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Reynisson2 og Þóra Steingrímsdóttir1,2 

1Læknadeild Háskóla Íslands, 2Kvennadeild Landspítalans og 3Meinafræðideild Landspítalans 
 

Inngangur: Eggjastokkakrabbamein er það krabbamein í innri kynfærum kvenna sem dregur flestar 

konur til dauða. Einkenni þess eru oft lítil og óljós og greinist því meirihluti sjúklinga með útbreiddan 

sjúkdóm. Það getur verið af ýmsum vefjagerðum en algengust eru æxli af þekjufrumuuppruna. Horfur 

og meðferð krabbameins í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu eru þær sömu og benda nýlegar 

rannsóknir á meinmyndun þessara sjúkdóma til sameiginlegs uppruna. Voru þeir því teknir saman í 

þessari rannsókn. Eggjastokkakrabbamein hefur lítið verið rannsakað á Íslandi og var markmið 

þessarar rannsóknar að fá betri innsýn og yfirsýn yfir sjúkdóminn hérlendis sem og að kanna hvaða 

þættir hefðu áhrif á lifun sjúklinga. 

 

Efni og aðferðir: Rannsóknin var afturskyggn og náði til allra sjúklinga sem greindust með krabbamein 

í eggjastokkum, eggjaleiðurum eða lífhimnu á Íslandi á tímabilinu 2005-2014. Gögn yfir þá sjúklinga 

voru fengin frá Krabbameinsskrá og Landspítala. Klínískra upplýsinga var aflað úr sjúkraskrám, 

aðgerðarlýsingum, meinafræði-, blóð- og myndrannsóknum.  

 

Niðurstöður: Alls greindust 302 konur með krabbamein í eggjastokkum, eggjaleiðurum eða lífhimnu á 

árunum 2005-2014. Sjúklingar voru á aldrinum 19-98 ára en miðgildi var 63 ár. Stærstur hluti sjúklinga 

var með illkynja þekjufrumukrabbamein eða 222 sjúklingar (74%) en þar af greindust 133 (44%) með 

sermikrabbamein (e. serous carcinoma). 71 sjúklingur (23%) var með borderline þekjufrumuæxli og 9 

(3%) með krabbamein af annarri vefjagerð. Aldur við greiningu var marktækt lægri hjá sjúklingum með 

borderline æxli en illkynja þekjufrumukrabbamein (miðaldur 55 og 66 ár). Alls greindust 112 sjúklingar 

á stigi I, 18 á stigi II, 128 á stigi III og 14 á stigi IV á tímabilinu. Stig var ekki þekkt í 30 tilfellum. 46% 

sjúklinga voru með meltingarfæraeinkenni við greiningu, 35% með þaninn kvið og 65% með verk eða 

óþægindi í kvið. Einungis 38 konur höfðu leitað til Erfðaráðgjafar en af þeim voru 15 BRCA-jákvæðar. 

279 konur (92%) fóru í skurðaðgerð á innri kynfærum og þar af þurftu 28 einnig að gangast undir aðgerð 

á görn. Allan æxlisvöxt tókst að fjarlægja í 58% tilfella, lítill æxlisvöxtur var eftir í 10% tilfella og mikill í 

32% tilfella. Lyfjameðferð fyrir aðgerð var gefin í 13 tilfellum (4%) en 193 konur (64%) fengu lyfjameðferð 

eftir aðgerð eða einungis lyfjameðferð. Af þeim 205 konum sem komust í sjúkdómsdvala (e. remission) 

eftir lyfjameðferð eða þurftu ekki á lyfjameðferð að halda eftir aðgerð fengu 117 endurkomu á 

rannsóknartímabilinu. Miðendurkomutími var 11 mánuðir. Af þeim 302 konum sem voru í rannsókninni 

lést 151 á tímabilinu. Þar af voru 52 með garnastíflu (e. ileus), 28 með stoma og 6 með heilameinvörp. 

Fimm ára lifun alls sjúklingahópsins var 52% (95% ÖB: 46-59). Stig og vefjagerð sjúkdóms sem og 

aldur sjúklings og magn æxlisvaxtar í lok aðgerðar höfðu sjálfstæð marktæk áhrif á lifun.  

 

Ályktun: Birtingarmynd sjúkdómsins á Íslandi er sambærileg því sem gerist erlendis. Hlutfall 

þekjufrumukrabbameins af heildarfjölda krabbameina er þó hærra hérlendis. Mikilvægi þess að 

fjarlægja allan æxlisvöxt í aðgerð var undirstrikað.  
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Listi yfir skammstafanir 

 

 

 

 BRCA  Breast cancer familial risk, arfgeng áhætta á brjóstakrabbameini 

 DNA Deoxyribonucleic acid, deoxýríbósakjarnsýra 

 FIGO International Federation of Gynecologists and Obstetricians, Alþjóðasamtök 
      fæðinga- og kvensjúkdómalækna 

 HGSC High-grade serous carcinoma, hágráðu sermikrabbamein 

 HNPCC Hereditary non-polyposis colorectal cancer, arfgengt ristilkrabbamein án 
      sepa 

 HR Hazard ratio, hættuhlutfall 

 IP Intraperitoneal, innan kviðarhols 

 LGSC Low-grade serous carcinoma, lággráðu sermikrabbamein 

 STIC Serous tubal intraepithelial carcinoma, sermiinnanþekjukrabbamein í  
      eggjaleiðara 

 ÖB Öryggisbil (e. confidence interval, CI) 

  

  

  

  

  

  



4 

 

1 Inngangur  

Talið er að 225.500 tilfelli eggjastokkakrabbameina greinist á heimsvísu á hverju ári og árlega megi  

rekja 140.200 dauðsfalla til sjúkdómsins (1). Á árunum 2001-2010 greindust að meðaltali 17 konur á ári 

á Íslandi með eggjastokkakrabbamein en það er um 2,3% allra illkynja æxla í konum hérlendis (2). 

Eggjastokkakrabbamein er það krabbamein í kynfærum kvenna sem veldur flestum dauðsföllum en á 

árunum 2000-2009 létust að meðaltali 16 konur á ári af völdum sjúkdómsins á Íslandi (2).  

 Eggjastokkakrabbamein er náskylt krabbameini í eggjaleiðurum og lífhimnu en meðferð og 

horfur hafa lengi verið þær sömu. Nýjustu rannsóknir benda ennfremur til að líta megi á þessa þrjá 

sjúkdóma sem einn og sama sjúkdóminn með sambærilegan uppruna og meinmyndun (3, 4). Af 

þessum ástæðum verður umfjöllun um krabbamein í þessum þremur líffærum tekin saman í þessari 

ritgerð. Þessi mein hafa lítið verið rannsökuð á Íslandi og var markmið þessarar rannsóknar að fá betri 

yfirsýn og innsýn inn í sjúkdóminn hérlendis og bera niðurstöður saman við nágrannaþjóðir okkar. 

 

 

1.1 Áhættuþættir 

Orsakir eggjastokkakrabbameins eru ekki þekktar en ýmsir áhættuþættir hafa þó verið 

skilgreindir. Sterkasti áhættuþátturinn er fjölskyldusaga um eggjastokkakrabbamein en þættir sem 

tengjast fjölda egglosa á lífsleiðinni og ýmsir umhverfisþættir hafa einnig verið tengdir aukinni áhættu á 

sjúkdómnum (5). 

1.1.1 Erfðir 

Fjölskyldusaga er sterkasti áhættuþáttur eggjastokkakrabbameins. Um 5-10% allra 

eggjastokkakrabbameina eru arfgeng en um 90% þessara tilfella má tengja við stökkbreytingar í BRCA-

genum og um 10% við arfgengt ristilkrabbamein án sepa (e. hereditary non-polyposis colorectal cancer, 

HNPCC) (6). BRCA1-genið er staðsett á litningi 17q og BRCA2-genið á litningi 13q. Þau gegna 

mikilvægu hlutverki í viðgerð tvístrendingsbrota á DNA. Stökkbreyting þessara gena leiðir því til 

uppsöfnunar á afbrigðilegu erfðaefni sem veldur aukinni tilhneigingu til þróunar illkynja æxlisvaxtar (5). 

Líkur á að einstaklingar með BRCA1 eða BRCA2 stökkbreytingu fái eggjastokkakrabbamein einhvern 

tímann á lífsleiðinni eru taldar vera 27-44% samanborið við um 1,5% hjá almenna þýðinu (7, 8). 

Meðalaldur við greiningu er lægri hjá konum með BRCA-stökkbreytingu og hafa rannsóknir einnig sýnt 

að sjúkdómsgangur og útkoma sjúklinga með BRCA-stökkbreytingu er ólík þeirra sem ekki hafa 

stökkbreytinguna (9, 10).  BRCA-arfberar svara betur lyfjameðferð, tími að endurkomu er lengri og fimm 

ára lifun betri. Ekki reyndist hins vegar vera marktækur munur á tíu ára lifun (9, 11-13).  

Arfgengt ristilkrabbamein án sepa (HNPCC) eða Lynch II heilkenni orsakast af stökkbreytingu 

í geni sem lagar misparað DNA. Það einkennist aðallega af krabbameini í ristli og legi en hætta á 

krabbameini í eggjastokkum er þó einnig aukin (6).  
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1.1.2 Hormóna- og æxlunartengdir þættir 

Ýmsir hormóna- og æxlunartengdir (e. reproductive) þættir hafa verið tengdir bæði aukinni og 

minnkaðri áhættu á eggjastokkakrabbameini. Almennt eru þeir þættir sem hindra egglos taldir verndandi 

en þættir sem fjölga þeim auka áhættu (5). Notkun getnaðarvarnarpilla og barneignir minnka líkur á 

eggjastokkakrabbameini (14). Inntaka getnaðarvarnarpilla í aðeins nokkra mánuði er talin geta minnkað 

líkur á sjúkdómnum um 25-40% en notkun þeirra hefur meiri áhrif hjá barnlausum konum (15). 

Sömuleiðis hafa rannsóknir sýnt fram á minnkaða áhættu með auknum fjölda barneigna (16). Einnig 

hefur legnám og ófrjósemisaðgerð með lokun eggjaleiðara (e. tubal ligation) verndandi áhrif sem og 

brjóstagjöf (5, 17). Snemmkomnar fyrstu tíðir, síðkomin tíðahvörf og ýmis frjósemislyf sem hvetja egglos 

eru almennt talin auka áhættu (5). Veikt samband hefur fundist milli hormónameðferðar eftir tíðahvörf 

(e. hormonal replacement therapy) og eggjastokkakrabbameins en það virðist helst eiga við um 

sermivefjagerð (e. serous carcinoma) og aðeins hjá þeim konum sem eru á meðferð þegar krabbamein 

greinist (18).   

1.1.3 Annað 

Eggjastokkakrabbamein er algengara í iðnríkjum og þykja faraldsfræðirannsóknir benda til þess 

að umhverfisþættir eigi þátt í þróun þess þó það hafi aldrei fengist staðfest (5). Ekki hafa fundist nein 

afgerandi tengsl við neyslu ákveðinna fæðutegunda og eggjastokkakrabbameins (19). Hækkaður 

líkamsþyngdarstuðull (e. body mass index, BMI) er þó tengdur aukinni áhættu á sjúkdómnum (20). 

Reykingar eru áhættuþáttur fyrir eggjastokkakrabbamein af slímmyndandi gerð (e. mucinous) en ekki 

hjá öðrum vefjagerðum (21).  

 

1.2 Vefjagerð og meinmyndun 

Æxli í eggjastokkum eru fjölbreytt að vefjagerð og endurspegla þær fjölmörgu frumugerðir sem 

finnast í eggjastokkum. Æxlisvöxtur í eggjastokkum er flokkaður eftir upprunavef sínum í þrjá 

meginflokka; þekjufrumuæxli (e. epithelial tumors), kynfrumustrengsstoðvefsæxli (e. sex cord stromal 

tumors) og kímfrumuæxli (e. germ cell tumors) en fleiri gerðir eru til þó sjaldgæfar séu (22). Af illkynja 

æxlum eru um 90% af þekjuvefsuppruna, 2-5% af kímfrumuuppruna  og 1-3% upprunnin í 

kynfrumustrengsstoðvef (5, 22). 

1.2.1 Þekjufrumukrabbamein 

Þekjufrumukrabbamein (e. epithelial carcinoma) eru algengasta vefjagerð krabbameins í 

eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu eða um 90% þeirra (23). Samkvæmt flokkun 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (e. World Health Organisation, WHO) skiptast þau í sermikrabbamein 

(e. serous carcinoma), legslímulík krabbamein (e. endometrioid carcinoma), tærfrumukrabbamein (e. 

clear cell carcinoma), slímkrabbamein (e. mucinous carcinoma), Brenner-æxli, sermislímæxli (e. 

seromucinous tumors) og ósérhæfð krabbamein (e. undifferentiated carcinoma) (4). Einnig telja margir 

blönduð þekjufrumu- og stoðvefsæxli (e. mixed epithelial and mesenchymal tumors) til 
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þekjufrumukrabbameina þó formlega séu þau orðinn sjálfstæður flokkur. Dæmi um þess konar 

krabbamein er þekjusarkmein (e. carcinosarcoma) (4). 

