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Sammanfattning

Malsattningen var att utvardera kirurgin for ovarial-, tubar- och peritoneal cancer
(aggstockscancer) samt borderlinetumorer vid tertidra centra (TC=universitetssjukhus) och
lans-, lansdels- eller regionsjukhus (RH).

Patienter och metoder

Patienter i GynOp-registret som genomgatt operation for dggstockscancer eller
borderlinetumor ar 2013 till 2015 analyserades avseende pre-, per- och postoperativa data.

Resultat

Fyra TC och 21 RH rapporterade 1108 patienter som opererades med kurativ intention,

770 fall (69,5%) vid TC och 338 fall (30,5%) vid RH. Av 458 patienter med avancerat stadium
(INC-IV) utfordes kirurgin i 396 (86,5%) fall vid TC. Bland TC fanns stora skillnader i andel
patienter utan kvarvarande synlig tumor efter operation (36% till 70%, p <0,001) och
andelen primarkirurgi jamfort med intervallkirurgi efter neoadjuvant behandling varierade
mellan TC (45 % till 93%, p<0,001). Komplikationsfrekvens, aterinlaggningar och operations-
tider skilde inte mellan TC och RH.

Slutsats

Tertidra centra (universitetssjukhusen) utfor mer omfattande kirurgi jamfort med regionala
sjukhus utan 6kad frekvens av allvarliga komplikationer vid dggstockscancer. Tertidra centra
uppvisar signifikanta skillnader i urvalet av patienter som primart opereras och i att uppna
makroskopisk tumorfrihet.



Introduktion

Arligen diagnostiseras ca 700 svenska kvinnor med dggstockscancer (1), oftast i stadium Il1-IV
som innebadr spridd cancer. Den relativa femarséverlevnaden i Sverige var 48 % ar 2010-2014

2).

Den vanligaste behandlingen vid dggstockscancer ar primar tumorreducerande kirurgi
(primary debulking surgery, PDS). Vid spridd sjukdom sasom stadium IlI-1V kan neoadjuvant
kemoterapi (neoadjuvant chemotherapy, NACT) foljt av fordrojd primarkirurgi som av vissa
kallas intervallkirurgi (interval debulking surgery, IDS) utforas efter 3 till 4 cykler kemoterapi
(NACT-IDS). Den svara fragan ar vilka patienter som ska genomga PDS och vilka som bor
behandlas med NACT-IDS (3). De mojliga férdelarna med PDS maste vdagas mot en betydande
postoperativ sjuklighet och viss 6kad dodlighet i samband med eller efter primarkirurgi (4).
Vid avancerade stadier ar den viktigaste faktorn for 6kad déverlevnad att minimera mangden
kvarvarande resttumor efter PDS, saval som IDS (5). Det kravs ofta stor kirurgisk kompetens
for att uppna fullstandig makroskopisk tumorfrihet, vilket ofta inkluderar tarmresektion,
splenektomi, cholecystektomi, lymfadenektomi, borttagande av peritoneum och ibland
resektion av urinbldsan. Kirurger med gynekologisk tumérkirurgisk subspecialisering har
battre resultat avseende makroskopisk tumorfrihet och éverlevnad (6) och att koncentrera
aggstockscancerbehandling till tertidra sjukhus med stora patientvolymer ger férbattrad
overlevnad (5).

Nationella vardprogrammet for aggstockscancer rekommenderar sedan ar 2012 att
aggstockscancerbehandling koncentreras till tertidara centra (TC) i Sverige (7). Den nationella
riktlinjen foresprakar att alla patienter med misstanke om dggstockscancer remitteras till ett
TC. Detta har lett till att allt fler patienter opereras av erfarna tumérkirurger (fran 49% ar
2008 till 67% ar 2013) (8), men befintliga riktlinjer ar inte obligatoriska och patienterna
remitteras inte alltid till TC.

| begreppet aggstockscancer (ovarialcancer) inbegrips det som kallas epitelial ovarial-, tubar-
och peritoneal cancer, borderlinetumorer i dggstockarna samt aven stromacells- och agg-
cellstumorer utgaende ifran dggstockarna. Vid avancerad dggstockscancer som ar spridd i
hela buken och ibland aven till brostkorgen ar orsaken oftast hoggradig serds cancer vilket
kan uppkomma i dggstockarna (ovarierna), dggledarna (tuborna) eller i bukhinnan
(peritoneum).

