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Ágrip 

Með geislameðferð er markmiðið að gefa sem hæstan geislaskammt í meðferðarsvæðið ásamt því að 

halda geislaskammti á nærliggjandi heilbrigða vefi í lágmarki. Til að ná þessu markmiði er mikilvægur 

þáttur nákvæmni við undirbúning og innstillingu geislameðferðar. 

Markmið rannsóknar er að fá fram tölulegt mat á stærð skekkja út frá kennileitum beina við 

geislameðferð á grindarhol. Ásamt því að athuga hvort þörf sé á tíðari myndatökum sem geta leitt til 

minni skekkja. Einnig verður farið yfir hvort það séu til aðrar eða nýjar aðferðir sem geta betrumbætt 

nákvæmni geislameðferðar á grindarhol.  

Þátttakendur voru 23 sjúklingar sem fengu þrívíddarmótaða geislameðferð vegna krabbameins í 

grindarholi árið 2012 á geisladeild Landspítalans. Unnið var með eftirlitsmyndir sem teknar voru áður 

en meðferð var gefin og meðan á meðferð stóð. Mæld voru frávik í innstillingum hjá sjúklingum með 

krabbamein í grindarholi. Mælingarnar voru gerðar út frá beinastrúktúr með myndasamruna. Frávik 

voru mæld fyrir hvert meðferðarskipti hjá öllum sjúklingum án leiðréttingar á borðfærslu hjá sjúklingi og 

eftir leiðréttingu á borðfærslu hjá 4 sjúklingum. Úrvinnsla frávika sýndi stærð kerfis-(Σ) og 

slembiskekkja (σ) í hverja stefnu (RL, SI og AP) fyrir sig.  

Niðurstöður rannsóknar sýna fram á minni skekkjur með aukinni tíðni leiðréttinga á borðfærslu hjá  

sjúklingi sem eykur nákvæmni geislameðferðar. Reiknuð kerfisskekkja allra sjúklinga var 2,3 mm í RL-

stefnu, 2,6 mm í SI-stefnu og 1,4 mm í AP-stefnu. Reiknuð slembiskekkja allra sjúklinga var 1,3 mm í 

RL-stefnu,  1,6 mm í SI-stefnu og  1,0 mm í AP-stefnu. Niðurstöður sýndu kerfisskekkjur og 

slembiskekkjur hjá 4 sjúklingum án og með leiðréttingu á borðfærslu, Σ; RL-6,2 mm, SI-4,7 mm,       

AP-2,0 mm og σ; RL-2,7 mm, SI-1,0 mm og AP-0,8 mm án leiðréttingar, Σ; RL-1,4 mm, SI-1,5 mm, 

AP-1,3 mm og σ; RL-0 mm, SI-0,4 mm og AP-0,3 mm með leiðréttingu á borðfærslu. 

Með tíðari eftirlitsmyndatökum og leiðréttingum á borðfærslu, minnka skekkjur við geislameðferð á 

grindarholi vegna aukinnar nákvæmni innstillingar í meðferðarsvæði fyrir geislameðferð. Með minni 

skekkjum er hægt að hlífa heilbrigðum vef sem dregur úr líkum á aukaverkunum. Aðrar og nýjar 

aðferðir við geisladeild Landspítalans er vert að skoða til að minnka líkur á aukaverkunum og 

mögulega auka nákvæmni við geislameðferð á grindarholi.  
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Planning Target Volume 

Organ at Risk 

Internal Margin 

Setup Margin 

International Commission on Radiation Units 
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On-Board Imaging 

Kilovoltage Cone-Beam Computed Tomography 

Megavoltage Cone-Beam Computed Tomography 
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1 Inngangur  

1.1 Bakgrunnur rannsóknar 

Geislameðferð er mikilvægur þáttur í meðferð sjúklinga sem fá krabbamein í grindarhol og getur  

geislameðferðin aukið lífslíkur hjá sjúklingum (2, 3).  Með geislameðferð er markmiðið að gefa sem 

hæstan geislaskammt í meðferðarsvæðið ásamt því að halda geislaskammti á nærliggjandi heilbrigða 

vefi í lágmarki. Til að ná þessu markmiði er mikilvægur þáttur að notast  við nákvæmar innstillingar við 

geislameðferð (4, 5).   

 Við undirbúning geislameðferðar er gerð geislaáætlun til að ná fram bestu geisladreifingu í 

æxlissvæði miðað við staðsetningu líffæris innan grindarhols sem meðhöndla þarf, einnig staðsetningu 

og lögun krabbameins innan þess líffæris (6-8). Geislaplan er útbúið þannig að sem best geisladreifing 

fáist í meðferðarsvæðið. Með þessum aðferðum er hægt að ákvarða hversu háan geislaskammt sé 

æskilegt að gefa í meðferðarsvæðið og takmarka geislun í nærliggjandi heilbrigða vefi sem leiðir til 

minni aukaverkana. En við geislameðferð ákvarðast aukaverkanir af hversu hár geislaskammtur er 

gefin ásamt því hversu mikið af heilbrigðum vef verður fyrir geislun í kringum meðferðarsvæðið (2, 9). 

Sett eru öryggismörk (e. safety margin) um klínískt meðferðarsvæði (e. Clinical Target Volume  (CTV)) 

sem er áætlað meðferðarsvæði (e. Planning Target Volume (PTV)) til að tryggja að klíníska 

meðferðarsvæðið hljóti viðeigandi geislaskammt þrátt fyrir ýmiskonar skekkjur sem geta myndast við 

undirbúning geislameðferðar og við geislameðferðina (10).  

Á geisladeild Landspítalans var gerð rannsókn árið 2008, þar sem mat var lagt á gæði innstillingar 

(e. set-up) sjúklinga sem fengu geislameðferð gegn staðbundnu krabbameini í blöðruhálskirtli. Tölulegt 

mat á stærð skekkja var fengið út frá kennileitum beina. Í þeirri rannsókn kom í ljós að bæta þyrfti gæði 

og nákvæmni geislamerðferðar svo hægt væri að minnka skekkjur og öryggismörk umhverfis CTV-

PTV til að ráðlagt væri að gefa styrkmótaða geislameðferð (e. Intensity-Modulated Radiotherapy 

(IMRT)). Gerðar voru breytingar á verklagi geislameðferðar krabbameins í blöðruhálskirtli með það að 

markmiði að auka nákvæmni meðferðar (11). Með IMRT er hægt að minnka líkur á aukaverkunum og 

móta hærri geislaskammt í meðferðarsvæði (12). 

Einnig voru gerðar breytingar á verklagi við geislameðferð á blöðruhálskirtli árið 2010 þar sem 

niðurstöður úr diplómaverkefni Önnu Einarsdóttur leiddu í ljós að með aukinni tíðni leiðréttinga á 

frávikum væri hægt að minnka skekkjur og öryggismörk umhverfis klíníska meðferðarsvæðis (CTV-

PTV) og þar af leiðandi minnkað geislaskammt á nærliggjandi heilbrigða vefi og minnkað líkur á 

aukaverkunum (13).  

Á geisladeild LSH er IMRT meðferð að öllu jöfnu ekki gefin við geislameðferð á krabbameinum í 

grindarholi, fyrir utan krabbamein í blöðruhálskirtli og á krabbamein í blöðruhálsbeði . Rannsóknir hafa 

sýnt fram á að IMRT meðferð gegn krabbameinum í grindarholi getur hlíft nærliggjandi heilbrigðum vef 

gegn geislun sem leiðir til minni aukaverkana (14-16). Því er vert að skoða IMRT meðferðarform fyrir 

krabbamein í grindarholi og meta gæði núverandi aðferða við geislameðferð.   
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Tilgangur rannsóknarverkefnisins er að fá fram tölulegt mat á stærð skekkja út frá kennileitum 

beina við geislameðferð á grindarhol. Matið verður grundvallað út frá mældum frávikum með 

stafrænum myndum sem teknar eru með háorku meðferðargeisla línuhraðals Þór (e. Electronic Portal 

Imaging Device (EPID)) og viðmiðunarmyndum frá undirbúningi meðferðar í K-byggingu Landspítala á 

tímabilinu desember 2012 til mars 2013. Ásamt því að athuga hvort þörf sé á tíðari myndatökum en nú 

er gert sem geta leitt til minni skekkja og athuga hvort það séu til aðrar eða nýjar aðferðir sem geta 

betrumbætt nákvæmni geislameðferðar á grindarhol.  

 

 

1.2 Krabbamein í grindarholi 

1.2.1 Myndun og hegðun krabbameinsfruma 

Krabbamein er samheiti yfir marga sjúkdóma sem geta átt sér stað í öllum vefjum og líffærum 

líkamans. Oft er talað um góðkynja eða illkynja æxli en þá er oft höfðað til ákveðinnar hegðunar sem 

einkennir krabbameinsfrumurnar, sama hvar upprunastaður þeirra er. Æxlin eru kennd við þau líffæri 

sem þau eiga uppruna sinn í. Góðkynja æxli teljast ekki sem krabbamein sem slíkt en illkynja æxli telst 

sem krabbamein, vegna þess hve krabbameinsfrumurnar eru ólíkar eðlilegum frumum. 

Krabbameinsfrumur myndast vegna stökkbreytinga í eðlilegum frumum í eðlilegum vef. 

Stökkbreytingar á erfðaefni (e. DNA) frumunnar leiðir til þess að frumurnar skipta sér og fjölga 

stjórnlaust, ólíkt eðlilegum frumum þá er ekkert jafnvægi á fjölgun og dauða krabbameinsfruma. Með 

þessu ferli hættir fruman að virða umhverfið sitt með þeirri tilhneigingu að vaxa inn í nærliggjandi vefi, 

sogæðar eða bláæðar. Þetta getur leitt til þess að krabbameinsfrumur berast um líkamann og mynda 

meinvörp (e. metastasis) í önnur líffæri og eitla (e. lymph nodes). Krabbameinsfrumur illkynja æxlis 

geta því skaðað bæði upprunalega líffærið sem og önnur líffæri sem þær sá sér til og vaxa í. Óeðlileg 

fjölgun krabbameinsfruma góðkynja æxlis einkennist af því að þær virða umhverfið sitt og geta því ekki 

dreift sér né myndað meinvörp í önnur líffæri (17, 18).   
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1.2.2 Líffærafræði, hlutverk og krabbamein í grindarholi 

Í grindarholinu liggja mörg líffæri, þau gegna mikilvægum hlutverkum og fá vernd og stuðning frá 

mjaðmagrindinni (e. pelvis grindle). Líffærin sem liggja í grindarholinu eru meðal annars þvagblaðra (e. 

urinary bladder), endaþarmur (e. rectum) og blöðruhálskirtill hjá körlum (e. prostate gland),  

eggjastokkar (e. ovaries), legháls (e. cervix), legbolur (e. uterine corpus), leggöng (e. vagina) og ytri 

kynfæri (e. vulva) hjá konum (19). 

 

Mynd 1.  Líffæri grindarhols hjá konum (þvagblaðra, endaþarmur og móðurlíf) (20). 

 

Þvagblaðran                                                    

Þvagkerfi líkamans sér um að flytja þvag sem framleitt er af nýrunum, út úr líkamanum. Þvagið berst 

eftir þvagleiðurum niður í þvagblöðruna þar sem það safnast fyrir. Þvagrásin skilar svo þvaginu út úr 

líkamanum. Slímhúð þvagblöðrunar er klædd breytiþekju eða þvagvegaþekju (e. transitional cell) (21). 

Þvagblaðran er vöðvarík, teygjanleg blaðra sem hefur það hlutverk að geyma þvag þangað til að 

þvaglátum kemur. Þvagblaðran í körlum liggur á milli endaþarms og lífbeins (e. pubis) og ofan við 

blöðruhálskirtil. Þvagblaðran í konum liggur fyrir framan leggöngin sem leiðir til þess að þvagblaðra 

kvenna getur ekki geymt jafnmikið þvag og þvagblaðra karla. Þvagblaðran getur geymt um það bil 

350-1000 ml af þvagi (19, 22).  

Krabbamein sem myndast í þvagblöðru eru oftast  flöguþekju- (e. squamous) eða kirtilmyndandi 

krabbamein (e. adenocarcinoma)  í slímhúðinni.   Krabbamein í þvagblöðru geta vaxið í veggi og í 

vöðvalög ásamt því að mynda meinvörp annarsstaðar (18, 21).  
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Endaþarmurinn 

Endaþarmurinn er um 15 cm að lengd og myndar neðsta hluta meltingarvegsins. Endaþarmurinn 

tengir saman bugaristilinn (e. sigmoid colon) og endaþarmsopið (e. anus). Endaþarmsopið er neðsti 

hluti endaþarmsins. 

Endaþarmurinn er þenjanlegur, meginhlutverk hans er að geyma hægðir milli tæminga. Þegar 

þrýstingur myndast og eykst í endaþarminum þá slaknar á innri hringvöðvanum sem lýtur ekki 

viljastjórn og hægðirnar færast neðar í endaþarmsopið. Við það myndast viðbragð í ytri 

hringvöðvanum, sem er viljastýrður og heldur aftur af tæmingu þar til heppilegar aðstæður hafa 

skapast (19, 23, 24).  

Krabbamein í endaþarmi eru langoftast kirtilmyndandi krabbamein og myndast í æxlissepum í 

slímhúð endaþarmsins. En aðrar gerðir af krabbameinum geta myndast eins og flöguþekjukrabbamein 

(18, 24).  

                                                       

Eggjastokkar 

Eggjastokkarnir eru lítil, möndlulaga líffæri sem eru staðsettir sitt hvorum megin við legið. 

Eggjaleiðarnir (e. uterine tubes) tengja eggjastokkana við legið (e. uterus). Eggjastokkarnir sjá um að 

framleiða eggfrumur og mynda kvenhormón. Í eggjastokkunum eru þúsundir vísar að eggfrumum. Á 

kynþroskaskeiðinu losnar eggfruma í hverjum mánuði frá öðrum hvorum eggjastokknum og berst 

eggfruman til eggjaleiðarans og til legsins við það verður tíðablæðingar. Á breytingarskeiðinu minnkar 

hormónamyndunin smá saman þar til eggframleiðslan hættir (19, 25, 26).  

Krabbamein í eggjastokkum geta verið af mismunandi gerðum og fer það eftir meinafræðilegri 

uppbyggingu. Þekjufrumuæxli eru algengust. Stoðvefsæxli (e. stromal tumor) og kímlínufrumuæxli (e. 

germ cell tumor) eru aðrar gerðir af krabbameinum í eggjastokkum en eru mun sjaldgæfari en 

þekjufrumuæxli (18, 26).  

 

Leghálsinn 

Legið er hluti af æxlunarfærum kvenna ásamt eggjastokkum, eggjaleiðurum, leggöngum, ytri 

kynfærum og mjólkurkirtlum (e. mammary glands) sem hefur það hlutverk að framleiða kynfrumur en 

einnig að vernda og styðja við myndun fósturvísis. Legið er staðsett í mjaðmagrindinni, aftan við 

þvagblöðruna og fyrir framan endaþarminn (27).  

Leghálsinn er pípulaga líffæri og neðsti hluti legsins sem tengir legið við leggöngin. Slímhúðin í 

neðri hluta leghálsins er klædd flöguþekju á yfirborði og opnast niður í leggöngin. Efri hluti leghálsins 

er með opnum gangi með slímhúð sem er klædd kirtilþekju á yfirborði slímhúðarinnar og í kirtlum 

leghálsins. Oft getur hluti yfirborðs kirtilslímhúðarinnar umbreyst í flöguþekju vegna breytinga á 

sýrustigi í leggöngum. Hlutverk leghálsins er að koma í veg fyrir að bakteríur komist inn í legið ásamt 

því að koma úrgangi út frá leginu og undirbúa fæðingarveg (27, 28). 

Algengast er að krabbamein í leghálsi eigi upptök sín í flöguþekju en getur þó átt upptök sín í 

kirtilfrumum. Leghálskrabbamein þróast útfrá forstigsbreytingum í leghálsi sem yfirleitt koma fram í 
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flöguþekju. Mikilvægt er að greina þessar breytingar snemma áður en þær verða að krabbameini (18, 

28).  

