Arsrapport 2018

Resultater og forbedringstiltak fra

Kvalitetsregister for kreft i
spisergr og magesekk

Kreftreglsteret e

TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT




Anbefalt referanse:

Arsrapport 2018 med resultater og forbedringstiltak fra Nasjonalt kvalitetsregister for kreft i spiseror og magesekk.
Oslo: Kreftregisteret, 2019.

ISBN 978-82-473-0077-0



Forord

Denne arsrapporten er den tredje rapporten fra Kvalitetsregister for kreft i spiseror og magesekk. Selv om registe-
ret ikke har fatt nasjonal status, har fagmiljoet i samarbeid med Kreftregisteret utarbeidet kliniske meldeskjema.
Andelen pasienter som er rapportert har gkt siden forrige rapport, men kan fortsatt bli bedre.

Norsk gastrointestinal cancergruppes faggruppe for kreft i spiseror og magesekk (NGICG-@V) ble etablert i 2008.
Hovedformalet var a lage nasjonale retningslinjer for utredning og behandling av disse kreftformene. Faggruppen
fikk ogsa i oppgave & vaere fagrad for et kvalitetsregister for kreft i spiseror og magesekk. Fra oppstarten av arbeidet
har derfor faggruppen jobbet parallelt med utvikling av et kvalitetsregister og oppdatering av handlingsprogram-
mene.

Via prosjektmidler fra Nasjonalt servicemiljo for medisinske kvalitetsregistre utviklet Kreftregisteret elektroniske
meldinger for spiserer- og magesekk. Meldeskjema for utredning, samt kirurgisk og onkologisk behandling ble
tatt i bruk hesten 2014 og forste hele ar med innrapportering var 2015. Skjemaene er tilgjengelig i Kreftregisterets
elektroniske meldetjeneste (KREMT). I desember 2013 ble det sendt inn en seknad om a fa etablert et nasjonalt
kvalitetsregister for kreft i spiserer og magesekk. Denne spknaden ble avslatt av Helse Sor-@st varen 2016. Pa grunn
av manglende nasjonal status og dermed manglende finansiering, blir ikke detaljer i patologibeskrivelsene registrert
slik det gjores i de andre kvalitetsregistrene i Kreftregisteret. Dette er informasjon som vil styrke registeret og gi
bedre grunnlag for resultatene. Dette vil kreve at vi far innvilget soknad om a fa etablert nasjonalt kvalitetsregister.
Det har vert jobbet med a bedre rapporteringen i KREMT av data til denne utgaven av arsrapporten, som dog
fortsatt er en utfordring.

Malet med rapporten er a kartlegge utredning, behandling, komplikasjoner og dedelighet for disse kreftformene
nasjonalt og pa sykehusnivd. Det er viktig & evaluere hvordan nasjonale retningslinjer og kvalitetsindikatorer for
héndtering av kreft i spiseror og magesekk praktiseres. Basert pa slike data kan man bedre vurdere kvaliteten pé iva-
retakelsen av pasientene og lettere papeke forslag til justering av eksisterende rutiner. Mer nasjonal kunnskap om
behandlingsresultater for disse pasientene vil ogsa fore til okt forskning innen dette fagomrédet. Vi haper at arets
rapport legger et grunnlag for senere & kunne lage mer komplette rapporter til nytte for fagmiljoene, helseforeta-
kene og helsemyndighetene. Kreftregisteret og faggruppen haper at érets rapport vil motivere helsemyndighetene
til & gi nasjonal status til kvalitetsregisteret for kreft i spiseror og magesekk, noe som ville muliggjore en utvidet
registrering.

Takk for godt og inspirerende samarbeid med alle involverte som har bidratt til forbedring av rapporten, bade til
planlegging og oppbygging av rapporten, rapportering av data, koding og registrering, tolkning av resultater og
vurdering av kvalitetsmal.

Oslo, desember 2019

Egil Johnson Giske Ursin
Leder av fagradet Direktor, Kreftregisteret
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Kapittel 1

Sammendrag

Rapporten er basert pa data fra Kvalitetsregister for kreft i spiseror og magesekk og gir informasjon om utredning
og behandling av kreft i spiseror og magesekk. 401 pasienter fikk diagnosen kreft i spiseroret i 2018, mens 259
pasienter fikk kreft i magesekken. Arsaken til at det er flere pasienter med kreft i spiseroret er at kreft i overgangen
mellom spiserer og magesekk er inkludert i analysene for spisergrskreft.

Registeret inneholder data fra og med 2015, men har dessverre ikke fatt nasjonal status enda. Mélet med & gi ut
denne rapporten er a vise hvor viktig dette registeret kan vere for a bidra til kvalitetsforbedring av helsehjelpen
som gis til pasienter med kreft i spiseror og magesekk. Rapporten er et samarbeid mellom Kreftregisteret og fagra-
det/faggruppen NGICG-QV. !

1.1 Spisergrskreft

401 pasienter fikk diagnosen spiserorskreft i 2018, dette inkluderer ogsé kreft i overgangen mellom spiseror og
magesekk. Sykdommen er vanligere hos menn enn hos kvinner og forekomsten gker for menn, men er stabil for
kvinner. Spisergrskreft er en alvorlig kreftform og cirka en fjerdedel av pasientene lever etter 5 ar.

Utredningen av pasienter med spiserorskreft utfores med ovre endoskopi og CT-undersgkelse. Registeret ensker
a belyse i hvilken grad PET-CT brukes i utredningen av pasientene. I 2018 ble 46 % av pasientene utredet med
PET-CT. TNM-stadium er et viktig grunnlag for prognosen nér ulike behandlingsstrategier skal vurderes for den
enkelte pasienten. 21 % av pasientene ble i 2018 meldt inn til registeret med ukjent TNM-stadium etter utredning.
At sa mange pasienter er meldt inn med ukjent stadium er bekymringsverdig og ma felges opp videre av bade
NGICG-@V og Kreftregisteret.

Litt over 20 % av kvinnene med spisergrskreft ble operert i 2018, mens litt under 30 % av mennene ble operert. At
feerre kvinner enn menn blir operert blir ett av fokusomradene for fagradet fremover. Operasjon av spisergrskreft
er sentralisert til ett universitetssykehus i hver helseregion. Resultatene i denne rapporten viser at retningslinjene
om sentralisering folges. Dodelighet 90 dager etter operasjon for alle pasienter med spiserorskreft er 3 %.

"Norsk gastrointestinal cancergruppes faggruppe for kreft i spiseror og magesekk, heretter henvist til som NGICG-QV



Kapittel 1. Sammendrag

Figuren viser en oversikt over utvalgte kvalitetsmal for utredning og behandling av pasienter med spiserorskrett.
Fagradet har i arets rapport satt et gnsket eller optimalt niva for de ulike kvalitetsmélene, unntatt for andel med
utfort PET-CT. Kvalitetsmal som er merket gront, har hoy grad av maloppnaelse. Kvalitetsmél som er merket gult,
har moderat grad av méaloppnaelse. Kvalitetsmal som er merket rodt, har lav grad av maloppnaelse.

Mal
Datakvalitet
Rapportering: Utredningsmelding | _ 55 % . 280 %
Processindikatorer —
Andel med utfert PET-CT _ 46 % Ikke satt
Andel med ukjent stadium - - 21% o <10%
Andel opererte _ 26% ® 25%-35%
Resultatindikatorer —
Dadelighet 90 dager etter operasjon —| I 3% . <5%
T T T T T T
0 20 40 60 80 100
Prosent(%)

Figur 1.1: Kvalitetsmal for pasienter med spisergrskreft

For 2018 var rapporteringsgraden for innmelding av utredningsmelding fra klinikerne pa 55 %. Dette er en okning
pa 10 % fra forrige rapport. Rapporteringsgraden pa kirurgimeldingen var pa 88 % som tilsvarer en gkning pa 9
%. Kirurgimeldingen oppnér dermed hey maloppnaelse for rapporteringsgrad (280 %). Dette er en veldig positiv
utvikling som viser at de siste arenes fokus pa innmelding til registeret har hatt effekt. Det ma imidlertid fortsatt
jobbes med a skape gode rutiner for rapportering av utredningmelding fra sykehusene.

Figur 1.1

Datakilde:

- Kreftregisterets basisregister

- Kliniske meldinger

- Patologimeldinger

Inklusjon:

- Kreft i spisergr

- Diagnose-/operasjonsdatoi 2017 0g 2018
Kommentar:

Gronn/qul/red sirkel angir
hegy/moderat/lav maloppnaelse

(moderat maloppnaelse er kun definert for
datakvalitetsmalene)
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1.2 Magesekkreft

259 pasienter fikk diagnosen magesekkreft i 2018. Sykdommen er vanligere hos menn enn hos kvinner, og fore-
komsten er avtagende for begge kjonn. Magesekkreft er en alvorlig kreftform og cirka en fjerdedel av pasientene
lever etter 5 ar.

Pasienter med magesekkreft blir utredet med ovre endoskopi og CT-undersokelse. 19 % av pasientene er meldt
inn til registeret med ukjent TNM-stadium etter utredning. Det er 10 % faerre enn i rapporten som ble utgitt i
2016.

36 % av pasientene med magesekkreft ble operert i 2018. En lavere andel kvinner enn menn ble operert, men
forskjellen er ikke like stor som for spisergrskreft. Operasjon av magesekkreft er ikke sentralisert i samme grad
som for spiserorskreft, og andelen sykehus som opererer varierer mellom de regionale helseforetakene. Dodelighet
90 dager etter operasjon for alle pasienter operert med magesekkreft er 3 %.

Figuren under viser en oversikt over utvalgte kvalitetsmal for utredning og behandling av pasienter med mage-
sekkreft. Fagrddet har i rets rapport satt ensket eller optimalt nivé for de ulike kvalitetsmalene. Kvalitetsmal som
er merket gront, har hey grad av maloppnaelse, mens kvalitetsmal som er merket gult, har moderat grad av mal-
oppnaelse. Kvalitetsmal som er merket rodt, har lav grad av maloppnaelse.
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Mal
Datakvalitet
Rapportering: Utredningsmelding | _ 49 % . 280 %
Processindikatorer —
Andel med ukjent stadium —| - 19 % <10 %
Andel opererte — _ 36 % ® 25%-35%
Resultatindikatorer —
Dadelighet 90 dager etter operasjon —| I 3% . <5%
T T T T T T
0 20 40 60 80 100
Prosent(%)

Figur 1.2: Kvalitetsmal for pasienter med magesekkreft

For 2018 var rapporteringsgraden for utredningsmelding fra klinikerne pa 49 %. Dette er en liten gkning pa 7
% fra forrige rapport. Rapporteringsgrad for kirurgimeldingen var pa 74 % som er en ekning pa 12 %. Ingen av
meldingene oppnar hey maloppnaelse for rapporteringsgrad (=80 %). Arbeidet med & opprette gode rutiner for
innrapportering fra helsetjenesten ma fortsatt ha fokus fremover.

Figur 1.2

Datakilde:

- Kreftregisterets basisregister

- Kliniske meldinger

- Patologimeldinger

Inklusjon:

- Kreft i magesekk

- Diagnose-/operasjonsdatoi 2017 0g 2018
Kommentar:

Gronn/qul/red sirkel angir
hey/moderat/lav maloppnaelse

(moderat maloppnaelse er kun definert for
datakvalitetsmalene)



Kapittel 2

Registerbeskrivelse

2.1 Bakgrunn og formal

2.1.1  Bakgrunn for registeret

Arbeidet med a utvikle et nasjonalt kvalitetsregister for kreft i spiseror og magesekk startet i november 2008. Kreft-
registeret og NGICG-QV (Norsk Gastrointestinal Cancer Gruppes fagrad for kreft i spiseror og magesekk) samar-
beider om kvalitetsregisteret.

Kreft i spiseror og magesekk er mer vanlig pa verdensbasis enn i Norge, men de fleste pasientene far oppdaget
sykdommene sent i sykdomsforlopet. Sykdommens utbredelse ved diagnosen har innvirkning pa overlevelsen, noe
som innebzerer at kun en fjerdedel av pasientene er i live etter 5 ar. Fra fagmiljoet og fra Kreftregisterets side har
det derfor veert viktig & etablere et kvalitetsregister for disse kreftformene.

1. november 2014 ble klinisk meldeskjema for kreft i spiseror og magesekk satt i drift og meldingene ble gjort
tilgjengelig for rapportering via Kreftregisterets elektroniske meldetjeneste. Skjemaene gjelder for pasienter som er
diagnostisert fra og med 1. januar 2015.

Registeret har per i dag ikke nasjonal status. I desember 2013 sendte Kreftregisteret inn en seknad om nasjonal
status for registeret til Helse Sor-@st, men denne spknaden ble avslatt varen 2016. Kreftregisteret sendte inn en ny
spknad i 2018, men denne er enna ikke besvart. Det har pagatt et omfattende utredningsarbeid for & vurdere hvilke
nye kvalitetsregistre som ber fa nasjonal status og styringsgruppen for dette har veert fagdirekteorene i de regionale
helseforetakene. De gnsker a prioritere sarkom og blaerekreft innenfor kreftomradet. Det gjor at det mest sannsynlig
vil ta lang tid for kvalitetsregisteret for spiserer og magesekk far nasjonal status og dermed finansiering.

