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Ágrip 

Inngangur: Mikilvægur þáttur í geislameðferð er að meðferð sé gefin eins og áætlað var í upphafi. Við 

geislameðferð eftir fleygskurð á brjósti geta skapast skekkjur sem geta haft áhrif á geisladreifingu 

innan meðferðarsvæðis. Skekkja getur myndast m.a. af breytingu í brjóstvef, eins og þrota af völdum 

geislunar eða nákvæmni við uppstillingu sjúklings. Til að minnka líkur á skekkjum er hægt að staðfesta 

rétta meðferðalegu með stafrænu myndkerfi. 

Markmið:  Markmið rannsóknarinnar var að mæla skekkjur sem geta myndast við geislameðferð 

krabbameina í brjóstum eftir fleygskurð.  Þar að auki að athuga hvort aukin tíðni í myndatökum gefi 

meiri nákvæmni í innstillingu meðferðarlegu sjúklinga.  

Rannsóknarspurningin er eftirfarandi; er þörf á auknum eftirlitsmyndum eða þarf sjúklingur að fara 

aftur til undirbúnings meðferðar við ákveðin skekkjumörk?   

Efni og aðferðir: Þátttakendur rannsóknar voru átta sjúklingar með brjóstakrabbamein sem höfðu 

farið í fleygskurð. Sjúklingarnir fengu staðlaða geislameðferð á línuhraðlinum Eir sem er með áföstu 

stafrænu myndkerfi. Teknar voru alls 240 eftirlitsmyndir vegna rannsóknar. Mælibreytur eins og magn 

lungnavefs innan geislareitar í miðlínu (CLD), fjarlægð frá neðri mörkum geislareitar að útlínu brjósts í 

miðlínu (CCD), fjarlægð frá ytri mörkum geislareitar í miðlínu að yfirborði húðar (CBESD) og fjarlægð 

frá innri enda geislareitar að yfirborði húðar í miðlínu (CIW) voru mældar á eftirlitsmyndum.  

Niðurstöður: Handahófsskekkja fyrir mælibreyturnar CCD, CLD, CIW og CBESD mældist 2.89mm, 

2.41mm, 2.41mm og 2.64mm. Mesta skekkjan mældist 11.53mm, 8.67mm, 11.76mm og 9.37mm fyrir 

CCD, CLD, CIW og  CBESD. Kerfisskekkja var 2.42mm, 1.92mm, 3.14mm og 2.27mm fyrir CCD, 

CLD, CIW og  CBESD, staðalfrávik fyrir sömu breytur voru 2.46mm, 1.82mm, 3.00mm og 2.16mm. 

Ályktanir: Allar handahófsskekkjur fyrir mælibreyturnar fjórar voru innan þriggja millimetra, sem er 

ekki mikil skekkja á milli meðferðaskipta.  Kerfisskekkjan var einnig innan þriggja millimetra í þremur 

mælibreytum af fjórum. Mælibreytan CIW var sú eina sem fór yfir 3mm sem gefur til kynna 

kerfisbundinn mun milli undirbúnings og geislameðferðar. Munurinn gæti legið í hæðarmun legubekks 

geislahermis og meðferðaborðs. Miðað við niðurstöðurnar mætti ætla að ekki væri þörf á aukningu á 

eftirlitsmyndum. 
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1 Inngangur  

1.1 Bakgrunnur rannsóknar 

Brjóstakrabbamein er algengasta illkynja mein í konum.  Með bættum árangri í meðferðum við 

brjóstakrabbameini hefur langlífi aukist (1).  Fram á níunda áratuginn var brjóstnám (e. mastectomy) 

algengasta meðferðin fyrir konur sem greindust með brjóstakrabbamein (2, 3).  Þrátt fyrir að það væru 

mismunandi nálganir og aðferðir, var í flestum tilvikum framkvæmd skurðaðgerð þar sem allur 

brjóstvefurinn var tekinn og mismunandi mikið af nærliggjandi eitilvef (e.  lymph nodes).  Rannsóknir 

hafa sýnt að með nýrri skurðtækni, eins og fleygskurði, þar sem aðeins hluti af brjóstvefnum er skorinn 

burt, batna lífsgæði sjúklinga. Einnig hefur verið sýnt fram á að fleygskurður ásamt geislameðferð 

hefur ekki síðri batahorfur (4).  

Við innstillingu sjúklinga í geislameðferð eftir fleygskurð geta myndast skekkjur sem nauðsynlegt er 

að hafa eftirlit með. Núverandi aðferðir við eftirlit með innstillingu geislameðferðar við 

brjóstakrabbameini eru að jafnaði byggðar á samanburði á útlínum rifbeina á stafrænum 

eftirlitsmyndum línuhraðals við sömu útlínur sem sjást á enduruppbyggðum tölvusneiðmyndum frá 

undirbúningi geislameðferðar.  Myndirnar sýna rétta meðferðarstöðu sjúklings. Sýnt hefur verið fram á 

að skáreita geislameðferð við brjóstakrabbameini er ekki nægilega góð sé eingöngu miðað við útlínur 

brjóstvefs og lunga eða útlínur rifbeina þar sem brjóstið getur færst til vegna öndunar sjúklings á 

meðan meðferðargeislinn er gefinn (5). Á meðferðartímabilinu getur einnig myndast þroti í 

brjóstvefnum vegna geislunar sem getur valdið skekkjum.  Tryggja verður að sami geislaskammtur sé 

gefinn í hvert sinn og alltaf á fyrir fram skilgreindan stað.  Litlar breytingar í daglegri innstillingu 

sjúklinga geta leitt til frávika á milli áætlaðrar og geislaáætlunar fenginnar meðferðar.  Til að greina og 

mæla þessi frávik eru teknar eftirlitsmyndir af meðferðarsvæðinu með stafrænu eftirlitsmyndkerfi (e.  

Electronic Portal Imaging Device (EPID)) áður en geislameðferð er gefin.  Með því að bera saman 

stafrænar eftirlitsmyndir við yfirlitsmyndir sem teknar voru í geislahermi er hægt að mæla skekkjurnar.  

Prabhakar o.fl. hafa rannsakað frávik í uppsetningu meðferðar vegna legu sjúklings í meðferðinni og á 

milli einstakra meðferðaskipta.  Þeir komust að því að eftirlit með stafrænu myndkerfi línuhraðals  er 

mikilvægt hjálpartæki til að staðfesta rétta meðferðarlegu sjúklings.  Skekkjur í meðferð geta leitt til 

minnkunar á lækningalíkum og leitt til meiri aukaverkana á heilbrigðan vef.  Niðurstöður þeirra sýndu 

að breytileiki (þroti og bólga í brjósti)  vegna handahófsskekkju (e. setup error) hefur meiri áhrif á 

meðferð en kerfisskekkjur (e.  systematic error)  sem geta orðið við undirbúning meðferðar.  

Ennfremur kom fram að regluleg staðfesting með háorku myndatökum á milli meðferðaskipta minnkar 

líkur á aukaverkunum (6).  Eftirlitsmyndakerfi skipta miklu máli við að minnka líkur á skekkjum.  

Skekkjur í ytri geislun koma yfirleitt vegna breytileika í uppstillingu sjúklings og hreyfingu líffæra.  

Samkvæmt rannsókn sem var gerð 2001 af Hector o.fl. er handahófsskekkja líklegri til að valda 

aukningu geislaskammts í rúmmáli aðlægs vefjar frekar en í kjörmeðferðarsvæðinu (e. Clinical target 

volume (CTV))  sjálfu.  Nákvæmni í uppsetningu meðferðar getur haft áhrif á geisladreifingu innan 

kjörmeðferðarsvæðis (6-10).  

Til aukinnar nákvæmni í geislameðferð á geisladeild Landspítala – Háskólasjúkrahúss við 

Hringbraut eru teknar eftirlitsmyndir við fyrstu og þriðju komu sjúklings í geislameðferð.  Á þessum 
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myndum er gerður samanburður á útlínum rifbeina, brjóstvefjar og lungna við mynd frá undirbúningi 

geislameðferðar.  Önnur leið til að meta nákvæmni er að mæla fjarlægð frá upptökum geislans að húð 

(e. source to skin distance (SSD)) sem getur breyst ef þroti verður í brjóstvef.  Við þrota getur 

inngangsmiðja á brjóstinu færst til og geislinn lendir ekki rétt á áætlað kjörmeðferðarsvæði.  Til eftirlits 

með geislaskammti eru einnig notaðir húðgeislanemar (e. diodes).  Díóðurnar eru notaðar vikulega til 

að mæla geislaskammtinn sem fellur á húðina.  Geislaskammturinn sem fer á húðina gefur 

upplýsingar um hvaða geislaskammt meðferðarsvæðið fær og þannig er fylgst með að réttur 

geislaskammtur er gefinn(11).  Ef mælingin er utan 5% marka gæti það einnig verið vísbending um 

ranga uppstillingu sjúklings. 

Vegna óvissu sem getur skapast vegna breytinga í brjóstvef í geislameðferð, þá getur verið þörf fyrir 

aukið eftirlit með uppstillingu meðferðar.  

1.2 Brjóstakrabbamein  

1.2.1 Líffærafræði brjósta 

Brjóstvefurinn er staðsettur á framanverðum brjóstkassanum og er samsettur úr kirtil-, fitu- og bandvef.  

Enginn vöðvavefur er í brjóstinu sjálfu en það er fest við brjóstbeinið með liðböndum og hvílir á stóra 

brjóstvöðvanum (e. pectoralis muscle).  Fituvefur inn á milli kirtilblaðanna ræður stærð og mýkt 

brjóstsins.  Yfirleitt ná brjóst frá framhluta rifbeins númer tvö niður til sjötta rifbeins, og útfrá miðju að 

hvorri hlið.  Geirvartan (e. areola) á yfirborði brjóstins er með mjólkurganga (e.  ducts) sem ná til 

mjólkurkirtlanna (e. lobes) sem liggja dýpra í brjóstvefnum.  Mynd 1 sýnir brjóstið frá hlið.   

 

Mynd 1 Brjóstvefur (12)  

Mynd 1 sýnir brjóstvefinn, fituvef, geirvörtu, brjóstvöðva, rifbein og neðri brjóstfellingu. 

 

1.2.2 Myndun og hegðun krabbameinsfruma 

Krabbamein er safnheiti yfir sjúkdóma sem valda því að frumur líkamans stökkbreytast og byrja að 

fjölga sér óstjórnlega.  Flest krabbamein mynda að endingu hnút með fjöldamörgum 

krabbameinsfrumum sem kallast æxli, og er nefnt eftir þeim líkamshluta sem það á upptök sín (13).  

Æxli getur verið góðkynja eða illkynja.  Góðkynja æxli er ekki talið krabbamein sem slíkt, frumur 
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æxlisins eru líkar heilbrigðum frumum í útliti, vaxa hægt og þegar myndun æxlisins er á byrjunarstigi 

dreifa frumurnar sér ekki um líkamann.  Illkynja æxli kallast hins vegar krabbamein.  Þau vaxa hratt ef 

þau eru látin óáreitt og geta stökkbreyttar frumur farið inn í nálæga vefi, eitla og blóðrás og flust þannig 

út um allan líkamann (4, 14).   

Ekki er vitað nákvæmlega hvernig brjóstakrabbamein myndast en þekktir áhættuþættir eru 

erfðaþættir, hormónar og neysluvenjur.  Stökkbreytingar í ákveðnum genum, BRCA1 og BRCA2 auka 

áhættu á að einstaklingar sem þær bera fái brjóstakrabbamein.  Konur sem hafa þetta stökkbreytta 

gen eru líklegri til að vera yngri en 40 ára þegar krabbameinið kemur fram (1).  Einnig eru fleiri þekktir 

áhættuþættir eins og kyn, aldur, saga um krabbamein í fjölskyldunni, aldur á fyrstu meðgöngu, ungur 

aldur þegar fyrstu tíðir koma og síðkomin tíðahvörf(4, 15).   

Gróflega má flokka brjóstakrabbamein í tvo flokka, staðbundin eða ífarandi.  Staðbundin 

krabbamein eru bundin við mjólkurganga (e ductal carcinoma) eða mjólkurkirtla (e. lobular carcinoma) 

en ífarandi brjóstakrabbamein vaxa út í nærlægan brjóstvef, geta myndað meinvörp í nærlægum 

eitlum eða fjarlægum líffærum(16).  Brjóstakrabbamein eiga upptök sín í brjóstvef, og byrja oftast í 

frumum mjólkurganganna en geta einnig byrjað í fituvef brjóstsins.  Æxli geta verið góðkynja  eða 

illkynja.  Góðkynja æxli eru ekki talin  krabbamein, frumur þeirra eru lík eðlilegum frumum í útliti, vaxa 

hægt, og frumurnar fara ekki yfir í nálæga vefi eða út um líkamann.  Illkynja æxli er það sem kallast 

krabbamein.  Ef þau eru látin óáreitt þá geta stökkbreyttar frumur farið inn í nálæga vefi, eitla og 

blóðrás og flust þannig út um allan líkamann (14, 15).  Kvenhormón geta haft áhrif á myndun 

brjóstakrabbameins.  Stúlkur sem byrja snemma á blæðingum eru taldar líklegri til að greinast með 

brjóstakrabbamein síðar á ævinni sem og konur sem fara seint á tíðahvörf.  Einnig ber að geta þess 

að konum sem eignast sitt fyrsta barn fyrir 18 ára aldur og konum sem eiga mörg börn, er minni hætta 

búin á að greinast með brjóstakrabbamein (1, 4). 