 

Legbolur 

Legbolur er sá hluti sem er staðsettur milli legháls og legbotns (e. fundus of uterus). Í legbols 

holrúminu getur fóstur  byrjað að vaxa. Legbolslímhúðin klæðir innri veggi legbolsins og við hverjar 

tíðablæðingar brotnar þessi slímhúð niður og ný slímhúð myndast á milli blæðinga. Slímhimnan (e. 

endometrium) verður svo þynnri og rýrari eftir tíðahvörf (19, 29). Krabbamein í legbol eiga oftast 

upptök sín í legbolsslímhúð, kirtilmyndandi krabbamein af ýmsum gerðum (29).  

 

Leggöng og ytri kynfærin 

Ytri kynfæri konunnar er hluti af kynfærum sem eru utan á líkamanum og samanstendur af ytri og innri 

skapabörmum (e. labia majora og labia minora) ásamt sníp (e. clitoris). Skapbarmar eru húðfellingar 

sem hulin er hárum að utan (ytri) og slímhimnu að innan (innri) og eru staðsettir í kringum 

leggangaopið. Snípurinn er staðsettur fyrir ofan þvagrásaropið og er viðkvæmt í snertingu.  

Leggöngin eru staðsett milli ytri kynfæranna og leghálsins. Leggöngin hafa það hlutverk að vera 

útgönguleið fyrir úrgang út úr líkamanum, taka við sæðisfrumum við samfarir áður en leiðin liggur inn í 

legið og undirbúa fæðingu barns (19, 30, 31).  

Mun algengara er að fá krabbamein í ytri kynfæri en krabbamein í leggöngin. Algengast er að 

krabbamein í ytri kynfærum og leggöngum eigi upptök sín í flöguþekju. Sortuæxli geta komið fyrir á 

þessum stöðum en þó er það mjög sjaldgæft (18, 31).  

 

Blöðruhálskirtillinn og blöðruhálsbeður 

Blöðruhálskirtillinn er á stærð við kastaníuhnetu sem er staðsettur neðan við þvagblöðru karlmanna og 

umlykur efri hluta þvagrásar og blöðruháls. Meginhlutverk blöðruhálskirtilsins er að framleiða 

sæðisvökva sem blandast sáðfrumunum við sáðfall. Þessi sæðisvökvi gefur sæðisfrumunum þá 

næringu og orku sem þær þurfa við frjóvgun eggfruma. Blöðruhálskirtillinn byrjar ekki að vaxa fyrr en 

við kynþroska þar sem karlkynshormónið testósterón stýrir vexti og virkni hans. Eftir kynþroska helst 

stærð blöðruhálskirtilsins óbreytt þar til við fertugsaldurinn (32, 33). 

Eftir brottnáms blöðruhálskirtilsins verður eftir blöðruhálsbeður (e. prostate bed) sem heldur sig 

samhliða blöðruhálsbroddum (e. apex of prostate) sem umlykur þvagrásina. Þvagblaðran fyllir út í     

svæðið þar sem blöðruhálskirtillinn var ásamt því að endaþarmurinn þenst út í átt að blöðruhálsbeði 

(34). 
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Krabbamein í blöðruhálskirtli eru yfirleitt kirtilmyndandi krabbamein þar sem krabbameinsfrumurnar 

eru misvel þroskaðar (18, 32).  

                                   

                               Mynd 2. Fyrir (a) og eftir (b) brottnáms blöðruhálskirtils (34).           

                     

1.2.3 Einkenni og greining 

Krabbamein í grindarholi geta verið mörg og þar af leiðandi geta einkennin verið mismunandi eftir því 

hvaða líffæri á í hlut.  

Algengt er að einkenni krabbameins í þvagblöðru sé blóð í þvagi (e. hematuria) þegar krabbamein í 

þvagblöðru er til staðar. Önnur einkenni eru tíð þvaglát, sviði við þvaglát og þvagtregða svo eitthvað 

sé nefnt (18, 21).  

Einkenni krabbameins í endaþarmi sem geta gert vart við sig en eru ekki alltaf til staðar og eru 

sjaldnast vegna krabbameinsins sjálfs heldur af öðrum orsökum, t.d vegna gyllinæðar. Einkennin geta 

verið breytingar á hægðum, t.a.m. harðlífi og/eða niðurgangur, ásamt blóði í hægðum, verkir, þreyta, 

slappleiki, minnkuð matarlyst og þyngdartap (18, 24).  

Helstu einkenni krabbameins í blöðruhálskirtli eru tíð þvaglát, kraftlítil þvagbuna, erfiðleikar við að 

byrja þvaglát og tæma þvagblöðru ásamt verkjum. Krabbamein í blöðruhálskirtli eru einna helst 

einkennalaus þar til æxlið er orðið það stórt að þrýstingur myndast á þvagrás og/eða hefur dreift sér út 

fyrir hýði blöðruhálskirtilsins. Ef um meinvörp frá blöðruhálskirtilskrabbameini er að ræða þá geta 

einkennin verið bakverkir frá meinvörpum í beinagrind, þreyta og þyngdartap (18, 32).  

Krabbamein í eggjastokkum geta verið mjög hættuleg þar sem einkennin geta lengi verið 

einkennalaus eða verið væg. Því er algengt að greinast með frekar stór eða dreifð æxli í kviðarholi. 

Æxli í eggjastokkum geta vaxið óáreitt í talsverðan tíma þar sem eggjastokkarnir eru lítil líffæri og ekki 

tengd mikilvægum líffærum í kviðarholi, þar af leiðandi verður engin þrýstingur á nærliggjandi líffæri. 

Einkennin sem geta verið til staðar, koma einna helst vegna stækkunar á æxli eða vökva í kviðarholi. 

Einkennin geta verið ákveðnir kvið- eða grindarholsverkir, fyrirferðaraukning í kvið, þyngdartilfinning og 

útþaninn kviður. Blæðingar geta verið óreglulegar en þó er það mjög sjaldgæft. Einnig geta komið fram 
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tíð þvaglát sem og tíðar og óreglulegar hægðir ef æxli nær að þrýsta á þvagblöðru eða endaþarm (18, 

26).  

Krabbamein í leghálsi getur verið stigversnandi sjúkdómur ef greining fæst ekki á byrjunarstigi. 

Einkennin geta verið miklar blæðingar, blæðingar milli tíða, sárauki við samfarir, illa lyktandi eða 

blóðblönduð útferð og grindarholsverkir (18, 28).  

Krabbamein í legbol getur gert vart við sig fyrir og eftir breytingaskeiðið, þó það sé tiltölulega 

sjaldgæft að fá krabbamein í legbol fyrir breytingaskeið. Einkennin geta verið óreglulegar eða miklar 

langvinnar blæðingar, útferð, stundum illa lyktandi (29). 

Einkenni sem geta komið við myndun krabbameina á ytri kynfærum er mikill kláði, roði, sviði, 

blæðingar og jafnvel sár sem grær illa. Í kjölfar vissra húðbreytinga vex oft krabbameinið, t.d við 

leukoplakia sem eru harðir og hvítir blettir. Einkenni sem koma við myndun krabbameina í leggöngum 

eru blæðingar, blóðug útferð og jafnvel sársauki (18, 31). 

 

Mikilvægt er að greina krabbamein sem fyrst til að auka líkurnar á lækningu, því fyrr sem 

krabbamein greinist því betri horfur fyrir sjúklinga.  

Til að greina krabbamein í þvagblöðru þarf oft að gera röntgenrannsókn með skuggaefni af 

þvagvegakerfinu og blöðruspeglun. Með blöðruspeglun er hægt að sjá þvagblöðruna að innan og taka 

vefjasýni. Með smásjárskoðun er hægt að gefa afdráttarlausa greiningu á krabbameini. Rauð blóðkorn 

í þvagi geta verið vísbending um krabbamein og er það einnig skoðað í smásjárskoðun. Aðrar leiðir 

sem geta hjálpað til að meta útbreiðslu æxlisins eru ómskoðun, segulóms- og 

tölvusneiðmyndarannsóknir (18, 21). 

Greining á krabbameini í endaþarmi felst einna helst í fingurþreifingu í endaþarm og þannig getur  

æxlisvöxtur fundist eða fyrirferð. Endaþarmsspeglun er einnig gerð til að skoða endaþarmsslímhúðina 

og greina óeðlilegan vöxt, þá er hægt að taka vefjasýni til að athuga hvort um sé að ræða krabbamein. 

Hægt er að fjarlægja sepa við endaþarmsspeglun en þessi separ geta verið forstigsbreytingar á 

endaþarmskrabbameini. Með öðrum rannsóknarleiðum eins og með ómskoðun og 

segulómsrannsóknum er hægt að athuga hversu djúpt æxli er vaxið í endaþarmsvegginn fyrir 

skurðaðgerðir (18, 24). 

Greining á krabbameini í blöðruhálskirtli felst meðal annars í blóðrannsókn þar sem styrkur er 

mældur á PSA (Prostate-Specific Antigen). Grunur er um krabbameinsmyndun í blöðruhálskirtli ef 

aukinn styrkur PSA er í blóði, styrkur PSA í blóði getur aukist án þess að krabbamein sé til staðar og 

getur það stafað vegna góðkynja stækkunar á blöðruhálskirtlinum. Önnur aðferð til að greina 

blöðruhálskirtilskrabbamein er með fingurþreifingum á blöðruhálskirtli í gegnum endaþarm, en þegar 

krabbamein er til staðar verður blöðruhálskirtillinn oft ójafn og harður. Aðrar leiðir til greiningar eru 

ómskoðun í gegnum endaþarm sem felst í því að ómstautur er settur inn í endaþarm og á skjá birtist 

ómmynd af blöðruhálskirtlinum en síðan eru tekin vefjasýni með grannri nál þar sem smásjárskoðun á 

sýninu úr blöðruhálskirtlinum gefur afdráttarlausa greiningu. Eftir brottnám blöðruhálskirtilsins geta 

leynst krabbameinsfrumur í blöðruhálsbeðinu. Greinist það með mælingu á styrk PSA eftir aðgerð, ef 
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PSA styrkur lækkar ekki eða styrkur eykst aftur eftir aðgerð þá hefur ekki tekist að fjarlægja allt 

krabbameinið (18, 32).  

Ef grunur liggur fyrir um eggjastokkakrabbamein er gerð kvensjúkdómaskoðun. Oft er gerð 

blóðrannsókn þar sem mælt er ákveðinn æxlisvísi svo nefnt CA-125, sem getur hjálpað við greiningu. 

Hægt er að rannsaka eggjastokkana, eggjaleiðarana og legið með ómskoðun gegnum leggöng. Við 

kviðarholsspeglun eða kviðarholsaðgerð er tekið vefjasýni, oftast með brottnámi eggjastokksins í heild 

sinni til smásjárskoðunar ef æxli greinist í eggjastokki. Við smásjárskoðunina fæst greining hvers eðlis 

meinsemdin er og ákvörðun er tekin um endanlega áframhaldandi meðferð (18, 26).       

Greining á leghálskrabbameini felst í því að frumustrok er tekið og skoðað, ef frumubreytingar sjást 

við skoðun, er gerð frekari rannsókn eða svokölluð leghálsspeglun. Við leghálsspeglun er leghálsinn 

skolaður með þynntri ediksýru, sem eykur nákvæmni skoðunar og sýnir betur grunsamleg svæði ef 

þau eru til staðar. Vefjasýni er tekið og greining gerð við smásjárskoðun. Þar kemur í ljós hversu 

miklar frumubreytingar eru til staðar eða á hvaða stigi krabbameinið er. Nánari rannsóknir eru gerðar 

ef um leghálskrabbamein er að ræða til að athuga útbreiðslu æxlisins og er það gert með 

tölvusneiðmynda- og/eða segulómrannsókn og lungnamynd. Einnig er gerð skoðun í svæfingu eða 

þvagblöðruspeglun til að meta hvort æxlið sé skurðtækt (18, 28).  

Greining á legbolskrabbameini fæst með því að taka vefjasýni úr legslímhúðinni eða með því að 

skafa slímhimnuna innan úr legholinu hjá kvensjúkdómalækni. Þessi vefjasýni eru svo skoðuð í 

smásjárskoðun sem gefur endanlega greiningu. Einnig er hægt að meta þykkt slímhúðarinnar í leginu 

með ómskoðun í gegnum leggöngin. Of þykk slímhúð getur verið vísbending um afbrigðilegan ofvöxt 

eða að krabbameinsmyndun sé til staðar. Til að kanna útbreiðslu æxlisins er gerð segulómsrannsókn 

af grindarholi, tölvusneiðmynd af kviðholi og lungnamynd (29).  

Kvensjúkdómarannsókn er gerð ef grunur liggur fyrir um krabbamein í ytri kynfærum eða 

leggöngum. Vefjasýni er tekið frá grunsamlegum svæðum sem eru svo skoðuð í smásjárskoðun en 

auk þess er stundum tekið fínnálarsýni úr nærliggjandi eitlum (18, 31). 

 

1.2.4 Flokkun og stigun 

Mikilvægt er að athuga hverrar gráðu krabbamein er og hver útbreiðsla þess er í líkamanum (stigun) 

eftir sjúkdómsgreiningu á krabbameini í grindarholi. 

 Þegar talað er um þroskunargráðu æxlis er átt við hversu afbrigðilegar krabbameinsfrumurnar eru 

eða sýnir hversu mikill munur er á æxlisvef og þeim vef sem hann á uppruna sinn í. Einnig sýnir 

þroskunargráða æxlisins hversu hratt æxlið er líklegt til að vaxa og dreifa sér. Gráðu-kerfið sem 

almennt er notað, er skipt niður í 4 flokka, frá G1 upp í G4. Þroskunargráða 1 sýnir að æxlisvefur líkist 

eðlilegum vef og hefur tilhneigingu til að vaxa og fjölga sér mjög hægt. Þroskunargráða 1 er almennt 

talið vera minnst ágengt í hegðun. En þroskunargráður 3 og 4 sýna að æxlisvefurinn líkist ekki 

eðlilegum vef og hefur tilhneigingu til að vaxa og fjölga sér ört sem og dreifa sér til annarra líffæra (18, 

35).   
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Ekki er alltaf notast við sama gráðu-kerfið og getur verið mismunandi skipting gráða fyrir ýmis 

líffæri svo sem krabbamein í blöðruhálskirtli og krabbamein í leghálsi. Við mat á þroskunargráðu 

krabbameins í blöðruhálskirtli er farið eftir Gleason-kerfinu. Kerfið skiptir krabbameinsfrumunum í 

blöðruhálskirtli frá G2 upp í G10. Því lægri sem Gleason-gráðan er því betri horfur, með hækkandi 

Gleason-gráðu fylgja verri horfur. Kerfi sem er notast við leghálskrabbameini er CIN (Cervical 

Intraepithelial Neoplasia).  CIN-kerfið skiptir krabbameinsfrumum leghálsins í CIN I, CIN II, og CIN III 

og fer gráðan eftir þykkt þekjuvefsins og hversu afbrigðilegar frumurnar eru. CIN II og CIN III gráðurnar 

benda til mun þykkari þekjuvef í leghálsi, mjög afbrigðilegar og ágengar krabbameinsfrumur. Því hærri 

sem CIN gráðan er því fylgja verri horfur (18, 35, 36).  

Með stigun æxlis er átt við útbreiðslu æxlis í líkamanum og er mikilvægt að meta útbreiðsluna 

innan sem og utan upprunalíffæris til að veita sem nákvæmustu meðferð og meta horfur sjúklings. Við 

mat á stig æxlis er notast við alþjóðlegar viðurkenndar aðferðir,  nefnt TNM-kerfi (e. TNM staging 

system) (17, 18, 37).   

Samkvæmt TNM-kerfinu eru til leiðbeinandi aðferðir við mat á útbreiðslu æxla í líkamanum þar sem 

uppruninn eru á mismunandi stöðum. Metnir eru þrír þættir í hverju æxli. Í fyrsta lagi bendir T-ið í TNM-

kerfinu til frumæxlisins (tumor) og er metið hversu stór eða útbreiddur æxlisvöxturinn er á 

upprunastaðnum. T-flokkurinn er skilgreindur með tölum, einum upp í fjóra og með x. Þegar æxli er 

metið sem T1 er æxlið lítið eða bundið við lítið svæði, en þegar æxli er metið sem T4 er æxlið mjög 

stórt og/eða nær í aðlæga vefi. Æxli sem er metið sem Tx gefur til kynna að ekki séu nægar 

upplýsingar til að meta æxlið (17, 18, 37).  

