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Útdráttur 

Inngangur: Krabbamein í blöðruhálskirtli er gríðarlegt vandamál meðal karlmanna á Íslandi 

sem og á öðrum Vesturlöndum.  Vefjagreining á blöðruhálskirtilssýnum gefur oftast 

afdráttarlausa niðurstöðu um hvort krabbamein sé til staðar eða ekki. Í hluta sýna greinast 

hins vegar atypískir (óeðlilegir) kirtlar sem eru af óvissri þýðingu.   

Markmið: Markmið þessarar rannsóknar var að auka skilning á þýðingu atypískra kirtla í 

blöðruhálskirtli með því að kanna hversu oft slík greining er gerð í íslenskum efnivið og hvort 

munur sé á milli meinafræðinga að því leyti. Metið var hvort greining á atypískum kirtlum 

auki líkur á krabbameinsgreiningu síðar.       

Efniviður og aðferðir: Farið var í gegnum öll greiningarsvör grófnálarsýna frá 

blöðruhálskirtli sem bárust Rannsóknarstofu í meinafræði á Landspítalanum og 

Vefjarannsóknarstofunni að Suðurlandsbraut 4a á árunum 1998-2003 og þau flokkuð í 5 

flokka, sýni án æxlisvaxtar, sýni með atypíu, sýni með atypíu sem þótti grunsamleg fyrir 

illkynja mein, sýni með PIN- breytingar og sýni með illkynja mein.  Þessar upplýsingar voru 

síðan keyrðar saman við Krabbameinsskrá Íslands þar sem fengust upplýsingar um hvaða 

karlmenn fengu síðar krabbamein.     

Niðurstöður og umræður: Heildarfjöldi sýna var 1693 og skipting þeirra í flokka 

eftirfarandi: 45,4% án æxlisvaxtar, 5,2% með atypíu, 5,4% með grunsamlega atypíu, 3,8% 

með PIN-breytingar og 40,2% með illkynja mein.  Þessi skipting var mjög breytileg milli 

meinafræðinga.  Alls fengu 34,1% þeirra karlmanna sem greindust með atypíu eða 

grunsamlega atypíu síðar krabbamein en fyrir karlmenn sem greindust án æxlisvaxtar var 

þetta hlutfall 21,6%.  Það er því ljóst að forspárgildi greiningar á atypíu er talsvert.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

Introduction: Prostate cancer is a major problem among men in Iceland and other Western 

countries.  Typically, a diagnosis of prostate biopsy gives an unequivocal conclusion as to 

whether cancer is present or not.  However, some samples include atypical glands, which are 

of uncertain significance.     

Objectives: The aim of this study was to clarify the importance of atypical glands in the 

prostate by examining the frequency of that diagnosis in Icelandic men and whether there was 

a significant variability in diagnostic opinion among pathologist.  Furthermore, the aim was to 

determine whether atypical glands increased the risk of prostate cancer. 

Methods: All prostate needle biopsy diagnoses from the Department of Pathology in 

Landspítali and Vefjarannsóknarstofan located at Suðurlandsbraut 4a in the years 1998-2003 

were studied and classified into 5 categories: benign, atypical glands, atypical glands –

suspicious for malignancy, PIN and malignancies.  These data where then compared with data 

from the Icelandic Cancer Registry when information about which men were diagnosed with 

prostate cancer later in life became available.  

Results and Discussion: Total number of samples was 1693 and classification was as 

follows: 45,4% benign, 5,2% with atypical glands, 5,4% with atypical glands –suspicious for 

malignancy, 3,8% with PIN and 40,2% with carcinoma.  These diagnostic categories were 

highly variable between pathologists.  A total of 34,1% of men diagnosed with atypical glands 

or atypical glands – suspicious for malignancy, developed prostate cancer later in life, but 

21,6% of men with benign samples.  It is therefore clear that the diagnosis at atypical glands 

has a considerable predictive value.   
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1 

1 Inngangur 

1.1 Almennt um krabbamein 

Krabbamein er ein helsta dánarorsök fólks í heiminum í dag og á Íslandi tengist um 

þriðjungur dauðsfalla krabbameini [1].  Krabbamein, sem einnig kallast illkynja mein eða 

illkynja æxli, er samansafn margra ólíkra sjúkdóma sem herja á nánast alla hluta líkamans.  

Krabbamein myndast þegar frumur í líkamanum fara að haga sér afbrigðilega og fylgja ekki 

reglum heilbrigðra frumna um frumuskipti heldur skipta sér óstjórnlega án tillits til þarfa 

líkamans.  Þetta á sér stað sökum stökkbreytinga í frumunum sem hlaðast almennt hægt og 

rólega upp í gegnum árin.  Af þessari ástæðu er langstærsti hluti krabbameinssjúklinga eldra 

fólk en þegar allar krabbameinsgreiningar á Íslandi eru teknar saman þá er meðalaldur 

karlmanna sem greinast 67 ár og kvenna 64 ár [1].  Orsök krabbameins er flókin blanda af 

áhættuþáttum sem tengjast bæði umhverfi okkar og erfðum.  Oft er fjallað um svokölluð 

krabbameinsgen, sem vísindamenn hafa á einn eða annan hátt tengt krabbameinsmyndun, sem 

aðalástæðu krabbameina en raunin er aftur á móti sú að eingöngu má rekja brot þeirra til 

erfða.  Helstu þekktu umhverfisþættirnir sem auka hættuna á krabbameini eru reykingar, 

útfjólubláir geislar sólarinnar og ljósabekkja ásamt ýmsum krabbameinsvaldandi efnum.  

Ofneysla áfengis og offita geta einnig aukið tíðni krabbameina [1].        

Algengasta krabbameinið meðal íslenskra karlmanna er krabbamein í blöðruhálskirtli en 

nýgengi þess hefur aukist gríðarlega á undanförnum áratugum og telur í dag um þriðjung 

allra greindra illkynja meina karla.  Árlega deyja í kringum 50 karlmenn af völdum þess en 

eingöngu lungnakrabbamein drepur fleiri karlmenn af völdum krabbameins [1].    

1.2 Blöðruhálskirtillinn 

Blöðruhálskirtillinn er hluti af æxlunarkerfi karlmanna og gegnir þar nauðsynlegu hlutverki. 

Kirtillinn umlykur þvagrás karlmanna við þvagblöðrubotninn og er staðsettur rétt fyrir neðan 

þvagblöðruna.  Endaþarmurinn liggur beint aftan við kirtilinn sem gerir það að verkum að 

auðvelt er að þreifa á honum í gegnum endaþarminn [2].  Blöðruhálskirtillinn er útkirtill og 

hefur það hlutverk að seyta út hvítleitum vökva sem sameinast síðan sáðfrumunum frá 

eistunum áður en sáðlát á sér stað. Vökvinn frá blöðruhálskirtlinum er rúmlega fjórðungur 

rúmmáls sæðisins en það inniheldur einnig vökva frá öðrum kirtlum.  Ýmis ensím er að finna 

í vökvanum og ber þá helst að nefna PSA (prostate-specific antigen) en það þynnir sæðið.  

Vökvinn frá blöðruhálskirtlinum veitir sáðfrumunum næringuna sem þær þurfa til þess að 

ferðast langar vegalengdir og er sýrustig hans tiltölulega hátt til þess að vinna gegn súru 

umhverfi legganga konunnar.   Vöðvar blöðruhálskirtilsins sjá jafnframt til þess að sæðið 

þrýstist út við sáðlát [2,3].  Blöðruhálskirtillinn er byggður upp af kirtilpípum sem opnast út í 

þvagrásina ásamt mörgum sléttum vöðvum sem dragast saman við sáðlát og þrýsta vökva 

kirtilsins út í þvagrásina.  Í blöðruhálskirtlinum eru jafnframt stór svæði af teygjanlegum 

bandvef sem styður við kirtilvefinn og sléttu vöðvana og umlykur kirtilinn og aðskilur hann 
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þannig frá umhverfinu.  Stækkun og minnkun getur orðið á öllum hlutum blöðruhálskirtilsins 

á mismunandi lífskeiðum [4].   

Blöðruhálskirtlinum er gjarnan skipt niður í nokkur svæði. Stærst þeirra (ca. 70% af massa 

blöðruhálskirtilsins) er ytra svæðið (e. peripheral zone) og eiga flest krabbamein í 

blöðruhálskirtli sér upptök þar.  Góðkynja stækkanir í blöðruhálskirtli verða oftast á innra 

svæðinu (e. transition zone) en það umlykur þvagrásina og er minnsta svæði kirtilsins (ca. 

10%).  Að lokum er smátt miðsvæði (e. central zone) sem aðskilur innra og ytra svæðið og 

um það liggur sáðrás karlmanna [2,4].   

1.3 Góðkynja stækkun í blöðruhálskirtli 

Blöðruhálskirtillinn er á stærð við valhnetu og er um 30 grömm að þyngd í fullorðnum 

karlmanni.  Vöxtur hans er undir stjórn hormóna og er þroskaferill hans nátengdur aldri.  

Sökum lágs styrks testósteróns fyrir kynþroskaaldur er lítill vöxtur á blöðruhálskirtlinum hjá 

ungum drengjum og er kirtillinn tiltölulega lítill (ca. 2 grömm).  Við kynþroska byrjar seyti 

testósteróna frá eistum hins vegar að valda miklum breytingum hjá drengjum.  Þetta leiðir til 

stækkunar blöðruhálskirtilsins sem nær að lokum eðlilegri stærð milli 18 og 20 ára aldurs 

[5].  Stækkunin hættir þó ekki á þeim tímapunkti því framleiðsla kynhormónanna viðheldur 

henni og gerir það að verkum að blöðruhálskirtillinn vex hægt og rólega áfram yfir ævi 

karlmanna [6].     

Lífeðlisfræðilegri virkni blöðruhálskirtilsins er hins vegar stjórnað af ósjálfráða taugakerfinu, 

sem virðist einnig breyta virkni sinni með aldri.  Þessi stjórnunaráhrif eiga sér þó ekki stað 

fyrr en eftir að drengir hafa náð kynþroska þar sem blöðruhálskirtill ungra drengja er óvirkur.  

Báðir þessir þættir tengjast góðkynja stækkun blöðruhálskirtils en breyting á 

hormónastjórnuninni hefur einnig verið tengd við illkynja æxlismyndun [5].       

Með hækkandi aldri verður oft góðkynja ofvöxtur í innra svæði blöðruhálskirtilsins og er slík 

stækkun ásamt krabbameini í blöðruhálskirtli einir algengustu sjúkdómarnir sem herja á eldri 

karlmenn.  Góðkynja stækkun í blöðruhálskirtli hefur ekki endilega nein einkenni í för með 

sér [4,5].  Þetta er dæmigert öldrunartengt ástand sem sést í 20% fertugra karlmanna og 

hækkar sú tala upp í 70% þegar um sextuga karlmenn er að ræða [7].  Stækkun kirtilsins 

gerir það að verkum að það þrengir að þvagrásinni og er þessi ofvöxtur ein algengasta ástæða 

ýmissa þvagvandamála sem margir eldri menn upplifa og er þá um að ræða einkenni í neðri 

hluta þvagrásar.  Þar sem þessi ofvöxtur verður yfirleitt á innra svæði kirtilsins, mjög nærri 

þvagrásinni, koma einkenni oft snemma fram.  Þetta eru sjaldan lífshættuleg einkenni en þau 

geta samt sem áður haft veruleg áhrif á lífsgæði einstaklinganna.  Þessi einkenni eru m.a. 

erfiðleikar við að hefja þvaglát, næturþvaglát, þvagleki (t.d. við áreynslu), tíð þvaglát og sú 

tilfinning að blaðran sé ekki tóm eftir þvaglát [2,5].         

1.4 Blöðruhálskirtilskrabbamein 

Krabbamein myndast í blöðruhálskirtli þegar frumur hans byrja að fjölga sér stjórnlaust.  

Þetta gerist þegar mikil uppsöfnun hefur orðið á stökkbreyttum frumum innan kirtilsins en 

þetta ferli er almennt tiltölulega hægfara og verður oftast á ytra svæði hans [8].  Stór æxli ná 

alloft inná miðsvæði kirtilsins en eiga sjaldnast upptök sín þar.  Óheftur vöxtur 

krabbameinsfrumna gerir það að verkum að sum æxli geta dreifst til annarra líkamshluta með 
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meinvörpum.  Slík dreifing hefst frá blöðruhálskirtilskrabbameinum með innrás 

krabbameinsfrumna í vessaæðar umhverfis kirtilinn sem bera síðan frumurnar áfram.  Eitlar 

og bein mjaðmagrindar og hryggsúlunnar eru algengustu staðir meinvarpa illkynja æxla frá 

blöðruhálskirtli [6].  

1.4.1 Einkenni blöðruhálskirtilskrabbameins 

Einkenni blöðruhálskirtilskrabbameins eru mjög svipuð þeim sem birtast í góðkynja stækkun 

hans en auk þess upplifa sumir karlmenn verki, þreytu og þyngdartap.  Hjá örfáum 

einstaklingum finnst einnig blóð í þvagi og sæði.  Eins og áður hefur komið fram myndast 

flest krabbamein í blöðruhálskirtli í ytra svæði hans og þrengja því, ólíkt góðkynja 

stækkunum í kirtlinum, yfirleitt ekki fyrr en seint að þvagrás sjúklinganna.  Þessi staðsetning 

æxlanna gerir það að verkum að sjúkdómurinn er oftast einkennalítill eða algerlega 

einkennalaus til að byrja með og í raun þangað til æxlið er orðið það stórt að það er farið að 

hafa áhrif út fyrir blöðruhálskirtilinn.  Það getur t.a.m. þrengt að þvagrásinni eða náð út fyrir 

hýði kirtilsins [1,6].  Fyrstu einkenni blöðruhálskirtilskrabbameins geta jafnvel verið vegna 

meinvarpa sem hafa myndast fjarri kirtlinum og er þá helst um beinverki að ræða vegna 

meinvarpa í beinum mjaðmagrindar og hryggsúlu [8].  Blöðruhálskirtilskrabbamein greinast 

mun fyrr nú til dags en áður, þökk sé svokölluðum PSA mælingum, og eru því flest illkynja 

æxli einkennalaus eða einkennalítil við greiningu.  PSA er mótefnavaki sem 

blöðruhálskirtillinn gefur frá sér og er hækkaður styrkur hans í blóði sterk vísbending um 

krabbameinsmyndun.     