Uppruni og eðli þekjufrumuæxla í eggjastokkum hafa lengi verið óljós. Ráðandi kenningar hafa 

verið að líta megi á þekjufrumueggjastokkakrabbamein sem einn sjúkdóm sem líklegast sé upprunninn 

frá innlyksublöðrum (e. inclusion cysts) sem myndast frá yfirborðsþekju eggjastokkanna (24). Á síðustu 

árum hefur hins vegar komið í ljós að sjúkdómurinn samanstendur af mörgum æxlisgerðum sem hafa 

ólíkan uppruna, útlit, stökkbreytingar og klínískan framgang (3, 24). Sett hefur verið fram líkan sem 

skiptir þekjufrumuæxlum (e. epithelial carcinoma) í tvennt; gerð I og gerð II. Gerð I samanstendur af 

lággráðu sermiæxlum (e. low-grade serous carcinoma), lággráðu legslímulíkum æxlum (e. 

endometrioid carcinoma), tærfrumuæxlum (e. clear cell tumors), slímæxlum (e. mucinous tumors) og 

Brenner-æxlum. Þessi æxli eru talin þróast frá góðkynja forvera, þróast oftast hægt og greinast yfirleitt 

fyrr en gerð II (25). Þau einkennast meðal annars af stökkbreytingum í genunum KRAS, BRAF, PTEN 

og ARID1A en mismunandi stökkbreytingar einkenna ólíkar vefjagerðir. Þau eru einnig almennt með 

stöðugt erfðaefni (25, 26). Gerð II samanstendur af hágráðu sermiæxlum (e. high-grade serous 

carcinoma), hágráðu legslímulíkum æxlum,  blönduðum þekjufrumu- og stoðvefsæxlum og óþroskuðum 

krabbameinum. Þau eru ágeng og oftast langt gengin við greiningu (stig III eða IV) (25). Algengt er að 

í þeim finnist PT53 stökkbreyting en áðurtaldar stökkbreytingar sem einkenna gerð I finnast hins vegar 

sjaldan (26, 27). Ólíkt æxlum af gerð I eru þessi æxli erfðafræðilega mjög óstöðug (25). 

 

1.2.1.1   Sermikrabbamein 

Sermikrabbameini (e. serous carcinoma) er skipt í hágráðu sermikrabbamein (e. high-grade 

serous carcinoma, HGSC) og lággráðu sermikrabbamein (e. low-grade serous carcinoma, LGSC). Áður 

var talið að þessar gerðir væru mismunandi þroskunarstig sama ferlis en nú hefur komið í ljós að HGSC 

og LGSC eru ólíkar tegundir æxlisvaxtar með ólíka meinmyndun og ekki talið líklegt að lággráðu 

sermiæxlisvöxtur geti þróast yfir í hágráðu (28).  

 HGSC er algengasta gerð þekjufrumuæxla í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu eða um 

70% þeirra (29).  Stökkbreytingu í PT53-geninu er að finna í nánast öllum æxlum en stökkbreytingar í 

BRCA1 og BRCA2 genum finnast einnig en ekki jafn oft (30). Sjúkdómurinn er oftast langt genginn við 

greiningu en tæp 90% þekjufrumukrabbameina sem greinast á stigi III eða IV eru HGSC. Horfur eru því 

oftast slæmar (29). Ýmsar kenningar eru á lofti um uppruna æxlisvaxtarins og beinast spjót nú í auknum 

mæli að eggjaleiðurum. Við rannsókn á eggjastokkum og eggjaleiðurum BRCA-jákvæðra kvenna sem 

undirgengust fyrirbyggjandi eggjaleiðara- og eggjastokkabrottnám kom í ljós meinsemd í eggjaleiðurum 

hluta kvennanna þrátt fyrir eðlilega eggjastokka (31, 32). Þessi meinsemd var 

sermiinnanþekjuæxlisvöxtur (e. serous tubal intraepithelial carcinoma, STIC) og er talinn mögulegur 

undanfari hágráðu sermikrabbameins (HGSC) (28). Við frekari rannsóknir á eggjaleiðurum kvenna sem 

greinst hafa með sermikrabbamein (e. serous carcinoma) í eggjastokkum, eggjaleiðurum eða lífhimnu 

hefur ennfremur komið í ljós að í um helmingi þessara tilfella má finna sermiinnanþekjuæxlisvöxt (STIC) 

(33). Þessi æxlisvöxtur er í yfir 90% tilfella tengdur ytri hluta eggjaleiðara (e. distal end) og þá 

sérstaklega festiþráðum (e. fimbriae) (33).  



7 

 

 LGSC eru mun sjaldgæfari en HGSC en þau eru aðeins um 3% greindra krabbameina í 

eggjastokkum (29). Þau eru talin þróast frá góðkynja sermiblöðrukirtilæxlum (e. serous cystadenoma) 

sem síðar verður sermi-borderline æxli og að lokum lággráðu sermikrabbamein (LGSC). Það sem helst 

greinir þau vefjafræðilega frá HGSC er lægri fjöldi frumuskiptinga, einsleitari kjarnar, mikill fjöldi 

psammoma-korna og ólíkar stökkbreytingar (23). Þau svara platínum-meðferð verr en HGSC en sýna 

þó betri heildarlifun (28, 34). 

 

1.2.1.2   Legslímulík krabbamein 

Legslímulík krabbamein í eggjastokkum (e. endometrioid carcinoma) eru um 10% greindra 

eggjastokkakrabbameina (29). Þau eru oftast lággráðu en hágráðu krabbamein finnast einnig. Hágráðu 

æxlin eru þó talin ólík lággráðu æxlum að uppruna og þróun og þykir margt benda til að hágráðu 

legslímulík krabbamein séu líffræðilega skyldari hágráðu sermikrabbameini og geti jafnvel talist 

undirflokkur þess (3, 35). Lággráðu legslímulík krabbamein greinast oftast frekar snemma en af þeim 

krabbameinum í eggjastokkum sem greinast á stigi I eða II eru legslímulík krabbamein algengust (29, 

35). Þau eru í flestum tilfellum næm fyrir krabbameinslyfjameðferð og eru horfur því oftast betri en hjá 

öðrum gerðum eggjastokkakrabbameina (23). Legslímuflakk er af mörgum talinn forveri þessa 

krabbameins en þau koma oftast upp samhliða legslímuflakki eða legslímulíku borderline æxli (35). Það 

sem helst styður þessa kenningu er fundur á svokölluðu atýpísku legslímuflakki (e. atypical 

endometriosis) sem talið er milliskref í þróun illkynja æxlisvaxtar í legslímuflakki (3, 36). Þær sameindir 

sem einkenna bólguástand legslímuflakks eru einnig taldar geta verkað sem vaxtar- og viðhaldsboð (e. 

growth and survival signals) fyrir illkynja breytingar auk þess sem hár járnstyrkur sem fylgir 

legslímuflakki er talinn geta valdið oxunarálagi sem veldur aukinni hættu á illkynja vexti (3).  

 

1.2.1.3   Tærfrumukrabbamein 

Tærfrumukrabbamein í eggjastokkum (e. ovarian clear cell carcinoma) er um 5-10% greindra 

eggjastokkakrabbameina á Vesturlöndum en nýgengi þeirra í Asíu er þó töluvert hærra (3, 29). Það 

greinist oft á stigi I eða II og eru horfur þá nokkuð góðar en í þeim tilfellum sem þau greinast á stigum 

III eða IV eru horfur verri en hjá öðrum gerðum eggjastokkakrabbameina, aðallega vegna lítillar 

svörunar við platínum-krabbameinslyfjum (37, 38). Líkt og legslímulíkt krabbamein hefur 

tærfrumukrabbamein verið sterkt tengt legslímuflakki og talið geta þróast frá því en legslímuflakk hefur 

fundist samhliða stórum hluta þeirra (38). Ríkjandi adenofibroma-þáttur hefur einnig fundist í hluta 

þessara æxla og þau krabbamein jafnvel talin geta talist sem sérhópur innan tærfrumukrabbameina 

með ólíka klíníska sýnd (39). 

 

1.2.1.4   Slímkrabbamein 

Slímkrabbamein (e. mucinous carcinoma) upprunnin í eggjastokkum eru frekar sjaldgæf eða 

aðeins um 3% greindra eggjastokkakrabbameina en með nákvæmari greiningaraðferðum kom í ljós að 

hluti slímkrabbameina sem áður var talinn upprunninn í eggjastokkum var í raun meinvarp frá 

meltingarvegi (29, 40). Áhættuþættir virðast ekki vera þeir sömu og fyrir aðrar vefjagerðir en notkun 
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getnaðarvarnarpillu og meðganga virðist ekki hafa jafnmikil verndandi áhrif gegn slímkrabbameini og 

öðrum gerðum eggjastokkakrabbameins auk þess sem reykingar eru áhættuþáttur slímkrabbameina 

en ekki annarra vefjagerða (40). Uppruni slímkrabbameina er óljós. Hluti þeirra þróast í tengslum við 

fjölkímsæxli (e. teratoma) en þau eru einnig talin geta þróast í tengslum við Brenner-æxli og 

innlyksublöðrur út frá þekju eggjastokka (3). Slímkrabbamein sjást oft samhliða borderline 

slímæxlisvexti og slímblöðrukirtilæxlum (e. mucinous cystadenoma) sem þykir einnig benda til að 

blöðrukirtilæxli (e. cystadenoma) og borderline æxli séu skref í meinmyndun slímkrabbameins (23, 40).  

 

1.2.1.5   Sermislímæxli 

Slímæxlum (e. mucinous tumors) var áður skipt í garna- og leghálsslímugerð (e. intestinal og 

endocervical type) eftir því hvort Goblet-frumur væru til staðar eða ekki en samkvæmt nýjustu flokkun 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (WHO) eru leghálsslímu-slímæxli (e. endicervical mucinous tumor) 

orðin sérstakur flokkur innan þekjufrumuæxla og kallast sermislímæxli (e. seromucinous tumors) (4, 

35). Nýlega hefur þessi gerð verið tengd legslímuflakki en legslímuflakk er til staðar í þriðjungi til 

helmingi tilfella (41).  

 

1.2.1.6   Brenner-æxli 

Brenner-æxli einkennast af þekjufrumuþætti sem líkist þvagfæraþekju. Þau samanstanda af 

góðkynja, borderline og illkynja Brenner-æxlum (3). Áður tilheyrðu Brenner-æxli flokki sem kallaðist 

breytiþekjuæxli (e. transitional cell tumors) og innihélt auk fyrrnefndra vefjagerða einnig 

breytiþekjukrabbamein (e. transitional cell carcinoma) sem ekki höfðu góðkynja eða borderline Brenner-

þátt. Nú er hins vegar talið réttara að flokka síðastnefndu æxlin til hágráðu sermikrabbameina en 

stökkbreytingar og ónæmislitanir þeirra æxla þykja líkjast hágráðu sermikrabbameinum frekar en 

Brenner-æxlum (3, 4). Illkynja Brenner-æxli eru einungis um 1-2% greindra þekjufrumuæxla (3).  

 

1.2.1.7   Borderline æxli 

Borderline æxli eru þau æxli sem eru á mörkum þess að teljast illkynja og góðkynja. Borderline 

æxli greinast oftast í yngri konum en ífarandi krabbamein í eggjastokkum (40). Þau eru í langflestum 

tilfellum bundin við eggjastokka við greiningu, þ.e. á stigi I (42). Horfur eru góðar en rannsóknir benda 

til allt að 100% lækningarhlutfalls sé sjúkdómur enn bundinn við eggjastokka (42). Algengasta vefjagerð 

er borderline sermiæxli (e. serous borderline tumors) en þau eru um 65% greindra borderline æxla en 

borderline slímæxli (e. mucinous borderline tumors) koma þar á eftir (23). Ekki er marktækur munur á 

tíu ára lifun sjúklinga með borderline æxli af slím- eða sermivefjagerð (43). Legslímulík borderline æxli, 

tærfrumu- og Brenner borderline æxli finnast en eru sjaldgæf (40).  
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1.2.2 Önnur æxli 

Krabbamein í eggjastokkum geta verið af margs konar öðrum vefjagerðum. Þau geta bæði verið 

upprunnin í eggjastokkum eða verið meinvörp frá æxlisvexti annars staðar í líkama og er ekki hægt að 

gera þeim öllum skil hér. Krabbamein upprunnin frá kímfrumum (e. germ cells) er þó stærsti hópur þeirra 

eða um 2-5% allra illkynja eggjastokkaæxla (22, 44). Þau koma aðallega fram í yngri konum og börnum 

(44, 45). Þroskun þeirra getur bæði verið í átt að fósturvef og fylgju (44). Óþroskuð fjölkímsæxli (e. 

immature teratoma) eru dæmi um hið fyrrnefnda. Þau eru í eðli sínu góðkynja og eru uppbyggð af hinum 

ýmsu vefjagerðum. Þessar vefjagerðir geta þó allar þróað með sér illkynja vöxt, svo sem 

flöguþekjukrabbamein (e. squamous cell carcinoma) (44). Blómapokaæxli (e. yolk sac tumor) eru einnig 

dæmi um illkynja kímfrumuæxli sem og dysgerminoma-æxli. Kímfrumukrabbamein greinast oftast á stigi 

I eða II og eru horfur þá góðar en oftast tekst að lækna sjúkdóminn (46). 

