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Ágrip 

Horfur sjúklinga sem gangast undir skurðaðgerð vegna 

lungnakrabbameins á Íslandi hafa batnað 

Hannes Halldórsson
1
, Ástríður Pétursdóttir

,2
, Björn Már Friðriksson

1,2
, Guðrún Nína Óskarsdóttir

2
, Steinn 

Jónsson
1,3

, Magnús Karl Magnússon
1,4,5

, Tómas Guðbjartsson
1,2 

1
Læknadeild Háskóla Íslands, 

2
hjarta- og lungnaskurðdeild og 

3
lungnadeild Landspítala,  

4
lífvísindasetur og 

5
lyfja- og eiturefnafræðideild Háskóla Íslands 

Inngangur: Lungnakrabbamein er annað algengasta krabbameinið hjá báðum kynjum á Íslandi og greinast 160 

einstaklingar árlega. Þriðjungur þeirra gengst undir skurðaðgerð á lunga og læknast helmingur af þeim hópi. Á 

síðustu árum hafa orðið framfarir í greiningu og meðferð lungnakrabbameins en áhrif þeirra á lifun þessa 

sjúklingahóps eru ekki þekkt. Markmið þessarar rannsóknar var að skoða árangur skurðaðgerða við 

lungnakrabbameini hjá heilli þjóð á 24 ára tímabili með sérstaka áherslu á lifun.  

 

Efniviður og aðferðir: Afturskyggn rannsókn sem tók til allra sjúklinga sem gengust undir skurðaðgerð við 

lungnakrabbameini á Íslandi frá 1991 til 2014. Upplýsingar fengust úr sjúkraskrám og æxlin voru stiguð 

samkvæmt 7. útgáfu TNM-stigunarkerfisins. Lífshorfur voru reiknaðar með aðferð Kaplan-Meier og 

fjölbreytugreining Cox var notuð til að ákvarða forspárþætti lifunar og hvort lifun hefði breyst á fjögurra ára 

tímabilum. Útreikningar á lifun miðuðust við 31. desember 2014 og var meðal eftirfylgni 31 mánuður.  

 

Niðurstöður: Alls voru gerðar 693 aðgerðir á 655 einstaklingum, þar af voru 523 blaðnám (76%), 84 

lungnabrottnám (12%) og 86 fleyg- eða geiraskurðir (12%). Kirtilfrumukrabbamein (59%) og 

flöguþekjukrabbamein (28%) voru algengustu krabbameinin yfir tímabilið. Meðalaldur hækkaði úr 63 árum 

1991-1994 í 66 ár 2011-2014 (p=0,017) og hlutfall karla (48%) breyttist marktækt yfir tímabilið. Hlutfall 

sjúklinga á stigi I og II jókst úr 74% í 87% frá fyrsta til síðasta tímabils (p=0,01). Tilviljanagreiningar (33%) 

breyttust ekki marktækt yfir tímabilið (p=0,80). Bæði eins árs og þriggja ára lifun jukust marktækt yfir tímabilið 

(p=0,002), eins árs lifun úr 69% 1991-1994 í 92% 2011-2014 og þriggja ára lifun úr 44% 1991-1994 í 73% 2011-

2014. Sjálfstæðir forspárþættir verri lifunar voru hækkandi stigun (ÁH=1,39), aldur (ÁH=1,03) og saga um 

kransæðasjúkdóm (ÁH=1,25). Aðgerð á síðari hluta tímabilsins (2003-2014) var hins vegar verndandi hvað lifun 

varðar og ávinningurinn mestur á tímabilinu 2011-2014 (ÁH=0,48, 95% ÖB: 0,30-0,76; p=0,0016), jafnvel þótt 

leiðrétt væri fyrir aldri og stigun.  

 

Ályktanir: Horfur sjúklinga sem gangast undir skurðaðgerð vegna lungnakrabbameins hafa batnað á síðustu 

árum hér á landi. Ekki sést hærra hlutfall tilviljanagreininga eða sjúklinga með staðbundinn sjúkdóm (stig I og II) 

sem gæti skýrt þessa þróun. Sennilegt er að bætt stigun með aukinni notkun miðmætis- og berkjuómspeglunar 

og jáeindaskanna velji betur sjúklinga til skurðmeðferðar sem skýrir bættan árangur en viðbótarmeðferð með 

krabbameinslyfjum eftir aðgerð gæti einnig haft þýðingu. 
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Formáli 

 

Lungnakrabbamein er annað algengasta krabbameinið hjá báðum kynjum og hefur hæstu dánartíðni allra 

krabbameina. Skurðaðgerð er best rannsakaða læknandi meðferðin fyrir sjúklinga með lungnakrabbamein. Á 

síðustu árum hafa orðið framfarir í greiningu og meðferð lungnakrabbameins en áhrif þeirra á horfur þessa 

sjúklingahóps eru ekki þekkt. Hér verður árangur þessara aðgerða skoðaður með sérstaka áherslu á lifun, bæði 

sjúkdómssérhæfða lifun (cancer specific survival) og heildarlifun. 

 

Þessi BS-ritgerð hefst á fræðilegum inngangi um helstu þætti lungnakrabbameins, svo kemur kafli um efnivið og 

aðferðir, síðan er sagt frá niðurstöðum rannsóknarinnar og í lokin fylgja umræður og ályktanir. 
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Inngangur 

Faraldsfræði 

Lungnakrabbamein er næstalgengasta krabbameinið hjá báðum kynjum á Íslandi, á eftir 

blöðruhálskirtilskrabbameini hjá körlum og brjóstakrabbameini hjá konum. Það hefur hæstu dánartíðni allra 

krabbameina á íslandi og árlega greinast um 160 tilfelli á ári (3). Meðalaldur við greiningu er tæp 70 ár og árið 

2012 var aldurstaðlað nýgengi 30,5/100.000 fyrir karla og 32,3/100.000 fyrir konur (3). Nýgengi jókst hjá báðum 

kynjum upp úr miðri síðustu öld en síðustu tvo áratugi hefur hægt á aldurstöðluðu nýgengi (mynd 1). Þessi 

lækkun hefur verið hraðari hjá körlum en konum og er nú svo komið að lungnakrabbamein er algengara hér á 

landi hjá konum (3). Þessi þróun nýgengis hér á landi óvenjulegt en erlendis er sjúkdómurinn yfirleitt mun 

algengari hjá körlum(4). Reyndar er nýgengi lungnakrabbameins á meðal íslenskra kvenna með því hæsta sem 

þekkist og má rekja til hraðrar útbreiðslu reykinga á meðal kvenna hér á landi eftir seinni heimstyrjöld.  

 

Mynd 1: Tíðni lungnakrabbameins á Íslandi 1956 – 2012 (1). 

 

Á heimsvísu hefur lungnakrabbamein hæst nýgengi allra krabbameina en það er í fjórða sæti yfir algengustu 

krabbamein í Evrópu (4, 5). Lungnakrabbamein hefur jafnframt hæstu dánartíðni allra krabbameina, hvort sem 

horft er til heimsins alls eða Evrópu eingöngu. Sé öllum 40 Evrópuríkjunum raðað eftir hækkandi nýgengi og 

dánartíðni lungnakrabbameins þá var Ísland í 30. og 23. sæti árið 2012 (4, 5).  

 

Meingerð og áhættuþættir lungnakrabbameins 

Reykingar eru langbest þekkti áhættuþáttur lungnakrabbameins en í tóbaksreyk eru fjölmörg efni og 

efnasambönd sem valda skemmdum á erfðaefni fruma (6). Krabbameinsvaldandi áhrif þeirra eru vel þekkt. 

Reykingar eru taldar valda um 90% af öllum lungnakrabbameinum (6) en tengsl reykinga við lungnakrabbamein 

hafa verið þekkt í rúmlega 60 ár, eða allt frá útgáfu bresku læknarannsóknarinnar sem birtist 1950 (7). Tengslin 
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eru sterkust við flöguþekju- og smáfrumukrabbamein en aðeins veikari fyrir kirtilmyndandi krabbamein (8). 

Áhættan er magnbundin og eykst með auknum reykingum sem oftast eru mældar í pakkaárum. Nýleg rannsókn 

sýndi að áhættan að fá lungnakrabbamein er tæplega tvöfalt hærri hjá þeim sem reykja borið saman við þá sem 

eru hættir reykingum (9). Það er því mikill ávinningur fólginn í því að hætta að reykja. Með reykbindindi er hægt 

að minnka áhættuna á lungnakrabbameini úr allt að þrítugfaldri í um tvöfalda áhættu á 15 árum (10, 11). 

Reykmengun í umhverfi, oft nefndar óbeinar reykingar, auka áhættu á lungnakrabbameini allt að tvöfalt hjá 

þeim sem ekki reykja (12). Þar virðast börn og unglingar verða fyrir mestum áhrifum. 

Erfðir koma við sögu í tilurð lungnakrabbameins (13). Rannsóknir á íslenskum fjölskyldum hafa sýnt að sumir 

einstaklingar virðast næmari en aðrir við að þróa með sér lungnakrabbamein (14). Fjölmörgum 

erfðabreytileikum hefur verið líst á síðustu árum (15) en þessi þekking mun vonandi nýtast í framtíðinni við 

þróun nýrra krabbameinslyfja (16, 17). 

Lungnakrabbamein virðist mun algengara hjá sjúklingum með langvinna lungnateppu (COPD) og skýrist ekki 

eingöngu af miklum reykingum, heldur er talið um sameiginlegan orsakaþátt geti einnig verið að ræða (18) (19).  

Af öðrum áhættuþáttum lungnakrabbameins má nefna asbest (20) og kadmíum (21) en einnig radon (22).  

 

Meinafræði 

Smásjárskoðun á vefjasýni er helsta aðferð til greiningar lungnakrabbameins en einnig er notast við 

vefjaónæmisfræði, rafsjárgreiningu og sameindameinafræði. Þessar upplýsingar geta síðan nýst til að spá fyrir 

um svörun krabbameina við meðferð og horfur sjúklingins. 

