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Ágrip 

Inngangur: Þvagblöðrubrottnám er kjörmeðferð við vöðvaífarandi krabbameini í þvagblöðru. 

Aðgerðin er umfangsmikil og fylgikvillar því algengir. Markmið rannsóknarinnar var að 

kanna afdrif sjúklinga sem fóru í aðgerðina, fylgikvilla og koma á fót framvirkri skráningu hjá 

einstaklingum sem fara í slíka aðgerð á LSH. 

Efni og aðferðir: Rannsóknin var afturskyggn og tók til allra sjúklinga sem gengust undir 

þvagblöðrubrottnám vegna krabbameins í þvagblöðru á LSH og FSA á árunum 2003-2013. 

Upplýsingar fengust úr sjúkraskrám sjúklinga og Dánarmeinaskrá Landlæknisembættis. 

Fylgikvillar voru flokkaðir samkvæmt Clavien-Dindo flokkunarkerfinu. Endurkoma 

krabbameins og lifun var einungis skoðuð hjá þeim sjúklingum sem voru með 

breytiþekjukrabbamein. 

Niðurstöður: Alls gengust 108 sjúklingar (meðalaldur 67 ár, 81,5% karlar) undir 

þvagblöðrubrottnám vegna krabbameins í þvagblöðru á rannsóknartímabilinu. Staðbundið 

breytiþekjukrabbamein (e. transitional cell cancer) höfðu 99 sjúklingar. Bricker þvagveita var 

gerð í 86% tilfella og nýblaðra á þvagrás í 14%. Miðgildi aðgerðartíma var 266 mínútur og 

miðgildi blóðtaps í aðgerð var 1000 ml. Miðgildi legutíma eftir aðgerð var 15 dagar. Enginn 

sjúklingur lést innan 30 daga frá aðgerð en 1 sjúklingur (0,9%) lést innan 90 daga úr 

fylgikvilla aðgerðar. Stigun eftir aðgerð sýndi að 50 sjúklingar (46%) voru með 

meinafræðistig T3a eða hærra. Alls fengu 62 sjúklingar (57%) fylgikvilla í kjölfar aðgerðar. 

Algengustu fylgikvillar voru garnastífla (23%), þvagfærasýking (14%) og þrenging á 

tengslum þvagveitu og þvagleiðara (9%). Minniháttar fylgikvilla (Clavien: 1-2) fengu 30 

sjúklingar (28%), 17 (16%) alvarlega fylgikvilla (Clavien: 3-5) og 15 (14%) hvoru tveggja. 

Enduraðgerð var framkvæmd á 26 sjúklingum (24%). Miðgildi eftirfylgdartíma var 35,9 

mánuðir (millifjórðungsbil: 19,8-75,0 mán.). Endurkoma krabbameins greindist hjá 39 

sjúklingum (39%) á eftirfylgdartímanum. Heildarlifun eftir 5 ár var 54% og sjúkdómstengd 

lifun 59%. Sterkasti forspárþáttur lifunar var TNM stig eftir aðgerð (p < 0,0001). 

Ályktanir: Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að lifun eftir aðgerð er sambærileg því sem lýst 

hefur verið í erlendum rannsóknum. Sama má segja um háa tíðni fylgikvilla og enduraðgerða. 

Því má álykta að árangur þvagblöðrubrottnáms hér á landi sé góður borið saman við árangur 

aðgerðarinnar í löndunum í kringum okkur. 
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Listi yfir skammstafanir 

ASA American Society of Anesthesiologists 

BMI Body mass index 

CIA Common iliac artery 

CIS Carcinoma in situ 

FSA Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri 

LSH Landspítali Háskólasjúkrahús 

TURBT Transurethral resection of bladder tumor 
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1 Inngangur 

Þvagblöðrubrottnám er kjörmeðferð við vöðvaífarandi krabbameini í þvagblöðru. Einnig er 

aðgerðin ákjósanleg meðferð við yfirborðslægu krabbameini í þvagblöðru af hárri gráðu sem 

svarar illa staðbundinni meðferð (1, 2). Þetta er umfangsmikil skurðaðgerð og venjulega 

íþyngjandi þeim sem undir hana gangast. Fylgikvillar eftir aðgerðina eru algengir en í 

erlendum rannsóknum hefur tíðni þeirra verið á bilinu 28-65%. Sömuleiðis er tíðni 

enduraðgerða há eða á bilinu 17-24% (3-9). Þessa háu tíðni fylgikvilla  og enduraðgerða má 

að mörgu leyti rekja til þess hversu tæknilega flókin aðgerðin er (10). Lítið er vitað um 

árangur þessarar aðgerðar á Íslandi og hvernig þeim sjúklingum sem gengist hafa undir hana 

hefur vegnað.  

1.1 Krabbamein í þvagblöðru 

1.1.1 Faraldsfræði 

Á Íslandi er krabbamein í þvagblöðru fjórða algengasta illkynja æxli hjá körlum og 

fimmtánda algengasta hjá konum. Árlegt aldursstaðlað nýgengi á tímabilinu 2008-2012 var 

22,5 af 100.000 hjá körlum og 6,0 af 100.000 hjá konum. Dánartíðni á tímabilinu 2005-2009 

var 4,5 af 100.000 hjá körlum og 0,8 af 100.000 hjá konum. Um 70% þeirra sem greinast með 

krabbamein í þvagblöðru hafa yfirborðslægt krabbamein sem vex ekki inn í vöðvann og oftast 

eru horfur þeirra góðar. Á hinn bóginn eru horfurnar mun verri ef krabbameinið hefur vaxið 

inn í vöðvalög þvagblöðrunnar (11, 12). 

1.1.2 Áhættuþættir 

Helsti áhættuþáttur krabbameins í þvagblöðru er reykingar. Talið er að reykingar orsaki um 

65% af tilfellum hjá körlum og um 20-30% af tilfellum hjá konum (13). Fyrrverandi 

reykingafólk er í um tvöfalt til þrefalt meiri áhættu miðað við fólk sem hefur aldrei reykt. 

Einstaklingur sem reykir er hins vegar í um fjórfalt til fimmfalt meiri áhættu að fá krabbamein 

í þvagblöðru í samanburði við þá sem aldrei hafa reykt (13, 14). Áhættan fer eftir því hversu 

löng reykingasagan er og hversu miklar reykingarnar hafa verið (15). 

Krabbameinsvaldandi efni tengd atvinnu eru talin valda 4–7% af krabbameinum í 

þvagblöðru í heiminum í dag. Fyrr á árum, eða á seinni hluta síðustu aldar, var þessi tala hærri 

eða um 20% (16). Sem dæmi um hættuleg efni sem talin eru geta orsakað krabbamein í 
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þvagblöðru má nefna arómatísk amín s.s. b-naphthylamine, benzidine, 4-aminobiphenyl og 4-

chloro-o-toludine. Þessi efni finnast einkum í ýmis konar efnaiðnaði svo sem plastiðnaði (17). 

Sýking af völdum flatormsins Schistosoma haematobium er þekktur áhættuþáttur fyrir 

krabbameini í þvagblöðru af flöguþekjumeingerð (e. squamous cell carcinoma). Þessi 

meingerð er sjaldgæf á Vesturlöndum. Flatormur þessi er landlægur á svæðum í Afríku s.s. 

Egyptalandi og er sterk fylgni milli nýgengi flöguþekjukrabbameins í þvagblöðru og algengi 

Schistosoma sýkinga milli svæða (18). Til að mynda er krabbamein í þvagblöðru af þessari 

gerð algengasta tegund krabbameins hjá körlum í Egyptalandi (19). 

1.1.3 Meingerð 

Breytiþekjukrabbamein (e. transitional cell carcinoma) er lang algengasta tegund krabbameins 

í þvagblöðru en um 95% af öllum tilfellum eru breytiþekjukrabbamein. Þau geta verið 

totumyndandi eða flöt. Totumyndandi æxli eru algengari og flest þeirra eru bundin þekjunni 

og verða aldrei ífarandi í vöðvalög blöðrunnar. Þau hafa hins vegar mikla tilhneigingu til þess 

að koma aftur og því þurfa sjúklingar með þvagblöðrukrabbamein að vera í reglubundnu 

eftirliti (20). Flöt æxli geta líkt og þau sem eru totumyndandi verið annað hvort yfirborðslæg 

eða ífarandi í vöðvalög þvagblöðrunnar. Þegar æxlin eru flöt og yfirborðslæg eru þau kölluð 

carcinoma in situ (CIS). Þessi æxli eru oft af hærri gráðu en þau sem eru totumyndandi og 

hafa meiri tilhneigingu til þess að verða ífarandi í vöðvalög þvagblöðrunnar (21). Krabbamein 

í þvagblöðru hefur þann eiginleika að mynda mörg æxli í þekjunni. Hugsanlegt er að þetta 

orsakist af því að ein stökkbreytt krabbameinsfruma leiði af sér mörg æxli eða þá að 

krabbameinsvaldandi efni í þvagblöðrunni leiði til myndunar á nokkrum krabbameinsfrumum 

sem síðan mynda þessi æxli (20). 

Aðrar sjaldgæfari gerðir af krabbameini í þvagblöðru eru flöguþekjukrabbamein, 

kirtilþekjukrabbamein (e. adenocarcinoma) og smáfrumukrabbamein (e. small cell 

carcinoma). Á Vesturlöndum er flöguþekjukrabbamein tæplega 5% af tilfellum krabbameins í 

þvagblöðru og kirtilþekjukrabbamein um það bil 2% (22). Talið er að forveri 

flöguþekjukrabbameins sé flöguþekju vefjaummyndun (e. squamous cell metaplasia) sem 

verður í slímhúð þvagblöðrunnar vegna endurtekinnar ertingar. Þegar sýking af völdum 

Schistosoma er orsökin þá er talið að eggin sem ormurinn verpir erti slímhúðina þannig að 

vefjaummyndun (e. metaplasia) eigi sér stað sem þróist á endanum í krabbamein (23). 
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1.1.4 Klínísk einkenni 

Algengasta klíníska einkenni krabbameins í þvagblöðru er verkjalaus blóðmiga (e. 

hematuria). Um 85% sjúklinga sem greinast með krabbamein í þvagblöðru hafa bersæja 

blóðmigu (e. macroscopic hematuria). Sumir telja að ef vel væri að gáð þá væru allir þeir sem 

hafa greinanlegt krabbamein við blöðruspeglun með einhvers konar merki um blóðmigu, 

bersæja eða smásæja (11). Nýgengi krabbameins meðal sjúklinga sem hafa bersæja blóðmigu 

er um 20% en 5% meðal þeirra sem hafa smásæja blóðmigu (24). Önnur algeng einkenni eru 

tíð þvaglát og bráð þvaglátaþörf. Sjaldgæfari og ekki eins sértæk einkenni eru til dæmis verkir 

við þvaglát (e. dysuria) og næturþvaglát (e. nocturia) (25). 

1.1.5 Greining 

Blöðruspeglun (e. cystoscopy) er grundvallar greiningarrannsókn þegar kemur að greiningu 

krabbameins í þvagblöðru. Blöðruspeglun hefur þó nokkrar takmarkanir þar sem hún hefur 

ekki háa næmni, eða í kringum 60%, við greiningu á CIS. Ástæðan er sú að CIS eru flöt 

krabbamein þar sem slímhúðin líkist oft venjulegri slímhúð eða bólgu (26). 

Frumurannsóknir á þvagi (e. urine cytology) er aðferð sem byggir á smásjárskoðun á 

frumum sem finnast í þvagi. Þessi aðferð er vel til þess fallin að greina hágráðu æxli en hefur 

ekki háa næmni við greiningu á lággráðu æxlum. Ástæðan er sú að frumurnar í lággráðu 

æxlunum loða betur saman og losna síður út í þvagið (27). Sýnt hefur verið fram á að 

blöðruspeglun ásamt frumurannsóknum á þvagi skili betri árangri en blöðruspeglun ein og sér 

við greiningu á flötum æxlum líkt og CIS en frumurannsóknir á þvagi eru ekki notaðar sem 

staðal greiningarranssókn við krabbameini í þvagblöðru (24, 28, 29). 

Mikilvægt er einnig að komast að því hvort það sé æxli að finna í efri þvagvegum 

sjúklings þar sem 0,2-0,7% þeirra sem hafa blóðmigu eru með æxli í efri þvagvegum (30, 31). 

Efri þvagvegir eru yfirleitt skoðaðir með tölvusneiðmynd af kviðarholi eða röntgenmynd af 

þvagvegum eftir gjöf á skuggaefni (e. urography) (24). 

Ýmsar nýjar greiningarrannsóknir hafa komið fram á síðasta áratug svo sem “fluorescent-

light cystoscopy” og “narrow band imaging”. Nýlegar rannsóknir sem bera saman þessar nýju 

aðferðir við hefðbunda blöðruspeglun hafa birt ósamkvæmar niðurstöður. Deilt er um það 

hversu miklu þessar nýju aðferðir bæta við hefðbundna blöðruspeglun og er það ein af 

ástæðum fyrir því að þær eru ekki notaðar hér á landi (32-35). 
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1.1.6 Stigun æxlis 

Þegar búið er að greina krabbameinið þarf að ákvarða stigun þess og gráðu til þess að hægt sé 

að ákveða hver meðferðin verði. Við stigun krabbameins í þvagblöðru er notast við svokallað 

TNM-stigunarkerfi þar sem æxlið er metið eftir dýpt íferðar þess í þvagblöðrunni. Þá eru 

grindarholseitlar metnir með tilliti til meinvarpa og hvort til staðar séu fjarmeinvörp (36). 