Í öðru lagi bendir N-ið til eitla (node) og er metið hvort útbreiðsla æxlisins hafi náð til eitla nær eða 

fjær frumæxlis og hversu mörgum eitlum æxlisvöxtur kemur fram í. N-flokkurinn er skilgreindur með 

tölunum núll upp í fjóra og með x. Eitlar sem metnir eru N0 gefur til kynna að enginn hnútur sé til 

staðar og Nx sýnir að ekki var hægt að meta stöðu hnúts. N1 metur hnúta í eitlum nærri frumæxlisins á 

meðan N4 metur hnúta í eitlum fjarri frumæxlis (17, 18, 37). 

Í þriðja lagi bendir M-ið til meinvarpa (metastasis) og er þá metið hvort útbreiðsla æxlisins hafi náð 

til annarra líffæra. M-flokkurinn er yfirleitt skilgreindur með tölunum núll uppí einn og með x. Þar sem 

M0 sýnir engin merki um meinvörp og M1 metur að meinvörp séu til staðar fjarri frumæxlis. Mx bendir 

til þess að ekki náðist að meta meinvörp. Samkvæmt reglum TNM-kerfisins er hverjum þessum 

þremur þáttum gefin einkunn og í framhaldi er reiknað út stig æxlis (17, 18, 37).  

Til eru önnur stigunar kerfi sem eru alþjóðlega viðurkennd eins og FIGO-kerfið (International 

Federation of Gynecology and Obstetrics) sem er almennt notað við stigun krabbameina í 

æxlunarfærum kvenna. FIGO-kerfið hefur fimm stig (0-IV) með ákveðnum undirflokkum. Stig 0 er um 

staðbundið æxli að ræða. Stig I metur að æxlið sé staðbundið á einu svæði í líkamanum á meðan stig 

IV  metur að æxlið hefur dreift sér og myndað meinvörp í önnur líffæri (18, 38).  
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1.2.5 Algengi, meðalaldur og horfur 

Á Íslandi greinast um það bil 400 manns með krabbamein í grindarholi á ári og er meðalaldur við 

greiningu um 68 ár að undanskyldu krabbameini í leghálsi hjá konum þar sem meðalaldurinn er um 45 

ára. 

 Krabbamein í blöðruhálskirtli er algengasta krabbameinið af öllum krabbameinum hjá íslenskum 

körlum og hafa greinst um 222 karlmenn að meðaltali á árunum 2006-2010. Meðalaldur við greiningu 

er 70 ár. Hjá konum er algengasta krabbameinið í grindarholi, legbolskrabbamein. Að meðaltali 

greindust um 24 konur með legbolskrabbamein á árunum 2006-2010 og er meðalaldur við greiningu 

um 65 ár. Tafla 1 sýnir meðalaldur við greiningu á krabbameinum í grindarholi, hlutfall þeirra af öllum 

krabbameinum og fjölda á lífi í árslok 2009 hjá körlum og konum (29, 32, 39). 

 

Tafla 1. Meðalaldur og hlutfall árin 2006-2009 og fjöldi á lífi í árslok 2009 

 

Mein 

Meðalaldur við 

greiningu 

Hlutfall af öllum 

meinum 

Fjöldi á lífi í árslok 

2009 

  Karlar              Konur Karlar              Konur Karlar           Konur 

Þvagvegir og       

þvagblaðra 71                       68 7,7%                     2,8% 470                    162 

Endaþarmur 66                       64  2,5%                     2,4% 157                    135 

Blöðruháls 

-kirtill 70 30,20% 1.802 

Eggjastokkar 64 2,30% 152 

Legháls 45 2,20% 352 

Legbolur 65 3,60% 378 

Ytri kynfæri  

og leggöng 68 0,80% 41 

Öll mein 67                          64                                   100%                   100%  5.021              6.302 

Tölur fengnar úr krabbameinsskrá (39). 

 

Horfur sjúklinga fara eftir því á hvaða stigi sjúkdómurinn greinist og hver gráða æxlisins er. Horfur 

sjúklinga með krabbamein í þvagvegum og þvagblöðru hafa yfir 70% 5 ára lifun ef æxli sem greinast 

eru upp frá yfirborði slímhúðar og greinast á lágu sjúkdómsstigi (21).  

Horfur sjúklinga sem greinast með endaþarmskrabbamein hafa góðar líkur á fullri lækningu ef æxli 

hefur ekki vaxið út fyrir þarmavegginn. Horfur hafa batnað mikið vegna nákvæmrar og betri meðferðar 

(24).   
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Horfur sjúklinga með blöðruhálskirtilskrabbamein eru oft mjög góðar. 

 Hjá þeim sem greinast með staðbundið blöðruhálskirtilskrabbamein er 5 ára lifun yfir 90% en ef æxlið 

hefur dreift sér út fyrir kirtilinn er lifunin lakari (32).  

Horfur sjúklinga sem hafa krabbamein í legbol, ytri kynfærum og leggöngum eru fremur góðar eða 

hafa 5 ára lifun yfir 70-80%. Horfur sjúklinga sem hafa krabbamein í leghálsi hafa batnað verulega 

vegna þess hve hlutfallslega fleiri greinast með sjúkdóminn á byrjunarstigi og er 5 ára lifun yfir 50%. 

Horfur sjúklinga sem hafa eggjastokkakrabbamein eru mjög mismunandi og fer allt eftir því hvenær 

greining fæst. Hlutfallsleg 5 ára lifun á heildina litið er 45%. Horfur hjá sjúklingum fara alfarið eftir stigi 

og gráðu æxlisins og því lægra sem stigunin og gráðan er því betri horfur (26, 28, 29, 31).  

 

 

1.3 Meðferðarmöguleikar við krabbameinum í grindarholi 

Meðferðir við krabbameinum krefjast þverfaglegrar nálgunar til að stuðla að árangursríkri og nákvæmri 

meðferð fyrir sjúkling. Meðferðarleiðir geta verið skurðaðgerðir, geislameðferðir og lyfjameðferðir af 

ýmsu tagi, eða sambland af meðferðarleiðunum þremur en meðferðin fer allt eftir útbreiðslu og gráðu 

æxlisins. Reglulegt eftirlit er einnig ein meðferðarleið sem einungis nýtist við fáar tegundir 

krabbameina (17, 18). 

 

1.3.1 Reglulegt eftirlit 

Hægt er að meðhöndla krabbamein í blöðruhálskirtli á frumstigi með reglulegu eftirliti vegna þess hve 

hægt krabbameinið vex og er talið að það hafi ekki mikil áhrif á líftíma eða lífsgæði, sérstaklega hjá 

eldri einstaklingi. Fylgst er með PSA gildum og ef PSA gildi hækkar eða einkenni koma fram er ráðlagt 

frekari meðferð (18, 40).   

Reglulegt eftirlit á leghálsfrumubreytingum er meðferð sem er í boði fyrir allar konur 20 ára og eldri 

að fara í á 2ja ára fresti. Tekið er frumustrok úr leghálsi og sent til greiningar, ef frumubreytingar 

finnast þá er mælt með frekari meðferð til að koma í veg fyrir leghálskrabbameini (28, 41). 

 

1.3.2 Skurðaðgerðir 

Skurðaðgerð er meginmeðferð flestra krabbameina sem beinist að því að fjarlægja allan æxlisvef sem 

fyrirfinnst og jafnvel nærliggjandi vefi. Almennt er talið að skurðaðgerð sé mikilvægasta meðferðin í 

lækningu krabbameins (17).   

Meginmeðferð krabbameins í þvagblöðru er skurðaðgerð með brottnámi æxlis. Notast er við tækni 

svokallað TURT (Transurethral Resection of Tumor) þar sem þrætt er í gegnum þvagrásina og heflað í 

burtu æxli sem einungis hafa vaxið á yfirborði slímhúðar. Oft þarf að fjarlægja part eða alla 
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þvagblöðruna og jafnvel þvagrásina með skurðaðgerð (e. Cystectomy) ef æxli eru ágeng og hafa 

vaxið inn í vöðvaveggi þvagblöðrunar (21, 42).  

Karlmenn sem greinast með staðbundið blöðruhálskirtilskrabbamein með meira en 10 ára lifun er 

ráðlagt að fara í skurðaðgerð með brottnámi kirtilsins ásamt sáðblöðrum. Ef krabbamein hefur vaxið út 

fyrir kirtilinn er ólíklegt að skurðaðgerð sé gerð nema í undantekningartilvikum, einna helst vegna 

mismunandi aukaverkana (43).  

Við endaþarmskrabbamein eru gerðar margvíslegar skurðaðgerðir og fer það eftir staðsetningu 

æxlisins. Skurðaðgerð á endaþarmskrabbameini fer eftir hvort æxlið sé staðsett ofarlega eða 

neðarlega í endaþarminum. Fjarlægt er aðeins hluti af endaþarminum ef æxli er staðsett ofarlega og 

þarmendar tengdir aftur saman, með þessari aðgerð heldur sjúklingur endaþarmsopi og vöðvum og 

getur tæmt endaþarminn á hefðbundinn hátt. Ef æxli er staðsett neðarlega í endaþarminum verður að 

fjarlægja allan endaþarminn og endaþarmsopið, með þessari aðgerð þarf að leiða þarminn út á 

kviðvegginn í stóma svo þarmainnihald komist út (24, 44). 

Krabbamein í eggjastokkum og krabbamein í legbol er fjarlægt með skurðaðgerð þar sem oftast 

báðir eggjastokkar, eggjaleiðarar, og leg er fjarlægt (e. Hysterectomy og e. Bilateral Salpingo-

Oophorectomy (BSO)). Til viðbótar aðgerð á krabbameini í eggjastokkum er einnig fjarlægt mestur 

hluti netju (e. omentum), sem er fituvefshengi í kviðarholi, ástæðan er sú að netjan getur innihaldið lítil 

meinvörp, sem getur verið erfitt að uppgötva í aðgerð. Ef æxli hefur dreift sér til annarra vefja er eins 

mikið að æxlisvef fjarlægt. Við mjög ágeng og dreifð krabbamein í eggjastokkum og legbol er stundum 

gerð skurðaðgerð sem kallast Debulking, þá er reynt að fjarlægja eins mikið af æxlisvef í kviðarholi og 

mögulegt er, til þess að geislameðferð og lyfjameðferð nái betri árangri á þessu stigi krabbameina (26, 

29, 45, 46).  

Forstigsbreytingar leghálskrabbameins sem finnast við skimun (hópleit) eru meðhöndlaðar með 

svokölluðum keiluskurði þar sem fjarlægður er hluti af leghálsinum sem hafa þessar forstigsbreytingar. 

Ef krabbamein er lengra gengið þarf að fjarlægja legið og nærliggjandi eitla með skurðaðgerð, 

svokölluð Wertheim-aðgerð (28, 41).  

Skurðaðgerð er meginmeðferð við krabbameini í ytri kynfærum þá er fjarlægt æxli, skapabarmar og 

nærliggjandi eitlar. Stundum er geislameðferð beitt á svæðið fyrir og/eða eftir aðgerð. Skurðaðgerð er 

oftast ekki gerð á krabbameinum í leggöngum (31, 47).  

 

1.3.3 Geislameðferð 

Ytri geislameðferð (e. External beam radiation therapy (EBRT)) er þegar geislunin kemur utan frá og 

beinist að líkamanum. Við geislameðferð er notast við háorku geislun (röntgen geislar) til að eyða 

krabbameinsfrumum. Stundum er geislameðferð notuð í fáein skipti fyrir aðgerð til að minnka æxli til 

að auðvelda skurðaðgerð. Einnig er geislameðferð nothæf meðferð til að minnka einkenni 

krabbameins og verki eða til að halda krabbameini í skefjum, svokölluð líknarmeðferð (e. pallative 

treatment), þar sem lækning fæst ekki en einkennum krabbameins haldið niðri til að auka lífsgæði 

sjúklings. Geislameðferð er notuð meðal annars við krabbameinum í þvagblöðru, endaþarmi, 
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blöðruhálskirtli ásamt blöðruhálsbeði eftir brottnám kirtilsins, leghálsi, ytri kynfærum og leggöngum, 

geislameðferð er sjaldan beitt gegn krabbameini í eggjastokkum og legbol. Ytri geislameðferð er gefin 

oftast fimm sinnum í viku í 6-8 vikur. Geislað er frá nokkrum sjónarhornum (2, 18, 40).  

Innri geislameðferð (e. Brachytherapy) er þegar geislavirkum búnaði er staðsettur innan líkamans 

sem næst krabbameini. Innri geislameðferð er yfirleitt gefin samhliða ytri geislameðferð og 

lyfjameðferð. Til eru tvær aðferðir við innri geislameðferð. Lágskammta innri geislun (e. Low-dose-rate 

(LDR)) þar sem geislavirki búnaðurinn er venjulega látin vera inn í sjúkling í 1-4 daga en minna er um 

það að notað sé þessi aðferð. Háskammta innri geislun (e. High-dose-rate (HDR)) er aðferð sem er 

oftar notuð þar sem geislaskömmtun tekur mun styttri tíma. Þá daga sem innri geislameðferð er gefin, 

er ekki gefin ytri geislameðferð né lyfjameðferð.   

Háskammta innri geislameðferð er notuð við leghálskrabbameini og leggangakrabbameini, þá er 

settur svokallaður hringhaldari (e. ring applicator) sem er einskonar geislavirkt innlegg inn í leggöng og 

endinn sem snýr út úr líkamanum er tengt við eftirhleðslutæki. Reynt er að komast sem næst æxlinu. 

Meðferðin er gefin með geislavirka gjafanum irridium-192 (
192

Ir).  Gefið er 5 Gy í fimm skipti, tvisvar 

sinnum í viku (28, 31, 41, 48).  

Við fyrsta stigs krabbamein í blöðruhálskirtli er hægt að gefa innri geislameðferð. Nú á Íslandi er 

hægt að gefa lágskammta innri geislameðferð í blöðruhálskirtilinn á byrjunarstigi. 

Í lágskammta innri geislun er komið fyrir 40-75 geislavirkum kornum, joði 125 (
125

I) eða palladium 103 

(
103

Pd) (
103

Pd er ekki notað hér á Íslandi) í blöðruhálskirtilinn. Kornin eru geislavirk í um 4-5 mánuði, 

eftir 2 ár verður geislavirknin vart greinanleg. Lágskammta innri geislameðferð hentar þó ekki öllum, 

aðeins ákveðnum hópi á aldursbilinu 50-70 ára. Aðrir þættir sem spila inn í til að hægt sé að 

framkvæma meðferðina er að æxlið þarf að vera staðbundið og kirtilstærð undir 50 ml. Einnig þarf 

PSA gildið að vera undir 10 og Gleason gráðan undir 7. Áætlað er að taka 10-12 sjúklinga í tveimur til 

þremur lotum árlega hér á Íslandi (49). 

Í háskammta innri geislun er sett inn í blöðruhálskirtilinn geislavirka gjafann, irridium-192 (
192

Ir) eða 

cesium-137 (
137

Cs) í stutta stund og fjarlægt síðan aftur. Þessi tegund innri geislameðferðar á 

blöðruhálskirtilinn er ekki í boði hér á landi (13, 40). 

 

1.3.4 Lyfjameðferð 

Meðferð með lyfjum gegn krabbameinum í grindarholi er gefið í bláæð eða gefið um munn. Lyfin fara 

inn í blóðrásina og fara um allan líkamann og er þessi meðferð almennt notuð við krabbameinum sem 

hafa dreift sér í önnur líffæri. Lyfjameðferðir eru veittar í tímabilum og hvert tímabil varir oft í 2-4 vikur, 

oftast þurfa sjúklinga á nokkrum meðferðar tímbilum að halda. Við krabbamein í grindarholi er 

lyfjameðferð notuð samhliða geislameðferð eða eftir skurðaðgerð. Til eru aðrar lyfjameðferðir sem eru 

sérútbúnar fyrir krabbamein í tilteknum líffærum (18).  