1.4.2 Faraldsfræði blöðruhálskirtilskrabbameins og lifun 
sjúklinga 

Nýgengi krabbameins í blöðruhálskirtli hefur aukist víðast hvar undanfarin ár og er nú sjötta 

algengasta krabbameinið í heiminum m.t.t. nýgreindra krabbameina.  Hlutfall 

blöðruhálskirtilskrabbameins var 9,7% af öllum krabbameinum sem greindust meðal 

karlmanna í heiminum árið 2000.  Ef eingöngu er litið til þróuðu landa heimsins er þessi 

sama tala 15,3% en 4,3% fyrir þróunarríkin.  Dánartíðni blöðruhálskirtilskrabbameins árið 

2000 var hins vegar mun lægri ef miðað er við öll krabbamein í karlmönnum (5,6% af öllum 

dauðsföllum af völdum krabbameins í karlmönnum) [6].         

Á Íslandi er blöðruhálskirtilskrabbamein algengasta krabbameinið meðal karlmanna og telur 

nú um þriðjung allra krabbameina sem greinast á landinu.  Á ári hverju greinast að meðaltali 

222 karlmenn með meinið [1].  

Sjúkdómurinn er fyrst og fremst greindur meðal eldri manna og þar sem búist er við að fjöldi 

karlmanna yfir 65 ára aldri muni fjórfaldast á árunum 2000-2050 er líklegt að þessi aukning 

muni halda áfram um komandi ár [9].  Árið 2008 var fjöldi nýgreindra tilfella 

blöðruhálskirtilskrabbameins í heiminum 899.000 og dauðsföll af hans völdum 258.000 

talsins.  Búist er við að þessar tölur hækki í 1,7 milljón nýgreindra tilfella og 499.000 

dauðsfalla fyrir árið 2030 [10].      

Aukning í nýgengi meinsins er þó ekki eingöngu vegna hækkandi aldurs jarðarbúa heldur 

einnig vegna þess að sjúkdómurinn greinist fyrr nú til dags en áður.  Þetta er aðallega vegna 

mælinga í blóði á mótefnavakanum PSA en aukinn styrkur hans bendir oft til þess að 

krabbameinsmyndun sé í gangi í blöðruhálskirtlinum.  Þetta gerir það að verkum að fleiri 

einstaklingar fara í sýnatöku og greinast því fyrr en ella með sjúkdóminn.  Stór hluti þessara 



4 

illkynja æxla þroskast aldrei yfir í alvarleg tilfelli og hefðu því mögulega aldrei greinst ef 

ekki væri fyrir PSA mælingarnar [1].     

Tíðni nýgreindra tilfella blöðruhálskirtilskrabbameins er einna helst há þar sem PSA 

mælingar eru algengar meðal karlmanna.  Þetta á t.a.m. við um Bandaríkin, Ástralíu, 

Skandinavíu og í Evrópu er tíðnin einna hæst í norður- og vesturhluta álfunnar.  Í Asíu er 

tíðni sjúkdómsins lág en í Kína greinast t.a.m. nærri 90-falt færri tilfelli en í Bandaríkjunum.  

Lifun karlmanna með krabbamein í blöðruhálskirtli er almennt mun hærri þar sem meira er 

um nýgreind tilfelli. Lifunin er t.d. 80% í Bandaríkjunum á meðan hún er aðeins 40% í 

þróunarríkjum heimsins.  Þetta tengist bæði því að krabbameinin uppgötvast fyrr þar sem 

PSA mælingar eru tíðar og nýgengið hátt en einnig betri meðferðarúrræðum á þessum sömu 

svæðum [6,10].  Sama mynstur má sjá á Íslandi en hér hefur orðið rúmlega sexföld aukning á 

nýgengi blöðruhálskirtilskrabbameins en lífshorfur sjúklinganna hafa á móti batnað til muna 

síðustu áratugina [1].  Á mynd 1.1 má sjá samanburð á aldursstaðlaðri tíðni 

blöðruhálskirtilskrabbameins og dánartíðni af hans völdum á 100.000 íbúa í ólíkum 

heimshornum árið 2002.  Greina má skýran mun milli vestrænna landa og þróunarríkja.      

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Athyglisvert er að tíðni blöðruhálskirtilskrabbameina sem finnast í krufningum virðist vera 

nánast sú sama í ólíkum hlutum heimsins og er það í fullkominni mótsögn við fyrrgreindar 

niðurstöður sem sýndu gífurlegan mun á tíðni sjúkdómsins í ólíkum heimshornum [6,10,11].  

Að auki hefur komið fram að ef karlmenn flytjast búferlum til annarra landa þá breytast líkur 

þeirra á að fá meinið og bendir það sterklega til áhrifa utanaðkomandi þátta í myndun þess.   

Ef Japani flytur t.a.m. til Hawaii þá aukast líkur hans á að fá meinið og ef hann flyst til 

Kaliforníu þá aukast líkurnar enn frekar og nálgast þær sem eru hjá Bandaríkjamönnum [12].     

Áður en PSA-mælingar hófust í V-Evrópu dó 1 af hverjum 2 karlmönnum sem greindust með 

blöðruhálskirtilskrabbamein úr sjúkdómnum.  Árið 2012 var lifunin aftur á móti mun hærri 

þar sem sjúkdómurinn dró 1 af hverjum 7.51 greindum karlmanni í V-Evrópu til dauða [10].  

Mynd 1.1 Tíðni blöðruhálskirtilskrabbameins og dánartíðni þess 

á hverja 100.000 íbúa  árið 2002 [11].   
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Talið er að bætt meðferðarúrræði vegi þyngra en ávinningur PSA mælinga í auknum 

lífslíkum sjúklinga með krabbamein í blöðruhálskirtli.  Ástæðan fyrir þessu er sú að æxli í 

blöðruhálskirtli þroskast almennt hægt og því líður oftast nokkuð langur tími frá upphafi 

æxlismyndunar þangað til það dregur sjúklinginn til dauða [13].              

Mismunur í greiningarvirkni og hækkandi aldur er hins vegar stundum ekki nóg til þess að 

skýra faraldsfræði sjúkdómsins.  Sem dæmi má nefna að í Kóreu hefur orðið aukning bæði á 

nýgengi krabbameins í blöðruhálskirtli og dauðsföllum af hans völdum og í Bandaríkjunum 

eru svartir karlmenn líklegri til þess að greinast með sjúkdóminn en hvítir.  Í fyrra dæminu 

má líklega skýra þróunina sem þar á sér stað með breyttum lífsvenjum þjóðarinnar og bættri 

greiningarvirkni. Muninn sem sést í seinna dæminu má hins vegar væntanlega skýra með 

ólíkri greiningarvirkni hópanna og ólíkri menningu sem birtist m.a. í ólíkum lífsháttum auk 

þess sem arftengdir þættir spila líklega stórt hlutverk  [10].     

1.4.3 Orsakir og áhættuþættir blöðruhálskirtilskrabbameins 

Faraldsfræði blöðruhálskirtilskrabbameins bendir til þess að orsakir þess séu bæði tengdar 

umhverfi og erfðum.  Mikið hefur verið rannsakað varðandi áhættuþætti meinsins í gegnum 

árin og enn er margt óljóst í þeim efnum.  Þó eru óyggjandi sannanir til staðar fyrir tengslum 

nokkurra þátta við myndun meinsins og má þá aðallega nefna hækkandi aldur, 

fjölskyldusögu og kynþátt [12]. 

Aldur er líklega stærsti áhættuþáttur blöðruhálskirtilskrabbameins en sjúkdómurinn greinist 

fyrst og fremst meðal eldri karlmanna og er helmingur greiningartilfella á Íslandi meðal 

karlmanna 70 ára og eldri.  Meðalaldur karlmanna sem greinist með meinið á Íslandi er 70 ár 

[1] og á heimsvísu eru 75% þeirra karlmanna sem greinast með meinið 65 ára og eldri [11]. 

Komið hefur í ljós að fjölskyldusaga um blöðruhálskirtilskrabbamein eykur einnig líkur 

karlmanna á að fá sjúkdóminn.  Í rannsókn frá árinu 2005 [14] sýndu niðurstöður skýr tengsl 

milli fjölskyldusögu karlmanna í fyrsta ættlið og krabbameinsins.  Líkurnar voru meiri ef 

bróðir hafði fengið sjúkdóminn og eins jukust þær ef tvö eða fleiri skyldmenni höfðu fengið 

hann og ef mennirnir greindust ungir.  Sama rannsókn sýndi að fjölskyldusaga um 

krabbamein í eggjastokkum, þvagblöðru og nýrum var einnig áhættuþáttur fyrir 

blöðruhálskirtilskrabbamein [14].  Greinilegt er að erfðir hafa hlutverk í myndun 

krabbameinsins en þó er líklega aðeins lítill hluti þeirra erfðatengdur, eða um 9% tilfella [12].  

Undanfarin ár hefur tilkoma fylgnigreininga erfðamengja (e. genome wide association studies) 

afhjúpað fjölda erfðaþátta sem auka líkur manna á að fá blöðruhálskirtilskrabbamein.  Árið 

2009 kynnti Íslensk erfðagreining t.a.m. niðurstöður sem lýstu áhrifum fjögurra áður 

óþekktra erfðaþátta blöðruhálskirtilskrabbameins í íslenskum karlmönnum. Þegar samanlögð 

áhætta allra þekktra erfðaþátta blöðruhálskirtilskrabbameins hjá íslenskum karlmönnum er 

metin eru þeir einstaklingar sem falla í áhættumesta hópinn 2,5 sinnum líklegri til að fá 

meinið heldur en aðrir.  Líkur þessara einstaklinga á að greinast með 

blöðruhálskirtilskrabbamein á lífsleiðinni eru því 30%, miðað við 12% meðallíkur íslenskra 

karlmanna á að fá meinið fyrir 75 ára aldur [15].              

Svartir karlmenn eru talsvert líklegri til þess að fá krabbamein í blöðruhálskirtilinn í 

Bandaríkjunum en þeir eru í 70% meiri áhættu heldur en hvítir Bandaríkjamenn.  

Bandaríkjamenn af asískum uppruna eru þó í minnstri áhættu.  Svipaðar niðurstöður komu 

fram í São Paulo í Brasilíu en þar voru svartir karlmenn 1,8 sinnum líklegri til að fá 

sjúkdóminn [11].  Arftengdir þættir spila stórt hlutverk í þessu og má mögulega útskýra 

mismun kynþáttanna í þessum efnum með ólíkri hæfni þeirra til að tjá fyrir ensímum sem 
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tengjast testósterón efnaskiptum.  Umhverfisþættir eru hins vegar ekki síður mikilvægir.  

Þessu til stuðnings má nefna að Japanir sem hafa flust til Bandaríkjanna eru mun líklegri en 

samlandar þeirra í Japan til að fá blöðruhálskirtilskrabbamein á lífsleiðinni.  Bætt 

greiningarvirkni í Bandaríkjunum útskýrir þennan mun að hluta til en umhverfisþættir hafa 

að öllum líkindum einnig mikið að segja [11].    

Niðurstöður úr rannsóknum sem leitast við að finna áhrif mataræðis á myndun og þroskun 

blöðruhálskirtilskrabbameins eru misvísandi og enn eru engar þekktar forvarnir þekktar gegn 

sjúkdómnum.  Þó hafa rannsóknir sýnt fram á tengsl neyslu karlmanna á fituríkri fæðu, 

kalkríkri fæðu og sterku áfengi við aukna áhættu á krabbameini í blöðruhálskirtli [13,16].  Á 

hinn bóginn hafa niðurstöður rannsókna gefið sterkar vísbendingar um jákvæð áhrif 

plöntuefnisins lycopene sem mikið finnst af í tómötum og tómatafurðum.  Á heildina litið 

virðist mataræði aðallega hafa áhrif á dánartíðni af völdum blöðruhálskirtilskrabbameins 

frekar en að koma í veg fyrir myndun krabbameinsins [16,17].  Einnig ber að nefna að 

ofþyngd og offita hjá karlmönnum eykur alvarleika sjúkdómsins.  Slæmt mataræði 

karlmanna eykur auk þess líkur þeirra á hjarta- og æðasjúkdómum, en þar sem 

blöðruhálskirtilskrabbamein eru yfirleitt hægvaxandi æxli eru það einmitt oft slíkir 

sjúkdómar sem draga karlmenn með blöðruhálskirtilskrabbamein til dauða en ekki 

krabbameinið sjálft [18].  Önnur rannsókn sýndi fram á áhrif kynhegðunar á áhættu á 

blöðruhálskirtilskrabbameini, en líkur miðaldra karlmanna á að fá sjúkdóminn jukust í 

beinum tengslum við fjölda rekkjunauta þeirra [13]. 

Karlkynhormónið testósterón er auk þess lykilþáttur í því að skilja til fullnustu þroskun og 

hegðun blöðruhálskirtilskrabbameins.  Testósterón er ekki orsakavaldur meinsins en æxlið er 

hins vegar undir áhrifum hormónsins.  Æxlisvöxturinn stjórnast því að miklu leyti af styrk 

þess en þessu til stuðnings hefur það sýnt sig að karlmenn sem hafa skerta eða enga 

testósterónframleiðslu þjást síður af sjúkdómnum [1,19].          

1.4.4 Meðferðarúrræði við blöðruhálskirtilskrabbameini 

Margskonar meðferðarúrræði eru í boði fyrir karlmenn sem greinast með 

blöðruhálskirtilskrabbamein og fer valið á þeim að miklu leyti eftir bæði aldri sjúklingsins og 

alvarleika meinsins og útbreiðslu þess [9].  Þær meðferðir sem valið stendur á milli eru 

skurðaðgerð, geislameðferð og hormónameðferð. Oft er þó farin sú leið að fylgjast 

einfaldlega með meininu og þroskun þess (með endurteknum PSA mælingum og sýnatökum) 

og meðhöndla meinið því ekki á beinan hátt [1].  Ástæðan fyrir þessu er sú að meðferð geta 

fylgt ýmsar aukaverkanir, s.s. þvagleki, getuleysi o.fl. og þar sem eldri karlmenn eru oftast 

líklegri til þess að deyja af öðrum orsökum en krabbameininu sjálfu er þetta gjarnan sú leið 

sem eldri karlmenn kjósa [9].   

Ef meinið er staðbundið í blöðruhálskirtlinum eru aðallega þrír valmöguleikar sem karlmenn 

geta valið úr.  Þeir geta valið að láta fylgjast með sjúkdómnum og fara því ekki í neinar 

beinar aðgerðir, fara í skurðaðgerð þar sem kirtillinn er tekinn út ásamt sáðblöðrunum eða 

fara í geislameðferð þar sem er ýmist notast við geisla utan líkamans eða innan hans [20].  

Við val á meðferð er mikilvægt að karlmennirnir, í samráði við sinn lækni, hugi að þáttum 

eins og alvarleika sjúkdómsins, stærð meinsins, stig og útbreiðslu, PSA styrk í blóði, aldri og 

almennri heilsu sinni.   