Notkun getnaðarvarnarpillu virðast hafa lítil áhrif, á meðan notkun tíðahvarfahormóna hafa meiri 

áhrif.  Líkamsástand eins og offita og lítil líkamleg hreyfing hefur áhrif á greiningu brjóstakrabbameins 

sem og neysluvenjur eins og óhófleg áfengisdrykkja (1, 17).   

1.2.3 Einkenni og greining 

Kona getur greinst með brjóstakrabbamein án þess að finna sjálf til nokkurra einkenna, en þá sést 

fyrirferð á röntgenmynd í skimun.  Einnig eru dæmi þess að konur hafi farið til læknis eftir að hafa 

fundið fyrir hnúti í holhönd.  Algengast er að konur fari á Leitarstöð Krabbameinsfélags Íslands eða til 

kvensjúkdómalæknis síns finni þær sjálfar fyrir breytingu eða fyrirferð í brjósti.  Önnur einkenni eru til 

dæmis þegar blóðlitaður vökvi seytlar úr geirvörtunni, eða þegar sár eða inndráttur í húðinni myndast.   

Endanleg greining á því hvort um brjóstakrabbamein eða góðkynja breytingu er að ræða fer fram 

með meinafræðilegri skoðun vefja- eða frumusýnis frá meininu.  Frumusýnið er tekið með nál í 

ómskoðun.  Niðurstöður sýnatökunnar gefa leiðbeinandi meðferð við krabbameininu (1).  

1.2.4 Reglubundið eftirlit og skimun 

Allar konur sem eru orðnar 40 ára eru boðaðar í kembileit eða skimun á Leitarstöðina í Reykjavík á 

tveggja ára fresti.  Konur sem búa úti á landi geta nýtt sér ferðaþjónustu Leitarstöðvarinnar en fulltrúar 
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frá þeim ferðast, ásamt tæknimönnum, til landsbyggðarinnar einu sinni á ári til fyrirfram ákveðinna 

staða.  Með því að taka röntgenmyndir af brjóstum er hægt að greina einkennalausar konur sem eru 

með krabbamein á frumstigi.  Kembileit minnkar þannig dánartíðni sjúkdómsins(18).  Með kembileit 

eru líkur á að einhver ofgreining á sjúkdómnum verði og konur verði jafnframt meðhöndlaðar sem 

krabbameinssjúklingar þó meinið eða fyrirferðin sem sést á röntgenmyndunum sé góðkynja og komi 

aldrei til með að verða að krabbameini (19). 

Á röntgenmyndum af brjósti er hægt að greina mjög litlar breytingar í brjóstvefnum. Skimun með 

brjóstamyndatöku sýnir fram á lækkun á dánartíðni vegna brjóstakrabbameins (20).   

 

1.2.4.1 Segulómun til greiningar 

Samkvæmt American Cancer Society (ACS) hafa rannsóknir sýnt fram á að segulómrannsókn (e. 

Magnetic Resonance Imaging (MRI)) af brjóstum, sem viðbót við röntgenmyndir og tölvusneiðmyndir, 

gagnast öllum sem greinast með brjóstakrabbamein og einnig þeim sem bera arfgeng stökkbreytt gen, 

BRCA1 og BRCA2, en þessi gen auka líkur á brjóstakrabbameini (4).  Algengustu tilvísanirnar fyrir 

segulómrannsókn af brjóstum eru til að kortleggja sjúkldóminn áður en sjúklingur fer í skurðaðgerð.  

Aðrar tilvísanir eru skimun á sjúklingum taldir eru hafa mikla áhættu á að greinast með 

brjóstakrabbamein vegna sterkrar ættarsögu, til að meta útbreiðslu æxlisins eftir fleygskurð, mat á 

viðbrögðum líkamans við lyfjameðferð og ef einhver óvissa leikur á um greiningu með 

brjóstaröntgenmynd til dæmis vegna brjóstapúða (e. breast implant)(21).  Segulómrannsókn veitir 

heilmiklar upplýsingar til viðbótar við röntgenmyndir af brjóstum (15).  

Segulómrannsóknir í dag eru í fremstu víglínu hvað varðar greiningu brjóstakrabbameins á fyrstu 

stigum þess. Mikilvægasti tilgangur MRI rannsóknar er  að finna brjóstakrabbamein og ákvarða stigun 

þess. Upphaf MRI rannsókna á brjóstum var eftir 1980 í Bandaríkjunum og Þýskalandi. Þegar byrjað 

var að framkvæma brjóstaígræðslur þá urðu MRI rannsóknir mjög mikilvægt greiningatæki hvað varðar 

brjóstakrabbamein. Framfarir í hug- og tækjabúnaði í segulómun hafa gert mönnum kleift að greina 

afbrigðileika í brjóstvef sem ekki sást með röntgentækninni. Munurinn á röntgen og segulómun hvað 

varðar greiningu er sá að venjuleg brjóstaröntgenmynd sýnir allt að 90% afbrigðileika í brjóstum 

snemma, á meðan MRI hefur greiningarnæmi upp á 95-100% og sértæki upp á 80-85% fyrir 

krabbamein sem hefur dreift sér (15).  

1.2.5 Algengi, stigun, meðalaldur og horfur 

Brjóstakrabbamein er algengasta krabbameinið hjá konum en í kringum þriðjungur kvenna sem 

greinast með krabbamein eru með brjóstakrabbamein.  Meðalaldur þeirra sem greinast er 61 ár.  Í lok 

árs 1987 hófst skipulögð hópleit að brjóstakrabbameini með brjóstaröntgenmyndatöku hjá íslenskum 

konum (1).  Um það bil 180 tilfelli greinast á ári, í 1% tilfella eru karlmenn sem greinast með 

krabbamein í brjóstum.  Þrátt fyrir að tíðni greindra tilfella hafi aukist með tilkomu reglulegrar skimunar 

Krabbameinsfélagsins á konum eftir fertugt, þá hefur dánartíðnin lækkað og má rekja það til þess að 

konur eru að greinast á fyrstu stigum sjúkdómsins.  Í kringum 90% kvenna sem greinast eru á lífi eftir 

fimm ár(22).   
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Brjóstakrabbamein er stigað eftir stærð æxlisog útbreiðslu þess:  

1. stig: Æxlið er tveir sentimetrar í þvermál eða minna og hefur ekki sáð sér út fyrir brjóstvefinn. 

2. stig: Æxlið er stærra en tveir sentimetar eða hefur sáð sér í eitla í holhönd.  

3. stig: Æxlið er stærra en fimm sentimetrar eða vex inn í húðina eða brjóstvegginn.  

4. stig: Æxlið hefur sáð sér til fjarlægra líffæra, t.d. lungna, lifrar eða beina.  

Fólk sem greinist með krabbamein vill jafnan vita um líkurnar á að lifa sjúkdóminn af.  Með fimm ára 

lifun er átt við hlutfall sjúklinga sem lifa að minnsta kosti í fimm ár eftir að krabbamein þeirra greinist.  Í 

flestum tilvikum lifa þeir sem greinast lengur en í fimm ár.  Sjúklingar sem eru greindir með 

brjóstakrabbamein geta þó dáið úr öðrum sjúkdómum en af völdum krabbameinsins, en þessar tölur 

taka ekki mið af því.  Þessar tölur eru byggðar á niðurstöðum hjá þeim konum sem fengu meðferð fyrir 

mörgum árum.  Í dag finnast krabbamein mun fyrr í sjúkdómsferlinu og sjúklingar hljóta betri meðferðir, 

þar af leiðandi eru lífslíkur orðnar mun betri en áður (23). 

 

Yfirlit (2004 - 2008) 

  Karlar ♂ Konur ♀ 

Meðalfjöldi tilfella á ári 
 
2 

 
186 

Hlutfall af öllum meinum 
 
< 1% 

 
28.9% 

Meðalaldur við greiningu 
 
67 ár 

 
61 ár 

Meðalfjöldi látinna á ári 
 
0-1 

 
40 

Fjöldi á lífi í árslok 2007 
 
17 

 
2,199 

Tafla 1 Tíðniyfirlit 2004-2008 (24) Taflan sýnir  tölur á fimm ára tímabili um nýgengi, meðalaldur og 
dánartíðni tekin af krabbameinsskra.is 

Á árunum 2004 – 2008 greindust að meðaltali 186 konur á ári með brjóstakrabbamein á öllum 

stigum, en aðeins tveir karlmenn árlega.  Meðalaldur karla var 67 ár við greiningu en kvenna 61 ár.  

Samkvæmt tölum Krabbameinsskrár Krabbameinsfélags Íslands frá 1957 voru 2199 konur á lífi eftir að 

hafa greinst með krabbamein og 17 karlmenn(25).   

1.3 Meðferðarmöguleikar við brjóstakrabbameini 

Meðferð við brjóstakrabbameini er hægt að skipta í þrjár meðferðarleiðir: skurðaðgerð, geislameðferð 

og lyfjameðferð.  Meðferð við brjóstakrabbameini er einstaklingsmiðuð.  Flestir sjúklingar fara í 

sambland af tveimur eða þremur þessara meðferða.  Geislameðferð er yfirleitt gefin með skurðaðgerð, 

lyfjameðferð eða báðum.  Þeir þættir sem hafa áhrif á val meðferðaformsins eru meðal annars aldur 

og almenn heilsa sjúklings, meðferðir sem sjúklingurinn hefur farið í áður, hvort krabbameinið sé 

staðbundið eða búið að dreifa sér til nærliggjandi eitilvefs eða annarra líffæra, eða hvort ákveðnir 

hormónavakar eru til staðar sem benda til þess að æxlið sé í sókn (3). 
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1.3.1 Skurðaðgerð 

Fram á níunda áratuginn var brjóstnám (e. mastectomy) algengasta meðferðin fyrir konur sem 

greindust með brjóstakrabbamein (2, 3).  Þrátt fyrir að það væru mismunandi nálganir og aðferðir, var í 

flestum tilvikum framkvæmd skurðaðgerð þar sem allur brjóstvefurinn var tekinn og mismunandi mikið 

af nærliggjandi eitilvef (e.  lymph nodes).  Rannsóknir hafa sýnt fram á að varðveisla brjóstvefs með 

skurðaðgerð (e.  breast conservation surgery, lumpectomy) gefa svipaðar niðurstöður hvað varðar 

endurkomutíðni og ef allur brjóstvefurinn er skorinn burt sé æxlið lítið og staðbundið (26, 27).     

Margar rannsóknir benda til þess að lítill munur sé á endurkomutíðni krabbameinsins hvort sem 

sjúklingur velur að fara í fleygskurð eða brjóstnám (4).  Kostur fleygskurðar er sá að hægt er að halda 

miklu af útliti og tillfinningu í brjóstinu, og konur eru almennt fljótari að ná sér eftir fleygskurð en 

brjóstnám (27).   Í kjölfarið á báðum aðgerðum er mælt með að konur fari í fimm vikna geislameðferð 

til að eyða mögulegum krabbameinsfrumum eftir skurðaðgerð. Þegar sjúklingur hefur fengið fulla 

geislameðferð á brjóst þá er ekki hægt að gefa  geislameðferð aftur á sama svæði(28).   

Aukaverkanir sem geta komið í kjölfarið á fleygskurðaðgerð eru doði og tap á tilfinninganæmi á 

skurðsvæðinu eða við það, en möguleiki er á að tilfinningin í brjóstinu komi aftur þegar frá líður.  

Brjóstið tapar einnig sinni fyrri lögun.  Eftir aðgerð getur myndast þroti og bólgur í brjóstvefnum þannig 

að það virðist stærra (29). 

Bartelink o.fl. skoðuðu niðurstöður á rúmlega 13 ára tímabili á samanburði lifunar eftir fleygskurð og 

brjóstnám.  Lifunartölur sjúklinga sem eru með æxli upp að 5cm á stærð eru sambærilegar hvort sem 

þeir fara í fleygskurðaðgerð eða brjóstnám.  Jafnvel eftir svo langa eftirfylgni er ekki merkjanlegur 

munur á staðbundnum endurkomum eftir því hvor aðgerðin er framkvæmd, en hvað varðar meinvörp í 

fjarlægum líffærum er meiri munur á milli aðgerðanna (30).   