2.1.2 Registerets formadl

Registeret skal bidra til at kvaliteten pa helsehjelpen som gis til pasientene med kreft i spiseror og magesekk blir bed-
re. Registeret skal ogsd gi grunnlag for forskning som kan gi ny kunnskap om arsaker, diagnose og sykdomsforlep
og behandlingseftekter.

Ref. Kreftregisterforskriften § 1-3.

2.1.3 Analyser som belyser registerets formal

Et av formalene til Kvalitetsregister for kreft i spiseror og magesekk er a vurdere om de nasjonale retningslinjene for
utredning, behandling og oppfelging blir fulgt. Rapporten har tre prosessindikatorer for spisergr som viser direkte
eller indirekte kvalitet pa helsehjelp.

o Andel med utfert PET-CT

« Andel med ukjent stadium


http://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2001-12-21-1477
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o Andel opererte

Neaermere oversikt over resultater og vurdering av prosessindikatorene for bade spiserer og magesekk finnes under
kapittel 3.

Nasjonalt Handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk,behandling og oppfelging av kreft i spiseroret

Nasjonalt Handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk,behandling og oppfelging av kreft i magesekken

2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag

Helseregisterloven av 01.01.2015 nr 4 § 11 og Kreftregisterforskriften.

2.3 Faglig ledelse og dataansvar

Kreftregisteret er databehandlingsansvarlig.

NGICG-QV er fagrad for Nasjonalt kvalitetsregisteret for kreft i spiseror og magesekk. Leder av fagradet er Egil
Johnson, gastrokirurg ved Oslo universitetssykehus, Ulleval.

Fagradet er tverrfaglig sammensatt med fire kirurger, fem onkologer, en gastroenterolog (medisiner), en radiolog,
en patolog og tre representanter fra Kreftregisteret. Alle helseregionene er representert i fagradet. Denne represen-
tasjonen er viktig for & sikre at registeret har en solid nasjonal forankring blant de som er engasjert i behandling av
pasienter med kreft i spiserer og magesekk.

Kreftregisteret er databehandlingsansvarlig og har ansvar for den daglige driften av kvalitetsregisteret. Medarbeide-
re tilknyttet organgruppen for gastrointestinal kreft koder og registrerer alle meldinger. Kvalitetsregisteransvarlig,
Ingunn Aune, er sekreteer for fagradet og koordinerer arbeidet knyttet til kvalitetsregisteret.

2.3.1 Aktivitet i fagradet/faggruppen
Fagradet har hatt seks moter i 2017 og 2018. De viktigste temaene har veert kvalitetsmal, utarbeidelse av &rsrappor-
ten, og revisjon av handlingsprogrammene for kreft i spiseroret og i magesekken.

I februar 2016 ble det nedsatt en gruppe som skulle arbeide med arsrapporten. Arbeidsgruppen bestar av leder og
nestleder fra fagradet og representanter fra Kreftregisteret. Denne gruppen har sa langt hatt fire meter i 2016 og
fire moter i 2017. Hele fagradet har fatt tilsendt arsrapporten med muligheter for a gi tilbakemeldinger og innspill
for publisering.

Fagradet bestér av folgende medlemmer:
Helse Nord
« Eirik Kjus Aahlin, kirurg, Universitetssykehuset Nord-Norge Tromso
« Helge Stenvold, onkolog, Universitetssykehuset Nord-Norge Tromse
Helse Midt-Norge
« Gjermund Johnsen, kirurg, St. Olavs hospital
« Reidun Fougner, radiolog, St. Olavs hospital
« Ingunn Hatlevoll, onkolog, St. Olavs hospital
Helse Vest

« Kjell Kére @Qvrebe, kirurg, Haukeland universitetssjukehus


https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/spiserorskreft-handlingsprogram
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/kreft-i-magesekken-handlingsprogram
http://lovdata.no/dokument/NL/lov/2014-06-20-43?q=helseregister
http://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2001-12-21-1477
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« Nils Idar Glenjen, onkolog, Haukeland universitetssjukehus
Helse Sor-Ost
« Egil Johnson, leder av fagradet, kirurg, Oslo universitetssykehus Ullevél
« Geir Olav Hjortland, onkolog, Oslo universitetssykehus Ulleval
o Truls Hauge, gastromedisiner, Oslo universitetssykehus Ullevél
« Ghazwan Al-Haidari, onkolog, Oslo universitetssykehus Ulleval
« Else Marit Loberg, patolog, Oslo universitetssykehus Ulleval
For Kreftregisteret
« Siri Larenningen, ledelsesrepresentant, spesialradgiver, Registeravdelingen

« Ingunn Aune, kvalitetsregisteransvarlig



Kapittel 3

Resultater

Denne rapporten presenterer resultater for utredning og behandling av pasienter som fikk sin kreftdiagnose i 2017
og 2018. Resultatene for spisergrskreft blir presentert forst, deretter resultatene for magesekkrett.

For hver kreftform presenterer vi forst overordnet informasjon om pasientgruppen som trender for forekomst,
overlevelse og dedelighet. Deretter folger de mer spesifikke kliniske resultatene.

De kliniske resultatene baserer seg pa informasjon som er meldt inn til registeret pa meldinger om utredning og
behandling. Hensikten med rapporten er a kartlegge om de nasjonale retningslinjene (2.1.3) for behandling av kreft
i spiseror og magesekk blir fulgt. Analysene av kliniske resultater inkluderer kun pasienter registeret har klinisk
informasjon om. Hvilke pasienter som er inkludert i analysene vises i faktaboks under hver figur.

Manglende kliniske meldinger for utredning og behandling omtales naermere i kapittel 5.3 om dekningsgrad pa
institusjonsniva.
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3.1 Definisjoner

Forkortelser/terminologi

Forklaringer

Aspirasjonspneumoni
Biopsi
T

Cytologi(prave)
Dekningsgrad
Diagnoseperiode

Diagnosear
Dysfagi
Dysplasi
ECOG

EUS

Gastrektomi
Gastroskopi
Gastropsofageal refluks
Insidens

Insidensrate

KREMT
Metaplasi
Morfologi

Mortalitet
Malpopulasjon
PET-CT

RO, R1 0g R2

Rapporteringsgrad
Refluks
Reflukssykdom
SKDE

Stenose

TNM-klassifisering

Lungebetennelse forarsaket av at mat, mageinnhold eller lignende har kommet ned i luftveiene.
Vevsprove.

Computertomografi er en rentgenundersokelse der det tas snittbilder av de delene av kroppen som skal under-
sokes.

Celleprove.
I hvilken grad pasientene eller hendelsene som skal registreres faktisk er registrert.

Diagnoseperioden beregnes fra diagnosedato og de resterende dagene i diagnosemaneden pluss de pafelgen-
de fire manedene. Antall dager i diagnoseperioden vil dermed variere fra 121 til 153 dager, avhengig av om
diagnosedatoen var i begynnelsen eller slutten av maneden.

Kalenderdret pasienten fikk kreftdiagnosen.
Svelgvansker.
Celleforandring, kan vaere et forstadium til kreft.

Eastern Cooperative Oncology Group score. Et poengsystem som maler pasientens funksjonsniva i forhold il
daglig aktivitet og fysisk evne.

Endoskopisk ultralydundersgkelse.

Fjerning av magesekken.

Kikkertundersokelse av spisergr, magesekk og tolvfingertarm.

Lekkasje av mageinnhold opp i spiseroret.

Forekomst, antall nye sykdomstilfeller i en definert populasjon i en gitt tidsperiode.

Antall nye sykdomstilfeller i en definert populasjon i en gitt tidsperiode, dividert pa antall personar i samme
periode. Raten uttrykkes per 100 000 personar.

Kreftregisterets elektroniske meldetjeneste.
Metaplasi innebzerer at en type vev erstattes med en annen type vev pga stadig irritasjon eller skade.

Svulsttype. De svulsttypene som er inkludert i rapporten er plateepitelkarsinom og adenokarsinom, samt tu-
morer med ukjent morfologi.

Dodeligheten av en sykdom (Antall dedsfall av en gitt sykdom i en definert populasjon i en gitt tidsperiode).
Antall personer/pasienter i en gruppe med definerte inklusjonskriterier.
Kombinasjon av de to billeddiagnostiske teknologiene positronemisjons-tomografi og computertomografi.

En klassifisering der kirurgen vurderer om svulsten er fjernet i sin helhet. RO betyr at det ikke er gjenstaende
svulstvev. R1 betyr at kirurgen antar at det er mikroskopisk gjenstaende svulstvev. R2 betyr at det er gjenstaende
synlig svulstvev (makroskopisk).

Maler i hvor stor grad en opplysning er rapportert inn til registeret, i forhold til antallet pasienter i registeret.
Se gastrogsofagal refluks.

Se gastrogsofagal refluks.

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering som er Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre.
Forsnevring, eksempelvis forsnevring av spiseroret pga svulst.

TNM star for tumor, node (lymfeknute) og metastase og beskriver kreftsykdommens utbredelse. T angir storrel-
se og utbredelse av primeertumor. N angir eventuell spredning til regionale lymfeknuter. M beskriver fijernme-
tastaser til fjerntliggende lymfeknuter og andre organer. Det skilles mellom klinisk TNM (cTNM) og patologisk
TNM (pTNM). TNM-klassifisering har betydning for valg av behandling til den enkelte pasienten, vurdering av
prognose, og for 3 sammenligne behandlingsresultater.
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Kapittel 3. Resultater

3.2 Forekomst av kreft i spisergr og magesekk

Forekomsten av spiserorskreft i Norge er lav, men det er en alvorlig kreftsykdom. Sykdommen er blant de hyppigste
arsakene til dedsfall pa grunn av kreft pa verdensbasis og forekomsten er gkende bide i Norge og internasjonalt.
Det er spesielt forekomsten av svulsttypen adenokarsinom som har okt.

Risiko for spiserorskreft er relatert til livsstil. Tobakk og alkohol er de viktigste risikofaktorene for plateepitelkarsi-
nom. For adenokarsinom er overvekt, hoyt inntak av mettet fett, rodt kjott og kolesterol de viktigste risikofaktore-
ne.

Pasienter som har sjeldne svulsttyper i spiseroret er ekskludert fra analysene. Dette gjelder eksempelvis GIST/sarkomer,
lymfomer, nevroendokrine svulster, malignt melanom og uspesifiserte karsinomer.

Kreft i spiseror inkluderer i denne rapporten evre (proksimale) tredel, midtre tredel og nedre (distale) tredel av
spiseroret. Pasientene som har kreft i overgangen mellom spiserer og magesekk (cardia) er ogsé inkludert. Dette
gjelder Siewert type I + II og Siewert type III, som hovedsakelig ligger helt cranialt (oppad) i magesekken, men
som ogsa kan vokse inni spisereret. Siewert type blir kun meldt pa klinisk melding. Denne informasjonen er derfor
ikke kjent hvis registeret kun har mottatt patologimelding pa pasienten og ikke har tilherende klinisk informasjon.
Pa grunn av manglende informasjon om Siewert type, det vil si lav rapportering av kliniske meldinger, har fag-
radet bestemt at alle pasienter med kreft i overgangen mellom spiserer og magesekk skal inkluderes i analysene
for spiserorskreft. Pasienter der primertumors utgangspunkt er i cardia, bade Siewert type I, II og III, er derfor
inkludert i alle figurene i kapittelet om spiserorskreft, se faktaboks tilherende de ulike figurene. Normalt sett vil-
le Siewert type III blitt regnet som magesekkreft, men det er altsd ikke mulig a skille ut disse pasientene i denne
rapporten.

Definisjon av Siewert I, II og III
o Siewert I: Sentrum av tumor ligger proksimalt (1-5 cm) for den gastrogsofageale overgangen

« Siewert II: Sentrum av tumor omfatter den gastrogsofageale overgang, bade proksimalt (1 cm) og
distalt (2 cm)

« Siewert III: Sentrum av tumor ligger distalt (2-5 cm) for den gastrogsofageale overgangen

5am

Typel
Anatomical cardia
lcm /

Typell

-2cm
Type lll

Figur 3.1

(1]
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Pasienter 2018
Siewert [+ 25,5 % 24
Siewert Il 4 40,4 % 38
Siewert Ukjent 34,0 % 32

T T T T T T T T T T
40 50 60 70 80 90 100

o
-
o
N
o
w
o

Andel (%)
2017 [ 2018

Figur 3.2: Fordeling mellom Siewert I+11+11I for pasienter med kreft i overgangen mellom spiserer og magesekk (C16.0)

Figuren viser fordeling av Siewert for pasienter med spiserorskreft hvor

det er mottatt klinisk informasjon. 40,4 % av pasientene har Siewert Figur 3.2

I1I og skulle veert inkludert som magesekkreft i stedet for spiserorskrett. .

