvarvarande dppningar i
anastomosen, anges suturmaskin som huvudsaklig teknik.

Om enstaka forstarkningssuturer satts vid maskinsydd anastomos, anges
suturmaskin som alternativ.

Anastomosniva

Obligatorisk

Om ingen rekonstruktion utforts ska denna variabel ej fyllas i.

Ange anastomosniva.

Enbart ett alternativ ska anges.
1=Buk

2 = Hiatus

3 = Nedre lungvenen

4 = Vena azygos/tracheabifurkationen
5 = Pleuratopp

6 = Hals

9 = Ej tillampbart
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Definitiv tumorlokal
(ICD 10)

Ange den definitiva tumdrlokalen.

Obligatorisk Endast ett alternativ anges.
C15.0 Cervikala esofagus
C15.3  Ovre tredjedelen av esofagus
C15.4 Mellersta tredjedelen av esofagus
C15.5 Nedre tredjedelen av esofagus
C15.8 Malign tumdr i esofagus med Overgripande véaxt
C15.9 Matstrupe UNS
Typ | C16.0A
Typ I Cl16.0B
Typlll  C16.0C
C16.0X Ej bestambar
C16.1  Fundus (6vre delen)
C16.2  Corpus (mellersta delen)
C16.3 Antrum (nedre delen)
C16.4 Pylorus (nedre magmunnen)
C16.5 Curvatura minor UNS
C16.6  Curvatura major UNS
C16.8 Malign tumar i ventrikel med évergripande véaxt
C16.9 Magsack UNS
| registret behandlas C 15.5 och C 16.0A som samma tumérlage da ingen
definierad skillnad finns.
Operatorens Ange operatdrens bedémning av tumdrresektionen.

bedémning av
tumorresektionen

Obligatorisk

Enbart ett alternativ ska anges.
- Kurativ
- Gransfall kurativ/palliativ

- Palliativ

VARDDATA / KOMPLIKATIONER - REGISTERFORMULAR 3

Innehall

Kodning och véarden / definition

Personnummer

Personnummer anges inklusive sekelsiffra.

Ex 194ammddxxxx

Patientens namn

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.

Adress

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.
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Kon

K = Kvinna
M = Man

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.

Dodsdatum Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.
LKF Kod for 1&n, kommun, férsamling.

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister.
Initierat av Namn p& den person som skapat formularet.

Hamtas automatiskt fran INCA:s inloggningsuppgifter.

Komplettering eller
rattning av enstaka
uppgifter

| blankt formular, markera i kryssrutan om inrapportering avser
komplettering eller rattning av enstaka uppgifter. Detta for att inte behdva
fylla i redan inrapporterade uppgifter.

Monitors kommentar

Information i klartext som framkommit vid inrapportering och som ska
sparas i registret.

Synlig endast fér monitor.

Klinik, sjukhus

Pappersformular

Ange inrapporterande Klinik och sjukhus i klartext.

Inrapporterande enhet
INCA

OC:s regionkod samt anmélande sjukhus och klinik.

Hamtas automatiskt fran INCA:s inloggningsuppgifter.

Sjukhuskod Kod for inrapporterande sjukhus enligt kodférteckning.
Obligatorisk Hamtas automatiskt fran INCA:s inloggningsuppgifter.
Kan vid behov &ndras.
Synlig endast fér monitor.
Klinikkod Kod for inrapporterande klinik enligt kodférteckning.
Obligatorisk Hamtas automatiskt fran INCA:s inloggningsuppgifter.
Kan vid behov andras.
Synlig endast fér monitor.
Lakare Namn pé den lakare som ar ansvarig for inrapportering alt. ansvarar for

patienten.

Anges i klartext.

Datum for ifyllande

Datum da inrapportering gors.
Ad&admmdd.
Hamtas automatiskt fran INCA om faltet lamnas blankt.

Kan vid behov andras.

Utskrivningsdatum
efter operation

Obligatorisk

Ange utskrivningsdatum efter operation.

A&3&mmdd
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Utskriven till
Obligatorisk

Ange Utskriven till

Enbart ett alternativ ska anges.

- Hemmet

- Annan kirurg klinik, specificera i klartext
- Annan klinik inkl rehabklinik

- Sjukhem

- Ovrig konvalescens

- Annan, specificera i klartext

- Avliden

Planerad postoperativ
kemo- radio- eller
kemo/radioterapi

Ange om postoperativ kemo-, radio eller kemo/radioterapi planerats.

Enbart ett alternativ ska anges.

Obligatorisk - Ingen
- Kurativt syftande terapi
- Palliativ terapi
Kirurgiska Ange om nagon eller nagra kirurgiska komplikationer tillst6tt inom 30 dagar

komplikationer inom
30 dagar efter
huvudoperationen

Obligatorisk

efter huvudoperationen.
- Nej, inga

- Ja, specificera nedan samt ange behandling

Ett eller flera alternativ kan anges.

For varje komplikation ange 6ppen reoperation eller konservativ behandling
samt i forekommande fall stentbehandling.

- Blédning = Mer an 2 | eller behov av reoperation.
- Oppen reoperation

- Konservativ behandling

- Anastomosinsufficiens = Kliniskt signifikant lackage. Enbart
rontgenologiskt misstankt lackage utan klinisk motsvarighet inkluderas ej.

- Oppen reoperation
- Konservativ behandling med antibiotika + ev percutant dranage
- Stent

- Nej/Ja

- Substitutnekros = Kliniskt signifikant ischemi med perforation eller
ulceration.