Lungnakrabbamein eru í yfir 95% tilfella af fjórum vefjagerðum; flöguþekjukrabbamein, kirtilmyndandi 

krabbamein, risafrumukrabbamein og smáfrumukrabbamein (mynd 2). Sjaldgæfari vefjagerðir eru krabbalíki 

(pulmonary carcinoid) og bronchioalveolar krabbamein. Æxlin eru gráðuð í vel þroskuð, meðalvel eða illa 

þroskuð, allt eftir útliti frumanna sem mynda æxlið. Gráðun getur haft forspárgildi fyrir hegðun æxlisins og spáð 

fyrir um lifun, en illa þroskuð æxli tengjast verri horfum (23). 

Smáfrumukrabbamein (small cell carcinoma) sker sig úr hópi hinna æxlisgerðanna því það hefur nær 

undantekningarlaust (>95% tilfella) dreift sér við greiningu, jafnvel þó að frumæxlið í lunganu sé lítið. Því er nær 

aldrei gerð skurðaðgerð hjá þessum sjúklingum og í staðinn beitt geisla- og lyfjameðferð (24). 

Smáfrumukrabbamein hefur mjög sterk tengsl við reykingar. Við smásjárskoðun er flatarmál æxlisfruma 

næstum tvöfalt meira en eitilfrumna, þær eru umfrymissnauðar, kjarnakorn lítt áberandi og frumuskiptingar 

margar. Smáfrumukrabbamein er talið eiga uppruna sinn í taugafrumum (neuroendocrine) og geta verið 

hormónaseytandi. 

Önnur lungnakrabbamein en smáfrumukrabbamein  eru oft flokkuð saman sem ekki-smáfrumukrabbamein 

(non-small cell carcinoma, NSCLC), en þau getur komið til greina að fjarlægja með skurðaðgerð. 
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Flöguþekjukrabbamein (squamous cell 

carcinoma) hefur sterk tengsl við reykingar líkt 

og smáfrumukrabbamein (8). Þessi æxli er oft að 

finna í stærri berkjum miðlægt í lunganu og í 

æxlinu getur verið drep og holrúm. Við 

smásjárskoðun eru millifrumubrýr og 

hornefnismyndun áberandi. 

Kirtilmyndandi krabbamein (adeno-

carcinoma) er algengasta vefjagerðin í konum og 

hjá þeim sem aldrei hafa reykt (25). Helstu 

greiningarskilmerki við smásjárskoðun eru kirtil- 

eða slímmyndun.  Slímmyndunin getur bæði 

verið innan- og utanfrumu. Þessi æxli eru oftast 

utanvert í lunga en geta verið miðlægt í því. 

Stórfrumukrabbamein (large cell carcinoma) eru óþroskuð krabbamein án sjáanlegrar flöguþekju- eða 

kirtilþroskunar sem oftast eru staðsett utanvert í lunga. Æxlisfrumur hafa áberandi stóra kjarna/kjarnakorn og 

meðalmikið umfrymi.  

 

Einkenni og skimun 

Talið er að um 90% sjúklinga sem greinast með lungnakrabbamein hafi einkenni sjúkdómsins við greiningu 

(26). Aðrir greinast fyrir tilviljun, oftast vegna myndrannsókna á brjóstholi sem gerðar eru vegna eftirlits eða 

óskyldra sjúkdóma.  

Hósti er algengasta fyrsta einkenni lungnakrabbameins og því næst þyngdartap og mæði. Brjóstverkur  og 

blóðhósti sjást hjá tæpum helmingi sjúklinga. Lungnabólga, klumbufingur (clubbing) og almenn einkenni eins og 

beinverkir, hiti og slappleiki eru einnig vel þekkt einkenni (24). Sjúklingar geta einnig fundið fyrir hjáeinkennum 

krabbameins (paraneoplastic syndrome) sem má rekja til hormóna eða annarra efna sem æxlin framleiða. 

Dæmi um hjáeinkenni krabbameina eru hækkun á kalsíum í sermi, einkenni frá úttaugum eða Cushings 

heilkenni (24). 

Markmið skimunar (screening) er að greina meinið snemma á sjúkdómsferlinum áður en það dreifir sér um 

líkamann. Í eldri rannsóknum tókst ekki að sýna fram á gagnsemi skimunar þar sem notast var við hefðbundna 

röntgenmynd af lungum eða hrákasýni (24). Nýjungar eins og háskerpu tölvuneiðmyndir hafa hins vegar vakið 

von um aukið vægi skimunar. Á síðasta áratug var hrundið af stað rannsókn á rúmlega 50.000 þáttakendum í 

áhættuhópi fyrir lungnakrabbamein þar sem gerð var lágskammta tölvusneiðmyndataka (low dose resolution 

CT) þrisvar á ári. Dánartíðni af völdum lungnakrabbameins í skimunarhópi lækkanði um 20% og 

heildardánartíðni um 6,7% (27). (28). Síðan hafa birst umfangsmiklar safngreiningar (meta analysis) þar sem 

Mynd 2: Smásjármyndir af smáfrumukrabbameini (a), 

flöguþekjukrabbameini (b), kirtilmyndandi krabbameini (c) 

og stórfrumukrabbameini  (d) (58). 
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skimun hefur lækkað dánartíðni (29-31). Kostnaður er engu að síður mikill og fals-jákvæð svör eru vandamál. 

Þetta hefur gert að verkum að skimum hefur ekki verið innleidd í stórum stíl og er aðallega gerð innan klínískra 

rannsókna (32).  

Stigun 

Stigun er sterkasti forspárþáttur lífshorfa hjá sjúklingum með lungnakrabbamein en með henni er lagt mat á 

dreifingu sjúkdómsins. Mismunandi stigunarkerfi eru notuð fyrir smáfrumukrabbamein og ekki-

smáfrumukrabbamein. Í smáfrumukrabbameini er annað hvort um að ræða takmarkaðan (limited disease) eða 

útbreiddan sjúkdóm (33). Í takmörkuðum sjúkdómi er krabbameinið bundið við lungað og brjósthol sömu 

megin og æxlið, auk miðmætiseitla og eitla ofan við viðbein. Annars er sjúkdómurinn útbreiddur, sem er mun 

algengara, en þá eru fjarmeinvörp oftast til staðar t.d. í beinmerg, lifur, heila og lungum (34).  

 Lungnakrabbamein af ekki-smáfrumugerð eru stiguð eftir TNM stigunarkerfinu sem byggist á þremur 

meginþáttum:  a) stærð æxlis (T), útbreiðslu þess í eitla (N) og önnur líffæri (M) (töflur I-III). Þessar upplýsingar 

eru síðan notaðar til að flokka sjúkdóminn í fjögur stig, I – IV, sem nýtist við mat á horfum sjúklings og ákvörðun 

um meðferð (mynd 3). 

Tafla I: T-stig TNM stigunarkerfisins (35). 

Primary tumor (T) 

T1 

 
  T1a 

  T1b 

Tumor ≤ 3 cm in diameter, surrounded by lung or visceral pleura, without invasion more 
proximal than lobar bronchus* 

Tumor ≤ 2 cm in diameter 

Tumor > 2 cm but ≤ 3 cm 

T2 

   

 

 

    
  T2a 

  T2b 

Tumor > 3 cm but ≤ 7 cm, or tumor with any of the following features> 

   Involves main bronchus, ≥ 2 cm distal to carina 

   Invades visceral pleura 

Associated with atelectasis or obstructive pneumonitis that extends to the hilar region 
but does not involve the entire lung 

Tumor > 3 but ≤ 5 cm 

Tumor > 5 cm but ≤ 7 cm 

T3 

 

 

Tumor > 7 cm or any of the following: 

Directly invades any of the following: chest wall, diaphragm, phrenic nerve, mediastinal 
pleura, parietal pericardium, main bronchus < 2 cm from carina (without involvment of 
carina) 

   Atelectasis or obstructive pneumonitis of the entire lung 

   Separate tumor nodules in the same lobe 

T4 

 

Tumor of any size that invades the mediastinum, heart, great vessels, trachea, recurrent 
laryngeal nerve, esophagus, vertebral body, carina, or with a separate tumor nodules in a 
different ipsilateral lobe. 

*The uncommon superficial spreading tumor of any size with its invasive component limited to the  

bronchial wass, which may extent proximal to main bronchus, is also classified as T1a. 
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Tafla II: N-stig TNM stigunarkerfisins (35). 

Regional lymph nodes (N) 

N0 No regional lymph node metastases 

 

N1 

 

Metastasis in ipsilateral peribronchial and/or ipsilateral hilar lymph nodes and 
intrapulmonary nodes, including involvement by direct extension 

 

N2 

 

Metastasis in ipsilateral mediastinal and/or subcarinal lymph node(s) 

 

N3 

 

Metastasis in contralateral mediastinal, contralateral hilar, ipsilateral or contralateral 
scalene, or supraclavicular lymph node(s) 

 

Tafla III: Meinvörp (M-stig) TNM stigunarkerfisins (35). 

Distant metastasis (M) 

M0 No distant metastasis 

M1 

   M1a 

    
   M1b 

Distant metastasis 

Separate tumor nodule(s) in a contralateral lobe; tumor with pleural nodules or 
malignant pleural or pericardial effusion 

Distant metastasis (in extrathoracic organs) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 3: Skipting lungnakrabbameina í hópstig I-IV eftir T-, N- og M-stigi 7. útgáfu 

TNM stigunarkerfisins, ásamt 5 ára lífshorfum á stigum I – IV. (2) 
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Rannsóknir til greiningar og stigunar 

Berkjuspeglun er notuð til þess að ná vefjasýni beint úr æxlinu en einnig er stundum hægt að ná í frumusýni 

með bursta- eða skolsýni til greiningar. Berkjuspeglun er betri til greiningar þegar æxlin eru miðlæg og stór (>2 

cm). Þegar æxli liggja utar í lunganu getur verið erfitt að komast að þeim með berkjuspeglun. Í staðinn er hægt 

að ná nálarsýni í gegnum berkju (transbronchial needle aspiration, TBNA) og er staðsetning æxlisins ákvörðuð 

með hjálp tölvusneiðmynda (36) eða ómtækni (37). Liggi æxlið utarlega í lunganu er hægt að taka nálarsýni í 

gegnum húð með hjálp tölvusneiðmynda. Ástungu getur fylgt loftbrjóst í allt að 20% tilvika (38). 