Som nevnt tidligere er det imidlertid en stor andel pasienter (34 %) hvor PE::fI::Iedgeisterets basisregister
informasjon om Siewert mangler, og alle C16.0-tilfeller er dermed in- - Klinisk utredningsmelding
kludert i spiserer, uavhengig av Siewert. Inklusjonskriterier

-Kreft i overgangen mellom spisergr og
magesekk, €16.0

Det er viktig at den kliniske rapporteringen til registeret oker slik at man Diagnosear
kan fa oversikt over pasientgruppen i forhold til Siewert-type. Dette er - 20172018
. . . o . . . Dekningsgrad
viktig fordi pasientene far ulike typer behandling. Siewert type I+II be- - e e ) Lealiaragtaie
handles som spisererskreft, mens Siewert type III behandles som mage- 2012-2018: 96 %
sekkreft. Oversikt over Siewert type er altsa nedvendig for 4 folge opp S

- Utredningsmelding: 55 %
om pasientene far korrekt behandling. ! ’
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Kreft i magesekk er en forholdsvis sjelden kreftform i Norge, og forekomsten har i mange ar vert synkende. Noen
grunner til at faerre personer far magesekkreft er okende bruk av nedkjelt og nedfrosset mat og mindre bruk av rekt
og syltet mat. Det er i hovedsak to ulike typer magesekkreft, intestinal og diffus type. Det er spesielt den intestinale
formen som avtar i hyppighet. Kjente risikofaktorer for magesekkreft er infeksjon med Helicobacter pylori, royking
og tidligere gjennomgatt operasjon for ulcus («magesér») i magesekk eller tolvfingertarm.

Noen pasienter er ekskludert fra analysene i denne rapporten. Disse har sjeldne svulsttyper i magesekk, som GIST/sarkomer,
lymfomer, nevroendokrine svulster, malignt melanom og uspesifiserte karsinomer.

Pasienter med kreft i overgangen mellom spiseror og magesekk (C16.0) regnes i denne rapporten som spiserorskreft.
Dette inkluderer ogsa pasienter med kreft i proksimale (ovre) 3 cm av magesekken (Siewert III), som egentlig bor
betegnes som magesekkreft.

Tabellen under viser hvor mange pasienter som fikk kreft i de ulike delene av magesekken og spiseroret i 2017 og
2018.

Tabell 3.1: Lokalisasjoner for kreft i spiserar og magesekk. Antall pasienter for hvert utgangspunkt, 2017 og 2018.

1CDO-3 Lokalisasjon  Antall
(153 @vre tredel av spiseror 35
(15.4 Midtre tredel av spiseror 56
(15.5 Nedre tredel av spisergr 177
(15.8  Svulst utbredt innen C15.3-C15.5 Lokalisasjon kan ikke bestemmes 4
C15.9 Spisergr (uten ngermere spesifikasjon 36
€16.0 Cardia - inkludert spiseror-magesekkovergang (Siewert 1,11 og 1) 92
16.1 Fundus 12
€16.2 Corpus 80
16.3 Antrum, canalis, angulus 73
(16.4 Pylorus (inkludert prepylort) 19
c16.5 Curvatura minor 0
16.6 Curvatura major 2
(16.8 Svulst utbredt i magesekk (innen C16.1 - C16.6) 10
(16.9 Magesekk uten naermere spesifikasjon 64
Total antall pasienter 660

13
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Diagnosear
Menn Kvinner

Figur 3.3: Forekomst (insidensrater) av kreft i spiserer og magesekk hos menn og kvinner

Forekomsten av kreft i spiseror og magesekk har holdt seg forholdsvis stabil for begge kjonn i lopet av den siste
10-arsperioden.

Figur 3.3

Datakilde

- Basisregister

Inklusjon

- Kreft i spiserer og magesekk, €15.3-C15.9,
€16.0-C16.9

- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Diagnosear

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 og 97 %
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Figur 3.4: Forekomst (insidensrater) av plateepitel- og adenokarsinom i spiserar og magesekk

Forekomsten av plateepitelkarsinom har veart jevn de siste 65 ar, mens forekomsten av adenokarsinom er redusert.
Adenokarsinom er mest vanlig i magesekken. Nedgangen henger naturlig sammen med nedgangen i forekomst av
magesekkreft giennom denne perioden.

Figur 3.4

Datakilde

- Basisregister

Inklusjon

- Kreft i spisergr og magesekk, €15.3-C15.9,
€16.0-C16.9

- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Diagnosear

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 og 97 %
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3.3 Resultater fra utredningsforlgpet - spiserarskreft

I dette kapittelet presenteres informasjon fra utredningen av pasienter med kreft i spiserer og i overgangen mellom
spiseror og magesekk. Pasienter som ble diagnostisert i 2018 er inkludert i alle analysene. Noen analyser inkluderer
ogsa pasienter som ble diagnostisert i 2017.

3.3.1 Arsak til utredning - spiserarskreft

Symptomer er arsak til de fleste sykdomsutredningene hos pasienter med spiserorskreft. I 2018 fikk Kreftregisteret
kun meldt inn 219 meldinger med klinisk informasjon om utredning. Det utgjor 55 % av pasientgruppen. Ut fra
klinisk informasjon vi har mottatt, har 89 % oppgitt at symptomer er arsak til sykdomsutredning.

De forste symptomene pa kreft hos de aller fleste pasientene er svelgbesvzer. Arsaken til dette er at svulsten snevrer
inn spisereret, noe som igjen forer til at pasienten gulper opp matbiter (regurgitasjon). Dette gjor at mange pasi-
enter endrer sine matvaner etter hva de klarer & svelge, noe som igjen kan fore til darlig matlyst og vekttap. Andre
symptomer som oppstar i senere stadium i sykdomsforlepet, er smerter bak brystbenet, heshet, hoste og
aspirasjonspneumoni !.

En viktig arsak til at spiserorskreft oppstar, er langvarig refluks. Symptomer pa kreft som beskrevet over, oppstar
forst nar sykdommen har blitt avansert og det er oftest grunnen til at de fleste pasientene diagnostiseres sent i
sykdomsforlepet.

3.3.2 Kroppsmasseindeks (KMI/BMI) - spisergrskreft

Kroppsmasseindeks kartlegges ved utredning av spiserorskreft. Kroppsmasseindeksen (KMI) eller Body Mass In-
dex (BMI) beregnes ut fra en persons hoyde og vekt, og er for de fleste personer et godt mél for mengden kropps-
fett. KMI er inndelt i gruppene undervektig (<18.5 kg/m2), normal vekt (18.6 - 24.9 kg/m2), overvektig (25 - 29.9
kg/m2) og fedme (>= 30 kg/m?2).

Tabell 3.2: Kroppsmasseindeks - spisergr

Kvinner Menn

Normal vekt  58,30% 38,70 %
Overvektig  22,20% 39,60 %
Fedme 13,90 % 17 %

Over halvparten av kvinnene og nesten 40 % av mennene har normal vekt nar de utredes for spiserorskreft, mens det
er flere menn (40 %) enn kvinner (22 %) i gruppen overvektige. Fedmegruppen omfatter i overkant av en fjerdedel
av pasientgruppen (kvinner og menn kombinert).

Det er lav innrapportering av BMI, sa resultatene ma tolkes med forsiktighet.

"Lungebetennelse forarsaket av at mat, mageinnhold eller lignende har kommet ned i luftveiene.
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3.3.3 ECOG/WHO funksjonsgrad - spisergrskreft

ECOG-skalaen viser pasientens funksjonsstatus. Pasienter med ECOG 0 er oppegaende, klarer seg selv og har of-
test ingen symptomer, mens pasienter med ECOG 3 er sengeliggende mer enn halvparten av tiden og klarer kun
begrenset personlig stell. ECOG som meldes i utredningsmeldingen er pasientens funksjonsgrad pa diagnosetids-

punktet.

Asymptomatisk (ECOG 0) — 20,8 %

Symptomatisk, oppegéende,
kan utfgre daglige gjgremal (ECOG 1) 7|

Pasienter 2018

44

66,5 % 141

Symptomatisk, sengeliggende <50% av tiden,

klarer personlig stell (ECOG 2) | 85%

Symptomatisk, sengeliggende >50% av tiden,

klarer begrenset personlig stell (ECOG 3) 7] 33%

]

Sengeliggende hele tiden,

klarer intet personlig stell (ECOG 4) ™ 09%

18
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50 60 70

I:I 2017 . 2018

Figur 3.5: ECOG/WHO funksjonsstatus for pasienter med kreft i spisergret

Figuren viser at flertallet av pasientene er symptomatiske. Allikevel er
de oppegaende, til tross for at mange diagnostiseres i avansert stadium
av sykdommen. Det er mulig at det er noe skjevfordeling pa grunn av
manglende rapportering og derav fa pasienter. Det kan se ut som at de
som er alvorligst syke ikke er rapportert til registeret i like stor grad som
pasientene med mindre utbredt sykdom, det vil si de som far kurativ
behandling.

Figur 3.5

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

- Klinisk utredningsmelding
Inklusjon

- Kreft i spisergr, C15.3-C15.9, 16.0
- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Diagnosear

- 2017 0g 2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %
Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding 2018: 55 %
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3.3.4 Svelgfunksjon - spisergrskreft

Pasienter med spiserorskreft kan ha problemer med a svelge. Det er derfor viktig a kartlegge hvor stor denne ut-
fordringen er. Svelgfunksjon vurderes fra om pasienten har normal svelgfunksjon til at pasienten kun kan svelge

flytende.

Normal svelgfunksjon —

Intermitterende dysfagi for fast fade —

Svelger puré/moset mat — 16,4 %

Svelger kun flytende — 18,2 %

Ikke i stand til & svelge spytt — 0,9 %

Pasienter

29,4 % 63

35,0 % 75

35

39

I I
10 20

Andel (%)

o —

Figur 3.6: Svelgfunksjon for pasienter med kreft i spisergret

Figuren viser at cirka 70 % av pasientene har varierende grad av svelg-
problemer ved diagnosetidspunktet. Redusert svelgfunksjon er som tid-
ligere nevnt det vanligste symptomet pa spiserorskreft.

18

30 40

Figur 3.6

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

- Klinisk utredningsmelding
Inklusjon

- Kreft i spiserer, C15.3-C15.9, C16.0
- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Diagnosear

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %
Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding 2018: 55 %
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3.3.5 Bildediagnostikk og endoskopi - spisergrskreft

Pasienter
Rapportert  Utredet  Rapp.grad
88,6 %
15,1 %
457 %
90,6 %
6,3 %
| 49.0%
80,0 %
25,5 %
| 69.1%
100,0 %
364 %
212 %
85,7 %
| 29%
229 %
T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100
Andel (%)
. @vre endoskopi CT |:| EUS |:| PET-CT
Figur 3.7: Utredningsmetoder ved kreft i spisergret, fordelt per RHF
Figuren viser at nesten alle pasientene med kreft i spiseroret blir utredet
med ovre endoskopi og CT-undersokelse. Ved hjelp av gvre endosko- Figur 3.7
pi tas ogsa vevsprove (biopsi) fra svulsten. CT-undersokelse av brystre- Datakild
atakilde

gionen (thorax) og magen (abdomen) brukes for a bedemme svulstens
storrelse, lokalisasjon og om det er spredning til lymfeknuter og/eller
andre organer i kroppen som f.eks. luftveier, lunge og lever. @vre endo-
skopi og CT er standard undersekelsesmetoder, og burde vert rappor-
tert inn som utredningsmetode for alle pasienter med spiserorskreft.
Endoskopisk ultralyd undersekelse (EUS) og PET-CT er supplerende
underspkelser som brukes i utredningen ved behov. EUS viser hvor
dypt svulsten vokser og om svulsten har vokst gjennom veggen i spise-
roret. EUS er ogsd nedvendig for a finne metastasesuspekte lymfeknu-
ter som skal undersgkes med cytologi. PET-CT gjeres for a gi ytterli-
gere opplysninger om utbredelsen av sykdommen, eksempelvis i utred-
ningen for operasjon og for & oppdage fiernmetastaser. PET-CT brukes
ogsé ved avansert kreftsykdom.

- Kreftregisterets basisregister

- Klinisk utredningsmelding
Inklusjon

- Kreft i spisergr, 15.3-C15.9, C16.0
- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Diagnosear

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %
Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding 2018: 55 %

19



Kapittel 3. Resultater

3.3.6  PET-CT - spisergrskreft

PET-CT utfores for a gi ytterligere opplysninger om utbredelsen av sykdommen, eksempelvis i utredningen for ope-
rasjon og for & oppdage fjernmetastaser. Handlingsprogrammet for spiserorskreft sier at «<PET-CT kan vaere aktuell
prosedyre i utredning for reseksjon, for deteksjon av flernmetastaser». Det finnes altsd ikke en entydig anbefaling
om bruk av PET-CT. I neste revisjon av handlingsprogrammet for spisererskreft vil bruk av PET-CT vurderes pa

nytt.