Syftet med denna specialrapport var att utvardera den kirurgiska behandlingen och
postoperativa resultaten hos patienter med epitelial dggstockscancer som rapporterats till
GynOp ar 2013-2015.



Patienter och metod

Fyra av sex regioner i Sverige rapporterade aren 2013-2015 till GynOps tumorregister, vilket
innebar en tackning av 52 % av befolkningen eller en population om ca 5,3 miljoner
invanare. Mycket fa patienter remitteras till en annan region varfor GynOp har sa gott som
full tackning av de kvinnor som behandlas i de regioner som rapporterar till registret. GynOp
samlar data fran preoperativa patientenkater, lakarformular och postoperativa patient-
enkater 8 veckor efter operationen. | frageformularen ingar bl.a. fragor om hur dagliga
aktiviteter fungerar (activity of daily living= ADL).

Postoperativa komplikationer rapporteras av patienten i frageformularet varefter kirurgen
bedomer den rapporterade komplikationen som allvarlig eller lindrig. Allvarliga komplika-
tioner inkluderar féljande: Skada pa tarm, urinvagar, nerver eller karl som orsakade re-
operation eller forlangd sjukhusvistelse 6ver 7 dagar eller ihdllande fysiskt handikapp eller
dodsfall. Blodning mer an 3000 ml eller blodning som orsakade reoperation; infektion som
ledde till aterinlaggning; djup ventrombos eller lungemboli; ndgon annan allvarlig
komplikation sdsom aspiration, allergisk chock, hjartinfarkt eller cerebral komplikation.
Mindre komplikationer definieras som: organskada med mindre an 7 dagars sjukhusvistelse;
infektion som ledde till antibiotikabehandling utan inlaggning pa sjukhus; blédning mindre
an 3000 ml med blodtransfusion men inte reoperation; smarta eller urinvagsproblem med
mindre an 7 dagar sjukhusvistelse.

Studien har etikgodkdannande Dnr 2013-155-32M (Tillagg till 08-120M) Umea 2013.

Statistiska analyser utfordes med Mann-Whitney U, Chi-2 test, Fisher's exakta test, och
ANOVA. Logistiska regressionsmodeller konstruerades for att testa potentiella riskfaktorer
for komplikationer. Alla tester var dubbelsidiga och p<0,05 ansags som statistiskt signifikant.



Resultat

Fran januari ar 2013 till december ar 2015 registrerades 1108 fall med kirurgi for epitelial,
ovarial, tubar eller peritoneal malignitet, inklusive borderlinetumorer i GynOp. Fyra TC
(Linkoéping, Lund, Umea och Uppsala) rapporterade totalt 770 (69,5%) fall och 21 central-,
lans-, lansdels- och regionsjukhus (RH) rapporterade 338 (30,5%) fall (Figur 1). Vi bestamde
oss for att inkludera Orebro Universitetssjukhus som betjdnar en region med ett
befolkningsunderlag om 292 000 i RH-gruppen. Alla TC hade registrerat mer an 25 patienter
per ar, medan alla RH hade farre an 20 fall per ar.

Figur 1. Antalet operationer med ovarial, tubar eller peritoneal malignitet, inklusive
borderlinetumorer i GynOp registret ar 2013-2015.
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Patienternas preoperativa karaktaristika skiljde sig inte at med avseende pa alder, kropps-
massa (BMI), rokvanor, ASA-klassificering eller komorbiditet mellan TC och RH. Fler patienter
hade avancerad sjukdom, FIGO-stadium llIIC-1V, i TC-gruppen, 396 (51,4%) jamfort med

62 patienter (18,3%) i RH; (p<0,001). Andelen patienter med RMI hogre an 200, vilket
indikerar en hog risk for epitelial aggstockscancer, var hogre i TC, 83% jamfort med 67% i RH
(p <0,001)(9).