Með tilkomu PSA mælinga finnast krabbamein fyrr en áður og oft eru þetta mein sem ógna 

aldrei heilsu sjúklingsins og hefðu í raun aldrei greinst fyrir tíð PSA mælinga.  Sá valkostur 
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að fylgjast með sjúkdómnum og grípa ekki til beinna aðgerða verður því oft fyrir valinu.  

Komið hefur í ljós að karlmenn með miðlungsþroskað krabbamein í blöðruhálskirtli sem 

kusu þá leið að fylgjast með sjúkdómnum og grípa ekki til aðgerða voru líklegri til þess að 

deyja af öðrum ástæðum heldur en krabbameininu sjálfu.  Meinið dró 18-30% þeirra til 

dauða á meðan 25-59% þeirra dó af öðrum orsökum [20].     

Margir karlmenn kjósa að fara í skurðaðgerð en 10 ára lifun eftir slíka aðgerð er mjög góð 

eða um 90%.  Karlmenn geta hins vegar upplifað ýmsar aukaverkanir sem hafa slæm áhrif á 

lífsgæði þeirra. Þvagleki, ristruflanir, þreyta, verkir og skert líkamleg virkni eru þeirra á 

meðal.  Niðurstöður sýna þó að karlmenn í betra formi og sem stunduðu reglulega 

líkamsrækt fyrir aðgerðina upplifa síður aukaverkanir í kjölfar hennar [21].  Brottnám 

blöðruhálskirtils er stór aðgerð sem er nánast eingöngu í boði fyrir hrausta karlmenn sem ekki 

þjást af öðrum sjúkdómum.  Karlmönnum yfir 70 ára er yfirleitt ekki ráðlagt að leggja í hana 

[20].     

Geislameðferð (aðallega utan líkamans) er mjög algengur valkostur við staðbundnu 

krabbameini í blöðruhálskirtli en karlmenn geta upplifað þvagvandamál, breytingar á virkni 

þarmanna, getuleysi og óþægindi í endaþarmi í kjölfar slíkrar meðferðar [1,20].     

Ef krabbameinið hefur brotið sér leið út úr blöðruhálskirtlinum og dreift sér til annarra líffæra 

er hormónameðferð oftast sú leið sem valin er.  Hormónameðferðir eru af ýmsum toga en 

markmiðið með notkun þeirra er að lækka styrk testósteróns hjá karlmönnum og koma 

þannig í veg fyrir frekari vöxt æxlisins.  Þetta er ýmist gert með hormónalyfjum eða með 

skurðaðgerð þar sem eistun eru fjarlægð.  Geislameðferð er oft notuð samhliða 

hormónameðferð í þeim tilgangi að hamla vöxt meinsins og til að minnka þá miklu verki sem 

meinvörp í beinum geta valdið.  Hormónameðferð getur haldið sjúkdómnum í skefjum í mörg 

ár en ef næmi sjúkdómsins fyrir lyfjunum minnkar er stundum gripið til krabbameinslyfja 

[1,20].  Nokkrar aukaverkanir eru þekktar sem fylgt geta hormónameðferð og má þá helst 

nefna minnkaða kynhvöt, ristruflanir, hitakóf, þyngdaraukningu og hjartavandamál [12].     

1.5 Aðferðir við greiningu á 
blöðruhálskirtilskrabbameini 

Þegar grunur vaknar um blöðruhálskirtilskrabbamein hjá karlmönnum þarf nánari skoðun hjá 

lækni að fara fram.  Fyrstu skrefin eru almennt þau að þreifa á blöðruhálskirtlinum í gegnum 

endaþarminn og mæla styrk PSA í blóði karlmannanna.  Þar sem flest krabbamein í 

blöðruhálskirtli myndast í ytra svæði hans er algengt að finna megi fyrir hörðnun, stækkun og 

ójöfnum í blöðruhálskirtli í gegnum endaþarminn, sé krabbamein til staðar [12].   

Styrkmæling á PSA í blóði hefur gjörbylt greiningu á blöðruhálskirtilskrabbameini síðustu 

20-30 árin og er nú algengasta skimunin fyrir sjúkdóminn.  PSA er mótefnavaki sem er 

aðallega framleiddur af þekjufrumum innan blöðruhálskirtilsins og er seytt í sæðisvökvann 

sem ber sæðisfrumurnar áfram [12,22].  PSA gerir sæðið vatnskenndara og auðveldar þannig 

hreyfingu sæðisfrumnanna.  Gott blóðflæði er til blöðruhálskirtilsins og því seytlar PSA 

stöðugt út í blóðrásina í litlu magni  [23].  Ef einhverjar breytingar verða á 

blöðruhálskirtlinum losnar oft aukið magn PSA í blóðrásina og því getur hækkaður styrkur 

PSA verið sterk vísbending um krabbamein í blöðruhálskirtli.  PSA er hins vegar ekki sérhæft 

fyrir blöðruhálskirtilskrabbamein heldur fyrir líffærið sjálft og því getur hækkaður PSA-

styrkur í blóði einnig orsakast af góðkynja stækkun í blöðruhálskirtli, sýkingum, bólgum og 
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þrýstingi á kirtilinn [12].  Það er því ekki öruggt að karlmaður sem er með hækkaðan PSA-

styrk í blóði sé með krabbamein og eins getur karlmaður með krabbamein í blöðruhálskirtli 

verið með eðlilegt magn af PSA í blóði [23].  PSA er mælt í ng/mL og oft er miðað við að 

karlmenn fari í frekari rannsóknir ef gildi þeirra er hærra en 4 ng/mL.  Hins vegar hefur 

komið í ljós að hátt í helmingur þeirra karlmanna sem reynast vera með PSA styrk yfir 10 

ng/mL eru ekki með krabbamein í blöðruhálskirtli og 63% karlmanna með sjúkdóminn eru 

með PSA styrk undir 3 ng/mL [24].  Erfðafræðirannsóknir sýna að tengja má 40% af þeim 

breytileika sem fram kemur í PSA styrk í blóði karlmanna við erfðatengda þætti og því er 

eðlilegur PSA styrkur þeirra ólíkur [24].  Samhliða auknum vinsældum PSA mælinga í 

heiminum hefur tíðni blöðruhálskirtilskrabbameins rokið upp á undanförnum árum og 

áratugum þar sem meinin greinast mun fyrr en áður.  Dánartíðnin hefur á sama tíma lækkað 

en bætt meðferðarúrræði eiga vafalaust einnig þátt í þeirri þróun.  Mörg mein greinast í 

kjölfar hækkaðs PSA styrks sem ekki geta talist ógn við heilsu né líf einstaklingsins og hefðu 

aldrei greinst fyrir tilkomu mælinganna.  Í þessum tilfellum má vissulega tala um óþarfa 

greiningu og sjúkdómsvæðingu [25].  Hækkaður styrkur á PSA hefur hins vegar reynst 

áreiðanlegri vísbending um krabbamein heldur en t.a.m. fingurþreifing um endaþarm og því 

hærri sem styrkurinn er í karlmönnum, því meiri líkur eru á að þar sé krabbamein til staðar 

[12].     

Ef niðurstöður PSA mælinga gefa sterka vísbendingu um illkynja vöxt í kirtlinum þá eru 

karlmennirnir almennt sendir í vefjasýnatöku.  Áður en sýnatakan fer fram er karlmönnunum 

stundum gefin staðdeyfing.  Vefjasýni eru tekin með aðstoð ómsjár en með því að koma henni 

fyrir í endaþarmi fæst ómmynd af blöðruhálskirtlinum.  Grófnál, sem er grönn og hol að 

innan, er stungið í gegnum ómsjána inn um endaþarmsveginn og þannig í blöðruhálskirtilinn 

og sýnið síðan dregið út [8,26].  Stungið er á nokkra staði í kirtlinum á kerfisbundinn hátt til 

þess að auka líkurnar á að ná hluta af krabbameini, ef til staðar er.  Smásjárskoðun á 

vefjasýni gefur endanlega greiningu um krabbamein en þó er ekki útilokað að um 

krabbamein sé að ræða þó illkynja vöxtur greinist ekki í nálarsýnum.  Ástæðan fyrir þessu er 

sú að sýnið er eingöngu lítið brot af kirtlinum og því mögulegt að krabbamein sé til staðar 

utan við sýnatökusvæðin.    Hér áður fyrr voru oftast tekin 6 sýni úr hverjum þeim karlmanni 

sem fór í sýnatöku en talið er að 25% blöðruhálskirtilskrabbameina sjáist ekki með þeirri 

aðferð.  Nú til dags er venjan í Evrópu að taka 10 eða 12 sýni en þó er fjöldinn nokkuð 

breytilegur [26].  Þegar 10 eða 12 sýni eru tekin er meiri áhersla á að taka sýni af ytra svæði 

kirtilsins þar sem flest blöðruhálskirtilskrabbamein myndast [27].  Komið hefur í ljós að með 

því að taka fleiri sýni eykst greiningarvirknin um allt að 35% [6].  Með þessum breytingum í 

vefjasýnatöku greinast mun smærri krabbamein en áður og eru þau oft á byrjunarstigum.  

Einnig hefur gengið betur að greina krabbamein hjá karlmönnum sem hafa af ýmsum 

ástæðum komið endurtekið í sýnatöku [27].  Vefjasýnataka úr blöðruhálskirtli er örugg 

greiningaraðferð og þarf sjaldnast að leggja mennina inn við framkvæmd hennar.  

Fylgikvillar eru sjaldgæfir og flestir óverulegir en blóðmiga, hiti og sársauki við þvaglát eru 

þar algengastir.  Sýkingar koma upp í örfáum tilfellum (ca. 0,1%) en þær geta haft slæmar 

afleiðingar í för með sér [28].  

1.6 Vefjasýni úr blöðruhálskirtli og flokkun 
þeirra 

Áður en meinafræðingar geta greint vefjasýni úr blöðruhálskirtli þurfa lífeindafræðingar að 

vinna sýnið á nákvæman hátt eftir ströngum vinnureglum og við vinnslu sýnanna er 
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mikilvægt að samræmis sé gætt í aðferðum og vinnubrögðum [29].  Eftir að grófnálarsýni er 

tekið frá blöðruhálskirtli er því komið fyrir í íláti og látið herðast í formalíni.  Því næst er slétt 

úr vefjasýninu og það steypt inn í paraffín kubb.  Skornar eru úr vefjakubbnum örþunnar 

sneiðar og þær settar á smársjárgler.   Lokastig vinnslunnar er að lita vefjasýnin en öll fá þau 

grunnlitunina H&E og í meirihluta tilfella er hún nægileg til greiningar. Stundum er þó 

nauðsynlegt að framkvæma mótefnalitanir til að komast að niðurstöðu [29,30].         

 Ósamræmi í vinnuferli getur gert meinafræðingum mjög erfitt fyrir við greiningu sýnanna en 

með stöðluðum, góðum vinnubrögðum fást gæðasýni sem auðveldara er að greina m.t.t. 

krabbameinsvaxtar.  Ákjósanlegast er að hafa sem mest af óbrotnum kirtilvef en niðurstöður 

einnar rannsóknar, frá árinu 2003, sýndu t.a.m. að greiningarvirkni eykst með aukinni lengd 

nálarsýna frá blöðruhálskirtli [29].   

Við smásjárskoðun á vefjasýnum frá blöðruhálskirtli fæst yfirleitt nokkuð afdráttarlaus 

greining um hvort sýnið innihaldi illkynja vef eða ekki.  Þó kemur stundum fyrir að sýnin eru 

mjög smá eða innihalda mjög takmarkað og ógreinilegt magn af illkynja meini sem erfitt 

getur reynst að meta [30].  Reynst hefur vel á fjölmennum vefjarannsóknarstofum að skipa 

einn reyndan meinafræðing til að fara yfir öll vafaatriði sem upp koma við smásjárskoðun 

sérfræðinga á blöðruhálskirtilssýnum.  Þannig er komið í veg fyrir ósamræmi milli greininga 

ólíkra meinafræðinga [29].    

Meinafræðingar greina grófnálarsýni frá blöðruhálskirtli í undirflokka sem hafa sín sérkenni.  

Sýni án æxlisvaxtar eru af ýmsum gerðum, allt frá eðlilegum sýnum með engan afbrigðileika 

upp í sýni með breytingum sem geta haft veruleg áhrif á sjúklinginn.  Í þennan flokk falla sýni 

með góðkynja ofvöxt, langvinnar og bráðar bólgur [29].  Eðlilegur vefur úr blöðruhálskirtli 

sýnir tiltölulega línulegan vöxt og reglulega dreifingu kirtla.  Góðkynja kirtlar þekkjast m.a. 

af stærð sinni en þeir eru gjarnan stórir í samanburði við illkynja mein.  Jafnframt eru þeir 

greinóttir og kjarnakorn innan kjarna frumnanna eru ekki áberandi [6, 31].   

Atypía greinist í á milli 0,7% til 23,4% grófnálarsýna frá blöðruhálskirtli.  Við greiningu á 

atypískum kirtlum í blöðruhálskirtli leita meinafræðingar eftir frávikum frá eðlilegum vefjum 

m.a. í uppbyggingu kjarna frumna og umfrymis þeirra. Ekki er til nein ákveðin 

meinafræðiskilgreining á þessu hugtaki en það á við um svæði innan sýnis þar sem kirtlar 

hafa útlit sem stingur í stúf við hefðbundið útlit kirtla innan blöðruhálskirtils [31].  Greining á 

atypíu í blöðruhálskirtli hefur óljósa þýðingu og ómögulegt er að segja til um hvort vefur með 

atypiu sé góðkynja eða illkynja.  Þessi óvissa getur einnig verið vegna ófullnægjandi 

sýnatöku sem ekki nær nema hluta af krabbameini og veldur því að meinafræðingurinn hefur 

ekki heildarmynd á meinafræði vefjarins.  Skiptar skoðanir eru á því hvort atypía sé í raun 

forstig illkynja meins í blöðruhálskirtli en þó hefur komið í ljós að um 21-51% þeirra sem 

greinast í fyrstu sýnatöku sinni með atypíu fá blöðruhálskirtilskrabbamein síðar á ævinni.  Því 

ólíkari sem atypísku kirtlarnir eru, eðlilegum kirtlum án æxlisvaxtar og því fleiri sem þeir eru 

þeim mun grunsamlegri eru þeir fyrir illkynja mein [27, 32,33].  Þessi háa greiningartíðni 

gerir það að verkum að karlmenn sem greinast með atypíu eru að jafnaði boðaðir í 

endurtekna sýnatöku.  

PIN-breytingar (prostatic intraepithelial neoplasia) sem finnast í grófnálarsýnum frá 

blöðruhálskirtli einkennast m.a. af áberandi kjarnakornum og stækkuðum kjörnum.  