Klínísk stigun krabbameins í þvagblöðru byggist á skoðun á TURBT (Transurethral resection 

of bladder tumor) sýni í smásjá til að meta dýpt íferðar, bimanual þreifingu á þvagblöðru og 

sneiðmyndatöku á kvið-, grindar- og brjóstholi. Ísótópa beinaskann er fenginn ef grunur er um 

meinvörp til beina. Frekari myndrannsóknir s.s. PET (Positron emission tomography) og 

sneiðmyndataka á heila eru framkvæmdar ef einkenni gefa tilefni til þess (37). 

1.1.7 Meðferð 

Þegar búið er að ákvarða stigun þá er viðeigandi meðferð valin. Meðferð við yfirborðslægum 

æxlum, sem vaxa ekki inn í vöðvann, byggist fyrst og fremst á heflun æxlisins með aðferð 

sem kallast TURBT. Þá er farið inn í þvagblöðruna gegnum þvagrás með speglunaráhaldi en í 

því er myndavél og raflykkja sem notast við heflunina. Öll sýnileg æxli eru síðan hefluð í 

burtu og venjulega farið niður í vöðvalög þvagblöðrunnar. Þar sem þessi æxli hafa mikla 

tilhneigingu til endurkomu þá enda þessir sjúklingar yfirleitt á að fara í margar TURBT 

aðgerðir (38). Mælt er með innhellingu á krabbameinslyfi í þvagblöðru strax eftir TURBT 

aðgerð þar sem sýnt hefur verið fram á að það dragi úr endurkomu æxlis (39). Hjá sjúklingum 

sem eru í áhættuhópi fyrir að fá endurkomu æxlis, þ.e. hágráðu Ta og T1 æxli, er ekki talið 

nóg að framkvæma TURBT aðgerð ásamt inhellingu á krabbameinslyfi strax eftir aðgerð. Þeir 

sjúklingar þurfa að fá auka innhellingar á krabbameinslyfi eða BCG (Bacillus Calmette-

Guérin) meðferð (2). BCG meðferð felst í því að gefa veiklaðar berklabakteríur inn í 

þvagblöðruna sem eykur ónæmissvarið í þvagblöðrunni og ónæmisfrumur líkamans eyða 

krabbameinsfrumunum (40). Þvagblöðrubrottnám getur einnig verið viðeigandi meðferð við 

hágráðu yfirborðslægum æxlum, eins og fram hefur komið (sjá inngang). 

Meðferð við vöðvaífarandi þvagblöðrukrabbameini byggist fyrst og fremst á 

þvagblöðrubrottnámi þar sem þvagblaðra er fjarlægð ásamt eitlum í grindarholi og aðlægum 

líffærum (1). Aðrar svokallaðar þvagblöðru-sparandi meðferðir eru hinsvegar í boði og helst 

fyrir þá sjúklinga sem ekki er treyst í aðgerð. Ytri geislun á þvagblöðru er líklega mest notaða 

þvagblöðru-sparandi meðferðin. En þar sem geislun ein og sér hefur í för með sér verri lifun 

og hærri tíðni endurkomu krabbameins heldur en þvagblöðrubrottnám þá fóru menn að reyna 
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að blanda saman nokkrum þvagblöðru-sparandi meðferðum til þess að bæta lifunina. Þetta er 

svokölluð “multimodality therapy” þar sem sjúklingur fer fyrst í TURBT aðgerð og síðan 

geisla- og lyfjameðferð. Eftir það er fylgst vel með sjúklingnum með reglulegum 

blöðruspeglunum og ef það finnast merki um endurkomu krabbameins þá fer sjúklingurinn 

strax í þvagblöðrubrottnám. Einstaka rannsóknir hafa sýnt fram á sambærilega lifun sjúklinga 

sem fara í þvagblöðrubrottnám og þeirra sem fara í “multimodality” þvagblöðru-sparandi 

meðferð. En þessar tvær meðferðir hafa aldrei verið bornar saman í slembnum rannsóknum og 

í flestum rannsóknum sem framkvæmdar eru á þvagblöðru-sparandi meðferðum er valbjögun 

(e. selection bias) til staðar (1, 41). 

Hjá sjúklingum með meinvörp er þvagblöðrubrottnám ekki viðeigandi meðferð nema þá 

til þess að lina staðbundnum einkennum þar sem inngripsminni úrræði gagnast ekki. Þessum 

einstaklingum er venjulega boðið upp á krabbameinslyfjameðferð. Lengi hafa blandaðar 

lyfjameðferðir sem innihalda cisplatin verið kjörmeðferð við þvagblöðrukrabbameini sem 

hefur meinvarpast og þær sem hafa skilað bestum árangri eru svokallaðar M-VAC og GC 

lyfjablöndur. M-VAC inniheldur lyfin methotrexate, vinblastine, doxorubicin og cisplatin en 

GC inniheldur gemcitabine og cisplatin (1). Sýnt hefur verið fram á jafnmikla virkni hjá 

þessum tveimur lyfjablöndum en þar sem GC lyfjablandan veldur minni eituráhrifum hefur 

hún tekið við sem kjörmeðferð við meinvarpandi þvagblöðrukrabbameini (42). 

1.1.8 Horfur 

Fyrir tíð þvagblöðrubrottnáms voru horfur sjúklinga með vöðvaífarandi krabbamein í 

þvagblöðru mjög slæmar. Þetta er alvarlegur og illvígur sjúkdómur þar sem færri en 15% 

sjúklinga lifa lengur en tvö ár ef ekkert er að gert (43). Þrátt fyrir að meðferð við sjúkdómnum 

hafi batnað eru horfur sjúklinga enn slæmar en fimm ára lifun sjúklinga er í kringum 50% (1). 

Horfur eru hins vegar mjög misjafnar eftir því hver stigun æxlisins er, þ.e. hvort æxlið sé 

vaxið út fyrir þvagblöðruna og hvort meinvörp í eitlum séu til staðar eða ekki (12). Sýnt hefur 

verið fram á að stigun segi mest til um horfur sjúklinga með krabbamein í þvagblöðru en aðrir 

þættir s.s. aldur hafi einnig eitthvað að segja (44). Stór erlend rannsókn sem gerð var á 1,054 

sjúklingum sem gengust undir þvagblöðrubrottnám lýsti 78% fimm ára lifun ef æxlið var 

bundið við þvagblöðru en 47% ef það var vaxið út fyrir hana. Sama rannsókn lýsti síðan 31% 

fimm ára lifun ef meinvörp voru til staðar í eitlum (9). 



  

12 

1.2 Þvagblöðrubrottnám 

1.2.1 Aðgerð 

Skurðlæknar hafa framkvæmt þvagblöðrubrottnám í yfir hundrað ár. Sá sem var líklegast 

fyrstur til þess að framkvæma þessa aðgerð, í kringum árið 1888, var þýskur skurðlæknir að 

nafni Bernhard Bardenheuer. Á eftir Bardenheuer bættust sífellt fleiri skurðlæknar í hópinn en 

þar sem aðgerðin er tæknilega erfið fylgdi henni gríðarlega hátt dánarhlutfall (e. perioperative 

mortality) en það var í kringum 35% (45). Skurðaðgerðin eins og hún er framkvæmd í dag á 

rætur sínar að rekja til 1949 (46). Þegar leið á 20. öldina og betri sýklalyf komu til sögunnar, 

framfarir urðu í meðferð á gjörgæslu og tækni skurðlækna varð betri þá lækkaði 

dánarhlutfallið úr 20% í kringum 1950 niður í  tæplega 2% undir lok aldarinnar (47). Nýlegar 

rannsóknir lýsa svipuðu 90 daga dánarhlutfalli eða á bilinu 1,7–3% (3-6). 

Róttækt þvagblöðrubrottnám felur í sér brottnám á þvagblöðru og öðrum nærliggjandi 

líffærum ásamt brottnámi á eitlum í grindarholi. Sýnt hefur verið fram á betri horfur sjúklinga 

eftir því sem eitlataka er yfirgripsmeiri en samt sem áður er enn ágreiningur um það hversu 

yfirgripsmikil hún á að vera (48). Sumir fjarlægja aðeins eitla upp að CIA (common iliac 

artery), þar sem þvagleiðarar þvera æðina, en aðrir fjarlægja eitla alla leið upp að greiningu 

ósæðar (e. aortabifurcation) (45). Hægt er að framkvæma aðgerðina opna eða með holsjá (e. 

laparoscope) og nýlega kom fram tækni sem gerir það mögulegt að framkvæma aðgerðina 

með hjálp aðgerðarþjarka (e. robot-assisted surgery). 

Hjá karlkyns sjúklingum er  þvagblaðran fjarlægð ásamt blöðruhálskirtli, sáðblöðrum og 

neðsta hluta þvagleiðara. Ýmis afbrigði af aðgerðinni hafa verið þróuð af 

þvagfæraskurðlæknum með það að leiðarljósi að koma í veg fyrir ófrjósemi og minnka líkur á 

getuleysi og þvagleka. Sem dæmi um slíkt afbrigði af stöðluðu þvagblöðrubrottnámi er aðferð 

þar sem hluti blöðruhálskirtils, þvagrásar og sáðblöðru er varðveittur. Þessi líffæri framleiða 

sáðvökva sem er nauðsynlegur fyrir frjósemi karlmanna, auk þess eru viðkvæmar taugar sem 

stjórna stinningu getnaðarlims og samdrátt hringvöða í spönginni (e. perineum) staðsettar á 

þessu svæði. Megin markmið þessarar aðferðar er að auka lífsgæði sjúklinga en mikilvægt er 

að hafa í huga að þetta getur aukið áhættu á að hluti af krabbameininu verði eftir (10, 41, 45). 

Þar sem krabbamein í blöðruhálskirtli er til staðar í 28-46% sjúklinga sem eru með 

krabbamein í þvagblöðru þá er hætta á því að þessar nýju aðferðir, þar sem hluti af 

blöðruhálskirtlinum er skilinn eftir, skilji eftir krabbamein sem annars hefði verið fjarlægt (49, 

50). 
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Hjá kvenkyns sjúklingum er venjan að fjarlægja þvagblöðruna ásamt þvagrásinni, 

framvegg legganga, leginu og neðsta hluta þvagleiðara. Líkt og hjá karlkyns sjúklingum er 

einnig hægt að beita aðferðum þar sem reynt er að varðveita viðkvæmar taugar í grindarholi 

sem ítauga hringvöðva sem stjórna þvagláti. Þetta er helst gert þegar búin er til nýblaðra til 

þess að sjúklingur hafi sem mesta stjórn á þvaglátum eftir aðgerð (10, 45). 

1.2.2 Enduruppbygging þvagvega  

Þegar búið er að fjarlægja þvagblöðruna þarf að veita þvaginu á einhvern hátt frá 

þvaðleiðurum. Þvagblöðrubrottnám og enduruppbygging þvagvega (e. urinary diversion) er 

talin vera flóknasta þvagfæraskurðaðgerðin og jafnframt flóknasta holsjárskurðaðgerðin (e. 

laparoscopic surgery), sérstaklega þegar enduruppbyggingin er gerð innan kviðarhols (e. 

intracorporeal urinary diversion). Skurðlæknar hafa þróað ýmsar aðferðir til þess að byggja 

upp nýjan þvagveg í þeim tilgangi að auka lífsgæði sjúklinga, lækka dánartíðni og fækka tíðni 

fylgikvilla. Í megindráttum eru notaðar tvær leiðir til þess að byggja upp þvagvegina eftir 

þvagblöðrubrottnám. Önnur þeirra felur í sér að búa til svokallaða þvagveitu (e. ileal conduit) 

en hin felur í sér að búa til nýblöðru (e. continent diversion) (sjá mynd 1). Aðrar sjaldgæfari 

leiðir s.s. tenging þvagleiðara við ristil (e. ureterosigmoidostomy) eru lítið notaðar nema við 

sérstakar aðstæður (51). 

 

Mynd 1: Hér eru tvær megin gerðir enduruppbyggingar á þvagvegum. Vinstra megin sést 

Bricker þvagveita og hægra megin nýblaðra á þvagrás (52). 
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Fyrsta þvagveitan var þróuð af Eugene M. Bricker árið 1950. Þvagveitan sem hann þróaði 

er oftast kölluð Bricker þvagveita í höfuðið honum (sjá mynd 1). Aðferðin felur í sér 

einangrun á um það bil 15 cm bút af dausgörn (e. ileum) sem tengdur er við báða þvagleiðara 

í annan endann. Fjærendi garnabútsins gengur út í gegnum kviðvegginn og veitir þannig 

þvaginu passíft í stómapoka sem þarf að skipta út á 3-5 daga fresti. Ólíkt nýblöðru er þetta 

gerð af enduruppbyggingu þvagvega sem geymir ekki þvag (e. incontinent diversion) og 

sjúklingur hefur því ekki stjórn á rennsli þvags í stomapokann. Kostir þvagveitunnar eru þeir 

að aðgerðin er einfaldari í framkvæmd og tekur styttri tíma en nýblöðru aðgerð. Þannig er 

álagið á sjúklinginn minna og fylgikvillar sömuleiðis sjaldgæfari. Bricker þvagveita er sú 

aðferð sem mest er notuð í dag við enduruppbyggingu þvagvega og hefur hún lítið breyst frá 

því henni var fyrst lýst (53-55). 