Krabbamein í þvagblöðru sem eru af lægri stigun ( stig 0 og 1) er stundum beitt meðferð þar sem 

lyfjum er sprautað beint inn í þvagblöðruna (e. Intravesical therapy) með þvaglegg, þar ráðast lyfin 

einungis á frumur í þvagblöðrunni en ekki á frumur sem hafa vaxið djúpt inn í vegg eða utan 
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þvagblöðrunar þess vegna er þessari aðferð ekki beitt við krabbameini í þvagblöðru á hærra stigi (21, 

42).  

Ef krabbamein í blöðruhálskirtli hefur dreift sér út fyrir kirtillinn er hægt að beita 

hormónahvarfalyfjameðferð, þá er takmarkað framleiðslu og áhrif karlhormónsins, testósterón, 

(andrógen hormónum) með lyfjum en þessi hormónar örva vöxt blöðruhálskirtilskrabbameins. Einnig 

væri hægt að fjarlægja eistu með skurðaðgerð í þeim tilgangi (32, 40). 

 

1.4 Undirbúningur geislameðferðar 

1.4.1 Undirbúningur og geislaáætlun 

Áður en geislameðferð getur hafist þarf undirbúningsvinna að fara fram þar sem meðferðarsvæðið er 

afmarkað og staðsett nákvæmlega. Undirbúningur fyrir geislameðferð vegna krabbameins í grindarholi 

á Landspítalanum getur tekið allt að vikutíma en sumir þurfa að koma einu sinni í undirbúning á 

meðan aðrir þurfa að koma tvisvar til þrisvar sinnum áður en geislameðferðin hefst (2).  

Við fyrstu komu eru veittar mikilvægar upplýsingar varðandi atriði sem sjúklingi er ráðlagt að fylgja 

eftir á meðferðartímanum. Ákveðið er hvaða stellingu sjúklingur liggur í á meðan meðferð stendur svo 

aðgengi að meðferðarsvæðinu sé sem best og sjúklingi gert ljóst mikilvægi þess að liggja ávallt 

hreyfingarlaus í sömu stellingu við undirbúning sem og í geislameðferðinni sjálfri. Starfsmaður ræðir 

atriði er við á, er varða fyllingu endaþarms og þvagblöðru og áhrifin sem fyllingin getur haft á 

staðsetningu æxlis t.d. við blöðruhálskirtilskrabbamein. Mikilvægt er að reyna að hafa endaþarm og 

þvagblöðru eins í geislameðferð, fyrri og seinni komu undirbúnings. Það er að segja að reyna að hafa 

endaþarm án hægða og lofts. Gott er að hafa þvagblöðru mátulega þanda við geislameðferð og 

undirbúning, þvagblaðran má ekki vera full því erfitt er að liggja kyrr með fulla þvagblöðru. Æskilegt er 

því að tæma þvagblöðruna 30 mínútum fyrir geislameðferð og drekka síðan tvö glös (eða um 300 ml) 

af vatni. Sjúklingur með krabbamein í blöðruhálskirtli fær munnlegar og skriflegar leiðbeiningar 

varðandi þessi atriði (2, 13).  

Í undirbúningi við fyrstu komu eru teknar röntgenmyndir í geislahermi (e. simulator) til að staðsetja 

meðferðarsvæði sjúklings með sem mestri nákvæmni. Merkingar eru settar á húð sjúklings og 

viðmiðunarpunktar ákveðnir sem notaðir eru til frekari úrvinnslu geislaáætlunar.  

Til að búa til þrívíða geislaáætlun þarf að taka tölvusneiðmyndir af meðferðarsvæðinu. 

Meðferðarlega úr geislahermi verður að vera eins við tölvusneiðmyndatökuna ásamt 

geislameðferðinni. Tölvusneiðmyndirnar eru teknar með 5 mm sneiðþykkt og sneiðbili og svo eru þær 

endurunnar í 1,25 mm sneiðar. Út frá þessum sneiðum er búið til stafrænra enduruppbyggða 

röntgenmyndir (e. Digital Reconstructed Radiograph (DRR)) og eru þær notaðar sem 

viðmiðunarmyndir í seinni komu til undirbúnings meðferðar. Viðmiðunarmyndirnar sýna afstöðu 

reitarmarka út frá sjónarsviði geislans (e. Beam Eye View).  

Teknar eru sneiðmyndir af grindarholi sem eru svo fluttar í geislaáætlunarkerfi (Oncentra 

MasterPlan). Í því kerfi teiknar krabbameinslæknir klínískt meðferðarsvæði (CTV)) sem er klínískt 
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meðferðarsvæði ásamt sýnilegum æxlisvexti og áhættulíffæri (e. Organs at risk (OR)) inn á 

sneiðarnar. Stundum getur þótt erfitt að afmarka æxlisvöxt (e. Gross Tumor Volume (GTV)) og því er 

hann ekki afmarkaður með teikningu. Teiknuð er öll þvagblaðran ásamt öllum endaþarmi, hægri og 

vinstri mjaðmaliði (2, 13). Mynd 3 sýnir stafræna enduruppbyggða röntgenmynd ásamt boost-reit 

(mynd til vinstri) og stefnu geislareita ásamt jafngeislaferlum (e. isodose lines) og dreifingu í áætlað 

meðferðarsvæði (PTV) (mynd til hægri).  

 

 

Mynd 3. Mynd til vinstri: Stafræn enduruppbyggð mynd (DRR) ásamt boost-reit (fjólubláa 
svæðið fyrir miðju). Mynd til hægri: Stefna geislareita ásamt jafngeislaferlum.  

 

Geislaáætlunarkerfið gefur upp nokkra möguleika á geislaáætlun út frá hvaða stefnu best er að 

beina geislanum til að fá sem besta geisladreifingu. Besta planið er svo valið og sent yfir í geislahermi. 

Við aðra komu í geislahermi er sjúklingi stillt í rétta meðferðarlegu út frá geislaáætluninni og notast er 

við upplýsingar úr geislaáætlunarkerfinu til að staðsetja snúningsmiðju (e. Isocenter) sjúklings. Að því 

loknu eru teknar röntgenmyndir af meðferðarsvæðinu og starfsmenn teikna geislareitina á húð 

sjúklings. Myndir frá geislahermi eru notaðar sem viðmiðunarmyndir á línuhraðli (2, 13) .  

 Rannsóknir van Herk ofl. (2004 og 2004) hafa sýnt að kerfisskekkjur geta komið í undirbúningi 

meðferðar sem leiðir til þess að meðferðarlega sjúklings og staðsetning æxlis er ólíkt því sem áætlað 

var (50, 51).  

Á Landspítalanum fer fram leiðrétting kerfisbundinnar skekkju við geislameðferð krabbameins í 

blöðruhálskirtli í fimm fyrstu skipti geislameðferðar sem hluti af undirbúningi. Eftir þessi fimm skipti er 

tekið meðaltal af mældum færslum meðferðarlíffærisins í stefnu RL (e. Right-Left), SI (e. Superior-

Inferior) og AP (e. Anterior-Posterior). RL-stefna er til hægri og vinstri á sjúklingi út frá miðju, SI-stefna 

er í lengdarás sjúklings og AP-stefna er fram og aftur hjá sjúklingi og ef færslur mælast meiri en 3 mm 

að meðaltali í hverja stefnu er snúningsmiðja sjúklings lagfærð og nýjar merkingar teiknaðar á húð 

sjúklings. Við geislameðferð á öðrum krabbameinum í grindarholi eru teknar myndir til eftirlits við fyrstu 

komu og svo aftur við tíunda meðferðarskiptið. Ef skekkjur mælast 3 mm eða meira er gerð leiðrétting 

á borðfærslu og myndir endurteknar (13). 
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1.5 Geislameðferð krabbameina í grindarholi  

1.5.1 Hreyfing líffæra í grindarholi 

Líffærin í grindarholi eru öll nálægt hvert öðru og getur fylling þvagblöðru og endaþarms haft áhrif á 

staðsetningu annarra líffæra. Vert er að taka tillit til þessara hreyfinga áður en meðferð er gefin, því 

slíkar færslur geta haft áhrif á nákvæmni geislameðferðar. Magn fyllingar í þvagblöðru og endaþarmi 

getur ráðið stefnu og stærð færslu (52). 

Fylling þvagblöðru og endaþarms getur haft áhrif á stöðu krabbameins í þvagblöðru, ljóst er að 

þvagblaðran færist úr stað í allar áttir. Rannsókn Fokdal o.fl. (2004)  leiddi í ljós að fylling þvagblöðru 

hafði meiri áhrif á stöðu krabbameins í þvagblöðru miðað við fyllingu endaþarms. Afleiðing fyllingar í 

þvagblöðru var sú að æxlisvöxturinn (GTV) færðist út úr áætluðu meðferðarsvæði (PTV). Fylling 

endaþarms hafði áhrif á stöðu þvagblöðrukrabbameins en var þó hlutfallslega mun minni, því allir 

sjúklingar fengu að minnsta kosti 95% geislaskammt á æxlisvöxtinn (GTV). Með fyllingu þvagblöðru 

kom í ljós að endaþarmur fékk á sig minni geislaskammt, sem gefur til kynna að þvagblaðran þrýsti 

endaþarminum frá meðferðarsvæðinu. Endaþarmur fékk á sig meiri geislun ef þvagblaðra var tóm. En 

ef þvagblaðra var tóm fékk klíníska meðferðarsvæði (CTV) þvagblöðrunar ásættanlegan geislaskammt 

(53).  

Samkvæmt rannsókn Buchali o.fl. (1999) var sýnt fram á að fylling þvagblöðru og endaþarms hefur 

einnig áhrif á stöðu krabbameina í móðurlífi (e. gynecological cancers). Í rannsókninni kom fram að 

fylling þvagblöðru hafði meiri áhrif á stöðu legs og legháls en fylling endaþarms. Í ljós kom að ekki 

væri ráðlagt að hafa þvagblöðru fulla vegna hættu á bráðri blöðrubólgu og ef blaðran var tóm leiddi 

það til hærri geislaskammts á þvagblöðru. Fram kom að best væri að hafa þvagblöðru hálf fulla því þá 

færðust leg og legháls lítilega í allar áttir og voru innan öryggismarka. Einnig var talið að hálf full 

þvagblaðra leiddi til þess að endaþarmur fékk á sig minni geislaskammt (54).   

Fylling endaþarms og þvagblöðru hafa mikil áhrif á stöðu krabbameins í blöðruhálskirtli frá degi til 

dags. Niðurstöður Kupelian o.fl. (2006) sýndu að fylling endaþarms og þvagblöðru höfðu ekki eins 

mikil áhrif á stöðu blöðruhálsbeðs og þar af leiðandi voru færslur blöðruhálsbeðsins tiltölulega minni 

miðað við færslur blöðruhálskirtilsins. Það er vegna þess hve lítið svæði sem blöðruhálsbeðið er eftir 

brottnám blöðruhálskirtils þar sem endaþarmur og þvagblaðra fyllir upp í svæðið sem 

blöðruhálskirtillinn var (55). 

Niðurstöður úr meistararitgerð Xu (2012) sýndi að færslur blöðruhálsbeðsins voru það litlar að þær 

voru allar innan marka. Það var engin færsla meira en 2 mm í LR-stefna, 93% af færslum 

blöðruhálsbeðsins í AP-stefnu (max. 3.8 mm) og 83% í SI-stefnu (max. 4.3 mm) sýndu að færslur voru 

minni en 3 mm. Helsta ástæða fyrir þessum færslum í AP- og SI-stefnum geta hafa verið vegna 

daglegrar breytingar á þvagblöðru eða endaþarmsfyllingar (34).  

Ippilito o.fl. (2008) sýndu fram á að færslur krabbameins í endaþarm væru vegna fyllingar 

endaþarms og þær myndu minnka eftir því sem liði á meðferðina. Einnig kom í ljós að þessar færslur 

myndu minnka ef endaþarmur væri tómur. Ráðstafanir um að hafa endaþarm tóman hjá sjúklingum 

með krabbamein í endaþarmi eru ekki gerðar vegna aukaverkana sem eru til staðar, sem eru 

breytingar á hægðum (56).  
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Fram kom í rannsókn Drzymala o.fl (2009) með því að láta sjúklinga með krabbamein í endaþarm 

drekka sama magn af vatni klukkutíma fyrir geislaplönun og geislameðferð var hægt að minnka 

geislaskammt á smágirni (e. small bowel) (57, 58). 

 

1.5.2 Áhrif geislunar á frumur 

Heilbrigðar frumur bregðast mismunandi við geislun. Þannig lýsa t.d áhrif geislunar á taugafrumur sér 

á annan hátt en á frumur í nýra. Sama er að segja um krabbameinsfrumur, næmi þeirra er breytilegt, 

þetta byggist m.a. á uppruna frumnanna. Þannig eru t.d. æxli sem eru upprunnin í eitilvef næmari en 

æxli upprunnin í stoðvef. Krabbameinsfrumur skilja sig frá heilbrigðum frumum að því leyti að þær 

fjölga sér stjórnlaust og skipta sér oft örar en aðrar frumur á sama svæði.  

Geislun er talin hafa mest áhrif á frumur sem eru í örri skiptingu og áhrifunum má lýsa sem 

breytingu á líffræðilegu jafnvægi frumunnar sem síðar veldur frumudauða. Almennt hafa heilbrigðar 

frumur meiri hæfileika en krabbameinsfrumur til að lagfæra skemmdir sem verða vegna geislunar,  til 

að nýta sér þennan eiginleika heilbrigðu frumanna er geislameðferð oft dreift á langan tíma, allt að 6-8 

vikur (2). 

 

1.5.3 Geislameðferðartækið 

Á geisladeild Landspítalans er notast við háorku meðferðargeisla frá línuhraðli við geislameðferð 

vegna krabbameina í grindarholi. Í daglegu tali kallast línuhraðallinn Þór og er af gerðinni Clinac 

2100C frá Varian. Orkan sem tækið gefur frá sér er 6 Megavolt (MV), 18 MV ljóseindageislun og einnig 

rafeindageislun með fimm mismunandi orkustigum 6 Megaelectronvolt (MeV), 9 MeV, 12 MeV, 16 

MeV og 20 MeV (59).  

Línuhraðallinn er með 120 tölvustýrð fjölblaðablendu lauf (e. Multileaf Collimator (MLC)) sem eru 5 

mm þykk fyrir geislareiti að 20 cm stærð og 10 mm þykk þar fyrir utan. Fjölblaðablendan (MLC) er 

staðsettur í haus meðferðartækisins (60, 61).   

Hluti af línuhraðlinum er stafrænt eftirlitskerfi (EPID) og er myndnemi kerfisins staðsettur á 

hreyfanlegum armi línuhraðalsins (62).  

Mögulegt er að gefa þrívíddarmótaða geislameðferð (e. Three-Dimentional Conformal Radiation 

Therapy (3D-CRT)) og styrkmótaða geislameðferð (IMRT) með mörgum geislareitum (63). 

Fjölblaðablendan (MLC) mótar hvern geislareit eftir lögun æxlis. Fjölblaðablendan sem er gerð úr 

mörgun tungsten laufum hreyfist til og frá til að móta óreglulega lögun geislareita að æxlinu, þannig er 

hægt að minnka geislun á heilbrigðan nærliggjandi vef (61).  

 

1.5.4 Stafrænt eftirlitskerfi 

Stafrænt eftirlitsmyndkerfi (EPID) er algengur búnaður í geislameðferðartæki og getur aukið nákvæmni 

meðferðar með daglegri eftirlitsmyndatöku af geislareitum sjúklings. Amorphous silicon er algengasti 
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myndnemi stafræns eftirlitskerfis og samanstendur af 1-2 mm þykkri koparplötu, 1 mm fosfórlagi, 

vetnisbundnum amorphous silicon ljósleiðurum og þunnsmáralagi (e.Thin film transistors (TFTs)). 

Háorku meðferðargeisli lendir á koparplötunni ásamt fosfórnum og umbreytist í ljós. Þunnsmáralagið 

nemur svo ljósið og því næst nemur ljósleiðarnir ljósið. Ljósleiðarnir senda frá sér rafboð sem eru lesin 

og mynda punkta í stafrænni eftirlitsmynd (64-66).   