Tabell 1. Fordelningen av FIGO-stadium i de tva grupperna (borderlinetumorerna uteslutna).

TC RH
FIGO
stadium n % n % p-varde
| 104 16% 45 19,2% n.s.
Il 27 4,1% 8 3,4% n.s.
1IA+B 49 7,5% 13 5,6% n.s.
nc 319 48,9% 48 20,5% <0,001
\% 77 11,8% 14 6% <0,05
X** 76 11,7% 106 45,3% <0,001
Total 652 100% 234 100%

Endast patienter med avancerad sjukdom (FIGO-stadium IlIC-1V) inkluderades i analyserna av
kirurgiskt utfall. Av 458 patienter med avancerad sjukdom (FIGO-stadium IlIC-1V) opererades
396 (86,5%) pa TC och 62 (13,5%) pa RH. PDS utfordes i en hogre andel patienter pa RH &n
pa TC (80,9% jamfort med 66,9%, p <0,05). Andelen patienter med makroskopisk tumorfrihet
efter PDS skilde sig inte signifikant mellan TH och RH (54% respektive 48%).

Tabell 2. Andelen patienter i stadium I1IC-IV med makroskopisk tumorfrihet efter PDS och

IDS.
Stadium IIC-IV TC RH
n % n % p-value
PDS 265 66,9% 50 80.6% p<0,05

Ingen resttumor efter PDS

IDS

Ingen resttumor efter IDS

Totalt

144/265 54%

131 33,1%
69/131  53%

396 100%

24/50 48% n.s.

12 19.4% p<0,05.

3/12 25% n.s.

62 100%

Betydande skillnader fanns mellan de fyra TC dar PDS utférdes hos 45% till 93% av
patienterna och makroskopisk tumorfrihet uppnaddes hos 36% till 70% av PDS-patienterna

(p <0,001)



Tabell 3. Andelen patienter i stadium IlIC-IV med makroskopisk tumorfrihet efter PDS och IDS
vid TC.

Stadium HIC-IV
Ingen resttumor Ingen resttumor
Total PDS efter PDS IDS efter IDS
TC n n % n % n % n %

Linkoping 136 73  54% 26/73 36% 63 46% 32/63 51%

Lund 134 124 93% 77/124 62% 10 8% 10-jun 60%
Uppsala 77 46  60% 32/46 70% 31  40% 21/31 68%

Umea 49 22 45% 9/22 41% 27 55% 10/27 37%

Total 396 265 70% 144/265 54% 131 33% 69/131 53%

For IDS-patienter uppnaddes makroskopisk tumorfrihet i 53% vid TC och 25% vid RH. Mellan
de fyra TC varierade makroskopisk tumorfrihet vid IDS fran 37% till 68% men ingen av dessa
skillnader var statistiskt signifikanta.

Fler TC-patienter genomgick icke-gynekologisk, tumdrreducerande kirurgi, 44,9% jamfort
med 21% av patienter opererade pa RH (p <0,001). Kolonresektion var den vanligaste
proceduren som utfordes i 33,8% av TC-patienter jamfort med 17,7% av RH-patienter

(p <0,05).

Tabell 4. Antalet icke-gynekologiska kirurgiska atgarder vid stadium IIC-IV.

Kirurgisk atgard TC RH
n=396 n=62
n % n % p-value
Resektion av kolon/rectum 134 33,8% 11 17,7% <0,05
Mjéltextirpation 62 15,7% 1 1,6%  <0,01
Tunntarmsresektion 33 8,3% 6 9,7% n.s.
Diafragmaresektion 29 7,3% 0 0% n.s.
Gallbldseborttagande 24 6,1% 0 0% n.s.
Leverresektion 21 5,3% 1 1,6% n.s.
Resektion av magsack 4 1% 0 0% n.s.
Resektion av urinblasa 3 0,8% 0 0% n.s.
Urinavledande kirurgisk procedur 1 0,3% 0 0% n.s.
Totalt antal extra kirurgiska atgarder 178  44,9% 13 21% <0,001

Operationstiden vid PDS var langre pa TC; median 261 min jamfért med 148 min pa RH
(p <0,001). Median vardtid pa sjukhus efter PDS for patienter opererade pa TC var 8 dagar
jamfort med 4 dagar pa RH (p <0,001).