1.3.1.1 Varðeitlar 

Algengasti staðurinn sem brjóstakrabbamein dreifir sér til eru eitlar í holhöndinni þeim megin sem 

krabbamein í brjósti greinist. Ástand eitla í holhöndinni gefur vísbendingu um á hvaða stigi 

krabbameinið er, en einnig er hægt að ákveða næstu meðferðarskref sjúklingsins (31).  Varðeitlaleit er 

notað í fleiri tilfellum en við ákvörðun dreifingar brjóstakrabbameins, til dæmis sortuæxli (e. melanoma) 

(31). 

Varðeitlaskannið er framkvæmt þannig að á aðgerðardegi fer sjúklingurinn á ísótópastofu þar sem 

sprautað er geislavirku efni, 1,3mCi af 99M-Tc nanocolloid auk 0,2ml af lofti, undir húð við frumæxlið í 

brjóstinu. Geislavirka efnið ferðast með sogæðavökva til þess eitils sem er næstur krabbameininu. 

Fyrsti eitillinn kallast varðeitill (e. sentinel node). Sjúklingur er svo myndaður með gammamyndvél úr 

tveimur áttum og varðeitillinn er staðsettur nákvæmlega. Þegar búið er að staðsetja varðeitil með 

myndum fer sjúklingur í skurðaðgerðina. Þegar búið er að staðsetja varðeitilinn með 

gammaskynjunarnema er bláu litarefni sprautað inn í hann svo auðveldara sé að fjarlægja hann og 

senda til rannsóknar. Rannsakað er hvort krabbameinsfrumur hafi dreift sér til varðeitilsins á meðan 

sjúklingurinn liggur á skurðborðinu. Hafi krabbameinið dreift sér þarf að fjarlægja fleiri eitla í 

holhöndinni. Hafi krabbameinið ekki dreift sér til eitilsins sem er næstur krabbameininu eru litlar líkur á 

því að aðrir eitlar séu með krabbameinsfrumur (32). 
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1.3.2 Geislameðferð 

Geislameðferð við brjóstakrabbameini eftir skurðaðgerð er meðferðarleið sem hefur verið notuð frá 

upphafi röntgengeislans fyrir rúmri öld (18, 33).  Markmið geislameðferðar er að minnka líkurnar á 

staðbundinni endurkomu brjóstakrabbameins(34-36). Samkvæmt Danish Breast Cancer Cooperative 

Group (DBCG) er mælt með geislameðferð vegna stórra æxla (T> 50 mm), finnist krabbameinsfrumur 

í nærliggjandi  eitlavef (>2mm) og eftir fleygskurðaðgerð (18). Svokölluð geislaviðbót (e. boost) er 

gefin konum sem eru yngri en 40 ára á skurðsvæðið, þá er fimm meðferðarskiptum með allt að 2Gy 

geislaskammti bætt við geislameðferðina (34).  Þessi auka geislaskammtur upp á 10Gy dregur enn 

frekar úr tíðni staðbundinnar endurkomu hjá öllum aldurshópum en er mest áberandi meðal kvenna 

yngri en 40 ára (18, 30, 34).  Geislameðferð á brjóstakrabbamein er áhrifarík leið til að eyða 

krabbameinsfrumum sem mögulega urðu eftir í skurðbrúnunum eftir aðgerð.  Sýnt hefur verið fram á 

að báðar skurðaðgerðirnar, fleygskurður og brjóstnám, ásamt geislameðferð í kjölfarið, gefa 

sambærilegar niðurstöður hvað varðar staðbundna endurkomu krabbameinsins og lifunartíðni eftir 

greiningu (10).    

Grundvallarmarkmið geislameðferðar er að eyða illkynja vef en hlífa heilbrigðum vef innan 

meðferðarsvæðisins. Í raun og veru leyfir gróft geislamark (e. target) þó ekki mikla nákvæmni.  Þess í 

stað er lækningahlutfalli náð með því að færa sér í nyt mismunandi geislanæmi heilbrigðs vefs og 

æxla.  Jónandi geislun drepur frumur með því að valda skaða í erfðaefni (DNA) frumanna (37).  

Almennt eru heilbrigðar frumur betur í stakk búnar til að laga skemmdirnar á milli einstakra meðferða 

innan geislameðferðartímabilsins(3, 5).   

Þrátt fyrir að geislun sé í eðli sínu krabbameinsvaldandi er jónandi geislun frábrugðin eiturefnum 

eða öðrum krabbameinsvöldum, sem eru háðir því að komast í gegnum himnur til að hafa áhrif, á 

meðan geislun smýgur í gegnum frumur og frumuhimnur og skilur  eftir víxlverkandi orku innan þeirra. 

Allar frumur eru viðkvæmar fyrir skemmdum af völdum geislunar, en hversu mikið þær skemmast fer 

eftir magni og orku geislans sem þær fá á sig (37).  Líkur á krabbameinsmyndun af völdum geislunar 

aukast með hækkandi geislaskammti, það þýðir að geislaskammtur þarf ekki að ná ákveðnu lágmarki 

til að vefjaskemmdir byrja  (37, 38).  

Konur með brjóstakrabbamein þurfa að fara í mörg skipti í geislun á meðferðartímabilinu (e. 

radiation session).   Geislaskammturinn í hverju einstaka meðferðarskipti er lágur, en nægilegur til að 

valda skemmdum á æxlisfrumum en tíminn á milli geislunar er ekki nægilega langur fyrir 

æxlisfrumurnar nái að endurnýja sig.  Þannig safnast skemmdirnar á erfðaefninu fyrir í æxlisfrumunum 

og það verður eyðing á æxlinu (37).  Á sama tíma getur geislun farið í heilbrigðan vef, en heilbrigðar 

frumur eru flestar nægilega sterkar og hraðvirkar til að ná að endurnýja sig á milli geislaskammta og 

því verður aðeins um tímabundna skemmd að ræða í heilbrigðum vef (5).  Mikilvægt er að geislinn fari 

beint á æxlisstaðinn í öllum meðferðarskiptunum og að komist verði hjá því að honum sé beint á 

aðlægan heilbrigðan vef (3). 

Tveggja reita skáreitageislameðferð er gefin ef stærð æxlis er 5cm eða minna (gerð T1 eða T2) og 

fjöldi eitla með meinvörp frá æxlinu er 4 eða færri.  Ef æxli er 5cm eða stærra eða fjórir eða fleiri eitlar 

með meinvörpum þá eru eitlastöðvar í holhönd og á viðbeinssvæði einnig geislaðar. Þá er gefin 
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tveggja reita skáreitameðferð en að auki er tveggja geislareita geislameðferð, á holhandar- og 

viðbeinssvæðið (18, 34).  

Geislameðferðin sem gefin er við brjóstakrabbameini á Landspítalanum er kölluð skáreitageislun 

(e.  tangential irradiation).  Þá er háorku 6MV ljóseindageisla línuhraðals beint að brjóstvefnum úr 

tveimur gagnstæðum stefnum, til að ná fram einsleitum geislaskammti á allt brjóstið og til að hlífa 

heilbrigðum vef, sérstaklega lungnavef, en einnig hjartavef ef geislameðferð er beint að vinstra brjósti 

(10, 29).  Skágeislunin næst með því að halla geislaarminum (e. gantry) um leið og lungum og hinu 

brjóstinu er hlíft við geislun. Í framanskáa er geislað í átt frá miðju brjóstkassans að hliðinni (medial-

lateral) í aftanskáa er geislað frá hlið í átt að miðju, en alltaf þannig að geislunin fari aðeins í gegnum 

brjóstið en ekki brjóstkassann.  

1.3.2.1 Aukaverkanir geislameðferðar 

Geislun á heilbrigðan vef getur valdið aukaverkunum. Ávinningur geislameðferðar er þó talinn meiri en 

áhættan sem af henni stafar. Aukaverkanir draga úr lífsgæðum sjúklinga. Algengasta aukaverkun 

geislameðferðar er þreyta sem lýsir sér í minna úthaldi og þörf fyrir meiri hvíld.  Þreytan getur farið 

vaxandi eftir því sem líður á meðferðina og getur verið til staðar í nokkurn tíma eftir að meðferð lýkur 

(39).  Snemmkomnar aukaverkanir vegna geislameðferðar eru almenn þreyta, kláði, þroti og roði í 

brjósti.  Síðkomin áhrif af völdum geislunar getur verið þreyta, breyting á húðlit, bjúgur í brjósti, brjóst 

minnkar, teygjanleiki húðar breytist og brjóstið getur orðið aumt viðkomu þegar líður á meðferðina. 

Sjaldgæfar aukaverkanir eru erfiðleikar við öndun, geisla lungnabólga eða rifbeinsbrot (40).  

1.3.3 Geislaviðbót 

Svokölluð geislaviðbót (e. boost) sem er afmörkuð við skurðsvæðið er gefin konum sem eru yngri 

en 40 ára.  Þá er fimm meðferðarskiptum með 2Gy geislaskammti á dag bætt við geislameðferðina 

(34).  Þessi auka geislaskammtur upp á 10Gy dregur enn frekar úr tíðni staðbundinnar endurkomu hjá 

öllum aldurshópum en er mest áberandi á meðal kvenna yngri en 40 ára (18, 30, 34).  Poortmans telur 

að enginn sjúklingur með brjóstakrabbamein geti verið skilgreindur með viðunandi lága áhættu á að 

greinast aftur síðar eftir að hafa aðeins farið skurðaðgerð og ekki í geislameðferð í kjölfarið.  Þar af 

leiðandi eigi alltaf að gefa geislameðferð á brjóst eftir fleygskurð, sérstaklega hjá sjúklingum yngri en 

40 ára (35).  

1.3.4 Lyfjameðferð 

Þegar brjóstakrabbamein er orðið ífarandi og sjúkdómurinn er ekki lengur staðbundinn, þá getur 

sjúklingurinn þurft að fara í lyfjameðferð.  Lyfjameðferð hefur áhrif á krabbameinsfrumur allstaðar í 

líkamanum og er bæði notuð í læknandi og líknandi tilgangi ýmist ein og sér eða með skurðaðgerð 

og/eða geislameðferð.  Krabbameinslyf virka á frumur þegar þær skipta sér ört í frumuhringnum.  

Lyfjameðferð getur tekið allt að einu ári þar sem sjúklingar þurfa að fá lyfjagjöf eitt skipti í senn á 

nokkurra vikna fresti.  Aukaverkanir sem sjúklingar í lyfjameðferð gætu fundið fyrir, eru meðal annars 

ógleði, þreyta og hárlos (39).  
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1.4 Línuhraðlar  

Á geisladeild Landspítala er geislameðferð við brjóstakrabbameini gefin með háorku meðferðargeisla 

frá línuhraðli.  Á deildinni eru tveir línuhraðlar, sem í daglegu tali kallast Eir og Þór. Eir var tekin í 

notkun 1996 og er af gerðinni Clinac 600C frá Varian.  Eir gefur ljóseindageislun upp á sex megavolt 

(6MV).  Þór var tekinn í notkun 2004  og er af gerðinni Clinac 2100C, einnig frá Varian.  Þór gefur 

rafeindageislun upp að 20 MeV og ljóseindageislun upp á  6 og 18MV.  Ljóseindageislun með orkuna 

6MV nær 100% geislaskammti á 1,3 cm dýpi í líkama sjúklings.  Geislameðferð á brjóst eftir fleygskurð 

er gefin á línuhraðli Eir með orkuna 6MV. 

1.4.1 Stafrænt eftirlitssmyndkerfi EPID 

Gæðaeftirlit á geisladeild LSH miðast við að hægt sé að staðfesta að meðferð sé gefin í samræmi við 

það sem ákveðið var í undirbúningi hennar. Geislareitur er myndaður í fyrstu komu í geislameðferð og 

meðferðinni er ekki haldið áfram nema að læknar hafi samþykkt eftirlitsmyndirnar.  

Áður fyrr á geisladeildinni voru teknar myndir á sérstakar röntgenfilmur fá Kodak, EC-L filmur 

(Enhanced Contrast for Localization), ætlaðar til myndatöku með háorkugeislun (11). Í dag er notað 

stafrænt eftirlitskerfi þar sem hægt er að sjá meðferðarreitinn um leið og einstök meðferð er gefin og 

áður en hún er kláruð og þannig er hægt að auka nákvæmni í innstillingu sjúklings (11).  

Búið er að þróa stafræn myndkerfi (e. Electronic Portal Imaging Device (EPID)) svo þau nái að 

safna gögnum og sýna myndir á sem skemmstum tíma. Þannig er hægt að greina myndina 

samstundis fyrir staðfestingu, einnig er hægt að taka fleiri en eina mynd af geislareitnum án þess að 

það þurfi að fara inn í meðferðarherbergið. Kostur stafrænna eftirlitskerfa er sá að myndin er strax 

aðgengileg í stafrænu formi ef þörf er á að vinna hana (41). 