- Oppen reoperation
- Konservativ behandling med antibiotika + ev percutant dranage
- Stent

- Nej/Ja
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- Intraabdominell abscess = Rontgenologiskt eller kirurgiskt pavisad
varansamling pa minst 3x3 cm med kliniska symtom sasom feber eller
vark.

- Oppen reoperation

- Konservativ behandling med antibiotika + ev. percutant dranage

- Intrathorakal abscess = Rontgenologiskt eller kirurgiskt pavisad
varansamling pa minst 3x3 cm med kliniska symtom sasom feber, vark
eller dyspné.

- Oppen reoperation

- Konservativ behandling med antibiotika + ev. percutant dranage

- Ductus thoracicusskada = Lymflackage i thorax som kréaver drénering
mer an 7 dagar eller reoperation.

- Oppen reoperation

- Konservativ behandling

- Nervus recurrenspares = Recurrenspares enligt bedéomning av
oronspecialist.

- Annan svar vardforlangande komplikation = Vardtid mer &n 7 dagar
langre an forvantad normal vardtid.

Ge en beskrivning i klartext.
- Oppen reoperation

- Konservativ behandling

24




Allméanna
komplikationer inom
30 dagar efter
huvudoperationen

Obligatorisk

Ange om och i sa fall vilka allmanna komplikationer som tillstott inom 30
dagar efter huvudoperationen.

- Nej, inga

- Ja, specificera samt ange behandling.

Om Ja, specificera samt ange eventuell dppen eller konservativ
behandling.

Ett eller flera alternativ kan anges.

- Allvarlig pneumoni = Rontgenologiskt pavisat infiltrat med klinisk bild
med feber, hosta eller dyspné.

- Sepsis = Feber, frossa och pavisad vaxt av bakterier i blodet.
- Oppen reoperation

- Konservativ behandling

- Allvarlig cardiovaskular komplikation = Ex nydebuterad rytmrubbning
som kravt behandling, hjartinfarkt, stroke.

- Lungemboli = Réntgenologiskt verifierad och behandlingskravande
lungemboli.

- Annan svar vardforlangande komplikation = Vardtid mer &n 7 dagar
langre an forvantad normal vardtid.

Ge en beskrivning i klartext.
- Oppen reoperation

- Konservativ behandling

PAD-nr fran

operationspreparat

Ange preparatnummer fr&n operationspreparat.

Obligatorisk
Preparatar Ange det ar da preparatet registrerades pa patologen och som finns
Obligatorisk angivet pa PAD-svaret.

Ex. 2009
Patologlab Ange i klartext den patologavdelning som utfért analysen.
Obligatorisk

Patologlab kod

Ange kod enligt kodforteckning for varje region.
Synlig endast fér monitor.

Kodas av monitor.
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Histologisk typ av
tumor fran
operationspreparat

Obligatorisk

Ange histologisk typ av tumor som anges i PAD fran operationspreparatet.
Enbart ett alternativ anges.

- Adenocarcinom

- Skivepitelcancer

- Odiff cancer

- Ovrigt, specificera i klartext

- Lymfom, sarkom, malignt melanom, GIST

Mikroskopisk

Ange mikroskopisk radikalitet enligt PAD-utlatande.

radikalitet
Obligatorisk Proximalt Nej/Ja

Distalt Nej / Ja

Cirkulart Nej/Ja

Med cirkular radikalitet menas tumdorfrihet ut i periferin mot resektionsytan.
pT, pN, pM Ange tumorstadium baserat pa histopatologisk och klinisk grund.
Obligatorisk pT, pN: Tumérstadium baserat pa histopatologisk grund.

pM: Baseras pa histopatologisk alternativt klinisk grund
Kommentar Ange i klartext eventuell kommentar.

Totalt antal lymfkdrtlar
undersokta av patolog

Obligatorisk

Ange de antal lymfkdrtlar som undersokts av patolog.

Totalt antal
tumdrpositiva
lymfkortlar

Obligatorisk

Ange antal tumérpositiva lymfkortlar pavisade med rutinhistologiska
metoder. | de fall mikrometastasering hittats med specialmetoder dar
rutinhistologi inte pavisar tumérmetastas raknas inte det fyndet som
tumarpositivt.

Specificera borttagna lymfkortlar

Antal understkta av
patolog

Antal Lymfkortlar hals-thorax
tumor-
positiva

[1] Cervikala (Scalenus, v jugularis int, dvre och nedre
cervikala, periesofageala, supraclavikuléra)

[2] Paratrakeala

[3] Subcarinala

[4] Hoger huvudbronk

[5] Vanster huvudbronk

[6] Paraesofageala — mellersta thorakala mediastinum

[7] Paraesofageala — nedre thorakala mediastinum
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Antal undersokta av
patolog

Antal
tumor-
positiva

Lymfkdrtlar buk

[1] Cardia héger

[2] Cardia vanste

[3] Curvatura minor

[4] Curvatura major

[5] Suprapylorala

[6] Infrapylorala

[7] A gastrica sin

[8] A hepatica

[9] Truncus coeliacus

[10] Mjalthilus

[11] A lienalis

[12] Hepatoduodenala lig

[13] Post pancreashuvudet

[14] Mesenterialkarlsroten

[15] Mesocolon transversum

[16] Paraaortala
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Stadium

Annu ej i funktion.

Beraknas automatiskt i INCA.

Stadium 0
Stadium |
Stadium IA
Stadium 1B
Stadium Il
Stadium I1A
Stadium 11B
Stadium 111
Stadium ll1A
Stadium 1B
Stadium IV

Synlig endast fér monitor.
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