 Um 1-2% illkynja eggjastokkakrabbameina eru af kynstrengsstoðvefsuppruna (e. sex cord 

stromal tumors). Þau greinast í eldri konum en kímfrumuæxli en miðaldur við greiningu er 50 ár (22). Í 

yfir helmingi tilfella greinast þau á stigi I (22). Þau geta framleitt kynhormón og eru einkenni því oft tengd 

hormónaójafnvægi (47). Horfur eru háðar stigi og vefjagerð en sé sjúkdómur enn á stigi I eru horfur 

oftast góðar (47). Algengasta gerð þessara æxla er kornafrumuæxli (e. granulosa cell tumor) (22). 

  

1.3 Greining og skimun 

1.3.1 Almenn einkenni 

Eggjastokkakrabbamein er oftast langt gengið við greiningu. Ástæða þess er að einkenni á 

fyrstu stigum eru oftast lítil sem engin (2). Samkvæmt erlendum rannsóknum greinast einungis um 25% 

kvenna með sjúkdóm á stigi I eða II, 56% á stigi III og 17% með sjúkdóm á stigi IV (5). Einkenni geta 

verið afar óljós og illa skilgreinanleg auk þess sem þau skarast á við fjölmargar aðrar 

sjúkdómsgreiningar (48). Í nýlegri metaanalýsu var tekið saman hvaða forspárgildi um tilvist 

eggjastokkakrabbameins einstök einkenni hafa. Þau einkenni sem mældust með hæsta 

sennileikahlutfallið (LR+)* voru fyrirferð í kvið, aukið ummál eða þensla á kvið, verkir í kvið eða 

grindarholi, uppþemba og lystarleysi (48). Ekki var hægt að útiloka eggjastokkakrabbamein með 

fjarveru neins einkennis (48). Það sem helst veldur þessum einkennum er vökvi í kvið (e. ascites), 

meinvörp til netju eða garna og þrýstingsáhrif frá æxlinu sjálfu á nærliggjandi líffæri, svo sem endaþarm 

og þvagblöðru. Einnig getur komið fram mæði vegna fleiðruvökva (e. pleural effusions) (49). Allt eru 

þetta einkenni sem eru algeng umkvörtunarefni sjúklinga en það sem helst greinir að er að þessi 

einkenni koma tíðar, eru meiri og hafa oftast varað í 6 mánuði eða skemur hjá sjúklingum með 

eggjastokkakrabbamein (49, 50). Auk þess eru sjúklingar með eggjastokkakrabbamein líklegri til að 

hafa fleiri en eitt einkenni (50). 

 *Sennileikahlutfall (e. likelihood ratio)=næmi/(1-sértæki)  



10 

 

1.3.2 Rannsóknir og mælingar 

Ef grunur vaknar um illkynja meinsemd tengda eggjastokkum er mikilvægt að fá góða lýsingu 

á einkennum sjúklings og spyrja um önnur einkenni sem geta tengst eggjastokkakrabbameini. Einnig 

er mikilvægt að fá góða ættarsögu þar sem fjölskyldusaga um eggjastokkakrabbamein er sterkasti 

áhættuþáttur sjúkdómsins sem og meta aðra áhættuþætti (49). Næstu skref eru almenn líkamsskoðun 

og kvenskoðun, ómskoðun um leggöng, mæling á CA125 æxlisvísinum og myndgreiningarrannsóknir 

á brjóst-, kviðar- og grindarholi auk álits sérfræðings í kvenkrabbameinslækningum (49, 51).  

 Við líkamsskoðun skal athuga hvort fyrirferð þreifist í kvið, hvort merki eru um vökva í kvið, 

fleiðruvökva eða fyrirferð í grindarholi. Einnig skal þreifa eftir stækkuðum eitlum í nára og fyrir ofan 

viðbein en allt eru þetta merki sem geta bent til eggjastokkakrabbameins (49). Með ómskoðun um 

leggöng er hægt að meta hvort blöðrur eða áberandi æxlisvöxtur séu til staðar á eða við eggjastokka. 

Hægt er að fá upplýsingar um stærsta þvermál æxlis eða blöðru, hvort hún sé einhólfa eða fjölhólfa, 

hvort til staðar séu gegnheilir (e. solid) hlutar í henni og hvort frír vökvi sé fyrir aftan leg (51). Einnig er 

hægt að taka tölvusneiðmynd af kviðarholi og meta þannig frían vökva og æxlisdreifingu (e. 

carcinomatosis) og fá endanlega staðfestingu á þeim grun um illkynja vöxt sem sést við ómun (49). 

Ýmsir kvarðar og líkön hafa verið hönnuð til að meta líkur á illkynja sjúkdómi í eggjastokkum en fátt 

virðist þó koma í staðinn fyrir huglægt mat sérfræðings í kvenkrabbameinslækningum (52). 

Blóðgildi ýmissa efna hafa verið rannsökuð með von um að mælingar á þeim geti gefið 

vísbendingu um greiningu á eggjastokkakrabbameini. Mæling á glýkópróteininu CA125 er þó sú eina 

sem almennt er notuð í dag (53). Þrátt fyrir að vera eini æxlisvísir eggjastokkakrabbameins er hlutverk 

þess við greiningu sjúkdómsins umdeilt (54). Það telst vera hækkað fari sermigildi þess yfir 35 Ul/ml. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að aðeins um helmingur kvenna sem greindar eru með 

eggjastokkakrabbamein af stigi I eru með hækkað CA125 (53, 54). Ennfremur getur ýmiss konar 

góðkynja ástand sem veldur ertingu eða bólgusvari í kvið valdið hækkun á CA125 (54). Af þessu má 

sjá að næmi og sértæki CA125-mælinga til greiningar á sjúkdómnum er lítið og slíkar mælingar því ekki 

þótt fýsilegur kostur í skimun fyrir sjúkdómnum. CA125-mælingar geta þó verið gagnlegar við mat á 

árangri meðferðar, framgangi sjúkdómsins og endurkomu hans (40).  

Endanleg greining liggur ekki fyrir fyrr en að aðgerð og meinafræðirannsókn lokinni. Ekki er 

mælt með ástungu eða sýnatöku úr staðbundnu æxli fyrir aðgerð því rof á blöðru með illkynja æxlisvexti 

getur breytt stigi sjúkdóms frá IA eða IB til IC (sjá nánar töflu 1) (51).  Við greiningu er mikilvægt að gefa 

krabbameininu stig og greina vefjagerð en stig og vefjagerð hafa mikið að segja um horfur og val á 

frekari meðferð (3, 23). Einnig er venja að flokka krabbamein eftir uppruna sínum í eggjastokka-, 

eggjaleiðara- eða lífhimnukrabbamein. Lengst af hefur staðsetning meginmassa æxlis ráðið þeirri 

flokkun. Þá töldust þau krabbamein þar sem æxlisvöxt var aðallega að finna í eggjastokkum til 

eggjastokkakrabbameina, æxli sem voru fyrst og fremst í eggjaleiðurum til eggjaleiðarakrabbameina og 

til lífhimnukrabbameina töldust þau tilfelli þar sem æxlisvöxtur var meiri utan eggjastokka en á yfirborði 

þeirra, stærð eggjastokka innan eðlilegra marka og lítill sem enginn ífarandi vöxtur æxlis á yfirborði 

eggjastokka í starfsvef þeirra. (55, 56). Með aukinni þekkingu á meinmyndun sjúkdómsins er þó nýlega 

farið að leita markvisst eftir STIC-forstigsbreytingum í festiþráðum (e. fimbriae) eggjaleiðara sé 
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krabbameinið af hágráðu sermivefjagerð. Séu þær til staðar er meinið talið eggjaleiðarakrabbamein 

óháð staðsetningu meginæxlisvaxtar (56). Æxli í þessari rannsókn eru flokkuð eftir fyrrnefndu aðferðinni 

enda greind áður en tillögur að nýrri flokkun voru lagðar fram. Meðferð sjúklinga er hin sama óháð 

uppruna æxlis (3, 4). 

1.3.3 Skimun 

Lifun kvenna sem greinast með eggjastokkakrabbamein hefur lítið breyst síðustu 50 árin og 

þær skimunaraðferðir sem prófaðar hafa verið síðustu áratugi hafa fáar sýnt bætta lifun (24). Stór 

slembd íhlutandi rannsókn (e. randomized controlled trial) sem framkvæmd var í Bandaríkjunum og tók 

til tæplega 80.000 kvenna bar saman lifun þeirra sem boðið var í árlega CA125-mælingu og ómskoðun 

um leggöng við þær sem fengu aðeins hefðbundna læknisþjónustu. Ekki reyndist marktækur munur á 

fjölda dauðsfalla vegna eggjastokkakrabbameins á eftirfylgnitímabilinu sem spannaði að meðaltali um 

12 ár (57). Sumar rannsóknir hafa þó bent til þess að sé skimað með CA125-mælingu og ómskoðun 

meðal kvenna sem þá þegar hafa einhver einkenni eggjastokkakrabbameins megi greina fleiri konur 

með æxlisvöxt sem ennþá er algerlega skurðtækur (58). 

Hluti af ástæðu þess hve illa hefur gengið að þróa skimunaraðferðir er að lítið hefur verið vitað 

um hvernig sjúkdómurinn þróast og því meðferðir gegn honum og greiningaraðferðir frekar miðaðar að 

lengra gengnum sjúkdómi sem oft er orðinn ólæknandi (24). Síðustu ár hefur þó orðið mikil framþróun 

í þekkingu á upphafi og þróun sjúkdómsins sem vonir eru bundnar við að muni leiða til nýrra 

skimunaraðferða og betri útkomu sjúklinga (24). 

 

 

1.4 Stigun 

Við stigun á krabbameini í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu er notast við upplýsingar úr 

aðgerð og meinafræðirannsóknir (59). Farið er eftir viðmiðum Alþjóðlegra samtaka fæðinga- og 

kvensjúkdómalækna (e. International Federation of Gynecologists and Obstetricians, FIGO) en 

stigunarkerfið var nýlega endurskoðað og ný viðmið gefin út í janúar 2014 (60). Helstu breytingar eru 

aukin nákvæmni í stigun og skipting stiga í fleiri undirflokka (59). Þar sem stærstur hluti sjúklinga í 

þessari rannsókn var greindur áður en ný viðmið voru gefin út verður notast við eldri stigun í þessari 

rannsókn. Sjá má eldri stigun og helstu breytingar sem gerðar voru í töflu 1. Krabbamein sem greinist 

á stigi I er ennþá bundið við eggjastokka eða eggjaleiðara. Krabbamein í lífhimnu getur aldrei verið á 

stigi I (59). Á stigi II hefur æxlisvöxtur dreift sér utan eggjastokka eða eggjaleiðara en er þó ennþá innan 

grindarhols (60). Frekar sjaldgæft er að eggjastokkakrabbamein séu greind á stigi II eða í minna en 

10% tilfella (59). Það skýrist meðal annars af lítilli líffærafræðilegri afmörkun milli grindarhols og 

kviðarhols. Algengast er að eggjastokkakrabbamein greinist á stigi III og þá sérstaklega IIIC (59, 61). Í 

þeim tilfellum hefur æxlisvöxtur dreift sér utan grindarhols en er þó ennþá innan kviðarhols (60). Séu 

komin meinvörp utan kviðarhols eða í starfsvef (e. parenchyma) kviðarholslíffæra svo sem lifrar eða 

milta kallast það stig IV en um 10-20% sjúklinga greinast á því stigi (59). 
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Tafla 1. Stigun krabbameins í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu samkvæmt FIGO (59, 60). 

Stigun krabbameins í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu 

 Eldri stigun Eftir janúar 2014 

Stig I Æxli bundið við eggjastokka eða eggjaleiðara 

IA Æxli í einum eggjastokk eða eggjaleiðara, 

æxli órofið, enginn æxlisvöxtur á yfirborði og 

engar krabbameinsfrumur í skolvökva. 

 

 

Óbreytt. 

IB Æxli í báðum eggjastokkum eða 

eggjaleiðurum en uppfyllir annars sömu 

skilyrði og IA. 

 

Óbreytt.  

IC Æxli í einum eða báðum 

eggjastokkum/eggjaleiðurum en einnig 

krabbameinsvöxtur á yfirborði, rof á æxli eða 

krabbameinsfrumur í skolvökva.  