Stafrænt eftirlitsmyndkerfi gefur kost á daglegri myndatöku til eftirlits með geislareitum sjúklinga 

sem koma til geislameðferðar. Nýjustu myndnemarnir eru af gerðinni Amorphous Silicon, eins og er til 

staðar á meðferðartækinu Þór.  Á Eir, þar sem sjúklingar með brjóstakrabbamein eru til meðferðar, er 

myndneminn af Flourocent gerð.  

Geislareitur er myndaður í undirbúningi geislameðferðar til viðmiðunar fyrir komandi 

meðferðarskipti. Verði vart við miklar breytingar á meðferðarsvæðinu getur verið þörf á að 

endurskipuleggja geislareitinn. Stafrænar eftirlitsmyndir eru til að staðfesta nákvæmni í réttri legu 

sjúklings í meðferðarbekknum á meðan daglegur geislaskammtur er gefinn. Fyrir hverja stefnu sem 

meðferðargeislanum er gefin er tekin mynd sem er borin saman við undirbúningsmyndina. Með því að 

mæla færslu á útlínum líffæra sem sjást á báðum myndum, þá er hægt að meta innstillingaskekkjur út 

frá jaðri geislareitsins (42). 

1.4.1.1 Myndnemi á Eir 

Myndneminn sem fylgir línuhraðlinum á Eir er vökvafyllt jónunarhylki þar sem tvær plötur liggja 

samhliða og liggja leiðaravírar (e. electrometers) í þeim, langsum í annari og þversum í hinni, en 

umhverfis þær og á milli þeirra er  jónunarvökvi.  Myndir á línuhraðlinum á Eir fást með því að 

háspennu er stillt á leiðaravírana og merkið sem verður til er mælt. 
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Mynd 2 Skematísk mynd af stafrænum myndnema á Eir(43) 

Eins og sést á mynd 2 þá eru “skurðpunktar” leiðaralína í myndnemanum við Eir 256x256, þ.e. 

myndir frá þessu kerfi eru 256x256 dílar (e. pixels), sjá mynd 2.  Hugmyndafræðilega á myndneminn 

að nota alla geislun sem er til staðar til að bæta myndgæðin.  En flest eftirlitsmyndkerfi af þessari gerð, 

eru í eðli sínu afkastalítil vegna þess að aðeins ein leiðaralína er virk í einu.  Framleiðsla 

myndmerkisins í jónunarvökvanum (iso-octane) eykur talsvert skammtanýtingu jónunarhylkisins, 

miðað við það ef hann væri loftfylltur en ekki vökvafylltur.  Dílastærðin (e. pixel) er 1,27mm x 1,27mm.  

Tímamæling leiðaravíranna er hraðari í nýrri myndnemum sem bætir afkastagetu þeirra, og því þarf 

lægri geislaskammta til að búa til myndir.  Með jónunarhylkjum eins og myndeminn við Eir er, er 

mikilvægt með tilliti til myndgæða að nota stöðugan geisla og ekki breytilegan (41).  

1.4.1.2 Myndnemi á Þór 

Myndneminn sem fylgir línuhraðlinum á Þór er af gerðinni Amorphous Silicon (A-Si).  Geislun sem 

kemur á myndnemann hittir í málmplötu sem býr til víxlverkandi rafeindir sem aftur víxlverka í 

fosfórlagi sem sendir þá út fjölda ljóseinda.  Þær eru svo numdar af A-Si-ljósdíóðum.  Þetta kerfi er 

mjög þétt og flatt og býður upp á myndir með hárri rúmlausn.  Rúmlausn ljósnemanna er fengin með 

stærð nemanna og stærð ljóspunkts í línuhraðlinum.  Stærð nemanna er breytilegur eða frá 0,4-

0,78mm í þeim gerðum sem búið var að framleiða árið 2007 (41).  

1.5 Undirbúningur geislameðferðar 

Áður en geislameðferðin getur hafist þarf að undirbúa sjúkling og leggja drög að meðferðaráætlun.  

Undirbúningur fyrir geislameðferð vegna krabbameins í brjóstum tekur allt að viku en sjúklingurinn þarf 

að koma tvisvar sinnum  í undirbúning áður en meðferð getur hafist.  Í fyrri komu tekur geislafræðingur 

á móti sjúklingnum og honum eru veittar upplýsingar um það sem þarf að gera áður en geislameðferð 

hefst.  Einnig svarar geislafræðingur spurningum ef sjúklingur hefur einhverjar (29).  Að loknu viðtali 

leggst sjúklingur í svokallaðan geislahermi (e.  simulator) á sérútbúnu brjóstaborði eins og því sem 

sést á mynd 3 þar sem efri hluta líkamans er lyft svo brjóstbeinið liggi í láréttri stöðu.  Allar stillingar á 
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brjóstaborðinu og legu sjúklingsins í geislaherminum eru skráðar niður og þær upplýsingar fylgja með 

skránni hans í meðferðarhluta deildarinnar.  Brjóstaborðið er gert úr þunnu trefjaplasti svo 

meðferðargeislinn fer í gegnum það með minnstu deyfingu og engin dreifigeislun verður til. Auðvelt er 

að stilla borðið eftir þörfum hvers sjúklings. Einnig er brún við neðri enda borðsins sem styður við 

rassinn þannig að sjúklingur er skorðaður svo hann renni ekki til í hallanum. Hendur sjúklingsins eru 

að sama skapi skorðaðar fyrir ofan höfuð í þar til gerðum höldum. Sjúklingur liggur alltaf eins á 

brjóstaborðinu, með hendur saman fyrir ofan höfuðið.  

 

Mynd 3 C-Qual™ brjóstaborð frá Civco af sömu gerð og er notuð á Geisladeild LSH (44). 

 

Í fyrri komu eru teknar röntgenmyndir af meðferðarsvæðinu sem notaðar eru til nákvæmrar innstillingar 

sjúklings í geislameðferðinni.  Efri og neðri mörk geislasvæðisins eru merkt á húð sjúklings með 

húðpenna og fundinn er viðmiðunarpunktur (e.  reference point) á miðju brjóstbeininu (e. sternum).  

Viðmiðunarpunkturinn er notaður sem útgangspunktur geislaáætlunar fyrir meðferðina.  Svo hægt sé 

að búa til þrívíða geislaáætlun þarf að taka sneiðmyndir af meðferðarsvæðinu í tölvusneiðmyndatæki á 

Myndgreiningadeild LSH.  Teknar eru sneiðmyndir frá viðbeini að ofanverðu til þindar að neðanverðu 

með 5mm sneiðþykkt.  Sneiðmyndirnar eru sendar yfir í geislaáætlunarkerfið (Oncentra Master Plan) 

um tölvunet  spítalans.   

1.5.1 Geislaáætlun  

Til að gera geislaáætlun fyrir geislameðferð á brjósti eru tölvusneiðmyndir frá myndgreiningadeild 

fluttar um net spítalans í tölvuforrit sem kallast Oncentra Master Plan – Oncentra ® External Beam 

V4.0 frá Nucletron, sjá mynd 4.   
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Mynd 4 Mynd úr Oncentra Masterplan sem sýnir annars vegar framanskáa af sjúklingi þar sem 
búið er að teikna útlínur líkamans, lungna, hjarta og CTV (t.v.). Hinsvegar sjáum við 
líkamann í axialplani (t.h.) eins og myndirnar koma frá myndgreiningadeild. 

Geislaáætlunarkerfið reiknar út, með hjálp sneiðmynda sjúklings, geislaskammt í líkamanum út frá 

lögun og vefjaþéttleika hans.  Á grundvelli útreikninga í forritinu er gerð áætlun sem sýnir hve hár 

geislaskammtur verður á hverjum stað.  Reikniaðferðir byggjast á því að geislaskammtur í ákveðnum 

punkti er fundinn með því að taka mið af öllum þáttum sem hafa áhrif á geislaskammt (45). 

Tölvusneiðmyndir eru teknar með 5mm sneiðþykkt frá efri brún brjóstbeins (e. sternum) að þind (e 

diaphragm). Í undirbúningi er sett Beekley® stálkúla á brjóstbeinið sem er viðmiðunarpunktur fyrir 

útreikninga geislaáætlunarkerfisins. Starfandi krabbameinslæknar á deildinni teikna 

kjörmeðferðarsvæðið (e. CTV) með bleikum lit. CTV er teiknað 5mm undir húð og innan þess svæðis á 

að vera 100% geisladreifing. Einnig eru áhættulíffæri (e. organ at risk) teiknuð með mismunandi litum. 

Áhættulíffæri eru þau líffæri sem liggja nálægt CTV. Leiðbeiningar frá DBCG eru notaðar þegar verið 

er að reikna út geislaskammt í áhættulíffærum. Þegar verið er að geisla á hægra brjóst þá er hægra 

lungað eina áhættulíffærið. Miðað er við að ekki meira en 35% af rúmmáli lunga fái 20Gy í allri 

geislameðferðinni, en mest má 50% lungans fá 18Gy í heildar geislaskammt. Þegar geislað er á 

vinstra brjóst þá er hjartað orðið áhættulíffæri ásamt vinstra lunganu. Aðeins 5% hjartans má fá 40Gy 

eða meira í heildargeislaskammt, og mest 10% af rúmmáli hjartans má fá 20Gy eða  meira. Mænan 

má fá mest 50Gy geislaskammt (18, 45).  Línuhraðlinum er hallað um 60° á framanskáa hægra 

brjósts, en í kringum 230° halli er á línuhraðlinum þegar verið er að geisla aftanskáa, samsvarandi 

hallar eru 130° í framanskáa og 310° í aftanskáa þegar  geislað er á vinstra brjóst.  

Í geislabeininum (e. collimator) á línuhraðlinum eru hreyfifleygar (e. enhanced dynamic wedge) 

sem eru notaðir til að jafna út dreifingu í kjörmeðferðarsvæði. Stærð fleyga er á bilinu 10-60°.  

1.5.2 Myndgerðartækni við geislaáætlun meðferðar 

Á geisladeild LSH er geislahermir sem líkir eftir hreyfingum línuhraðlanna sem á deildinni eru, en gefur 

lágorku geislaskammt.  Geislahermirinn er af gerðinni Acuity iX frá Varian og var tekinn í  notkun árið 
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2007.  Geislahermirinn uppfyllir kröfur um meðferðarleiðir sem eru í notkun við geislameðferð á LSH 

(46).   

Þar til 1980 var meðferðargeislinn ákvarðaður út frá venjulegri röntgenmynd af 

krabbameinslæknum.  Sú meðferðarnálgun var bundin við mikla óvissu, óþægindi og óþarfa 

geislaskammt á heilbrigðan vef.  Ekki var vitað með vissu um fullkomna staðsetningu æxlisins og því 

þurfti meðferðarsvæðið að hafa rúman jaðar (e.  margins) (5).   Tölvusneiðmyndir (e.  computed 

tomography (CT)) og segulómmyndir (e.  magnetic resonance imaging (MRI)) hafa komið í staðinn 

fyrir venjulegar röntgenmyndir til að staðsetja  krabbamein.  Þar sem CT og MRI gera okkur kleyft að 

finna út uppbyggingu mjúkra vefja er hægt að staðsetja krabbamein mjög nákvæmlega.  Þessar 

nákvæmu myndir er hægt að færa beint inn í tölvuforrit sem reiknar út meðferðargeislann. Aðferðin 

kallast þrívíddarmótuð geislameðferð.  Með tölvuforritum er einnig hægt að flytja myndirnar yfir í tækin 

sem notuð eru við meðferðina svo hægt sé að bera yfirlitsmyndir saman við þær sem teknar eru á 

meðferðartímabilinu til staðfestingar á því að rétt meðferð sé gefin hverju sinni.  Aðferðin kallast 

myndstýrð geislameðferð (e.  Image-Guided Radiation Therapy (IGRT)) (5).   

1.5.3 Meðferðarsvæðið 

Starfandi krabbameinslæknar á geisladeildinni teikna inn á sneiðmyndirnar kjörmeðferðarsvæðið 

(CTV) sem er 5mm undir húð að brjóstveggnum.  Það svæði fær fullan geislaskammt (18, 34). 

 Alþjóða geislastaðlaráðið (e.  International Commision on Radiation Units and Measurements 

(ICRU)) hefur gefið út leiðbeiningar um hvernig skilgreina eigi ákveðin geislasvæði.   

GTV= Gross Tumor Volume: æxlisvefurinn sjálfur; lýsir stærð æxlis og illkynjavexti.  Er hugsanlega 

ekki til staðar eftir skurðaðgerð. 

CTV= Clinical Target Volume: inniheldur GTV og vef sem gæti innihaldið æxlisfrumur.  Metið af 

krabbameinslækni útfrá þekkingu á tegund sjúkdóms og líkum á útbreiðslu hans. 

ITV= Internal Target Volume: IM (e.  Internal Margin) eða innri mörkum er bætt við CTV til að taka 

tillit til innri hreyfinga, t.d.  öndunarhreyfinga. 