Nýblaðra er tegund af enduruppbyggingu þvagvega sem miðar að því að geyma þvag, en 

sjúklingurinn stjórnar því hvenær hann losar þvag. Nokkrar gerðir eru til af nýblöðrum en sú 

algengasta er nýblaðra á þvagrás (e. orthotopic neobladder) (sjá mynd 1). Aðferðin felur í sér 

einangrun á lengri bút af smágirni en notaður er við gerð þvagveitu. Búin er til kúlulaga 

blaðra úr bútnum og þvagleiðarar tengdir við hana. Þá er nýblaðran tengd við þvagrás svo 

sjúklingurinn getur kastað þvagi, líkt og fyrir aðgerð, í gegnum þvagrás. Þetta finnst mörgum 

sjúklingum mikilvægt og er þetta talið bæta lífsgæði þeirra töluvert. Hins vegar er ekki 

óalgengt að sjúklingar fái næturþvagleka eða eigi erfitt með að stjórna þvaglátum eftir aðgerð. 

Því þurfa sumir sjúklingar sem eru með nýblöðru á þvagrás að tappa af nýblöðrunni með 

þvaglegg nokkrum sinnum yfir daginn. Nokkrar gerðir nýblaðra á þvagrás eru til, en hér á 

landi er notuð aðferðin sem var þróuð af Urs E. Studer. Nýblaðra á þvagrás hentar ekki öllum 

sjúklingum. Hún hentar til dæmis ekki vel eldri sjúklingum, en þeir ráða oft á tíðum illa við 

að tappa af nýblöðrunni með þvaglegg, sem oft er þörf á. Einnig er ekki mælt með nýblöðru 

fyrir sjúklinga sem hafa ífarandi krabbamein í þvagrás eða leggöng, sjúkdóm í smáþörmum 

s.s. Crohn’s eða þá sem hafa skerta nýrnastarfsemi (51, 53, 56). 

Nauðsynlegt er að kanna nýrnastarfsemi sjúklings fyrir þvagblöðrubrottnám þar sem 

enduruppbygging þvagveganna er iðulega gert úr smáþarma lykkju sem frásogar úrgangsefni 

úr þvaginu og hækkar þar með sýrumagnið í blóði sem eykur álagið á nýrun. Því lengri sem 

smáþarma búturinn er því meira verður álagið á nýrun og þess vegna er ekki ákjósanlegt að 

sjúklingur sem er með skerta nýrnastarfsemi fái nýblöðru. Miðað er við að sjúklingur sem er 

með hærra en 150 μmól/L af creatinin í blóði eða lægri gaukulsíunarhraða (e. glomerular 

filtration rate) en 50 mL/mín fái frekar þvagveitu (51). 
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1.2.3 Fylgikvillar 

Af ýmsum ástæðum er erfitt að meta fylgikvilla í kjölfar þvagblöðrubrottnáms. 

Sjúklingahópurinn sem um er að ræða er oft með aðra sjúkdóma sem auka líkur á 

fylgikvillum eftir aðgerð. Þar sem aðgerðin er tvíþætt, annars vegar þvagblöðrubrottnám og 

hins vegar enduruppbygging þvagvega, getur verið erfitt að átta sig á því hvor aðgerðin olli 

fylgikvillanum. Auk þess hefur stöðluð aðferð til þess að meta fylgikvilla eftir 

þvagblöðrubrottnám lítið verið notuð og því erfitt að bera saman niðurstöður tveggja 

rannsókna. Nýlega hefur hins vegar færst í aukana að rannsakendur noti Clavien-Dindo 

flokkunarkerfi til þess að meta fylgikvilla eftir aðgerð og auðveldar það samanburð milli 

rannsókna (3, 5, 6, 41). 

Fylgikvillum eftir þvagblöðrubrottnám er hægt að skipta niður í snemmkomna og 

síðkomna fylgikvilla. Snemmkomnir fylgikvillar eru þeir sem koma fram í legu eða innan 90 

daga eftir aðgerð og síðkomnir fylgikvillar eru þeir sem koma síðar en 90 dögum eftir aðgerð. 

Helstu fylgikvillar eftir þvagblöðrubrottnám eru sýkingar bæði í þvagvegum og skurðsári, 

garnastífla (e. ileus), fistilmyndun á milli þvagvegs og meltingarvegs, rof á skurðsári (e. 

wound dehiscence), kviðslit í skurðsári eða í kringum stoma, söfnun á sogæðavökva í 

kviðarholi (e. lymphocele), þrengsli á tengingu þvagleiðara við þvagveitu eða tengingu 

þvagrásar við nýblöðru, leki á þvagveitu, djúpur bláæðasegi (e. DVT), blæðingar, hjartaáfall 

og heilablóðfall (3, 6, 7). 

1.2.4 Krabbameinslyfjameðferð fyrir aðgerð (Neoadjuvant) 

Eins og fram hefur komið er vöðvaífarandi krabbamein í þvagblöðru illvígur sjúkdómur með 

slæmar horfur. Þrátt fyrir þvagblöðrubrottnám fær um það bil helmingur sjúklinga með 

vöðvaífarandi æxli meinvörp innan tveggja ára frá aðgerð. Læknar eru sífellt að leita leiða til 

að bæta horfur sjúklinga og dæmi um það er svokölluð neoadjuvant lyfjameðferð sem er 

notuð sem viðbót við skurðaðgerð vegna krabbameins í þvagblöðru. Þetta er hefðbundin 

krabbameinslyfjagjöf sem gefin er fyrir aðgerð. Meðferðin er um það bil þriggja mánaða 

lyfjagjöf af sömu lyfjum og notuð eru við útbreitt krabbamein (sjá meðferð). Hugmyndin er 

sú að með því að gefa krabbameinslyf fyrir aðgerð sé verið að drepa smásæ meinvöp (e. 

micro-metastasis) sem eru til staðar við greiningu og þannig draga úr líkum á endurkomu 

æxlis og auka þar með lífslíkur sjúklingsins (41). Þrjár erlendar rannsóknir sýndu fram á að 

neoadjuvant lyfjameðferð ásamt skurðaðgerð bætti fimm ára hlutfallslega lifun sjúklinga um 

5% miðað við eingögnu skurðaðgerð (57-59). Þrátt fyrir að neoadjuvant bæti horfur sjúklinga 
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sem gangast undir þvagblöðrubrottnám er ávinningur af því að bæta neoadjuvant við 

skurðaðgerð fyrir sjúklinga sem eru með klíníska stigun æxlis (cT) T2 ekki mikill. Hins vegar 

er meiri ávinningur hjá sjúklingum með æxli af stigi T3 eða hærra, þ.e. æxli sem hefur vaxið 

út fyrir þvagblöðru. Hafa verður í huga að sum æxli svara lyfjameðferð illa. Þar sem 

lyfjameðferð gagnast ekki sjúklingum með slík æxli tefur hún einungis fyrir skurðaðgerð (1, 

41). 

1.2.5 Þvagblöðrubrottnám með aðgerðarþjarki 

Í lok 20. aldar kom fram ný tækni til að framkvæma skurðaðgerðir en hún byggir á notkun 

aðgerðaþjarks (e. robot). Gerð eru göt á kvið sjúklingsins rétt eins og við venjulega 

holsjárskurðaðgerð og verkfæri skurðlæknis fara í gegnum götin inn í kviðarhol sjúklingsins. 

Verkfærunum er síðan stjórnað af skurðlækni frá sérstöku stjórnborði. Kosturinn við 

aðgerðarþjarka miðað við venjulega holsjártækni er að verkfæri þjarkans eru mikið 

hreyfanlegri og líkja þau eftir hreyfingum handarinnar. Sömuleiðis eru tvær myndavélar 

notaðar sem gefa skurðlækninum þrívíddarsjón og skynjar hann þannig fjarlægðir betur (60). 

Notkun aðgerðarþjarks við brottnám á blöðruhálskirtli varð fljótt mjög vinsæl og sýnt var 

fram á minni líkur á fylgikvillum eftir aðgerð miðað við opna aðgerð (61, 62). Í kjölfarið fóru 

skurðlæknar að prófa að nota þessa tækni við þvagblöðrubrottnám. Vinsældir aðgerðarþjarks 

við þvagblöðrubrottnám hafa hins vegar ekki vaxið eins hratt og notkun hans við brottnám 

blöðruhálskirtils. Ástæða þess eru efasemdir um að krabbameinsfræðilegur árangur (e. 

oncologic outcome) aðgerðarinnar sé jafn góður og við opið þvagblöðrubrottnám. Nýlegar 

rannsóknir hafa samt sem áður sýnt fram á sambærilegan árangur aðgerðanna tveggja með 

tilliti til lifunar sjúklinga (60, 63). Það verður áhugavert að fylgjast með því hvernig notkun 

aðgerðarþjarks við þvagblöðrubrottnám muni þóast á næstu árum. 

1.3 Markmið rannsóknar 

Markmið þessarar rannsóknar var að kanna árangur þvagblöðrubrottnáms sem meðferð við 

krabbameini í þvagblöðru hér á landi. Árangurinn var skoðaður með tilliti til langtímalifunar 

sjúklinga ásamt tíðni og alvarleika fylgikvilla og enduraðgerða. Einnig var markmið 

rannsóknarinnar að koma á fót framvirkri skráningu á aðgerðinni og þeim fylgikvillum sem í 

kjölfar hennar fylgja. 
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2 Efni og aðferðir 

2.1 Þýði og skráðar breytur 

Rannsóknin tók til allra sjúklinga sem gengust undir þvagblöðrubrottnám vegna krabbameins 

í þvagblöðru frá ársbyrjun 2003 til lok árs 2012. Leitað var í sjúkrarskrárkerfum 

Landspítalans (LSH) og Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri (FSA) eftir sjúklingum með 

aðgerðarnúmer KCSC00-KCSC30 (sjá viðauka). Til samanburðar var fenginn listi frá 

meinafræðideild Landspítalans til þess að ganga úr skugga um að allir þeir sjúklingar sem 

fóru í aðgerðina á rannsóknartímabilinu væru með í rannsókninni. Þeir sjúklingar sem fóru í 

þvagblöðrubrottnám vegna góðkynja vandamála voru ekki hafðir með í rannsókninni. 

Rannsóknin var afturskyggn og var upplýsingum um sjúklinga safnað úr sjúkraskrám þeirra. 

Leitað var að upplýsingum í innlagnarskrám, aðgerðarlýsingum, læknabréfum, 

röntgenlýsingum, svæfingarskýrslum og PAD svörum. Upplýsingar um dánardag og 

dánarorsök voru fengnar úr Dánarmeinaskrá Landlæknisembættis. Þess ber að geta að gögn 

um dánarorsök árin 2010-2013 eru einungis bráðabirgðaskráning. Einnig voru upplýsingar um 

greiningardagsetningu fengnar úr Krabbameinsskrá.  

Helstu breytur sem voru skráðar voru kyn, aldur, reykingar, ASA flokkun, fyrri aðgerðir 

eða geislun á grindarholi, TNM-stigun æxlis og eitla, aðgerðardagur, skurðlæknir, eitlataka, 

gerð enduruppbyggingar á þvagvegum, blæðing í aðgerð, blóðgjöf í aðgerð, aðgerðartími, 

fjöldi jákvæðra eitla, fylgikvillar, enduraðgerðir, legutími, endurinnlögn, síðasta skoðun, 

greiningardagur meinvarps, dánardagur og dánarorsök.  

2.2 Skilgreiningar 

2.2.1 TNM-stigun 

Við skráningu á klínískri stigun æxlis og eitla var farið eftir TNM-stigunar kerfinu (36). 

Upplýsingar um klíníska stigun (cT-stig) voru fengin úr röntgensvörum tölvusneiðmynda af 

kviðarholi og PAD svari eftir síðustu TURBT aðgerðir fyrir þvagblöðrubrottnám. 

Upplýsingar um meinafræðilegt æxlisstig (pT-stig) voru fengnar úr PAD svari eftir 

þvagblöðrubrottnám. Eitlar sem voru stærri en 10 mm á myndgreiningu fyrir aðgerð voru 

skráðir sem N1 en ef þeir voru minni þá voru þeir skráðir N0. Ef sjúklingur fór ekki í 

tölvusneiðmyndatöku eða segulómun fyrir aðgerð eða það fundust ekki nægar upplýsingar um 

eitla fyrir aðgerð þá var skráð NX í klíníska stigun eitla (cN). Sömuleiðis ef sjúklingur hafði 



  

18 

ekki farið í myndatöku á brjóstholi eða ekki voru aðrar nauðsynlega upplýsingar til að meta 

hvort meinvörp hafi verið til staðar þá var skráð MX í klíníska stigun meinvarpa (cM). 

2.2.2 Fylgikvillar 

Allir fylgikvillar voru skráðir samkvæmt Clavien-Dindo flokkunarkerfinu þar sem þeir eru 

flokkaðir (1-5) eftir alvarleika eða hversu inngripsmikil meðferðin var (64). Garnastífla (e. 

ileus) var skilgreind sem ógleði eða uppköst eftir aðgerð, samfara þöndum kvið, sem þurfti á 

lyfjagjöf um munn, í æð eða skurðaðgerð að halda. Sýkingar og djúp venu blóðsegar voru 

skráðir ef þeir komu innan 90 daga frá aðgerð en annars ekki. Alvarlegir fylgikvillar voru 

skilgreindir sem fylgikvillar með 3 eða hærra í Clavien-Dindo flokkun.  

2.3 Framvirk skráning þvagblöðrubrottnáms 

Komið var á fót framvirkri skráningu á þvagblöðrubrottnámi. Skráningin er rafræn og fer 

fram í SÖGU kerfi LSH. Upplýsingar um alla sjúklinga sem gangast undir 

þvagblöðrubrottnám vegna krabbameins í þvagblöðru eru skráðar um leið og þeir fara í 

aðgerðina. Sömuleiðis eru fylgikvillar sem þeir hljóta í kjölfar aðgerðar og enduraðgerðir 

skráðar á eftirfylgdartíma. Allar þær sömu breytur og safnað var í þessari rannsókn eru 

skráðar. Upplýsingar um alla sjúklinga í þessari rannsókn voru settar inn í skráningarformið. 