Niðurstöður flestra rannsókna benda til þess að PIN-breytingar séu forstig 

blöðruhálskirtilskrabbameins og hafa þær hátt forspárgildi sem marker fyrir sjúkdóminn [34].  

Í samantekt á 17 rannsóknum, þar sem heildarfjöldi karlmanna sem fór í sýnatöku var 
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87.713, kom í ljós að 4,26% voru með PIN-breytingar.  Tíðni þessara greininga er þó nokkuð 

misjöfn milli meinafræðinga og jafnframt eftir því hversu mörg sýni eru tekin, allt frá 0,7% til 

20%.  Þar sem PIN-breytingar eru taldar vera forstig krabbameins í blöðruhálskirtli er 

karlmönnum með þá greiningu ráðlagt að fara í endurteknar sýnatökur og greinast 25-79% 

þeirra með sjúkdóminn í þeim [33].  

Illkynja mein sem finnast í blöðruhálskirtli geta verið af nokkrum ólíkum og misalvarlegum 

gerðum.  Kirtlarnir í þessum sýnum liggja þéttar saman en sést í eðlilegum vefjum frá 

blöðruhálskirtli og vaxa almennt á tilviljunarkenndari hátt.  Flest myndast meinin á ytra 

svæði blöðruhálskirtilsins og eru kirtlarnir minni en gengur og gerist í eðlilegum 

blöðruhálskirtilssýnum.  Algengt er að sjá smáa óeðlilega kirtla inn á milli stærri eðlilegra 

kirtla í illkynja meinum.  Frumur margra blöðruhálskirtilskrabbameina eru með stækkaða 

kjarna, kjarnakorn þeirra sýnilegt og áberandi og umfrymi þeirra ekki eins greinótt og í 

eðlilegum kirtlum [6].  Þetta er eingöngu hluti af þeim þáttum sem meinafræðingar líta til við 

greiningu á krabbameini og verður ekki farið nánar í meinafræðilýsingar þeirra hér.  Til þess 

að meta þroskunargráðu og alvarleika krabbameins við smásjárgreiningu er aðallega notast 

við tvenns konar stigunarkerfi, TNM (Tumor, Node, Metastasis) stigun og Gleason gráðu.  

Með TNM stiguninni er alvarleiki meinsins metinn út frá umfangi æxlisins í kirtlinum og 

hvort það hafi vaxið í nálæga vefi (táknað með T), hvort illkynja vöxtur finnist í eitlum 

(táknað með N) og að lokum hvort meinvörp sé að finna í fjarlægum vefjum (táknað með M) 

[12].  Gleason gráða er hins vegar gefin út frá smásjárskoðun og er algengasta leið 

meinafræðinga til að lýsa þroskunargráðu krabbameinsins.  Hún er gefin með því að meta 

þroskunarútlit frumna og vefja meinanna og gefa þeim einkunn út frá því.  Vaxtarmynstri 

æxla í blöðruhálskirtli er skipt niður í 5 þrep.  Algengasta og næst algengasta vaxtarmynstrið 

sem sést í meininu fær hvort um sig einkunn á bilinu 1-5.  Summa þessara einkunna (2-10) 

gefur að lokum Gleason gráðu krabbameinsins þar sem illkynja mein af Gleason gráðu 10 er 

verst þroskað, ágengast og hefur verstu horfurnar [27].      

1.7 Rannsóknir á atypíu í blöðruhálskirtli 

Líkt og komið hefur fram eru atypískir kirtlar sem finnast í blöðruhálskirtli af óljósri 

þýðingu.  Sumir telja atypíska kirtla vera eins konar forstig krabbameins en aðrir eru 

sannfærðir um að þeir séu í raun hluti af krabbameini í blöðruhálskirtlum sem erfitt er fyrir 

meinafræðing að greina af ýmsum ástæðum.  Þrátt fyrir að atypískir kirtlar séu ekki nægilegir 

til að hægt sé að setja fram greiningu á krabbameini er þó ljóst að þeir vekja ákveðnar 

grunsemdir um illkynja vöxt sem ráðlagt er að fylgja eftir [27].    

1.7.1 Tíðni atypíu og horfur   

Atypískir kirtlar finnast í að meðaltali 5% grófnálarsýna frá blöðruhálskirtli hjá karlmönnum 

þegar þeir fara í sína fyrstu sýnatöku.  Greiningartíðnin er þó nokkuð breytileg, allt frá 1%-

23% [35].   

Öllum sérfræðingum ber saman um að miklar líkur eru á því að karlmenn sem greinast með 

atypíu fái blöðruhálskirtilskrabbamein síðar á lífsleiðinni en rannsóknir hafa sýnt að hátt í 

helmingur þeirra greinist með sjúkdóminn í endurteknum sýnatökum [35].  Í nýlegri rannsókn 

kom fram að 39% karlmanna með atypíu greindust með blöðruhálskirtilskrabbamein í 

annarri sýnatöku sinni, 35% í þeirri þriðju og 21% greindust með sjúkdóminn í fjórðu 

sýnatöku sinni [36]. 
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Talið er að blöðruhálskirtilskrabbamein myndist innan 1-2 ára í allt að rúmlega 30% þeirra 

karlmanna sem greinast með atypíska kirtla.  Í mörgum tilfellum fá karlmenn þó endurtekið 

greiningu á atypískum kirtlum, sem virðist þá vera stöðugt ástand sem þróast ekki áfram yfir í 

krabbamein.  Að auki virðast sumar atypíur ganga til baka og mennirnir greinast án nokkurs 

æxlisvaxtar né grunsamlegs vaxtar [33].           

1.7.2 Endurteknar sýnatökur 

Þar sem líkurnar á að fá krabbamein í kjölfar greiningar á atypíu eru taldar vera um 40-50% 

er álitið nauðsynlegt að karlmennirnir fari í endurtekna sýnatöku innan 3-6 mánaða [35].  Í 

endurteknu sýnatökunum eru að jafnaði tekin sýni frá þeim stað sem upphaflega fannst atypía 

auk annarra svæða.  Til þess að auka greiningarhlutfall kjósa sumir sérfræðingar að taka 

fleiri sýni en venjan er almennt, jafnvel meira en 24 sýni [35].  Rannsóknir hafa leitt í ljós að 

með auknum fjölda sýna eykst greiningartíðni blöðruhálskirtilskrabbameins.  Í rannsókn sem 

gerð var árið 2001 jókst greiningartíðnin um 34% með því að taka að meðaltali 24 sýni í stað 

6.  Þó ber að nefna að fylgikvillar voru algengari, komu fram í 12% einstaklinga,  þegar fleiri 

sýni voru tekin [36].  Þegar karlmenn fara í endurteknar sýnatökur er mikilvægt að einblína 

ekki eingöngu á svæði atypíunnar þar sem aðeins 47% þeirra krabbameina sem greinast í 

þessum einstaklingum finnast á þeim svæðum.  Ef litið væri framhjá öðrum svæðum innan 

blöðruhálskirtilsins myndu því 53% krabbameinanna ekki finnast [36].  

1.7.3 Samanburður á niðurstöðum meinafræðinga 

Tíðni atypíu í blöðruhálskirtilssýnum er frá <1% og upp í 23% (meðaltal 5%). Ástæður þessa 

breiða bils gætu verið ólík rannsóknarþýði, ólík sýnataka, ólík vinnsla sýnanna og að lokum 

ólík túlkun meinafræðinga á sýnunum.  Greiningarviðmið fyrir atypíu eru ekki algild og 

aðgreining þeirra frá illkynja meinum veltur á endanum á reynslu, þjálfun og öryggi 

meinafræðinga [37].      

Þegar vafaatriði koma upp við smásjárskoðun og greiningu grófnálarsýna frá blöðruhálskirtli 

hefur reynst vel fyrir meinafræðinga að bera saman bækur sínar og leita eftir áliti og 

sjónarmiðum kollega sinna.  Komið hefur í ljós að miklar líkur eru á því að meinafræðingar 

breyti greiningu sinni á atypískum kirtlum í annaðhvort góðkynja eða illkynja greiningu eftir 

samráðsfund við sérfræðing á þessu sviði.  Með slíkum samráðsfundum er því hægt að draga 

úr fjölda vafatilfella og atypíu greininga.  Niðurstöður rannsóknar sem kom út árið 2010 

sýndu að meinafræðingar sem höfðu sérhæft sig í þvagfærakerfinu greindu mun hærra hlutfall 

blöðruhálskirtilskrabbameins miðað við aðra meinafræðinga [37].  Aukin reynsla og þekking 

meinafræðinga á blöðruhálskirtlinum gefur því færi á öruggari og afdráttarlausari 

greiningum.   Sömu niðurstöðurnar sýndu að þegar reyndir meinafræðingar voru látnir greina 

sömu sýnin frá blöðruhálskirtli voru niðurstöðurnar mjög ólíkar.  Dæmi voru um að sama 

sýnið í höndum ólíkra sérfræðinga voru flokkuð sem góðkynja, grunsamleg atypía og illkynja 

mein.  Mesti breytileikinn sem fram kom var í sýnunum sem innihéldu minnsta kirtilvefinn 

[37].  Þetta sýnir að jafnvel reyndir meinafræðingar í blöðruhálskirtilssýnum hafa misháan 

þröskuld hvað varðar vafatilfelli af þessu tagi frá blöðruhálskirtli.         

Mikilvægi nákvæmrar greiningar er augljós þar sem hún hefur mikil áhrif á 

framhaldsmeðferð hvers sjúklings.  Ef einstaklingur fær krabbameinsgreiningu kýs hann 

mögulega að fara í geislameðferð eða skurðaðgerð til að fjarlægja blöðruhálskirtilinn en ef 
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hann fær hins vegar greiningu á atypískum kirtlum þá er honum ráðlagt að koma í 

endurtekna sýnatöku [37].   

1.7.4 Samanburður við sýni án æxlisvaxtar og PIN-breytingar 

Til að meta forspárgildi atypískra kirtla í blöðruhálskirtli er gott að bera tölfræði þeirra 

saman við flokka sýna sem greinast án nokkurs æxlisvaxtar og PIN breytinga.   

Fáar rannsóknir eru til um örlög karlmanna sem farið hafa í grófnálarsýnatöku og greining 

reyndist án æxlisvaxtar. Í einni rannsókn sem framkvæmd var í Brasilíu var þetta eitt af 

rannsóknarefnunum þar sem 415 karlmenn greindust upphaflega án æxlisvaxtar.  Af þeim 

fóru 76 í fleiri sýnatökur í framhaldinu sökum áframhaldandi gruns um krabbamein, aðallega 

vegna hækkaðs PSA gildis eða óeðlilegrar fingurþreifingar um endaþarm.  Krabbamein 

fannst í 8 þessara karlmanna, eða 10,5%, og fengust þær greiningar í 75% tilfella í fyrstu 

endurteknu sýnatökunni.  Fyrsta endurtekna sýnatakan var að meðaltali framkvæmd 20 

mánuðum eftir þá upphaflegu.  Heildarhlutfall karlmanna án æxlisvaxtar sem greindust í 

framhaldinu með krabbamein var því 2% (8 af 415) [38].  Þetta hlutfall er mun hærra, oft 40-

50%, fyrir karlmenn með atypíu og því greinilegt að forspárgildi þeirra er talsvart [33].    

Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar á þýðingu PIN-breytinga fyrir sjúklinga sem með þær 

greinast og er hlutfall þeirra sem fær krabbamein síðar mjög breytilegt, 25%-79%.  

Niðurstöður einnar rannsóknar sem birt var árið 2005 sýndu að færri karlmenn fengu 

blöðruhálskirtilskrabbamein eftir greiningu á PIN-breytingum heldur en atypíu [33].   
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2 Vandamál í greiningu meins og 
markmið rannsóknar 

Eftir lestur inngangs þessarar ritgerðar liggur ljóst fyrir að krabbamein í blöðruhálskirtli er 

gríðarlegt vandamál meðal karlmanna á Íslandi og á Vesturlöndunum öllum.  Ýmis vandamál 

fylgja greiningu á blöðruhálskirtilskrabbameini.  Þrátt fyrir að meinið sýni sig með ólíkum 

hætti eru flestir sjúklingar tiltölulega einkennalitlir við greiningu.  Mæling á styrk efnisins 

PSA í blóði karlmanna getur gefið ákveðna vísbendingu um að blöðruhálskirtilskrabbamein 

sé til staðar.  Ef hækkað gildi PSA kemur í ljós er nauðsynlegt að fylgja því eftir og rannsaka 

hvort um illkynja mein sé að ræða.  Í framhaldi af hækkuðu PSA gildi eru gerðar frekari 

rannsóknir og vefjasýni tekin með grófnál sem stungið er inn í kirtilinn og grófnálarsýni tekin 

þaðan.   

Vefjagreining á grófnálarsýnum frá blöðruhálskirtli er oftast afgerandi m.t.t. hvort um 

krabbamein sé að ræða í sýninu eða ekki.  Í ákveðnum hluta sýnanna greinast hinsvegar 

atypískir kirtlar sem eru af óvissri þýðingu.  Meinafræðingurinn sem metur slíkt sýni getur 

ekki vitað með vissu hvort mögulega geti verið um afar lítið svæði af krabbameini að ræða 

eða hvort kirtlarnir séu meinlitlir í eðli sínu.  

Markmið þessarar rannsóknar er að kanna hversu oft slík greining atypískra kirtla í 

blöðruhálskirtli, í íslenskum efnavið, er gerð og hvort munur sé milli meinafræðinga að þessu 

leyti.  Metið verður hvort greining á atypískum kirtlum auki líkur karlmanna á 

krabbameinsgreiningu síðar.  Mikilvægi þess að bæði meinafræðingar og 

þvagfæraskurðlæknar, sem taka vefjasýni úr blöðruhálskirtli til greiningar, átti sig á þýðingu 

þessara óeðlilegu kirtla í blöðruhálskirtli er mikið.  Vonast er til þess að niðurstöður 

rannsóknarinnar geti auðveldað klínískum læknum ákvörðunartöku á eftirfylgni og 

meðferðarúrræðum  fyrir sjúklinga sem greinst hafa með atypíska kirtla í blöðruhálskirtli.    
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3 Efniviður og aðferðir 

3.1 Efniviður og úrtak rannsóknarþýðis 

Athygli rannsóknar þessarar beindist að öllum þeim grófnálarsýnum frá blöðruhálskirtli sem 

send voru til greiningar á Rannsóknarstofu í meinafræði á Landspítalanum og á 

Vefjarannsóknarstofunni að Suðurlandsbraut 4a (áður Álfheimum 74) á tímabilinu 1998-

2003.  Þetta tímabil var valið til þess að unnt væri að fylgjast með afdrifum einstaklinganna í 

u.þ.b. tíu ár a.m.k.  