PTV= Planned Target Volume: SM (e.  Setup Margin) eða mörkum vegna uppstillingar er bætt við 

ITV til að taka tillit til skekkju vegna legu sjúklings á meðferðarborði.  PTV tekur tillit til innri skekkju 

vegna hreyfinga líffæra og einnig skekkju vegna legu sjúklings.   

Hvert svæði er teiknað með mismunandi litum eins og ICRU-62 segir til um(18).   
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Mynd 5 Kjörmeðferðarsvæði (47) 

 

Mynd 5 sýnir hvernig á að teikna kjörmeðferðarsvæði inn á geislaáætlun. Þau líffæri sem eru í 

mestri áhættu á að verða fyrir geislun vegna geislameðferðar við brjóstakrabbameini eru hjarta, lunga 

þeim megin sem geislað er, og gagnstætt brjóst.  Þessi líffæri eru alltaf teiknuð inn á geislaáætlunina 

og passað er upp á að geislunin lendi ekki á þeim.  Með því að teikna inn svæðin við geislaáætlunina 

þá getur tölvan reiknað út hversu mikinn geislaskammt líffærin fá. 

 

Mynd 6 Útlínur brjósta og áhættulíffæra(47) 

Mynd 6 sýnir brjóst sem á að geisla (rautt) ásamt áhættulíffærum, hjarta (gult), samhliða lunga 

(blátt) og gagnstætt brjóst (appelsínugult). Samkvæmt DBCG á alltaf að geisla með einsleitum geisla.  

Leitast skal við að gefa ekki nema 2Gy í hverju meðferðarskipti. Útreikningur á geislaskömmtum fer 

fram í Oncentra Master Plan.  Allir tilgreindir geislaskammtar eiga við CTV (18). 

1.5.4 Húðmerkingar 

Þrátt fyrir að geislameðferð sé talin góð aðferð til að drepa krabbameinsfrumur í mörgum mismunandi 

sjúkdómstilfellum, hefur hún óhagstæð áhrif á heilbrigðan vef verði hann fyrir geisluninni.  Nákvæm 

geislaáætlun er því mjög mikilvæg til að forðast óþarfa geislun á vefinn í kring um æxlið (3).  Áður fyrr 
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var geislameðferð áætluð út frá tvívíðum (2D) röntgenmyndum.  Þessar myndir gáfu ekki miklar 

upplýsingar um mun á heilbrigðum vef og æxlisvef.  Því var upplýsingum um staðsetningu æxlisins 

áfátt og þær byggðar á huglægri skoðun krabbameinslæknisins út frá útlínum líkamans í sambland við 

mat á innri líkamsbyggingu.  Þar sem sjúklingar fengu geislun í allt að 30 skipti, var óumflýjanlegt að 

æxlisvefurinn hreyfðist eitthvað á milli meðferðaskipta. Vegna þessara takmarkanna þurfti að geisla á 

tiltölulega stórt svæði svo öruggt væri að allt æxlið fengi geislun á sig.  Aðferðin bætti mögulega 

árangur geislameðferðarinnar, en einnig fengu önnur líffæri og svæði mikla geislun á sig.  Sem dæmi 

má nefna að ef geisla átti vinstra brjóstið, fékk hjartað mikla geislun á sig og í sumum tilfellum leiddi 

það til mikillar bólgu og þrota í hjartavöðvanum (3). 

Ein aðferð til að hafa stjórn á þessari hreyfingu var að merkja húðina til að búa til kennileiti á 

húðinni til leiðsagnar í geislameðferðinni (3). Á LSH er húð sjúklinga merkt með húðpenna. Það tekur 

starfsmenn ekki langan tíma að teikna ofan í fyrri línur og húð sjúklinga verður ekki fyrir ertingu af 

völdum efnisins í pennanum. Sú aðferð er vel metin, en þeim vandkvæðum bundin að það þarf oft að 

strika ofan í línurnar, því þær geta máðst af. Árið 2005 rannsökuðu Probst o.fl. mun á nákvæmni 

skammtímahúðflúrs (e. semi-permanent ink) og varanlegs húðflúrs (e. permanent ink) fyrir 

geislameðferð við brjóstakrabbameini á fyrstu stigum. Enginn marktækur munur fannst á 

handahófsskekkjum eða kerfisskekkjum hjá þessum tveimur hópum (48).  

1.6 Nýjungar í geislameðferð 

1.6.1 Fjölblaðablenda 

Með þrívíddarmótaðri geislameðferð (e. Three dimensional conformal radiation therapy (3D-CRT)) er 

hægt að móta geislann eftir lögun æxlisins með hjálp fjölblaðablendunnar (e.  Multi Leaf Collimator 

(MLC)).  Fjölblaðablendan samanstendur af mörgum Wolfram laufum sem gefur kost á óreglulegri 

lögun geislans, og þannig er mögulegt að stýra geislanum að æxlinu og frá heilbrigðum vef í kring (3).  

Á Eir er fjölblaðablendan með 80 laufum þar sem hvert lauf er 1cm þykkt, en á Þór eru 120 0,5cm 

þykk lauf í fjölblaðablendunni.   

1.6.2 Styrkmótuð geislameðferð 

Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar varðandi notkun styrkmótaðrar geislameðferðar (e.  Intensity 

Modulated Radiation Therapy (IMRT)) við brjóstakrabbameini.  Árið 1999 var gerð rannsókn á því 

hvort hægt væri að betrumbæta venjulega skágeislameðferð (e. tangential radiation therapy) með 

styrkmótaðri geislameðferð, til þess að lækka geislaskammt sem fer á líkamsvefi í kring, eins og 

kransæðar, samhliða lunga, hitt brjóstið og annan mjúkvef.  Hægt er að ná bætingu í einsleitni 

geislaskammtsins sem fer í gegnum geislamarkið, sérstaklega í brjóstvefnum fyrir ofan og neðan 

geislastefnuna (49).  

Styrkmótuð geislameðferð er nákvæmari en þrívíddarmótuð geislameðferð og er hönnuð til að veita 

betri mótun geislans á æxli og minnkun á geislanum í vefinn í kring.  IMRT svipar til 3D-CRT þar sem 

fjölblaðablendan er notuð til að forma geislann mjög nákvæmt eftir því hvernig æxlið lítur út.  

Aðalmunurinn á IMRT og 3D-CRT er þó sá að með IMRT leyfir tæknin mótun geislans á meðan hann 

er gefinn.  Geisluninni er deilt niður í smærri geislaeiningar, 7-9, sbr. til 3-4 með 3D-CRT, sem hverri 
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um sig er stjórnað með því að draga fjölblaðablenduna sundur eða saman.  Í meðferð á vinstra brjósti 

er þetta notað til að draga úr hættu á eituráhrifum geislans á hjartað.  Með því eykst nákvæmni 

geislunarinnar og hægt er að nota hærri geislaskammta til að eyða æxlinu og á endanum væri hægt 

að fækka meðferðarskiptunum í geislameðferðinni (3). 

Þrátt fyrir mikla framfarir sem hafa fengist með 3D-CRT og IMRT, þá eru talsverðar hindranir enn í 

veginum fyrir að gefa geislun aðeins á æxlið sjálft.   Eins og bent hefur verið á er geislameðferð við 

brjóstakrabbameini og öðrum krabbameinum háð því að gefa litla geislaskammta í mörgum minni 

meðferðarskömmtum, sem gefnir eru á hverjum degi, stundum oftar en stundum sjaldnar, og er 

breytilegt eftir tilfelli hvers sjúklings fyrir sig.  Með því að nota tölvusneiðmyndir og 

segulómsneiðmyndir til grundvallar geislaáætlunar hefur geislameðferð stórlega batnað (15).     

1.6.3 Myndstýrð geislameðferð  

Myndstýrð geislameðferð er ekki nýtt form af geislameðferð, heldur tækni sem er notuð með öðrum 

aðferðum, eins og 3D-CRT og IMRT til að betrumbæta þær. IGRT kerfi eru flokkuð í þrjá hópa: tæki 

sett á línuhraðalinn (e. gantry-mounted systems), myndnemar sem eru fastir inni á stofunni, í lofti eða 

gólfi (e. room-mounted systems), og tæki sem ekki gefa jónandi geislun, eins og ómsjá (e. ultrasound).  

Með IGRT er hægt að nýta nokkrar aðferðir til draga úr handahófs- og kerfisskekkjum vegna 

hreyfinga sjúklings eða geislamarks innan líkamans. Inn- og útöndun sjúklinga getur haft áhrif á stöðu 

æxlis á meðan geislun er gefin. Búið er að þróa aðferðir til að stjórna öndunarhreyfingum, að biðja 

sjúkling um að halda andanum inni á meðan geislun er gefin, eða til að nota tæknibúnað sem 

tölvustýrir inn- og útöndun með loftbúnaði (e. active breathing control device) (50). Einnig er hægt að 

biðja sjúklinginn um að halda andanum á meðan geislun er gefin, en það dregur úr hreyfingu og eykur 

fjarlægðina á milli brjóstveggjar og hjartans (51). Kenna þarf sjúklingi hvernig hann á að anda og 

hvenær hann á að halda niðri andanum áður en geislameðferð er gefin. Með þessari aðferð er hægt 

að líma öndunarmæla á sjúkling og tengja við skjá sem sýnir starfsfólki hvernig sjúklingurinn 

andar(51).  

1.6.4 Aðrar meðferðarleiðir 

Á Englandi hafa tvær stórar rannsóknir verið framkvæmdar sem kallast START A og START B.  Í 

START A var sjúklingum handahófskennt raðað í geislameðferð eins og framkvæmd er á geisladeild 

LSH og taldi 13 skipti og 3Gy í hverju meðferðarskipti og 39Gy í heildargeislaskammt.  START B 

rannsóknin fólst í því að deila sjúklingum niður handahófskennt í hefðbundna geislameðferð og 

geislameðferð sem taldi 15 meðferðarskipti með 40Gy heildargeislaskammt og 2,67Gy hverju sinni.   Í 

báðum rannsóknum var verið að bera saman endurkomu krabbameins, síðbúinn slembiskaða í húð af 

völdum hærri geislaskammts í færri meðferðarskiptum og lífsgæði sjúklinga eftir geislameðferð.  

Hvorug rannsóknin sýnir mun á staðbundinni endurkomutíðni krabbameinsins, og rannsóknirnar sýndu 

ekki fram á meiri líkur á slembiskaða af völdum hærri einstakra geislaskammta (18, 52, 53). 

Geislameðferð hefur verið grundvölluð á þeirri forsendu að gefa meðferð á allt brjóstið svo líkur á 

endurkomu staðbundins krabbameins séu sem minnstar og lifunarlíkur séu sem hæstar. Þannig hefur 

hefðbundin ytri geislun verið gefin í mörgum lágskammta meðferðarskiptum. Sú nálgun hefur verið 
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byggð á þeirri hugmynd að í kjölfarið á fleygskurði verði leifar af krabbameinsfrumum eftir í nærlægum 

brjóstvef.  

Ein af nýrri meðferðarleiðum við geislameðferð á brjóst er  IMRT. Þá er meðferðarsvæðið ekki allt 

brjóstið líkt og í núverandi meðferðarformi, en ekki búið að staðfesta gagnsemi hennar. Með IMRT er 

hægt að móta styrk geislans á meðferðarsvæðinu. Stöðluð geislameðferð við brjóstakrabbameini er 

ennþá á þann veg að geislað er á allan brjóstvefinn með eða án geislaviðbótar. Þrátt fyrir það hafa 

margar rannsóknir sýnt að mikill meirihluti staðbundinnar endurkomu krabbameins á sér stað nálægt 

skurðbeðinu. Út frá því hafa verið gerðar rannsóknir á takmörkun geislunar við skurðbeðið sjálft og lítið 

svæði í kring um það (40, 54, 55). 

Hraðgeislameðferð á hluta af brjósti (e. accelerated partial breast irratiation (APBI)) er hægt að 

framkvæma með fjórum mismunandi aðferðum: innri geislun með mörgum holleggjum (e. multicatheter 

brachytherapy (MB)), belgmeðferð (e. balloon single-catheter brachytherapy), þrívíddarmótuð ytri 

geislameðferð (e. 3-dimensional conformal radiotherapy (3D-CRT)) og geislameðferð í skurðaðgerð 

(e. intraoperative radiotherapy (IORT)). Hugtakið hraðgeislameðferð vísar til þess að 

meðferðartímabilið er mun styttra en í staðlaðri geislameðferð eins og hún er gefin á geisladeildinni 

(40, 56).  

1.7 TLD – kristalar 

Margar starfsgreinar útsetja starfsfólk fyrir geislun. Innan heilbrigðisstéttarinnar er geislun  notuð til 

greiningar og meðferðar, bæði fyrir menn og dýr. Mæling geislunar innan starfstétta hefur verið í 

skoðun síðan 1940 þegar aukning í dauðsföllum vegna hvítblæðis og annarra krabbameina varð innan 

þeirra starfstétta sem reglulega urðu fyrir geislun (57).  