Norge - 45,7 %

Helse Ser-Ost - 49,0 %

69,1 %

Helse Vest

Helse Midt-Norge

Helse Nord

Pasienter
Rapportert Utredet Rapp.grad
219 401 54,6 %
96 211 45,5 %
55 74 74,3 %
33 60 55,0 %
35 54 64,8 %
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Figur 3.8: Andel pasienter som har fatt utfort PET-CT

Figuren viser andelen pasienter som har fatt utfert PET-CT ved utred-
ning fordelt pa hvilket regionalt helseforetak pasienten bor i. Her vises
bruk av PET-CT uavhengig av hvilken behandling pasientene far. Pasi-
entene som bor i opptakstomradet til Helse Vest blir i sterre grad utre-
det med PET-CT enn pasienter bosatt i de andre regionale helseforeta-
kene.
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Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

- Klinisk utredningsmelding
Inklusjon

- Kreft i spisergr, C15.3-C15.9, 16.0
- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Diagnosear

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %
Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding 2018: 55 %
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Norge 66,7 %

Helse Ser-Ost 73,7 %

Helse Vest

Helse Midt-Norge — 15,4 %

Helse Nord —

Pasienter
Rapportert Operert Rapp.grad
81 106 76,4 %
38 53 71,7 %
94,4 % 18 21 85,7 %
13 17 76,5 %
12 15 80,0 %

o

10 20 30 40 50 60 70 80
Andel (%)

Figur 3.9: Andel pasienter som har fatt utfart PET-CT f@r operasjon

Figuren viser andelen pasienter som har fatt utfert PET-CT for opera-
sjon. Dette er innrapportert fra opererende sykehus.
Figuren viser rapportertinsgrad ut i fra opptaksomrade per RHE.

Det er store forskjeller i bruk av PET-CT i utredning av pasienter som
blir operert for kreft i spiseroret. I Helse Vest blir nesten alle pasientene
utredet med PET-CT, mens kun et mindretall blir undersgkt i Helse
Midt-Norge.
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Figur 3.9

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

- Klinisk utredningsmelding
Inklusjon

- Kreft i spisergr, C15.3-C15.9, C16.0
- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Diagnosear

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %
Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding 2018: 55 %
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3.3.7 Vevsprgve og cytologi - spisergrskreft

For a diagnostisere spisergrskreft tas en vevsprove (biopsi) fra spisereret ved hjelp av gastroskopi. Biopsi alene ble
tatt pa 88 % av pasientene i 2018. Andelen pasienter som fikk utfert bade biopsi og cytologii 2018 var 7,6 %. Cytologi
blir i hovedsak tatt ved mistanke om lymfeknutemetastaser. Det er kun en liten andel pasienter (<2 %) der det ikke

er tatt prove fra svulsten.

3.3.8 Sykdomsutbredelse ved diagnose (TNM-stadium) - spisergrskreft

De fleste tilfellene av spiseregrskreft, uansett svulsttype, blir diagnostisert sent i sykdomsforlepet (avansert stadi-
um). Under presenteres fordelingen av stadium-spesifikk (TNM) sykdomsutbredelse ved diagnose. I stadium IA
er sykdommen lokalisert til spiseroret uten spredning til lymfeknuter eller andre organer, i stadium IV har kreft-

sykdommen spredt seg til andre organer.

-
= -
= -
B -

QUS, Ulleval

Stavanger universitetssjukehus -

Haukeland universitetssjukehus

St. Olavs hospital 4

UNN, Tromsg

Rapportert Utredet Rapp.grad
44% 21% 43 60 71,7 %
39 % 22%. 36 41 87,8 %
68,8 %

Prosent (%)

stadiom: [l v [0 0

T
80

T T
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v [ ukient

Figur 3.10: Sykdomsutbredelse ved diagnose (TNM-stadium) for spiserarskreft per sykehus

Figuren viser sykdomsutbredelse (klinisk TNM-stadium) fordelt pa
sykehus. Sykehus som har rapportert feerre enn 10 pasienter til regis-
teret er ekskludert fra figuren. Det innebaerer at til sammen 79 av 219
pasienter er fjernet fra analysen. Sykehus som har rapportert 60 % el-
ler feerre av sine pasienter, er tatt bort i fra figuren, tilsammen 18 syke-
hus.

Det er noen forskjeller i fordeling av TNM-stadium pa de ulike syke-
husene. Dette skyldes sannsynligvis tilfeldige variasjoner pa grunn av
fa pasienter og lav rapportering. Variasjonen mellom sykehusene kan
ogsa skyldes ulike rutiner for dokumentasjon av TNM-stadium i jour-
nalen.
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Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

- Klinisk utredningsmelding

Inklusjon

- Kreft i spisergr, C15.3-C15.9, C16.0

- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Eksklusjon

- Sykehus som har meldt faerre enn 10 pasienter
Diagnosear

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %

Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding 2018: 55 %
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3.4 Behandling fer kirurgi - spisergrskreft

For pasienter med spiserorskreft uten spredning og med liten tumor (T1bNOMO) er det anbefalt i handlingspro-
grammet at svulsten skal fjernes med operasjon. Det kan vere aktuelt & gi behandling i form av stralebehandling
og/eller medikamentell behandling for operasjon For pasienter med sykdom i mer avansert stadium.

Rapportert  Operert  Rapp.grad
Haukeland universitetssjukehus — 16 23 69,6 %
UNN, Tromsg — 12 19 63,2 %

I I I I I I I I I I
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Prosent (%)

- Medikamentell - Medikamentell og strale

Forbehandling: Strale

90

I
100

- Annet - Ingen

Figur 3.11: Forbehandling far operasjon, fordelt per sykehus som opererer spisergrskreft

Figuren viser hvilken forbehandling som ble gitt til pasienter som ble
operert for spiserorskreft, fordelt pa sykehusene som opererte pasienten
(kun sykehus som har sendt inn kirurgimelding er inkludert).

Den vanligste forbehandlingen er en kombinasjon av medikamentell
behandling og stralebehandling, ogsa kalt radiokjemoterapi. Pasienter
med kreft i overgangen mellom spiseror og magesekk (Siewert I og II)
kan fa denne behandlingen, men det kan ogsé veere aktuelt med medika-
mentell behandling for og etter operasjon. Pasienter med kreft i gvre del
av magesekk (Siewert III) far hovedsakelig medikamentell behandling
for og etter operasjon.

Figur 3.11

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

- Klinisk kirurgimelding

Inklusjon

- Kreft i spisergr, C15.3-C15.9, 16.0

- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Eksklusjon

- Sykehus som har meldt feerre enn 10 pasienter
Operasjonsar

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %

Rapporteringsgrad

- Kirurgimelding 2018: 88 %
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0-49 —

50-69 —

70-74 —

75+ —

Opererte

10 20 30 40 50 60 70

Prosent (%)

- Medikamentell og strale

Forbehandling:

- Medikamentell

80 90 100

- Annet - Ingen

Figur 3.12: Forbehandling for opererte pasienter med spiserorskreft, fordelt pa aldergrupper

Figuren viser forbehandling gitt til ulike aldersgrupper for operasjon for
spiserorskreft. I folge nasjonale retningslinjer skal det normalt ikke gis
forbehandling til pasienter over 75 ar. Resultatene i denne figuren viser
at sykehusene som hovedregel folger denne anbefalingen. Pa grunn av
lav rapportering er det fa pasienter i figuren. Resultatene er derfor noe
usikre.
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Figur 3.12

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

- Klinisk kirurgimelding

Inklusjon

- Kreft i spisergr, C15.3-C15.9, (16.0
- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Operasjonsar
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- Basisregister: 96 %
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- Kirurgimelding 2018: 88 %



Kapittel 3. Resultater

3.5 Kirurgisk behandling - spiserarskreft
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Diagnosear
Menn Kvinner

Figur 3.13: Andel opererte menn og kvinner med spisergrskreft siste 10 ar

Figuren viser at andelen menn som opereres for spiserorskreft er hoy-

ere enn hos kvinner. Litt over en fierdedel av mennene blir operert, Figur 3.13
mot rundt en femtedel for kvinner. Det er imidlertid feerre kvinner enn Datakild
- . . . t
menn som far spiserorskreft (se kapittel 3.2) og dette kan gi en usikker- ) Er:ft:eg?sterets basisregister
het i tolkningen av tallene. Fagradet kommer til a folge opp forskjellene Inklusjon
. : : s 1s - Kreft i spisergr, C15.3-C15.9, C16.0

som vises i figuren i fremtidige rapporter. - Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi
Diagnosear
-2009-2018

Dekningsgrad
- Basisregister: 96 %
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3.5.1 Opererte per opptaksomrade - spisergrskreft

I trad med nasjonalt handlingsprogram er all kurativ behandling av kreft i spisergret lagt til ett universitetssyke-
hus i hver helseregion: Oslo universitetssykehus Ullevél, Haukeland universitetssjukehus, St. Olavs Hospital og
Universitetssykehuset Nord-Norge Tromse. Pasientene skal fa et likt tilbud uansett hvor de bor og hvilket univer-
sitetssykehus som behandler dem.

Pasienter 2018
Norge — ;26,4 % 401
Helse Sor-@st — ! 25,1 % 211
Vestre Viken HF — ! 48,0 % 25
OUS HF ! 35,3 % 17
Akershus HF — — 31,6 % 38
Serlandet HF — ! 26,3 % 19
Diakonhjemmet — ! 23,5% 17
Vestfold HF — ! 20,0 % 20
Innlandet HF — & 38
Bstfold HF — !.15’4 % 26
Helse Vest — !ISA % 74
Helse Fonna HF — g 429% 21
Helse Bergen HF — m 13
Helse Stavanger HF — ! 18,5 % 27
Helse Midt-Norge — !Is,s % 60
Nord-Trendelag HF — g 333 % 15
St. Olavs HF — ! 0.4 % 23
Helse Mgre og Romsdal HF — 22
Helse Nord — _ﬂl 54
Helgeland HF — 25,0 % 12
UNN HF 217 % 23
Nordlandssykehuset HF — - 15,4 % 13

| I | I | | | | | |
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Andel (%)

B or e

Figur 3.14: Andel pasienter med spisergrskreft diagnostisert i 2017 og 2018 som er operert, fordelt pa opptaksomrade

o -
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Figuren viser at det er forholdsvis fa pasienter med spisererskreft i opp-
taksomradene til hvert av helseforetakene og tilfeldige variasjoner kan
gi stor utslag pa hvor stor andel av pasientene som blir operert. Fag-
radet anbefaler en operasjonsandel pa mellom 25 % og 35 % (markert
med gront i figuren). En operasjonsandel pa 15 % til 25 % anses som en
akseptabel andel (markert med gult). De fleste sykehus ligger innenfor
gult eller gront omrade.

Fagradet vil folge trendene i andel opererte fremover for & sikre likt til-
bud uavhengig av hvor i landet pasientene er bosatt.

Figur 3.14

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

Inklusjon

- Kreft i spisergr, C15.3-C15.9, 16.0

- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Diagnosear

-2017-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %
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3.5.2  Type kirurgisk tilgang - spisergrskreft

Norge —

Helse Ser-Jst —

Helse Vest —

Helse Midt-Norge —

Helse Nord —

sjon av spiserorskreft for pasienter operert i 2018.

Pasienter
Rapportert Operert Rapp.grad
25% 89 124 71,8 %
52 60 86,7 %
69 % 13 26 50,0 %
11 18 61,1%
85 % 13 20 65,0 %
T T T T T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prosent (%)
Type kirurgisk tilgang: - Skopisk - Apen Hybrid
Figur 3.15: Type tilgang ved operasjon av spiserorskreft fordelt per sykehus
Figuren viser hvilken type kirurgisk tilgang som ble benyttet ved opera-
Figur 3.15
Med hybrid tilgang menes kombinasjonen av apen og skopisk tilgang batakild
atakilde

i samme operasjon. Oversikten viser at skopi (kikkhullskirurgi) er den
foretrukne type kirurgisk tilgang. Fordelen med thorako-laparoskopi
sammenlignet med apen tilgang (tomi) er at pasientene far mindre sar
og smerter, feerre lungekomplikasjoner og raskere rekonvalesens etter
operasjon. Ulempen er at metoden er teknisk krevende og tar lenger tid
enn konvensjonell apen operasjon.
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3.5.3 Resttumor etter operasjon - spisergrskreft

Resttumor etter operasjon er en viktig vurdering for pasientens videre behandling og prognose. Kirurgen vurderer
om det finnes resttumor etter operasjon, men denne vurderingen ma kompletteres med patologens vurdering av
operasjonspreparatet. Patologens vurdering av om det finnes tumorvev igjen i operasjonsomradet er helt avgjorende
for pasientens videre behandling. Pa grunn av at kvalitetsregisteret ikke har nasjonal status kan ikke Kreftregisteret
avsette ressurser til a registrere patologens vurdering.