Teknar eru eftirlitsmyndir af tveimur geislareitum af meðferðarsvæðinu áður en geislameðferð er 

gefin. Myndirnar eru almennt teknar með 6-8 einingum línuhraðals (e. Monitor Units (MU)) af 6 MV eða 

18 MV meðferðargeisla. Algengt er að fyrri eftirlitsmyndin sé tekin af framanverðum geislareit sem 

sýnir færslu í RL-stefnu miðað við miðju (x-ás) og SI-stefnu (y-ás). Seinni eftirlitsmyndin er tekin af 

hliðarreit sem sýnir færslu í AP-stefnu (z-ás) og SI-stefnu (y-ás) (13).  

 

1.5.5  Myndasamruni og leiðrétting á borðfærslu 

Eftirlitsmyndir geislameðferðar og viðmiðunarmyndir geislahermis eru bornar saman með 

myndasamruna (e. Matching). Með því er hægt að greina færslur sem hafa orðið frá áætlaðri 

staðsetningu meðferðarsvæðis samkvæmt geislaáætlun. Myndasamruni er gerður út frá kennileitum 

(s.s beinastrúktúr) á myndum (65). 

Myndasamruni á eftirlitsmyndum og viðmiðunarmyndum fer fram í myndskoðunarforriti (e. Portal 

vision software) á vinnustöð línuhraðals. Svo hægt sé að bera saman myndirnar eru teiknaðar gular 

línur (e. template) af beinastrúktúr mjaðmagrindar (e. obturator foramen og pubic symphysis) í 

viðmiðunarmynd og með myndasamruna er hægt að færa teiknuðu línurnar handvirkt yfir á 

beinastrúktúrinn á eftirlitsmynd. Með þessu móti er hægt að sjá hvort það sé misræmi milli myndanna 

og er þá færsla fráviksins gefin upp með jákvæðum (+) eða neikvæðum (-) formerkjum sem segir til 

um stefnu skekkjunnar. Leiðrétt er fyrir skekkjum ef frávik mælast yfir ákveðin mörk eða 3 mm, með 

því að breyta borðstöðu áður en geislameðferð er gefin. Það er starfsmaður meðferðartækis sem sér 

um þessar færslur (67-69). 

Á geisladeild Landspítala eru teknar daglega tvær eftirlitsmyndir hjá sjúklingum sem fá 

geislameðferð vegna krabbameins í blöðruhálskirtli og eru gullkorn í kirtli notuð til að mæla skekkju. 

Myndasamruni er gerður við fyrstu komu geislameðferðar hjá sjúklingum með krabbamein í grindarholi 

og svo við tíunda meðferðarskiptið eru skekkjur metnar út frá beinastrúktúr mjaðmagrindar eins og sjá 

má á mynd 4. Leiðrétt er fyrir skekkjum sem nema 3 mm eða meira. Starfsmaður meðferðartækis fer 

inn til sjúklings og færir meðferðarborðið sem nemur frávikinu. Þá daga sem leiðrétt er fyrir skekkjum 

eru teknar svo tvær auka eftirlitsmyndir eftir leiðréttinguna, á meðan meðferð er gefin. Það er gert til að 

sýna leiðrétta meðferðarstöðu þann daginn.  
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          Mynd 4. Myndasamruni viðmiðunarmyndar geislahermis og eftirlitsmyndar línuhraðals út 
frá beinastrúktúr og gulum línum. 

 

Misjafnt er eftir deildum hversu oft í viku borðfærsla hjá sjúklingi vegna frávika er leiðrétt fyrir 

geislameðferð.  

Í rannsókn Huang o.fl. (2010) kom fram að með daglegri leiðréttingu á borðfærslu hjá sjúklingi var 

hægt að minnka öryggismörkin á blöðruhálsbeð um 1-2 mm. Öryggismörkin mældust 3-5 mm eða 

skekkjur upp á 3.1 mm, 4.6 mm og 4.8 mm í RL-, SI- og AP-stefnu. En án leiðréttingar á borðfærslu 

hjá sjúklingi mældust öryggismörkin 4-7 mm eða skekkjur upp á 3.9 mm, 6.1 mm og 6.3 mm í  RL-, SI-

, og AP-stefnu. Með aukinni tíðni leiðréttingu var hægt að auka nákvæmni geislameðferðar (70).   
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1.5.6 Geislameðferðin 

Á geisladeild Landspítala er geislameðferð vegna krabbameina í grindarholi gefin daglega alla virka 

daga, 6-8 vikur í senn. Daglegur geislaskammtur er 1.8-2.0 Gray (Gy), heildarskammtur er 45-60 Gy 

með orkuna 18 MV. Geislaskammtar sem notaðir eru við geislameðferð í grindarholi eru mismunandi 

og fer eftir stigi sjúkdóms og hvaða svæði er verið að meðhöndla. 

Meðferð er gefin sem þrívíddarmótuð geislameðferð (3D-CRT) þar sem armur línuhraðals er sem 

næst gráðunum 0°, 90°, 180° og 270°. Meðferðinni er stýrt frá stjórnstöð línuhraðals sem er utan 

meðferðarherbergis. Áætlaður meðferðartími um 15 mínútur á hvern sjúkling. Við fyrstu komu 

geislameðferðar er sjúklingum veittar upplýsingar um gang geislameðferðar og aukaverkanir sem 

gætu komið fram. Einnig fá sjúklingar fyrirmæli um hvernig ber að hafa fyllingu í þvagblöðru og 

tæmingu endaþarms þar sem við á. Meðferðarlega sjúklinga er sú sama og í undirbúningi meðferðar 

og eru gerðar kröfur til sjúklinga að liggja alveg hreyfingarlausir á meðan meðferð er gefin.  

Sjúklingar með krabbamein í blöðruhálsbeði og þvagblöðru liggja á bakinu með tvo kodda undir 

höfði, hendur um gúmmíhring yfir brjóstkassa og fætur upphækkaðar á rauðum hnépúða. Eins gildir 

fyrir sjúklinga með krabbamein í endaþarmi og móðurlíf nema í stað rauða hnépúðans eru fætur hafðir 

á pleximóti fyrir fætur. Laser ljós eru svo notuð til að stilla inn á húðmerkingar geislareita fyrir hvert 

meðferðarskipti (2, 71). 

Fylgst er með geislaskömmtum á yfirborði húðar. Það er gert með því að leggja húðgeislanemi á 

húðina í miðjum geislareit og hann látinn vera þar á meðan geislun fer fram. Niðurstaða mælingarinnar 

er svo borin saman við fyrirfram reiknað gildi um áætlaðan geislaskammt. Þetta er gert til að fylgjast 

með hvort einhver mismunur er á fyrirfram reiknuðum  geislaskammti og mældum geislaskammti (2, 

72).  

Fyrsta meðferðarskipti eftir undirbúning er kallað innstilling þá er stillt inn á alla geislareiti og 

stafræn eftirlitsmynd tekin af þeim öllum. Því næst er samanburður gerður á eftirlitsmyndunum og 

viðmiðunarmyndum frá geislahermi og laufum fjölblaðablendunnar. Þannig er tryggt að 

geislameðferðin sé samkvæmt geislaáætlun. Eftir samanburð er meðferð gefin á geislareitina. 

    

1.5.7 Fylgikvillar geislameðferðar 

Það geta komið fram ýmsar aukaverkanir af geislameðferð á meðan meðferðartímabil stendur og eftir 

að meðferð líkur. Þessar aukaverkanir eru háðar því hvar á líkamann er geislað, geislaskammti, stærð 

geislareita og almennu heilsufari einstaklinga. Almennar aukaverkanir sem geta komið fram vegna 

geislameðferðar eru þreyta, lystarleysi, viðkvæm húð og hármissir ef geislað er á hærð svæði (2). 

Helstu aukaverkanir vegna geislameðferðar á grindarhol koma aðallega frá þvagfærum, þörmum 

og kynfærum. Þessum aukaverkunum geislameðferðar á grindarhol má skipta í snemmkomnar 

aukaverkanir og síðkomnar aukarverkanir. Snemmkomnar aukaverkanir koma fljótlega í kjölfar 

geislameðferðinnar, þær geta verið tíð þvaglát, oft lítið magn í einu og sársauki við þvaglát. Einnig 

geta komið fram breytingar á hægðum svo sem tíðar hægðalosanir, niðurgangur eða blæðingar um 

endaþarm (73, 74).  
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Síðkomnar aukaverkanir geta komið mánuðum og jafnvel árum eftir geislameðferð. Þær geta verið 

tíð þvaglát, blóð í þvagi, þvagteppa, linar hægðir eða niðurgangur og blæðingar um endaþarm (74, 

75). 

Geislameðferð á grindarhol getur haft áhrif á kynlíf og frjósemi karla og kvenna. Áhrifin geta verið 

minnkuð kynlöngun, minnkuð kyngeta svo sem risvandamál og/eða sársauki við sáðlát hjá körlum og 

hjá konum geta leggöng orðið viðkvæm og þurr sem veldur sársauka við samfarir. Í sumum tilvikum 

geta leggöng þrengst og jafnvel lokast vegna myndunar örvefja í leggöngum. Ef geislameðferð beinist 

að eistum eða eggjastokkum getur það leitt til varanlegrar ófrjósemi, viðeigandi ráðstafanir er hægt að 

gera ef einstaklingar eru á barneignaraldri. Konur geta hætt tímabundið á blæðingum eða farið á 

breytingarskeiðið eftir geislameðferð á grindarholi (74-76).  

Langvinnar síðkomnar aukaverkanir sem geta komið fyrir en eru þó mun sjaldgæfari er beinþynning 

á því svæði sem geislað var á, sem getur aukið líkurnar á því að bein brotni á meðferðarsvæði, einnig 

getur gert vart við sig hjá sumum einstaklingum vökvasöfnun eða vessabjúgur (e. lymphoedema) í 

fótum og kynfærum (75, 76). 

 

 

1.6 Öryggismörk meðferðarsvæðis 

1.6.1 Skilgreining meðferðarsvæða 

Alþjóðlegar leiðbeiningar hafa verið gefnar út af nefnd um ráðgjöf vegna geislameðferðar (The 

International Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU)). Þar er leiðbeint hvernig eigi 

að skilgreina mismunandi hluta meðferðarsvæðis og hvernig megi afmarka þessi svæði með 

mismunandi lit (10).  

ICRU skilgreinir meðferðarsvæði og áhættulíffæri út frá þessum hugtökum Gross Tumor Volume 

(GTV),  Clinical Target Volume (CTV), Internal Margin (IM), Internal Target Volume (ITV), Setup 

Margin (SM), Planning Target Volume (PTV) og Organ at Risk (OR) (10, 11). 

ICRU hefur skilgreint tvenn öryggismörk til að bæta upp fyrir ýmsar skekkjur (e. variation) sem geta 

leitt til minni nákvæmni í meðferðaráætlun; Innri öryggismörk (e. Internal margin (IM)) og öryggismörk 

innstillingar (e. Set-up margin (SM)). Innri öryggismörk (IM) reiknar með hreyfingum ásamt aflögun 

líffæra og öryggismörk innstillingar (SM) reiknar með skekkjur vegna innstillingar sjúklinga í 

meðferðarlegu. Aðrar skekkjur sem reiknast inn í öryggismörk innstillinga, tengjast  svo sem óvissu í 

búnaði, skammtamælingum og skekkjur af mannavöldum (10).  
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Þegar innri öryggismörk (IM) er 

bætt við klíníska meðferðarsvæði 

(CTV) nefnist það innra 

meðferðarsvæði (ITV). Æxlisvöxtur 

(GTV) inniheldur frumæxli sem lýsir 

illkynja vexti og stærð æxlis og einnig 

meinvörp. Æxlisvöxtur (GTV) er 

afmarkaður með dökkrauðum lit. 

Klínískt meðferðarsvæði (CTV) er 

það svæði sem umlykur æxlisvöxt 

(GTV) og þann vef sem gæti 

hugsanlega innihaldið æxlisvöxt. 

Klíníska meðferðarsvæðið (CTV) er 

metið út frá gráðu og útbreiðslu æxlisins 

og er afmarkað með ljósrauðum lit. Innri 

öryggismörk (IM) og öryggismörk innstillingar (SM) er svo bætt við klíníska meðferðarsvæðisins (CTV) 

og nefnist það áætlað meðferðarsvæði (PTV) sem er afmarkað með bláum lit. Út frá áætluðu 

meðferðarsvæði (PTV) er valið viðeigandi stærð geisla og fyrirkomulag geislans, þ.e.a.s hvernig skal 

beina geislanum. Sjá má á mynd 5 hvernig meðferðarsvæði er afmarkað með litum.   

Hár geislaskammtur er gefinn í áætlað meðferðarsvæði (PTV) til að tryggja að klíníska 

meðferðarsvæðið (CTV) hljóti viðeigandi geislaskammt þrátt fyrir ýmiskonar skekkjur sem geta átt sér 

stað. Áhættulíffæri (OR) er heilbrigður vefur sem er í nálægð við áætlað meðferðarsvæði (PTV) sem á 

í hættu að fá á sig geislaskammt (1, 50, 77).  

 

1.6.2 Óvissuþættir geislameðferðar  

Mikilvægur þáttur geislameðferðar er nákvæmni  í undibúningi og meðferð. ICRU álítur að um þrjár 

uppsprettur geti hindrað nákvæma framkvæmd geislameðferðar. Þessar uppsprettur eru breytileiki á 

innstillingu sjúklings í meðferðarlegu, hreyfing, aflögun líffæra og ónákvæmni í tækjabúnaði. 

Skekkjurnar sem geta myndast geta breytt áætlaðri geisladreifingu innan klínísks meðferðarsvæðis og 

geta þar af leiðandi haft áhrif á stærð öryggismarka umhverfis meðferðarsvæðið (78, 79).  

Skekkjurnar skiptast í kerfisskekkju (e. Systematic Error) og slembiskekkju (e. Random Error). Í 

undirbúningsferlinu verða kerfisskekkjurnar til og geta þær orðið til við innstillingu sjúklings í 

tölvusneiðmyndatæki eftir laserljósum, þegar teiknað er klíníska meðferðarsvæðið (CTV) inn á 

tölvusneiðmyndir í geislaáætlunarkerfinu eða vegna hreyfingar æxlis eftir sneiðmyndatökuna. 

Skekkjan verður þá kerfisbundin hjá viðkomandi sjúklingi í hvert meðferðarskipti. Kerfisskekkja getur 

haft áhrif á geisladreifingu innan klíníska meðferðarsvæðisins (CTV) og valdið því að æxlið fái of lágan 

geislaskammt. Kerfisskekkja er einnig einn helsti áhrifavaldur á stærð öryggismarka umhverfis klínískt 

meðferðarsvæði (CTV) (78).  

Mynd 5. Sýnir skilgreind meðferðarsvæði ásamt 

afmörkun þeirra með lit  (1). 
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Slembiskekkjan getur orðið til við geislameðferðina sjálfa og er breytileg milli meðferðarskipta. 

Uppruni kerfiskekkja og slembiskekkja getur verið sá sami. Þar sem helstu ástæður fyrir 

slembiskekkjum er breytileiki í meðferðarlegu sjúklings sem og hreyfing og aflögun líffæra. Eins og 

kerfiskekkja getur slembiskekkjan valdið ójafnri geisladreifingu innan klíníska meðferðarsvæðisins 

(CTV) (78, 79).  

Mismunandi leiðréttingaraðferðum (e. Correction Protocols) er hægt að notast við til að minnka 

kerfiskekkju og slembiskekkjur. Ein aðferðin (e. Off-line correction protocol) oft notuð til að reikna út 

kerfisskekkju. Önnur aðferð (e. On-line correction protocol) er oft notuð til að leiðrétta slembi- og 

kerfisskekkjur (80).   

 

1.6.3 Öryggismörk  

Skekkjurnar sem myndast við undirbúningi og í meðferðinni sjálfri takmarka nákvæmni meðferðinnar 

og því eru sett öryggismörk umhverfis klíníska meðferðarsvæði (CTV). Margar aðferðir eru til að 

ákvaða öryggismörk klíníska meðferðarsvæðisins. Aðferð van Herk o.fl. (2004) er gjarnan notuð til að 

reikna þrívíð öryggismörk umhverfis klínískt meðferðarsvæði út frá mældum kerfis- og slembiskekkjum 

sjúklinga. Með þeirri aðferð er tryggt að 90% sjúklinga hljóti að minnsta kosti 95% af áætluðum 

geislaskammti í klíníska meðferðarsvæðið (CTV) og að 90% kerfisskekkja verði innan öryggismarka 

(50, 78).  