2.4 Úrvinnsla gagna 

Gögnum var safnað og þau skráð í Microsoft Excel. Forritið R (version 3.0.2) var notað við 

alla tölfræði úrvinnslu. Framkvæmd var lifunargreining til þess að skoða langtímalifun 

sjúklinga eftir aðgerð og líkur á endurkomu krabbameins eftir aðgerð. Einnig var framkvæmd 

fjölþátta lógistísk aðhvarfsgreining til þess að meta forspárþætti fyrir fylgikvilla í kjölfar 

aðgerðar. Kruskal-Wallis próf og Fisher-Exact próf voru framkvæmd til þess að meta mun á 

aðgerðartíma, tíðni enduraðgerða eftir því hvernig enduruppbygging á þvagvegum var gerð og 

mun á fjölda endurinnlagna milli ára. Einnig var framkvæmd línuleg aðhvarfsgreining til þess 

að meta breytingu á legutíma og aðgerðartíma á rannsóknartímabilinu. 

Við lifunargreiningu var notast við Kaplan-Meier aðferð. Einnig var framkvæmd fjölþátta 

lifunargreining (e. multivariate cox regression analysis) til þess að finna forspárþætti 

langtímalifunar sjúklinga. Settar voru í líkanið breyturnar kyn, aldur, BMI (Body mass index), 

reykingar, ASA flokkun, fyrri aðgerð eða geislun á grindarholi, tegund enduruppbyggingar á 

þvagvegum, blæðing og TNM stig eftir aðgerð. Notast var við svokallaða þrepaða valaðferð 

(e. stepwise selection) til þess að búa til líkan sem lýsti best forspárþáttum lifunar. Þá voru 
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einungis þeir sem voru með breytiþekjukrabbamein og þeir sem voru ekki með fjarmeinvörp 

þegar þeir fóru í aðgerð teknir með í lifunargreininguna. Hins vegar voru einnig þeir sem voru 

með aðra meingerð af krabbameini með þegar við skoðuðum fylgikvilla, enduraðgerðir og 

aðra þætti sem tengdust aðgerðinni sjálfri. 

2.5 Leyfi 

Við upphaf rannsóknar lágu fyrir leyfi frá Persónuvernd og Vísindasiðanefnd Landspítalans 

(VSN-14-018). Einnig höfðu lækningaforstjórar LSH og FSA heimilað aðgang að sjúkra-

skrám. 
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3 Niðurstöður 

3.1 Sjúklingar 

Alls gengust 108 sjúklingar undir þvagblöðrubrottnám á Íslandi vegna krabbameins í 

þvagblöðru á þeim 10 árum sem rannsóknin náði yfir. Átta sjúklingar voru með aðra 

meingerð en breytiþekjukrabbamein (e. transitional cell carcinoma) og einn sjúklingur var 

með fjarmeinvörp þegar hann fór í aðgerð. 

Meðalaldur sjúklingahópsins var 67 ár og var yngsti sjúklingurinn 37 ára en sá elsti 83 

ára. Eitt hundrað sjúklingar (92,6%) voru með ≥ 2 í ASA flokkun. Meirihluti sjúklinganna var 

karlkyns (81,5%) og einnig var meirihlutinn reykingafólk en 81,3% sjúklinganna voru með 

einhverja fyrri sögu um reykingar (sjá töflu 1). 

Tafla 1: Sjúklingahópur 

Eiginleiki  

Kyn n (%)  

Karlkyn  88 (81,5) 

Kvenkyn  20 (18,5) 

Aldur (ár) – meðaltal ± staðalfrávik 67 ± 8,9  

BMI (kg/m
2
) – meðaltal ± staðalfrávik 25,9 ± 4,1  

ASA flokkun n (%)  

1 8 (7,4) 

2 64 (59,3) 

3 36 (33,3) 

Fyrri aðgerð eða geislun á grindarholi n (%) 15 (13,9) 

Reykingasaga n (%)  

Aldrei reykt 13 (12,0) 

Reykti áður 54 (50,0) 

Reykir 34 (31,5) 

Ekki vitað 7 (6,5) 

Neoadjuvant lyfjameðferð n (%) 3 (2,8) 

 

3.2 Aðgerð 

Aðgerðin var framkvæmd af 5 skurðlæknum á tveimur stofnunum, annars vegar á LSH og 

hins vegar á FSA. Meirihluti aðgerðanna á LSH (90%) voru framkvæmdar af sama 

skurðlækni. Á FSA voru allar skurðaðgerðirnar framkvæmdar af sama skurðlækninum. Fjöldi 
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aðgerða á LSH var 98 (91%) og fjöldi aðgerða á FSA var 10 (9%). Eitlataka náði að greiningu 

ósæðar (e. aortabifurcation) í 27% aðgerða en stöðluð eitlataka upp að CIA var gerð í 38% 

aðgerða (sjá mynd 2). 
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Mynd 2: Eitlataka í aðgerð. 

Obturator: Aðeins eitlar í mjaðmargróf (e. obturator fossa) fjarlægðir. 

Iliaca: Eitlar upp að CIA fjarlægðir. 

Aortabifurcation: Eitlar upp að greiningu ósæðar fjarlægðir. 

 

Bricker þvagveita var gerð hjá 93 sjúklingum (86%) og nýblaðra á þvagrás að hætti 

Studer hjá 15 sjúklingum (14%). Miðgildi aðgerðartíma var 266 mínútur (4,4 klst.). Þó 

nokkur munur var á aðgerðartíma eftir því hvaða aðferð var notuð við enduruppbyggingu á 

þvagvegum. Miðgildi aðgerðartíma sjúklinga sem fengu Bricker þvagveitu var 255 mínútur 

en hjá þeim sem fengu nýblöðru á þvagrás var miðgildið 327 mínútur (p < 0,001) (sjá mynd 

3). Aðgerðartími þegar framkvæmd var Bricker þvagveita styttist að meðaltali um 5,4 mín/ári 

á rannsóknartímabilinu (p < 0,05) (sjá mynd 4).  
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Mynd 3: Kassarit sem sýnir mun á aðgerðartíma eftir því hvaða enduruppbygging á  

þvagvegum var gerð.  

*** p < 0,0001 
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Mynd 4: Hér sést hvernig aðgerðartími, í þeim aðgerðum sem Bricker þvagveita var gerð, 

styttist á rannsóknartímabilinu. 
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Miðgildi blóðtaps í aðgerð var 1000 ml (bil: 200-3000 ml) (sjá mynd 5) og 41 sjúklingur 

(38%) fengu blóðgjöf í aðgerð. Líffæraáverki kom ekki fyrir í neinni aðgerð. 
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Mynd 5: Blóðtap í aðgerð. Punktalína sýnir miðgildi. 

3.3 Umönnun eftir aðgerð 

Miðgildi legutíma sjúklinga eftir aðgerð var 15 dagar (bil: 6–107 dagar). Á 

rannsóknartímabilinu styttist legutíminn um 2,1 dag að meðaltali á hverju ári. Einn sjúklingur 

lá inni á sjúkrahúsi í 107 daga og hvort sem hann var hafður með í þýðinu eða ekki var 

tölfræðilega marktækur munur (p < 0,001) á legutíma yfir rannsóknartímabilið (sjá mynd 6). 

Fjöldi sjúklinga sem voru lagðir aftur inn á sjúkrahús innan 90 daga frá aðgerð var 33 (31%). 

Ekki var marktækur munur á fjölda endurinnlagna milli ára (p = 0,65). 

Enginn sjúklingur lést innan 30 daga frá aðgerð (0%) en 1 sjúklingur (0,9%) lést innan 90 

daga frá aðgerð úr fylgikvilla aðgerðar en sá sjúklingur lést úr hjartaáfalli. Aðrir 3 sjúklingar 

létust innan 90 daga frá aðgerð en þeir létust úr útbreiðslu á krabbameininu.  

 

 



  

24 

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●
●

●

●●

●

●
●

●

●

●

●

●
●

● ●

● ●

●

●

●

●

●
●

●

●
●

●

●●

●

●
●
●

●

●

●

●

● ●

●

●

●
●

● ●

●

●

●

●
●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●
●
●

●

●

●

●

●

●

●

●
●

● ●
●

●
●●

●

● ●

●

●

●
●

●

●

●

●

●

●

●

● ●
●

0

30

60

90

2004 2006 2008 2010 2012

Aðgerðardagur

L
e

g
u
tí

m
i 
(d

a
g

a
r)

 

Mynd 6: Hér sést hvernig legutími sjúklinga eftir aðgerð styttist á rannsóknartímabilinu. 

3.4 TNM-stig 

Af þeim 99 sjúklingum sem voru með breytiþekjukrabbamein voru 55 sjúklingar (56%) með 

æxli sem var bundið við þvagblöðru (stig T0-T2b) og 44 sjúklingar (44%) með æxli vaxið út 

fyrir þvagblöðru (stig T3a-T4a) (sjá mynd 7). Einn sjúklingur var talinn vera með meinvörp í 

eitli fyrir aðgerð en 16 sjúklingar (16%) reyndust vera með meinvörp í að minnsta kosti 

einum eitli eftir aðgerð, þ.e. eitlajákvæðan sjúkdóm. Þrír þeirra (3%) voru með meinvörp í 

fleiri en fimm eitlum. Ef við flokkum sjúklingana í þrjá hópa þá voru þeir sem höfðu æxli 

bundið við þvagblöðru og eitlaneikvæðan sjúkdóm 51 (52%) talsins, þeir sem höfðu æxli 

vaxið út fyrir vegg þvagblöðru og eitlaneikvæðan sjúkdóm voru 32 (32%) og þeir sem voru 

með eitlajákvæðan sjúkdóm voru 16 (16%). 
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Mynd 7: Meinafræðilegt æxlisstig (pT stig) sjúklinga með breytiþekjukrabbamein 

3.5 Fygikvillar og enduraðgerðir 

Skráðir voru 103 fylgikvillar hjá 62 sjúklingum. Í heildina fengu 57% sjúklinganna einn eða 

fleiri fylgikvilla í kjölfar þvagblöðrubrottnáms. Af þeim 62 sjúklingum sem fengu fylgikvilla í 

kjölfar skurðaðgerðar fengu 30 sjúklingar (28%) eingöngu minniháttar fylgikvilla (Clavien-

Dindo 1-2), 17 sjúklingar (16%) eingöngu alvarlega fylgikvilla (Clavien-Dindo 3-5) og 15 

sjúklingar (14%) hvoru tveggja (sjá töflu 2). 

Algengasta tegund fylgikvilla voru sýkingar (40%), meltingarfæratengdir (25%) og 

þvagfæratengdir fylgikvillar (19%). Tafla 2 sýnir tíðni hvers og eins fylgikvilla sem skráðir 

voru. Garnastífla var algengasti fylgikvillinn en 23% sjúklinganna fengu garnastíflu innan 90 

daga frá aðgerð. Þvagfærasýkingu fengu 14% sjúklinganna. Fylgikvilla tengda skurðsári og 

kviðvegg fengu 8 sjúklingar (8%). 

Þegar forspárþættir fylgikvilla í kjölfar aðgerðar voru skoðaðir með fjölþátta lógistískri 

aðhvarfsgreiningu var aðeins einn þáttur tölfræðilega marktækur, en það var meinafræðilegt 

æxlisstig. Sjúklingar með krabbamein sem vaxið var út fyrir þvagblöðruna, þ.e. með 

meinafræðilegt æxlisstig T3a eða hærra, voru 22% líklegri til að fá fylgikvilla eftir aðgerð 

miðað við þá sem voru með krabbamein sem var bundið við þvagblöðru (sjá töflu 3). 
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Tafla 2: Fylgikvillar eftir þvagblöðrubrottnám flokkaðir eftir Clavien-Dindo flokkunarkerfinu. 

Gildin sýna fjölda sjúklinga sem hlutu viðkomandi fylgikvilla og hlutfall af heildarfjölda sjúklinga 

(n=108) innan sviga. 

Fylgikvillar Heildarfjöldi

Minniháttar fylgikvillar 

(< 3a Clavien-Dindo)

Alvarlegir fylgikvillar 

(≥ 3a Clavien-Dindo)

n (%)* n (%)* n (%)*

Meltingarfæri:

   Garnastífla 25 (23) 19 (18) 6 (6)

   Fistill 1 (1) 0 (0) 1 (1)

   Annað 1 (1) 0 (0) 1 (1)

Hjarta- og æðakerfi:

   DVT 2 (2) 2 (2) 0 (0)

   Blóðsegarek til lungna 2 (2) 2 (2) 0 (0)

   Hjartaáfall  2 (2) 0 (0) 2 (2)

   Hjartsláttaróregla 1 (1) 0 (0) 1 (1)

Sýkingar:

   Sýklasótt 4 (4) 1 (1) 3 (3)

   Lungnabólga 4 (4) 4 (4) 0 (0)

   Nýrnaskjóðubólga 5 (5) 4 (4) 1 (1)

   Lymphocele** 3 (3) 2 (2) 1 (1)

   Þvagfærasýking 15 (14) 15 (14) 0 (0)

   Sárasýking 4 (4) 4 (4) 0 (0)

   Önnur sýking 6 (6) 5 (5) 1 (1)

Kviðveggur:

   Rof á skurðsári 3 (3) 0 (0) 3 (3)

   Kviðslit 3 (3) 0 (0) 3 (3)

   Stomakviðslit 2 (2) 0 (0) 2 (2)

Þvagfæri:

   Leki á tengslum þvaleiðara við þvagveitu 5 (5) 0 (0) 5 (5)

   Þrenging á tengslum þvagleiðara og þvagveitu 10 (9) 0 (0) 10 (9)

   Þrenging á tengslum nýblöðru og þvagrásar*** 5 (33) 0 (0) 5 (33)  

* Þeir sjúklingar sem fengu fleiri en eina gerð af fylgikvillum eru taldir oftar en einu sinni. 