Figur 2. Operationstiden (minuter) pa TC och RH-sjukhus
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Tid till normal ADL (median) var 12,5 dagar i TC-gruppen jamfért med 7 dagar i RH-gruppen
(p <0,001). Inga signifikanta skillnader hittades for perioperativ blodning.

Inom atta veckor efter operationen aterinlades 2,7 % av patienterna i TC-gruppen jamfort
med 1,5% av RH-patienterna och 1,4 % av patienterna reopererades i TC-gruppen jamfort
med 1,2% i RH-gruppen. Inga av dessa skillnader var statistiskt signifikanta. Svarsfrekvensen
for patienternas 8-veckorsenkater var 85 %.

Komplikationsfrekvensen var hogre i TC-gruppen; 25,5% jamfort med 13,3% i RH-gruppen
(p<0,001). Den vanligaste komplikationen inom atta veckor efter operationen var infektion, i
TC gruppen 22 % och RH gruppen 11 %(p<0,001). Allvarliga komplikationer registrerades hos
5,2 % av TC-patienterna mot 2,7 % av RH-patienterna vilket inte var signifikant.



Tabell 5. Allvarliga komplikationer inom 8 veckor efter operationen.

TC RH p-value
Typ av allvarlig komplikation n=770 % n=338 %
Skada pa urinblasa 1 0,1% 0 0% n.s
Uretédrskada 2 0,3% 1 0,3% n.s
Fasciaruptur 2 0,3% 1 0,3% n.s
Blédning/hematom/anemi 10 1,3% 1 0,3% n.s
Sepsis 3 0,4% 1 0,3% n.s.
Tarmkomplikation 12 1,6% 2 0,6% n.s.
lleus 13 1,7% 4 1,2% n.s.
Andningsrelaterade problem/Aspiration 1 0,1% 1 0,3% n.s.
Djup ventrombos/Lungemboli 5 0,6% 3 0,9% n.s.
Annan alvarlig icke specificerad komplikation 9 1,2% 3 0,9% n.s.
Totalt antal patienter med en eller flera allvarliga komplikationer 40 5,2% 9 2,7% n.s.

En logistisk regressionsmodell konstruerades for att finna riskfaktorer for allvarliga, post-
operativa komplikationer inkluderande alder, ASA-klassificering, BMI, rokning (ja /nej),
vardniva (TC/RH), komorbiditet (ja /nej), FIGO-stadium (IIIC-IV/I-1I) och kirurgisk behandling
(PDS /IDS).

Den enda faktorn associerad med 6kad risk for svar komplikation var FIGO-stadium HC-IV
oddsférhallande (OR) = 2,38 (1,11-5,45), p <0,05.

Mediantiden till histopatologisk diagnos efter operationen var 22 dagar (IQR) = 17-35) for TC
och 24 dagar (IQR = 15-35) fér RH.

Diskussion

Denna populationsbaserade undersékning fran GynOp visar att 70% av operationer for
malignitet i dggstockar, inklusive borderlinetumérer, utfordes vid universitetssjukhus (TC)
fran ar 2013 till 2015 i Sverige, i de regioner som rapporterar till GynOp. Inga lans- eller
lansdelssjukhus hade 6ver 20 ovarialcancerpatienter per ar. Vid dessa sjukhus fanns det
sakert nagra fall med ovantat fynd av malignitet i tidigt stadium vid operation for férmodat
godartad tumor, vilket kan forklara varfor vissa sjukhus endast har enstaka fall rapporterade.
Av patienter i stadium llIC-IV utfordes 86% av operationerna vid ett TC. RH rapporterade 62
fall av stadium IlIC-IV under 3 ar. Detta antal kan vara hogre men fullstandig information om
stadium saknades hos 2 av 5 patienter i RH-gruppen, vilket kan betyda att det fanns ett
storre antal patienter med avancerad sjukdom i denna grupp.