Önnur aðferð van Herk o.fl. (2006) miðast við að kerfis- og slembiskekkjur séu normaldreifðar og 

hægt er að reikna ákveðna þætti út frá meðaltali og staðalfráviki. Með þessu móti fæst meðaltalsfrávik 

hvers sjúklings (mp), heildarmeðaltal allra sjúklinganna (M) í hverja stefnu auk kerfisskekkju (Σ) og 

slembiskekkju (σ). Stóra sigma (Σ) sýnir hversu stórar kerfisskekkjurnar eru fyrir einstaka sjúklinga og 

litla sigma (σ) sýnir stærðina á breytingum milli meðferðarskipta sjúklings. Staðalfrávik kerfisskekkju 

sýnir hve stór kerfisskekkjan getur orðið hjá hverjum sjúklingi á meðan staðalfrávik slembiskekkju sýnir 

stærð skekkja milli meðferðarskipta. Gildið M á helst að vera nálægt núlli en ef ekki getur það stafað af 

kerfisskekkju í undibúningsferli meðferðar eða vegna rangrar stillingar í búnaði við framkvæmd 

meðferðar, sem kemur fram sem kerfisbundið frávik í innstillingu allra sjúklinga eða hluta þeirra (50, 

70, 81).  

Með aukinni leiðréttingu skekkja á staðsetningu æxlis út frá eftirlitsmyndum fyrir geislameðferð er 

hægt að minnka kerfis- og slembiskekkjur í meðferð og þar af leiðandi öryggismörkin líka. Í rannsókn 

Stroom o.fl. (2000) var gerður samanburður á gagnsemi eftirlitsmynda og án eftirlitsmynda vegna 

krabbameina í móðurlífi. Þar kom fram að með leiðréttingu á borðfærslu hjá sjúklingi út frá 

eftirlitsmyndum var hægt að minnka öryggismörkin kringum áætlaða meðferðarsvæði (CTV-PTV)  frá 

10 mm í 5 mm samanborið við leiðréttingu á borðfærslu hjá sjúklingi án eftirlitsmynda. Einnig kom í ljós 

með því að hafa öryggismörkin minni eða 5 mm þá fékk smágirni á sig minni geislaskammt (82).  

Öryggismörk sem notuð eru á geisladeild Landspítala eru 5 mm í kringum áætlaða meðferðarsvæði 

(CTV-PTV) vegna krabbameina í grindarholi (Jaroslava Baumruk munnl. uppl. 2013).  
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1.7 Myndstýrð geislameðferð 

Á geisladeild Landspítalans er notast við myndstýrða geislameðferð (e. Image Guided Radiation 

Therapy (IGRT)). Myndstýrð geislameðferð er góð leið til að meta og leiðrétta færslur sem geta orðið 

vegna hreyfingar meðferðsvæðis milli meðferðarskipta áður en meðferð er gefin (83).  

Við myndstýrða geislameðferð (IGRT) er gefin annað hvort þrívíddarmótuð geislameðferð (3D-

CRT) eða styrkmótuð geislameðferð (IMRT). Með þessum aðferðum er hægt að stjórna geislaskammt 

með meiri nákvæmni í meðferðarsvæði ásamt því að minnka geislun á nærliggjandi heilbrigðan vef 

(84).   

Þrívíddarmótuð geislameðferð (3D-CRT) er aðferð sem kortleggur æxli nákvæmlega í þrívídd, þar 

er æxlisrúmmálið skilgreint í þrívíddar mynd af meðferðarsvæði sjúklings. Meðferðargeislinn er svo 

aðlagaður að æxlinu samkvæmt tvívíddar sjónarsvið geislans (2D beam´s eye-view). Með 

þrívíddarmótaðri geislameðferð minnkar geislunin á heilbrigða vefi sem leiðir til þess að hægt er að 

gefa hærri geislaskammt í æxlissvæðið. Með þessu felst meiri nákvæmni og betri stjórnun á 

sjúkdómnum (71, 85).  

Styrkmótuð geislameðferð (IMRT) er önnur aðferð sem er svipuð og þrívíddarmótuð geislameðferð. 

Þar sem kortlagt er æxli nákvæmlega í þrívídd og miðað geislunina frá mörgum áttum, þar sem styrkur 

geislans er nákvæmlega aðlagaður að æxlinu. Með þessu móti er betri stjórnun á geislaskammti, 

minni geislaskammtur á nærliggjandi vefi á meðan gefið er mun hærri geislaskammtur í æxlið sjálft 

sem leiðir til minni aukaverkana (71).  

Aðferðir til myndstýrðrar geislameðferðar eru margar og er ein þeirra notkun stafræns 

eftirlitsmyndkerfis (EPID), sem býður upp á myndatöku af meðferðarsvæðinu með lágum 

geislaskammti, 6 einingar (MU) og leiðrétta borðfærslu hjá sjúklingi frá degi til dags áður en 

geislameðferð er gefin. Til viðbótar er möguleiki á að starfræna eftirlitsmyndkerfið geti mælt 

geislaskammta, sem er mjög gagnlegt til að athuga hvort einhver mismunur sé á geislaskammti í 

geislameðferðinni sjálfri og í geislaáætluninni (86).  

Ákveðin takmörk eru fyrir því að nota eftirlitsmyndatöku til leiðréttingar á borðfærslu hjá sjúklingi því 

mjúkvefur sést illa á eftirlitsmynd og meðferðarsvæðið er aðeins í tvívídd. Hægt er að notast við 

stafrænar eftirlitsmyndir samhliða öðrum aðferðum (62, 86).  

Nýjar aðferðir í myndstýrðri geislameðferð (IGRT) beinast að því að ná sneiðmyndum af 

meðferðarsvæðinu í þrívídd á meðan sjúklingur liggur á meðferðarborðinu (87).  

Varian Medical Systems hefur þróað tækni sem kallast On-Board Imager (OBI). Þessi tækni er 

sérstaklega hönnuð fyrir myndstýrða geislameðferð. Með sneiðmynd sem tekin er með OBI eru 

mjúkvefir betur afmarkaðir en með mynd sem er tekin með háorku (megavolta) meðferðargeisla 

línuhraðals. OBI tæknin gefur möguleika á þrívíddar sneiðmyndatöku með keilulaga geisla á lágorku 

orkusviðinu (e. kilovoltage Cone-Beam Computed Tomography (kV-CBCT)) (88).  

Á armi línuhraðalsins er röntgenlampi með myndnema sem er settur á móti lampanum. 

Sneiðmyndir eru fengnar þegar armur línuhraðalsins er snúið umhverfis sjúklinginn á meðan hann 

liggur á meðferðarborðinu. Þannig er hægt að bera sneiðmyndir af meðferðarsvæðinu saman við 
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sneiðmyndir frá undirbúningi meðferðar og leiðrétt færslur af aukinni nákvæmni sem geta hafa orðið á 

staðsetningu meðferðarsvæðis miðað við geislaáætlun (89-91).  

Sneiðmyndataka með keilulaga geisla á lágorku (kilovolta) orkusviðinu (kV-CBCT) staðsetur æxlið í 

þrívídd með meiri nákvæmni, greinir breytingar sem geta hafa orðið á æxlinu, stöðu líffæra og legu 

sjúklings milli meðferðarskipta (83).   

Siemens hefur þróað tækni fyrir myndstýrða geislameðferð sem byggist á keilulaga geislun á 

háorku (megavolta) orkusviðinu (e. Megavoltage Cone-Beam Computed Tomography (MV-CBCT)) 

(83, 89, 92).  

Sneiðmyndir sem teknar eru með keilulaga geisla á háorku orkusviðinu (MV-CBCT) eru með lakari 

myndgæði borið saman við sneiðmyndatöku með keilulaga geisla á lágorku orkusviðinu (kV-CBCT). 

En myndgæðin eru talin vera nægileg til staðsetningar á meðferðarsvæðinu (83, 93).  

Önnur aðferð sem nýtist við myndstýrða geislameðferð eða Tomotherapy Hi-ART. Þessi aðferð 

felur í sér sneiðmyndatöku með blævængsgeisla (e. Fan beam computed tomography) og gormlaga 

styrkmótaða geislameðferð. Meðferðartækið er mjög svipað og venjulegt tölvusneiðmyndatæki. Byrjað 

er á að taka  tölvusneiðmyndir af meðferðarsvæðinu og svo er meðferð gefin með háorku 

meðferðargeisla sem snýst umhverfis sjúkling með sem minnstri geislun á heilbrigðan vef (83).  

Til viðbótar er aðferð sem nýtist við myndstýrða geislameðferð sem hægt er að notast við þegar 

sjúklingur liggur á meðferðarborðinu, byggist á að sneiðmyndir eru teknar með háorku (e. 

Megavoltage Computed Tomography (MVCT)) meðferðargeisla. Sneiðmyndir eru teknar fyrir meðferð 

þar sem hægt er að athuga hvort sjúklingur sé í réttri meðferðarlegu og hvort breytingar á stöðu líffæra 

sjúklings hafi átt sér stað miðað við geislaáætlun. Hægt er að notast við minni geislaskammt til að fá 

gagnlegar myndir. Með háorku sneiðmyndatöku (MVCT) gefst möguleiki að mynda mjúkparta sem eru 

í nálegð við málma, svo sem gerviliði án þess að myndgæðin verði lakari (94). Einnig er hægt að taka 

sneiðmyndir eftir meðferðarskipti ef grunur liggur að sjúklingur hafi hreyft sig á meðan meðferð stóð. 

Með þessu er hægt að endurreikna geislaskammt frá öllum áttum útfrá upplýsingum sneiðmyndanna 

og gera leiðréttingar ef við á fyrir næsta meðferðarskipti (95).    

Svo kallaður C-armur (e. C-arm) er hreyfanlegt tæki sem nýtist við myndstýrða geislameðferð. C-

armurinn notar keilulaga geisla á lágorku orkusviðinu (kV-CBCT). Myndir eru fengnar þegar tækið 

snýst hálfhring (180°) umhverfis sjúkling. C-armurinn er hreyfanlegur þar sem kostur gefst til að færa 

hann á milli staða. Auk þess er hægt að notast við búnaðinn til staðfestingar  á stöðu gullkorna milli 

ígræðslu án þess að færa sjúkling úr aðgerðar herberginu. Einnig er hægt að athuga hvort 

geislabúnaður sé á réttum stað við innri geislameðferð og leiðrétta ef þörf er á (87).   

Helstu ókostir við þessar nýju aðferðir í myndstýrðri geislameðferð með notkun sneiðmyndatöku til 

staðsetningar á meðferðarsvæðinu fyrir geislameðferð er aukning á geislaskammti sjúklings og getur 

afleiðing þeirrar geislunar aukið áhættuna á myndun krabbameina (83).  
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2 Markmið 

Markmið rannsóknar var að fá fram tölulegt mat á stærð skekkju út frá kennileitum beina við 

geislameðferð á grindarhol út frá stafrænum myndatökum. Þar að auki að athuga hvort frekar þörf sé á 

tíðari myndatökum en nú er gert. Einnig eru skoðað framfarir og þróun í myndstýrðri geislameðferð 

sem gætu bætt nákvæmni geislameðferðar á grindarhol.  

Er hægt að minnka stærð skekkju út frá kennileitum beina við geislameðferð á grindarhol með 

aukinni tíðni stafrænna myndataka? Er hægt að bæta nákvæmni geislameðferðar á grindarhol með 

öðrum aðferðum myndstýrðrar geislameðferðar?  
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Sjúklingar 

Þessi rannsókn var unnið úr stafrænum eftirlitsmyndum sem teknar voru með háorku meðferðargeisla 

línuhraðals í K-byggingu Landspítala. Eftirlitsmyndirnar voru til í skráðum gögnum sjúklinga sem fengu 

geislameðferð á grindarhol á vorönn 2013.  

Fjöldi sjúklinga var 23.  

 

3.2 Geislameðferð 

Allir sjúklingarnir fengu geislameðferð á línuhraðlinum Þór (Clinac 2100C, Varian Medical Systems) 

með orkuna 18 MV. Meðferðin var gefin fimm daga vikunnar í sex til átta vikur.  

Við geislameðferð í blöðruhálsbeð var geislaskammturinn 2 Gy á dag í 30 meðferðarskipti með 

heildargeislaskammti 60 Gy.  

Við krabbamein í þvagblöðru var geislaskammturinn 2 Gy á dag í 25 meðferðarskipti og var 

heildargeislaskammtur 50 Gy. 

Við krabbamein í endaþarmi var geislaskammturinn 1.8 Gy á dag í 25 meðferðarskipti og var 

heildarskammturinn  45 Gy. 

Við krabbamein í móðurlífi var geislaskammtur ytri geislameðferðar 1.8-2.0 Gy á dag og var 

heildarskammtur 45-55 Gy. Samhliða ytri geislameðferð var framkvæmd innri geislameðferð þar sem 

geislaskammtur var 5 Gy á dag, tvisvar sinnum í viku og var heildarskammtur 25-35 Gy. Innri 

geislameðferðin var ekki gefin fyrr en búið var að gefa 20-30 Gy með ytri geislameðferð. Þá daga sem 

innri geislameðferð var gefin, var ekki gefin ytri geislameðferð né krabbameinslyfjameðferð. 

Við rannsókn voru meðferðirnar staðlaðar fjagra reita þrívíddarmótuð geislameðferð (3D-CRT) hjá 

23 sjúklingum. Hver geislareitur var mótaður með fjölblaðablendu (MLC) út frá sneiðmyndum í 

geislaáætlunarkerfinu Oncentra Masterplan.  

 

3.3 Eftirlitsmyndir 

Við þessa rannsókn var unnið úr stafrænum eftirlitsmyndum geislameðferðar 23 sjúklinga á vinnustöð 

línuhraðals. Vegna rannsóknar voru myndir teknar með stafrænu eftirlitsmyndkerfi með arm 

línuhraðals í 0°, 90° eða 180° á meðan meðferð var gefin.  

Rannsakandi vann úr tveimur eftirlitsmyndum fyrir hvert meðferðarskipti geislameðferðar hjá 23 

sjúklingum. Eftirlitsmyndirnar sýndu breytingar sem hafði orðið á meðferðarlegu sjúklings miðað við 

geislaáætlun og voru þær myndir bornar saman við stafrænar viðmiðunarmyndir geislahermis frá 

undirbúningi meðferðar með myndasamruna í myndskoðunarforriti (Vision
TM

  6.5). Þetta var gert svo 

hægt væri að mæla þau frávik sem hafði orðið á borðfærslu hjá sjúklingi milli meðferðarskipta.  
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Rannsakandi vann úr  30 eftirlitsmyndum að meðaltali fyrir hvern sjúkling sem teknar voru á meðan 

geislameðferð var gefin (23 sjúklingar). Heildarfjöldi eftirlitsmynda var því 692. Heildarfjöldi 

eftirlitsmynda í RL- og SI-stefnu voru 368 og 324 í AP-stefnu.  

 

3.4 Myndasamruni 

Myndasamruni var gerður á eftirlitsmyndum línuhraðals og viðmiðunarmyndum geislahermis frá 

undirbúningi meðferðar. Það var gert út frá beinastrúktúr meðferðarsvæðis í myndskoðunarforriti 

(Vision
TM

 6.5) á vinnustöð línuhraðals.  

Teiknaðar voru gular línur út frá beinastrúktúr mjaðmagrindar inn á viðmiðunarmyndir frá 

geislahermi í undirbúningi meðferðarinnar og teikningarnar voru svo færðar handvirkt í 

myndskoðunarkerfinu yfir á eftirlitsmyndir línuhraðals. Gulu línur viðmiðunarmyndar voru því lagðar yfir 

gulu línur eftirlitsmynda og myndskoðunarforritið reiknaði frávik í hverja stefnu fyrir sig (RL-, SI- og AP-

stefnu) sem hafði orðið á staðsetningu meðferðarsvæðis miðað við staðsetningu út frá geislaáætlun. 

Frávikin voru gefin upp með jákvæðum (+) eða neikvæðum (-) formerkjum sem vísar til stefnu 

fráviksins eins og má sjá á myndum 6 og 7. 