** Samsafn sogæðavökva í grindarholi. 

*** Hlutfall er reiknað sem hlutfall af þeim sem fengu nýblöðru 

 

Tuttugu og sex sjúklingar (24%) gengust undir enduraðgerð. Algengasta ástæða fyrir 

enduraðgerð var þrenging á tengslum þvagleiðara og þvagveitu (e. ureteral obstruction) en 6 

sjúklingar (5,6%) gengust undir  aðgerð þar sem þvagleiðari var saumaður á ný við 

þvagveituna. Aðrir 4 sjúklingar fengu einnig þrengsli á tengslum þvagleiðara og þvagveitu en 

þeir fengu einungis nýraraufun (e. nephrostomy) og þurftu því ekki á aðgerð að halda. Næst 

algengasta ástæða fyrir enduraðgerð var garnastífla en 5 sjúklingar (4,6%) gengust undir 

aðgerð vegna þessa. Einn þeirra þurfti á gjörgæslumeðferð að halda og lést að lokum vegna 

sýklasóttar (e. sepsis) 133 dögum eftir aðgerð. Tafla 4 sýnir allar ástæður enduraðgerðar og 

hlutfall þeirra af heildarfjölda sjúklinga. Ekki fannst tölfræðilega marktækur munur á tíðni 

enduraðgerða eftir gerð enduruppbyggingar á þvagvegum (p = 0,41). 
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Tafla 3: Fjölþátta lógistísk aðhvarfsgreining var notuð til þess að meta forspárþætti fyrir fylgikvilla 

í kjölfar þvagblöðrubrottnáms. 

Breyta

Fjöldi fylgikvilla 

n OR 95% CI p - gildi

Sjúklingar 62

Kyn

      Karlkyn 49 1,0

      Kvenkyn 13 1,11 0,85-1,44 0,448

Aldur

      < 67 ára 26 1,0

      ≥ 67 ára 36 0,99 0,79-1,23 0,903

BMI (á hverja 5 kg/m2) 1,03 0,91-1,17 0,620

Reykingar

      Aldrei 8 1,0

      Reykti áður 31 0,97 0,71-1,32 0,855

      Reykir 19 0,88 0,62-1,25 0,477

ASA flokkun

      1 - 2 44 1,0

      3 18 1,01 0,80-1,26 0,965

Fyrri aðgerð eða geislun á grindarholi

      Nei 53 1,0

      Já 9 1,06 0,77-1,43 0,730

Gerð enduruppbyggingar þvagvega

      Bricker þvagveita 51 1,0

      Nýblaðra á þvagrás 11 1,24 0,91-1,70 0,181

Blæðing (á hverja 100 ml) 1,01 0,99-1,03 0,528

Meinafræðilegt æxlisstig (pT)

      T0-T2b 28 1,0

      ≥ T3a 34 1,26 1,03-1,55 0,028*

Legutími (á hverja 5 daga) 1,03 0,99-1,08 0,127  

OR: Gagnlíkindahlutfall (e. Odds ratio) 

CI: Öryggisbil (e. Confidence interval) 

* Tölfræðilega marktækt (p < 0,05) 

 

Tafla 4: Ástæður enduraðgerða eftir þvagblöðrubrottnám. 

Ástæða enduraðgerðar Fjöldi n (%)

Garnastífla 5 (4,6)

Fistill 1 (0,9)

Kviðslit 3 (2,8)

Stomakviðslit 2 (1,9)

Rof á skurðsári 2 (1,9)

Leki á tengslum þvagleiðara og þvagveitu 2 (1,9)

Þrenging á tengslum þvagleiðara og þvagveitu 10 (9,2)

Þrenging á tengslum nýblöðru og þvagrásar 5 *(33,3)

Annað 1 (0,9)  

* Hlutfall af þeim sem fengu nýblöðru 
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Af þeim 15 sjúklingum sem fengu nýblöðru á þvagrás þurftu 6 sjúklingar (40%) að tappa 

af nýblöðrunni með þvaglegg. Það var hins vegar ekki flokkað sem fylgikvilli í þessari 

rannsókn. 

3.6 Endurkoma krabbameins 

Miðgildi eftirfylgdartímans var 35,9 mánuðir (millifjórðungsbil: 19,8-75,0 mánuðir). Af þeim 

99 sjúklingum sem voru með staðbundið breytiþekjukrabbamein fengu 39 sjúklingar (39%) 

endurkomu krabbameins á eftirfylgdartímanum. Endurkomu krabbameins í grindarhol fengu 

11 sjúklingar (28%) og 8 (21%) fengu endurkomu í bein (sjá mynd 8). Af þeim sem voru með 

staðbundið breytiþekjukrabbamein fengu 22 sjúklingar (22%) viðbótar krabbameinslyfja-

meðferð eftir aðgerð (e. adjuvant chemotherapy). Eins árs endurkomulaus lifun (e. recurrence 

free survival), sem lýsir líkum á að fá ekki endurkomu krabbameins, var 87% en fimm ára 

endurkomulaus lifun var 59% (sjá mynd 9). Þegar endurkoma krabbameins var skoðuð með 

tilliti til TNM stigs eftir aðgerð kom í ljós að sjúklingar með annars vegar eitlaneikvæðan 

sjúkdóm og stig T3a eða hærra og hins vegar eitlajákvæðan sjúkdóm voru með marktækt 

lægri endurkomulausa lifun miðað við þá sem voru með stig T0-T2b og eitlaneikvæðan 

sjúkdóm (p < 0,001) (sjá mynd 10). 
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Mynd 8: Staðsetning endurkomu krabbameins hjá sjúklingum með breytiþekju-krabbamein eftir 

þvagblöðrubrottnám. 

RP: Aftanskina (e. retroperitoneum) 
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Mynd 9: Kaplan-Meier graf sem sýnir endurkomulausa lifun (e. recurrence free survival) 

sjúklinga með breytiþekjukrabbamein eftir þvagblöðrubrottnám. Tölurnar fyrir neðan sýna 

fjölda sjúklinga í áhættu á hverjum tíma. 

 

Mynd 10: Kaplan-Meier graf sem sýnir endurkomulausa lifun lagskipt eftir TNM stigun eftir 

aðgerð. Munurinn á hópunum er tölfræðilega marktækur (p < 0,001). 
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3.7 Langtímalifun eftir aðgerð 

Af þeim 99 sjúklingum sem voru með breytiþekjukrabbamein reyndust 45 sjúklingar látnir í 

lok rannsóknartímabilsins (23. apríl 2014) en 54 voru á lífi. Mynd 11 sýnir Kaplan-Meier graf 

yfir heildarlifun sjúklinga með breytiþekjukrabbamein eftir þvagblöðrubrottnám. Einu ári eftir 

þvagblöðrubrottnám var heildarlifun 85% en fimm ára lifun var 54%.  

Þegar forspárþættir heildarlifunar voru skoðaðir kom í ljós að aldur var forspárþáttur 

lifunar en aldurshækkun um 10 ár jók áhættuna á að deyja á eftirfylgdartímanum tvöfalt. 

Einnig reyndust reykingar forspárþáttur lifunar en sjúklingar sem reyktu á þeim tíma sem þeir 

fóru í aðgerð voru með marktækt verri lifun en þeir sem höfðu aldrei reykt. Sterkasti 

forspárþáttur heildarlifunar var hins vegar TNM stig eftir aðgerð. Sjúklingar með æxli sem óx 

út fyrir vegg þvagblöðrunnar (stig T3a eða hærra) og eitlaneikvæðan sjúkdóm ásamt þeim 

sem voru með meinvörp í eitlum, þ.e. eitlajákvæðan sjúkdóm (N1), voru með marktækt verri 

lifun en þeir sem voru með æxli bundið við þvagblöðru (stig T0-T2b) og eitlaneikvæðan 

sjúkdóm (N0). (sjá mynd 12). Heildarlifun sjúklinga eftir 5 ár með eitlaneikvæðan sjúkdóm 

og stig T0-T2b, eitlaneikvæðan sjúkdóm og stig T3a eða hærra og eitlajákvæðan sjúkdóm var 

74%, 24% og 54%, í sömu röð (p < 0,001) (sjá mynd 13). Sömu breytur reyndust marktækar 

þegar skoðaðir voru forspárþættir sjúkdómstengdrar lifunar. 

 

Mynd 11: Kaplan-Meier graf sem sýnir heildarlifun sjúklinga með breytiþekju-krabbamein eftir 

þvagblöðrubrottnám. Tölurnar fyrir neðan sýna fjölda sjúklinga í áhættu á hverjum tíma. 
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Mynd 12: Hér sjáum við forspárþætti verri heildarlifunar reiknað með fjölþátta Cox 

aðhvarfsgreiningu (e. multivariate Cox regression analysis). 

HR: Hættuhlutfall (e. Hazard ratio) 

 

 

Mynd 13: Kaplan-Meier graf sem sýnir heildarlifun sjúklinga með breytiþekjukrabbamein eftir 

þvagblöðrubrottnám lagskipt eftir TNM stigun eftir aðgerð. Munurinn á hópunum er 

tölfræðilega marktækur (p < 0,001). 
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Af þeim 45 sjúklingum sem voru látnir í lok rannsóknartímabilsins létust 38 þeirra úr 

krabbameini í þvagblöðru. Mynd 14 sýnir Kaplan-Meier graf yfir sjúkdómstengda lifun. Eins 

árs sjúkdómstengd lifun var 86% og fimm ára sjúkdómstengd lifun var 59%.  

 

 

Mynd 14: Kaplan-Meier graf yfir sjúkdómstengda lifun (e. disease specific survival) sjúklinga 

með breytiþekjukrabbamein eftir þvagblöðrubrottnám. Tölurnar fyrir neðan sýna fjölda 

sjúklinga í áhættu á hverjum tíma. 
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4 Umræður 

4.1 Niðurstöður rannsóknar 

Helstu niðurstöður þessarar rannsóknar sýna líkt og við var að búast að þvagblöðrubrottnám 

er umfangsmikil aðgerð með hárri tíðni fylgikvilla og enduraðgerða. Einnig sýna 

niðurstöðurnar að vöðvaífarandi krabbamein í þvagblöðru er illvígur sjúkdómur og 

langtímalifun er slæm þar sem aðeins um helmingur sjúklinga lifa lengur en fimm ár eftir 

aðgerð. Sterkustu forspárþættir heildarlifunar reyndust vera meinafræðilegt æxlisstig og hvort 

sjúklingur var með eitlajákvæðan sjúkdóm eða ekki. 

4.1.1 Sjúklingar 

Meðalaldur sjúklinga var 67 ár og stór meirihluti þeirra var karlkyns. Þetta er svipuð 

samsetning þýðis og í helstu erlendu rannsóknum á þvagblöðrubrottnámi. Hlutfall karla í 

þýðinu er þó tilölulega hátt miðað við hlutfall karla sem fá krabbamein í þvagblöðru. 

Rannsóknir hafa sýnt að af þeim sem fá krabbamein í þvagblöðru er um 75% karlar, en þessi 

rannsókn sýndi hlutfallið 83%. Líklegasta skýring á þessu er hversu fáir sjúklingar voru í 

þessari rannsókn og því hefur hver sjúklingur í okkar rannsókn meiri áhrif á hlutfallið en í 

stærri rannsóknum. Fróðlegt væri samt sem áður að kanna hver hlutföllin væru hjá þeim sem 

fara í geislameðferð til þess að sjá hvort einhver munur væri þar á. Stór hluti sjúklinganna 

voru með reykingasögu eða 82%. Þetta er í takt við það sem áður hefur verið sýnt fram á, að 

reykingar eru sterkur áhættuþáttur fyrir krabbameini í þvagblöðru. Enginn sjúklingur var með 

hærra en 3 í ASA flokkun. Langflestir sjúklingar höfðu 2 eða 3 í ASA flokkun sem er 

sambærilegt niðurstöðum erlendra rannsókna en yfirleitt er þó einhver hluti sjúklinga með 4 í 

ASA flokkun en svo var ekki í þessari rannsókn. Líkleg skýring á þessu er að sjúklingar með 

4 í ASA flokkun eru heilsulitlir og þeim hefur sennilega ekki verið treyst í aðgerð og í staðinn 

farið í geislameðferð. Áhugavert væri að rannsaka sjúklinga sem fóru í geislameðferð við 

krabbameini í þvagblöðru hér á landi (3, 6-8). 

Aðeins 3 sjúklingar (3%) fóru í  neoadjuvant krabbameinslyfjameðferð fyrir aðgerð. 

Ástæðan er sú að slík meðferð hófst ekki hér á landi fyrr en undir lok rannsóknartímans. Þar 

sem svona fáir sjúklingar fengu þessa meðferð var langtímalifun þeirra ekki borin saman við 

þá sem ekki fengu slíka meðferð. Hins vegar verður áhugavert í framtíðinni að skoða hvort 

neoadjuvant lyfjameðferð muni hafa jákvæð áhrif á lifun sjúklinga hér á landi líkt og hún 

hefur gert í öðrum löndum (57-59). 
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4.1.2 Aðgerð 

Að meðaltali voru framkvæmdar 10,8 aðgerðir á ári á tveimur stofnunum og þar af 9,8 á LSH. 