RMI (9) ar en rekommenderad algoritm for preoperativ bedomning av backentumérer som
skiljer avancerad ovarialcancer fran godartade tumorer med en kanslighet pa 92% och en
specificitet pa 82% (cut-off = 200) (10, 11). De svenska riktlinjerna for ovarialcancerbehand-
ling (7) rekommenderar att patienter med RMI 6ver 200 eller misstanke om malignitet vid
ultraljudsundersokning, remitteras till ett TC med gynonkologer och kirurger specialiserade
pa gynekologisk tumorkirurgi. | denna studie var RMI 6ver 200 vanligare bland TC-patienter
(83% vs. 67%). Fortfarande hade manga patienter med preoperativ RMI 6ver 200 sin primara
operation vid RH.

Nya och forbattrade diagnostiska verktyg har implementerats i klinisk praxis de senaste aren,
sasom risk of malignancy algoritm (ROMA) (12) och ultraljudsbaserade ”Simple Rules” (13).
Oavsett vilken algoritm gynekologer anvander vid nyupptackt backentumor ar det av storsta
vikt att gynekologer foljer det nationella vardprogrammet for dggstockscancer och
remitterar patienten till ett TC vid misstanke pa malignitet i ovarier, tubor eller peritoneum.
Vid hogvolymsjukhus (> 20 fall per ar) med hégvolymoperatorer (> 10 fall per operatér per
ar) har det pavisats forbattrad overlevnad (14) och en nationell, finsk studie av Kumpulainen
et al. (15) visar hogre andel makroskopisk tumorfrihet vid hogvolymssjukhus. Den danska
och norska centraliseringen av behandling till TC har lett till forbattrad 6verlevnad vid
avancerad ovarialcancer (16, 17). Centraliserad primarbehandling av avancerad cancer i
aggstockar och dggledare i Vastra Gotaland 6kade andelen patienter med makroskopisk
tumorfrihet, ledde till minskat tidsintervall fran PDS till kemoterapi samt forbattrade relativ
overlevnad (18). Rosen et al. anger att varje tumorkirurg bor utféra minst 30 operationer per
ar och att teamet pa sjukhuset bor ha minst 100 nya patientfall per ar for att etablera och
behalla hog kvalitet (19). De publicerade artiklarna och denna studie visar pa behovet av
ytterligare koncentration av behandling av dggstockscancer i Sverige. FOr optimalt
omhandertagande bor alla patienter med misstankt daggstockscancer hanvisas till ett tertidrt
hégvolymcenter.

Motstandare till aggressiv tumorreducerande kirurgi hdvdar att tumorbiologin har stérst
betydelse for det kirurgiska resultatet och att aggressiv kirurgi ar forknippad med hog
morbiditet. Flera studier har rapporterat att aggressiv kirurgi kan kompensera for
tumorbiologin (20). Det ar visat att 6verlevnaden 6kar vid aggressiv tumorreducerande
kirurgi (21). Ingen kvarvarande synlig tumor ar malet vid operation for avancerad
aggstockscancer (5). Givetvis ar det av stor vikt att ta hansyn till alder, prestationsstatus,
komorbiditet, albuminniva samt vardet for CA-125 infor primarkirurgi for att undvika
operation av patienter med hog risk for allvarlig postoperativa komplikationer. Fullsténdig
tumorreduktion bor kunna uppnas hos minst 60% av patienterna med FIGO-stadium HIC-IV
aggstockscancer, men detta ar mycket beroende av kirurgisk kompetens och selektion av
patienter (20-22). | denna studie uppnaddes makroskopisk tumorfrihet i 54% vid
primdroperation av avancerad sjukdom vid TC . En nagot lagre frekvens pa 48% sags hos RH-
opererade patienter, vilket dock inte var signifikant och troligen beror pa for fa patienter i
denna gruppen. Vi fann patagliga skillnader i valet av primarkirurgi och neoadjuvant kirurgi
samt operationstider vid de fyra medverkande TC. Dessa skillnader bor inte bero pa olika
patientpopulationer.