Mynd 6 sýnir frávik upp á 1 mm til hægri í RL-stefnu og 1 mm til fóta í SI-stefnu. 

 

                       Mynd 6. Myndasamrumi viðmiðunarmyndar og eftirlitsmyndar í 0°. 
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Mynd 7 sýnir frávik upp á 0 mm í AP-stefnu og 0 mm í SI-stefnu. 

 

3.5 Skráning frávika 

Eftir mælingu á frávikum í hverja stefnu fyrir sig án leiðréttingar á borðfærslu hjá 23 sjúklingum voru 

frávikin skráð inn í tölfræðiskjal til frekari úrvinnslu með lýsandi tölfræði.  

Skráð voru frávik í þrjár stefnur. Til hægri og vinstri á sjúklingi miðað við miðju (RL), í lengdarás 

sjúklings (SI) og fram og aftur hjá sjúklingi (AP). Á myndum sem voru teknar af framanverðum 

geislareit með arm línuhraðals í 0° komu fram frávik sem voru til hægri og vinstri á sjúklingi miðað við 

miðju (RL). Myndir sem voru teknar af vinstri hliðarreit með arm línuhraðals í 90° komu fram frávik sem 

voru fram og aftur hjá sjúklingi (AP) og frávik í átt að höfði eða til fóta sjúklings (SI). 

Myndskoðunarforritið gaf upp frávikin í sentimetrum með jákvæðu eða neikvæðu formerki (sentimetrar 

voru umbreyttir í millimetra) eftir því hvort frávikið var til hægri eða vinstri (x-ás), í átt til höfuðs eða fóta 

(y-ás) og aftur eða fram á sjúklingi (z-ás).  

 

 

                        Mynd 7. Myndasamruni viðmiðunarmyndar og eftirlitsmyndar í 90°. 
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3.6 Úrvinnsla frávika 

Rannsakandi skoðaði meðaltalsfrávik í hverja stefnu fyrir sig (RL, SI og AP) eftir meðferðarskipti allra 

sjúklinga til að kanna kerfis- og slembiskekkjur. Hjá öllum sjúklingum voru skráð öll frávik í hverja 

stefnu fyrir sig (RL, SI og AP) og gerðar voru tölfræðilegir útreikningar á mældum frávikum í hverja 

stefnu hjá hverjum sjúklingi fyrir sig (sjá fylgiskjal 8). Að því loknu var úrvinnsla allra sjúklinganna sett 

saman með tilliti til mældra frávika án leiðréttingar og með leiðréttingu á borðfærslu hjá sjúklingi (sjá 

fylgiskjöl 7 og 9) 

Fyrir ákveðinn fjölda sjúklinga (P) eru mæld frávik með ákveðnum fjölda mæligilda (Fp) fyrir hvern 

sjúkling (p). Stærð fráviks fyrir hvern sjúkling er táknað með xpf fyrir hvert mæligildi. Þá er hægt að 

reikna meðalfrávik hvers sjúklings:   
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Heildarfjöldi mæligilda er því N fyrir alla sjúklingana og heildarmeðaltal frávika allra sjúklinga í 

hverja stefnu (RL, SI og AP) er M: 
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Þá er hægt að reikna slembiskekkjuna (σ): 
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Einnig kerfisskekkju (Σ): 
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Lýsandi tölfræðiúrvinnsla fór fram í Excel:Microsoft office 2007 version 6.1.7601. Leyfi fyrir notkun 

á myndum vegna rannsóknar var fengið frá persónuvernd (ásamt tilkynningu nr. S6036), 

framkvæmdastjóra lækninga LSH, siðanefnd LSH, yfirlækni geislameðferðar krabbameina LSH og 

framkvæmdastjóra lyflækningasviðs LSH (sjá fylgiskjöl 1-6). 
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4 Niðurstöður 

4.1 Niðurstöður mælinga á frávikum 

Alls voru 23 sjúklingar í geislameðferð vegna krabbameins í grindarholi á rannsóknartímabilinu. 

Meðferðarskiptin voru mismörg hjá hverjum og einum sjúklingi, allt frá 2 meðferðarskiptum upp í 28 

meðferðarskipti. Tölfræðileg úrvinnsla á mældum frávikum á staðsetningu krabbameins í grindarholi 

hjá 23 sjúklingum fengust eftirfarandi niðurstöður (sjá fylgiskjal 7).  

Tafla 2 sýnir niðurstöður við útreikning á mældum frávikum ef borðfærsla hjá sjúklingum var aldrei 

leiðrétt allt meðferðartímabilið, miðað við 368 mæligildi (N) hjá 23 sjúklingum.  

 

 

Tafla 2. Meðaltalsskekkja, kerfisskekkja og slembiskekkja í hverja stefnu (RL, SI og AP). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reiknuð var heildar meðaltalsskekkja (M) samkvæmt jöfnu 3, kerfisskekkja (Σ) var reiknuð 

samkvæmt jöfnu 5 og slembiskekkja var reiknuð samkvæmt jöfnu 4. Mæld frávik hjá öllum sjúklingum 

voru á bilinu 0 til 18 mm í RL-stefnu, á bilinu 0 til 12 mm í SI-stefnu og á bilinu 0 til 7 mm í AP-stefnu. 

Reiknuð stærð kerfisskekkja var í RL-stefnu var 2,3 mm, SI-stefnu 2,6 mm og í AP-stefnu 1,4 mm 

allra sjúklinga (23). Reiknuð stærð slembiskekkja var í RL-stefnu var 1,3 mm, SI-stefnu 1,6 mm og í 

AP-stefnu 1,0 mm allra sjúklinga (23). 

 

Borðfærsla hjá sjúklingi án leiðréttingar 

Stefna N M Σ σ 

RL 368 -0,3 2,3 1,3 

SI 368 -0,2 2,6 1,6 

AP 368 -0,7 1,4 1,0 
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Mynd 8. Meðaltalsskekkja 23 sjúklinga í RL-, SI- og AP-stefnu. 

 

Mynd 8 sýnir dreifingu á meðaltalsskekkju sjúklinga í RL-, SI- og AP-stefnu án leiðréttingar á 

borðfærslu hjá sjúklingi. Skekkjur í RL-stefnu eru fleiri til vinstri á sjúklingi eins og má sjá út frá gildinu 

M í töflu 2.  Flestar skekkjur í RL-stefnu eru innan við 4 mm til beggja hliða. Skekkjur sem mældar voru 

í SI-stefnu eru flestar í átt að fótum eins og má sjá út frá gildi M í töflu 2. Meiri hluti skekkja í SI-stefnu 

eru innan við 4 mm. Flestar skekkjur í AP-stefnu eru aftur á við á sjúklingi eins og má sjá úf frá gildi M í 

töflu 2. Allar skekkjurnar í þá stefnu eru innan við 4 mm. 

 

4.2 Samanburður á stærð skekkja 

Eftirfarandi töflur (tafla 3 og 4) sýna niðurstöður við útreikning á stærð skekkja í millimetrum (mm) 

miðað við 8 mæligildi (N) hjá 4 sjúklingum. Tölfræðileg úrvinnsla á mældum frávikum á staðsetningu 

krabbameins í grindarholi hjá 4 sjúklingum án leiðréttingar og með leiðréttingu á borðfærslu hjá  

sjúklingi fengust eftirfarandi niðurstöður (sjá fylgiskjal 9 og 10).  
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Tafla 3. Meðaltalsskekkja, kerfisskekkja og slembiskekkja í hverja stefnu (RL, SI og AP) án 
leiðréttingar hjá 4 sjúklingum. 

 

Borðfærsla hjá sjúklingi án leiðréttinga 

Stefna N M Σ σ 

RL 8 -0,5 6,2 2,7 

SI 8 0,8 4,7 1,0 

AP 8 -0,4 2,0 0,8 

 

 

 

Tafla 4. Meðaltalsskekkja, kerfisskekkja og slembiskekkja í hverja stefnu (RL, SI og AP) með 
leiðréttingu hjá 4 sjúklingum. 

 

Borðfærsla hjá sjúklingi með leiðréttingum 

Stefna N M Σ σ 

RL 8 0,1 1,4 0 

SI 8 0,1 1,5 0,4 

AP 8 -0,1 1,3 0,3 

 

 

 

Heildar meðaltalsskekkja (M) var reiknuð samkvæmt jöfnu 3, kerfisskekkja (Σ) var reiknuð samkvæmt 

jöfnu 5 og slembiskekkja var reiknuð samkvæmt jöfnu 4.  

Reiknuð stærð kerfisskekkja án leiðréttingar á borðfærslu hjá sjúklingi var í RL-stefnu var 6,2 mm, 

SI-stefnu 4,7 mm og í AP-stefnu 2,0 mm hjá 4 sjúklingum. Reiknuð stærð slembiskekkja án 

leiðréttingar á borðfærslu hjá sjúklingi var í RL-stefnu var 2,7 mm, SI-stefnu 1,0 mm og í AP-stefnu 0,8 

mm hjá 4 sjúklingum. 

Reiknuð stærð kerfisskekkja með leiðréttingu á borðfærslu hjá sjúklingi var í RL-stefnu var 1,4 mm, 

SI-stefnu 1,5 mm og í AP-stefnu 1,3 mm hjá 4 sjúklingum. Reiknuð stærð slembiskekkja með 

leiðréttingu á borðfærslu hjá sjúklingi var í RL-stefnu var 0 mm, SI-stefnu 0,4 mm og í AP-stefnu 0,3 

mm hjá 4 sjúklingum. 
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4.3 Samanburður dreifinga meðaltalsskekkju 

Eftirfarandi myndir (9-11) sýna samanburð á dreifingu meðaltalskekkju hvers sjúklings í hverja stefnu 

fyrir sig (RL, SI og AP) án og með leiðréttingu á borðfærslu hjá sjúklingi.  

Stærri skekkjur mældust ef borðfærsla hjá sjúklingi var ekki leiðrétt fyrir geislameðferð (rauðir tíglar) 

miðað við ef borðfærsla hjá sjúklingi var leiðrétt fyrir geislameðferð (bláir kassar).  

Mynd 9 sýnir samanburð á meðaltali á skekkjum 4 sjúklinga í RL-stefnu án leiðréttingar (rauðir 

tíglar) og með leiðréttingu (bláir kassar) á borðfærslu hjá sjúklingi.  

 

 

Mynd 9. Meðaltalsskekkja 4 sjúklinga í RL-stefnu, án og með leiðréttingu á frávikum. 

 

 

Mynd 10 sýnir samanburð á meðaltali á skekkjum 4 sjúklinga í SI-stefnu án leiðréttingar (rauðir 

tíglar) og með leiðréttingu (bláir kassar) á borðfærslu hjá sjúklingi.    
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Mynd 10. Meðaltalsskekkja 4 sjúklinga í SI-stefnu, án og með leiðréttingu á frávikum. 

 

 

Mynd 11 sýnir samanburð á meðaltali á skekkjum 4 sjúklinga í AP-stefnu án leiðréttingar (rauðir 

tíglar) og með leiðréttingu (bláir kassar) á borðfærslu hjá sjúklingi.    

 

 

Mynd 11. Meðaltalsskekkja 4 sjúklinga í AP-stefnu, án og með leiðréttingu á frávikum. 
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5 Umræða 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að meta stærð skekkja við geislameðferð krabbameina í 

grindarholi og athuga hvort þörf væri fyrir tíðari myndtökur til leiðréttingar á borðfærslu hjá sjúklingi. 

Með þessari rannsókn fengust tölulegar upplýsingar varðandi stærð frávika á borðfærslu hjá 

sjúklingum með krabbamein í grindarholi í hverja stefnu fyrir sig (RL, SI og AP). Niðurstöður 

rannsóknarinnar benda til að heildar meðaltalsskekkja allra sjúklinga eru innan marka eða innan 3 mm 

(sjá gildi M í töflu 2). Útreikningur skekkjanna var byggður á mældum frávikum sjúklings út frá 

beinastrúktúr og línum sem var grundvöllur fyrir mat á frávikunum .  

Á geisladeild Landspítalans eru myndir teknar til eftirlits við fyrstu komu og tíunda meðferðarskiptið 

ef ekki er talin þörf á tíðari myndatökum. Borðfærsla hjá sjúklingi er leiðrétt í fyrsta og tíunda hvert 

skipti ef frávik mælast meira en 3 mm. Metið er hverju sinni af starfsfólki við línuhraðla hvort hugsanleg 

þörf sé fyrir tíðari myndatökur og leiðréttingu t.d ef mynd við fyrstu innstillingu hefur verið með stærri 

en 3 mm skekkju eða ef erfitt er að stilla sjúklingi upp í húðmerkingar. Eins og sést á töflum 3 og 4 þá 

minnka skekkjur ef borðfærsla hjá sjúklingi er leiðrétt oftar. Því er ljóst að með tíðari myndatökum 

verða skekkjur minni og nákvæmni geislameðferðar eykst.   

 

5.1 Skekkjur vegna innstillingar 

Einstaklingsháður breytileiki virðist vera milli sjúklinga hvað varðar skekkjur í geislameðferð á 

grindarholi. Skekkjurnar eru stærstar í RL- og SI-stefnu.  

Hluti skekkja í RL-stefnu geta verið tilkomin vegna óstöðugleika sjúklings á meðferðarborði og 

einnig gæti verið vegna óljósra merkinga á húð sjúklings, því mikilvægt að starfsfólk skerpi á 

merkingum á húð sjúklinga þegar þörf er á. Einnig getur offita haft áhrif á skekkju til hægri eða vinstri. Í 

rannsókninni sem gerð var á LSH 2008 kom fram jákvæð fylgni skekkju til hægri eða vinstri við hátt 

BMI (e. Body Mass Index). Skekkja í SI-stefnu hefur meiri tilhneigingu til að vera í aðra áttina sem 

getur bent til kerfisskekkju sem myndast hefur í undirbúningi meðferðar en einnig getur það verið 

vegna þess hve erfitt reynist oft að mæla skekkjur á hliðarmyndum (90°) vegna lélegra myndgæða.  

Mikilvægt er að sjúklingar séu meðvitaðir um mikilvægi nákvæmni innstillingar og að meðferðarlega 

sé eins út allt meðferðartímabilið.   
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5.2 Samanburður á skekkju milli rannsókna á LSH 

Skoðað var munur á mældum skekkjum úr þessari rannsókn og úr rannsókn Agnesar Þórólfsdóttur 

(2008) þar sem metnar voru skekkjur út frá beinastrúktúr.   

Niðurstöður rannsóknar eru sýndar í töflu 3 með samanburði við rannsókn sem Agnes Þórólfsdóttir 

tók saman um skekkjur á blöðruhálskirtli með eftirlitsmyndum út frá beinastrúktúr árið 2007 á 

geisladeild Landspítalans (11). 

 

Tafla 5. Samanburður á niðurstöðum mælinga á milli áranna 2008 og 2013 á LSH (11). 

 

  

LSH 2013 LSH 2008 

Σ σ Σ σ 

RL 2,3 1,3 2,4 2,2 

SI 2,6 1,6 2,4 1,4 

AP 1,4 1,0 2,1 2,4 

 

 

Samkvæmt töflu 5 sést að skekkjur úr þessari rannsókn (2013) eru minni heldur en skekkjur sem 

mældar voru árið 2007. Skýringin á þessum mun er að ýmsar breytingar hafa átt sér stað á geisladeild 

Landspítalans milli þessara ára. Ein skýringin er sú að nú í dag fást betri myndgæði og gular línur eru 

teiknaðar inn á myndir svo auðveldara sé að meta skekkjur út frá beinastrúktúr. Einnig eru tíðari 

myndatökur og leiðrétting á borðfærslu hjá sjúklingi ef þörf þykir miðað við verkferlið árið 2007 . Í dag 

er einnig notast við annan festibúnað til innstillingar á meðferðarlegu sjúklings eða pleximót fyrir fætur. 

Skýringin á því að skekkjur í SI-stefnu (2013) er örlítið stærri (0,02 mm) getur stafað af því að oft getur 

reynst erfitt að meta myndir í 90° og getur því skekkjan hafa orðið aðeins stærri að mati 

rannsakandans. 