Hins vegar verður að hafa í huga að fleiri þvagblöðrubrottnám voru framkvæmd á tímabilinu 

því við vorum einungis að skoða aðgerðir framkvæmdar vegna krabbameins í þvagblöðru, 

sem er ekki eina ábendingin fyrir þvagblöðrubrottnámi. Erlendis hefur verið miðað við að 

sjúkrahús framkvæmi fáar aðgerðir (e. low-volume hospitals) ef þau framkvæma færri en 10 

aðgerðir á ári. Samkvæmt þessu framkvæma bæði LSH og FSA fáar aðgerðir á ári (8). 

Hér á landi hefur yfirgripsmikil eitlataka að greiningu ósæðar ekki verið notuð í miklum 

mæli en slíkt tíðkast víða erlendis (65), en í aðeins 27% aðgerða voru eitlar upp að greiningu 

ósæðar fjarlægðir. Skurðlæknar hafa á undanförnum árum deilt um það hvort að betri árangur 

náist af eitlatöku upp að greiningu ósæðar miðað við staðlaða eitlatöku upp að CIA. 

Hugsanlega bætir það lifun sjúklinga eitthvað en hafa verður í huga að sjúklingar sem gangast 

undir þvagblöðrubrottnám eru oft á tíðum aldraðir og veikir einstaklingar sem eiga erfiðara 

með að ná sér eftir stórar skurðaðgerðir (65). 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að hér á landi er Bricker þvagveita töluvert algengari 

gerð af enduruppbyggingu þvagvega en nýblaðra á þvagrás. Þetta er í samræmi við það að 

meðalaldur sjúklinga er tiltölulega hár en eldri sjúklingum er oft ekki treyst til þess að fá 

nýblöðru á þvagrás af ýmsum ástæðum. Meðal annars vegna þess að þvagteppa er tiltölulega 

algengur fylgikvilli nýblöðru og sjúklingar enda oft á því að þurfa að tappa af sér með 

þvaglegg (66, 67). Einnig er hátt hlutfall Bricker þvagveita í þessari rannsókn í samræmi við 

hversu fáar aðgerðir eru framkvæmdar á báðum sjúkrahúsunum hér á landi. Á sjúkrahúsum 

sem framkvæmdar eru færri en 10 aðgerðir á ári er hlutfall nýblöðru aðgerða á bilinu 9-19% 

en á þeim sjúkrahúsum sem framkvæmdar eru fleiri en 10 aðgerðir á ári er hlutfallið á bilinu 

39,1-74% (51). Í þessari rannsókn var hlutfall nýblöðru aðgerða 14%. Sjúkrahús með hæstu 

tíðni nýblöðru aðgerða eru líklega sjúkrahús í Egyptalandi. Þar er mikið vandamál að vera 

með stóma og því er nýblaðra vænlegri kostur. Önnur ástæða fyrir hærri tíðni nýblöðru 

aðgerða þar í landi er að sjúklingar eru oftar með flöguþekjukrabbamein af völdum 

schistosomiasis og eru almennt yngri en Vesturlandabúar þegar þeir fara í aðgerð (68, 69). 

Aðgerðartími var lengri þegar nýblaðra á þvagrás var gerð sem kemur ekki á óvart því 

nýblöðru aðgerð er flóknari aðgerð og tekur þar af leiðandi lengri tíma en gerð Bricker 

þvagveitu. Áhugavert var þó að aðgerðartími þegar Bricker þvagveita var gerð styttist þegar 

leið á rannsóknartímabilið um 5,4 mínútur á ári eða tæpa klukkustund á öllu 

rannsóknartímabilinu. Líklegasta skýring á þessu er að einn skurðlæknir framkvæmdi 90% 
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aðgerðanna á LSH. Hann hefur líklegast þjálfast í aðgerðinni á tímabilinu og framkvæmdi 

aðgerðina hraðar eftir því sem leið á tímabilið. 

Blóðtap í aðgerð var minna heldur en sýnt hefur verið í sambærilegum rannsóknum 

erlendis. Ástæðan fyrir því er líklega sú að flestar erlendar rannsóknir eru með hærra hlutfall 

nýblöðru aðgerða og því lengri aðgerðartíma sem gæti útskýrt þetta aukna blóðtap (3, 8). 

4.1.3 Umönnun eftir aðgerð 

Miðgildi legutíma sjúklinga var 15 dagar eða rúmar tvær vikur sem styður það að 

þvagblöðrubrottnám er umfangsmikil aðgerð og erfið þeim sem undir hana gangast. Þess ber 

þó að geta að legutími styttist um 2,1 dag á ári að meðaltali á rannsóknartímabilinu. 

Hugsanleg skýring á þessu gæti verið breytt viðhorf á sjúkrahúsum til legutíma sjúklinga. 

Einnig gæti verið að fjárskortur hafi áhrif á legutíma þannig að læknar finna sig knúna til að 

útskrifa sjúklinga fyrr í dag en fyrir 10 árum vegna skorts á legurými. Líkleg skýring er einnig 

að með tilkomu svokallaðrar “fast-track surgery” eru sjúklingar almennt fljótari að jafna sig 

eftir stórar kviðarholsaðgerðir og geta því útskrifast fyrr en áður. “Fast-track surgery” hefur 

rutt sér til rúms á undanförnum áratug og mest áhrif haft á styttingu legutíma (70, 71). 

Niðurstöður rannsóknar sýndu jafnframt að styttri legutími hafði ekki marktæk áhrif á tíðni 

endurinnlagna milli ára. Þetta bendir til þess að ekki er verið að útskrifa sjúklinga of fljótt 

þrátt fyrir þessa styttingu á legutíma. 

Dánarhlutfall eftir þvagblöðrubrottnám hefur lækkað verulega á síðustu áratugum. Í 

kringum 1950 þegar Bricker þvagveitan var fyrst notuð var dánarhlutfall eftir aðgerð um 20% 

en í lok síðustu aldar var hún komin niður í 1,9% (47). Nýlegar rannsóknir sýna að 

dánarhlutfall er í dag svipað og í lok síðustu aldar eða á bilinu 1,7-3% (3-6). Í þessari 

rannsókn lést aðeins einn sjúklingur (0,9%) úr fylgikvilla aðgerðar innan 90 daga frá aðgerð 

sem verður að teljast góður árangur ef borið er saman við rannsóknir erlendis.  

4.1.4 TNM-stig 

Í þessari rannsókn var örlítið hærra hlutfall sjúklinga með æxli vaxið út fyrir þvagblöðru en í 

stórri bandarískri rannsókn sem kannaði langtímalifun sjúklinga (9). Rannsóknin flokkaði, líkt 

og við, sjúklinga í þrjá hópa, þá sem höfðu æxli bundið við þvagblöðru og eitlaneikvæðan 

sjúkdóm, þá sem höfðu æxli vaxið út fyrir þvagblöðru og eitlaneikvæðan sjúkdóm og þá sem 

höfðu eitlajákvæðan sjúkdóm en hvaða stig af æxli sem er. Í bandarísku rannsókninni var 

20% sjúklinga með æxli vaxið út fyrir vegg þvagblöðru og eitlaneikvæðan sjúkdóm en hjá 

okkur var það hlutfall 32%. Hins vegar var hlutfall eitlajákvæðra hærra hjá þeim eða 23% 
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miðað við 16% hjá okkur. Hafa verður í huga þennan mun á stigi æxlis við samanburð á 

langtímalifun þar sem stig æxlis er sterkasti forspárþáttur lifunar. 

4.1.5 Fylgikvillar og enduraðgerðir 

Fylgikvillar eru algengir eftir þvagblöðrubrottnám og helstu ástæður þess eru hversu flókin 

skurðaðgerðin er og að sjúklingar sem gangast undir aðgerðina eru yfirleitt eldri sjúklingar 

sem þola illa að gangast undir skurðaðgerð. Tíðni fylgikvilla í erlendum rannsóknum spannar 

mjög breitt bil eða frá 28-65% og er það helst vegna þess að notkun á stöðluðu kerfi við 

flokkun fylgikvilla er ábótavant í rannsóknum á þessu efni (3-7, 9). Þær rannsóknir sem nota 

Clavien-Dindo flokkunarkerfið lýsa tíðni fylgikvilla á bilinu 64-65% og í okkar rannsókn var 

hún 57% (3, 6). Því má segja að tíðni fylgikvilla hér á landi sé sambærileg því sem lýst er í 

erlendum rannsóknum. Alvarlega fylgikvilla fengu 30% allra sjúklinga í þessari rannsókn. Í 

tveimur erlendum rannsóknum er þessi tala töluvert lægri eða í kringum 15%. Líkleg skýring 

á þessu er að aðeins fylgikvillar sem komu innan 90 daga frá aðgerð  voru skoðaðir í þessum 

rannsóknum en við skoðuðum alla fylgikvilla sem komu á eftirfylgdartíma sjúklings. Stór 

hluti alvarlegra fylgikvilla eru einmitt fylgikvillar sem koma seint eftir aðgerð s.s. þrenging á 

tengslum þvagveitu og þvagleiðara. Engin rannsókn, að því best er vitað, hefur skoðað bæði 

snemmkomna og síðkomna fylgikvilla og notað Clavien-Dindo flokkunarkerfið við skráningu 

þeirra. 

 Góður mælikvarði á árangur enduruppbyggingar á þvagvegum er tíðni þrengingar á 

tengslum þvagveitu og þvagleiðara (e. ureteral obstruction). Þetta er alvarlegur fylgikvilli sem 

getur haft slæmar afleiðingar ef hann er ekki meðhöndlaður. Tíðni fylgikvillans er á bilinu 9-

13% í erlendum rannsóknum (7, 72-74) en í okkar rannsókn fengu 9% sjúklinga fylgikvillann 

sem verður að teljast ásættanlegur árangur. 

Við lógistíska aðhvarfsgreiningu reyndist aðeins ein breyta vera sérstæður forspárþáttur 

fylgikvilla eftir aðgerð en það var stig æxlis eftir aðgerð. Líkleg skýring á þessu er að þeir 

sjúklingar sem eru með hærra stig af æxli eru veikari fyrir og þola því aðgerðina verr. Erlendis 

hefur hærri ASA flokkun verið tengd auknum líkum á fylgikvillum eftir aðgerð en það 

reyndist ekki vera hjá okkur (75). Hugsanlega var þýðið of lítið til þess að sjá marktækan mun 

en önnur skýring gæti verið misræmi í ASA flokkun eftir svæfingalæknum. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að tíðni enduraðgerða var 24%. Okkar rannsókn 

gefur sömu niðurstöður og sambærileg sænsk rannsókn (8) sem byggði líkt og okkar rannsókn 

á heildarfjölda aðgerða sem framkvæmd voru í landinu sem rannsóknin fór fram í. Önnur 
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erlend rannsókn (7) lýsti örlítið lægri tíðni enduraðgerða en hún var ekki jafn sambærileg þar 

sem einungis var könnuð tíðni á einu sjúkrahúsi.  

Þvagteppa (e. urinary incontinence) er þekktur fylgikvilli í kjölfar nýblöðru aðgerðar. 

Erlendar rannsóknir hafa sýnt að eftir slíka aðgerð upplifa allt að 82% sjúklinga einhverja 

þvagteppu (76). Hluti þeirra þarf að tappa af nýblöðrunni með þvaglegg en niðurstöður 

erlendra rannsókna lýsa þeirri tíðni á bilinu 9-44% (66, 67). Í okkar þýði þurftu 40% þeirra 

sjúklinga sem fengu nýblöðru að tappa af sér með þvaglegg en hafa verður í huga að úrtakið 

er mjög lítið, en aðeins 15 sjúklingar fengu nýblöðru og því verður að taka þessum 

niðurstöðum með ákveðnum fyrirvara. Þessar niðurstöður sýna okkur að við val á 

enduruppbyggingu á þvagvegum er nauðsynlegt að taka tillit til þessa fylgikvilla og þess 

hvort sjúklingurinn geti séð um nýblöðruna.  

4.1.6 Endurkoma krabbameins 

Rannsókn sem Stein og félagar (9) framkvæmdu á 1,054 sjúklingum sem gengust undir 

þvagblöðrubrottnám vegna krabbameins í þvagblöðru kannaði bæði endurkomulausa lifun og 

heildarlifun sjúklinga. Niðurstöður þeirra voru að fimm ára endurkomulaus lifun sjúklinga var 

68%. Í okkar rannsókn var fimm ára endurkomulaus lifun 59% sem er lægra en Stein og 

félagar sýndu. Líkleg skýring á þessum mun er að í okkar rannsókn var hærra hlutfall 

sjúklinga með æxli vaxið út fyrir þvagblöðru en eins og við sýndum fram á þá er stig æxlis 

sterkur forspárþáttur fyrir endurkomu krabbameins. 

4.1.7 Langtímalifun eftir aðgerð 

Vöðvaífarandi krabbamein í þvagblöðru er illvígur sjúkdómur og dregur stóran hluta 

einstaklinga sem fá hann til dauða. Fimm ára lifun eftir þvagblöðrubrottnám hefur verið lýst í 

kringum 50% sem þýðir að helmingslíkur eru á því að sjúklingar séu á lífi fimm árum eftir 

aðgerð. Tafla 5 sýnir heildarlifun og sjúkdómstengda lifun í nokkrum erlendum rannsóknum 

og í okkar rannsókn (9, 77, 78). Ef við berum niðurstöður okkar saman við niðurstöður 

erlendu rannsóknanna þá má fullyrða að langtímalifun sjúklinga hér á landi er góð. 