Tabell 3.3: Resttumor etter operasjon, med forbehandling, av spisergrskreft

Resttumor  Antall  Andeli %

Antatt RO 70 97,2

Antatt R2 1 1,4

Antatt R1 1 1,4
Totalt antall pasienter 72

Tabell 3.4: Resttumor etter operasjon, uten forbehandling, av spisergrskreft

Resttumor  Antall  Andeli %

Antatt RO 34 97,2

Antatt R2 0 -

Antatt R1 1 2,9
Totalt antall pasienter 35

De fleste operasjoner for spiserorskreft defineres som RO reseksjoner. Det betyr at det etter kirurgens vurdering ikke
er svulstvev igjen etter operasjon. I 2018 ble 97,2 % av de operasjonene som er meldt inn til registeret definert som
RO reseksjoner. For 2 av 72 operasjoner (2,8 %) var det etter kirurgens mening svulstvev igjen etter operasjonen
(R2) eller kirurgen var usikker pa om svulsten var fjernet i sin helhet (Usikker, antatt R1 reseksjon).

Kirurgens vurdering av resttumor ma kompletteres med patologens vurdering av operasjonspreparatet. Patologens
vurdering av om det finnes tumorvev igjen i operasjonsomrédet, er helt avgjorende for pasientens

3.5.4 Kirurgiske komplikasjoner - spisergrskreft

I 2018 ble 124 pasienter med spiserorkreft operert. Av disse pasientene finnes kirurgimelding med informasjon
om komplikasjoner for 88 %. Av de rapporterte pasientene er det 28 % som har fatt meldt at de har hatt kirurgis-
ke komplikasjoner (ikke vist) etter operasjon. De kirurgiske komplikasjonene som er meldt pa kirurgimelding er
komplikasjoner som oppstar under pasienten sitt sykehusopphold.

Tabell 3.5: Kirurgiske komplikasjoner

Komplikasjon  Antall ~ Andel i %

Anastomoselekkasje 13 12 %
Substituttnekrose 1 1%
Intrathorakalabscess 1 1%
Chylothorax 3 3%
Nervus rescurrensparese 3 3%
Annet 14 13 %
Ingen 78 72 %

Totalt antall opererte 109

Merknad til tabellen: Pasienter med flere komplikasjoner telles flere ganger, derfor summeres prosentandelen til
mer enn 100 %

Den hyppigst forekommende kirurgiske komplikasjonen som er rapportert til kvalitetsregisteret er anastomoselek-
kasje, som omfatter 12 % av pasientene. Andre kirurgiske komplikasjoner som er meldt inn er 1 % abscesser, 1 %
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substituttnekrose, 3 % chylothorax og 3 % parese. I det kliniske meldeskjemaet finnes det en mulighet for a velge
«Annet» pa komplikasjoner og spesifisere den aktuelle komplikasjonen i fritekst. Informasjonen i dette feltet ma
vurderes jevnlig for & se om det foreligger komplikasjoner som burde veert nevnt spesifikt i meldeskjemaet.

De kirurgiske komplikasjonene som er nevnt gker bade risikoen for postoperativ ded og for medisinske kompli-
kasjoner (eksempelvis organsvikt, hjerterytmeforstyrrelser og lungebetennelse). Komplikasjoner etter operasjon
forlenger rekonvalesensfasen og kan redusere livskvaliteten. Det er av stor verdi at komplikasjoner kartlegges ved
hvert sykehus og pa landsbasis slik at kvalitetsforbedrende tiltak kan diskuteres og implementeres.

3.5.5 Medisinske komplikasjoner - spiserarskreft

Av de rapporterte pasientene som ble operert i 2018 (3.14), er det 48 % som har fatt meldt at de har hatt medisinske
komplikasjoner (ikke vist) etter operasjon. De medisinske komplikasjonene som er meldt pé klinisk kirurgmelding
er komplikasjoner som skjer innenfor pasienten sitt sykehusopphold.

Tabell 3.6: Medisinske komplikasjoner

Komplikasjon  Antall  Andel i %

Kardiovaskuleere 8 7%
Lungeemboli 2 2%
Pneumoni 41 38 %
Respirator 11 10 %
Annet 12 11 %
Ingen 57 52 %

Totalt antall opererte 109

Merknad til tabellen: Pasienter med flere komplikasjoner telles flere ganger, derfor summeres prosentandelen til
mer enn 100 %

Den hyppigst forekommende medisinske komplikasjonen som er innrapportert til registeret er pneumoni (lunge-
betennelse), som 38 % av pasientene hadde. Andre medisinske komplikasjoner som er meldt inn er 7 % kardiovas-
kuleere, 2 % lungeemboli, 10 % behov for respiratorbehandling og andre medisinske komplikasjoner hos 11 %. I
klinisk meldeskjema finnes det en mulighet for & velge «Annet» pa komplikasjoner og spesifisere den aktuelle kom-
plikasjonen 1i fritekst. Informasjonen i dette feltet ma vurderes jevnlig for & se om det foreligger komplikasjoner
som burde vaert nevnt spesifikt i klinisk meldeskjema.

Fagradet onsker a ha en mer detaljert rapportering av komplikasjoner fordi dette er en vesentlig faktor for & vurdere
kvaliteten pa helsetjenesten og for a finne forebyggende tiltak.
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3.5.6 Postoperativ dadelighet - spiserarskreft

Opererte
Norge — I— 35% 231
St. Olavs hospital — . | 86% 35
UNN, Tromsg —| I | 3.0% 33
0US, Ulleval — I— 26% 115
Haukeland universitetssjukehus — I— 22% 46
I I I I I I
0 10 20 30 40 50
Prosent (%)
Figur 3.16: Postoperativ mortalitet (dedelighet) 90 dager etter operasjon
Figuren viser median postoperativ mortalitet (dedelighet) 90 dager
etter operasjon. 3 av 4 sykehus som opererer spisergrskreft har en 90- Figur 3.16
dagers dedelighet innenfor malet pa 5 %. St. Olavs hospital ligger pa Datakild
8,6 %, som er en godt over det kvalitetsmalet som er satt. Nasjonalt er ) ;r:ft:egeisterets basisregister
resultatet godt og pa nivd med gode resultater internasjonalt. Inklusjon

- Kreft i spisergr, C15.3-C15.9, 16.0

- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Operasjonsar

-2017-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %
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3.6 Stralebehandling - spiserarskreft

Behandling av spiserorskreft er avhengig av hvor i spisergret svulsten sitter og hvor utbredt svulsten er. Stralebe-
handling blir benyttet som forbehandling for operasjon. Selv om kirurgi ofte blir ansett som den eneste kurative
behandlingen, er det publisert gode resultater med stralebehandling i kombinasjon med medikamentell behandling
(cytostatika). I dag er stralebehandling i kombinasjon med cytostatika standardbehandling ved lokalisert inopera-
bel sykdom (palliativ situasjon). Bade plateepitelkarsinomer og adenokarsinomer er moderat stralefolsomme slik
at strdlebehandling kan gis uavhengig av svulsttype.

Norge —

Helse Sor-Ost -

Helse Vest

Helse Midt-Norge —|

Helse Nord —

0,0 %

33,1 %

31,7 %

55,6 %

60,0 %

Opererte

124

60

26

20

o -

T T T T T T
40 50 60 70 80 90

T
100

Prosent (%)

Figur 3.17: Antall som har fatt stralebehandling far operasjon

Bruken av stralebehandling for operasjon varierer fra 0 % til 60 % i
de ulike helseregionene. Dette kan skyldes pasientsammensetningen i
2018 eller at det er ulik behandlingspraksis.
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Figur 3.17

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

- Strdledata

Inklusjon

- Kreft i spisergr, C15.3-C15.9, 16.0
- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Operasjonsar

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %
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3.6.1 Palliativ stralebehandling

Pasienter
3Gy / 1F l 1,9 % 2
8Gy " - i 8
ZOGy 1o _ e "
27Gy / 9F — l 1,9 % 2
30Gy/10F_ _ T *
36Gy/ 2 _ e 20
39Gy/13F 1 _ e "
40Gy / 16F - l 1,9 % 2
506y 1 25F - 6
50.4Gy / 28F | l 1.9% 2
| T T |
10 20 30
Andel (%)
Figur 3.18: Palliativ stralebehandling
Figuren viser hvilken straledose pasienter med kreft i spisergret har fatt
i palliativ hensikt. Den viser hvor stor andel av pasientene som har fatt Figur 3.18
de ulike totaldosene (Gy) og hvor mange fraksjoner (F) som er gitt. De Datakild
. o o e o . o atakilde
fleste pasientene som har fatt palliativ strdlebehandling, har fatt 30 eller _ Kreftregisterets basisregister
36 Gy fordelt pa 10-12 fraksjoner. - Straledata
Inklusjon

- Kreft i spisergr, 15.3-C15.9, C16.0

- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Operasjonsar

- 2018, behandlingstart med palliativ intensjon
Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %
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3.7 Overlevelse - spisergrskreft

100 —

80 —

60 —

Relativ overlevelse (%)
(2016-2018)

40

20 —

I I
0 1 2 3 4 5

Tid siden operasjon (ar)

Nord

Norge Sor-Ost Vest Midt-Norge
Figur 3.19: Relativ overlevelse for pasienter med spisergrskreft fordelt pa RHF

Figuren viser relativ overlevelse for alle pasienter med spisergrskreft,

uavhengig av hvilken type behandling pasientene har fatt. Overlevelsen Figur 3.19

er forholdsvis lik mellom de ulike helseregionene.
Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

Inklusjon

- Kreft i spisergr, C15.3-C15.9, C16.0

- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent

morfologi

Periodevindu

-2016-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %
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(2016-2018)

40

Relativ overlevelse (%)
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Norge Ser-Ost Vest Midt-Norge s NOFd

Figur 3.20: Relativ overlevelse for opererte pasienter med spisergrskreft fordelt pa RHF

Figuren viser relativ overlevelse for pasientene som er operert for sin

spiserprskreft. Overlevelsen er forholdsvis lik mellom de ulike helsere- Figur 3.20
gionene, men betraktelig hoyere enn totaloverlevelsen for alle pasienter Datakild
. atakilde
med spiserorskreft. - Kreftregisterets basisregister
Inklusjon

- Kreft i spisergr, C15.3-C15.9, C16.0

- Plateepitelkarsinom, adenokarsinom og ukjent
morfologi

Periodevindu

-2016-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 96 %
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3.8 Resultater fra utredningsforlgpet - magesekkreft

I dette kapittelet presenteres informasjon fra utredningen av pasienter med kreft i magesekken. Pasienter som ble
diagnostisert i 2018 er inkludert i alle analysene. Noen analyser inkluderer ogsa pasienter som ble diagnostisert i
2017.

3.8.1 Arsak til utredning - magesekkreft

Symptomer er arsak til de fleste sykdomsutredningene hos pasienter med magesekkreft. I 2018 fikk Kreftregisteret
kun meldt inn 126 meldinger med klinisk informasjon om utredning for denne pasientgruppen. Basert pé rap-
portert klinisk utredningsmelding fikk 89 % av pasientene diagnostisert magesekkreft i 2018 etter utredning for
symptomer. 10 % ble oppdaget som tilfeldig funn (ikke vist).

Symptomer pa magesekkreft har ofte et snikende forlop. Magesekkveggen er svert bevegelig, og svulsten kan bli
forholdsvis stor for den gir plagsomme symptomer. Tidlige symptomer kan veere fordeyelsesvansker, sure oppstot
og diffuse magesmerter. Dette er vanlige symptomer ved mange ulike typer sykdommer, og er derfor en diagnostisk
utfordring. Hos pasienter med avansert sykdom oppstdr ofte symptomer som tretthet, nedsatt matlyst, oppkast,
vekttap og anemi.

3.8.2 Kroppsmasseindeks (KMI/BMI) - magesekkreft

Kroppsmasseindeks er en av faktorene som kartlegges ved utredning av magesekkreft. Kroppsmasseindeksen (KMI)
eller Body Mass Index (BMI) beregnes ut fra en persons heyde og vekt, og er for de fleste personer et godt mél
for mengden kroppsfett. KMI er inndelt i gruppene undervektig (<18.5 kg/m2), normal vekt (18.6-24.9 kg/m2),
overvektig (25-29.9 kg/m2) og fedme (=30 kg/m2).

Tabell 3.7: Kroppsmasseindeks - magesekk

Kvinner Menn

Normal vekt 58,80 % 41,90 %
Overvektig 20,60 % 41,90 %
Fedme 11,80 % 14 %

Cirka 60 % av kvinnene og 42 % av mennene har normal vekt nar de utredes for magesekkreft, mens i gruppen
overvektige er det flere menn (42 %) enn kvinner (21 %). Fedmegruppen omfatter 12 % av kvinnene og 14 % av
mennene. Det er lav innrapportering av BMI, sa resultatene mé tolkes med forsiktighet.
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3.8.3 ECOG/WHO funksjonsgrad - magesekkreft

ECOG-skalaen viser pasientens funksjonsstatus. Pasienter med ECOG 0 er oppegaende, klarer seg selv og har of-
test ingen symptomer, mens pasienter med ECOG 3 er sengeliggende mer enn halvparten av tiden og klarer kun
begrenset personlig stell. ECOG som meldes i utredningsmeldingen er pasientens funksjonsgrad pa diagnosetids-

punktet.