Á geisladeild LSH eru kvarðaðir TLD – kristalar (Thermo luminescent dosimeter) notaðir til að 

mæla jónandi geislun. Við geislun örvast frumeindir kristalsins þannig að rafeindir fá aukna orku og 

stökkva upp á hærra orkuhvel. Við hitun fara þessar rafeindir aftur í grunnástand og geisla við það frá 

sér ljóseindaorku sem er mælanleg. Þessi ljóseindaorka er í réttu hlutfalli við geislunina sem kristalinn 

varð fyrir. Þá er hægt að mæla hversu mikil jónandi geislun fór í kristalana.  

Lesið er af TLD-kristölunum í mælitæki sem heitir Harshaw TLD 5500. Hægt er að leggja mat á  

geislunina sem kristallinn varð fyrir þegar niðurstöður liggja fyrir.  Á geisladeild LSH eru TLD-

kristalarnir m.a. notaðir við augnskammtamælingar, eftirhleðslumeðferð eða þegar prófa þarf 

óvenjuleg geislaplön.  
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar var að mæla skekkjur sem geta mynast við geislameðferð krabbameina í 

brjóstum eftir fleygskurð.  Þar að auki að athuga hvort aukin tíðni í myndatökum gefi meiri nákvæmni í 

innstillingu meðferðarlegu sjúklinga.  

Rannsóknarspurningin er eftirfarandi; er þörf á auknum eftirlitsmyndum eða þarf sjúklingur að fara 

aftur til undirbúnings meðferðar við ákveðin skekkjumörk.  

Út frá niðurstöðum rannsóknar væri hægt  að búa til staðlaða verkferla til bregðast við þessum 

breytingum.  Er þörf á auknum eftirlitsmyndum eða þarf sjúklingur að fara aftur til undirbúnings 

meðferðar við ákveðin skekkjumörk? 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Þátttakendur 

Í þessari framskyggnu rannsókn voru þáttakendur konur sem fengu geislameðferð á brjóst efitr 

fleygskurð. Aldursbilið var frá 47-72 og meðalaldurinn var 60,5 ár. Allar nema einn sjúklingur fóru í 

fleygskurð áður en geislameðferð var gefin.  Rúmmál brjósta sjúklinganna var á bilinu 111-1828cm
3
, 

ákvarðað eftir kjörmeðferðarsvæði sem teiknað er af starfandi krabbameinslæknum á deildinni í 

Oncentra Master Plan tölvuforritinu. Allar nema ein komu til meðferðar á hægra brjósti.  

Konur sem komu til geislameðferðar við brjóstakrabbameini á tímabilinu frá janúar til apríl 2011 

voru spurðar að því hvort þær vildu taka þátt í rannsókninni og þær sem gáfu samþykki sitt skrifuðu 

undir upplýst samþykki, sjá viðauka.  

3.2 Gagnasöfnun 

Rannsóknin var gerð á Geisladeild Landspítala Háskólasjúkrahús frá janúar – apríl 2011. Vegna 

rannsóknar voru teknar myndir þrisvar í viku út allt meðferðartímabilið, þ.e. í 15 skipti, 30 myndir alls. 

Af öllum sjúklingum átta voru teknar alls 256 stafrænar eftirlitsmyndir í tveimur geislastefnum, medial 

og lateral. Þar af voru 16 myndir teknar á geislahermi sem notaðar voru sem viðmið fyrir 

eftirlitsmyndirnar. Af þessum myndum var hægt að reikna út skekkjur út frá 93 myndum í framanskáum 

og 88 myndum af aftanskáum.  

3.3 Geislameðferð 

Allir sjúklingarnir fengu meðferð á línuhraðlinum Eir (Clinac 600C Varian Medical Systems) með 6MV 

ljóseindaorku. Geislaskammtur var 2Gy á dag gefinn með skáreitageislun, fimm daga vikunnar í fimm 

vikur að heildarskammti 50Gy.  

Geislameðferðin var stöðluð tveggja skáreita (e. tangential radiation) geislameðferð og hver 

geislareitur var mótaður með fjölblaðablendu út frá sneiðmyndum af sjúklingum í geislaáætlunarkerfinu 

Oncentra Masterplan.  

Í dag eru teknar eftirlitsmyndir af meðferðarsvæðinu við fyrstu komu í geislameðferð og svo aftur í 

þriðju komu. Þessar myndir eru teknar til að staðfesta rétta meðferðarlegu. Við meðferðina getur orðið 

breyting á brjóstinu. 

3.4 Aðferð  

Í þessari rannsókn var áætlað að merkja brjóstið innan geislareitar með þremur gullkornum sem áttu 

að sjást á eftirlitssmyndum. Það kom í ljós að vegna lélegra myndgæða eftirlitsmyndbúnaðarins á Eir 

þá var ekki hægt að notast við þá aðferð. Þá var ákveðið að nota Beekley Y-spot® stálkúlur sem eru 

2mm í þvermál. Einnig þurfti að hætta við þá vegna mögulegrar dreifigeislunar af völdum Beekley 

kúlanna.  

Ákveðið var að nota sömu aðferð og Prabkahar  o.fl. (6) þar sem mældar eru fjórar breytur út frá 

jöðrum geislareits, sjá mynd 8. Þar eru mælibreyturnar skilgreindar:  
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 CLD (Central Lung Distance): Fjarlægð frá lungnavef að rifjaboga. Mælt út frá hversu mikið 

svæði af lungunum lendir innan geislareitar í miðlínu.   

 CBESD (Central Beam Edge to Skin Disance): Fjarlægð frá yfirborði húðar hliðlægt að ytri 

mörkum geislareitar.   

 CIW (Central Irradiated Width) breidd geislareitar. Mælt frá miðlægum enda geislareitar að 

yfirborði húðar.  

 CCD (Cranial-Caudal Disstance) Fjarlægð frá neðrimörkum geislareitar að útlínu 

brjóstsvefs í miðlínu myndar.  

 

Mynd 7 Breytur notaðar til mælinga á skekkjum (6) 

 

Unnið var úr stafrænum eftirlitsmyndum með myndskoðunarforritinu Varis Vision™  en það gefur 

möguleika á ákveðinni mælistiku sem miðar sig út frá útlínum geislareita..  

Einstaka mælingar duttu út hjá nokkrum sjúklingum og voru þær því ekki teknar með. Rannsakandi 

sá einn um að mæla allar myndirnar. Rúmmál brjósts var ákvarðað út frá kjörgeislameðferðarsvæði í 

OMP. 
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Mynd 8 Mælistika á eftirlitsmyndum. Sú t.v. er tekin á geislahermi og allar eftirlitsmyndir eru 
bornar saman við hana. T.h. eftirlitsmynd tekin á línuhraðli. 

 

3.5 Útreikningur  

Forritið Microsoft Office Excel 2007 var notað til útreikninga á kerfis- og handahófsskekkjum. 

Notuð var aðferð van Herks og Remeijer (58) til útreikninga á skekkju, þeir segja að skekkjurnar 

séu líklegar til að vera normaldreifðar, þar af leiðandi er auðvelt að nota meðaltal og staðalfrávik til að 

lýsa þeim. Hópur sjúklinga (P), fjöldi meðferðarskipta (Fp) á hvern sjúkling p og mælingar (xfp) fyrir 

hvert meðferðarskipti.  

Meðaltalsskekkja fyrir sjúklinga er hægt að finna með jöfnu 1.  

𝑁 = 𝐹𝑝

𝑃

𝑝=1

 

                  (Jafna 2) 

Heildarfjöldi mælinga, N, og meðaltal þeirra M, má reikna með jöfnum 2 og 3 

 

𝑁 = 𝐹𝑝

𝑃

𝑝=1

 

                  (Jafna 2) 

 

    (Jafna 3) 

Breytileiki þessa meðaltals samanstendur af tveimur stærðum. Önnur er handahófsskekkja, sem 

verður til í daglegri innstillingu sjúklings. Fyrir hvern sjúkling p, er staðalfrávik handahófsskekkjunnar 

reiknað eins og sýnt er í jöfnu 4.  
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   (Jafna 4) 

Seinni stærðin er kerfisskekkja, einnig útskýrð sem meðaltals skekkja allra sjúklinga. Staðalfrávik 

kerfisskekkjunar er eins og lýst er í jöfnu 5.  

 

  (Jafna 5) 

 

Mikilvægustu jöfnurnar eru M, Σ og σ. Æskilegt er að M sé nálægt 0. Ef svo er ekki, þá leiða að því 

líkum að kerfisskekkja á sér stað einhversstaðar í undirbúningsferlinu og ætti hún þá líka að vera jöfn 

yfir alla sjúklinga sem koma til meðferðar á tímbabilinu (58).  

 

3.6 Hliðarrannsóknir 

3.6.1 Samanburður á stafrænum myndkerfum á Eir og Þór  

Eins og áður hefur komið fram stóð til að nota gullkorn sem húðmerkingar á ákveðnum punktum á 

brjósti kvenna og mæla skekkjur út frá þeim. Þegar undirbúningur fór fram voru punktar á brjósti 

kvenna merktir með sama húðpenna og geislareiturinn. Á þessa húðmerkingu voru gullkorn límd og 

skráð. Þegar í tölvusneiðmyndatöku var komið voru gullkornin einnig límd á  svo þau myndu sjást 

þegar geislaáætlunin var framkvæmd. Í seinni undirbúningstíma voru gullkornin einnig límd á 

sjúklinginn en þá var tekin viðmiðunar röntgenmynd sem átti að miða allar mælingar við. Í fyrsta 

meðferðartíma sjúklings í línuhraðli voru gullkornin límd á og tekin eftirlitsmynd á meðan 

geislameðferð var gefin.  Þá kom í ljós að gullkornin sáust ekki eða illa á myndunum.  Ákveðið var að 

prufa mismunandi stærðir á stálkúlum á báðum línuhröðlunum.  

Á Alderson líkanið með brjósti voru límdar kúlur og teknar myndir á Eir og einnig á Þór til 

samanburðar á myndgæðum myndemanna.  
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Mynd 9 Prufanir á Þór með gullkornum 1mm x 3mm 10MU 

Mynd 9 og Mynd 10 voru teknar í sömu geislastefnu á sitthvorum línuhraðlinum, á Þór þurfti 10MU 

til að fá mynd en á Eir þurfti 60MU svo þau sæust á mynd.  

 

Mynd 10 Prufanir á Eir með Gullkornum 

Hugmyndir komu upp um að nota stærri kúlur sem myndu sjást betur á eftirlitsmyndunum. Þá voru 

teknar fram stálkúlur sem eru 3mm í þvermál. Þær sáust mun betur eins og sést á Mynd 11 en á móti 

kom að þegar nota átti þær í tölvusneiðmyndun þá gáfu þær mikla myndgalla frá sér, sem truflaði 

teikningu CTV. Því var horfið frá þeirri hugmynd.  

Einnig voru teknar myndir með tveimur gerðum af stálkúlum.  

 

Mynd 11 Prufanir á Eir Stálkúlur 3mm í þvermál 
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Mynd 12 Prufanir á Þór með 3mm stálkúlum 

Eins og sést á Mynd 12 þá koma 3mm stálkúlurnar mjög vel fram í  

Næsta hugmynd var sú að nota Beekley Y-spot stálkúlur, sem til eru á geisladeildinni og eru 

notaðar sem viðmiðunarpunktur fyrir geislaáætlun.  

 

Mynd 13 Beekley Y spot stálkúla 2mm í þvermál. Notuð sem viðmiðunarpunktur fyrir OMP-
geislaáætlunarkerfið (59). 

Þeir sjúklingar sem voru búnir að fara í undirbúningstíma héldu áfram sinni meðferð en 

gullkornunum var skipt út fyrir Beekley stálkúlurnar eins og sést á Mynd 13. Beekley stálkúlurnar voru 

notaðar hér eftir á þáttakendum í undirbúningstímum, tölvusneiðmyndum og geislameðferð.  Myndir 

voru eftir sem áður teknar þrisvar í viku.  

 

Mynd 14 Prufanir á Eir með Beekley stálkúlur 2mm í þvermál 
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Beekley kúlurnar sjást nægilega vel á eftirlitsmynd á Eir, svo hægt sé að nýta myndirnar í mælingar 

á skekkju í innstillingum.  

3.7 Dreifigeislaskammtar á húð 

Í upphafi rannsóknar var ekki talið að Beekley kúlurnar hefðu einhver dreifigeislaáhrif (e. scatter 

radiation) á húð sjúklinga, en til öryggis var gerð tilraun á þeim með TLD-kristöllum.  

Byrjað var á að hreinsa kristalana, þá eru þeir settir í hitara, þar sem þeir eru hitaðir í 400°C í 

klukkustund og 100°C í c.a 24 klst.  

 

Mynd 15 Uppsetning á geislaskammtamælingum með TLD-kristöllum í línuhraðlinum Eir 

Gerðar voru tvær mælingar á TLD kristölum, ein sitthvorn daginn. Fjórtán TLD-kristalar voru settir á 

plötu með loki ofan á 10cm þykka PMMA (polymethyl methacrylate) plötu eins og sést á Mynd 15. 

