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Formål og anvendelsesområde 

Vejledningen beskriver, hvordan kirurgiske og relevante endoskopiske procedurer hos patienter med cancer i 
øsofagus, gastroøsofageal overgang og ventrikel skal registreres, så data kan anvendes i Dansk Esophago -
Gastrisk Cancer Database (DEGC).  

Vejledningen sigter mod at sikre: 

• ensartet klinisk registrering på tværs af centre 
• korrekt indberetning til Landspatientregisteret (LPR3) 
• entydig identifikation af resektionsomfang, adgang og rekonstruktion  
• et reproducerbart datagrundlag til inklusion, indikatorer og kvalitetsopfølgning.  

Vejledningen supplerer LPR3-indberetningsvejledningen. Ved uoverensstemmelse er den gældende LPR3 -
indberetningsvejledning, LPR-reglerne og SKS-browseren bestemmende. 

 

Vejledningen gælder for patienter, der er omfattet af inklusionskriterierne til DEGC via patologiregisteret med  
følgende t- og M-koder: 
T-kode:  

• T62*, T630* - T63700, T6391*, T6392*, T6393*, T6394*, T63951*   
M-kode:   

o M81403 eller M82313 eller M84803 eller M84903 eller M80103 eller M849A3  
o M80203    
o M80703 eller M80783 eller M80843 eller M80743 eller M80713 eller M80723 eller M80833  

  
Patienter skal være bosiddende i Danmark og have dansk CPR -nummer. 
  
I LPR hentes patientens aktiviteter knyttet til relevant helbredsforløb, som er defineret ved følgende  
diagnosekoder: 

• DC15* ”Kræft i spiserøret” som A- eller B-diagnose 
• DC16* ”Kræft i mavesækken” som A- eller B-diagnose 
• DZ031* ”observation pga. mistanke om kræft” som A-eller B-diagnose 
• DZ080* ”Kontrolundersøgelse efter operation af kræft” som A-eller B-diagnose 
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Kirurgiske proceduregrupper 

For operationer gælder, at KZXX00 (anvendelse af robot) kan indsættes som tillægskode, hvor det findes relevant. 

Øsofagusresektioner 

Klinisk indgreb Aktuel SKS-registrering DEGC-anvendelse / bemærkning 

Transhiatal øsofagusresektion uden 
interposition KJCC00  

Transtorakal øsofagusresektion uden 
interposition KJCC10 Ikke hybrid 

 KJCC11 + KGAB10 Hybrid Ivor Lewis: Åben thorax 

 KJCC10 + KGAA31 Hybrid Ivor Lewis: Åben abdomen 

Torakoskopisk eller laparoskopisk 
øsofagusresektion KJCC11 Ikke hybrid 

 KJCC11 + KGAB10 Hybrid Ivor Lewis: Åben thorax 

 KJCC11 + KGAA31 Hybrid Ivor Lewis: Åben abdomen 

Øsofagoskopisk øsofagusresektion KJCC12 Endoskopisk resektion af større polypper i esophagus 

Anden resektion af spiserør KJCC96 McKeown eller anden resektion, åben  

Anden resection af spiserør 
(torakoskopisk/laparoskopisk 
resektion) 

KJCC97 McKeown eller anden resektion, minimal invasiv 
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Distal øsofagusresektion og total gastrektomi 

Ved total gastrektomi med samtidig distal øsofagusresektion og intrathorakal øsofagojejunostomi registreres 
gastrektomien samt den faktisk udførte thorakale adgang. Anastomosens intrathorakale placering kan ikke 
nødvendigvis udledes af gastrektomikoden alene. 

Operativ adgang Gastrektomi  

Gastrektomi og øsofagojejunostomi. (Roux), 
Antero- eller posterolateral torakotomi  

KJDD00 + KGAB10 Åben abdomen, åben thorax 

Gastrektomi og øsofagojejunostomi. (Roux), 
torakoskopisk thorax 

KJDD00 + KGAA31 Åben abdomen, minimal invasiv thorax 

Laparoskopisk gastrektomi og øsofagojejunostomi 
(Roux), Antero- eller posterolateral torakotomi  

KJDD01 + KGAB10 Åben thorax, minimal invasiv abdomen 

Laparoskopisk gastrektomi og øsofagojejunostomi 
(Roux) 

KJDD01 Minimal invasiv abdomen og thorax 

Laparoskopisk gastrektomi og øsofagojejunostomi 
(Roux) + robot 

KJDD01 + ZXX00 Robotassisteret 

 

Gastrektomier og ventrikelresektioner 

Indgreb SKS-Kode  

Ventrikelresektion med gastroduodenostomi 
(Billroth I) 

KJDC00  

Ventrikelresektion med gastrojejunostomi (Billroth 
II) 

KJDC10  

Laparoskopisk ventrikelresektion med 
gastrojejunostomi 

KJDC11  

Ventrikelresektion med gastrojejunostomi (Roux) KJDC20 Åben subtotal gastrektomi 

Laparoskopisk subtotal gastrektomi med 
gastrojejunostomi (Roux) 

KJDC20 + KJAH01 
Minimal invasiv subtotal gastrektomi med Roux-
rekonstruktion 

Interposition af jejunum KJDC30  

Øsofagogastrostomi KJDC40  

Anden rekonstruktion, åben KJDC96  

Anden rekonstruktion, laparoskopisk KJDC97  
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Øsofagusanastomoser uden resektion 

Indgreb SKS-Kode  

Intratorakal øsofagoøsofagostomi KJCD10  

Torakoskopisk eller laparoskopisk 
øsofagoøsofagostomi  KJCD11  

Intratorakal øsofagoøsofagostomi med 
interposition af tarm  KJCD13  

 

Endoskopiske procedurer 

Endoskopiske procedurer med egentlig resektion af neoplastisk væv kan anvendes som inklusionsgrundlag. 
Procedurer, der alene beskriver ablation, destruktion eller anden ikke-resecerende behandling, anvendes ikke 
som selvstændig inklusion for cancerresektion. 