Pasienter 2018
Asymptomatisk (ECOG 0) — 30,6 % 38
Symptomatisk, oppegéende, 5249 6
kan utfgre daglige gjgremal (ECOG 1) 7| 4% S
Symptomatisk, sengeliggende <50% av tiden, 699 11
klarer personlig stell (ECOG 2) | 9%
Symptomatisk, sengeliggende >50% av tiden, Asq
klarer begrenset personlig stell (ECOG 3) 7] 3% 9
Sengeliggende hele tiden, 089 1
klarer intet personlig stell (ECOG 4) ™ 8%
I I I I I I I
0 10 20 30 40 50 60
Andel (%)

I:I 2017 . 2018

Figur 3.21: ECOG/WHO funksjonsstatus for pasienter med kreft i magesekken

Figuren viser at flertallet av pasientene har symptomer ved diagnose,
men at de er oppegaende til tross for at mange diagnostiseres i avansert
stadium av sykdommen. Det er mulig at det er noe skjevfordeling pa
grunn av manglende innrapportering og derved fa pasienter. Det kan
se ut som de alvorligst syke, som ofte kun fér palliativ behandling, ikke
er rapportert til registeret i like stor grad som pasientene med mindre
utbredt sykdom og som fér kurativ behandling.

Figur 3.21

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister
- Klinisk utredningsmelding
Inklusjon

- Kreft i magesekk, €16.1-C16.9
- Adenokarsinom og ukjent
morfologi

Diagnosear

- 2017 0g 2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 97 %
Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding 2018: 49 %
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3.8.4 Bildediagnostikk og endoskopi - magesekkreft

Pasienter
Rapportert  Utredet  Rapp.grad
91,3 %
:| 1,6 %
8,7 %
93,5 %
0,0 %
A
90,9 %
4,5%
15,9 %
100,0 %
0,0 %
0,0 %
82,6 %
0,0 %
XA
T T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100
Andel (%)
. @vre endoskopi CT |:| EUS |:| PET-CT
Figur 3.22: Utredningsmetoder for kreft i magesekk, fordelt per RHF
Figuren viser at nesten alle pasientene med magesekkreft blir utredet
med ovre endoskopi og CT-undersokelse. Ved hjelp av gvre endosko- Figur 3.22
pi tas ogsa biopsi/vevsprove fra svulsten. CT-undersekelse av brystre- Datakild
atakilde

gionen (thorax) og magen (abdomen) brukes for a bedemme svulstens
storrelse, lokalisasjon og om det er spredning til lymfeknuter og/eller
andre organer i kroppen, som for eksempel lunge og lever. Endoskopisk
ultralydundersekelse (EUS) og PET-CT er supplerende undersgkelser
som brukes ved behov i utredningen av disse pasientene. Figuren viser
at EUS og PET-CT brukes i mindre grad. PET inngar ikke i anbefalin-
gene for utredning av kreft magesekk.

Merk at figuren bygger pa avkrysninger i utredningsmeldingen og at
en utredningsmelding kan ha avkrysning for flere utredningsmeto-
der.
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- Kreftregisterets basisregister
- Klinisk utredningsmelding
Inklusjon

- Kreft i magesekk, €16.1-C16.9
- Adenokarsinom og ukjent
morfologi

Diagnosear

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 97 %
Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding 2018: 49 %
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3.8.5 Vevsprgve og cytologi - magesekkreft

Vevsprover er en viktig del av utredningen for & diagnostisere magesekkreft. Biopsi alene ble utfort pa 83 % av
pasientene, mens 11 % fikk utfert bade biopsi og cytologi. Cytologi blir i hovedsak tatt ved mistanke om lymfe-
knutemetastaser. Totalt sett er det kun en liten andel pa ca 5 % hvor verken vevs- eller celleprove er utfort.

3.8.6 Sykdomsutbredelse ved diagnose (TNM-stadium) - magesekkreft

De fleste tilfellene av magesekkreft, uansett svulsttype, blir diagnostisert sent i sykdomsforlepet (avansert stadi-
um). Under presenteres fordelingen av stadium-spesifikk (TNM) sykdomsutbredelse ved diagnose. I stadium IA er
sykdommen lokalisert til magesekken uten spredning til lymfeknuter eller andre organer, i stadium I'V har kreftsyk-
dommen spredt seg til andre organer. Pasienter med avansert kreftsykdom har en dérligere prognose enn pasienter
som far oppdaget kreften i et tidlig stadium.

Rapportert Utredet Rapp.grad

OUS, Ulleval 13% 15 18 83,3 %
Haukeland universitetssjukehus 20 % 25 29 86,2 %
UNN, Tromsg — 12 16 75,0 %

T T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Prosent (%)

stadum: [l 1 [ 0 i

Y

[ ukient

Figur 3.23: Sykdomsutbredelse ved diagnose (TNM-stadium) for magesekkreft per sykehus
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Figuren viser sykdomsutbredelse (klinisk TNM-stadium) fordelt pa
sykehus. Sykehus som har rapportert feerre enn 10 pasienter til regis-
teret er ekskludert fra figuren. Det innebzerer at til ssmmen 74 av 126
pasienter er flernet fra analysen. Sykehus som har rapportert 60 % el-
ler feerre av sine pasienter, er tatt bort i fra figuren, tilsammen 11 syke-
hus.

Det er en del variasjon i graden av pasienter med ukjent TNM-stadium
mellom de ulike sykehusene. En av arsakene til variasjonen er trolig
ulike rutiner for dokumentasjon av TNM-stadium i journalen.

Figuren viser at det er en del variasjon mellom de ulike helseregionene,
fra 14 % pa Ulleval til 27 % ved Haukeland, men tallene er smé og dette
kan skyldes tilfeldige variasjoner.
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Figur 3.23

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

- Klinisk utredningsmelding
Inklusjon

- Kreft i magesekk, €16.1-C16.9
- Adenokarsinom og ukjent
morfologi

Diagnosear

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 97 %
Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding 2018: 49 %



Kapittel 3. Resultater

3.9 Behandling far kirurgi - magesekkreft

Av de pasientene som far magesekkreft er det ca 47 % som har fatt forbehandling med legemidler.

Rapportert Operert Rapp.grad

Norge — 73 98 74,5 %

OuUs, Ulleval — 24 24 100,0 %

Haukeland universitetssjukehus — 15 19 78,9 %
St. Olavs hospital — 13 17 76,5 %

UNN, Tromsg — 12 16 75,0 %

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Prosent (%)

Forbehandling: - Medikamentell - Ingen

Figur 3.24: Forbehandling far operasjon, fordelt per sykehus som opererer magesekkreft

Figuren viser i hvilken grad forbehandling ble gitt til pasienter som ble

operert for magesekkreft, fordelt pa de ulike sykehusene som har sendt Figur 3.24

inn klinisk kirurgimelding for flere enn ti pasienter. Se kapittel 5 for .

rapportering fra sykehusene. Neermere halvparten av pasientene som PE:::::L%?Sterets basisregister

skal opereres far medikamentell behandling for operasjon. - Klinisk kirurgimelding
Inklusjon
- Kreft i magesekk, €16.1-C16.9
- Adenokarsinom og ukjent
morfologi
Eksklusjon
- Sykehus som har meldt feerre enn 10 pasienter
Operasjonsar
-2018
Dekningsgrad
- Basisregister: 97 %
Rapporteringsgrad
- Kirurgimelding 2018: 74 %
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Forbehandiing: [ Medikamentell [ Ingen

Figur 3.25: Forbehandling for opererte pasienter med magesekkreft, fordelt pa aldersgrupper

Figuren viser at de eldste pasientene i veldig liten grad far forbehand-
ling for operasjon. De nasjonale retningslinjene anbefaler i dag medi- Figur 3.25
kamentell behandling for operasjon, men dette gjelder som hovedregel

- o kcl
pasienter under 75 ar. Datakilde

- Kreftregisterets basisregister
- Klinisk kirurgimeldin
Figuren inkluderer alle stadium, ogsa stadium I hvor det i folge retnings- Inklusjon g g

linjene normalt ikke anbefales forbehandling. - f\EjEft i lTaQESEkk, C1ﬁ:1-216~9
- Adenokarsinom og ukjen

morfologi

Operasjonsar

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 97 %
Rapporteringsgrad

- Kirurgimelding 2018: 74 %
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3.10 Kirurgisk behandling - magesekkreft

2018

50 —
40
30 -
X
o
©
c
<
20
10
0 I I I I I I I I |
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Diagnosear
Menn Kvinner
Figur 3.26: Andel menn og kvinner operert for magesekkreft siste 10 ar
Andelen pasienter som opereres for magesekkreft totalt er 36 %.
. . . . Figur 3.26
Figuren viser at det er en lavere andel kvinner som blir operert for —_
magesekkreft enn menn. Forskjellen er derimot ikke like stor som for Datakilde
spiserorskreft (3.13). Det er feerre kvinner enn menn som fir mage- ;nKkrlel‘:;;i?"SteretS basisregister

sekkreft, og dette kan gi en usikkerhet i tolkningen av tallene. Arsa-
ker som kan pévirke operasjonsrate er alder ved diagnosetidspunkt, all-
menntilstand, funksjonsstatus og tilleggssykdommer. Fagradet folger
med pa kjennsfordeling for andel opererte fremover, og foreslar tiltak
dersom det ser ut til & veere en skjevfordeling som ikke kan forklares ut
fra sykdomsstatus og/eller tilfeldige variasjoner

- Kreft i magesekk, €16.1-C16.9
- Adenokarsinom og ukjent
morfologi

Diagnosear

-2009-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 97 %
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3.10.1

Norge —

Helse Sor-@st —
Vestfold HF —
Akershus HF —
Innlandet HF —
Vestre Viken HF —
Sgrlandet HF —
Jstfold HF —
Telemark HF —

Helse Vest —

Helse Stavanger HF —
Helse Bergen HF —
Helse Fonna HF —
Haraldsplass —

Helse Midt-Norge —|
St. Olavs HF —

Helse Mgre og Romsdal HF —
Helse Nord —

UNN HF —

Opererte per opptaksomrade - magesekkreft

359 %

26,0 %

31,3 %

0,8 %

30,8 %

28,6 %

0,0 %

47,4 %

54,5 %

50,0 %

45,5 %

42,9 %

69,2 %

43,8 %

54,5 %

Pasienter 2018

259

127

16

26

13

21

10

14

10

57

11

15

12

11

42

13

22

32

11

Figur 3.27: Andel pasienter med magesekkreft diagnostisert i 2017 og 2018 som er operert, fordelt pa opptaksomrade
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Figuren viser at det er variasjon mellom helseforetakenes opptaksom- Figur 3.27
rader med hensyn til hvor stor andel av pasientene med magesekkreft )
som blir operert. Det er imidlertid fi pasienter med magesekkreft i hvert LTl o
) i ) T i X - Kreftregisterets basisregister
opptaksomrade og tilfeldige variasjoner kan dermed gi store utslag pa Inklusjon
andelene. - Kreft i magesekk, €16.1-C16.9
- Adenokarsinom og ukjent
Det gronne omradet viser det nivaet som er onsket for andel opererte ?i(a)g(r)nlgsgelér
med magesekkreft. Det er naturlig med variasjoner utover ensket andel -2017-2018
pa grunn av lavt antall pasienter. Det blir viktig for fagmiljoet & folge Dekningsgrad

med pé utviklingen fremover. s
Fagradet anbefaler en operasjonsandel pa mellom 25 % og 35 % (mar-
kert med gront i figuren). En operasjonsandel pa 15 % til 25 % anses
som en akseptabel andel (markert med gult). De fleste sykehus ligger
innenfor gult eller gront omrade.

Fagradet vil folge trendene i andel opererte fremover for & sikre likt til-
bud uavhengig av hvor i landet pasientene er bosatt.
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3.10.2 Type kirurgisk tilgang - magesekkreft

Norge —

Helse Ser-Jst —

Helse Vest —

Helse Midt-Norge —

Helse Nord —

Pasienter
Rapportert Operert
73 98
27 34
20 27
13 19
12 17

Rapp.grad

74,5 %

79,4 %

74,1 %

68,4 %

70,6 %

10 20 30 40 5 60 70 80 90

Prosent (%)

- Skopisk

Type kirurgisk tilgang:

Figuren viser hvilken type kirurgisk tilgang som ble benyttet ved ope-
rasjon av magesekkreft for pasienter operert i 2018. Figuren viser pa
landsbasis at 47 % av pasientene ble operert med apen kirurgi (laparo-
tomi) og 53 % med laparoskopisk tilgang og teknikk. Fagradet forventer
en pkning i bruk av laparoskopi i drene fremover.
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- Apen

Figur 3.28: Type tilgang ved operasjon av magesekkreft fordelt per sykehus

Figur 3.28

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister
- Klinisk kirurgimelding
Inklusjon

- Kreft i magesekk, €16.1-C16.9
- Adenokarsinom og ukjent
morfologi

Operasjonsar

-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 97 %
Rapporteringsgrad

- Kirurgimelding 2018: 74 %
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Tabell 3.8: Type kirurgisk inngrep ved operasjon av magesekkreft

Type kirurgisk inngrep ~ Antall pasienter operert ~ Andel i % av totalt opererte

Distal reseksjon 7 10 %

Subtotal gastrektomi 39 53 %

Total gastrektomi 27 37 %
Totalt opererte 73

Figuren viser ulike kirurgiske inngrep som er benyttet ved operasjon av magesekkreft. Vanligvis opereres svulster
i nedre/distale tredjedel av magesekk med en ventrikkelreseksjon/distal reseksjon som innebzerer delvis fjerning
av magesekken. Svulster i midtre tredjedel opereres med subtotal gastrektomi eller gastrektomi (delvis eller hel
fierning av magesekken). Svulster i gvre (proximale) tredjedel opereres med gastrektomi (fierning av magesekken).
Det er en fordel for pasienten & unngé gastrektomi nar dette er faglig forsvarlig.