Leitað var í skrám meinafræðideildanna tveggja frá þessu tímabili og voru allir þeir sem áttu 

grófnálarsýni frá blöðruhálskirtli á þessu tímabili í rannsóknarþýðinu til þess að byrja með.  

Leitað var að sýnum eftir SNOMED númerakerfinu sem notað er á vefjarannsóknarstofunum 

til þess að ná í þessar upplýsingar.  Leitarskilyrðin í SNOMED kerfinu voru eftirfarandi: P-

1143 (grófnálarsýni) ásamt með T-77100 (blöðruhálskirtill).  Úr skrám meinafræðideildanna 

voru fengnar upplýsingar um dagsetningu sýnatöku og greiningar, nafn meinafræðings sem 

greindi sýnið og greiningu sýnanna, þ.e. hvort sýnin voru án æxlisvaxtar, með greinanlegum 

atypískum kirtlum, með PIN breytingum eða með illkynja meini.  Nauðsynlegt var að fá 

einnig kennitölu sjúklinganna og vinna með þær til þess að geta auðkennt vefjasýnin.  Þannig 

var einnig hægt að tengja þá við Krabbameinsskrá og fylgjast með afdrifum þeirra eftir 

greininguna með því að kanna hvort þeir hafi í framhaldinu greinst með illkynja æxli.   

Við samkeyrslu við Krabbameinsskrá Íslands var miðað við ICD-10 númerið C61.9, sem nær 

yfir öll illkynja mein í blöðruhálskirtli, og sótt voru gögn um þá karlmenn í rannsóknarþýðinu 

sem fengu blöðruhálskirtilskrabbamein í kjölfar sýnatöku.  Fengnar voru upplýsingar um 

greiningardag og greiningaraldur þessara karlmanna og númer æxlisins (þ.e.a.s. hvort um 

fyrsta æxli væri að ræða eða hvort þeir hefðu áður verið greindir með illkynja æxli).                     

3.2 Leyfi 

Rannsókn þessi var framkvæmd með heimild frá Vísindasiðanefnd (leyfi veitt 25. júní 2013, 

Tilvísun VSNb2013060012/03.11) og Persónuvernd (leyfi veitt 31. júlí 2013, Tilvísun: 

2013060748HGK/-) þar sem vinna þurfti með nafngreinanlegar upplýsingar.  Fengin voru 

leyfi frá framkvæmdastjóra lækninga á Landspítalanum (leyfi veitt 25. júlí 2013) og 

framkvæmdastjóra Vefjarannsóknarstofunnar að Suðurlandsbraut 4a (leyfi veitt 28.júní 

2013) til aðgangs að gögnum og sjúkraskrám.  Jafnframt liggur fyrir leyfi fyrir samkeyrslu 

við Krabbameinsskrá Íslands (leyfi veitt 18. júní 2013).       
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3.3 Aðferðir 

Í upphafi rannsóknarinnar var farið í gegnum öll greiningarsvör grófnálarsýna frá 

blöðruhálskirtli sem bárust meinafræðideildunum tveimur, Rannsóknarstofu í meinafræði á 

Landspítalanum og Vefjarannsóknarstofunni að Suðurlandsbraut 4a, á árunum 1998-2003 og 

þau flokkuð í 5 eftirfarandi flokka:  

 án æxlisvaxtar 

 atypía  

 atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 

 PIN breytingar 

 illkynja mein 

 

Myndaður var nýr gagnagrunnur í Excel töflureikninum þar sem upplýsingar um kennitölu 

sjúklings, aldur hans, dagsetningu sýnatöku og greiningar, nafn meinafræðings sem greindi 

sýnið og greiningarflokkur komu fram.  Ef sjúklingur átti fleiri en eitt sýni í sama 

greiningarflokki á rannsóknartímabilinu var eingöngu elsta tilfellið notað í rannsókninni.  

Þessar upplýsingar voru síðan keyrðar saman við Krabbameinsskrá Íslands í nóvember 2013, 

ca. 10 árum eftir lok rannsóknartímabilsins,  til þess að fá upplýsingar um hvaða 

einstaklingar úr rannsóknarþýðinu höfðu fengið greiningu illkynja meins í blöðruhálskirtli.     

Með upplýsingum frá Krabbameinskrá og meinafræðideildunum tveimur var annar 

gagnagrunnur myndaður.  Þar voru eftirfarandi upplýsingar skráðar niður: kennitölur þeirra 

sjúklinga sem höfðu fengið illkynja mein í kjölfar sýnatöku, aldur þeirra við sýnatöku og við 

krabbameinsgreiningu, tíminn sem leið frá sýnatöku til greiningar, nafn meinafræðings sem 

greindi sýnið og greiningarflokkur.                 

Persónuauðkennum var eingöngu haldið til haga við gagnaöflunina og samantekt upplýsinga 

fyrir rannsóknina.  Eftir samkeyrslu gagnanna við Krabbameinsskrá var öllum 

persónugreinanlegum gögnum eytt og aðeins unnið með ópersónugreinanleg gögn við 

úrvinnslu allra gagna.  

Að lokum voru fengnar tölur frá Hagstofunni um heildarfjölda karlmanna (yfir 40 ára aldri) á 

landinu á hverju aldursbili á árunum 1998-2003.  Ákveðið var að draga frá þá einstaklinga 

sem búsettir voru í Eyjafjarðarsýslu og Þingeyjarsýslum.  Þetta var gert þar sem líklegt þótti 

að sýni tekin úr þeim karlmönnum sem þar bjuggu myndu heldur leita til Meinafræðideildar 

Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri til greiningar og því ekki koma inn í þessa rannsókn.  

Þessar tölur voru notaðar til þess að reikna gróflega út hlutfall þeirra karlmanna í landinu sem 

fóru í sýnatöku á hverju ári á rannsóknartímabilinu (1998-2003).   

3.4 Tölfræðileg úrvinnsla 

Tölfræðileg úrvinnsla gagna og uppsetning á töflum og súlu- og línuritum fór fram í 

töflureikninum Microsoft Excel og var lýsandi tölfræði beitt.   
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4 Niðurstöður 

4.1 Fjöldi tilfella 

Fjöldi greindra grófnálarsýna frá blöðruhálskirtli á tímabilinu 1998-2003 var 703 á 

Rannsóknarstofu í meinafræði á Landspítalanum og 1201 á Vefjarannsóknarstofunni að 

Suðurlandsbraut 4a.   Ákveðið var að sameina gögnin frá meinafræðideildunum þar sem 

sumir sjúklinganna áttu sýni á báðum stöðum.  Þar að auki voru sömu meinafræðingarnir 

starfandi á meinafræðideildunum og unnu þeir eftir sömu starfsferlum.  Í heildina voru greind 

1904 sýni á tímabilinu.   

Við flokkun sýnanna reyndust 4 þeirra ófullnægjandi til greiningar og voru því ekki notuð 

við úrvinnslu gagnanna.  Í einu þeirra sást eingöngu mjúkvefur, þ.e. band- og vöðvavefur, en 

enginn kirtilvefur og þrjú þeirra sýndu of smátt svæði til að hægt væri að greina vefinn.  

Einnig voru 202 sýni útilokuð sökum þess að einstaklingarnir áttu fleiri en eitt sýni með 

sömu greiningu (þ.e. í sama greiningarflokknum) og var því eingöngu fyrsta sýni þessara 

einstaklinga notað.  Fimm sýni voru útilokuð þar sem einstaklingarnir voru greindir með 

illkynja mein fyrir rannsóknartímabilið.  Við úrvinnslu gagnanna voru því alls 1693 tilfelli 

notuð.       

4.2 Flokkun tilfella 

Farið var í gegnum öll rannsóknarsvör og greiningar og þau flokkuð.  Skipting þeirra og 

hlutföll af heildinni er sýnd í töflu 4.1 og á grafi á mynd 4.1.   

Hlutfall tilfella sem fékk afdráttarlausa greiningu var 85,6%, 45,4% voru án æxlisvaxtar og 

40,2% greindust með illkynja mein.  Atypía fannst í 10,6% sýna og af þeim voru 5,4% talin 

mjög grunsamleg fyrir illkynja mein.  Auk þess voru PIN-breytingar að finna í 3,8% sýnanna.  
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           Tafla 4.1 Öll sýni – Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 768 45,4% 

Atypía 88 5,2% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 91 5,4% 

PIN-breytingar 65 3,8% 

Illkynja mein 681 40,2% 

Samtals 1693  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3 Greiningarflokkar - samanburður milli 
meinafræðinga 

Ákveðið var að skoða einnig skiptingu flokka eftir greiningu og hlutfall hvers flokks hjá 

hverjum og einum meinafræðingi.  Í heildina voru 13 meinafræðingar með greind 

grófnálarsýni frá blöðruhálskirtli á tímabilinu 1998-2003.  Í töflum 4.2-4.14 og á gröfum á 

myndum 4.2-4.14 má sjá tölfræði flokkunar hvers og eins sérfræðings.   

 

 

 

Hlutföll flokka allra greindra grófnálarsýna úr 

blöðruhálskirtli (árin 1998-2003)
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Mynd 4.1 Öll sýni – Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 
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Meinafræðingur 1: 

 

   Tafla 4.2 Meinafræðingur 1 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 10 45,5% 

Atypía 2 9,1% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 0 0,0% 

PIN-breytingar 0 0,0% 

Illkynja mein 10 45,5% 

Samtals 22  

 

 

 

 

 

     

 

 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli 

greind af meinafræðingi 1 (árin 1998-2003) 
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Mynd 4.2 Meinafræðingur 1 - Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003 
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Meinafræðingur 2:  

 

          Tafla 4.3 Meinafræðingur 2 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 144 52,4% 

Atypía 11 4,0% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 11 4,0% 

PIN-breytingar 2 0,7% 

Illkynja mein 107 38,9% 

Samtals 275  

 

 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli 

greind af meinafræðingi 2 (árin 1998-2003) 
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Mynd 4.3 Meinafræðingur 2 - Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003 
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Meinafræðingur 3: 

 

   Tafla 4.4 Meinafræðingur 3 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 18 64,3% 

Atypía 2 7,1% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 1 3,6% 

PIN-breytingar 0 0,0% 

Illkynja mein 7 25,0% 

Samtals 28  

 

 

 

 

 

 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli 

greind af meinafræðingi 3 (árin 1998-2003) 
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Mynd 4.4 Meinafræðingur 3 - Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 
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Meinafræðingur 4: 

 

        Tafla 4.5 Meinafræðingur 4 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 48 21,9% 

Atypía 12 5,5% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 46 21,0% 

PIN-breytingar 32 14,6% 

Illkynja mein 81 37,0% 

Samtals 219  

 

 

 

 

 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli 

greind af meinafræðingi 4 (árin 1998-2003) 
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Mynd 4.5 Meinafræðingur 4 - Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 
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Meinafræðingur 5:  

 

Tafla 4.6 Meinafræðingur 5 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 5 45,5% 

Atypía 3 27,3% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 0 0,0% 

PIN-breytingar 0 0,0% 

Illkynja mein 3 27,3% 

Samtals 11  

 

 

 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli 

greind af meinafræðingi 5 (árin 1998-2003) 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

án æxlisvaxtar atypia atypia -

grunsamleg

fyrir illkynja

mein

PIN breytingar illkynja mein

Mynd 4.6 Meinafræðingur 5 – Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 
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Meinafræðingur 6:  

 

      Tafla 4.7 Meinafræðingur 6 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 2 40,0% 

Atypía 0 0,0% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 0 0,0% 

PIN-breytingar 0 0,0% 

Illkynja mein 3 60,0% 

Samtals 5  

 

 

 

 

 

 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli 

greind af meinafræðingi 6 (árin 1998-2003) 
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Mynd 4.7 Meinafræðingur 6 – Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 
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Meinafræðingur 7: 

 

Tafla 4.8 Meinafræðingur 7 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 127 52,3% 

Atypía 15 6,2% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 8 3,3% 

PIN-breytingar 1 0,4% 

Illkynja mein 92 37,9% 

Samtals 243  

 

 

 

 

 

 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli greind af 

meinafræðingi 7 (árin 1998-2003) 
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Mynd 4.8 Meinafræðingur 7 – Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 
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Meinafræðingur 8: 

 

   Tafla 4.9 Meinafræðingur 8 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 101 36,9% 

Atypía 22 8,0% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 18 6,6% 

PIN-breytingar 16 5,8% 

Illkynja mein 117 42,7% 

Samtals 274  

 

 

 

 

 

 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli 

greind af meinafræðingi 8 (árin 1998-2003) 
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Mynd 4.9 Meinafræðingur 8 – Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 



27 

Meinafræðingur 9: 

 

 Tafla 4.10 Meinafræðingur 9 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 16 50,0% 

Atypía 0 0,0% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 0 0,0% 

PIN-breytingar 2 6,3% 

Illkynja mein 14 43,8% 

Samtals 32  

 

 

 

 

 

 

 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli 

greind af meinafræðingi 9 (árin 1998-2003) 
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Mynd 4.10 Meinafræðingur 9 – Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 



28 

Meinafræðingur 10: 

 

Tafla 4.11 Meinafræðingur 10 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 140 56,2% 

Atypía 4 1,6% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 1 0,4% 

PIN-breytingar 4 1,6% 

Illkynja mein 100 40,2% 

Samtals 249  

 

 

 

 

 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli greind 

af meinafræðingi 10 (árin 1998-2003) 
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Mynd 4.11 Meinafræðingur 10 – Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 
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Meinafræðingur 11: 

 

Tafla 4.12 Meinafræðingur 11 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 132 48,4% 

Atypía 12 4,4% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 3 1,1% 

PIN-breytingar 7 2,6% 

Illkynja mein 119 43,6% 

Samtals 273  

 

 

 

 

 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli greind af 

meinafræðingi 11 (árin 1998-2003) 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

án æxlisvaxtar atypia atypia -

grunsamleg fyrir

illkynja mein

PIN breytingar illkynja mein

Mynd 4.12 Meinafræðingur 11 – Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 
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Meinafræðingur 12: 

 

Tafla 4.13 Meinafræðingur 12 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 21 41,2% 

Atypía 4 7,8% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 2 3,9% 

PIN-breytingar 1 2,0% 

Illkynja mein 23 45,1% 

Samtals 51  

 

 

 

 

 

 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli greind af 

meinafræðingi 12 (árin 1998-2003)
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Mynd 4.13 Meinafræðingur 12 – Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 
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Meinafræðingur 13:  

 

Tafla 4.14 Meinafræðingur 13 - Skipting flokka eftir greiningu og hlutföll flokka af heildarfjölda sýna. 