Þeir þættir sem reyndust forspárþættir lifunar voru aldur, reykingar og TNM stig eftir 

aðgerð. Ekki kemur á óvart að aldur og TNM stig eftir aðgerð séu sérstæðir forspárþættir 

lifunar þar sem dánartíðni eykst með auknum aldri. Sömuleiðis hefur því verið lýst áður að 

lifun versnar ef um eitlajákvæðan sjúkdóm er að ræða og eftir því sem íferð æxlis er meiri (9). 

Reykingar eru sterkur áhættuþáttur fyrir krabbameini í þvagblöðru en að því best er vitað hafa 

tengsl reykinga við verri lifun eftir þvagblöðrubrottnám aldrei verið könnuð. Hugsanleg 
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skýring á þessu er að þeir sjúklingar sem reyktu séu líklegri til þess að deyja úr öðrum 

sjúkdómum sem tengdir eru reykingum s.s. lungnakrabbameini, en þar sem marktækni hélst 

ef skoðaðir voru forspárþættir sjúkdómstengdrar lifunar er það ólíkleg skýring. Þessar 

niðurstöður verður hins vegar að taka með fyrirvara því miklar líkur eru á skekkju þar sem 

upplýsingar um reykingar sjúklinga eru ekki vel skráðar og gögnum var safnað afturskyggnt. 

 

Tafla 5: Samanburður á fimm ára lifun rannsókna á þvagblöðrubrottnámi 

Grein

Sjúkdómstengd lifun 

(%)

Heildarlifun 

(%)

Gschwend et al. 56,8 47,9

Shariat et al. 65,7 -

Stein et al. - 60

Björnsson et al. 59 54  

4.2 Styrkleikar og veikleikar 

Helsti styrkleiki þessarar rannsóknar er að hún tekur til alls landsins. Þannig fáum við 

heildarsýn yfir það hvernig Ísland stendur hvað þessa aðgerð varðar miðað við önnur lönd. 

Þetta tekur sömuleiðis út þá valbjögun (e. selection bias) sem hefði orðið ef aðeins LSH hefði 

verið rannsakaður. Auk þess er mikill styrkleiki fólginn í því að notast var við Clavien-Dindo 

flokkunarkerfið við skráningu fylgikvilla. Þetta flokkunarkerfi hefur verið notað í auknum 

mæli á síðustu árum í mörgum greinum skurðlæknisfræðinnar og þá sérstaklega í 

þvagfæraskurðlæknum. Þetta gerði samanburð við aðrar rannsóknir á þvagblöðrubrottnámi 

sem notuðu sama kerfi mögulegan. Einnig er jákvætt að allar upplýsingar voru skráðar af 

sama einstaklingnum og kemur það í veg fyrir misræmi í skráningu. 

Helsti veikleiki rannsóknarinnar er að hún er afturskyggn en það dregur úr áreiðanleika 

þeirra upplýsinga sem safnað var og eykur líkur á upplýsingabjögun (e. information bias). 

Annar veikleiki var að við sóttum einungis gögn af sjúkrahúsum en ekki var leitað að 

upplýsingum frá heilsugæslustöðvum eða einkareknum læknastofum. Þetta gæti orsakað 

vanmat á fylgikvillum og þá sérstaklega minniháttar fylgikvillum.  

Þess ber að geta að með rannsókninni er lagður grunnur á framvirkri skráningu á 

aðgerðinni og því verður framhaldsrannsókn á þessu efni framsýn sem er mikill kostur. 
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4.3 Ályktanir 

Árangur þvagblöðrubrottnáms á íslenskum sjúkrastofnunum er mjög sambærilegur því sem 

gerist erlendis. Sérstaklega tekur það til þeirra mælikvarða sem helst eru notaðir við slíkt mat 

svo sem dánarhlutfall, tíðni fylgikvilla og langtímalifun sjúklinga. 



  

40 

Þakkarorð 

Ég vil sérstaklega þakka leiðbeinendum mínum Eiríki Orra Guðmundssyni og Eiríki Jónssyni 

fyrir ómetanlega aðstoð við rannsóknina, ritgerðarskrif og gott samstarf. Einnig vil ég þakka 

Vali Þór Marteinssyni þvagfæraskurðlækni og Sigurunni Agnarsdóttur ritara á 

Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri fyrir aðstoð við gagnaöflun. Ég vil sömuleiðis þakka 

Sigrúnu Helgu Lund fyrir mikla hjálp við tölfræði úrvinnslu. Að lokum vil ég þakka 

Gunnhildi Gísladóttur og Birni Rúnari Guðmundssyni, foreldrum mínum, fyrir hjálp við 

yfirlestur ritgerðar og andlegan stuðning. 



  

41 

Viðauki 

Aðgerðarnúmer:  Lýsing: 

KCSC00   Brottnám þvagblöðru 

KCSC10   Þvagblöðru- og hvekksnám 

KCSC20   Þvagblöðru-, hvekks-, og þvagrásarnám 

KCSC30   Brottnám þvagblöðru með brottnámi innri kynfæra konu 

 

 



  

42 

5 Heimildaskrá 

1. Witjes JA, Comperat E, Cowan NC, De Santis M, Gakis G, Lebret T, et al. EAU 

Guidelines on Muscle-invasive and Metastatic Bladder Cancer: Summary of the 2013 

Guidelines. Eur Urol. 2013 Dec 12. Epub 2014/01/01. 

2. Babjuk M, Burger M, Zigeuner R, Shariat SF, van Rhijn BW, Comperat E, et al. EAU 

guidelines on non-muscle-invasive urothelial carcinoma of the bladder: update 2013. Eur 

Urol. 2013 Oct;64(4):639-53. Epub 2013/07/06. 

3. De Nunzio C, Cindolo L, Leonardo C, Antonelli A, Ceruti C, Franco G, et al. Analysis 

of radical cystectomy and urinary diversion complications with the Clavien classification 

system in an Italian real life cohort. European journal of surgical oncology : the journal of the 

European Society of Surgical Oncology and the British Association of Surgical Oncology. 

2013 Jul;39(7):792-8. Epub 2013/04/09. eng. 

4. Konety B, Allareddy V, Herr H. Complications after radical cystectomy: Analysis of 

population-based data. Urology. 2006 Jul;68(1):58-64. English. 

5. Novara G, De Marco V, Aragona M, Boscolo-Berto R, Cavalleri S, Artibani W, et al. 

Complications and Mortality After Radical Cystectomy for Bladder Transitional Cell Cancer. 

Journal of Urology. 2009 Sep;182(3):914-21. English. 

6. Shabsigh A, Korets R, Vora KC, Brooks CM, Cronin AM, Savage C, et al. Defining 

Early Morbidity of Radical Cystectomy for Patients with Bladder Cancer Using a 

Standardized Reporting Methodology. European Urology. 2009 Jan;55(1):164-76. English. 

7. Knap MM, Lundbeck F, Overgaard J. Early and late treatment-related morbidity 

following radical cystectomy. Scandinavian Journal of Urology and Nephrology. 

2004;38(2):153-60. English. 

8. Liedberg F, Holmberg E, Holmang S, Ljungberg B, Malmstrom PU, Mansson W, et 

al. Long-term follow-up after radical cystectomy with emphasis on complications and 

reoperations: A Swedish population-based survey. Scandinavian Journal of Urology and 

Nephrology. 2012 Feb;46(1):14-8. English. 

9. Stein JP, Lieskovsky G, Cote R, Groshen S, Feng AC, Boyd S, et al. Radical 

cystectomy in the treatment of invasive bladder cancer: Long-term results in 1,054 patients. 

Journal of Clinical Oncology. 2001 Feb;19(3):666-75. English. 

10. Gakis G, Efstathiou J, Lerner SP, Cookson MS, Keegan KA, Guru KA, et al. ICUD-

EAU International Consultation on Bladder Cancer 2012: Radical cystectomy and bladder 



  

43 

preservation for muscle-invasive urothelial carcinoma of the bladder. Eur Urol. 2013 

Jan;63(1):45-57. Epub 2012/08/25. eng. 

11. Kirkali Z, Chan T, Manoharan M, Algaba F, Busch C, Cheng L, et al. Bladder cancer: 

epidemiology, staging and grading, and diagnosis. Urology. 2005 Dec;66(6 Suppl 1):4-34. 

Epub 2006/01/10. eng. 

12. Ólafsdóttir EJ, Skúladóttir H, Jónasson JG, Tryggvadóttir L, Stefánsdóttir S, 

Völundarsson Þ. Krabbamein á Íslandi. Upplýsingar úr Krabbameinsskránni fyrir tímabilið 

1955-2010. Reykjavík: Krabbameinsfélagið; 2012. 

13. Baris D, Karagas MR, Verrill C, Johnson A, Andrew AS, Marsit CJ, et al. A case-

control study of smoking and bladder cancer risk: emergent patterns over time. Journal of the 

National Cancer Institute. 2009 Nov 18;101(22):1553-61. Epub 2009/11/18. eng. 

14. Freedman ND, Silverman DT, Hollenbeck AR, Schatzkin A, Abnet CC. Association 

between smoking and risk of bladder cancer among men and women. JAMA : the journal of 

the American Medical Association. 2011 Aug 17;306(7):737-45. Epub 2011/08/19. eng. 

15. Jankovic S, Radosavljevic V. Risk factors for bladder cancer. Tumori. 2007 Jan-

Feb;93(1):4-12. 

16. Vineis P, Simonato L. Proportion of lung and bladder cancers in males resulting from 

occupation: a systematic approach. Archives of environmental health. 1991 Jan-Feb;46(1):6-

15. Epub 1991/01/01. eng. 

17. Kogevinas M, t Mannetje A, Cordier S, Ranft U, Gonzalez CA, Vineis P, et al. 

Occupation and bladder cancer among men in Western Europe. Cancer causes & control : 

CCC. 2003 Dec;14(10):907-14. Epub 2004/01/31. eng. 

18. Groeneveld AE, Marszalek WW, Heyns CF. Bladder cancer in various population 

groups in the greater Durban area of KwaZulu-Natal, South Africa. British journal of urology. 

1996 Aug;78(2):205-8. Epub 1996/08/01. eng. 

19. Chavan S, Bray F, Lortet-Tieulent J, Goodman M, Jemal A. International Variations 

in Bladder Cancer Incidence and Mortality. Eur Urol. 2013 Oct 16. Epub 2014/01/24. Eng. 

20. van der Horst G, Bos L, van der Pluijm G. Epithelial Plasticity, Cancer Stem Cells, 

and the Tumor-Supportive Stroma in Bladder Carcinoma. Molecular Cancer Research. 2012 

Aug;10(8):995-1009. English. 

21. Sylvester RJ, van der Meijden A, Witjes JA, Jakse G, Nonomura N, Cheng C, et al. 

High-grade Ta urothelial carcinoma and carcinoma in situ of the bladder. Urology. 2005 

Dec;66(6 Suppl 1):90-107. Epub 2006/01/10. eng. 



  

44 

22. Amin MB, Reuter VE, Epstein JI, Grignon DJ, Hansel DE, Lin O, et al. Pathology 

consensus guidelines by the pathology of bladder cancer work group. In: Soloway M, Khoury 

S, editors. Bladder cancer. 2nd ed: European Associtaion of Urology; 2012. 

23. Zaghloul MS. Bladder cancer and schistosomiasis. Journal of the Egyptian National 

Cancer Institute. 2012 Dec;24(4):151-9. Epub 2012/11/20. eng. 

24. Kamat AM, Hegarty PK, Gee JR, Clark PE, Svatek RS, Hegarty N, et al. ICUD-EAU 

International Consultation on Bladder Cancer 2012: Screening, diagnosis, and molecular 

markers. Eur Urol. 2013 Jan;63(1):4-15. Epub 2012/10/23. eng. 

25. Henning A, Wehrberger M, Madersbacher S, Pycha A, Martini T, Comploj E, et al. 

Do differences in clinical symptoms and referral patterns contribute to the gender gap in 

bladder cancer? BJU Int. 2013 Jul;112(1):68-73. Epub 2013/01/17. eng. 

26. Isfoss BL. The sensitivity of fluorescent-light cystoscopy for the detection of 

carcinoma in situ (CIS) of the bladder: a meta-analysis with comments on gold standard. BJU 

Int. 2011 Dec;108(11):1703-7. Epub 2011/07/23. eng. 

27. Babjuk M, Oosterlinck W, Sylvester R, Kaasinen E, Böhle A, Palou J, et al. 

Guidelines on non-muscle-invasive bladder cancer (TaT1 and CIS). European Association of 

Urology, 2012. 

28. Babjuk M, Soukup V, Pesl M, Kostirova M, Drncova E, Smolova H, et al. Urinary 

cytology and quantitative BTA and UBC tests in surveillance of patients with pTapT1 bladder 

urothelial carcinoma. Urology. 2008 Apr;71(4):718-22. Epub 2008/04/05. eng. 

29. Hegarty PK, Kamat AM, Arianayagam M, Black P, Chang SS, Clark PE, et al. 

Screening, Diagnosis and Evaluation. In: Soloway M, Khoury S, editors. Bladder Cancer. 2nd 

ed: European Association of Urolgy; 2012. 

30. Khadra MH, Pickard RS, Charlton M, Powell PH, Neal DE. A prospective analysis of 

1,930 patients with hematuria to evaluate current diagnostic practice. The Journal of urology. 

2000 Feb;163(2):524-7. Epub 2000/01/27. eng. 

31. Edwards TJ, Dickinson AJ, Natale S, Gosling J, McGrath JS. A prospective analysis 

of the diagnostic yield resulting from the attendance of 4020 patients at a protocol-driven 

haematuria clinic. BJU Int. 2006 Feb;97(2):301-5; discussion 5. Epub 2006/01/25. eng. 