Indgreb SKS-Kode  

Endoskopisk mucosa resektion (EMR), 
spiserør” 

KJCA52A  

Endoskopisk Submucøs Dissektion (ESD), 
spiserør 

KJCA52C  

 

Supplerende kliniske oplysninger 

ECOG performance status 

 

Beskrivelse SKS-Kode Kommentar 

ECOG performance status 0 ZZV020U0  

ECOG performance status 1 ZZV020U1  

ECOG performance status 2 ZZV020U2  

ECOG performance status 3 ZZV020U3  

ECOG performance status 4 ZZV020U4  

ECOG performance status 5 ZZV020U5  

ECOG performance status ukendt ZZV020U9  

 

Regel: Anføres i patientens journal umiddelbart før operation (f.eks. operatørsamtale). Obs! Skal være registreret 
senest 14 dage før operation 
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Behandlingssigte/proceduresigte 

Beskrivelse SKS-Kode Kommentar 

Adjuverende behandling ZPZA02A  

Neoadjuverende behandling ZPZA02B  

Intenderet kurativ behandling ZPZA02C  

Metastasebehandling ZPZA02D  

Downstaging mhp. senere resektion ZPZA02E  

Eksperimentel behandling ZPZA02X  

Palliativ ZPZA05  

 

Regel: Kodes ved sidste MDT inden operation.  

MDT 

Beskrivelse SKS-Kode Kommentar 

Tværfaglig konference 
ZZ0190 
 

 

Multidisciplinær team (MDT) konference ZZ0190D  

Multidisciplinær team (MDT) konference, 
behandslinsbesluttende 

ZZ0190D1  

Multidisciplinær team (MDT) konference, 
postoperativ opfølgning 

ZZ0190D2  

Multidisciplinær team (MDT) konference, national ZZ0190D3  
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Klinisk TNM (cTNM) 

Stadie SKS- Kode Kommentar 

cT1: Primær tumors størrelse/udstrækning AZCD13*  

cT2: Primær tumors størrelse/udstrækning  AZCD14*  

cT3: Primær tumors størrelse/udstrækning AZCD15*  

cT4: Primær tumors størrelse/udstrækning   AZCD16*  

cTx: Oplysning om tumors størrelse 

foreligger ikke i afdelingen 
AZCD19  

cN0: Ingen regionale 

lymfeknudemetastaser  
AZCD30*  

cM1: Fjernmetastase   AZCD31*  

cN2: Regional lymfeknudemetastase AZCD32*  

cN3: Regional lymfeknudemetastase AZCD33*  

cNx: Oplysning om regional lymfeknudestatus 
foreligger ikke i afdelingen  

AZCD39*  

cM0: Ingen fjernmetastaser   

 
AZCD40*  

AZCD41* - cM1: Fjernmetastase   AZCD41*  

 

Regel: cTNM skal angives ved første MDT efter diagnosedato 

 

Patologi – TNM (pTNM) 

Stadie SNOMED-Kode Kommentar 

pT1: Primær tumors størrelse/udstrækning ÆF183*  

pT2: Primær tumors størrelse/udstrækning  ÆF184*  

pT3: Primær tumors størrelse/udstrækning ÆF185*  

pT4: Primær tumors størrelse/udstrækning   ÆF186*  

pTx: Oplysning om tumors størrelse foreligger ikke 
i afdelingen 

ÆF1870  

pN0: Ingen regionale lymfeknudemetastaser  ÆF190*  

pN1: Fjernmetastase   ÆF191*  

pN2: Regional lymfeknudemetastase ÆF192*  

pN3: Regional lymfeknudemetastase ÆF193*  
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Stadie SNOMED-Kode Kommentar 

pNx: Oplysning om regional lymfeknudestatus 
foreligger ikke i afdelingen  

ÆF1950  

pM0: Ingen fjernmetastaser   
 

ÆF200*  

pM1: Fjernmetastase   ÆF201*  

 

Billeddiagnostik 

Beskrivelse SKS-Kode Kommentar 

CT WB på PET/CT WMACPXYXX  

Tumorskanning, F-18-FDG  WDTPSFAXX  

Billedfusionering (PET, SPECT, MRI, CT el. planar) WDLBFXXXX  

 

Anastomoselækage 

Beskrivelse SKS-Kode Kommentar 

Anastomoselækage DT813A*  

Reoperationer ved sutur- eller 
anastomoseinsufficiens efter thoraxkirurgisk 
operation 

KGWF*  

Reoperation ved sutur eller 
anastomoseinsufficiens efter gastroenterologisk 
operation  

KJWF*  

Øsofagostomi KJCB00  

 

Regel: Operationsdagen regnes som dag 0; perioden afgrænses til og med dag 30  efter operation 

 

 