Skipt í nákvæmari 

undirflokka. 

Stig II Æxli bundið við grindarholið 

IIA Æxli í einum eða báðum 

eggjastokkum/eggjaleiðurum auk þess í legi 

og/eða eggjaleiðurum og/eða eggjastokkum. Óbreytt. 

IIB Æxli í einum eða báðum eggjastokkum auk 

þess að vera í öðrum vef í grindarholi. Óbreytt. 

IIC Uppfyllir IIA eða IIB auk þess að vera með 

frumur í krabbameinsvökva Tekið út. 

Stig III Æxli utan grindarhols en bundið við kviðarhol 

IIIA Smásæ æxlisdreifing utan grindarhols Meinvörp til 

aftanskinueitla (e. 

retroperitoneal lymph 

nodes) og/eða 

smásæ æxlisdreifing. 

Einnig skipt í 

nákvæmari 

undirflokka. 

IIIB Stórsæ meinvörp í kviðarholi, minni en 2 cm. Stórsæ meinvörp 

undir 2 cm með eða 

án meinvarpa til 

aftanskinueitla. 

IIIC Stórsæ meinvörp í kviðarholi, stærri en 2 cm. Stórsæ meinvörp yfir 

2 cm með eða án 

meinvarpa til 

aftanskinueitla. 

Stig IV Fjarmeinvörp utan kviðarhols 

IV Fjarmeinvörp utan kviðarhols. Felur meðal 

annars í sér meinvörp í starfsvef lifrar og 

krabbameinsfrumur í fleiðruvökva.  

Skipt í nákvæmari 

undirflokka. 
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1.5 Meðferð 

1.5.1 Skurðaðgerð 

Skurðaðgerð er í flestum tilfellum mikilvægasta meðferðin gegn krabbameini í eggjastokkum, 

eggjaleiðurum og lífhimnu. Markmið skurðaðgerðar er að fjarlægja allan sjáanlegan æxlisvöxt, meta 

stig sjúkdóms og fá endanlega greiningu. Skurðaðgerð er ábending hjá öllum sjúklingum með 

eggjastokkakrabbamein óháð vefjagerð mæli aðrar heilsufarslegar ástæður ekki gegn því (62).  

Fyrir aðgerð er mikilvægt að framkvæma myndgreiningarrannsóknir til að meta æxlisdreifingu 

og meinvörp. Einnig skal mæla CA125 svo hægt sé að meta árangur meðferðar út frá breytingu í gildi 

þess síðar meir (63). Aðgerðir eru oftast gerðar með kviðarholsopnun (e. laparotomy) en einnig er hægt 

að gera kviðarholsspeglun (e. laparoscopy) sé æxlisvöxtur ekki mikill. Rannsóknir hafa sýnt fram á 

sömu útkomu sjúklinga með sjúkdóm á stigi I hvort sem framkvæmd er kviðarholsopnun eða -speglun 

(64). Sé frír vökvi til staðar í kviðarholi er magn hans mælt og sýni sent til frumurannsókna (e. cytology). 

Ef ekki er frír vökvi til staðar í kviðarholi er skolvökvi tekinn úr kviðar- og grindarholi og sýni sent í 

frumugreiningu. Einnig er mikilvægt að skoða vel allt yfirborð í kviðar- og grindarholi með tilliti til 

mögulegra meinvarpa (62).  

Í hefðbundinni aðgerð eru eggjastokkar, eggjaleiðarar, leg og netja (lat. omentum) fjarlægð auk 

alls sjáanlegs æxlisvaxtar sem er skurðtækur. Sé frekari æxlisvöxt ekki að finna eru sýni tekin frá 

stöðum sem líklegt þykir að æxlisvöxtur hafi getað sáð sér, til dæmis frá yfirborði þindar, lífhimnu, eitlum 

og aftan við leg (63). Ýmsar ástæður geta þó verið fyrir því að annars konar aðgerð er gerð. Sé 

sjúkdómurinn á stigi IA og kona enn á frjósemisaldri er oft aðeins fjarlægður annar eggjastokkur til að 

viðhalda frjósemi konu (63). Í sumum tilfellum er ekki mögulegt að fjarlægja æxlisvöxt og líffæri 

grindarhols vegna mikilla samvaxta eða útbreidds æxlisvaxtar í kvið (e. peritoneal carcinomatosis). Er 

þá fjarlægt það sem hægt er og stundum reynd önnur aðgerð eftir lyfjameðferð (63). 

Rannsóknir hafa sýnt að magn æxlisvaxtar sem eftir er í lok aðgerðar skiptir miklu máli varðandi  

horfur sjúklings (65). Misjafnt er hvort talið er að markmið aðgerðar eigi að vera að fjarlægja allan 

sjáanlegan æxlisvöxt eða hvort nægi að fjarlægja alla hnúta sem eru 2 cm eða meira í mesta þvermál 

(63, 66). Marktækur munur virðist þó vera á lifun sjúklinga sem eru með engan sjáanlegan æxlisvöxt 

eftir aðgerð, sjáanlegan æxlisvöxt sem er undir 1 cm og sjáanlegan æxlisvöxt yfir 1 cm sé leiðrétt fyrir 

öðrum þáttum sem hafa áhrif á lifun (66). Markmið ætti því alltaf að vera að fjarlægja sem mest af 

æxlisvef (66).  

1.5.2 Lyfjameðferð 

1.5.2.1  Hefðbundin lyfjameðferð 

Krabbameinslyfjameðferð samsett af platínum-lyfi annars vegar og taxene-lyfi hins vegar er 

staðalmeðferð hjá öllum sjúklingum með eggjastokkakrabbamein á stigi III eða IV hvort sem allur 

æxlisvöxtur hafi verið fjarlægður í aðgerð eða ekki. Í sumum tilfellum er þó aðeins gefin einþátta 

lyfjameðferð sé sjúklingi ekki treyst til fullrar meðferðar (67). Carboplatín og cisplatín eru þau platínum-

lyf sem helst eru notuð (67). Algengara er að Carboplatín sé notað þar sem rannsóknir hafa sýnt fram 

á að svörun og lifun sjúklinga sé sú sama með báðum lyfjum en cisplatín hefur verið tengt meiri 
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aukaverkunum (67, 68). Taxene-lyfið sem algengast er að nota með platínum-lyfi er paclitaxel (Taxol®) 

en einnig er möguleiki að gefa docetaxel (Taxotere®) (69). Árangur í meðferð sjúkdómsins er 

sambærilegur hjá báðum lyfjum en paclitaxel veldur þó almennt meiri taugaskemmdum og –truflunum 

en docetaxel hefur meiri beinmergsbælandi áhrif (70). Carboplatín og paclitaxel eru gefin saman í bláæð 

á þriggja vikna fresti, oftast í sex skipti samtals. Lyfjagjöf getur þó verið frestað sé blóðhagur ekki í lagi 

eða önnur einkenni sem mæla gegn krabbameinslyfjameðferð til staðar (67). Viðbót þriðja 

krabbameinslyfs svo sem epirubicin eða doxorubicin hefur ekki sýnt bætta lifun í klínískum rannsóknum 

af fasa þrjú (67, 71, 72). 

 Í þeim tilfellum sem konur greinast með illkynja þekjufrumukrabbamein á stigi I eða II eru ýmsir 

þættir sem ráða því hvort kona fær lyfjameðferð eftir aðgerð eða ekki. Að greinast á stigi IC eða II, há 

gráða æxlisvefjar og ákveðnar vefjagerðir hafa verið tengd aukinni áhættu á endurkomu sjúkdómsins 

og er því oftast veitt lyfjameðferð í þessum tilfellum (69). Margar rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að 

lifun sjúklinga með sjúkdóm af stigi I eða IIA sem fá platínum-lyfjameðferð eru betri en þeirra sem ekki 

fá lyfjameðferð (73).  Oft eru þó gefnir færri lyfjaskammtar í þessum tilfellum en hjá konum með lengra 

genginn sjúkdóm. Klínísk rannsókn af fasa þrjú sýndi fram á sömu lifun sjúklinga með 

eggjastokkakrabbamein á stigi I eða II sama hvort þeir fengju þrjár eða sex lyfjameðferðir (74). Hjá 

konum með borderline þekjufrumuæxli á stigum I eða II er lyfjameðferð eftir skurðaðgerð í flestum 

tilfellum óþörf. Sé sjúkdómurinn þó lengra genginn getur lyfjameðferð verið æskileg og gildir þá sama 

og um illkynja krabbamein af stigi I eða II að lyfjagjafir eru oftast færri (42). 

  

1.5.2.2   Lyfjameðferð fyrir aðgerð 

Hjá þeim sjúklingum sem ekki þykir æskilegt að gangist undir skurðaðgerð vegna staðsetningar 

æxlis, stærðar þess, útbreiðslu eða annarra heilsufarsástæðna við greiningu getur 

krabbameinslyfjameðferð fyrir aðgerð (e. neoadjuvant therapy) verið góður kostur (67). Rannsóknir 

sýna að hjá ákveðnum hópi sjúklinga getur lyfjagjöf fyrir aðgerð aukið líkur á að brottnám alls 

æxlisvaxtar takist auk þess sem fylgikvillum tengdum aðgerðinni sjálfri fækkar (75, 76). Einnig eru ýmsir 

þættir tengdir almennri líðan og lífsgæðum eftir meðferð betri hjá sjúklingum sem fá lyfjameðferð fyrir 

aðgerð sé æxli ekki talið skurðtækt við greiningu. Til dæmis koma þættir eins og ógleði, hármissir og 

vitræn geta (e. cognitive functioning) marktækt betur út hjá sjúklingum sem fá slíka meðferð miðað við 

þá sem fara fyrst í aðgerð (77). Hlutfall sjúklinga sem fær lyfjameðferð fyrir aðgerð fer nú hækkandi og 

er þess konar meðferð nú af mörgum talinn besti kosturinn fyrir þá sjúklinga sem ekki þykir líklegt að 

takist að fjarlægja allan æxlisvöxt úr í aðgerð (69). 

 

1.5.2.3  Önnur meðferð 

Ýmsir nýir meðferðarmöguleikar hafa komið fram á síðustu árum sem sumir þykja lofa góðu. 

Einn þeirra er gjöf á platínum- og/eða taxene-lyfjum inn í kviðarhol (e. intraperitoneal, IP) eftir aðgerð. 

Með þeirri aðferð er hugmyndin að láta háa skammta af krabbameinslyfjum komast í tæri við þann 

æxlisvöxt sem gæti hafa orðið eftir við aðgerð en komast þó hjá kerfisbundnum aukaverkunum lyfjanna. 

Lyfin komast þó ekki djúpt inn í vef svo þessi meðferð er takmörkuð við þá sjúklinga sem tekst að 
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fjarlægja allan stórvægilegan æxlisvöxt úr í aðgerð (69). Ýmsar rannsóknir hafa sýnt fram á bætta lifun 

sé þessi aðferð notuð með lyfjagjöf í æð en vegna meiri aukaverkana, óvissu um staðsetningu lyfja í 

kvið og efasemda um hönnun rannsókna hefur þessi meðferð ekki komist í almenna notkun. Frekari 

rannsóknir eru þó í vinnslu (69). 

 Með aukinni þekkingu á sameindalíffræðilegum ferlum eggjastokkakrabbameins hafa verið 

þróaðar sérhæfðari meðferðir sem beinast gegn ákveðnum viðtökum, bindlum (e. ligands) eða 

innanfrumuferlum. Eitt þeirra er lyfið bevacizumab (Avastin®). Það er einstofna mótefni sem beinist 

gegn vaxtarþáttum æðanýmyndunar (e. vascular endothelial growth factors, VEGF) (69). Það hefur 

reynst lengja endurkomutíma, sérstaklega í þeim hópi sem er með langt genginn sjúkdóm og ekki tekst 

að fjarlægja allan æxlisvöxt (78). Einnig lengir áframhaldandi gjöf þess eftir að annarri lyfjameðferð lýkur 

endurkomutíma (79). Lyfið þolist almennt vel en getur þó hækkað blóðþrýsting (69). Lyfið virðist ekki 

bæta lifun á markverðan hátt en merki þess er þó helst að finna hjá þeim sem ekki verða æxlisfríar eftir 

aðgerð (80). Þetta lyf er þó dýrt sem dregur að einhverju leyti úr notkunarmöguleikum þess (69). 

 Annar lyfjaflokkur sem nýlega hefur verið samþykktur af Lyfjastofnun Evrópu eru PARP-hemlar 

(e. poly-ADP-ribose polymerase inhibitors). Þeir eru þó aðeins notaðir á síðari stigum meðferðar hjá 

sjúklingum með stökkbreytingu í BRCA-genum en þeir virka sértækt á æxli með galla í DNA-

viðgerðarferlum af völdum þessara stökkbreytinga (81). 