Við stigun er notast við ýmsar rannsóknir til að ákvarða dreifingu sjúkdómsins. Tölvusneiðmyndir af 

brjóstholi er grunnrannsókn þar sem stærð og staðsetning æxlis er kortlagt en einnig er fengnar TS af lifur og 

nýrnahettum. TS af miðmæti eru gerðar til að leita að stækkuðum eitlum. Mynd 4 sýnir helstu eitlastöðvar í 

lungum og miðmæti. Hefðbundið viðmið er að líta á eitla sem eru minni en 1 cm í þvermál sem góðkynja (39). 

Þó geta minni eitlar borið meinvörp í 20% tilvika (40). JS hefur töluvert betra næmi og sértæki heldur en TS. 

Talið er að JS geti fækkað óþarfa skurðaðgerðum um allt að fimmtung með því að greina meinvörp sem ekki 

sáust með TS eða beinaskanni (41).  

Hægt er að ná sýni úr stækkuðum eitli með vélinda- og berkjuómspeglun (esophageal ultrasound, EUS, 

endobronchial ultrasound, EBUS). Þá er nál stungið í gegnum vélinda eða berkju með aðstoð ómstýringar. EBUS 

er sérlega hentugt fyrir sýnatöku úr eitlum sem liggja nálægt stærri loftvegum en EUS fyrir eitla í neðri hluta 

miðmætis sem ekki er hægt að nálgast með miðmætisspeglun. 

Ef að JS sýnir aukna upptöku í miðmætiseitlum verður að staðfesta 

greininguna með vefjasýni, t.d. með berkjuómspeglun eða 

miðmætisspeglun (42). Miðmætisspeglun er besta rannsóknin til þess 

að meta dreifingu eitilmeinvarpa í efra miðmæti. Næmi 

miðmætisspeglunar er 90% og sértækni 100% (43, 44) sem er 

umtalsvert hærra en fyrir berkjuómspeglun eða TS. Í 

miðmætisspeglun er tekið sýni úr bæði eitlum bæði sömu megin og 

gagnstæðum megin við æxlið. Gagnstæðu eitlarnir skipta mestu 

máli því ef meinvarp finnst í þeim þá er sjúkdómurinn á stigi IIIB og 

ekki skurðtækur. Með tilkomu berkjuómspeglunar hefur notkun miðmætisspeglunar í lungnakrabbameini 

minnkað. 

Hægt er að framkvæma miðmætisspeglun í sömu svæfingu og svæfingu og þar sem æxlið er fjarlægt. Þá eru 

eitlarnir sendir í frystiskurð þar sem svar fæst innan hálftíma. Reynist eitlar innihalda meinvörp er yfirleitt horfið 

frá aðgerð. Séu eitlarnir hreinir er æxlið í lunganu fjarlægt í beinu framhaldi. Fylgikvillar við miðmætisspeglun 

eru sjaldgæfir og eru blæðingar efstar á blaði eða í 2-4% tilvika, en dánartíðni er undir 0,1% (45). 

Mikilvægur hluti stigunar er leit að meinvörpum. Tölvusneiðmynd af kvið og beinaskann eru mikilvægust en 

algengustu staðirnir fyrir lungnameinvörp eru bein, lifur og nýrnahettur. Nýlega hefur verið sýnt fram á 

gagnsemi JS við leit að fjarmeinvörpum (46). Sértæki og nákvæmni JS við mat á meinvörpum í beinum er talið 

Mynd 4: Teikning af helstu eitlastöðvum  

í miðmæti (rautt) og í lungum (gult) (1). 
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betra en við beinaskann, en næmi er sennilega heldur síðra (47). Tölvusneiðmynd af heila er gerð ef einkenni 

benda til slíkra meinvarpa og hjá sjúklingum á stigi IIIA og IIIB (48). 

Undirbúningur fyrir skurðaðgerð 

Sjúklingar með lungnakrabbamein eru oft með aðra undirliggjandi sjúkdóma sem geta aukið fylgikvilla og 

dánartíðni við aðgerð. Þar má nefna kransæðasjúkdóm, langvinna lungnateppu, langvinna berkjubólgu og 

lungnaþembu. 

Ein mikilvægasta rannsóknin fyrir lungnaskurðaðgerð er blásturspróf (spirometria) en með henni er lagt mat 

á lungnastarfsemi sjúklings, t.d hversu miklu lofti hann getur andað frá sér á 1 sekúndu (FEV1 - forced 

expiratory volume).  

Gróf viðmiðun er að sjúklingur muni þola blaðnám ef FEV1 mælist yfir 1,5L eða > 40% af viðmiðunargildi og 

lungnabrottnám ef sömu gildi eru >2,0L eða >60% af spáðu. Í dag þykja þessi viðmið ónákvæm og oft gerð 

undantekning á þeim og sjúklingar með lægri gildi teknir til aðgerðar.  

Hjá sjúklingum með mæði við áreynslu eða þekkta lungnasjúkdóma er mælt með loftdreifiprófi (diffusing 

capacity of the lung for carbon monoxide - DLCO) fyrir aðgerð. Með loftflæðis- og blóðflæðisskanni má meta 

hlutfall milli loftflæðis og blóðflæðis til þess lunga eða lungnablaðs sem á að fjarlægja. Þannig er hægt að reikna 

út áætluð öndunargildi eftir aðgerð (49). Mælist DLCO undir 60% af viðmiðunargildi er það talið tengjast verri 

horfum eftir aðgerð en DLCO, líkt og FEV1, er sjálfstæður forspárþáttur langtíma lifunar (50). 

 Mæling á hámarks súrefnisupptöku við áreynslu (VO2max) með áreynsluprófi er nákvæmasta 

rannsóknin til að meta áhættu við aðgerð á lungum. VO2 max yfir 15ml/kg/mín gefur til kynna litla áhættu, gildi 

á milli 10 og 15 miðlungsáhættu og gildi undir 10 ml/kg/mín gefur til kynna að aðgerð sé mjög áhættusöm (33). 

Skurðmeðferð 

Skurðaðgerð er eina vel rannsakaða læknandi meðferðin við lungnakrabbameini. Tæplega þriðjungur af 

öllum þeim sjúklingum sem greinast með ekki-smáfrumukrabbamein fer í aðgerð og er talið að um helmingur 

þeirra læknist, það er innan við 20% af heildarhópnum (24). Skurðaðgerð er beitt hjá sjúklingum með ekki-

smáfrumukrabbamein sem eru á stigi I og II og í völdum tilvikum IIIA (24, 51, 52). Hún á hins vegar ekki við 

þegar hjá sjúklingum með fjarmeinvörp  nema ef um er að ræða stök meinvörp í heila eða nýrnahettu (24). 

Yfirlit yfir meðferð er sýnt í töflu IV. 

Einn mælikvarði á gæði greiningar og meðferðar við lungnakrabbameini er hlutfall þeirra sem fara í 

skurðaðgerð af öllum sem greinast með meinið, eða svokallað skurðhlutfall (surgical resection rate – SRR). Í 

Evrópu hefur hlutfallið verið í kringum 10 – 20% (53, 54), í Bandaríkjunum 25-30% og í nýlegri ástralskri 

rannsókn var hún talin vera á bilinu 38-43% (55). Fyrri rannsóknir hafa sýnt að skurðhlutall á Íslandi var í hærra 

lagi miðað við nágrannalönd, eða 26,4% á tímabilinu 1994 – 2008 (56).  
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Tafla IV: Meðferð sjúklinga með lungnakrabbamein af ekki smáfrumugerð (1). 

Lungnaskurðaðgerð er yfirelitt gerð í gegnum 

brjóstholsskurð eða með aðstoð brjóstholssjár 

(VATS). Bæði er hægt að fara í gegnum fremri-hliðar 

brjóstholsskurð (anterolateral thoracotomy) og 

aftari-hliðarskurð (posterolateral thoracotomy). 

Fremri-hliðarskurður hlífir latissimus dorsi vöðvanum 

og öndunarerfiðleikar og verkir eftir aðgerð eru 

minni en eftir aftari-hliðarbrjóstholsskurð (55). 

Helstu lungnaaðgerðir eru þrenns konar: blaðnám,  

fleygskurð- og/eða geiraskurð og lungnabrottnám. Á myndum 5-7 má sjá teikningar af þessum aðgerðum.  

 

 Blaðnám 

Hefðbundin meðferð við lungnakrabbameini er blaðnám 

(lobectomy) og er gerð hjá 80-85% sjúklinga (57). Hún felur í sér 

að lungnablaðið sem inniheldur æxlið er fjarlægt í heild sinni 

ásamt nærliggjandi eitlum (N1) (mynd 4). Til stigunar er einnig 

reynt að fjarlægja eða taka sýni úr miðmætiseitlum sömu megin 

(N2). Þetta eykur ekki að ráði fylgikvilla við aðgerð (58). Einnig 

getur komið til greina að fjarlægja tvö lungnablöð í sömu aðgerð 

(bilobectomy) eða að gera útvíkkað blaðnám (extended 

lobectomy) þar sem auk hefðbundins blaðnáms er gerður 

fleygskurður úr nálægu lungnablaði.   