Flokkar Fjöldi Hlutfall af heild 

Án æxlisvaxtar 4 36,4% 

Atypía 2 18,2% 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja mein 0 0,0% 

PIN-breytingar 0 0,0% 

Illkynja mein 5 45,5% 

Samtals 11  

 

 

Eins og sést á þessari sundurgreiningu var mjög mismikill sýnafjöldi á milli sérfræðinga, sá 

sem greindi fæst sýni var eingöngu með 5 sýni en sá sem greindi flest var með 275.  Því var 

ákveðið að taka meinafræðinga með færri en 50 sýni út úr samanburðartöflum og gröfum til 

þess að fá marktækari niðurstöður.  Sex meinafræðingar voru með færri en 50 sýni og því er 

allur samanburður gerður milli þeirra 7 meinafræðinga sem greindu fleiri en 50 sýni.  

Mismunandi greiningarmynstur kom fram milli meinafræðinganna, t.a.m. falla 21,9% sýna 

meinafræðings 4 í flokk án æxlisvaxtar en 56,2% sýna meinafræðings 10.  Eins greinir 

meinafræðingur 10 eingöngu 2% sýna sinna sem atypíu eða grunsamlega atypíu en 26,5% 

Hlutföll flokka grófnálarsýna úr blöðruhálskirtli greind af 

meinafræðingi 13 (árin 1998-2003)
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Mynd 4.14 Meinafræðingur 13 – Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 
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sýna meinafræðings 4 lenda í þeim flokkum. Í töflu 4.15 hafa hlutföll og fjöldi 

greiningarflokka allra meinafræðinga með fleiri en 50 greind grófnálarsýni frá 

blöðruhálskirtli á árunum 1998-2003 verið sett til samanburðar og á mynd 4.15 eru sömu 

tölur settar í graf.      

 

Tafla 4.15 Allir sérfræðingar með >50 greind sýni á tímabilinu 1998-2003.- Hlutföll (og fjöldi) 

greiningarflokka grófnálarsýna í blöðruhálskirtli á rannsóknartímabilinu. Mfr.=meinafræðingur  

 
Mfr. 2 Mfr. 4 Mfr. 7 Mfr. 8 Mfr.10 Mfr.11 Mfr.12 

Án æxlisvaxtar 
52,4% 

(n=144) 

21,9% 

(n=48) 

52,3% 

(n=127) 

36,9% 

(n=101) 

56,2% 

(n=140) 

48,4% 

(n=132) 

41,2% 

(n=21) 

Atypía 
4,0% 

(n=11) 
5,5% 

(n=12) 
6,2% 

(n=15) 
8,0% 

(n=22) 
1,6% 
(n=4) 

4,4% 
(n=12) 

7,8% 
(n=4) 

Atypía -grunsamleg 
fyrir illkynja mein 

4,0% 

(n=11) 

21,0% 

(n=46) 

3,3% 

(n=8) 

6,6% 

(n=18) 

0,4% 

(n=1) 

1,1% 

(n=3) 

3,9% 

(n=2) 

PIN breytingar 
0,7%    
(n=2) 

14,6% 
(n=32) 

0,4% 
(n=1) 

5,8% 
(n=16) 

1,6% 
(n=4) 

2,6% 
(n=7) 

2,0% 
(n=1) 

Illkynja mein 
38,9% 

(n=107) 

37,0% 

(n=81) 

37,9% 

(n=92) 

42,7% 

(n=117) 

40,2% 

(n=100) 

43,6% 

(n=119) 

45,1% 

(n=23) 

Heildarfjöldi (n) sýna 275 219 243 274 249 273 51 

 

 

Mynd 4.15 Allir meinafræðingar með >50 greind sýni frá blöðruhálskirtli á árunum 1998-2003                     

– Hlutföll greiningarflokka sýna sem send voru til skoðunar á rannsóknartímabilinu. 
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Þar sem aðalviðfangsefni þessa rannsóknarverkefnis eru atypískir kirtlar sem finnast í 

blöðruhálskirtli og þýðing þeirra fyrir sjúklinga voru sett upp gröf sem sýna eingöngu  

hlutföll atypíu annars vegar og hins vegar hlutföll grunsamlegrar atypíu af heildarsýnafjölda 

hjá hverjum og einum sérfræðingi með > 50 sýni (mynd 4.16).  Á mynd 4.17 má hins vegar 

sjá samanlögð hlutföll flokkanna hjá sérfræðingunum.  Greiningartíðni atypíu er á fremur 

breiðu bili, eða á milli 1,6%-8,0%.  Breytileikinn er hins vegar mun meiri í flokki 

grunsamlegrar atypíu, en greiningartíðni þess flokks er á milli 0,4%-21,0% af 

heildarsýnafjölda meinafræðinga.       

 

Mynd 4.16 Allir meinafræðingur með >50 greind sýni frá blöðruhálskirtli á tímabilinu 1998-2003.                                    

–Hlutföll atypíu og grunsamlegrar atypíu af þeim sýnum sem send voru til skoðunar á 

rannsóknartímabilinu. 

Mynd 4.17 Allir meinafræðingur með >50 greind sýni frá blöðruhálskirtli á tímabilinu 1998-2003.  –

Samanlögð hlutföll atypíu og grunsamlegrar atypíu af þeim sýnum sem send voru til skoðunar á 

rannóknartímabilinu.                                      
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4.4 Þróun greininga á blöðruhálskirtilssýnum  

Reiknuð voru hlutföll hvers greiningarflokks fyrir hvert ár rannsóknartímabilsins, 1998-2003, 

til þess að kanna hver þróun greininga á grófnálarsýnum frá blöðruhálskirtli var og hvort 

einhver áberandi breytileiki kæmi fram á milli ára.  Í töflu 4.16 og á mynd 4.18 má sjá þær 

niðurstöður.  

 

Tafla 4.16 Skipting flokka eftir árum (1998-2003) og hlutföll af heildarsýnafjölda  

Flokkar 1998 
(N=218) 

1999 
(N=262) 

2000 
(N=272) 

2001 
(N=352) 

2002 
(N=285) 

2003 
(N=304) 

Fjöldi 
sýna 

án æxlisvaxtar 46,8% 46,2% 46,3% 45,2% 47,0% 41,4% 768 

Atypía 5,0% 5,7% 4,0% 5,7% 6,7% 3,9% 88 

atypía  -grunsamleg 
fyrir illkynja mein 

6,0% 4,6% 3,3% 6,3% 5,6% 6,3% 91 

PIN-breytingar 5,5% 3,8% 4,4% 1,4% 3,5% 5,3% 65 

illkynja mein 36,7% 39,7% 41,9% 41,5% 37,2% 43,1% 681 

       1693 
 

Í flokkunum tveimur sem geymdu sýni sem fengið höfðu afdráttarlausa greiningu, þ.e.a.s. án 

æxlisvaxtar og illkynja mein, var heldur lítill breytileiki á milli ára, þó er þróunin þannig að 

hlutfall krabbameina jókst lítillega á tímabilinu og hlutfall sýna án æxlisvaxtar minnkaði 

lítillega.  Meiri breytileiki kom fram í flokkum atypíu og PIN-breytinga.  Árið 2000 greindu 

meinafræðingarnir t.a.m. 3,3% sýna með grunsamlega atypíu en árið á eftir hafði sú tala 

nánast tvöfaldast og var orðin 6,3%.  Á sömu árunum varð þreföld minnkun á greiningu PIN-

breytinga, eða 4,4% árið 2000 og 1,4% árið 2001.  Sett voru upp gröf með hlutföllum atypíu 

flokkanna tveggja á hverju ári rannsóknartímabilsins, annars vegar hlutföll hvors flokks fyrir 

sig (mynd 4.19) og hins vegar með samanlögðum hlutföllum (mynd 4.20).  Á myndunum sést 

greinilegur munur milli ára en ekki virtist vera sýnilega aukning eða fækkun á þessum 

tilfellum á rannsóknartímabilinu.     

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

 

Mynd 4.18 Þróun greiningarflokkunar blöðruhálskirtilssýna á rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 

Mynd 4.19 Þróun greiningar á atypíu og grunsamlegrar atypíu á rannsóknartímabilinu, 1998-2003. 
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4.5 Aldursdreifing karlmanna eftir 
greiningarflokki 

Meðalaldur þeirra karlmanna sem fóru í sýnatöku var 68,9 ár og þegar kannaður var 

meðalaldur þeirra eftir greiningarflokki voru bein tengsl á milli aukins aldurs og alvarleika 

greiningar.  Þeir sem greindust án æxlisvaxtar voru að meðaltali 67,3 ára en meðalaldur 

þeirra sem greindust með blöðruhálskirtilskrabbamein var 71,2 ár.  Meðalaldur 

karlmannanna sem áttu sýni í hinum flokkunum, þ.e.a.s. sýni með atypíu, grunsamlegri 

atypíu og PIN-breytingum, var þar á milli; 67,7 ár fyrir atypíu, 68,7 ár fyrir grunsamlega 

atypíu og 68,8 ár fyrir PIN-breytingar.   

Til að bera saman niðurstöður greininga eftir aldri karlmannanna var notast við 4 aldursbil:   

 < 60 ára 

 60-69 ára  

 70-79 ára  

 ≥ 80 ára 

Flestir karlmenn sem fóru í sýnatöku á tímabilinu voru 60-69 ára en karlmenn á aldursbilinu 

70-79 ára fylgdu þar fast á eftir.  Skiptingu sýna eftir aldursbilum má sjá í töflu 4.17. 

 

 

 

Mynd 4.20 Þróun greiningar á atypíu og grunsamlegri atypíu (samtals) á rannsóknartímabilinu, 

1998-2003.  
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                         Tafla 4.17 Skipting allra grófnálarsýna frá blöðruhálskirtli sem greind  

                voru 1998-2003 eftir aldursbilum 

Aldursbil Fjöldi 

< 60 ára 281 

60-69 ára 617 

70-79 ára 577 

≤ 80 ára 218 

 1693 

 

Þá var skoðað hvernig sýnin skiptust í greiningarflokka og hlutföll þeirra reiknuð af 

heildarsýnafjölda á hverju aldursbili (tafla 4.18, mynd 4.21). Hlutfall sýna án æxlisvaxtar var 

hæst í yngsta aldurshópnum og fór síðan stigminnkandi á meðan hlutfall illkynja meina var 

lægst í yngsta aldurshópnum og fór síðan stighækkandi.  Á myndum 4.22 og 4.23 eru 

sambærileg gröf fyrir eingöngu atypíu og grunsamlega atypíu og sést á þeim að þessi tengsl 

voru ekki eins skýr þar en atypían minnkaði þó lítillega með hækkandi aldri.   

 

Tafla 4.18 Skipting sýna frá blöðruhálskirtli sem greind voru á árunum 1998-2003 í greiningarflokka           

eftir aldursbilum og hlutföll þeirra af heildarsýnafjölda á hverju aldursbili. 

 
< 60 ára 
(n=281) 

60-69 ára 
(n=617) 

70-79 ára 
(n=577) 

≥ 80 ára  
(n=218) 

Fjöldi 
sýna 

án æxlisvaxtar 61,9% 

(n=174) 

47,0% 

(n=290) 

40,2% 

(n=232) 

33,0% 

(n=72) 
768 

atypía 6,0% 

(n=17) 

5,5% 

(n=34) 

4,9% 

(n=28) 

4,1% 

(n=9) 
88 

grunsamleg 
atypía 

5,7% 

(n=16) 

6,0% 

(n=37) 

4,5% 

(n=26) 

5,5% 

(n=12) 
91 

PIN breytingar 3,6% 

(n=10) 

3,9% 

(n=24) 

4,0% 

(n=23) 

3,7% 

(n=8) 
65 

illkynja mein 22,8% 

(n=64) 

37,6% 

(n=232) 

46,4% 

(n=268) 

53,7% 

(n=117) 
681 

     
1693 
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Mynd 4.21 Hlutföll allra greiningarflokka af heildarsýnafjölda á hverju aldursbili fyrir 

tímabilið 1998-2003. 

Mynd 4.22 Hlutföll greiningarflokka atypíu og grunsamlegrar atypíu á hverju aldursbili fyrir 

tímabilið 1998-2003. 

Mynd 4.23 Samanlögð hlutföll greiningarflokka atypíu og grunsamlegrar atypíu á hverju 

aldursbili fyrir tímabilið 1998-2003. 
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4.6 Þróun greiningartíðni í hverjum 
greiningarflokki eftir aldri karlmanna  

Forvitni lék á að vita hver þróun aldurs karlmanna við greiningu í hverjum greiningarflokki 

var.  Því var hlutfall þeirra sýna sem greindust í hverjum flokki af heildarsýnafjölda á hverju 

ári reiknað eftir aldursbilum og má sjá þær niðurstöður á töflum 4.19-4.23 og á gröfum á 

myndum 4.24-4.28.  Ekki sáust nein ákveðin mynstur í þróun aldursdreifingarinnar í 

greiningarflokkunum.       

 

Tafla 4.19 Hlutfall sýna án æxlisvaxtar af heildarsýnafjölda á hverju ári á rannsóknartímabilinu,                   

1998-2003, eftir aldursbilum.  

Án æxlisvaxtar 

 1998 

(N=218) 

1999 
(N=262) 

2000 

(N=272) 

2001 
(N=352) 

2002 

(N=285) 

2003 

(N=304) 

Fjöldi 
sýna 

< 60 ára 25,5% 24,8% 19,8% 22,6% 20,9% 23,0% 174 

60-69 ára 43,1% 35,5% 42,1% 39,0% 28,4% 39,7% 290 

70-79 ára  24,5% 29,8% 31,7% 28,9% 37,3% 27,8% 232 

≥ 80 ára 6,9% 9,9% 6,3% 9,4% 13,4% 9,5% 72 

768 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 4.24  Hlutfall sýna án æxlisvaxtar af heildarsýnafjölda á hverju ári á rannsóknartímabilinu,                   

1998-2003, eftir aldursbilum. 
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Tafla 4.20 Hlutfall sýna með atypíu af heildarsýnafjölda á hverju ári á rannsóknartímabilinu,                   

1998-2003, eftir aldursbilum. 