 

1.5.2.4   Endurkoma 

Svörun sjúklinga með eggjastokkakrabbamein við lyfjameðferð er almennt góð en hjá 80% 

sjúklinga fer sjúkdómurinn í dvala (e. remission) (82). Endurkomuhlutfall er þó hátt en 75% kvenna sem 

komast í sjúkdómsdvala fá endurkomu innan tveggja ára (82). Eftir að fyrstu lyfjameðferð lýkur er konum 

fylgt eftir með reglulegu eftirliti þar sem framkvæmd er kvenskoðun, ómun um leggöng og stundum 

CA125 mæling. Finnist merki um endurkomu sjúkdóms er tekin tölvusneiðmynd af kviðar- og grindarholi 

og athugað hvort sjáanlegan æxlisvöxt sé að finna. Þó er umdeilt hvenær hefja eigi lyfjameðferð að 

nýju, hvort fara eigi eftir CA125 mælingum, ómun um leggöng eða tölvusneiðmyndum eða eingöngu 

miða við klínísk einkenni sjúklings (40). Stór slembd íhlutandi rannsókn (e. randomized controlled trial) 

sýndi að enginn marktækur munur var á lifun þeirra sem hófu meðferð eftir hækkun á CA125 og þeirra 

sem beið með meðferð þar til einkenni gerðu vart við sig (83). Lyfjameðferð við endurkomu er í fæstum 

tilfellum læknandi og margar konur sem hefja sína aðra lyfjameðferð eru á henni meira og minna til 

lífsloka (40).  

  

1.6 Horfur 

Horfur illkynja krabbameins í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu eru almennt slæmar. Stig 

sjúkdóms hefur mikil áhrif á lifun en 5 ára lifun versnar með hverju hækkandi stigi. Árið 2006 gáfu 

Alþjóðasamtök fæðinga- og kvensjúkdómalækna (FIGO) út skýrslu þar sem meðal annars var tekin 

saman lifun tæplega 6.000 kvenna víðsvegar í heiminum. Í töflu 2 má sjá fimm ára lifun kvennanna skipt 

eftir FIGO-stigi en eins og sjá má er verulegur munur á lifun sjúklinga (61). Einnig sýndi rannsókn sem 
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tók til allra kvenna greindra með þekjufrumukrabbamein í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu í 

Danmörku 2009-2010 mikinn mun á lifun eftir stigi (51). Aðrir þættir hafa einnig áhrif á lifun en horfur 

versna meðal annars með hækkandi aldri, minni sérhæfingu æxlisvaxtar, fríum vökva í kvið og aukinni 

útbreiðslu æxlisvaxtar í kvið (e. peritoneal carcinomatosis) (61, 66, 84, 85).  

Borderline æxli hafa mun betri horfur en illkynja. Fátítt er að sjúklingar með borderline æxli af 

stigi I fái endurkomu af sínum sjúkdómi og teljast flestir fulllæknaðir eftir aðgerð (86). Sé sjúkdómurinn 

hins vegar lengra genginn við greiningu aukast líkur á endurkomu en endurkomutími er þó langur, oftast 

yfir 5 ár (87). Horfur eru góðar komi sjúkdómur aftur sem borderline æxli en mun verri sé æxlisvöxtur 

búinn að þróast yfir í lággráðu sermikrabbamein (e. low-grade serous carcinoma) (87). Fimm ára 

heildarlifun sjúklinga með borderline æxli er 87% samkvæmt skýrslu FIGO en 50% hjá þeim sem eru 

með ífarandi sjúkdóm (61). 

Mikla athygli hefur þó vakið hversu mikil áhrif æxlisvöxtur í lok skurðaðgerða hefur á horfur 

sjúklinga. Rannsóknir hafa sýnt fram á að þrátt fyrir að tekið sé tillit til annarra áhrifaþátta hafi magn 

æxlisvaxtar í lok aðgerðar marktæk áhrif á lifun (66, 85). Í stórri rannsókn þar sem leiðrétt var fyrir öðrum 

þekktum áhættuþáttum kom í ljós að hættuhlutfall (e. hazard ratio) hjá þeim sem voru með lítinn 

æxlisvöxt í lok aðgerðar (undir 1 cm) var 2,09 (95% ÖB: 1,28-3,40) miðað við þá sem engan æxlisvöxt 

höfðu í lok aðgerðar. Hættuhlutfall þeirra sem voru með æxlisvöxt yfir 1 cm var 3,98 (95% ÖB: 2,51-

6,31) miðað við engan æxlisvöxt (66).    

 

Tafla 2. Lifun eftir FIGO-stigi skv. alþjóðlegri skýrslu FIGO 2006 (61).      

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Stig 5 ára lifun (%) 

IA 92 

IB 85 

IC 85 

IIA 75 

IIB 67 

IIC 70 

IIIA 50 

IIIB 43 

IIIC 33 

IV 18 
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2 Markmið 

Litlar upplýsingar liggja fyrir um krabbamein í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu á Íslandi. 

Krabbameinsskrá tekur meðal annars saman upplýsingar um nýgengi, lifun, aldur við greiningu og 

vefjagerð en ekkert hefur verið vitað um stig, meðferð, einkenni o.fl. fram að þessu. Markmið þessarar 

rannsóknar var að fá betri innsýn inn í sjúkdóminn á Íslandi og afla upplýsinga um á hvaða stigi 

sjúklingar greinast, hvaða einkenni þeir hafa við greiningu og hvort og hversu mikið æxlisvísir er 

hækkaður. Einnig að afla upplýsinga um hvort gerð hafi verið aðgerð, hvers konar aðgerð og hvort tekist 

hafi að fjarlægja allan æxlisvöxt. Auk þess var markmið að skoða lyfjameðferð og endurkomur, einkenni 

við lífslok og upplýsingar um BRCA-stökkbreytingar sem og að kanna lifun sjúklinga og athuga hvaða 

þættir hefðu helst áhrif á hana. 
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3 Efni og aðferð 

3.1 Sjúklingar 

Rannsóknin var afturskyggn og náði til allra sjúklinga sem greindust með krabbamein í 

eggjastokkum, eggjaleiðurum eða lífhimnu (ICD10: C56, C57 og C48) á Íslandi á tímabilinu 1. janúar 

2005 til 31. desember 2014. Þeim var fylgt eftir til 1. apríl 2016. Upplýsingar um sjúklinga og kennitölur 

voru fengnar frá Krabbameinsskrá og sambærilegur listi var einnig fenginn frá Landspítala til 

samanburðar.  

 

3.2 Skráðar breytur 

Sjúkraskrár sjúklingahópsins sem og aðgerðarlýsingar, meinafræði-, blóð- og 

myndgreiningarrannsóknir voru skoðaðar af B.S. nema og aðalleiðbeinanda. Gætt var fyllsta samræmis 

við alla skráningu en leiðbeinandi fór yfir og samræmdi öll vafaatriði. Skráðar voru upplýsingar um 

greiningardag, dánardag, fjölda fæðinga, fyrri aðgerðir á innri kynfærum, CA125 við greiningu, einkenni 

við greiningu, vefjagerð og stigun. Við mat á æxlisvísinum CA125 var ávallt notast við síðustu mælingu 

áður en meðferð af einhverju tagi hófst. Við mat á vefjagerð var notast við uppgefin 

vefjagreiningarnúmer hjá Krabbameinsskrá og þau borin saman við meinafræðisvar í Heilsugátt. 

Meinafræðingur flokkaði svo líkar vefjagerðir saman í hópa sem notast var við í rannsókninni. Við mat 

á einkennum var helst athugað hvort meltingarfæraeinkenni væru til staðar, hvort kviður væri þaninn, 

hvort sjúklingar hefðu verki eða óþægindi frá kvið og hvort lungnaeinkenni væru til staðar. Til 

meltingarfæraeinkenna töldust minnkuð matarlyst, uppköst, ógleði og breyttar hægðir.  

Um aðgerð var skráð hvernig aðgerð var gerð, hvort tókst að fjarlægja allan æxlisvöxt, hvort 

gera þurfti aðgerð á görnum í leiðinni og hvort lagt var út stoma. Við mat á æxlisvexti í lok aðgerðar var 

lesið í gegnum aðgerðarlýsingar og magn æxlisvaxtar sem ekki var fjarlægður metið. Ef sjáanlegur 

æxlisvöxtur var til staðar en stærstu hnútar minni en 2 cm taldist það vera lítill æxlisvöxtur. Allt stærra 

en það var talinn mikill æxlisvöxtur og ef enginn sýnilegur æxlisvöxtur var til staðar taldist það enginn 

æxlisvöxtur.  

Einnig var skráð hvort þörf hefði verið á krabbameinslyfjameðferð og hvort gefin hefði verið 

lyfjameðferð fyrir aðgerð. Skráðar voru upplýsingar um endurkomu sjúkdóms en endurkomutími var 

reiknaður frá þeim degi sem fyrstu meðferð lauk og til dagsins sem næsta meðferð af einhverju tagi 

hófst. Ef endurkoma greindist en ákveðið var að veita ekki frekari meðferð var tími greiningar 

endurkomu notaður.  

Einkenni við lífslok voru skráð en upplýsingar um garnastíflu eða garnastíflueinkenni (e. ileus), 

stoma og meinvörp til heila voru fengnar frá lýsingum í sjúkraskrám og myndgreiningarrannsóknum. 

Lifun var reiknuð út frá greiningardegi sem í flestum tilfellum var aðgerðardagur og til dánardags eða 

loka rannsóknartímabils eftir því sem við átti.  

Upplýsingar um stökkbreytingar í BRCA1 og BRCA2 genum voru fengnar frá Erfðaráðgjöf 

Landspítalans og náðu til þeirra kvenna sem höfðu nýtt sér þá þjónustu.  
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3.3 Tölfræðiúrvinnsla 

Allar upplýsingar voru skráðar í Excel en tölfræðiúrvinnsla var unnin í tölfræðiforritinu „R“. Þau 

tölfræðipróf sem notuð voru til samanburðar á hópum voru Mann-Whitney U próf (Wilcoxon-próf) og Kí-

kvaðrat próf. Greining á lifun var gerð með Kaplan-Meier greiningu og Cox-fjölbreytuaðhvarfsgreiningu.  

3.4 Leyfi 

Áður en rannsókn hófst lágu fyrir leyfi frá Vísindasiðanefnd (tilvísun: VSNb2016010002), 

Krabbameinsskrá og framkvæmdastjóra lækninga Landspítala háskólasjúkrahúss. Einnig fengust leyfi 

frá framkvæmdastjórn lækninga á Sjúkrahúsinu á Akureyri sem og Sjúkrahúsinu á Akranesi.  
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4 Niðurstöður 

Á lista Krabbameinsskrár yfir sjúklinga greinda með krabbamein í eggjastokkum, eggjaleiðurum 

eða lífhimnu 2005-2014 voru 298 sjúklingar. Af þeim voru átta ekki teknir með í rannsóknina. Í fimm 

tilfellum reyndust konurnar aldrei hafa verið greindar með eggjastokkakrabbamein, í tveimur reyndust 

æxlin vera góðkynja og í einu tilfelli fundust engar sjúkraskrár um sjúkling og búsetuupplýsingar lágu 

ekki fyrir. Við yfirferð á lista Landspítala yfir sambærilegan sjúklingahóp kom í ljós að 12 konur vantaði 

í skráningu Krabbameinsskrár og var þeim bætt í rannsóknina. Taldi  sjúklingahópurinn því að lokum 

302 konur.  

 

4.1 Fjöldi tilfella 

Alls greindust 302 konur með krabbamein í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu á Íslandi 

árin 2005-2014. Fjölda greindra tilfella á hverju ári má sjá á mynd 1. Miðfjöldi á ári var 29 tilfelli. Á mynd 

2 má sjá hvernig tilfelli voru flokkuð eftir uppruna sínum í eggjastokka-, eggjaleiðara- og 

lífhimnukrabbamein en eggjastokkakrabbamein voru algengust. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 1. Fjöldi greindra tilfella af krabbameini í eggjastokkum, 
eggjaleiðurum og lífhimnu á ári 2005-2014 

Mynd 2. Uppruni greindra tilfella af krabbameini í eggjastokkum, 
eggjaleiðurum og lífhimnu 2005-2014 
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4.2 Aldur við greiningu  

Aldursdreifingu kvenna greindra með krabbamein í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu 

2005-2014 má sjá á mynd 3. Miðaldur við greiningu var 63 ár. Yngsta konan sem greindist var 19 ára 

en sú elsta 98 ára. Aldursdreifing ólíkra vefjagerða var einnig skoðuð en marktækur munur var á 

aldursdreifingu kvenna með illkynja þekjufrumukrabbamein og borderline þekjufrumuæxli. Miðaldur 

fyrrtalda hópsins var 66 ár en 55 ár hjá þeim síðarnefnda (sjá töflu 3 og mynd 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Aldur við greiningu 

 
Miðgildi (ár) 

Fjórðunga-
spönn (ár) 

Illkynja 
þekjufrumu-
krabbamein 

66 54-75 
 

Borderline 
þekjufrumuæxli 

55 44-69 

Aðrar vefjagerðir 59 54-69 

Tafla 3. Aldur við greiningu eftir vefjagerð Mynd 4. Kassagraf yfir aldursdreifingu eftir vefjagerð 

 

Mynd 3. Aldursdreifing kvenna greindra með krabbamein í eggjastokkum, 
eggjaleiðurum og lífhimnu 2005-2014 
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4.3 Greining 

4.3.1 Einkenni við greiningu 

Einkenni við greiningu voru misvel skráð en alls vantaði upplýsingar um meltingarfæraeinkenni 

hjá 29 konum, upplýsingar um þenslu á kvið hjá 31 konu og upplýsingar um verki eða óþægindi frá kvið 

hjá 36 konum. Af þeim sem upplýsingar fengust um voru 46% með meltingarfæraeinkenni, 35% með 

þaninn kvið og 65% með verki eða óþægindi frá kvið. Skoðað var hvort einkenni væru ólík hjá konum 

eftir vefjagerð og bornir saman sjúklingar með illkynja þekjufrumukrabbamein annars vegar og 

borderline þekjufrumuæxli hins vegar (sjá töflu 4). Hlutfall kvenna með meltingarfæraeinkenni var 

marktækt hærra hjá konum sem voru með illkynja þekjufrumukrabbamein miðað við borderline 

þekjufrumuæxli. Einnig var marktækur munur á hlutfalli þeirra sem greindust vegna einkenna frá 

lungum. 