 Fleygskurður og geiraskurður 

Fleyg- og geiraskurður er minni aðgerð en blaðnám og eru þessar aðgerðir framkvæmdar í u.þ.b. 10% 

tilfella. Þá er fjarlægður bútur úr lunganu með heftibyssu. Geiraskurður (segmentectomy) er framkvæmdur 

þegar lungnageiri er fjarlægður í heild sinni og er tæknilega flóknari aðgerð en fleygskurður (wedge resection) 

sem fylgir ekki líffærafræðilegum (anatomic) landamerkjum 

innan lungans. 

Fleyg- (wedge resection) og geiraskurður (segmentectomy) 

eru gerðir í tilvikum þar sem sjúklingur er ekki talinn þola 

blaðnám, t.d. vegna undirliggjandi lunga- eða hjarta og 

æðasjúkdóma. Tíðni endurtekins krabbameins er þrefalt hærri 

heldur en eftir blaðnám (59). Er ástæðan fyrir þessu sú að 

miðlægir N1 eitlar eru fjarlægðir við blaðnám, en ekki við fleyg- 

og geiraskurð en þessir eitlar eru taldir geta innihaldið smásæ 

meinvörp í allt að 15% tilvika (44, 52). Þessar aðgerðir henta vel 

Stig Meðferð 

I Skurðaðgerð eingöngu 
Óskurðtækir: Geislameðferð 

II Skurðaðgerð + lyfjameðferð eftir aðgerð 

Óskurðtækir: Geislameðferð 

IIIA Lyfja- og geislameðferð samhliða, auk 
skurðaðgerðar í völdum tilvikum 

IIIB Lyfja- og geislameðferð samhliða 

IV Lyfjameðferð 

Mynd 5: Blaðnám(1). 

Mynd 6: Skematisk mynd af fleygskurði (1). 
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þegar æxlið liggur utarlega í lunganu og við minni lungnakrabbamein. Fylgikvillar eru ekki eins algengir eftir 

fleyg- og geiraskurð borið saman við blaðnám (60). 

 Lungnabrottnám 

Lungnabrottnám (pneumonectomy)  er framkvæmt þegar 

æxlið liggur miðlægt í lunganu og/eða teygir sig á milli 

lungnablaða.  Þá er lungað allt fjarlægt (mynd 4 liður b) og getur 

stundum þurft að skera burt hluta úr gollurshúsi, þind eða 

brjóstvegg. Er þá götunum lokað með gerviefni eins og Gore-tex

. Fylgikvillar eru algengari eftir lungnabrottnám en við blaðnám 

(61), skurðdauði a.m.k. helmingi tíðari og langtímalifun verri (62). 

Fimm ára lifun sjúklinga sem gangast undir lungnabrottnám er á 

bilinu 21% - 32% (63, 64).  

 

Fylgikvillar 

Fylgikvillum eftir aðgerð er oftast skipt í alvarlega fylgikvilla og minniháttar. Til alvarlegra fylgikvilla teljast 

berkjufleiðrufistill (bronchopleural fistula), hjartaáfall í eða eftir aðgerð (peroperative myocardial infarction), 

brátt öndunarheilkenni (ARDS), sýking í fleiðruholi (empyema), enduraðgerð vegna blæðingar og heilablóðfall. 

Minniháttar fylgikvillar eru hins vegar gáttatif/flökt (atrial fibrillation/flutter), mikil blæðing í aðgerð (>1 lítri), 

lungnabólga (pneumonia), lömun á raddbandataug (recurrent nerve paresis) og sárasýking (56).  

 

Geisla- og lyfjameðferð 

Geislameðferð er oftast gefin við meinvörpum í líknandi tilgangi, t.d. í beinum. Læknandi geislameðferð kemur 

til greina hjá sjúklingum sem ekki er treyst í aðgerð eða sem hluti af meðferð fyrir skurðaðgerð, þá yfirleitt 

samhliða með krabbameinslyfjameðferð. Þá er þess freistað að minnka æxlið fyrir aðgerð (down-staging) og 

gera það skurðtækt. Þessi meðferð virðist ekki hafa áhrif á skammtímahorfur sjúklinga (61). Ekki er lengur beitt 

geislameðferð eftir aðgerð ef æxlisvöxtur greinist í skurðbrúnum. Niðurstöður rannsókna á geislameðferð 

einnar og sér eða samhliða lyfjameðferð eftir skurðaðgerð virðist heldur ekki bæta langtímahorfur sjúklinga 

(65). 

 Í töflu 4 sést hvenær krabbameinslyfjameðferð er beitt, en flestir sjúklingar sem greinast með 

lungnakrabbamein eru með dreifðan sjúkdóm þar sem lyfjameðferð er aðalmeðferð. Viðbótarmeðferð 

(adjuvant chemotherapy) eftir skurðaðgerð kemur einnig til greina en stórar slembirannsóknir hafa sýnt 

marktæka lækkun á endurkomu hjá sjúklingum á stigi II og IIIA ef þeir fengu slíka meðferð eftir aðgerð,eða um 

51% hjá sjúklingum á stigi II og 61% á stigi III (66). Ekki hefur verið sýnt fram á jafn góðan árangur fyrir sjúklinga 

á stigi I og og er því ekki mælt með viðbótarlyfjameðferð á því stigi (24).  

 

Mynd 7: Lungnabrottnám(1). 
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Horfur og forspárþættir lifunar 

Mikilvægasti forspárþáttur lifunar er stigun sjúkdóms við greiningu og hvort um sé að ræða smáfrumu- eða 

ekki-smáfrumukrabbamein (67).  Forspárþættir lifunar hjá  smáfrumukrabbameini eru m.a. stigun sjúkdómsins, 

líkamlegt ástand sjúklings og karlkyn (68). Lifun sjúklinga með smáfrumkrabbamein er töluvert verri en sjúklinga 

með ekki-smáfrumukrabbamein. Einstaklingar með staðbundið smáfrumukrabbamein lifa að meðaltali í 

kringum 16-22 mánuði miðað við 10 mánuði hjá þeim sem eru með dreifðan sjúkdóm (33).  

Forspárþættir lifunar hjá sjúklingum með lungnakrabbamein af ekki-smáfrumugerð eru fjölmargir en þeir 

helstu eru: aldur, stigun sjúkdóms, meðferð fyrir skurðaðgerð, kynþáttur, reykingar, kyn, vefjagerð æxlis og 

líkamlegt ástand (performance score) (69). 

Fimm ára lifun sjúklinga sem gangast undir aðgerð við lungnakrabbameini er í kringum 40% (70). Hærri 

aldur, karlkyn, lægri tekjur og minni menntun tengjast verri horfum eftir skurðagerð (71, 72). Aðrir mikilvægir 

forspárþættir eru stærð æxlis (70, 73), vefjagerð (74) og innvöxtur í æðar og sogæðar (75) auk almenns 

líkamlegs ástands.  

Á síðustu árum hafa orðið framfarir í greiningu og meðferð lungnakrabbameins (76). Þarna má t.d. nefna 

berkjuómspeglun, jáeindaskanna og viðbótarmeðferð með krabbameinslyfjum eftir skurðaðgerð. Áhrif þessara 

framfara á lifun þessa sjúklingahóps eru ekki mikið rannsökuð, sérstaklega þegar litið er til heillrar þjóðar. 

 

Markmið 

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða árangur skurðaðgerða við lungnakrabbameini hjá heilli þjóð á 24 

ára tímabili með sérstaka áherslu á lifun og hvort breytingar hefðu orðið horfum sjúklinga. Einnig var litið á 

forspárþætti lifunar og reiknað svokallað skurðhlutfall, þ.e. hversu margir sjúklinga af öllum þeim sem greindust 

með meinið gengust undir skurðaðgerð.  
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Efniviður og aðferðir 

Gagnaöflun 

Rannsóknin var afturskyggð og tók til allra þeirra 655 sjúklinga sem gengust undir skurðaðgerð á lunga við 

frumkomnu (primary) lungnakrabbameini frá 1. janúar 1991 til 31. desember 2014. Við rannsóknina var stuðst 

við gagnagrunn hjarta- og lungnaskurðdeildar Landspítala sem tekur til allra aðgerða við lungnakrabbameini frá 

1991, en í grunninum voru rúmlega 400 sjúklingar við upphaf rannsóknarinnar sem höfðu gengist undir aðgerð 

á árunum 1991 til 2010.  

Gögnin voru fengin úr tveimur aðskildum skrám, annars vegar rafrænni aðgerða- og greiningarskrá 

Landspítala (Orbit) og hins vegar úr gagnagrunni rannsóknarstofu Landspítala í meinafræði. Til að reikna út 

skurðhlutfall (surgical resection rate, SRR) voru fengnar upplýsingar um heildarfjölda greindra tilfella af 

lungnakrabbameini annarra en smáfrumukrabbameina úr Krabbameinsskrá Krabbameinsfélags Íslands. Sleppt 

var tilfellum af krabbalíki (carcinoid) og tilfellum þar sem vefjagreining lá ekki fyrir var sleppt. 

 

Klínískar upplýsingar um sjúklinga voru fengnar úr sjúkraskrárkerfi Landspítala. Skráðir voru lýðfræðilegir 

þættir eins og aldur við aðgerð og kyn, en einnig einkenni sjúklinga við greiningu. Einnig var skráð hvort um 

tilviljunargreiningu var að ræða en þá var sjúklingur án einkenna og greindur fyrir tilviljun, t.d. við hefðbundið 

eftirlit eða eftir slys. 