Atypía  

 1998 

(N=218) 

1999 
(N=262) 

2000 

(N=272) 

2001 
(N=352) 

2002 

(N=285) 

2003 

(N=304) 

Fjöldi 

sýna 

< 60 ára 9,1% 26,7% 27,3% 20,0% 15,8% 16,7% 17 

60-69 ára 36,4% 46,7% 54,5% 35,0% 36,8% 25,0% 34 

70-79 ára  45,5% 20,0% 9,1% 30,0% 36,8% 50,0% 28 

≥ 80 ára  9,1% 6,7% 9,1% 15,0% 10,5% 8,3% 9 

88 

 

 

 

 

 

 

Mynd 4.25 Hlutfall sýna með atypíu af heildarsýnafjölda á hverju ári á rannsóknartímabilinu, 1998-

2003, eftir aldursbilum. 
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Tafla 4.21 Hlutfall sýna með grunsamlega atypíu af heildarsýnafjölda á hverju ári á    

rannsóknartímabilinu, 1998-2003, eftir aldursbilum. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Atypía –grunsamleg fyrir illkynja vöxt 

 1998 
(N=218) 

1999 
(N=262) 

2000 
(N=272) 

2001 
(N=352) 

2002 
(N=285) 

2003 
(N=304) 

Fjöldi 

sýna 

< 60 ára 23,1% 16,7% 44,4% 9,1% 18,8% 10,5% 16 

60-69 ára 38,5% 41,7% 33,3% 36,4% 56,3% 36,8% 37 

70-79 ára 23,1% 25,0% 22,2% 45,5% 18,8% 26,3% 26 

≥ 80 ára  15,4% 16,7% 0,0% 9,1% 6,3% 26,3% 12 

91 

Mynd 4.26 Hlutfall sýna með grunsamlega atypíu af heildarsýnafjölda á hverju ári á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003, eftir aldursbilum. 
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Tafla 4.22 Hlutfall sýna með PIN-breytingar af heildarsýnafjölda á hverju ári á rannsóknartímabilinu,                   

1998-2003, eftir aldursbilum. 

PIN breytingar 

 1998 

(N=218) 

1999 

(N=262) 

2000 

(N=272) 

2001 

(N=352) 

2002 

(N=285) 

2003 

(N=304) 

Fjöldi 

sýna 

       

< 60 ára 25,0% 20,0% 16,7% 20,0% 10,0% 6,3% 10 

60-69 ára 50,0% 40,0% 16,7% 40,0% 20,0% 50,0% 24 

70-79 ára 16,7% 30,0% 41,7% 20,0% 70,0% 31,3% 23 

≥ 80 ára 8,3% 10,0% 25,0% 20,0% 0,0% 12,5% 8 

65 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 4.27 Hlutfall sýna með PIN-breytingar af heildarsýnafjölda á hverju ári á 

rannsóknartímabilinu, 1998-2003, eftir aldursbilum. 
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Tafla 4.23 Hlutfall sýna með illkynja mein af heildarsýnafjölda á hverju ári á rannsóknartímabilinu,                   

1998-2003, eftir aldursbilum. 

Illkynja mein 

 1998 

(N=218) 

1999 
(N=262) 

2000 

(N=272) 

2001 
(N=352) 

2002 

(N=285) 

2003 

(N=304) 

Fjöldi 

sýna 

< 60 ára 5,0% 7,7% 14,0% 8,9% 9,4% 9,9% 64 

60-69 ára 33,8% 32,7% 33,3% 38,4% 22,6% 40,5% 232 

70-79 ára  45,0% 39,4% 39,5% 36,3% 45,3% 34,4% 268 

≥ 80 ára 16,3% 20,2% 13,2% 16,4% 22,6% 15,3% 117 

681 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.7 Hlutföll karlmanna sem fóru í sýnatöku 

Notaðar voru tölur frá Hagstofunni um heildarfjölda karlmanna yfir 40 ára aldri á Íslandi (fyrir 

utan Eyjafjarðarsýslu og Þingeyjarsýslur) á ákveðnum aldursbilum á rannsóknartímabilinu (1998-

2003) til þess að reikna út hlutfall þeirra karlmanna sem fóru í sýnatöku úr blöðruhálskirtli á 

þessum árum.  Karlmenn yfir sjötugt fóru oftar í sýnatöku en aðrir og var hlutfallið hæst hjá 70-79 

ára gömlum karlmönnum (tafla 4.24 og mynd 4.29).  Á rannsóknartímabilinu (1998-2003) fóru 

árlega að meðaltali 0,56% karlmanna landsins í sýnatöku en lítilsháttar aukning varð með árunum 

(mynd 4.30).                      

 

Mynd 4.28 Hlutfall sýna með illkynja mein af heildarsýnafjölda á hverju ári á rannsóknartímabilinu,                   

1998-2003, eftir aldursbilum. 
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Tafla 4.24 Hlutföll karlmanna (yfir 40 ára aldur) sem fóru í grófnálarsýnatöku úr blöðruhálskirtli á    

árunum 1998-2003 á hverju aldursbili. 

 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Meðaltal 

40-49 ára 0,03 0,03 0,04 0,04 0,05 0,03 0,04 

50-59 ára 0,26 0,32 0,31 0,34 0,25 0,27 0,29 

60-69 ára 1,00 1,08 1,20 1,59 0,92 1,35 1,19 

70-79 ára 1,16 1,37 1,44 1,75 1,71 1,42 1,48 

≥ 80 0,94 1,44 1,01 1,59 1,52 1,29 1,30 

Heildin 0,46 0,54 0,55 0,69 0,55 0,57               0,56 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 4.29 Hlutföll (%) karlmanna (yfir 40 ára aldur) sem fóru í grófnálarsýnatöku úr 

blöðruhálskirtli á árunum 1998-2003 á hverju aldursbili. 

Mynd 4.30 Hlutfall (%) karlmanna (yfir 40 ára aldur) sem fóru í grófnálarsýnatöku úr 

blöðruhálskirtli á árunum 1998-2003.  Rauða brotalínan táknar meðalhlutfall karlmanna sem 

fóru í sýnatöku á rannsóknartímabilinu. 
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4.8 Áhættan á síðari greiningu  
blöðruhálskirtilskrabbameins  

Eftir úrvinnslu rannsóknarsvara og greiningu á þeim upplýsingum voru niðurstöðurnar 

keyrðar saman við Krabbameinsskrá Íslands.  Þar kom í ljós að 30,7% þeirra karlmanna sem 

greindust með atypíu á tímabilinu 1998-2003 fengu í kjölfarið illkynja mein.  Þessi tala var 

37,4% fyrir þá karlmenn sem greindust með grunsamlega atypíu.  Til samanburðar fengu 

21,6% þeirra karlmanna sem greindust án æxlisvaxtar krabbamein síðar og 36,9% þeirra 

karlmanna sem greindust með PIN breytingar.  Tíminn sem leið frá fyrstu sýnatöku þangað til 

krabbamein greindist var mjög svipaður milli greiningarflokka, minnstur var hann þó hjá 

karlmönnum sem greindust upphaflega með atypíu sem þótti grunsamleg fyrir illkynja mein, 

eða 3,45 ár.  Eingöngu munaði 0,02 árum á tímanum sem leið milli fyrstu sýnatöku og 

krabbameinsgreiningar hjá karlmönnunum sem greindust upphaflega án æxlisvaxtar (3,83 ár) 

og með atypíu (3,85 ár).         

     

Tafla 4.25 Upplýsingar um karlmenn sem greindust með blöðruhálskirtilskrabbamein í kjölfar greiningar á 

atypíu og grunsamlegri atypíu. Karlmenn án æxlisvaxtar og með PIN-breytingar eru einnig til samanburðar.      

 Karlmenn 

sem 

greindust 

með 

atypíu 

Karlmenn 

sem 

greindust 

með 

grunsamlega 

atypíu 

Karlmenn sem 

greindust með 

atypíu eða 

grunsamlega 

atypíu 

Karlmenn 

sem 

greindust 

án 

æxlisvaxtar 

Karlmenn 

sem 

greindust 

með PIN 

breytingar 

Fjöldi tilfella 88 91 179 768 65 

Fjöldi sem greindist 

með illkynja mein í 

kjölfar greiningar 

27 34 61 166 24 

Hlutfall sem fékk 

illkynja mein í kjölfar 

greiningar 

30,7% 37,4% 34,1% 21,6% 36,9% 

 
 

Meðalaldur við 

sýnatöku (ár) 
67,7 68,7 68,1 67,3 68,8 

Meðalaldur þeirra 

sem greindust með 

illkynja mein í kjölfar 

greiningar  (þegar 

sýnið var tekið) (ár) 

66,5 65,3 66,0 68,5 66,5 

Meðalaldur þeirra 

sem greindust með 

illkynja mein í kjölfar 

greiningar  (þegar 

þeir greindust með 

illkynja mein) (ár) 

70,1 68,5 69,3 72,3 70,3 

Meðaltíminn sem leið 

frá greiningu (á 

atypíu eða 

grunsamlegri atypíu) 

og greiningu á 

illkynja meini. (ár) 

3,85 3,45 3,61 3,83 3,71 
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4.9 Karlmenn sem greindust síðar með 
blöðruhálskirtilskrabbamein –samanburður 
milli sérfræðinga 

Þá var athyglinni beint að tilfellum hvers meinafræðings og reiknuð voru hlutföll þeirra sem 

greindust með illkynja mein í kjölfar greiningar á atypíu eða grunsamlegri atypíu.  Tilfelli án 

æxlisvaxtar og með PIN-breytingar voru einnig skoðuð til samanburðar.  Líkt og áður voru 

eingöngu niðurstöður meinafræðinga með fleiri en 50 greind sýni teknar með í samanburð. 

Tafla 4.26 gefur yfirlit yfir niðurstöður hvers sérfræðings.   

Tafla 4.26 Sérfræðingar með > 50 sýni - Hlutföll karlmanna sem greindust með 

blöðruhálskirtilskrabbamein í kjölfar greiningar á atypíu eða grunsamlegri atypíu. Tilfelli án æxlisvaxtar og 

PIN-breytingar eru einnig til samanburðar.  

 

Fjöldi 

einstaklinga í 

greiningarflokki 

Fjöldi 

einstaklinga 

sem greindist 

með illkynja 

mein í kjölfarið 

Hlutfall 

einstaklinga 

sem greindist 

með illkynja 

mein í kjölfarið 

Greind 

grófnálarsýni úr 

blöðruhálskirtli 

á árunum 1998-

2003 

Meinafræðingur 2 

Án æxlisvaxtar 144 37 25,69% 

275 

Atypía 
11 2 18,18% 

Grunsamleg 

atypía 
11 3 27,27% 

Atypía eða 

grunsamleg 

atypía (samtals) 

22 5 22,73% 

PIN breytingar 2 0 0,00% 
  

Meinafræðingur 4 

Án æxlisvaxtar 48 7 14,58% 

219 

Atypía 
12 4 33,33% 

Grunsamleg 

atypía 
46 12 26,09% 

Atypía eða 

grunsamleg 

atypía (samtals) 

58 16 27,59% 

PIN breytingar 32 13 40,63% 
 

Meinafræðingur 7 

Án æxlisvaxtar 127 23 18,11% 

243 

Atypía 
15 4 26,67% 

Grunsamleg 

atypía 
8 6 75,00% 

Atypía eða 

grunsamleg 

atypía (samtals) 

23 10 43,48% 

PIN breytingar 1 0 0,00% 

                         (Framhald) 
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Tafla 4.26 framhald 

 

Fjöldi einstaklinga 

í greiningarflokki 

Fjöldi 

einstaklinga 

sem greindist 

með illkynja 

mein í kjölfarið 

Hlutfall 

einstaklinga 

sem greindist 

með illkynja 

mein í kjölfarið 

Greind 

grófnálarsýni úr 

blöðruhálskirtli 

á árunum 1998-

2003 

Meinafræðingur 8 

Án æxlisvaxtar 101 21 20,79% 

274 

Atypía 
22 8 36,36% 

Grunsamleg 

atypía 
18 9 50,00% 

Atypía eða 

grunsamleg 

atypía (samtals) 

40 17 42,50% 

PIN breytingar 16 8 50,00% 
 

Meinafræðingur 10 

Án æxlisvaxtar 140 31 22,14% 

249 

Atypía 
4 2 50,00% 

Grunsamleg 

atypía 
1 0 0,00% 

Atypía eða 

grunsamleg 

atypía (samtals) 

5 2 40,00% 

PIN breytingar 4 2 50,00% 
 

Meinafræðingur 11 

Án æxlisvaxtar 132 32 24,24% 

273 

Atypía 12 4 33,33% 

Grunsamleg 

atypía 
3 2 66,67% 

Atypía eða 

grunsamleg 

atypía (samtals) 

15 6 40,00% 

PIN breytingar 7 0 0,00% 
 

Meinafræðingur 12 

Án æxlisvaxtar 21 4 19,05% 

51 

Atypía 
4 0 0,00% 

Grunsamleg 

atypía 
2 2 100% 

Atypía eða 

grunsamleg 

atypía (samtals) 

6 2 33,33% 

PIN breytingar 1 0 0,00% 
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Í töflu 4.25 kom fram að 34,1% karlmanna sem greindust með atypíu eða grunsamlega 

atypíu á rannsóknartímabilinu fengu illkynja mein í blöðruhálskirtil í kjölfarið þegar 

niðurstöður allra meinafræðinga eru skoðaðar.  Í töflu 4.26 og á mynd 4.31 sést að þegar 

niðurstöður voru reiknaðar fyrir hvern sérfræðing (með >50 sýni) fyrir sig var þetta hlutfall á 

bilinu 22,73% - 43,38%.  Ef flokkur atypíu er tekinn fyrir sérstaklega þá er hlutfall 

karlmanna sem fær illkynja mein síðar á bilinu 0,00% - 50,00% en 0,00-100,00% ef 

grunsamleg atypía er tekin sér (tafla 4.26).  Þegar sömu hlutföllin fyrir tilfelli án æxlisvaxtar 

voru könnuð kom í ljós að þau voru á bilinu 14,58% - 25,69% (mynd 4.32). Fyrir PIN-

breytingar voru hlutföllin á bilinu 0% - 50% (mynd 4.33).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 4.31 Sérfræðingar með >50 greind sýni - Hlutföll karlmanna sem fékk illkynja mein í 

kjölfar greiningar á atypíu eða grunsamlegri atypíu. N=heildarfjöldi sýna meinafræðings  

Mynd 4.32 Sérfræðingar með >50 greind sýni - Hlutföll karlmanna sem fékk illkynja mein í 

kjölfar greiningar án æxlisvaxtar.  N=heildarfjöldi sýna meinafræðings 
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4.10 Endurteknar sýnatökur 

Í heildina fóru 56,4% af þeim karlmönnum sem greindust með atypíu eða grunsamlega atypíu 

í blöðruhálskirtlinum aftur í sýnatöku á rannsóknartímabilinu.  Af þeim mönnum sem 

greindust tvisvar eða oftar með atypíu eða grunsamlega atypíu fengu 33% krabbamein síðar.       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 4.33 Sérfræðingar með >50 greind sýni - Hlutföll karlmanna sem fékk illkynja mein í kjölfar 

greiningar á PIN-breytingum.  N=heildarfjöldi sýna meinafræðings 
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5 Umræður 

Í þessu rannsóknarverkefni reyndust 45,4% sýnanna án æxlisvaxtar, 5,2% með atypíu, 5,4% 

með atypíu sem þótti grunsamleg fyrir illkynja mein, 3,8% með PIN-breytingar og 40,2% 

með illkynja mein.  Í heildina greindust því 10,6% karlmannanna með atypíu en það er 

heldur hærra hlutfall en þau 5% sem fyrri rannsóknir hafa sýnt að meðaltali.  Í samantekt á 

17 fyrri rannsóknum og tæplega 90.000 sýnum reyndust 4,26% sýnanna með PIN-

breytingum og því hlutfall þeirra í þessu rannsóknarverkefni ekki ósvipað [35].    