3.10.3 Resttumor etter operasjon - magesekkreft

Resttumor etter operasjon er en viktig vurdering for pasientens videre behandling og prognose. Kirurgen vurderer
om det finnes resttumor etter operasjon, men denne vurderingen méa kompletteres med patologens vurdering av
operasjonspreparatet. Patologens vurdering av om det finnes tumorvev igjen i operasjonsomradet er helt avgjoren-
de for pasientens videre behandling. Pa grunn av at kvalitetsregisteret ikke har nasjonal status har registeret ikke
ressurser til & registrere patologens vurdering.

Tabell 3.9: Resttumor etter operasjon for magesekkreft

Resttumor  Antall pasienter  Andel i %

Antatt RO 67 92 %

Antatt R2 1 1%

Antatt R1 5 7 %
Total antall pasienter 73

De fleste operasjoner for magesekkreft defineres som RO reseksjoner. Det betyr at det etter kirurgens vurdering
ikke er svulstvev igjen etter operasjon. I 2018 ble 92 % av de operasjonene som er meldt inn til kvalitetsregisteret
definert som RO reseksjoner. 2 % av operasjonene var meldt inn som R1 og R2 reseksjoner (kirurgen har vurdert at
det er svulstvev igjen eller er usikker pa om alt svulstvev er fjernet).

Det vanskeligste a ta stilling til for kirurgen under operasjon er om det foreligger mistanke om R1 reseksjon (mik-
roskopisk infiltrasjon i reseksjonsranden). CT-gastrografi som péviser grad av utstrekning av tumor i magesekken
er til hjelp i denne vurderingen. R2 reseksjon er noe lettere a identifisere pa grunn av makroskopiske forandringer
som gir mistanke om infiltrasjon av kreftsykdommen til omrader som ikke lar seg fjerne kirurgisk. Figuren skiller
ikke mellom ulike stadier av sykdommen. Pasienter med mer avanserte stadier av magesekkreft vil i mindre grad
kunne opereres uten synlig resttumor enn pasienter med mindre utbredt sykdom.

Kirurgens vurdering av resttumor ma kompletteres med patologens vurdering av operasjonspreparatet. Patolo-
gens vurdering av om det finnes tumorvev igjen i operasjonsomradet, er helt avgjorende for pasientens videre
behandling. P4 grunn av at kvalitetsregisteret ikke har nasjonal status blir patologens vurdering ikke registrert i
kvalitetsregisteret.

3.10.4 Kirurgiske komplikasjoner - magesekkreft

12018 ble 98 pasienter med magesekkreft operert. Av disse pasientene har vi fatt rapportert kirurgimelding for 74
%. Av de rapporterte pasientene er det kun 19 % som har fatt meldt at de har hatt kirurgiske komplikasjoner (ikke
vist) etter operasjon. De kirurgiske komplikasjonene som er meldt pa klinisk kirurgimelding er komplikasjoner
som skjer innenfor pasienten sitt sykehusopphold.

Merknad til tabellen: Pasienter med flere komplikasjoner telles flere ganger, derfor summeres prosentandelen til
mer enn 100 %.
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Tabell 3.10: Kirurgiske komplikasjoner

Komplikasjon ~ Antall ~ Andel i %

Blodning 1 1%
Anastamoselekkasje 3 4%
Intraabdominalabscess 4 5 %
Intrathorakalabscess 1 1%
Annet 9 12 %
Ingen 59 81 %

Totalt antall opererte 73

De kirurgiske komplikasjonene som er rapportert til kvalitetsregisteret er anastomoselekkasje (4 %) og bledning
(1 %). I meldeskjema finnes det en mulighet for a velge «Annet» pa komplikasjoner og spesifisere den aktuelle
komplikasjonen i fritekst. Informasjonen i dette feltet ma vurderes jevnlig for & se om det foreligger komplikasjoner
som burde veert nevnt spesifikt i meldeskjemaet. Forskjellige kirurgiske komplikasjoner under Annet omfatter 12
% og er hyppigst meldt inn.

De kirurgiske komplikasjonene som er nevnt gker risikoen for postoperativ ded. Komplikasjoner etter operasjon
oker rekonvalesensfasen og kan redusere livskvaliteten. Det er av stor verdi at komplikasjoner kartlegges ved hvert
sykehus og pa landsbasis slik at kvalitetsforbedrende tiltak kan diskuteres og implementeres.

3.10.5 Medisinske komplikasjoner - magesekkreft

Av de rapporterte pasientene som ble operert i 2018 (3.27),er det kun 22 % som har fatt meldt at de har hatt medi-
sinske komplikasjoner (ikke vist) etter operasjon. De medisinske komplikasjonene som er meldt pa klinisk kirurg-
melding er komplikasjoner som skjer innenfor pasienten sitt sykehusopphold.

Tabell 3.11: Medisinske komplikasjoner

Komplikasjon  Antall ~ Andel i %

Lungeemboli 3 4%
Pneumoni 4 5%
Respirator 2 3%
Annet 10 14 %
Ingen 57 78 %
Totalt antall opererte 73

Den hyppigst forekommende medisinske komplikasjonen som er rapportert til kvalitetsregisteret er pneumoni
(lungebetennelse), som omfatter 5 % av pasientene. Av andre medisinske komplikasjoner som er meldt gjelder 3
% behov for respiratorbehandling, 5 % har pneumioni og annet er meldt hos 14 %. Valget «Annet» i det kliniske
meldeskjemaet uner komplikasjoner spesifiseres den aktuelle komplikasjonen i fritekst. Informasjonen i dette feltet
ma vurderes jevnlig for & se om det foreligger komplikasjoner som burde veert nevnt spesifikt i klinisk meldeskje-
ma.

Fagradet onsker & ha en mer detaljert rapportering av komplikasjoner fordi dette er vesentlig faktor for a vurdere
kvaliteten pa helsetjenestene og for & finne forebyggende tiltak.
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Kapittel 3. Resultater

3.10.6 Postoperativ dodelighet - magesekkreft

Opererte
Norge — 3.0% 168
Ahus, Lgrenskog — = 9.1% 22
St. Olavs hospital — = 3.4 % 29
Haukeland universitetssjukehus — = 31% 32
UNN, Tromsg — 0.0 % 22
OUS, Ulleval — 0.0 % 41

I I I
0 10 20 30 40 50

Prosent (%)

Figur 3.29: Postoperativ mortalitet (dedelighet) 90 dager etter operasjon for magesekkreft

De fleste sykehusene som opererer 10 pasienter eller mer har en post-
operativ dedelighet godt innenfor malet pa 5 %. Ahus ligger noen uten- Figur 3.29
for med 9,1 %, men siden det er smé tall er det vanskelig a si om dette

skyldes noe annet enn tilfeldige variasjoner. Fagradet folger den post- Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

operative dedeligheten videre i fremtidige rapporter. Inklusjon
- Kreft i magesekk, €16.1-C16.9
Eldre pasienter/pasienter med andre sykdommer har storre risiko for a - Adenokarsinom og ukjent morfologi
. . . . o Operasjonsar
de av komplikasjoner etter operasjon. Det er en utfordring & selektere 20172018
hvilke pasienter som har tilstrekkelig god allmennstilstand for a klare Rapporteringsgrad

Dekningsgrad til kvalitetsregisteret

en operasjon og rekonvalesenstiden etterpa. 2012-2018: 97 %
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Kapittel 3. Resultater

3.11 Stralebehandling - magesekkreft

Strilebehandlig ved magesekkreft er sjelden. Det brukes ikke som forbehandling for operasjon av kreft i magesek-

ken.

Strilebehandling kan vaere aktuelt i palliativ (symptomlindrende) behandling av magesekkrett.

Pasienter
Norge — . 11,7 % 205
Helse Sar-Ost - 15,1 % 126
Helse Vest 34 % 29
Helse Midt-Norge —| 43% 23
Helse Nord — 7.7 % 26
T T T T T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prosent (%)
Figur 3.30: Palliativ stralebehandling
Figuren viser andelen pasienter som har fétt palliativ stralebehandling
totalt i Norge og fordelt pa de ulike regionale helseforetakene. Andelen Figur 3.30
er hoyest i Helse Sor-Ost og lavest i Helse Vest. .
Datakilde
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- Kreftregisterets basisregister

- Straledata Inklusjon

- Kreft i magesekk, €16.1-C16.9

- Adenokarsinom og ukjent morfologi

Eksklusjon

- Sykehus som har operert faerre enn 10 pasienter
Diagnosear

-2017

Dekningsgrad

- Basisregister: 97 %



Kapittel 3. Resultater

3.12 Overlevelse - magesekkreft

100 —

80 —

60 —

Relativ overlevelse (%)
(2016-2018)

40

20 —

I I
0 1 2 3 4 5

Tid siden operasjon (ar)

Norge Sor-Ost Vest Midt-Norge

Nord
Figur 3.31: Relativ overlevelse for diagnostiserte pasienter med magesekkreft fordelt pa RHF

Figuren viser relativ overlevelse for alle pasienter med magesekkreft,

uavhengig hvilken type behandling pasientene har fatt. Overlevelsen er Figur 22

forholdsvis lik mellom de ulike helseregionene.
Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

Inklusjon

- Kreft i magesekk, €16.1-C16.9

- Adenokarsinom og ukjent morfologi

Periodevindu

-2016-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 97 %

51



Kapittel 3. Resultater

100 —
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Tid siden operasjon (ar)

Norge W == === Sor-Jst Vest s Midt-Norge s NOrd

Figur 3.32: Relativ overlevelse for opererte pasienter med magesekkreft fordelt pa RHF

Figur ??

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister
Inklusjon

- Kreft i magesekk, C16.1-C16.9

- Adenokarsinom og ukjent morfologi
Periodevindu

-2017-2018

Dekningsgrad

- Basisregister: 97 %
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Kapittel 4

Metoder for datafangst

Innmelding til Kreftregisteret er obligatorisk for leger som utreder, behandler og folger opp pasienter med kreft i
spiseror og magesekk og krever ikke samtykke fra pasientene. Meldeplikten til Kreftregisteret er beskrevet i Kreft-
registerforskriften § 2-1. Kreftregisteret innhenter ogsa rutinemessig data fra andre registre.

R

Patologi-
rapporter

Klinisk

informasjon

—1

Norsk Pasient-
register - NPR

KREFTREGISTRERING
KREFTREGISTERET 2018

_|_

Deds-

arsaker

Pe)
o

Medikamentell
behandling

Straéle-
behandling

Figur 4.1: Kreftregisterets datakilder

4.1 Rapportering av klinisk informasjon

Rapportering av klinisk informasjon om utredning, behandling og oppfelging av kreftpasienter gjores av behandlen-
delege eller annet personell pa sykehusene. Klinisk informasjon kan kun meldes elektronisk. Kreftregisteret utvikler
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Kapittel 4. Metoder for datafangst

elektroniske meldeskjemaer for innrapportering av kliniske kreftdata via en portal pa Norsk Helsenett (KREMT-
Kreftregisterets elektroniske meldetjeneste pa https://portalen.kreftregisteret.no) Det er mulig & rapportere inn kli-
nisk informasjon via andre systemer, forutsatt at Kreftregisterets meldingsspesifikasjoner benyttes.

4.2 Innrapportering av patologiinformasjon

Patologiinformasjon, det vil si patologens vurdering av celle- og vevsprover, er vesentlig for kvalitetsregisteret for
a bekrefte diagnosen kreft, men gir ogsé opplysninger om celletyper, biomarkerer m.m. Rapportering av patologi-
informasjon gjores fra patologilaboratoriene ved at Kreftregisteret mottar kopi av patologisvar enten pa papir eller
elektronisk. Patologiinformasjonen er i all hovedsak i fritekst som ansatte i Kreftregisteret bearbeider manuelt etter
interne regler/prosedyrer. Utvidet registrering av patologiinformasjon blir ikke gjort for kreft i spiserer og magesekk
siden registeret ikke har nasjonal status.