 Að auki var skoðað hvort einkenni væru algengari hjá konum með útbreiddari sjúkdóm. Öll 

einkenni sem skoðuð voru að undanskildum verkjum og óþægindum frá kvið voru marktækt algengari  

hjá konum með lengra genginn sjúkdóm (sjá töflu 5). Fjórðungur kvenna sem greindust á stigi I eða II 

var ekki með nein af þeim einkennum sem könnuð voru og 9% kvenna með sjúkdóm á stigi III eða IV.  

 

 
Tafla 4. Fjöldi sjúklinga með eftirfarandi einkenni við greiningu skipt eftir vefjagerð sjúkdóms.  

Í sviga má sjá hlutfall sjúklinga með einkenni af þeim sem upplýsingar fengust um. Feitletruð p-gildi 
sýna marktækan mun á hlutfalli sjúklinga með einkenni ef borin eru saman illkynja og 

borderline þekjufrumuæxli.  

 

 

 
Tafla 5. Einkenni sjúklinga við greiningu eftir FIGO-stigi sjúkdóms.  

Inn í sviga má sjá hlutfall sjúklinga með einkenni af þeim sem upplýsingar um einkenni fengust frá. 
Feitletruð p-gildi tákna marktækan mun á hlutfalli sjúklinga með einkenni séu borin saman stig I og II 

annars vegar og stig III og IV hins vegar. 

Einkenni við greiningu eftir vefjagerð 

 

Illkynja þekjufrumu-
krabbamein 
(222 tilfelli) p-gildi 

Borderline 
þekjufrumuæxli 
(71 tilfelli) 

Æxli af öðrum 
uppruna  
(9 tilfelli) 

Meltingarfæraeinkenni 110 (54%) <0,001 16 (25%) Engin tilfelli 

Þaninn kviður 79 (39%) 0,08 16 (26%) 2 (22%) 

Verkur, óþægindi eða 
seyðingur 

129 (65%) 0,9 39 (64%) 5 (56%)  

Mæði og/eða blóðtappar 
í lungum 

15 (7%) 0,02 Engin tilfelli Engin tilfelli 

Engin ofantalin einkenni 26 (12%) 0,2 16 (23%) 3 (43%) 

Einkenni við greiningu eftir FIGO-stigi 

 
Stig I og II 
(130 tilfelli) 

Stig III og IV 
(142 tilfelli) p-gildi 

Meltingarfæraeinkenni 30 (26%) 79 (59%) <0,001 

Þaninn kviður 27 (23%) 58 (44%) <0,001 

Verkur, óþægindi eða seyðingur 70 (60%) 88 (66%) 0,3 

Mæði og/eða blóðtappar í lungum 1 (1%) 13 (10%) 0,002 

Engin ofantalin einkenni 32 (25%) 13 (9%) 0,001 
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4.3.2 CA125 við greiningu 

Mælingar á æxlisvísinum CA125 við greiningu má sjá á mynd 5. CA125 telst hækkað fari það 

yfir 35 Ul/ml en það var raunin hjá um helmingi sjúklinga sem voru með sjúkdóminn á stigi I en hjá 

nánast öllum sem voru með útbreiddari sjúkdóm (sjá mynd 5 og töflu 6). Notast var við síðustu mælingu 

áður en aðgerð var gerð eða lyfjameðferð hófst.  

 

 
Mynd 5. Blóðgildi CA125 við greiningu eftir FIGO-stigi sjúkdóms.  

Bláar súlur tákna gildi innan eðlilegra marka en rauðar súlur hækkað gildi. Þau tilfelli sem gildi var ekki 
þekkt eru merkt sem NA. Ávallt var notast við síðustu mælingu áður en hvers kyns meðferð var veitt. 

 

 
Tafla 6. Hlutfall sjúklinga með hækkað CA125 eftir FIGO-stigi.  

CA125 telst hækkað fari blóðgildi þess yfir 35 Ul/ml. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hlutfall sjúklinga á hverju FIGO-stigi 
með hækkað CA125 við greiningu 

Stig I (n=86) 57% 

Stig II (n=16) 100% 

Stig III (n=116) 99% 

Stig IV (n=12) 100% 

Ekki þekkt stig (n=20) 95% 
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4.4 Fjöldi fæðinga 

Upplýsingar um barneignir (e. parity) fengust frá 272 konum. Þar af voru 29 (11%) barnlausar, 

33 (12%) áttu eitt barn, 66 (24%) áttu tvö börn, 66 (24%) áttu þrjú börn, 52 (19%) áttu fjögur og 26 

(10%) áttu fimm eða fleiri.  

 

4.5 Vefjagerð 

Vefjagerðir greindra eggjastokkakrabbameina 2005-2014 má sjá í töflu 7. Þeim var skipt í þrjá 

hópa. Illkynja þekjufrumukrabbamein var stærsti hópurinn eða 74% greindra tilfella, borderline 

þekjufrumuæxli voru 23% hópsins en önnur æxli voru aðeins 9 talsins eða 3% tilfella. Algengasta 

vefjagerðin var sermikrabbamein (e. serous carcinoma) eða 60% illkynja þekjufrumukrabbameina og 

44% allra greindra æxla.  

 

Tafla 7. Vefjagerðir greindra krabbameina í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu 2005-2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vefjagerðir greindra krabbameina í eggjastokkum, eggjaleiðurum og 
lífhimnu 2005-2014 

Illkynja þekjufrumukrabbamein (e. epithelial carcinoma) 222 (74%) 

Sermikrabbamein (e. serous carcinoma) 133 

Legslímulík krabbamein (e. endometrioid carcinoma) 26 

Tærfrumukrabbamein (e. clear cell carcinoma) 6 

Slímkrabbamein (e. mucinous carcinoma) 15 

Þekjusarkmein (e. carcinosarcoma) 3 

Ósérhæfð og óflokkanleg þekjufrumukrabbamein  39 

Borderline þekjufrumuæxli (e. epithelial borderline tumors) 71 (23%) 

Borderline sermiæxli (e. borderline serous tumor) 39 

Borderline slímæxli (e. borderline mucinous tumor) 31 

Borderline Brenner æxli (e. borderline Brenner tumor) 1 

Önnur æxli  9 (3%) 

Kornafrumuæxli (e. granulosa cell tumor) 4 

Blómapokaæxli (e. yolk sac tumor) 1 

Sarkmein (e. sarcoma) 1 

Smáfrumukrabbamein (e. small cell carcinoma) 2 

Flöguþekjukrabbamein (e. squamous cell carcinoma)  1 
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4.6 Stig 

Á mynd 6 má sjá fjölda greindra tilfella á hverju stigi. Alls greindust 112 konur (41%) á stigi I, 18 

(7%) á stigi II, 128 konur (47%) á stigi III og 14 (5%) á stigi á IV. Stig var ekki þekkt í 30 tilfellum. 

Skiptingu stiga eftir vefjagerð má sjá í töflu 8 og á mynd 7. Algengast var að sjúklingar með illkynja 

þekjufrumukrabbamein greindust á stigi III (61%) en sjúklingar með borderline þekjufrumuæxli greindust 

oftast á stigi I (83%).  

 
 

 
Mynd 6. FIGO-stig greindra tilfella 2005-2014. 
Tölur fyrir ofan súlur sýna fjölda á hverju stigi. 

 

 

 

           Mynd 7. FIGO-stig sjúklinga skipt upp eftir vefjagerð 
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Tafla 8. Fjöldi tilfella af krabbameini í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu sem greindist á hverju 
FIGO-stigi skipt eftir vefjagerð (%). 

 

Fjöldi tilfella af krabbameini í eggjastokkum, eggjaleiðurum 

og lífhimnu sem greindist á hverju FIGO-stigi 

 
Illkynja 

þekjufrumu-
krabbamein 

Borderline 
þekjufrumu-

æxli 
Önnur æxli 

Stig I 49 (25) 59 (83) 4 (50)  

IA 17 (9) 47 (66) 2 (25) 

IB 1 (1) 5 (7) 0 (0) 

IC 31 (16) 7 (10) 2 (25) 

Stig II 13 (7) 2 (3) 3 (38) 

IIA 1 (1) 0 (0) 1 (13) 

IIB 1 (1) 1 (1) 0 (0) 

IIC 11 (6) 1 (1) 2 (25) 

Stig III 117 (61) 10 (14) 1 (13) 

IIIA 4 (2) 7 (10) 0 (0) 

IIIB 4 (2) 0 (0) 0 (0) 

IIIC 109 (56) 3 (4) 1 (13) 

Stig IV 14 (7) 0 (0) 0 (0) 

Óvíst 29  0 1 

 

 

4.7 BRCA-stökkbreytingar 

Upplýsingar um stökkbreytingar í BRCA-genum fengust frá Erfðaráðgjöf Landspítala. 

Upplýsingar náðu því einungis til kvenna sem leitað höfðu þangað en það höfðu 38 konur gert. Þar af 

voru fjórar konur BRCA1-arfberar og ellefu BRCA2-arfberar. Allar BRCA1-jákvæðar konur voru greindar 

með sermikrabbamein (e. serous carcinoma) og átta af ellefu BRCA2-jákvæðum konum. Tvær BRCA2-

jákvæðar  konur voru greindar með ósérhæft þekjufrumukrabbamein (e. undifferentiated carcinoma) og 

ein með legslímulíkt krabbamein (e. endometrioid carcinoma).  

 

4.8 Meðferð 

Nákvæma útlistun á meðferð sjúklinga má sjá í töflu 9. Þar sést einnig hvort sjúklingar höfðu farið 

í aðgerðir á innri kynfærum fyrir greiningu krabbameinsins. Alls gengust 279 konur undir aðgerð eða 

92% hópsins. Algengast var að fjarlægð væru leg, eggjastokkar, eggjaleiðarar og netja (lat. omentum) 

eða hjá 56% þeirra sem fóru í aðgerð. Til þessa hóps teljast þó einnig þær konur sem áður höfðu farið 

í brottnám á hluta innri kynfæra og þessi líffæri því samtals farin í lok aðgerðar. Af þeim sem fóru í 

aðgerð tókst að fjarlægja allan æxlisvöxt hjá 58%, lítill æxlisvöxtur var eftir í 10% tilfella og mikill í 32%. 

Árangur skurðaðgerða eftir stigi sjúkdóms má sjá í töflu 10. 
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Tafla 9. Meðferð sjúklinga greindra með krabbamein í eggjastokkum,  
eggjaleiðurum og lífhimnu 2005-2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tafla 10. Árangur skurðaðgerða skipt eftir stigi.  
Taflan sýnir fjölda sjúklinga og hversu mikill æxlisvöxtur var til staðar í lok aðgerðar. 