Det nationella vardprogrammet rekommenderar neoadjuvant kemoterapi for patienter med
stadium IIIC-1V med tumoérutbredning i kirurgiskt svarbemastrade omraden sasom leverhilus,
hog alder eller pataglig komorbiditet efter diskussion vid multidisciplinar konferens. Enligt
rekommendationer fran Society of Gynecologic Oncology och American Society of Clinical
Oncology ar 2016 foredras "primar cytoreduktiv kirurgi, om det finns en stor sannolikhet att
uppna cytoreduktion till <lcm (helst ingen synlig sjukdom) med acceptabel postoperativ
morbiditet"(23). Skillnaderna i patientselektion for PDS och dven for att uppna makroskopisk
tumorfrihet beror med storsta sannolikhet pa olika strategier vid de olika TC for patienter
med avancerad sjukdom. Olika syn pa nar primarkirurgi ska utféras bor ytterligare analyseras
och diskuteras mellan behandlande enheter for att ge en mer jamlik och férhoppningsvis
optimal preoperativ beddmning och behandling till patienter 6ver hela landet.

Operationstiden, saval som postoperativ sjukhusvistelse och tid till normal ADL, var langre
for stadium HIIC-1V PDS vid TC och korrelerar val med den mer frekventa anvandningen av
ytterligare tumorreducerande kirurgiska ingrepp hos patienter opererade vid TC. Betydelsen
av ett aggressivt kirurgiskt tillvagagangssatt for att forbattra 6éverlevnaden i avancerade
stadier, inklusive omfattande 6vre bukkirurgi for att uppna fullstandig tumorfrihet, ar val
etablerad (5, 24, 25). Detta uppnas oftare nar kirurgen har gynonkologisk subspecialist-
traning (26). Den 6kade andelen ickegynekologisk kirurgi vid TC i denna studie avspeglar det
mer aggressiva kirurgiska forhallningssattet. Kolonresektion var det vanligaste ingreppet
vilket oftast utfors som en block rektosigmoid resektion med sigmoidorektal anastomos eller
med kolostomi. Nar detta utfors av subspecialiserade gynekologiska tumérkirurger ar
komplikationsfrekvensen Idg, anastomoslackage ses i 3-6% (27-29). Helst bor operation for
avancerad sjukdom alltid involvera minst en kirurg med gynonkologisk subspecialisttraning.
Sverige har ett etablerat utbildningsprogram for subspecialisttraning till gynekologisk
tumorkirurg sedan ar 1999.

Avancerad sjukdom var den enda signifikanta riskfaktorn for allvarliga komplikation i
multivariat analys (OR = 2,38) i denna studie. Stora tumorreducerande ingrepp ar korrelerat
till en hogre komplikationsfrekvens i litteraturen (30, 4, 31) som dven rapporterat hogre
komplikationsfrekvens vid hogvolymsjukhus jamfort med sjukhus med lag- och mellanvolym.
Daremot har hogvolymsjukhusen lagre dodlighet vilket anses bero pa att det finns storre
resurser vid stora sjukhus att radda patienter med allvarliga komplikationer. | samstammig-
het med dessa publicerade fynd fann vi fler postoperativa komplikationer hos TC-patienter,
aven om allvarliga komplikationer var ovanliga och inte skiljde sig signifikant mellan TC och
RH.

Tiden till histopatologisk diagnos var relativt Iang men skilde sig inte at mellan sjukhus-
grupperna. Flera studier pekar pa vikten av tidig initiering av kemoterapi efter operation.
Studien av Mahner et al. (32) pavisade att tidigt insatt kemoterapi 6kade 6verlevnad om den
sattes in inom 19 dagar efter primar kirurgi. Sjukhus med lang tid till histopatologisk diagnos
efter operationen behover forbattra logistiken bade for att minska patientens tid i ovisshet
och for att forbattra dverlevnaden.
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GynOp samlar data prospektivt och inkluderar alla patienter vid de sjukhusen som
rapporterar till GynOp-registret, vilket minskar risken for bias. Patientrapporterad svars-
frekvens var hog (85%) i de postoperativa frageformularen och patientrapporterade svar har
visat sig ge mer fullstandig och grundlig postoperativ information an uppféljningsbesok (33).
Det finns begransningar i studien. Antalet remitteringar fran RH till TC kunde inte analyseras
pa grund av att detta inte registreras. Patienter som inte opererades ar inte inkluderade och
pa grund av kort uppfoljning kunde progressionsfri eller 6vergripande overlevnad inte
utvarderas.