Niðurstöður úr rannsókn Önnu Einarsdóttur (2010) leiddu í ljós að með aukinni tíðni leiðréttinga á 

skekkjum út frá gullkornum í blöðruhálskirtlinum var hægt að minnka skekkjur og öryggismörk 

umhverfis klíníska meðferðarsvæðið þannig að nákvæmni meðferðar jókst (13).  

 

5.3 Styrkmótuð geislameðferð 

Í dag er lifun sjúklinga meiri sem hafa fengið geislameðferð við krabbameinum í grindarholi og því er 

stöðugt verið að reyna að minnka aukaverkanir sem geislameðferðin getur valdið. Á geisladeild 

Landspítalans er gefin styrkmótuð geislameðferð (IMRT) við staðbundnu krabbameini í blöðruhálskirtli. 

Byrjað var að gefa IMRT meðferð við krabbamein í blöðruhálsbeði seint á árinu 2012. IMRTmeðferð 

hefur ekki verið valin sem meðferðarform gegn öðrum krabbameinum í grindarholi, en rannsóknir 

benda til að IMRT meðferð geti verið árangursrík meðferð fyrir staðbundnu krabbameini í móðurlífi og 

endaþarmi. 
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Rannsóknir Mundt og félaga (2002 og 2003) sýndi samanburð á aukaverkunum á IM-WPRT (IMRT 

Whole-Pelvic) meðferð og fjögurra reita geislameðferð (3D-CRT) hjá sjúklingum með krabbamein í 

móðurlífi þá einna helst krabbamein í legbol og leghálsi. Rannsóknirnar benda til þess að minni 

aukaverkanir fengust með IMRT meðferð samanborið við 3D-CRT meðferð. Aukaverkanir í 

meltingarvegi (e. gastrointestinal, GI),  smágirni, þvagblöðru og endaþarm voru minni og vægari með 

IMRT meðferð en með 3D-CRT geislameðferð. Með IMRT meðferðinni var hægt að hlífa 

áhættulíffærum (OR) betur sem leiddi til þess að áhættulíffærin, helst smágirni, þvagblaðra og 

endaþarmur fengu á sig mun minni geislaskammt og þar af leiðandi minni aukaverkanir (96, 97). 

Brixey  o.fl. (2002) gáfu til kynna með rannsókn sinni að áhrif á blóðmynd  (e. haematological toxic 

effects) myndu minnka með því að hlífa beinmerg mjaðmagrindar fyrir geislun (e. pelvic bone marrow) 

með IMRT meðferð miðað við 3D-CRT geislameðferð hjá sjúklingum með krabbamein í móðurlífi (98). 

IMRT meðferð við krabbameini í móðurlífi telst vera árangursrík meðferð þrátt fyrir að þörf sé fyrir 

auknu eftirfylgni sjúklinga og að meðferðin taki lengri tíma (16, 96, 97). 

Rooijen o.fl. (2010) gerðu rannsókn á meðferðum við krabbameinum í þvagblöðru þar sem borið 

var saman geislaskammtur á áhættulíffærin (OR) með IMRT og field-in-field technique (FiF) 3D-CRT 

geislameðferð og var sérstakt tillit tekið til smágirnis. Í ljós kom að með IMRT minnkaði 

geislaskammturinn á helstu áhættulíffærin (OR) (endaþarm, smágirni og hluta af þvagblöðru). 

Geislaskammtur á smágirnið minnkaði mjög með IMRT og skiptir það miklu máli þar sem smágirnið er 

viðkvæmt fyrir geislun og í raun veldur sú geislun mestum aukaverkunum í geislameðferð við 

krabbamein í þvagblöðru. Rannsóknin sýndi fram á það að með IMRT meðferð gæti falist ávinningur 

fyrir minnkun á geislaskammti á áhættulíffærin (OR) kringum þvagblöðru. IMRT getur leitt til aukinnar 

áhættu á að geislanum sé ekki miðað rétt á æxlið (target miss) vegna hreyfingar þvagblöðrunar. Því 

vildu Rooijen og félagar meina að ekki væri ráðlagt að nota IMRT meðferð fyrir krabbamein í 

þvagblöðru og ætti því frekar að notast við 3D-CRT geislameðferðina (14). 

Jabbour o.fl. (2012) gerðu rannsókn þar sem samanburður var gerður á aukaverkunum og 

klínískum upplýsingum (þ.e.a.s. truflun á meðferð og neyðarkomur á spítala) með IMRT og 3D-CRT 

geislameðferð á krabbameini í endaþarmi. Þar kom í ljós að með IMRT meðferð fækkaði 

neyðarkomum og innlögnum á spítala, færri meðferðartruflanir ásamt því að hlífa meiri heilbrigðum vef 

sem leiddi til minni aukaverkana. Í þessari rannsókn var sýnt fram á að IMRT meðferð getur dregið úr 

aukaverkunum í meltingarvegi (GI), þvagfærum, verkjum og þreytu en getur sérstaklega dregið úr 

niðurgangi samanborið við 3D-CRT geislameðferð. Þrátt fyrir að ávinningur fáist með IMRT við 

krabbamein í endaþarm þá þarf að gera fleiri rannsóknir til að meta IMRT áhrif á langtíma klínískar 

niðurstöður ásamt síðbúnum aukaverkunum (99). 

Riou o.fl. (2012) gerðu samanburð á 3D-CRT og IMRT geislameðferð á krabbameini í 

blöðruhálsbeði með tilliti til geislaskammts á áhættulíffærin (OR) (í þessu tilfelli endaþarm, þvagblöðru 

og lærleggshaus (e. femoral heads)). Snemmbúnar klínískar niðurstöður leiddu í ljós að með IMRT 

meðferð minnkaði geislaskammtur á áhættulíffærin (OR). Niðurstöðurnar sýndu marktækan mun á 

geislaskammti á áhættulíffærin (OR) eða með IMRT meðferð var geislaskammtur 51.4 Gy á 

endaþarm, 45.1 Gy á þvagblöðru og 26.1 Gy á lærleggshaus miðað við 56.6 Gy, 53.1 Gy og 28.4 Gy 



  

48 

með 3D-CRT geislameðferð. Þar af leiðandi minnkuðu aukaverkanir með IMRT meðferðinni við 

krabbameini í blöðruhálsbeði (100). 

 

5.4 Nákvæmni geislameðferðar 

Með myndstýrðri (IGRT) og IMRT meðferð er reynt að hafa meðferð eins nákvæma og mögulegt er til 

að auka lækningarlíkur við geislameðferð á grindarholi. Ennfremur eru til  leiðir sem gætu nýst til að 

auka nákvæmi og lágmarka hreyfingar líffæra við geislameðferð í grindarholi. 

Stroom o.fl. (2000) athuguðu hvort eftirlitsmyndir og myndasamruni væru árangursríkar leiðir  til að 

auka nákvæmi geislameðferðar á krabbamein í móðurlífi. Niðurstöður sýndu að með eftirlitsmyndum 

og myndasamruna (on-line correction) var hægt að auka nákvæmni geislameðferðar, einnig var hægt 

að minnka öryggismörkin umhverfis klíníska meðferðarsvæðis að áætlaða meðferðarsvæðis (CTV-

PVT) frá 10 mm í 5 mm en á kostnað aukins meðferðar tíma (1-2 mínútur án færslu meðferðarborðs 

en 3-5 mínútur með færslu meðferðarborðs) (82). 

Hreyfingar líffæra í grindarholi getur reynst erfitt að meðhöndla og er reynt að takmarka þessar 

hreyfingar á marga vegu til að auka nákvæmni geislameðferðar. Einföld leið til að minnka frávik vegna 

hreyfinga líffæra eru ráðstafanir vegna fyllingu þvagblöðru þar sem hreyfing er sem minnst þegar 

fylling þvagblöðru er hálf full og leiðir það til minni geislaskammts á nærliggjandi vefi (53).  

Einnig er auðveld aðferð að láta sjúklinga drekka sama magn af vatni klukkustund fyrir 

geislaplönun og geislameðferð til að minnka geislaskammt á smágirnið eins og fram kom í rannsókn 

Drzymala o.fl (2009) (57). 

Aukið nákvæmni getur fengist ef staðsett er merkingar í æxli og nota eftirlitsmyndir út frá 

merkingum til að staðsetja æxli með meiri nákvæmni. 

Sharma o.fl. (2004) gerðu samanburð á merkjum utan á líkama sjúklings sem og inn í líkama sjúklings, 

ytri og innri merkingar (e. external og internal marker) við krabbamein í móðurlífi. Samanburðurinn 

sýndi fram á að ytri merkingar væru ekki eins nákvæmar og innri merkingar við krabbameinum í 

móðurlífi. Helstu ástæður voru að frekari frávik áttu sér stað með ytri merkingu heldur en með innri 

merkjum, staðsetning ytri merkinga var ekki eins nákvæm og var mjög háð reynslu starfsmanns. 

Ávinningur  innri merkinga við krabbameini  í móðurlífi er aukin nákvæmni geislameðferðar, færri 

meðferðartengdar aukaverkanir og framkvæmdin er einföld og auðveld (101). 

Á geisladeild Landspítalans er notast við stafræns eftirlitsmyndskerfi (EPID) til leiðréttingar á 

borðfærslu hjá sjúklingi. Ákveðnar hindranir geta verið til staðar sem getur haft áhrif á nákvæmni 

meðferðar því eftirlitsmyndirnar sýnir meðferðarsvæðið aðeins í tvívídd og mjúkvefur sést ekki á 

eftirlitsmynd. Nútímatækni eins og OBI býður upp á að auka nákvæmi geislameðferðar með því að 

taka sneiðmyndir af meðferðarsvæðinu í þrívídd á meðan sjúklingur liggur á meðferðarborðinu með 

keilulaga geisla á lágorkusviðinu (kV-CBCT). Með þessari aðferð er hægt að fá myndir af 

meðferðarsvæðinu í þrívídd ásamt því að greina mjúkvefinn og breytingar sem geta hafa orðið á 

æxlinu, stöðu líffæra og legu sjúklings milli meðferðarskipta. Sneiðmyndirnar gefa betri myndgæði sem 
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leiðir til aukins nákvæmni geislameðferðar þegar borið er saman við sneiðmyndir undirbúnings (88, 

89). 

Á þessu ári eru miklar líkur á að það verði mögulegt að taka sneiðmyndir af meðferðarsvæðinu í 

þrívídd við geisladeild Landspítalans vegna endurnýjunar á nýjum línuhraðali sem býður upp á þennan 

möguleika. Því væri mögulega hægt að gefa geislameðferð með meiri nákvæmni með tilkomandi 

nýjum búnaði (Agnes Þórólfsdóttir munnl. uppl. 2013). 

 

5.5 Takmarkanir rannsóknar 

Áherslur rannsóknar var að mæla frávik á borðfærslu hjá 23 sjúklingum með eftirlitsmyndum og 

myndasamruna. Stærð úrtaksins hefði mátt vera stærra og tími rannsóknar hefði mátt vera lengri til að 

ná fleirum meðferðarskiptum hjá sjúklingum sem enn voru í meðferð til að styrkja tölfræðilegar 

niðurstöður rannsóknarinnar. En nokkrir sjúklingar fengu líknarmeðferð (e. pallative treatment) við 

krabbamein í grindarholi sem skýrir fá meðferðarskipti.  

Mælingar á skekkju fólust í sjónrænu mati rannsakanda (e. manual match), matið er því byggt á 

einum einstaklingi og því er ekki hægt að staðhæfa að það sé fullkomlega rétt. 
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6 Ályktanir 

Markmið rannsóknar var að athuga hvort þörf væri á tíðari eftirlitsmyndum vegna skekkja sem geta 

myndast við geislameðferð á grindarholi. Niðurstöður benda til að frávik eru innan þeirra marka sem 

tekið er tillit til eða um 3 mm. Starfsfólk á geisladeild Landspítalans hafa tekið tíðari eftirlitsmyndir og 

leiðrétt borðfærslu hjá sjúkling ef þörf þykir, ekki einungis við fyrsta og tíunda hvert meðferðarskipti. 

Það leiðir  til aukins nákvæmni þar sem skekkjur sem geta myndast við geislameðferð eru minni.  

Með aðferðum eins og IMRT meðferð væri hægt að gefa árangursríka geislameðferð við ýmis 

krabbamein í grindarholi ásamt því að hlífa heilbrigðum vef sem leiðir til minni aukaverkana. Með 

IMRT er þörf á aukinni nákvæmni og því væri aukin þörf á tíðari myndstýrðri (IGRT) geislameðferð. 

Vert er að skoða hvort möguleikar séu fyrir hendi að staðsetja merkingar í æxli innan grindarhols sem 

eykur nákvæmni innstillingar út frá eftirlitsmyndum. Betri myndtækni sem gefur möguleika á mynd af 

meðferðarsvæði í þrívídd leiðir einnig til aukins nákvæmni við geislameðferð og verður sú aðferð 

bráðum möguleg við geisladeild Landspítalans.  

Leiðbeiningar til sjúklinga um fyllingu þvagblöðru fyrir geislameðferð á grindarholi eru mikilvægar 

og því ætti að leggja áherslu á verkferla varðandi fyllingu þvagblöðru fyrir undirbúning meðferðar og 

fyrir geislameðferð til að minnka hreyfingu líffæra í grindarholi.  

 

6.1 Tillögur að framtíðarrannsóknum 

Vert er að skoða hversu miklar breytingar verða á meðferðir við krabbameina í grindarholi með nýjum 

línuhraðli sem gefur möguleika á stafrænum myndum í þrívídd.  
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Fylgiskjöl  

1. Samþykki framkvæmdastjóra lyflækningasviðs LSH. 
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2. Tilkynning til Persónuverndar. 
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3. Samþykki framkvæmdastjóra lækninga LSH. 
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4. Samþykki Persónuverndar til aðgangs að sjúkraskrám (bls. 61-64). 
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5. Samþykki siðanefndar LSH. 
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6. Samþykki yfirlæknis geislameðferðar krabbameins LSH. 
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7. Úrvinnsla frávika (23 sjúklingar).  
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Frh. 
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8. Dæmi um úrvinnslu (1 af 23). 

 

xfp xfp xfp (xfp-mp) (xfp-mp) (xfp-mp) (xfp-mp)^2 (xfp-mp)^2 (xfp-mp)^2

Skipti RL (Lat) SI (Lng) AP (Vrt) RL (Lat) SI (Lng) AP (Vrt) RL (Lat) SI (Lng) AP (Vrt)

1 -1,0 0,0 1,0 0,0 -1,0 -1,0 0,0 1,0 1,0

2 0,0 1,0 4,0 1,0 0,0 2,0 1,0 0,0 4,0

3 -2,0 -2,0 0,0 -1,0 -3,0 -2,0 1,0 9,0 4,0

4 0,0 3,0 2,0 1,0 2,0 0,0 1,0 4,0 0,0

5 -2,0 1,0 4,0 -1,0 0,0 2,0 1,0 0,0 4,0

6 -3,0 0,0 0,0 -2,0 -1,0 -2,0 4,0 1,0 4,0

7 0,0 1,0 2,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0

8 -3,0 0,0 0,0 -2,0 -1,0 -2,0 4,0 1,0 4,0

9 0,0 2,0 5,0 1,0 1,0 3,0 1,0 1,0 9,0

10 1,0 0,0 4,0 2,0 -1,0 2,0 4,0 1,0 4,0

11 -2,0 -1,0 1,0 -1,0 -2,0 -1,0 1,0 4,0 1,0

12 0,0 0,0 2,0 1,0 -1,0 0,0 1,0 1,0 0,0

13 -2,0 1,0 2,0 -1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0

14 -1,0 0,0 3,0 0,0 -1,0 1,0 0,0 1,0 1,0

15 -2,0 2,0 1,0 -1,0 1,0 -1,0 1,0 1,0 1,0

16 -1,0 2,0 3,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0 1,0

17 0,0 1,0 2,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0

18 0,0 1,0 4,0 1,0 0,0 2,0 1,0 0,0 4,0

Sum (xfp) (mm) -18,0 12,0 40,0 Sum 289,0 121,0 1444,0

mp (mm) -1,0 1,0 2,0
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9. Úrvinnsla frávika með leiðréttingu (4 sjúklinga). 
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10. Úrvinnsla frávika án leiðréttingar (4 sjúklingar). 
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