Skráð var reykingarsaga, þ.e. hvort sjúklingur reykti fram að aðgerð og fjölda pakkaára. Sjúklingar voru 

skráðir sem reykingamenn ef þeir höfðu reykt innan við 5 ár frá aðgerð.  Sérstaklega voru skráðir áhættuþættir 

fyrir aðgerð, s.s. langvinn lungnateppa og saga um hjartsláttartruflanir eða kransæðasjúkdóm. Skráð voru gildi 

úr öndunarmælingum, bæði FVC (forced vital capacity) og FEV1 (forced expiratory volume in 1 second). Einnig 

var athugað hvort sjúklingur fór í berkju- eða miðmætisspeglun fyrir aðgerð, tímalengd aðgerðar (skin-to-skin 

time) og ASA-skor (American Society of Anesthesiologists), sem er alþjóðlegt áhættumat fyrir svæfingu (tafla V). 

Tafla V: ASA áhættuskor 

ASA stig  

1 Heilbrigður sjúklingur 

2 Sjúklingur með vægan kerfissjúkdóm 

3 Sjúklingur með alvarlegan sjúkdóm 

4 Sjúklingur með alvarlegan sjúkdóm sem er stöðug ógn við líf hans 

5 Sjúklingur er dauðvona og þarf aðgerð til að lifa af 

6 Sjúklingur er heiladauður og nota á líffæri til líffæraflutnings 

 

Fylgikvillum eftir aðgerð var skipt í alvarlega (major complications); eins og berkjufleiðrufistil, hjartaáfall 

(myocardial infarct) í eða eftir aðgerð, brátt andnauðarheilkenni (ARDS) og blæðingu í aðgerð yfir 1000 ml, eða 
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minniháttar fylgikvilla (minor complications), eins og gáttaflökt/tif, hjartabilun, lungnabólgu, fleiðruvökva, 

lömun á raddbandataug (recurrent nerver paralysis), sárasýkingar og lofleka lengur en 4 daga (> 96 klst) frá 

aðgerð. 

Skráður var legutími, endurinnlagnir á gjörgæslu og vefjagerð æxlis. Vefjagler voru í flestum tilvikum 

endurskoðuð af meinafræðingi. Eins var metið mesta þvermál æxlis, gráðun og hvort að skurðbrúnir voru án 

æxlisvaxtar. Loks var sjúkdómurinn stigaður samkvæmt bæði 7. útgáfu TNM-stigunarkerfis WHO frá 2009 en 

einnig  6. útgáfu frá 2002 til að auðvelda samanburð við eldri rannsóknir.  

Eftirfylgd miðaðist við 31. des. 2014 og meðaleftirfylgd var 31 mán. (bil: 0-274). Rannsóknartímabilinu var 

skipt upp í 6 fjögurra ára tímabil og þau borin saman.  

Framkvæmd skurðaðgerðar 

Skurðaðgerðirnar voru framkvæmdar af 9 skurðlæknum. Sjúklingar voru svæfðir með tvíopinni berkjurennu 

(double lumen tube) og það lunga sem átti að gera aðgerð á fellt saman. Til ársins 2005 voru aðgerðirnar 

yfirleitt framkvæmdar með aftari/hliðar brjóstholsskurði (posterolateral thoracotomy) með sjúkling í 90° 

hliðarlegu, þar sem farið var inn í brjóstholið undir fjórða eða fimmta rifi. Eftir 2005 var oftar framkvæmd 

fermi/hliðar brjóstholsskurður (anterolateral thoracotomy) með sjúkling í 45° hliðarlegu. Í aðgerðunum var 

heftað eða saumað fyrir slag- og bláæðar en einnig berkju eða berkjur til þess hluta lungans sem átti að 

fjarlægja. Í lok aðgerðar var komið fyrir tveimur brjóstholskerum sem voru fjarlægðir nokkrum dögum eftir 

aðgerð þegar loftleki hafði stöðvast. 

Tölfræðiúrvinnsla 

Upplýsingar voru skráðar í Microsoft Excel og tölfræðiforritið R (útgáfa 3.1.2.) notað fyrir lýsandi og 

greinandi tölfræði. Talnabreytur voru bornar saman með fervikagreiningu (ANOVA) og flokkabreytur með kí-

kvaðrat prófi. Þegar borin voru saman talnagildi einstakra flokka var notað Tukey‘s próf.  

Heildarlifun (overall survival) og sjúkdómssértæk lifun (cancer specific survival) voru reiknaðar með Kaplan-

Meier aðferð og log-rank próf notað til að bera saman lífshorfur í mismunandi hópum. Fjölþáttagreining (Cox 

proportional hazard regression model) var notuð til að meta forspárþætti lífshorfa og áhættuhlutfall (hazard 

ratio) hópa borið saman. Skoðað var bæði skammtíma- (30 og 90 daga dánarhlutfall) og langtímalifun (eins, 

þriggja og 5 ára lifun) eftir aðgerð. Skurðdauði (operative mortality) var skilgreindur sem dauði innan 30 daga 

frá aðgerð. Marktækni miðaðist við p-gildi <0,05 og gefin eru upp 95% öryggisbil. 

Leyfi 

Öll tilskilin leyfi lágu fyrir áður en rannsóknin hófst, meðal annars frá framkvæmdarstjóra lækninga á 

Landspítala og Vísindasiðanefnd (málsnúmer: 98-060-CM). Upplýsingar um dánarmein fengust frá 

Dánarmeinaskrá hjá Landlæknisembætti Íslands (málsnúmer: 1501237). Gögnin frá Krabbameinsskrá innihéldu 

ekki persónugreinanleg gögn. 
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Niðurstöður 

Sjúklingar 

Karlar voru 333 (48%) og konur 361 (52%), en konum fjölgaði marktækt þegar á leið rannsóknartímabilið, og 

voru orðnar 60% hópsins tímabilið 2011-2014 (p> 0,03) (mynd 8 og tafla VI). Aldursdreifing sjúklinga er sýnd á 

mynd 9. Meðalaldur var 66 ± 10 ár, yngsti sjúklingurinn var 21 ára en sá elsti 89 ára. Meðalaldur hækkaði úr 63 

árum á fyrsta fjögurra ára tímabilinu í 66 ár á því síðasta (p=0,017). Hlutfall sjúklinga sem voru 75 ára og eldri 

hækkaði einnig marktækt, eða úr 9% 1991-1994 í 15% 2011-2014 (p<0,001).  

 

Tafla VI: Kynjahlutfall, aldur, hlutfall sjúklinga eldri en 75 ára og skurðhlutfall. Gefinn er upp fjöldi sjúklinga (%) 

nema meðaltöl fyrir aldur og % fyrir skurðhlutfall. Marktækar breytingar (p<0,05) á milli tímabila eru merktar 

með * 

Tafla VI 
1991- 
1994 

(n=78) 

1995- 
1998 

(n=95) 

1999- 
2002 

(n=96) 

2003- 
2006 

(n=128) 

2007- 
2010 

(n=123) 

2011- 
2014 

(n=174) 

1991- 
2014 

(n=694) 
p gildi 

Karlkyn 30 (39) 56 (59) 49 (51) 67 (52) 61 (50) 70 (40) 333 (48) 0,026 

Aldur (ár) 63 65 65 66 70* 66* 
66 

(bil: 21-89) 
<0,001 

Yfir 75 ára 9 (12) 7 (7) 14 (15) 19 (15) 38 (31) 27 (16) 114 (16) <0,001 

Skurðhlutfall  24,3 26,3 24,9 28,1 24,7 33,5 27,3 0,01 

 

 

 

Mynd 8: Aldursdreifing karla og kvenna á öllu rannsóknartímabilinu. 
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Einkenni og tilviljanagreining 

Algengustu einkenni voru hósti (41%), mæði (24%), hósti með uppgangi (20%), brjóstverkur (18%), lungnabólga 

(18%), megrun (18%), hiti (13%) og blóðhósti (9%) (tafla VII), en sjúklingar gátu haft fleiri en eitt einkenni 

samtímis.    

 

Tafla VII: Einkenni við greiningu og hlutfall tilviljanagreiningar eftir tegund aðgerðar.  

Gefin er upp fjöldi (%). 

 

Ekki sást marktækur munur á hlutfalli tilviljanagreininga eftir tímabilum (p=0,80) (mynd 9). 

 

Mynd 9: Hlutfall tilviljanagreininga eftir tímabilum. 
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Tafla VII 
Blaðnám 
(n=523) 

Lungnabrottnám 
(n=84) 

Fleyg- og 
geiraskurður 

(n=86) 

Allar 
aðgerðir 
(n=693) 

p gildi 

Hósti 193 (37) 66 (79) 24 (28) 283 (41) <0,001 

Mæði 122 (23) 26 (31) 19 (22) 167 (24) 0,32 

Hósti með 
uppgangi 

92 (18) 29 (35) 21 (24) 142 (20) <0,001 

Brjóstverkur 95 (18) 18 (21) 9 (10) 122 (18) 0,15 

Lungnabólga 93 (18) 16 (19) 14 (16) 123 (18) 0,92 

Megrun 85 (16) 26 (31) 10 (12) 121 (17) 0,001 

Hiti 59 (11) 17 (20) 11 (13) 87 (13) 0,07 

Blóðhósti 41 (8) 22 (26) 1(1) 64 (9) <0,001 

Tilviljanagreining 188 (36) 6 (7) 37 (43) 231 (33) <0,001 
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Aðgerðartengdir þættir og legutími 

Alls voru gerðar 693 aðgerðir á 656 einstaklingum, þar af voru 523 blaðnám (76%), 84 lungnabrottnám (12%) og 

86 fleyg- eða geiraskurðir (12%). Lungnabrottnámsaðgerðum fækkaði marktækt á síðustu tveimur tímabilunum 

(p=0,04) en ekki sáust tölfræðilega marktækar breytingar á tíðni blaðnáms og fleyg- eða geiraskurða. Ekki sást 

heldur marktæk breyting á ASA-skori milli tímabila (p=0,08). Aðgerðartími jókst úr 121 í 142 mín. á fyrsta og 

síðasta tímabilinu, (p=0,003) en legutími styttist úr 15,8 dögum í 10,7 á sömu tímabilum (p=0,0037) (tafla VIII). 