Denna sammanstallning visar att TC utfor mer omfattande kirurgi utan fler allvarliga
komplikationer jamfért med RH vid dggstockscancer. Trots nationella och internationella
rekommendationer opereras patienter med misstankt dggstockscancer fortfarande vid vissa
RH. Fyra TC utforde mer an 25 operationer per ar med patagliga skillnader i patientselektion
for primarkirurgi. Andelen uppnadd makroskopisk tumorfrihet vid primarkirurgi var ocksa
sjukhusberoende. Dessa skillnader behdver ytterligare analyseras och diskuteras. Publi-
cerade internationella studier och vara resultat lyfter fram behovet av battre preoperativ
bedomning av patienter med misstanke om dggstockscancer och ytterligare centralisering av
den kirurgiska behandlingen till hGgspecialiserade tertidra center.
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Ordlista

Uppslagsord Forklaring

Anastomos Anastomos (mundppning, sammanflode) ar en naturlig eller konstlad 6ppen
forbindelse mellan till exempel tva blodkarl eller tva tarmavsnitt

ASA-klass En typ av klassifikation for hur frisk eller sjuk en patient ar:
ASA 1 --- En for 6vrigt frisk patient
ASA 2 --- En patient med lindrig systemsjukdom
ASA 3 --- En patient med allvarlig systemsjukdom
ASA 4 --- En patient med allvarlig och standigt livshotande systemsjukdom
ASA 5 --- En déende patient, som inte forvantas Overleva utan operationen
ASA 6 --- En avliden patient dar hjarnans funktioner totalt och oaterkalleligt fallit
bort och som ska genomga en donationsoperation.

Cerebral Nagot som hor till storhjarnan

Cholecystektomi

Bortoperation av gallbldsan

Cytostatika

Cellgift.

FIGO-stadium Alla cancertyper delas in i olika FIGO-stadium. FIGO &r en internationell
klassifikation av cancersjukdomar.
Hilus Det gemensamma in- och uttradesstallet for karl och nerver i ett organ. Finns

t.exilevern.

Histopatologisk
undersokning

Prover av vavnad undersoks under ett mikroskop for att avgora vilken sjukdom
t.ex vilken typ av cancer en patient har.

lleus

Tarmvred

Kemoterapi Cellgiftsbehandling. Kallas dven ibland cytostatikabehandling
Kolonresektion Bortoperation av delar av tjocktarmen
Kolostomi En operativt anlagd 6ppning i tjocktarmen (kolon) som férs genom bukvaggen

och huden s att tarminnehall kan témmas. Oppningen kallas stomi eller stoma.

Komorbiditet

Samsjuklighet. Narvaron av en eller flera sjukdomar eller diagnoser forutom en
primar diagnos eller effekten av sadan ytterligare sjukdom eller diagnos

Lungemboli Blodpropp i lungan

Lymfadenektomi | Bortoperation av lymfkortlar

Makroskopisk Synlig for 6gat

Neoadjuvant Behandling med t.ex cytostatika fore en canceroperation
behandling

Onkolog Lakare som ar specialiserad pa cancersjukdomar.
Ovarium Aggstock

Per(i)operativ | samband med operationen

Peritoneum Bukhinnan

Postoperativ Efter operationen

Rectum Andtarmen

Rektosigmoid

Del av tjocktarmen i 6vergangen mot dndtarmen

Selektion Urval
Sepsis Blodforgiftning
Splenektomi Bortoperation av mjalten

Stromaceller

Celler som utgér den mjuka bindvaven i de organ som har en sadan. Stromaceller
utgor stroma som ar den yttre sammanbindande formen som andra celler
omsluts av.

Tuba Aggledare
Uretar Urinledare
Ventrombos Blodpropp i ven (ven = blodkarl som leder blodet till hjartat)
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