 

Magn æxlisvaxtar til staðar í lok aðgerðar 

 Samtals Stig I og II Stig III og IV Stig óþekkt 

Enginn sjáanlegur æxlisvöxtur 150 120 29 1 

Lítill æxlisvöxtura 26 1 24 1 

Mikill æxlisvöxturb 81 1 72 8 

Óvíst 22 8 7 7 

Engin aðgerð 23 0 10 13 

aStærstu hnútar minni en 2 cm –  bStærstu hnútar stærri en 2 cm 

 

Meðferð 
Fyrri aðgerðir á innri kynfærum  Fjöldi 

 Legnám 43 

 Brottnám annars eða beggja eggjastokka 3 

 Legnám með brottnámi annars eða beggja eggjastokka 5 

Lyfjameðferð fyrir aðgerð  

 Já 13 

 Nei 289 

Aðgerð  

 Engin aðgerð – líknandi meðferð 16 

 Engin aðgerð – ekki skurðtækt 7 

 Aðeins tekið sýni eða netja (lat. omentum) fjarlægð 29 

 Einn eggjastokkur og eggjaleiðari fjarlægðir  26 

 Eggjastokkar, eggjaleiðarar, leg og netja (lat. omentum) 
fjarlægð eða farið í lok aðgerðar 

157 

 Annars konar brottnám á innri kynfærum, netju  
(lat. omentum), eitlum eða skinu (lat. peritoneum) 

67 

Einnig aðgerð á görn  

 Botnlangataka 6 

 Brottnám hluta garna 6 

 Lagt út stoma 6 

 Brottnám hluta garna og lagt út stoma 8 

 Botnlangataka og lagt út stoma 1 

Lyfjameðferð eftir aðgerð eða einungis lyfjameðferð  

 Já 193 

 Nei – ekki þörf 78 

 Nei – líknandi meðferð 31 
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4.9 Endurkoma 

Samtals þurftu 76 konur ekki á lyfjameðferð að halda eftir aðgerð. Þar af fengu 6 (8%) endurkomu 

af sínum sjúkdómi á rannsóknartímabilinu. Af þeim 193 konum sem fengu lyfjameðferð að aðgerð 

lokinni komust 174 (89%) í sjúkdómsdvala (e. remission). Þar af fengu 111 (64%) endurkomu á 

rannsóknartímabilinu. Alls fengu því 117 konur endurkomu á rannsóknartímabilinu en endurkomutíma 

má sjá á mynd 8. Miðendurkomutími var 11 mánuðir en 61% þeirra sem fengu endurkomu fengu hana 

innan eins árs frá lokum fyrstu lyfjameðferðar og 91% innan þriggja ára. 

 

 

 
Mynd 8. Endurkomutími sjúklinga með krabbamein í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu. 

 

 

4.10 Einkenni við lífslok 

Af þeim 302 konum sem voru í rannsókninni lést 151 kona á tímabilinu. Þar af voru 52 konur með 

greinda garnastíflu (e. ileus) eða einkenni hennar við lífslok en það er 60% þeirra kvenna sem hægt var 

að afla upplýsinga um. Alls voru 28 (21%) konur með stoma við lífslok og 6 (5%) með meinvörp í heila 

(sjá nánar töflu 11).  

 

Tafla 11. Einkenni sjúklinga með eggjastokka-, eggjaleiðara- og lífhimnukrabbamein við lífslok 

Einkenni við lífslok 

 Já Nei Óvíst 

Garnastífla (e. ileus) 52 35 64 

Stomaa 28 103 20 

Heilameinvörp 6 104 41 
aþar af ein með gastrostoma 
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4.11 Lifun 

Á mynd 9 má sjá Kaplan-Meier graf yfir lifun allra sjúklinga greindra með krabbamein í 

eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu á Íslandi á árunum 2005-2014. Fimm ára heildarlifun (e. 

absolute survival) var 52% (95% ÖB: 47-59) en 10 ára heildarlifun sjúklinga 40% (95% ÖB: 34-48). Á 

myndum 10-12 má sjá Kaplan-Meier gröf yfir lifun lagskipt eftir vefjagerð, stigi og æxlisvexti í lok 

aðgerðar. Töflur 12 og 13 sýna fimm ára lifun eftir stigi og vefjagerð og tafla 14 sýnir fimm ára lifun 

sjúklinga með illkynja þekjufrumukrabbamein skipt upp eftir árangri skurðaðgerðar.  

 

Mynd 9. Kaplan-Meier greining á lifun sjúklinga greindra með krabbamein í eggjastokkum, 
eggjaleiðurum og lífhimnu 2005-2014.  

Lóðrétt strik merkja þann tímapunkt þegar eftirfylgd sjúklings á lífi lauk.  

 

 

 

 
Mynd 10. Kaplan-Meier greining á lifun sjúklinga eftir vefjagerð sjúkdóms. 

Efsta línan sýnir borderline þekjufrumuæxli, miðlínan aðrar vefjagerðir og neðsta sýnir illkynja 

þekjufrumukrabbamein. Lóðrétt strik merkja þann tímapunkt þegar eftirfylgd sjúklings á lífi lauk. 
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Tafla 12. Fimm ára lifun sjúklinga eftir vefjagerð auk 95% öryggisbils (Kaplan-Meier greining). 

Lifun eftir vefjagerð 

Vefjagerð 5 ára lifun (%) Öryggisbil (%) 

Illkynja þekjufrumukrabbamein 
  (n=222) 

38 32-46 

Borderline þekjufrumuæxli 
  (n=71) 

92 86-99 

Önnur vefjagerð 
  (n=9) 

56 31-100 

 

 

 
Mynd 11. Kaplan-Meier greining á lifun sjúklinga eftir FIGO-stigi sjúkdóms. 

Efsta línan táknar stig I, næstefsta stig II, miðlínan stig III, næstneðsta stig IV og sú neðsta táknar þau 

tilfelli þar sem stig var ekki þekkt. Lóðrétt strik tákna þann tímapunkt þar sem eftirfylgd sjúklings á lífi 

lauk 
 

 

Tafla 13. Fimm ára lifun sjúklinga eftir FIGO-stigi auk 95% öryggisbils (Kaplan-Meier greining). 

Lifun eftir stigi sjúkdóms 

Stig 5 ára lifun (%) Öryggisbil (%) 

Stig I (n=112) 86 80-94 

Stig II (n=18) 66 47-92 

Stig III (n=128) 35 27-45 

Stig IV (n=14) 19 6-60 

Stig óvíst (n=30) 10 3-30 
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Mynd 12. Kaplan-Meier greining á lifun sjúklinga eftir árangri skurðaðgerðar. 

Efsta línan sýnir þau tilfelli þar sem tókst að fjarlægja allan æxlisvöxt, næstefsta sýnir þau tilfelli sem 

ekki var hægt að segja til um magn æxlisvaxtar í lok aðgerðar, miðlínan táknar þau tilfelli þar sem lítill 

æxlisvöxtur var eftir og næstneðsta þau sem mikill æxlisvöxtur var eftir í lok aðgerðar. Neðsta lína 

sýnir lifun sjúklinga sem ekki gengust undir aðgerð. Lítill æxlisvöxtur var skilgreindur sem sjáanlegur 

æxlisvöxtur en stærstu hnútar minni en 2 cm. Allt stærra var flokkað sem mikill æxlisvöxtur. 
 

 

 

Tafla 14. Kaplan-Meier greining á fimm ára lifun sjúklinga með illkynja þekjufrumukrabbamein eftir 
árangri skurðaðgerðar 

Lifun sjúklinga með illkynja þekjufrumukrabbamein eftir því hve mikill 
æxlisvöxtur er eftir að aðgerð lokinni 

Magn æxlisvaxtar í lok aðgerðar 5 ára lifun (%) Öryggisbil (%) 

Enginn æxlisvöxtur 
  (n=79) 

73 62-85 

Lítill æxlisvöxtura 

  (n=25) 
34 20-60 

Mikill æxlisvöxturb 

  (n=76) 
19 12-31 

aStærstu hnútar minni en 2 cm –  bStærstu hnútar stærri en 2 cm 
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4.11.1 Fjölþátta lifunargreining 

Tafla 15 sýnir fjölþátta Cox-aðhvarfsgreiningarlíkan sem lýsir sjálfstæðum áhrifum stigs, 

vefjagerðar, árangurs skurðaðgerðar, uppruna og aldurs á lifun. Hættuhlutfallið (e. hazard ratio, HR) 

lýsir hversu mikið líklegri eða ólíklegri sjúklingar voru til að látast á sérhverjum tímapunkti miðað við 

viðmiðunarhóp óháð öðrum þáttur líkansins.  

Í töflu 15 má sjá að horfur versna með hækkandi stigi sjúkdóms en hættuhlutfall sjúklinga á stigi 

IV er 3,01 miðað við sjúklinga á stigi I (p-gildi: 0,02). Horfur versna einnig með hækkandi aldri en fyrir 

hvert ár aukast líkur á andláti á sérhverjum tímapunkti um 4% (p-gildi: <0,001). Horfur sjúklinga með 

borderline þekjufrumuæxli er einnig marktækt betri en horfur sjúklinga með illkynja 

þekjufrumukrabbamein eða krabbamein af annarri vefjagerð óháð öðrum þáttum (p-gildi: 0,004 og 

0,005). Æxlisvöxtur í lok aðgerðar hefur mikil áhrif á lifun en hættuhlutfall sjúklinga með lítinn eða mikinn 

æxlisvöxt til staðar í lok aðgerðar er 2,59 (p-gildi: 0,01) og 3,60 (p-gildi: <0,001) miðað við þá sem hafa 

engan. 

 

 
Tafla 15. Cox-aðhvarfsgreiningarlíkan. 

Taflan sýnir hvaða sjálfstæðu áhrif eftirfarandi þættir hafa á lifun óháð hver öðrum. Feitletruð p-gildi 

sýna þá hópa þar sem marktækur munur er á áhættu samanborið við viðmiðunarhóp. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Hættuhlutfall 
(e. hazard ratio) p-gildi 

Stig 

Stig I 1 Viðmið 

Stig II 1,18 0,8 

Stig III 1,88 0,1 

Stig IV 3,01 0,02 

Stig óþekkt 3,36 0,006 

Vefjagerð 

Borderline þekjufrumuæxli 1 Viðmið 

Illkynja þekjufrumukrabbamein 3,40 0,004 

Önnur æxli 5,86 0,005 

Æxlisvöxtur til staðar eftir aðgerð 

Enginn æxlisvöxtur 1 Viðmið 

Lítill æxlisvöxtur 2,59 0,01 

Mikill æxlisvöxtur 3,60 <0,001 

Engin aðgerð 5,26 <0,001 

Óvíst 2,10 0,7 

Uppruni 

Eggjastokkar 1 Viðmið 

Eggjaleiðarar 0,61 0,2 

Lífhimna 0,66 0,04 

Aldur 

Hækkandi aldur (1 ár) 1,04 <0,001 
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5 Umræður 

5.1 Helstu niðurstöður 

5.1.1 Aldur við greiningu 

Aldur við greiningu sjúkdómsins er sambærilegur því sem gerist erlendis. Stærstur hluti 

sjúklinga greinist eftir fimmtugt og er sjaldgæft að greinast fyrir fertugt. Einungis 6,6% sjúklinga á Íslandi 

greindust fyrir 40 ára aldur en í skýrslu Alþjóðasamtaka fæðinga- og kvensjúkdómalækna (FIGO) sem 

tók til rúmlega 7000 kvenna um allan heim greindra 1999-2001 kemur fram að 13% sjúklinga voru yngri 

en 40 ára við greiningu (61). Flestir sjúklingar greinast á aldrinum 50-79 ára eða 68,2% íslenskra 

sjúklinga en 63,5% á heimsvísu (61).  Á mynd 13 má sjá samanburð á aldursdreifingu kvenna greindra 

með eggjastokkakrabbamein í Svíþjóð og á Íslandi (88).  

 

 

 

5.1.2 Einkenni við greiningu 

Niðurstöður rannsóknarinnar staðfesta útkomur fyrri rannsókna sem sýna að einkenni 

eggjastokkakrabbameins eru oft óljós og skarast á við margar sjúkdómsgreiningar. Ekkert eitt einkenni 

var einkennandi fyrir allan sjúklingahópinn en meirihluti var þó með verki eða óþægindi frá kvið, um 

helmingur með meltingarfæraeinkenni og 35% með þaninn kvið. Einkenni virðast vera meiri í lengra 

gengnum sjúkdómi en þó eru tæp 10% sjúklinga á stigi III eða IV ekki með nein þeirra einkenna sem 

helst eru talin einkenna eggjastokkakrabbamein. Algengasta einkenni á fyrri stigum sjúkdómsins er 

verkur eða óþægindi frá kvið en það virðist einkenna jafnstóran hluta sjúklinga á síðari stigum. 

Mynd 13. Samanburður á aldursdreifingu sjúklinga með eggjastokkakrabbamein á Íslandi og í Svíþjóð. 
13a: Aldursdreifing kvenna með ífarandi þekjufrumukrabbamein í Vestur-Svíþjóð greindra 1993-1998. 

13b: Aldursdreifing kvenna greindra með krabbamein í eggjastokkum eggjaleiðurum og lífhimnu á 
Íslandi 2005-2014.  

Heimild: Åkeson, 2009 (88). 

 

 

13a 13b 
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Einkenni sjúklinga með illkynja þekjufrumukrabbamein virðast almennt vera meiri en hjá 

sjúklingum með borderline þekjufrumuæxli. Meltingarfæraeinkenni og einkenni frá lungum voru 

marktækt algengari hjá fyrrnefnda hópnum en ekki var marktækur munur á hlutfalli annarra einkenna.  

Þeim niðurstöðum þessarar rannsóknar er snúa að einkennum ber þó að taka með fyrirvara. 