Tafla VIII: Tegund aðgerðar eftir tímabilum auk ASA-skors, aðgerðar- og legutíma. Gefinn er upp fjöldi (%), 

meðaltöl með staðalfráviki fyrir aðgerðatíma og meðaltal (miðgildi) fyrir legutíma. 

    Tafla VIII 
1991- 
1994 

(n=78) 

1995- 
1998 

(n=95) 

1999- 
2002 

(n=96) 

2003- 
2006 

(n=128) 

2007- 
2010 

(n=123) 

2011- 
2014 

(n=174) 

1991- 
2014 

(n=694) 
p gildi 

Blaðnám 62 (81) 65 (68) 70 (73) 94 (73) 96 (78) 136 (78) 523(76) 0,37 

Fleyg- og 
geiraskurður 

6 (8) 16 (17) 12 (13) 10 (8) 18 (15) 24 (14) 86 (12) 0,25 

Lungnabrottnám 9 (12) 14 (15) 14 (15) 24 (19) 9 (7) 14 (8) 84 (12) 0,037 

ASA skor 2,5 2,6 2,5 2,6 2,6 2,5 2,5 0,083 

Aðgerðartími 121 142 133 122 143 142 135±55 0,003 

Legutími 
(miðgildi) 

15,8 (11) 11,8 (10) 14,5 (10) 11,6 (9) 10,0 (9) 10,8 (8) 12,0 (9) 0,004 

 

Tafla IX: Hlutfall karla, meðalaldur,  tíðni langvinnar lungnateppu og kransæðasjúkdóms, stærð æxlis, tíðni 

minniháttar og alvarlegra fylgikvilla, skipt eftir aðgerðum . Gefinn er upp fjöldi (%) og staðalfrávik fyrir 

æxlisstærð. *Marktækar breytingar (p<0,05) á milli tímabila. 

 

Tafla IX 
Blaðnám 
(n=523) 

Lungabrottnám 
(n=84) 

Fleyg- og  
geiraskurðir 

(n=86) 

Allar aðgerðir 
(n=693) 

p gildi 

Karlkyn 242 (46) 56 (67) 35 (41) 333 (48) <0,001 

Aldur 66,2* 63,1* 69,2* 66 (21-89) <0,001 

LLT 129 (25) 17 (20) 37 (43) 183 (26) <0,001 

Kransæðasjúkd. 125 (24) 17 (20) 33 (38) 175 (25) 0,006 

Stærð æxlis (cm) 4,3 ± 8,8 6,8 ± 9,6* 2,5 ± 10,5 4,7 ± 7,7 <0,001
 

Minniháttar 
fylgikvillar 

223 (43) 38 (45) 31 (36) 292 (42) 0,5 

Alvarlegir 
fylgikvillar 

67 (13) 30 (36) 4 (5) 101 (15) <0,001
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Sjúklingar sem gengust undir lungnabrottnám voru oftar karlkyns og meðalaldur þeirra var lægri (63,1 ár) en 

fyrir sjúklinga sem gengust undir blaðnám (66,2 ár) eða fleyg-/geiraskurð (69,2 ár). Æxli sjúklinga sem fóru í 

lungnabrottnám voru jafnframt marktækt stærri og þeir sem gengust undir fleyg- og geiraskurð voru oftar með 

langvinnra lungnateppu (43%) og kransæðasjúkdóm (39%). Ekki reyndist munur á tíðni minniháttar fylgikvilla 

eftir aðgerðartegundum en alvarlegir fylgikvillar sáust í 34% tilfella við lungnabrottnám borið saman við 4% eftir 

fleyg-og geiraskurði og 12% eftir blaðnám (p<0,001) (tafla IX).  

Fylgikvillar og 30 og 90 daga dánarhlutfall 

Tafla X sýnir tíðni helstu fylgikvilla eftir aðgerð auk 30 daga (skurðdauða) og 90 daga dánarhlutfalls. 

Dánarhlutföllin eru gefin í prósentum. Tíðni minniháttar fylgikvilla (42%) breytist ekki yfir tímabilið (p=0,052) en 

meiriháttar fylgikvillum fækkaði úr 23% í 4% yfir rannsóknartímabilið (p<0,001). 

 

      Tafla X: Fylgikvillar og dánarhlutfall eftir lungnaaðgerð1991-2014. Gefinn er upp fjöldi (%). 

Tafla X 
1991- 
1994 

(n=78) 

1995- 
1998 

(n=95) 

1999- 
2002 

(n=96) 

2003- 
2006 

(n=128) 

2007- 
2010 

(n=123) 

2011- 
2014 

(n=174) 

1991- 
2014 

(n=694) 
p gildi 

Minniháttar  
fylgikvillar 

25 (32) 48 (51) 50 (52) 55 (43) 46 (37) 68 (39) 292 (42) 0,05 

Alvarlegir  
fylgikvillar 

18 (23) 11 (12) 24 (25) 22 (17) 19 (15) 7 (4) 101 (15) <0,001 

30 daga 
dánarhlutfall 

2 (3) 2 (2) 1(1) 0 (0) 1 (2) 1 (1) 7 (1,2) 

0,0017 
90 daga 
dánarhlutfall 

1 (4) 3 (5) 3 (4) 1 (1) 3 (4) 1(1) 12 (2,9) 

Stigun og vefjafræðilegir þættir 

Um helmingur sjúklinga vorru á stigi I (51%), tæpur þriðjungur á stigi II (30%), 15% á stigi IIIA, 1% á stigi IIIB og 

3% á stigi IV. Hlutfall sjúklinga á stigi I og II jókst úr 74% árin 1991-1994 í 87% tímabiið 2011-2014, án þess að 

munurinn væri tölfræðilega marktækur (p=0,15) (mynd 10 og töflu XI). Kirtilmyndandi krabbamein fjölgaði úr 

55% æxlanna í 63% á fyrsta og síðasta tímabilinu (p=0,12) og flöguþekjukrabbamein minnkaði úr 32% í 17% 

(p=0,015). Æxlisvöxtur fannst í skurðbrúnum í 14% tilfella 1991-1994 en 5% árin 2011-2014 (p=0,003). 

Tafla XI: Vefjagerðir og hlutfall sjúklinga á stigi I og II eftir tímabilum. Gefinn er upp fjöldi (%). 

Tafla XI 
1991- 
1994 

(n=77) 

1995- 
1998 

(n=95) 

1999- 
2002 

(n=96) 

2003- 
2006 

(n=128) 

2007- 
2010 

(n=123) 

2011- 
2014 

(n=174) 

1991- 
2014 

(n=693) 
p gildi 

Kirtilmyndandi 
krabbamein 

43 (56) 47 (49) 52 (54) 81 (63) 73 (59) 116 (67) 412 (59) 0,12 

Flöguþekju-
krabbamein 

24 (31) 32 (34) 35 (36) 36 (28) 35 (28) 31 (18) 193 (28) 0,015 

Stórfrumu- 
krabbamein 

4 (5) 11 (12) 4 (4) 5 (4) 7 (6) 4 (2) 35 (5) 0,039 

Stig I og II 57 (74) 74 (78) 77 (80) 100 (78) 97 (79) 152 (87) 557 (80) 0,13 
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Mynd 10: Hlutfall sjúklinga með lungnakrabbamein á stigi I og II á 6 fjögurra ára  

tímabilum 1991-2014. Marktæk aukning sást á tímabilinu (p=0,01). 

 

  

 

Mynd 11: Gráðun æxla. 

 

Þriðjungur æxlanna var illa sérhæfður, þriðjungur var meðal sérhæfður, 16% var vel sérhæfður og í 4% tilvika 

voru æxlin ósérhæfð (anaplastic) (mynd 11). 
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Mynd 12: Staðsetning lungnakrabbameina eftir lungnablöðum. 

 

 

Í 10% tilvika voru æxlin staðsett í fleiri en einu lungnablaði (mynd 12). Þau æxli sem bundin voru við eitt 

lungnablað var oftast að finna í hægra efra lungnablaði (29%) og í vinstra efra lungnablaði (26%), en næst komu 

vinstra neðra lungablað (20%), hægra neðra lungnablað (20%) og hægra miðblað (5%).  

 

Lifun  

Heildarlifun sjúklinga er sýnd á mynd 13 og sjúkdómssértæk lifun á mynd 14. 

 

Mynd 13: Heildarlifun sjúklinga (Kaplan-Meier).eftir skurðaðgerð við lungnakrabbameini frá  

1991 til 2014. 
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Mynd 14:  Sjúkdómssértæk lifun (Kaplan Meier) allra sjúklinga eftir skurðaðgerð við lungnakrabbameini, 

1991-2014. 

 

Heildarlifun sjúklinga (Kaplan Meier) fyrstu 3 árin frá aðgerð á sex fjögurra ára tímabilum er sýnd á mynd 15. 

Tímabilið 2011 – 2014 er merkt gult. 

 

 

Mynd 15: Þriggja ára lifun sjúklinga eftir skipt eftir 6 fjögurra ára tímabilum 1991-2014 (Kaplan-Meier). 

 

Í töflu XII má sjá 1, 3 og 5 ára lifun í % með 95% öryggibil fyrir allt tímabilið, auk meðallifunar (ár). Marktæk 

aukning varð á lifun síðustu þrjú fjögurra ára tímabilin (p=0,002). 
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n
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Tafla XII:  Eins, þriggja og 5 ára heildarlifun (% með 95% öryggisbilum) auk meðallifunar á 6 fjögurra ára 

tímabilum 1991-2014. Ekki eru gefnar upp tölur fyrir 5 ára eða meðallifun á síðasta tímabilinu þar sem eftirfylgd 

var styttri. 