Geislareitur var 15 x 15cm, SSD var 100cm. Geislun var gefin með sömu tækni, uppsetningu og 

stillingum og notaðar eru í skáreitageislameðferð á brjóstum 6MV, 250MU/min.  Samtals voru gefin 

10MU í tveimur stefnum sem samsvara geislaskammti upp á 0,1Gy. Línuhraðli var hallað í 80° fyrir 

framanskáann og 280° fyrir aftanskáann. 

Fyrri daginn var Beekley kúlum raðað á TLD-kristala með oddatölu númerum, frá 1-13 en seinni 

daginn var kúlum raðað á kristala númeraða með jöfnum tölum, frá 2-14. Jafnframt var geislað á 

kristala sem ekki voru með kúlum.  Á milli mælinga var passað upp á að TLD-kristalarnir héldu sínum 

númerum.  

3.8 Fengin leyfi og upplýst samþykki 

Fengið var leyfi frá persónuvernd og siðanefnd LSH sjá viðauka 1 og 2. Sjúklingar skrifuðu undir 

upplýst samþykki og fengu sjálfir undirskrifað eintak eins og sýnt er í viðauka 3. Einnig var gerður 

breytulisti þar sem allar fjarlægðir voru skráðar, sjá viðauka 4.   

 

Línuhraðall 

PMMA 

TLD-kristalar í boxi 

SSD: 100 cm 
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4 Niðurstöður 

4.1 Niðurstöður mælinga á skekkjum 

Á grundvelli úrvinnslu mældra gagna voru frávik á reiknuð út skv. töflu í viðauka 5 útlínum brjóstvefs 

hjá átta sjúklingum og fengust eftirfarandi niðurstöður.  

Tafla 2 Fjöldi mælibreyta, meðaltalsskekkja, kerfisskekkja og handahófsskekkja 

mm CCD CLD CIW CBESD

N 181 216 221 221

M 7,18 3,68 4,20 3,32

σ 2,89 2,41 2,41 2,64

Σ 2,42 1,92 3,14 2,27

Meðaltalsskekkja, handhófsskekkja og kerfisskekkja

 

Tafla 2 sýnir kerfisskekkjuna (Σ), sem er reiknuð með jöfnu 5, meðaltalsskekkju (M), reiknuð með 

jöfnu 3, og handahófsskekkjuna (σ) sem er reiknuð með jöfnu 4. Fjöldi mælibreyta (N) var á bilinu 181 

til 221 mælingar fyrir allar mælibreyturnar.  

Tafla 3 Handahófsskekkja 

σ Mesta skekkja σ Mesta skekkja σ Mesta skekkja

CCD 2,89 11,53 1,70 2,60 1,70 11,60

CLD 2,41 8,67 2,10 3,60 3,40 22,90

CIW 2,41 11,76 2,50 3,05 2,80 15,90

CBESD 2,64 9,37 4,00 8,20 3,40 22,90

Núverandi rannsókn Prabkahar o.fl. Lirette et al.

Handahófsskekkja (mm)

Error! Reference source not found.Tafla 3 sýnir niðurstöður við útreikning á handahófsskekkju fyrir 

allar mælibreytur (CCD, CLD, CIW, CBESD). Fyrir hvern sjúkling voru skoðaðar 30 eftirlitsmyndir úr 15 

meðferðarskiptum til að finna út hvort mikill munur væri á milli daga. Niðurstöðurnar eru bornar saman 

við tvær aðrar rannsóknir (6, 10). Staðalfrávik handahófsskekkju fyrir hverja breytu var 2.89mm, 

2.41mm, 2.41mm og 2,64mm, CCD, CLD, CIW og CBESD, á meðan mesta skekkja fyrir breyturnar 

voru 11.53mm, 8.67mm, 11.76mm, og 9,37mm.   

 

Tafla 4 Kerfisskekkja 

Staðalfrávik Σ

Meðaltals 

skekkja Staðalfrávik Σ

Meðaltals 

skekkja Meðalmunur Σ

Meðaltals 

skekkja

CCD 2,46 2,42 7,18 1,20 0,70 2,20 1 3,1 7,4

CLD 1,82 1,92 3,68 2,80 2,80 8,60 3,4 4,3 12,7

CIW 3,00 3,14 4,20 2,07 1,60 4,60 0,07 3,9 8,3

CBESD 2,16 2,27 3,32 3,30 2,60 7,60 -1,7 4,5 11,2

Kerfisskekkja (mm)

Núverandi rannsókn Prabkahar o.fl. Lirette o.fl.
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Tafla 4 Kerfisskekkja 

Tafla 4 sýnir niðurstöður við útreikning á kerfisskekkju fyrir allar mælibreytur (CCD, CLD, CIW, 

CBESD). Staðalfrávik kerfisskekkjunnar fyrir mælibreytur var á bilinu 2.46mm, 1.82mm, 3.00mm og 

2.16mm. Kerfisskekkjan var 2.42mm fyrir CCD, 1.92mm fyrir CLD, 3.14mm fyrir CIW og CBESD var 

2.27mm. Meðaltalsskekkjan (M), reiknuð skv. jöfnu 3, var mest fyrir CCD 7.18mm, 3.68mm fyrir CLD, 

4.20mm CIW og CBESD var 3.32mm.  

4.2 Dreifing skekkja hjá sjúklingi 1 

Til að sýna dæmi um hvernig dreifing skekkjunnar er á milli myndatökudaga skal skoða myndir 17-20.   
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Mynd 16 Dreifing skekkju á milli meðferðardaga fyrir CCD í framanskáa hjá sjúklingi 1 

Mestur var mismunur á milli myndatökudaga fimm og sex eins og sést á mynd 17.   
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Mynd 17 Dreifing skekkju á milli myndatökudaga fyrir CLD í aftanskáa hjá sjúklingi 1 

Mynd 18 sýnir að mestur var mismunur á milli myndatökudaga þrjú og fimm en ekki fékkst mæling 

á myndatökudögum fjögur og ellefu.  
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Mynd 18 Dreifing skekkju á milli myndatökudaga fyrir CIW í framanskáa hjá sjúklingi 1 

Mynd 19 sýnir mestan mismun á fyrstu komu sjúklings í eftirlitsmyndatöku 
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Mynd 19 Dreifing skekkju á milli myndatökudaga fyrir CBESD hjá sjúklingi 1 

Mynd 20 sýnir að mesta skekkja á milli myndatökudaga þrjú og fjögur. 

4.3 Mælingar með TLD – kristölum 

Með TLD-kristala mælingum á dreifigeislun vegna Beekley stálkúla var fundið út hversu mikil 

aukakgeislun kom á húð.  
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Mynd 20 Samanburður tveggja óháðra mælinga á geislaskammti í TLD- kristölum.  

Mynd 20 sýnir samanburð tveggja óháðra mælinga á geislaskammti á húð vegna Beekley kúla með 

TLD-kristölum. TLD-kristalar með oddatölunúmerum voru með kúlur í fyrri mælingu, en TLD-kristalar 

með jöfnum númerum voru með kúlur í seinni mælingu. 
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5 Umræða 

Þessi rannsókn sýnir að handahófsskekkja hefur meiri áhrif á frávik í geislameðferð heldur en 

kerfisskekkja. Handahófsskekkja kemur til þegar sjúklingur leggst í meðferðarbekk og við innstillingu 

meðferðargeislans á geislareit sjúklings. Meðferðartímabilið nær yfir fimm vikur og sjúklingurinn kemur 

til meðferðar í 25 skipti. Ekki er alltaf sami starfsmaður sem stillir sjúklingnum inn alla 

meðferðardagana og því getur myndast handahófsskekkja vegna þeirrar ástæðu, starfsmenn meta 

aðstæður á ólíkan hátt. Einnig myndast þroti á meðferðarsvæðinu sem veldur því að meðferðar 

geislinn lendir ekki alltaf á sama stað og hann á að gera. Mæld var skekkja af myndum sem teknar 

voru á fimm vikna meðferðartímabili hvers sjúklings, allt tímabilið í heild var frá janúar – apríl 2011.  

5.1 Skekkja 

Hvað varðar samanburð í töflu 3 við rannsóknina sem Prabkahar o.fl gerðu er þessi rannsókn í 

þremur tilvikum af fjórum með hærri handahófsskekkju. Þeir tóku eftirlitsmyndir tíu sinnum á 

meðferðarferlinu í samanburði við okkur 15 sinnum, en voru með 12 sjúklinga á meðan við vorum með 

átta.  Einnig má sjá að mesta skekkja hjá þeim var 8.20mm hvað varðar CBESD, mesta staðalfrávikið 

var einmitt mun hærra hjá þeim en okkur fyrir CBESD.  

Eins millimeters skekkja þykir ekki miki ein og sér en ef allt fer úrskeiðis sama daginn í sömu 

meðferðinni, þá getur verið að samanlögð skekkja fyrir marga ólíka þætti verði það mikil að það hafi 

áhrif á geisladreifingu í kjörmeðferðarsvæðinu. Það er mjög varhugavert að skekkja í mælingu á 

mismuni mynda frá geislahermi og eftirlitsmyndum frá línuhraðli geti verið 11,53 mm í einni breytu eins 

og kom í ljós fyrir CBESD í okkar rannsókn. CBESD er undir áhrifum af þrota í brjóstvef vegna 

geislans, og einnig ef borðhæð er ekki sú sama út alla meðferðina. Það sem hefur áhrif á CIW- 

breytuna er skekkja á borði, þ.e. borðhæðin er ekki sú sama þegar geislaáætlun er framkvæmd og 

hæð meðferðarborðsins.  CLD verður að mestu fyrir áhrifum af öndun.  

Hvað varðar samanburð kerfisskekkjunnar við viðmiðunarrannsóknirnar í töflu 4, þá má sjá að 

kerfisskekkjan í þessari rannsókn er hærri í þremur tilfellum af fjórum, miðað við Prabkahar o.fl. (6) en 

miðað við Lirette o.fl. (10) þá voru allar breyturnar lægri í þessari rannsókn. Rannsóknin hjá Prabkahar 

o.fl var gerð 2007 og með nýrri tækjum en eru til staðar á geisladeild LSH. Rannsókn Lirette o.fl. var 

framkvæmd 1995, það má því gefa sér að tækin sem voru til notkunar hafi verið eldri en eru í notkun á 

LSH. 

 

5.1.1 Áhrif skekkju á geislareit 

Áhrif skekkju á geislareiti getur hefur áhrif á geisladreifingu innan kjörmeðferðarsvæðis. Ef sama 

skekkja í CIW breytunni getur það verið kerfisskekkja sem helst út alla meðferðina, t.d. vegna 

hæðarmuns á borði geislahermis og meðferðarborðs.  

Ekki er æskilegt að fjarlægð aukist í CCD eða CLD þar sem það þýðir að geislað er á meira svæði 

af heilbrigðum vef. Verði þroti í brjósti getur það haft áhrif á fjarlægð í CBESD.  
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5.2 Prufanir á gæðum stafræns eftirlitsmyndbúnaðar 

Til stóð að nota gullkorn sem sæjust á eftirlitsmyndum til að ákvarða skekkjur í innstillingu sjúklinga 

í geislameðferð við brjóstakrabbameini. Eins og áður hefur komið fram þá sáust þau ekki á 

eftirlitsmyndum sem teknar voru á línuhraðlinum Eir, þar sem geislameðferðin er gefin. 

Eftirlitsmyndabúnaðurinn á Eir var tekinn í notkun 1996 og með dílastærð upp á 1,27mm x 1,27mm. Til 

að framkvæma svona rannsókn er þörf á uppfærslu tækisins svo gullkorn í stærð 1mm x 3mm sjáist 

þar sem breidd gullkornsins er minni en dílastærðin. Ástæðan fyrir því afhverju ekki var hægt að sjá 

gullkornin á eftirlitsmyndunum er sú að dílastærð myndnemans er stærri en breidd gullkornanna, það 

hefur því skipt máli hvernig gullkornin lágu í geislanum. Myndnemar geta ekki sýnt minni myndeiningar 

en dílastærðin segir til um.  

Þegar samanburður var gerður á myndgæðum eftirlitsbúnaðar á línuhröðlunum Eir og Þór kom í 

ljós að til að fá mynd sem hægt er að greina lítil atriði á Eir þurfti 60 MU en á Þór var aðeins þörf fyrir 

10MU til að fá nægilega góða mynd. Eftir því sem það tekur fleiri MU að fá mynd, þeim mun meiri 

geislun er búið að gefa í daglegri meðferð áður en hægt er að stoppa geislann til að ákveða hvort þörf 

sé á að lagfæra geislareiti. Geislaskammtur upp á 2Gy er gefinn með u.þ.b. 100MU á Eir og því má sjá 

að búið var að gefa rúmlega 1Gy geislaskammt áður en nægilega góð mynd fékkst. 