4.3 Data fra andre registre

Deodsarsaksregisteret sender opplysninger om kreftrelaterte dedsfall og dedsérsaker til Kreftregisteret fire ganger
per ar. Informasjonen brukes blant annet til kvalitetssikring og for & komplettere opplysninger som mangler i Kreft-
registeret.

Straledata er ikke avhengig av manuell rapportering og komplette arganger sendes til Kreftregisteret direkte fra
landets ti strdleenheter. Kreftregisteret har komplette opplysninger om stralebehandling i Norge fra 1997 til og
med 2018.

Norsk pasientregister sender hvert tertial informasjon om kreftdiagnoser og kreftrelaterte opphold. Opplysningene
brukes i hovedsak til & purre etter informasjon om kreftpasienter som ikke er registrert i Kreftregisteret.

Folkeregisteret sender kopi av det sentrale personregisteret til Kreftregisteret hver maned. Folkeregisterdataene er
vesentlige grunnlagsdata for & vite om personer i Kreftregisteret eksempelvis er emigrert eller dede.
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Kapittel 5

Datakvalitet

5.1 Antall registreringer

401 pasienter fikk kreft i spiseroret i 2018, mens 259 pasienter fikk kreft i magesekken.

5.2 Metode for beregning av dekningsgrad

For & kunne vurdere om kvalitetsregisteret for kreft i spiserer og magesekk har informasjon om alle pasienter med
disse krefttypene (registerets dekningsgrad) benyttet vi en capture-recapture metode!?! . Capture-recapture meto-
den sammenligner antall tilfeller registrert ved hjelp av ulike meldingstyper. I denne analysen brukte vi kliniske
meldinger, patologimeldinger og dedsattester. Nar man har funnet hvor mange tilfeller som er registrert med kli-
nisk melding, patologi og/eller dodsattest, kan man ved hjelp av en matematisk formel estimere komplettheten i
registeret.

Rapporteringsgrad for utredningsmeldingen er beregnet som andelen av tilfellene diagnostisert med kreft i spiseror
og magesekk i 2018 hvor det er mottatt og registrert en utredningsmelding. Tilsvarende er rapporteringsgraden for
kirurgimeldingen beregnet som andelen av de opererte hvor det er mottatt og registrert en kirurgimelding.

5.3 Tilslutning

Alle leger som yter helsehjelp til pasienter med kreft har meldeplikt til Kreftregisteret. Dette inkluderer innrappor-
tering til kvalitetsregister for kreft i spiseror og magesekk.

Alle sykehus er tilsluttet registeret, men flere sykehus har ikke komplett rapportering, se resultater for dekningsgrad
og rapporteringsgrad 5.4

Sykehusene oppfordres til a etablere gode rutiner for & rapportere nye hendelser i sykdomsforlepet nar de oppstar.
Dette vil vaere med 4 gi god kvalitet pa den kliniske informasjonen.

5.4 Dekningsgrad

Alle pasienter med kreft i spiserer og magesekk i Norge skal veere inkludert i registeret.

Dekningsgraden for pasienter diagnostisert med kreft i spiserer og magesekk i 2012-2016 er beregnet til 96 %. For
alle kreftformer samlet er dekningsgraden i samme periode 97,4 %.
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5.4.1 Tiltak for & ke rapportering

Kreftregisteret jobber for a bedre rapporteringen til kvalitetsregistrene, ogsa til kvalitetsregisteret for kreft i spiserer
og magesekk. Vi tar direkte kontakt med ledelsen ved de ulike helseforetakene, fagradets medlemmer har fulgt opp
sine respektive sykehus for & fa pa plass/etablere bedre rutiner og kvalitetsregisteransvarlig for hver register har
sendt epost til kontaktpersoner ved de ulike sykehusene.

Sykehusene ma selv enske & motta oppleering i rapportering. Dette forutsetter at det mé avsettes bade tid, midler
og personale.

Det er flere faktorer som er viktig for at rapporteringsgraden skal ha ensket méaloppnaelse, i tillegg til at kvaliteten
skal veere god:

» Sende inn utredningsmelding nar behandlingsbeslutning er tatt.

« Sende inn behandlingsmelding snarest etter avsluttet behandling.

o Bruk av merkantilt personale som har fitt oppleering i hvordan skjema skal fylles ut.

o Strukturerte journalnotat, som gjenspeiler informasjon som skal inn i skjema.

« Benytte funksjoner i KREMT, som kan bidra til 4 fa gode rutiner og bedre arbeidsflyt.
« Kontakt kvalitetsregisteransvarlig eller KREMT helpdesk ved sporsmal.

Nar denne rapporten na sendes til helseforetakene vil vi pa nytt papeke at det er viktig at de lokale enhetene lager
gode rutiner for rapportering.

5.4.2  Klinisk rapporteringsgrad - spisergrskreft

Figur 5.1 og Figur 5.2 gir en oversikt over rapporteringen av kliniske meldinger fra de sykehusene som utredet
og behandlet pasienter med spiserorskreft i 2018. Resultatet viser at det er 55 % utredningsmeldinger og 84 %
kirurgimeldinger som er rapportert for 2018.

Det er store forskjeller i rapporteringen mellom sykehusene nar det gjelder utredningsmeldinger, men det er jevnt
over veldig bra rapportering av kirurgimeldinger. Bade fagradet og Kreftregisteret vil og ma jobbe sammen med
sykehusene for & forbedre rapporteringen av utredningsmeldinger, og beholde den gode trenden med rapportering
av kirurgimeldinger. . Figur 5.1 viser at Helse Vest har nadd kvalitetsmalet for rapporteringsgrad av utredningsmel-
ding. Figur 5.2 viser at alle opererende sykehus har rutiner for a rapportere kirurgimeldinger, og alle ndr moderat
maloppnaelse.
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Pasienter
Rapportert Utredet
Norge — _ 54,6 % 219 401
Helse Sor-@st — _ 47,3 % 96 203
ous.ue - [ “ s
Sykehuset Ostfold, Kalnes — _ 45,0 % 9 20
Ahus, Lgrenskog — I 42 % 1 24
Sykehuset Innlandet, Lillehammer — _ 50,0 % 7 14
Sykehuset i Vestfold, Tensberg — _ 357 % 5 14
Sorlandet Sykehus, Kristiansand — . 9,1% 1 11
Helse Vest — 55 68
Haukeland universitetssjukehus — 34 39
Stavanger universitetssjukehus — _ 7 15 20
Helse Midt-Norge — _ 55,9 % 33 59
St. Olavs hospital — _ 67,6 25 37
Helse Nord — _ 64,8 % 35 54
UNN, Tromsg — _ 67,79 21 31
Private og andre | 0,0% 0 17
Private leger | 0,0% 0 10
| | | | | |
0 20 40 60 80 100

Rapporteringsgrad (%)

Figur 5.1: Klinisk rapporteringsgrad for utredningsmeldinger per sykehus - kreft i spisergr
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Pasienter

Rapportert Operert
Norge — 109 124
Helse Sor-@st — 98,4 % 63 64
OUS, Ulleval — 1000% 63 63
Helse Vest — 16 23
Haukeland universitetssjukehus — 16 23
Helse Midt-Norge — 100,0 % 18 18
St. Olavs hospital — 100,0 % 18 18
Helse Nord — 12 19
UNN, Tromsg — 12 19

I I I I I
80 100

Rapporteringsgrad (%)

o —
N
o
N
o
[o)]
o

Figur 5.2: Klinisk rapporteringsgrad for kirurgimeldinger per sykehus - kreft i spiserar
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5.4.3 Klinisk rapporteringsgrad - magesekkreft

Figur 5.3 og Figur 5.4 gir en oversikt over rapporteringen av kliniske meldinger fra de sykehusene som utredet
og behandlet pasienter med magesekkreft i 2018. Resultatet viser at det er 49 % utredningsmeldinger og 73 %
kirurgimeldinger som er rapportert for 2018.

Det er store forskjeller i rapporteringen mellom sykehusene nar det gjelder utredningsmeldinger, men det er noe
jevnere rapportering av kirurgimeldinger. Bade fagradet og Kreftregisteret vil og ma jobbe sammen med sykehu-
sene for a forbedre rapporteringen av utredningsmeldinger og kirurgimeldinger. Figur 5.3 viser at Helse Vest har
nadd kvalitetsmalet for rapporteringsgrad av utredningsmelding. Figur 5.4 viser at flere av de opererende sykehus
naermer seg malet om 80 % rapporteringsgrad av kirurgimelding.
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Norge —

Helse Sgr-@st —

Ahus, Lgrenskog —

Sykehuset i Vestfold, Tensberg —

Sykehuset Jstfold, Kalnes —

OUS, Ulleval —

Helse Vest —

Haukeland universitetssjukehus —

Stavanger universitetssjukehus —

Helse Midt-Norge —

St. Olavs hospital —

Helse Nord —

UNN, Tromsg —

Private og andre —

Alders-/sykehjem —

Pasienter
Rapportert Utredet

126 259
45 109
1 29
3 10

5 11
15 18
45 56
25 29
8 10
12 37
7 22
23 28
12 16
1 28
0 19

O -

Rapporteringsgrad (%)

Figur 5.3: Klinisk rapporteringsgrad for utredningsmeldinger per sykehus - kreft i magesekk
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Pasienter

Rapportert Operert
Norge — 73 98
Helse Sor-@st — 26 34
OUS, Ulleval — 1000% 23 23
Helse Vest — 22 29
Haukeland universitetssjukehus — 15 19
Helse Midt-Norge — 13 19
St. Olavs hospital — 13 17
Helse Nord — 12 16
UNN, Tromsg — 12 16

| | | | |
20 40 60 80 100

Rapporteringsgrad (%)

o -

Figur 5.4: Klinisk rapporteringsgrad for kirurgimeldinger per sykehus - kreft i magesekk
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Kapittel 6

Formidling av resultater

Kreft er en gruppe sykdommer som utredes, behandles og folges opp over lang tid. Det innebzerer at kreftstatistikk
som er sammenstilt fra flere kilder tidligst kan publiseres aret etter diagnosearet.

6.1 Resultater tilbake til deltakende fagmiljo

De viktigste resultatene for kreft i spiseror og magesekk blir publisert i drsrapporten og er dermed allment tilgjen-
gelig. Fagmiljoet far tilsendt rapporten via deltakerne i fagrddet, men skal ogsa fa den tilsendt gjennom linjen i sitt
regionale helseforetak. Tidligere har resultatene blitt presentert i relevante fagfora som Onkologisk forum. Ogsa i
ar stiller registeret seg tilgjengelig for & presentere resultatene pd Onkologisk forum.

Resultatene fra registeret blir ogsa kjent for fagmiljeet gjennom publisering av forskningsprosjekter som bruker
data fra registeret.

Via Kreftregisterets meldetjeneste (KREMT) pa Norsk Helsenett har sykehusene tilgang til statistikk basert pa elekt-
ronisk innsendt klinisk informasjon. Her kan sykehuset sammenlignes med et landsgjennomsnitt og resultatene
blir oppdatert daglig.

Kreftregisteret mangler i dag tillatelse i Kreftregisterforskriften for a gi helseinstitusjonene tilgang til personidenti-
fiserbare opplysninger de selv har sendt inn om sine egne pasienter! Vi har bedt om at Helse- og omsorgsdeparte-
mentet endrer dette ved oppdatering av Kreftregisterforskriften. Inntil denne endringen er pa plass kan helseinstitu-
sjonene skrive databehandleravtale med Kreftregisteret og fa dataene tilbakerapportert. De fleste helseinstitusjoner
har allerede etablert databehandleravtale.

6.2 Resultater til administrasjon og ledelse

Kreftregisteret sender ut arsrapportene til de regionale helseforetakene, slik at rapportene kan brukes i kvalitetsfor-
bedrende arbeid regionalt og i de lokale helseforetakene. Rapportene sendes ogsa til kontaktpersoner og avdelings-
ledere.

Etter publisering av arsrapportene vil Kreftregisteret presentere resultatene i fagdirektor/fagsjefmeotene i alle de
regionale helseforetakene (hesten 2019 og varen 2020).

6.3 Resultater til pasienter

Arsrapporten ligger tilgjengelig pa Kreftregisterets nettsider www.kreftregisteret.no.

'For mer informasjon, se Kreftregisterets nettsider: Stans i tilbakeforing av innrapporterte opplysninger
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Vedlegg

6.4 Forfattere og andre bidragsytere til drsrapporten

Forfattere:
o Ingunn Aune
o Liv Marit Dgrum
« Egil Johnson
Analyser og statistikk:
« Cassie Trewin-Nybraten
« Stein Aaserud
Standardtekster, koordinering og kvalitetskontroll:
« Liv Marit Renning Derum
o Lise Enerstvedt
Koding, registrering og kvalitetssikring:
o Ingunn Aune
« Siv Elisabeth Olsvold Freland
o Ingunn Herredsvela

 Tonje Veronica Antonsen

I tillegg har alle medlemmene i fagradet for kvalitetsregister for kreft i spiseror og magesekk hatt rapporten til

gjennomlesing og har hatt anledning til & komme med innspill og kommentarer.
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