Tafla XII 
1991-
1994 

1995-
1998 

1999-
2002 

2003-
2006 

2007-
2010 

2011-
2014 

1991-
2014 

95% ÖB 

1 árs lifun 70 74 78 82 84 92 81,1 78,2 - 84,1 

3 ára lifun 44 54 49 56 58 73 56,2 52,3 – 60,3 

5 ára lifun 33 39 38 43 42 - 41,9 37,9 - 46,2 

Meðallifun 2,24 3,36 2,93 3,62 3,91 - 3,70 3,28 - 4,16 

 

Mynd 16 sýnir lifun skipt eftir stigum: Ia (n=202), Ib (n=149), IIa (n=123), IIb (n=83) og IIIa (p=104), en 

marktækur munur sást á milli allra stiga (p<0,0001). 

 

 

 

Mynd 16: Heildarlifun (Kaplan Meire) eftir stigum 1991-2014. Marktækur munur reyndist milli allra 

stiga (<>0,0001). 

 

 

Mynd 17 sýnir heildarlifun eftir vefjagerð og mynd 18 eftir tegund aðgerðar. Lifun sjúklinga með 

stórfrumukrabbamein reyndist marktækt síðri en þeirra sem höfðu kirtilfrumu- og flöguþekjukrabbamein 

(p=0,03). Einnig sást marktækt verri lifun hjá þeim sjúklingum sem gengust undir lungnabrottnám miðað við 

blaðnám og fleyg-og geiraskurð (p<0,001). 
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Mynd 17: Heildarlifun (Kaplan-Meier) eftir vefjagerð 1991-2014.  Marktækur munur reyndist á lifun eftir 

vefjagerðum (p=0,03). 

 

 

Mynd 18: Samanburður á þriggja ára heildarlifun (Kaplan Meie) eftir aðgerðartegundum. Marktækur 

munur var á lifun eftir vefjagerðum (p<0,001). 

 

Fjölbreytugreining Cox á forspárþáttum lifunar er sýnd í töflu XIII og á mynd 19. Eftirfarandi þættir voru teknir 

inn í líkanið: hærri stigun, aukinn aldur, saga um kransæðasjúkdóm og langvinna lungnateppu, 

tilviljunargreining og kvenkyn. Einnig var aðgerðartímabil tekið með og tímabilið 1991 – 1994 notað sem viðmið 

fyrir hin fimm fjögurra ára tímabilin.  

Sjálfstæðir forspárþættir verri lifunar (búið að leiðrétta fyrir þáttum eins og aldri og stigun) reyndust 

hækkandi aldur (ÁH= 1,03)  og stigun (ÁH=1,39) en aðgerð á síðustu 12 árunum reyndist spá fyrir betri lifun 

(verndandi). Lækkaði ÁH eftir því sem leið á með ÁH 0,68 á tímabilinu 2003-2006, ÁH 0,64 2007-2010 og 0,48 á 

árunum 2011-2014. 

Tími (ár) 
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Mynd 19: Trjáargraf (forrest plot) sem sýnir áhættuhlutfall (ÁH) fyrir helstu forspárþætti 

lifunar. 

 

 

 

Tafla XIII: Áhættuhlutfall og p-gildi fyrir helstu forspárþætti heildarlifunar samkvæmt fjölþáttagreiningu Cox. 

Leiðrétt fyrir: 
Áhættuhlutfall 

(ÁH) 
95% öryggisbil P gildi 

Stigun 1,39 1,31 – 1,48 <0,0001 

Aldursaukning 1,03 1,02 – 1,04 <0,0001 

Saga um kransæðasjúkdóm 1,25 1,01 – 1,56 0,045
 

Langvinn lungnateppa 1,03 0,82 – 1,30 0,78 

Tilviljanagreining 0,96 0,78 – 1,18 0,70
 

Kvenkyn 0,92 0,75 – 1,12 0,42 

Aðgerð 1995-1998 0,83 0,61 – 1,16 0,28 

Aðgerð 1999-2002 0,85 0,62 – 1,16 0,34 

Aðgerð 2003-2006 0,68 0,50 – 0,95 0,02 

Aðgerð 2007-2010 0,64 0,46 – 0,91 0,012 

Aðgerð 2011-2014 0,48 0,30 – 0,76 0,0016 
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Umræða 

Þessi rannsókn sem tekur til allra lungnaskurðaðgerða við lungnakrabbameini á Íslandi á 24 ára tímabili sýnir 

að á síðari helmingi rannsóknartímabilsins varð marktæk aukning í lifun sjúklinga. Þannig jókst 3ja ára lifun úr 

44% á tímabilinu 1991-1994 í 56% árin 2003-2006 og enn frekar, eða í 73%, síðustu fjögur árin. Þetta er afar 

jákvæð þróun enda þótt skýringin á henni sé ekki augljós. Hún skýrist t.d. ekki af lækkandi aldri sjúklinga því 

meðalaldur og hlutfall aldraðra sjúklinga (>75 ára) hækkaði þegar leið á tímabilið. 

Hlutfall sjúklinga með sjúkdóm bundinn við lungað, þ.e. á stigi I og II marktækt úr 74% í 87% frá fyrsta til 

síðasta tímabils en í fjölþáttagreiningu á áhættuþáttum lifunar, þar sem leiðrétt var fyrir stigun og aldri, sýndi 

að bætt lifun skýrðist ekki nema að hluta til af auknu hlutfalli á stigum I og II. Að auki kom í ljós að bætt lifun 

sást á þremur tímabilum í röð með auknu marktæki og lægra áhættuhlutfalli, sem styrkir niðurstöðurnar að 

lifun hafi batnað með árunum.  Skýringin virðist heldur ekki vera aukning í tilviljanangreiningu en hún hélst 

nánast óbreytt í kringum 33% á rannsóknartímabilinu. Þetta kemur nokkuð á óvart, enda hefur aðgengi að 

myndgreiningu á Íslandi, og þá ekki síst tölvusneiðmyndum, verið mjög gott síðustu tvo áratugina, bæði með 

tilkomu einkarekinna myndgreiningarstofa en einnig vegna rannsókna Hjartaverndar og Íslenska 

erfðagreiningu. 

Konum fjölgaði þegar leið á rannsóknartímabilið eins og sást á lægra hlutfalli karla á síðasta tímabilinu 

(40%). Þetta var viðbúið þar sem lungnakrabbamein er nú orðið algengara hjá konum en körlum á Íslandi (3). 

Ekki sást munur á lifun eftir kynjum í okkar rannsókn en erlendis hefur í stærri rannsóknum verið sýnt fram á að 

kvenkyn sé sjálfstæður forspárþáttur fyrir bættri lifun hjá sjúklingum með lungnakrabbameini(77). 

En hver er þá skýringin á bættri lifun? Þótt ekki sé hægt að rökstyðja það beint með okkar gögnum þá er 

líklegri skýring að viðbótar krabbameinslyfjameðferð (adjuvant) hafi haft áhrif, en hún hefur verið gefin 

sjúklingum sem reyndst á pTNM-stigi II eftir skurðaðgerð allt frá árinu 2003. Einnig er hugsaðlegt að geisla- og 

krabbameinslyfjameðferðar fyrir aðgerð (neoadjuvant) hjá völdum sjúklingum á stigi IIIA síðastliðinn áratug hafi 

bætt horfur eitthvað en þarna er þó um fáa sjúklinga að ræða. Bætt stigun fyrir skurðaðgerð á síðustu 10 árum 

gæti einnig skipt máli. Miðmætisspeglunum hefur fjölgað verulega og síðustu þrjú árin hefur berkjuómspeglun 

einnig komið til sögunnar hér á landi við stigun miðmætiseitla. Þessar greiningaraðgerðir bæta stigun 

miðmætiseitla og minnka líkur á undirstigun (understaging) sem er vandamál séu þessir eitlar ekki skoðaðir 

sérstaklega fyrir aðgerð. Sérstaklega er mikilvægt að greina sjúklinga á stigi IIIB því hjá þeim er ekki mælt með 

aðgerð, enda lífshorfur lélegar (24). Einnig hefur á síðustu 10 árum verið gerð hér á landi markviss eitlataka í 

skurðaðgerð, þ.e. á miðmætiseitlum sömu megin og æxlið sem er verið að fjarlægja. Þetta bætir stigun og 

eykur líkur á því að sjúklingum sem eru á stigi II sé gefin viðbótar krabbameinslyfjameðferð. Loks má nefna 

jáeindaskanna á síðustu þremur árum síðan hafa valdir sjúklingar verið sendir til Kaupmannahafnar til stigunar. 

Í okkar rannsókn er þó um tiltölulega fáa sjúklinga að ræða en þeim fer fjölgandi ár frá ári. Jáeindaskanni er 

mikilvæg rannsókn hjá þessum sjúklingum en erlendar rannsóknir sýna að að með honum má fækka óþarfa 

lungnaskurðaðgerðum um allt að 10%, en rannsóknin nær þá að greina meinvörp sem ekki fundust 

tölvusneiðmyndum eða beinaskanni. 
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Okkur er ekki kunnugt um að bættri lifun eftir skurðaaðgerð við lungnakrabbameini hafi verið líst með 

sambærilegum hætti áður, sérstaklega hjá heilli þjóð. Þó verður að hafa í huga að samanburður við erlendar 

rannsóknir er erfiður þar sem erlendar rannsóknir vantar. Hugsanlegt gæti aukin meðvitund um sjúkdóminn hér 

á landi, bæði hjá sjúklingum og læknum, hafa stuðlað að því að lungnakrabbamein greinist fyrr og að minni töf 

verði á því að meðferð hefjist. Erlendar rannsóknir hafa sýnt að oft verður töf á greiningu lungnakrabbameins 

þar sem sjúklingur áttar sig illa á einkennum sjúkdómsins (patient´s delay) en einnig að læknar mistúlka 

einkennin sem tefur rétta greiningu (doctor´s delay). Í þessari rannsókn var ekki skráð sérstaklega hversu lengi 

einkenni höfðu staðið yfir fyrir greiningu, enda slíkar upplýsingar oft ónákvæmar í afturskyggnri rannsókn. Sú 

staðreynd að hærra hlutfall sjúklinga greindis á stigum I og II þegar leið á tímabilið gæti hins vegar komið heim 

og saman við skjótari greiningu, sérstaklega þar sem tilviljanagreining jókst ekki marktækt á sömu tímabilum. 