Upphaflega átti að mæla þrjá punkta á brjóstinu sem voru upphaflega auðkenndir með gullkornum, 

síðar með Beekley stálkúlum á húð sjúklinga.  Vegna lélegra myndgæða á línuhraðlinum var ekki 

hægt að sjá gullkornin. Því var breytt um aðferð og notaðar stálkúlur í staðinn sem sáust betur en 

gullkornin. Þegar mánuður var liðinn með framkvæmd þeirrar aðferðar var farið í mælingar á áhrifum 

dreifigeislunar með TLD-kristöllum af völdum stálkúlnanna og því var hætt að nota þær. Eftir þá 

ákvörðun var ákveðið að notast við mælibreytur þar sem hægt var að mæla skekkjur út frá jaðri 

geislareits  

Hugmynd kom upp um að nota stálkúlur sem voru 3mm í þvermál. Teknar voru myndir af þeim á 

brjósti Alderssons og þær sáust vel á eftirlitsmyndum. Einn sjúklingur fór í tölvusneiðmyndun með 

slíkar kúlur en myndgallar (e. artifact) sáust á myndunum og truflaði það teikningu á  

kjörmeðferðarsvæði og var því hætt við að nota þær.  

Næsta hugmynd var að nota Beekley stálkúlur sem eru notaðar allajafna sem viðmiðunarpunktur 

(e. reference point) í geislaáætlunargerð. Eftirlitsmynd var tekin á Eir með slíkum kúlum og þar sem 

þær sáust nægilega vel til að væri hægt að meta punktana sem átti að miða við var ekki gerður 

samanburður á myndgæðum við mynd á Þór.  

Hvað varðar utanáliggjandi húðmerkingar, eins og áætlað var að framkvæma í upphafi rannsóknar, 

tel ég að sé ekki fýsilegur kostur í daglegri geislameðferð. Það er ekki alltaf sami starfsmaður sem 

stillir sjúklingi inn alla meðferðardagana, þ.a.l. er ekki alltaf sami starfsmaður sem límir 

húðmerkingarnar á. Merkingar sem eru teiknaðar á húð sjúklinga til að staðsetja mælipunkta geta 

máðst af á milli meðferða, þrátt fyrir að hægt sé að halda þeim við, þá getur orðið skekkja í teikningum 

sem fer eftir þeim starfsmanni sem teiknar í hvert skipti. Mögulega væri hægt að gera svipaða 

rannsókn en þá, er æskilegt að búið sé að setja t.d. gullmerkingar í skurðbrúnir sjúklingsins, alveg eins 
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og gert er við geislameðferð við blöðruháls-krabbameini karla. Merkin eru þá á sama stað allan tímann 

og hægt væri að stilla sjúkliingnum inn og leiðrétta leguna ef þörf er á, með myndasamruna.     

5.3 TLD-kristalar 

Á Mynd 21 er búið að draga saman aflestur TLD-kristala úr tveimur mælingum sem voru með 

Beekley kúlur á sér.  Út frá þessum mæligildum TLD kristalana kom í ljós að dreifingin á aflestri 

kristalla sem voru með Beekley kúlur ofan á sér var að meðaltali 27% hærri heldur en kristalarnir sem 

ekki höfðu kúlur, sjá Mynd 21.  
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Mynd 21 Hlutfallsleg aukning í geislaskammti á húð vegna Beekley stálkúlna 

Þegar í ljós koma að aukning dreifigeislunar í húð af völdum Beekley kúlanna var of mikil var tekin 

sú ákvörðun að hætta með þær í notkun. Upp frá því var ákveðið að mæla útlínur brjósta eins og gert 

er í greinum sem notaðar eru til samanburðar á kerfis- og handahófsskekkjum (6, 10).  

5.4 Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 

Styrkleiki rannsóknarinnar var fjöldi eftirlitsmynda en með þeim fengust upplýsingar um stærð skekkju í 

meðferð sjúklinga sem fá geislameðferð á brjóstvef eftir fleygskurð. Einnig fengust upplýsingar um 

gæði myndnema á Eir, með samanburði við myndnema á Þór. Upplýsingar um dreifigeislun á húð af 

völdum Beekley stálkúla fengust með TLD-kristala mælingum. 

Veikleiki rannsóknarinnar er sá að það voru fáar konur í úrtaki. Eftir því sem það eru fleiri 

einstaklingar í úrtaki væri hægt að fá áreiðanlegri niðurstöður.  
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6 Ályktanir 

Allar handahófsskekkjur fyrir mælibreyturnar fjórar voru innan þriggja millimetra, sem er ekki mikil 

skekkja milli meðferðaskipta. Þessi skekkja getur stafað m.a. af breytingu í brjóstvef, eins og þrota af 

völdum geislunar eða nákvæmni við uppstillingu sjúklings.  Vegna lítils úrtaks í rannsókninni þá eru 

þessar niðurstöður aðeins vísbending um nákvæmni meðferðar. Kerfisskekkjan var einnig innan 

þriggja millimetra í þremur mælibreytum af fjórum. Mælibreytan CIW var sú eina sem fór yfir 3mm sem 

gefur til kynna kerfisbundinn mun milli undirbúnings og geislameðferðar. Munurinn gæti legið í 

hæðarmun legubekks geislahermis og meðferðaborðs.  

Rannsóknarspurningin var: er þörf á auknum eftirlitsmyndum eða þarf sjúklingur að fara aftur til 

undirbúnings meðferðar við ákveðin skekkjumörk. Miðað við niðurstöðurnar mætti ætla að ekki væri 

þörf á aukningu á eftirlitsmyndum og því ekki nauðsynlegt að búa til verklagsferla að svo stöddu.  

Til að hægt sé að framkvæma upphaflega rannsóknaráætlun, þ.e. með notkun gullkorna á húð til 

að meta skekkjur, þarf að uppfæra eftirlitsmyndbúnaðinn á línuhraðlinum Eir. Hugsanlega væri hægt 

að framkvæma rannsóknina á Þór þar sem myndgæðin eru betri. Við það gæti þó skapast ójafnvægi 

hvað varðar sjúklingafjölda á línuhröðlunum á geisladeild LSH eins og staðan er í dag.  

TLD-kristala mælingar sýndu að Beekley stálkúlur gefa að meðaltali 27% meiri dreifigeislun á húð 

þar sem þær eru staðsettar. Það er óviðunandi og getur haft áhrif á geisladreifingu í 

kjörmeðferðarsvæði, vegna hörðnunar geislans eftir því sem hann fer lengra ofan í brjóstvefinn.   

Mín tillaga að framtíðarrannsókn er að upphafleg hugmyndafræði þessarar rannsóknar yrði 

framkvæmd, en þá með breyttum forsendum. Þá yrðu gullkornin staðsett í skurðsvæðinu, og skekkjur 

metnar með myndasamruna eftirlitsmynda og mynda frá geislahermi. Þá þyrfti ekki að taka tillit til 

skekkju í innstillingu vegna mannlegs þáttar eða þrota í brjóstvef, þar sem gullkornin eru alltaf á sama 

stað í sjúklingnum, líkt og gert er í geislameðferð við blöðruhálskirtilskrabbameini í körlum. 
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Viðauki 4 

Breytulisti     

  CCD CLD CIW CBESD 

Geislahermir         

1 framan         
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2 aftan         
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3 aftan         
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4 aftan         
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5 aftan         
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6 aftan         
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8 aftan         
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11 aftan         
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12 aftan         
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13 aftan         
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15 aftan         
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Viðauki 5 

Úrvinnsla gagna 1/3 

CCD CLD CIW CBESD CCD CLD CIW CBESD CCD CLD CIW CBESD

sj. nr. Fp Fp Fp Fp avg(xfp) avg(xfp) avg(xfp) avg(xfp) sum(Xfp) sum(Xfp) sum(Xfp) sum(Xfp)

aftan 1 15 13 15 15 0,74 0,28 0,28 0,23 11,14 3,60 4,27 3,48

2 15 12 15 15 0,64 0,43 0,60 0,36 7,67 6,43 8,94 5,46

3 15 15 15 15 0,80 0,21 0,79 0,60 12,01 3,13 11,81 8,99

5 15 15 15 15 0,95 0,27 0,09 0,48 14,19 4,05 1,42 7,14

6 14 14 14 14 0,47 0,34 0,36 0,16 6,52 4,69 5,07 2,27

7 14 14 14 14 0,45 0,57 0,59 0,45 6,30 8,00 8,31 6,24

8 x x x x x x x x x x x x

9 x 13 13 13 x 0,50 0,12 0,18 x 6,56 1,62 2,35

framan 1 15 15 15 15 0,81 0,22 0,32 0,16 11,48 3,25 4,74 2,37

2 15 15 15 15 1,15 0,31 0,63 0,26 17,29 4,63 9,42 3,86

3 15 15 15 15 0,74 0,27 1,18 0,94 11,14 3,99 17,64 14,05

5 15 15 15 15 1,03 0,31 0,19 0,25 15,45 4,62 2,81 3,77

6 15 15 15 15 0,54 0,21 0,26 0,11 8,05 3,22 3,84 1,66

7 15 15 15 15 0,52 0,87 0,29 0,31 7,84 13,00 4,31 4,69

8 3 15 15 15 0,32 0,20 0,50 0,31 0,96 3,00 7,45 4,63

9 x 15 15 15 x 0,48 0,08 0,16 x 7,23 1,19 2,37

N 181 216 221 221 9,16 5,46 6,27 4,95 130,04 79,40 92,84 73,33

P 6 7 7 7  
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Úrvinnslagagna 2/3 

CCD CLD CIW CBESD CCD CLD CIW CBESD CCD CLD CIW CBESD

Sj.nr

sum(Xfp-

mp)^2

sum(Xfp-

mp)^2

sum(Xfp-

mp)^2

sum(Xfp-

mp)^2 mp-M mp-M mp-M mp-M (mp-M)^2 (mp-M)^2 (mp-M)^2 (mp-M)^2

Aftan 1 1,96 0,75 0,74 0,91 0,02 -0,09 -0,14 -0,10 0,00 0,01 0,02 0,01

2 0,41 3,62 1,19 3,06 -0,08 0,06 0,18 0,03 0,01 0,00 0,03 0,00

3 0,99 0,59 1,93 3,11 0,08 -0,16 0,37 0,27 0,01 0,03 0,13 0,07

5 0,87 0,17 0,16 0,16 0,23 -0,10 -0,33 0,14 0,05 0,01 0,11 0,02

6 1,13 0,56 2,51 0,47 -0,25 -0,03 -0,06 -0,17 0,06 0,00 0,00 0,03

7 0,65 1,01 2,13 2,56 -0,27 0,20 0,17 0,11 0,07 0,04 0,03 0,01

8 x x x x x x x x x x x x

9 x 0,67 0,44 0,49 x 0,14 -0,30 -0,15 x 0,02 0,09 0,02

Framan 1 1,84 0,64 0,48 0,63 0,09 -0,15 -0,10 -0,17 0,01 0,02 0,01 0,03

2 1,91 0,86 1,27 1,60 0,43 -0,06 0,21 -0,07 0,19 0,00 0,04 0,01

3 1,15 0,80 1,55 1,73 0,02 -0,10 0,76 0,60 0,00 0,01 0,57 0,37

5 0,70 0,16 0,07 0,16 0,31 -0,06 -0,23 -0,08 0,10 0,00 0,05 0,01

6 1,94 0,69 0,19 0,25 -0,18 -0,15 -0,16 -0,22 0,03 0,02 0,03 0,05

7 0,80 0,52 1,35 1,48 -0,20 0,50 -0,13 -0,02 0,04 0,25 0,02 0,00

8 0,26 0,64 0,85 1,13 -0,40 -0,17 0,08 -0,02 0,16 0,03 0,01 0,00

9 x 0,45 0,10 0,15 x 0,11 -0,34 -0,17 x 0,01 0,12 0,03

14,62 12,13 14,95 17,87 -0,18 -0,06 -0,03 -0,02 0,73 0,46 1,26 0,66
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Úrvinnsla gagna 3/3 

CCD CLD CIW CBESD

Sj.nr Fp(mp-M)^2 Fp(mp-M)^2 Fp(mp-M)^2 Fp(mp-M)^2

Aftan 1 0,01 0,11 0,28 0,15

2 0,09 0,04 0,49 0,02

3 0,10 0,38 2,02 1,07

5 0,78 0,14 1,59 0,31

6 0,89 0,01 0,05 0,40

7 1,01 0,58 0,42 0,18

8 x x x x

9 x 0,24 1,13 0,30

Framan 1 0,13 0,34 0,16 0,45

2 2,83 0,05 0,65 0,08

3 0,01 0,15 8,57 5,49

5 1,46 0,05 0,81 0,10

6 0,50 0,35 0,40 0,73

7 0,57 3,74 0,26 0,01

8 0,48 0,42 0,09 0,01

9 x 0,20 1,74 0,45

8,85 6,82 18,67 9,75  

 