32. Stenzl A, Penkoff H, Dajc-Sommerer E, Zumbraegel A, Hoeltl L, Scholz M, et al. 

Detection and clinical outcome of urinary bladder cancer with 5-aminolevulinic acid-induced 

fluorescence cystoscopy : A multicenter randomized, double-blind, placebo-controlled trial. 

Cancer. 2011 Mar 1;117(5):938-47. Epub 2011/02/26. eng. 



  

45 

33. Hermann GG, Mogensen K, Carlsson S, Marcussen N, Duun S. Fluorescence-guided 

transurethral resection of bladder tumours reduces bladder tumour recurrence due to less 

residual tumour tissue in Ta/T1 patients: a randomized two-centre study. BJU Int. 2011 

Oct;108(8 Pt 2):E297-303. Epub 2011/03/19. eng. 

34. Stenzl A, Burger M, Fradet Y, Mynderse LA, Soloway MS, Witjes JA, et al. 

Hexaminolevulinate guided fluorescence cystoscopy reduces recurrence in patients with 

nonmuscle invasive bladder cancer. The Journal of urology. 2010 Nov;184(5):1907-13. Epub 

2010/09/21. eng. 

35. Schumacher MC, Holmang S, Davidsson T, Friedrich B, Pedersen J, Wiklund NP. 

Transurethral resection of non-muscle-invasive bladder transitional cell cancers with or 

without 5-aminolevulinic Acid under visible and fluorescent light: results of a prospective, 

randomised, multicentre study. Eur Urol. 2010 Feb;57(2):293-9. Epub 2009/11/17. eng. 

36. Sobin LH, Gospodarowicz MK, Wittekind C. TNM classification of malignant 

tumours. 7th ed: Wiley-Blackwell; 2010. 

37. Shariat SF, Palapattu GS, Karakiewicz PI, Rogers CG, Vazina A, Bastian PJ, et al. 

Discrepancy between clinical and pathologic stage: impact on prognosis after radical 

cystectomy. Eur Urol. 2007 Jan;51(1):137-49; discussion 49-51. Epub 2006/06/24. eng. 

38. Konety B, Oosterlinck W, Chang S, Guðjónsson S, Pruthi R, Soloway M, et al. Low 

grade Ta urothelial carcinoma of the bladder. In: Soloway M, Khoury S, editors. Bladder 

Cancer. 2nd ed: European Association of Urlogy; 2012. 

39. Sylvester RJ, Oosterlinck W, van der Meijden AP. A single immediate postoperative 

instillation of chemotherapy decreases the risk of recurrence in patients with stage Ta T1 

bladder cancer: a meta-analysis of published results of randomized clinical trials. The Journal 

of urology. 2004 Jun;171(6 Pt 1):2186-90, quiz 435. Epub 2004/05/06. eng. 

40. Redelman-Sidi G, Glickman MS, Bochner BH. The mechanism of action of BCG 

therapy for bladder cancer--a current perspective. Nature reviews Urology. 2014 

Mar;11(3):153-62. Epub 2014/02/05. eng. 

41. Efstathiou J, Quinn DI, Stenzl A, Bellmunt J, Cookson MS, Gakis G, et al. Muscle-

invasive, presumably regional, tumor. In: Soloway M, Khoury S, editors. Bladder Cancer. 2nd 

ed: European Association of Urology; 2012. 

42. von der Maase H, Hansen SW, Roberts JT, Dogliotti L, Oliver T, Moore MJ, et al. 

Gemcitabine and cisplatin versus methotrexate, vinblastine, doxorubicin, and cisplatin in 

advanced or metastatic bladder cancer: results of a large, randomized, multinational, 



  

46 

multicenter, phase III study. Journal of clinical oncology : official journal of the American 

Society of Clinical Oncology. 2000 Sep;18(17):3068-77. Epub 2000/09/23. eng. 

43. Prout GR, Marshall VF. The prognosis with untreated bladder tumors. Cancer. 

1956;9(3):551-8. 

44. Lughezzani G, Sun M, Shariat SF, Budaus L, Thuret R, Jeldres C, et al. A population-

based competing-risks analysis of the survival of patients treated with radical cystectomy for 

bladder cancer. Cancer. 2011 Jan 1;117(1):103-9. Epub 2010/08/31. eng. 

45. Stenzl A, Nagele U, Kuczyk M, Sievert K-D, Anastasiadis A, Seibold J, et al. 

Cystectomy – Technical Considerations in Male and Female Patients. EAU Update Series. 

2005;3(3):138-46. 

46. Marshall VF, Whitmore WF. A technique for the extension of radical surgery in the 

treatment of vesical cancer. Cancer. 1949;2(3):424-8. 

47. Rosario DJ, Becker M, Anderson JB. The changing pattern of mortality and morbidity 

from radical cystectomy. BJU Int. 2000 Mar;85(4):427-30. Epub 2000/02/26. eng. 

48. Herr HW, Faulkner JR, Grossman HB, Natale RB, deVere White R, Sarosdy MF, et 

al. Surgical factors influence bladder cancer outcomes: a cooperative group report. Journal of 

clinical oncology : official journal of the American Society of Clinical Oncology. 2004 Jul 

15;22(14):2781-9. Epub 2004/06/17. eng. 

49. Abdelhady M, Abusamra A, Pautler SE, Chin JL, Izawa JI. Clinically significant 

prostate cancer found incidentally in radical cystoprostatectomy specimens. BJU Int. 2007 

Feb;99(2):326-9. Epub 2006/10/10. eng. 

50. Weizer AZ, Shah RB, Lee CT, Gilbert SM, Daignault S, Montie JE, et al. Evaluation 

of the prostate peripheral zone/capsule in patients undergoing radical cystoprostatectomy: 

defining risk with prostate capsule sparing cystectomy. Urologic oncology. 2007 Nov-

Dec;25(6):460-4. Epub 2007/12/01. eng. 

51. Hautmann RE, Abol-Enein H, Davidsson T, Gudjonsson S, Hautmann SH, Holm HV, 

et al. ICUD-EAU International Consultation on Bladder Cancer 2012: Urinary diversion. Eur 

Urol. 2013 Jan;63(1):67-80. Epub 2012/09/22. eng. 

52. Urinary Reconstruction and Diversion Cleveland, Ohio: The Cleveland Clinic 

Foundation; 2009. Fengið af vefsíðu: 

http://my.clevelandclinic.org/services/urinary_reconstruction_and_diversion/hic_urinary_reco

nstruction_and_diversion.aspx. 

53. Pannek J, Senge T. History of urinary diversion. Urologia Internationalis. 

1998;60(1):1-10. English. 

http://my.clevelandclinic.org/services/urinary_reconstruction_and_diversion/hic_urinary_reconstruction_and_diversion.aspx
http://my.clevelandclinic.org/services/urinary_reconstruction_and_diversion/hic_urinary_reconstruction_and_diversion.aspx


  

47 

54. Lee RK, Abol-Enein H, Artibani W, Bochner B, Dalbagni G, Daneshmand S, et al. 

Urinary diversion after radical cystectomy for bladder cancer: options, patient selection, and 

outcomes. BJU Int. 2014 Jan;113(1):11-23. Epub 2013/12/18. eng. 

55. Stein R, Hohenfellner M, Pahernik S, Roth S, Thuroff JW, Rubben H. Urinary 

diversion--approaches and consequences. Deutsches Arzteblatt international. 2012 

Sep;109(38):617-22. Epub 2012/10/25. eng. 

56. Lee KS, Montie JE, Dunn RL, Lee CT. Hautmann and Studer orthotopic neobladders: 

a contemporary experience. The Journal of urology. 2003 Jun;169(6):2188-91. Epub 

2003/05/29. eng. 

57. Winquist E, Kirchner TS, Segal R, Chin J, Lukka H. Neoadjuvant chemotherapy for 

transitional cell carcinoma of the bladder: a systematic review and meta-analysis. The Journal 

of urology. 2004 Feb;171(2 Pt 1):561-9. Epub 2004/01/10. eng. 

58. Abol-Enein H, Bassi P, Bono AV, Boyer M, Clarke NW, Coppin CML, et al. 

Neoadjuvant chemotherapy in invasive bladder cancer: a systematic review and meta-

analysis. Lancet. 2003 Jun 7;361(9373):1927-34. Epub 2003/06/13. eng. 

59. Abol-Enein H, Bassi P, Boyer M, Coppin CML, Cortesi E, Grossman HB, et al. 

Neoadjuvant chemotherapy in invasive bladder cancer: update of a systematic review and 

meta-analysis of individual patient data advanced bladder cancer (ABC) meta-analysis 

collaboration. Eur Urol. 2005 Aug;48(2):202-5; discussion 5-6. Epub 2005/06/09. eng. 

60. Sohn W, Lee HJ, Ahlering TE. Robotic surgery: review of prostate and bladder 

cancer. Cancer journal (Sudbury, Mass). 2013 Mar-Apr;19(2):133-9. Epub 2013/03/27. eng. 

61. Agarwal PK, Sammon J, Bhandari A, Dabaja A, Diaz M, Dusik-Fenton S, et al. Safety 

profile of robot-assisted radical prostatectomy: a standardized report of complications in 3317 

patients. Eur Urol. 2011 May;59(5):684-98. Epub 2011/02/18. eng. 

62. Carlsson S, Nilsson AE, Schumacher MC, Jonsson MN, Volz DS, Steineck G, et al. 

Surgery-related complications in 1253 robot-assisted and 485 open retropubic radical 

prostatectomies at the Karolinska University Hospital, Sweden. Urology. 2010 

May;75(5):1092-7. Epub 2009/12/22. eng. 

63. Khan MS, Elhage O, Challacombe B, Murphy D, Coker B, Rimington P, et al. Long-

term outcomes of robot-assisted radical cystectomy for bladder cancer. Eur Urol. 2013 

Aug;64(2):219-24. Epub 2013/02/12. eng. 

64. Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical complications: a new 

proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a survey. Annals of 

surgery. 2004 Aug;240(2):205-13. Epub 2004/07/27. 



  

48 

65. Tilki D, Brausi M, Colombo R, Evans CP, Fradet Y, Fritsche HM, et al. 

Lymphadenectomy for Bladder Cancer at the Time of Radical Cystectomy. European 

Urology. 2013 Aug;64(2):266-76. English. 

66. Steven K, Poulsen AL. The orthotopic Kock ileal neobladder: functional results, 

urodynamic features, complications and survival in 166 men. The Journal of urology. 2000 

Aug;164(2):288-95. Epub 2000/07/14. eng. 

67. Ahmadi H, Skinner EC, Simma-Chiang V, Miranda G, Cai J, Penson DF, et al. 

Urinary functional outcome following radical cystoprostatectomy and ileal neobladder 

reconstruction in male patients. The Journal of urology. 2013 May;189(5):1782-8. Epub 

2012/11/20. eng. 

68. Fakhr I, Mohamed AM, Moustafa A, Al-Sherbiny M, Salama M. Neobladder long 

term follow-up. Journal of the Egyptian National Cancer Institute. 2013 Mar;25(1):43-9. Epub 

2013/03/19. eng. 

69. Ghoneim MA, Abdel-Latif M, el-Mekresh M, Abol-Enein H, Mosbah A, Ashamallah 

A, et al. Radical cystectomy for carcinoma of the bladder: 2,720 consecutive cases 5 years 

later. The Journal of urology. 2008 Jul;180(1):121-7. Epub 2008/05/20. eng. 

70. Wilmore DW, Kehlet H. Management of patients in fast track surgery. BMJ (Clinical 

research ed). 2001 Feb 24;322(7284):473-6. Pubmed Central PMCID: PMC1119685. Epub 

2001/02/27. eng. 

71. Holte K, Kehlet H. Postoperative ileus: a preventable event. The British journal of 

surgery. 2000 Nov;87(11):1480-93. PubMed PMID: 11091234. Epub 2000/11/25. eng. 

72. Gilbert SM, Lai J, Saigal CS, Gore JL. Downstream complications following urinary 

diversion. The Journal of urology. 2013 Sep;190(3):916-22. Epub 2013/03/19. eng. 

73. Nassar OA, Alsafa ME. Experience with ureteroenteric strictures after radical 

cystectomy and diversion: open surgical revision. Urology. 2011 Aug;78(2):459-65. Epub 

2011/04/16. eng. 

74. Madersbacher S, Schmidt J, Eberle JM, Thoeny HC, Burkhard F, Hochreiter W, et al. 

Long-term outcome of ileal conduit diversion. The Journal of urology. 2003 Mar;169(3):985-

90. Epub 2003/02/11. eng. 

75. Malavaud B, Vaessen C, Mouzin M, Rischmann P, Sarramon JP, Schulman C. 

Complications for radical cystectomy - Impact of the American Society of Anesthesiologists 

score. European Urology. 2001 Jan;39(1):79-83. English. 



  

49 

76. Novara G, Ficarra V, Minja A, De Marco V, Artibani W. Functional results following 

vescica ileale Padovana (VIP) neobladder: midterm follow-up analysis with validated 

questionnaires. Eur Urol. 2010 Jun;57(6):1045-51. Epub 2010/01/26. eng. 

77. Gschwend JE, Dahm P, Fair WR. Disease specific survival as endpoint of outcome for 

bladder cancer patients following radical cystectomy. Eur Urol. 2002 Apr;41(4):440-8. Epub 

2002/06/21. eng. 

78. Shariat SF, Karakiewicz PI, Palapattu GS, Lotan Y, Rogers CG, Amiel GE, et al. 

Outcomes of radical cystectomy for transitional cell carcinoma of the bladder: a contemporary 

series from the Bladder Cancer Research Consortium. The Journal of urology. 2006 

Dec;176(6 Pt 1):2414-22; discussion 22. Epub 2006/11/07. eng. 

 

 