Bættur árangur skurðaðgerða, t.d. hvað varðar 30 daga dánartíðni, hefur hins vegar ekki haft mikil áhrif á 

lifun því dánarhlutfall hélst mjög lágt allt tímabilið, eða í kringum 1,2%. Þetta er lág tíðni í alþjóðlegu samhengi 

en algengara er að 30 daga dánarhlutfall sé í kringum 2-4% og er tíðinin allt að þrefalt hærri fyrir 

lungnabrottnám (78-82). 

Lifun eftir allar tegundir aðgerða á Íslandi reyndist 42% fimm árum frá aðgerð og voru  verstar eftir 

lungnabrottnám (21%) en betri fyrir fleygskurð (37%) og blaðnám (46%). Þessar lifunartölur eru í lægra lagi en á 

stærri sjúkrahúsum erlendis er 5 ára lifun eftir blaðnám eingöngu oft á bilinu 30-63% (83, 84). Þarna verður þó 

að hafa í huga að í erlendu rannsóknunum er oftast aðeins um blaðnámsaðgerðir að ræða og sjúkrahúsin sem 

um ræðir mjög sérhæfð og sjúklingar valdir til aðgerðar. Í okkar rannsókn voru teknar með alla aðgerðir á 

lungnakrabbamein hjá heilli þjóð á 24 ára tímabili, sem minnkar hættu á valskekkju. Engu að síður er ljóst að 

lifunartölur á Íslandi eru í lægra lagi og því jákvætt að rannsóknin sýni bætta lifun. 

Hlutfall sjúlinga sem gengust undir aðgerð (SSR) var 27,3% og hækkaði úr 24,3 í 33,5% á fyrsta og síðasta 

tímabilinu. Þetta eru einnig jákvæðar niðurstöður, líkt og batnandi lifun, en skurðhlutfall hefur verið hærra hér 

á landi en í flestum Evrópuríkjum (54, 56). Engu að síður eru til sjúkrahús í Bandaríkjunum þar sem hlutfallið er 

heldur hærra en hér á landi (56). Þar sem skurðaðgerð er helsta læknandi meðferðin við lungnakrabbmeini er 

mikilvægt að hafa sem markmið að sem flestir sjúklingar gangist undir aðgerð, sé ábending til staðar. Þessi 

rannsókn styður að slíkt sé reyndin hér á landi. 

Lungnabrottnámsaðgerðum fækkaði á rannsóknartímabilinu en í staðinn jókst fjöldi blaðnáms og 

tvíblaðnámsaðgerða. Sjúklingar sem gangast undir lungnabrottnám hafa, eins sást í okkar gögnum, oft stór æxli, 

sérstaklega ef um flöguþekjukrabbmein er að ræða miðlægt í lunganu. Sé það hægt er yfirleitt reynt að komast 

hjá lungnabrottnámi, enda fylgikvillar mun algengari og dánarhlutfall allt að þrefalt hærra borið saman við 

blaðnám (63). Langtímalifun sjúklinga, óháð stigun eða stærð æxlis, eru einnig skertar eftir lungnabrottnám, 

aðallega vegna hættu á lungnaháþrýsingi, hægri hjartabilunar og sýkingum (85, 86). Fækkun 

lungnabrottnámsaðgerða, sérstaklega þar sem skurðhlutfall (SRR) hefur hækkað, verður því að teljast rétt 

þróun, enda þótt fjölbreytugreining hafi ekki sýnt að fækkun lungnabrottnámsaðgerða ein og sér skýrði bættar 

horfur.  
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Líkt og áður hefur sést í íslenskum rannsóknum (57, 87) var lifun sjúklinga eftir fleyg- og geiraskurð ekki 

ósvipuð því sem sást eftir blaðnám. Þetta kom nokkuð á óvart þar sem marktækt fleiri sjúklingar sem fóru í 

fleyg- og geiraskurð voru eldri og frekar með langvinna lungnateppu. Auk þess voru þeir oftar með sögu um 

kransæðasjúkdóm eins og búast má við hjá eldri sjúklingum. Saga um kransæðasjúkdóm reyndist sjálfstæður 

forspárþáttur verri lifunar en erlendis hefur þessi áhættuþáttur ekki verið mikið rannsakaður sérstaklega en 

meira langvinn lungnateppa (68). Því hefði mátt búast við meiri mun á lifun þessara hópa en val á sjúklingum í 

fleyg- og geiraskurð skýrir væntanlega góðan árangur þessa hóps. Lág tíðni fylgikvilla og sambærileg lifun vekja 

upp spurningar um hvort verið sé að velja í fleyg- eða geiraskurð þá sjúklinga sem hefðu getað þolað blaðnám. 

Skert lungnastarfsemi og aðrir undirliggjandi sjúkdómar, oftast hjarta- og æðasjúkdómar, eru helstu ástæður 

þess að skurðlæknir velur að gera ekki blaðnám (87). Þannig er hugsanlega að með nákvæmari rannsóknum á 

lungna- og hjartastarfsemi fyrir aðgerð fengjust vísbendingar um hvort oftar ætti að gera blaðnám í stað fleyg- 

eða geiraskurðar. Fleyg- eða geiraskurði er tæknilega einfaldari aðgerð en blaðnám þar sem meira er varðveitt 

af lungnavef og aðgerðartími er um 45 mínútum styttri (57, 78). Fleyg- og geiraskurður hafa verið taldir síðri 

aðgerð við lungnakrabbameini, aðallega vegna hærri tíðni endurkomins krabbameins (59). Nýlegar rannsóknir á 

sjúklingum með lítil lungnakrabbamein (<2 cm), meðal annars frá Japan, benda þó til þess að þegar um lítil 

útlæg æxli er að ræða þurfi ekki að gera blaðnám og að heildarlifun eftir geiraskurð sé sambærileg til lengri 

tíma (88-90)    

Æxlin dreifðust nokkuð jafnt á milli blaða, en í helmingi tilfella var æxlið í hægra efra  eða vinstri efra 

lungnablaði, jafnoft í hægra og vinstra neðra lungablaði (18%) og sjaldnast í hægra miðblaði (5%). Þessi hlutföll 

endurspegla rúmmál lungnanna og eru í samræmi við erlendar rannsóknir (24). Flöguþekjukrabbameini fækkaði 

á síðasta tímabilinu og var þá 18% í stað 28% tímabilið 2007-2010. Þetta er einnig í samræmi við erlendar 

rannsóknir en kirtilmyndandi krabbameini hefur fjölgað á kostnað annarra vefjagerða, a.m.k. á Vesturlöndum 

(24). Marktækt verri lifun sást hjá sjúklingum með stórfrumukrabbamein en hinar tvær vefjagerðirnar 

(p=0,029), jafnvel þótt hópurinn með stórfrumukrabbamein tiltölulega fámennur (n=35) miðað við 

flöguþekjukrabbamein (n=193) og kirtilmyndandi krabbamein (n=412). Þriðjungur allra greindra æxla var illa 

sérhæfður, þriðjungur var meðal vel sérhæfður og 16% æxlanna vel sérhæfður sem er frekar lágt hlutfall. Á 

móti kemu að aðeins 4% æxlanna voru  ósérhæfð (anaplastic) en þau æxli hafa verri horfur en æxli með lága 

gráðun (23). 

Helsti veikleiki rannsóknarinnar er að hún er afturskyggn en þær geta verið ónákvæmar til dæmis hvað 

varðar mat á einkennum og fylgikvillum, enda eingöngu stuðst við upplýsingar úr sjúkraskrám. Rannsóknin náði 

til 24 ára en á þeim tíma hefur greining og meðferð sjúkdómsins breyst nokkuð. 

Styrkleiki þessarar rannsóknar er að hún tekur til allra tilfella af lungnakrabbameini sem voru greind og 

meðhöndluð hjá heilli þjóð á yfir tveggja áratuga tímabili Allir sjúklingarnir voru skornir á einni stofnun af 

tiltölulega fáum skurðlæknum. Þetta minnkar líkur á valskekkju (selection bias) en stór sjúklingahópur eykur 

styrk við tölfræðilega úrvinnslu og minnkar um leið líkur á villu af gerð II (type II error). Auk þess er styrkur að 

vefjagerð var endurskoðuð og upplýsingar um lifun fengust fyrir alla sjúklinga.  
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Næstu skref eru að kanna frekar lífsgæði þeirra sjúklinga sem eru á lífi eftir skurðaðgerð en slík rannsókn 

hefur ekki verið gerð á Íslandi eftir lungnaskurðaðgerð. Einnig er fyrrhugað að kanna frekar áhættuþætti lifunar 

og þá sérstaklega tengsl við erfðir. Upplýsingar um arfgerð stórs hluta sjúklinganna eru þegar til hér á landi en 

fyrirhugað er að gera það í samstarfi við Íslenska erfðagreiningu.  

 

Ályktanir 

Horfur sjúklinga sem gangast undir skurðaðgerð vegna lungnakrabbameins hafa batnað á síðustu árum hér á 

landi. Þessi jákvæða þróun skýrist ekki af hærra hlutfalli tilviljanagreininga, fleiri sjúklinga með staðbundinn 

sjúkdóm (stig I og II) eða færri lungnabrottnámsaðgerðum. Sennilegra er að bætt stigun með aukinni notkun 

miðmætis- og berkjuómspeglunar og jáeindaskanna sé farin að skila árangri, en þannig eru valdir betur 

sjúklingar í skurðaðgerð. Einnig gæti viðbótarmeðferð með krabbameinslyfjum eftir aðgerð haft þýðingu.
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