Komið hefur í ljós í erlendum rannsóknum að greiningarviðmið fyrir atypíu eru mjög ólík 

milli meinafræðinga og greiningartíðni hennar því mishá, allt frá <1% og upp í 23% [37].  

Samanburður á meinafræðingum í þessari rannsókn studdi þær.  Hann leiddi í ljós talsvert 

mikinn breytileika milli sérfræðinga.  Skipting tveggja sérfræðinga (meinafræðinga 4 og 10) 

var verulega á skjön við skiptingu allra hinna en meinafræðingur 4 greindi hæst hlutfall 

atypíu og grunsamlegrar atypíu, 26,5%, og meinafræðingur 10 það lægsta, aðeins 2%.  Þar 

sem sumir sérfræðingar greina þriðjung eða fjórðung sýna sinna sem atypíu á  meðan aðrir 

nota þennan flokk nánast ekki virðist skilningur þeirra á atypíu hugtakinu og 

greiningarþröskuldurinn fyrir hana vera mjög ólíkur.   

Í flokkunum tveimur sem geymdu sýni sem fengið höfðu afdráttarlausa greiningu, þ.e.a.s. án 

æxlisvaxtar og illkynja mein, var heldur lítill breytileiki á milli ára.  Þó mátti greina lítillega 

hlutfallslega aukningu á illkynja meinum og eins hlutfallslega minnkun á sýnum án 

æxlisvaxtar.  Meiri breytileiki kom fram í flokkum atypíu, grunsamlegrar atypíu og PIN-

breytinga en ekki var mögulegt að greina minnkun eða aukningu á þessum tilfellum með 

árunum á rannsóknartímabilinu.  Hafa verður í huga að fjöldi sýna innan hvers þessara flokka 

er innan við 100 yfir allt tímabilið og því ekki víst að þau gefi nægilega góða mynd af þessari 

þróun.               

Meðalaldur þeirra karlmanna sem fóru í blöðruhálskirtilssýnatöku á árunum 1998-2003 var 

68,9 ár og fundust bein tengsl á milli hækkaðs aldurs og alvarleika greiningarinnar.  

Karlmenn sem greindust án æxlisvaxtar voru að meðaltali 67,3 ára en meðalaldur þeirra sem 

greindust með illkynja mein var 71,2 ár.  Tæplega helmingur þeirra karlmanna sem fóru í 

sýnatöku á rannsóknartímabilinu var 70 ára og eldri en áður hefur komið fram að 

blöðruhálskirtilskrabbamein er aðallega sjúkdómur eldri karlmanna [1] og því kemur það 

ekki á óvart.  Hlutfall sýna án æxlisvaxtar var hæst í yngsta aldurshópnum (< 60 ára) og fór 

síðan stigminnkandi á meðan hlutfall illkynja meina var lægst í yngsta aldurshópnum og fór 

síðan stighækkandi og var hæst hjá karlmönnum 80 ára og eldri.  Aðrar rannsóknir hafa sýnt 

að meðalaldur karlmanna sem greinast með meinið á Íslandi er 70 ár og að helmingur 

greiningartilfella á Íslandi sé meðal karlmanna 70 ára og eldri og eru þessar niðurstöður í takt 

við það [1].  Niðurstöður þessa rannsóknarverkefnis sýndu jafnframt að karlmenn yfir sjötugt 

fóru oftar í sýnatöku en aðrir og var hlutfallið hæst á aldursbilinu 70-79 ára en á 

rannsóknartímabilinu fóru að meðaltali 0,56% karlmanna landsins í grófnálarsýnatöku frá 

blöðruhálskirtli.  Lítill breytileiki var á hlutfallslegum fjölda karlmanna sem fór í sýnatöku 

milli ára en þó mátti greina lítilsháttar aukningu yfir tímabilið.        
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Samanlagt hlutfall þeirra karlmanna sem greindust með atypíu eða grunsamlega atypíu á 

rannsóknartímabilinu og fengu síðar blöðruhálskirtilskrabbamein var 34,1%.  Þessi tala var 

30,7% fyrir atypíu og 37,4% fyrir grunsamlega atypíu.  Fyrri rannsóknir sýna mjög mishátt 

greiningarhlutfall atypíu, 21-51% og niðurstöður þessar eru því í takt við það.  Hlutfallið er 

þó heldur lægra en það algengast er, milli 40-50% [36].   

Niðurstöður annarra rannsókna hafa sýnt mjög breytilegt greiningarhlutfall PIN-breytinga, 

allt frá 25-79%, en rannsókn frá 2005 sýndi að fleiri karlmenn fengu krabbamein eftir að hafa 

greinst með atypíu en PIN-breytingar [33].   Í þessari rannsókn varð niðurstaðan hins vegar 

sú að karlmenn með PIN-breytingar fengu oftar krabbamein (36,9%) en þeir sem féllu í 

atypíu flokkana tvo, en 34,1% þeirra fengu sjúkdóminn.  Þessi tala var 37,4% ef eingöngu 

karlmenn með grunsamlega atypíu voru teknir með í samanburðinn og því hærra hlutfall en í 

flokki PIN-breytinga.  Þessi litli munur var að vissu leyti óvæntur þar sem greining á PIN-

breytingum er ákveðinn marker fyrir illkynja mein sem meinafræðingar nota en þegar 

meinafræðingar greina sýni í flokk grunsamlegrar atypíu telja þeir hins vegar mjög miklar 

líkur á því að einstaklingurinn sé með eða muni í náinni framtíð fá krabbamein í 

blöðruhálskirtilinn.   

Lítið hefur verið kannað hversu hátt hlutfall karlmanna sem greinist án æxlisvaxtar í 

sýnatöku frá blöðruhálskirtli fær krabbamein síðar.  Í einni nýlegri rannsókn, þar sem farið 

var yfir rannsóknarsvör þriggja ára (2000-2003) og eftirfylgnin var 4 ár, kom í ljós að 2% 

þessara manna fengu sjúkdóminn [38].  Hér var þetta hlutfall töluvert hærra en í ljós kom að 

21,6% þeirra karlmanna sem greindust án æxlisvaxtar á árunum 1998-2003 fengu 

krabbamein í kjölfarið og kom þetta háa hlutfall rannsakendum á óvart.  Lengri eftirfylgni 

þessarar rannsóknar, ca. áratugur a.m.k., gæti útskýrt þennan mun að einhverju leyti.          

Samanburður á niðurstöðum sérfræðinga (með >50 greind sýni) sýndi að hlutföll karlmanna 

sem greindust með atypíu eða grunsamlega atypíu og fengu síðar blöðruhálskirtilskrabbamein 

var á bilinu 22,73% - 43,38% milli sérfræðinga.  Ef flokkur atypíu var tekinn fyrir 

sérstaklega þá var hlutfall karlmanna sem fékk illkynja mein síðar á bilinu 0,00% - 50,00% 

en 0,00-100,00% ef grunsamleg atypía var tekinn sérstaklega.  Sömu niðurstöður fyrir flokk 

án æxlisvaxtar var á bilinu 14,58% - 25,69% og fyrir PIN-breytingar voru hlutföllin á bilinu 

0% - 50%.  Hafa verður í huga að hjá sumum meinafræðingum var um mjög fá sýni að ræða 

í hverjum greiningarflokki og gæti það skýrt að hluta til þann mikla mun sem fram kemur 

milli sérfræðinganna.  Meinafræðingur 12 var t.a.m. eingöngu með 4 sýni greind með atypíu 

og fékk enginn af þeim krabbamein í kjölfar þeirrar greiningar og var hlutfallið því 0,00%.  

Eins var hann með 2 sýni í greiningarflokki grunsamlegrar atypíu og fengu þeir báðir illkynja 

mein eftir þá greiningu og hlutfall hans því 100,00%.  Samanburður milli meinafræðinga af 

þessu tagi hefur, af rannsakendum vitandi, ekki verið framkvæmdur áður hérlendis né 

erlendis.   

Tíminn sem leið frá fyrstu sýnatöku þangað til krabbamein greindist var mjög svipaður milli 

greiningarflokka.  Hann reyndist þó minnstur hjá karlmönnum sem greindust upphaflega með 

atypíu sem þótti grunsamleg fyrir illkynja mein, eða 3,45 ár.  Tíminn sem leið frá fyrstu 

sýnatöku og krabbameinsgreiningar hjá karlmönnunum sem greindust upphaflega án 

æxlisvaxtar og með atypíu var nánast sá sami (atypía = 3,85 ár; án æxlisvaxtar = 3,83 ár).  

Ástæðan fyrir þessu gæti verið sú að hjá þeim sem greindust án æxlisvaxtar hafi verið 

krabbamein til staðar við sýnatökuna sem ekki náðist sýni úr.  Einnig gætu gæði sýnanna og 

vinnsluferli þeirra haft áhrif á niðurstöðurnar.           



53 

Almennt er karlmönnum sem greinast með atypíska kirtla ráðlagt að koma í endurtekna 

sýnatöku innan 3-6 mánaða [35] en í þessu rannsóknarverkefni kom 54,6% þeirra karlmanna 

sem greindust með atypíu eða grunsamlega atypíu aftur í sýnatöku.  Þessa tölu þarf þó að 

taka með ákveðnum fyrirvara þar sem um er að ræða aldraða karlmenn og því miklar líkur á 

því að nokkur hluti af þeim hafi fallið frá.  Þrjátíu og þrjú prósent þeirra sem greindust 

tvisvar eða oftar með atypíu eða grunsamlega atypíu fengu krabbamein síðar.  Þar sem 34,1% 

karlmanna sem greindust upphaflega með atypíu eða grunsamlega atypíu fengu krabbamein í 

kjölfarið virðist endurtekin greining á slíkri atypíu ekki auka líkur á krabbameini.              

Veikleikar þessarar rannsóknar eru einkum þeir að tiltölulega fá sýni voru í vissum 

greiningarflokkum sem gefur þar af leiðandi ekki eins marktækar niðurstöður og meiri fjöldi 

sýna yfir lengra tímabil hefði gert.  Með því að skoða greiningarsvör yfir lengra tímabil hefði 

jafnframt verið betur hægt að sjá þróun flokkunar blöðruhálskirtilssýna. Einnig myndi auka 

áreiðanleika rannsóknarinnar ef sýni frá Akureyri væru tekin með, en þar með væri þetta 

rannsókn sem næði til heillar þjóðar og því ekki möguleiki á valskekkju (e. bias).  Annar 

veikleiki er sá að langt er um liðið frá því sýnin voru tekin og vefjagreining á þeim gerð.  

Síðan hefur mögulega orðið nokkur breyting á ábendingum fyrir sýnatöku og aðferðafræði 

þvagfæraskurðlækna við sýnatökur.  Einnig gæti mat meinafræðinga hafa breyst á þessum 

árum.  Því er ekki öruggt að sambærilegar niðurstöður myndu fást ef rannsóknartímabilið 

væri t.d. 2008-2013.  Þar að auki má nefna að athugun á PSA-styrk sjúklinga kom ekki inn í 

þessa rannsókn en það gildi gæti haft áhrif á endurteknar sýnatökur.  Jafnframt væri 

áhugavert að vita hvort PSA-styrkur, sem leiðir til sýnatöku, sé mishár eftir 

greiningarflokkum.  Gleason gráða illkynja meinanna var ekki skoðuð sérstaklega en 

forvitnilegt væri að bera hana saman milli karlmanna ólíkra flokka til að sjá t.d. hvort 

karlmenn sem greinast upphaflega án æxlisvaxtar séu að fá jafnalvarleg krabbamein og 

karlmenn annarra flokka eða hvort gráðan sé lægri.  Til þess að fá enn betri skilning á 

þýðingu atypískra kirtla hefði verið gott að geta skoðað sýnin til þess að sjá dreifingu og 

magn atypíunnar í þeim og kannað þannig hvort tengsl væru á milli þeirra þátta og 

greiningarflokks sýna.    

Helsti kostur rannsóknarinnar er hins vegar sá að langur tími, eða um áratugur, leið frá lokum 

rannsóknartímabilsins, 1998-2003, þangað til rannsóknin var gerð og því unnt að sýna vel 

fram á lifun sjúklinga.   

Í framhaldi af þessari rannsókn væri áhugavert að reyna að staðla mat meinafræðinga á 

atypíu og grunsamlegri atypíu og einnig aðferðafræði þvagfæraskurðlækna varðandi 

sýnatöku og á hvaða ábendingum hún er gerð og framkvæma í kjölfarið framsýna rannsókn.     
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6 Ályktanir 

Að því er best er vitað er rannsókn þessi sú fyrsta sinnar tegundar á íslenskum efnivið og 

benda niðurstöður hennar til þess að forspárgildi greiningar á atypíu sé töluvert þar sem hátt 

hlutfall þeirra karlmanna sem með hana greinast fær blöðruhálskirtilskrabbamein.  Mikill 

breytileiki var á milli sérfræðinga m.t.t. skiptingu sýna í greiningarflokka og hlutfalls 

karlmanna sem fékk krabbamein síðar.  Í framhaldi af þessari rannsókn væri rétt að athuga 

víðara rannsóknartímabil til þess að auka áreiðanleikann.   Einnig væri áhugavert framhald 

að láta fleiri en einn meinafræðing greina sömu tilfellin til þess að sjá betur ólík 

greiningarviðmið þeirra.   

Niðurstöður þessar gætu komið meinafræðingum jafnt sem þvagfæraskurðlæknum að góðum 

notum og umhugsunarvert hvort vænta mætti betri árangurs ef greining væri í höndum færri 

aðila.  Einnig vekur rannsóknin upp þá spurningu hvort endurskoða þurfi aðferðir við 

sýnatöku en þó þyrfti að kanna betur staðsetningu sýnanna og fjölda þeirra í sýnatökum til 

þess að fá betri skilning á þýðingu atypíu og forspárgildi þeirrar greiningar.         
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