Þær eru háðar því að tekin hafi verið góð sjúkrasaga frá sjúklingi og að allar upplýsingar hafi verið vel 

skráðar. Einnig ber að athuga að í flestum tilfellum var sjúkrasaga tekin við innlögn vegna aðgerðar og 

vissu því flestir sjúklingar sína greiningu þegar þeir lýstu einkennum en það gæti skapað minnisbjögun 

(e. recall bias). 

Í afturskyggnri rannsókn sem framkvæmd var í Kanada þar sem spurningalistar voru sendir til 

kvenna greindra með eggjastokkakrabbamein sögðust 70% sjúklinganna hafa fundið fyrir 

meltingarfæraeinkennum fyrir greiningu og 58% hafa verið með verki. Alls sögðust 11% sjúklinga sem 

greindust á stigi I eða II ekki hafa verið með nein einkenni fyrir greiningu og 3% þeirra sem greindust á 

stigi III eða IV (50). Hlutfall sjúklinga með meltingarfæraeinkenni virðist vera hærra í þeirri rannsókn en 

hlutfall sjúklinga með verki er svipað. Athuga ber þó að hætta á minnisbjögun er jafnvel enn meiri í 

þessari rannsókn þar sem töluverður tími hafði liðið frá greiningu og þar til spurningalisti var sendur út.  

  

 

5.1.3 CA125 

Við samantekt á mæligildum CA125 við greiningu kom í ljós að það var einungis hækkað hjá 

helmingi kvenna á stigi I. Það er í samræmi við erlendar rannsóknir og sýnir hve óáreiðanleg sú mæling 

er við greiningu eggjastokkakrabbameins (54). Hversu mikið CA125 er hækkað virðist að einhverju leyti 

tengt útbreiðslu sjúkdóms en hjá konum á stigi II var algengast að CA125 væri vægt hækkað (36-200 

Ul/ml), hjá konum á stigi III var algengast að gildi lægi á bilinu 201-1000 Ul/ml en hjá konum á stigi IV 

var algengast að CA125 væri verulega hækkað (yfir 1000 Ul/ml).  

 

 

5.1.4 Vefjagerðir 

Hlutfall þekjufrumukrabbameina af heildarfjölda tilfella var nokkuð hærra í þessari rannsókn en 

almennt gerist erlendis. Hlutfall hérlendis var 96% af öllum ífarandi æxlum en hlutfall 

þekjufrumukrabbameina er um 90% í flestum erlendum rannsóknum (23). Samanburð á undirflokkum 

þekjufrumukrabbameins má sjá í töflu 16. Mestur munur er á fjölda ósérhæfðra og óflokkanlegra 

þekjufrumukrabbameina en þau eru 18% illkynja þekjufrumukrabbameina í þessari rannsókn en 5% í 

skýrslu FIGO (61). Skýring þess gæti verið að í þessari rannsókn voru tekin með æxli sem einungis 

voru greind með frumugreiningu kviðarholsvökva og myndtækni eða einungis myndtækni en 

vefjafræðirannsóknir lágu ekki fyrir. Sömuleiðis getur skipt máli að án ákveðinna mótefnalitana sem ekki 

hafa verið fyrir hendi á vefjameinafræðideild Landspítalans getur verið afar erfitt að flokka lítið þroskuð 

þekjufrumuæxli. Þetta gæti einnig útskýrt að hluta til hærra hlutfall þekjufrumukrabbameina hérlendis. 
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Tærfrumukrabbamein voru færri en við var að búast. Þó þyrfti rannsókn með stærra þýði til að skera úr 

um hvort hlutfall þeirra sé raunverulega lægra á Íslandi en erlendis.  

Af greindum þekjufrumukrabbameinum voru 23% borderline þekjufrumuæxli. Er það hlutfall 

heldur hærra en í skýrslu FIGO frá 2006 en þar var hlutfall borderline þekjufrumuæxla 14,7% af öllum 

þekjufrumukrabbameinum (61). Af 71 greindu borderline þekjufrumuæxli á Íslandi voru 39 (55%) af 

sermivefjagerð (e. serous borderline tumors) og 31 (44%) af slímvefjagerð (e. mucinous borderline 

tumors). Í sænskri lýðgrundaðri rannsókn frá 2016 sem tók til allra kvenna greindra með borderline 

þekjufrumuæxli eftir 1993 voru 61% af sermivefjagerð en 39% voru slímæxli (43). Eru þau hlutföll svipuð 

því sem gerist á Íslandi.  

 

Tafla 16. Samanburður á hlutfalli vefjagerða illkynja þekjufrumukrabbameins við erlendar rannsóknir.  

 Hlutfall af illkynja 
þekjufrumukrabbameinum 

Vefjagerð Þessi rannsókn Aðrar rannsóknira 

Sermikrabbamein (e. serous carcinoma) 60% 53-75% 

Legslímulík krabbamein (e. endometrioid carcinoma) 12% 10-16% 

Tærfrumu (e. clear cell carcinoma) 3% 8-12% 

Slímkrabbamein (e. mucinous carcinoma) 7% 3-13% 

Ósérhæfð (e. undifferentiated carcinoma) 18% 2-5% 

Þekjusarkmein (e. carcinosarcoma) 1% 2-10% 

a(23, 29, 61, 88, 89) 

 

5.1.5 Stig  

Niðurstöður rannsóknarinnar sem taka til stigunar við greiningu samræmast erlendum 

rannsóknum. Stærstur hluti sjúklinga greindist á stigi III eða tæpur helmingur. Af þeim sjúklingum sem 

hafa illkynja þekjufrumukrabbamein greindust 25% með sjúkdóminn á stigi I á tímabilinu, 7% á stigi II, 

61% á stigi III og 7% á stigi IV. Það er í samræmi við rannsóknir sem byggja á norsku 

krabbameinsskránni en þar kemur fram að á árunum 2010-2014 hafi 22,6% sjúklinga með illkynja 

þekjufrumukrabbamein greinst á stigi I í Noregi. Í lýðgrundaðri rannsókn í Vestur-Svíþjóð sem tók til 

tæplega 700 sjúklinga með illkynja þekjufrumukrabbamein reyndust 24,5% hafa sjúkdóm á stigi I, 12,3% 

á stigi II, 50,4% á stigi III og 12,8% á stigi IV (88). Stigun sjúklinga á Íslandi virðist því að mestu vera í 

samræmi við nágrannaþjóðir okkar. 

Stærstur hluti sjúklinga með borderline þekjufrumuæxli greindist á stigi I eða 83%. Það er í 

samræmi við aðrar rannsóknir sem sýna að 70-90% borderline æxla greinast á stigi I (42, 43). Vegna 

smæðar og misleitni hópsins sem samanstendur af öðrum æxlum er litlar ályktanir hægt að draga um 

stigun þeirra sjúklinga við greiningu.  
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5.1.6 BRCA-stökkbreytingar 

Aðeins 38 konur eða 13% alls sjúklingahópsins höfðu leitað til Erfðaráðgjafar og einungis 

tiltækar  upplýsingar um þann hóp. Litlar ályktanir er því hægt að draga um BRCA-stökkbreytingar 

meðal sjúklinga með eggjastokkakrabbamein. Áhugavert er þó að meirihluti þeirra kvenna sem reyndust 

BRCA-jákvæðar var með stökkbreytingu í BRCA2-geni eða 11 af 15. Erlendar rannsóknir hafa hins 

vegar bent til þess að BRCA1-stökkbreyting sé algengari en BRCA2-stökkbreyting meðal sjúklinga með 

arfgengt eggjastokkakrabbamein eða um 60% af BRCA-jákvæðum sjúklingum (9, 13). Ýmsir þættir geta 

þó bjagað þessar niðurstöður og þá helst að þetta er ekki tæmandi listi yfir BRCA-jákvæðar konur í 

sjúklingahópnum. Möguleiki er að einhver þáttur geri það að verkum að BRCA2-arfberar leiti frekar til 

Erfðaráðgjafar en BRCA1-arfberar.  

Athyglisvert er einnig að ein BRCA2-jákvæð kona var greind með legslímulíkt krabbamein (e. 

endometrioid carcinoma) en stökkbreytingar í BRCA-genum hafa einungis verið tengdar hágráðu 

sermikrabbameinum (e. high grade serous carcinoma). Hágráðu legslímulíkt krabbamein er þó talið 

líffræðilega skylt hágráðu sermikrabbameini en hágráðu sermikrabbamein er ein helsta 

mismunagreining illa þroskaðs leglímulíks krabbameins (35). Ekki er því útilokað að sjúklingur hafi verið 

ranglega greindur með legslímulíkt krabbamein. Einnig greindust tvær BRCA-jákvæðar konur með 

óþroskað eða óflokkanlegt þekjufrumukrabbamein sem líklegt er að einnig hafi verið hágráðu 

sermikrabbamein. 

 

5.1.7 Meðferð og endurkoma 

Langflestar kvennanna eða 92% gengust undir skurðaðgerð. Það er svipað hlutfall og skýrsla 

FIGO sem náði til rúmlega 7000 sjúklinga um allan heim sem meðhöndlaðir voru á árunum 1999-2001 

leiddi í ljós en 96% þeirra sjúklinga gengust undir aðgerð (61). Alls fengu 193 sjúklingar á Íslandi 

lyfjameðferð eftir aðgerð eða einungis lyfjameðferð eða 64%. Til samanburðar fengu 70% sjúklinga í 

skýrslu FIGO lyfjameðferð innan við 90 dögum frá aðgerð (61). Einungis 13 konur (4%) fengu 

lyfjameðferð fyrir aðgerð (e. neoadjuvant therapy) en hlutfall sjúklinga sem fékk slíka meðferð í skýrslu 

FIGO var einnig 4% (61). Alls svöruðu 89% sjúklinga lyfjameðferð en 64% þeirra fengu endurkomu á 

rannsóknartímabilinu. Það er í samræmi við erlendar rannsóknir sem sýna að flestir sjúklingar svara 

lyfjameðferð en stór hluti þeirra fær endurkomu (82).  

 

5.1.8 Árangur skurðaðgerða 

Áhugavert er að bera saman árangur skurðaðgerða á Íslandi við nágrannaþjóðir okkar. Eins og 

sjá má í töflu 10 tókst að fjarlægja allan æxlisvöxt í 23% tilvika hjá sjúklingum sem greindust á stigi III 

eða IV. Frönsk rannsókn sem tók til rúmlega 500 sjúklinga með sjúkdóm á stigi IIIC eða IV og gengust 

undir aðgerð á árunum 2003-2007 í sjö kvenkrabbameinslækningasetrum í Frakklandi sýndi að í þeim 

sjúklingahópi tókst að fjarlægja allan æxlisvöxt í 71% tilfella, í 18% tilfella var æxlisvöxtur undir 1 cm 

eftir í lok aðgerðar og í 11% tilfella æxlisvöxtur yfir 1 cm (90). Það verður að teljast talsvert betri árangur 
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en á Íslandi en mikinn mun er að einhverju leyti hægt að skýra með hærra hlutfalli sjúklinga sem fengu 

lyfjameðferð fyrir aðgerð (e. neoadjuvant therapy) í frönsku rannsókninni þó það skýri ekki allan mun. 

 Norsk rannsókn sem tók til rúmlega 500 kvenna greindra á árunum 1987-1996 sýndi að í 58% 

tilfella tókst að fjarlægja allan æxlisvöxt yfir 1 cm. Borderline þekjufrumuæxli voru ekki tekin með í þeirri 

rannsókn (91). Í töflu 14 má meðal annars sjá fjölda sjúklinga með illkynja þekjufrumukrabbamein og 

magn æxlisvaxtar í lok aðgerðar. Lítill eða enginn æxlisvöxtur var eftir í lok aðgerðar hjá 104 konum af 

þeim 180 sem gengust undir aðgerð og magn æxlisvaxtar í lok aðgerðar var vitað, sem gera einmitt 

58%. Árangur skurðaðgerða á Íslandi virðist því ekki vera ólíkur því sem gerist í Noregi en þó ber að 

athuga að borin eru saman ólík tímabil.  

 

5.1.9 Einkenni við lífslok 

Við vinnslu rannsóknarinnar kom í ljós að einkenni sjúklinga við lífslok eru oft vanskráð og 

upplýsingar torfundnar. Upplýsingar um ileus vantaði í 42% tilfella, upplýsingar um stoma í 13% tilfella 

og upplýsingar um meinvörp í 26% tilfella. Hluta má þó skýra með því að ekki látast allir sjúklingar á 

sjúkrahúsi eða nýta sér þjónustu Heimahlynningar. Meirihluti sjúklinga sem upplýsingar fengust um 

reyndust þó vera með ileus eða ileus-einkenni við lífslok.  

 

5.1.10 Lifun 

Fimm ára heildarlifun (e. absolute survival) var 52% (95% ÖB: 47-59) en tíu ára heildarlifun 

sjúklinga 40% (95% ÖB: 34-48). Fimm ára hlutfallsleg lifun í Noregi á árunum 2005-2014 var 43,8% og 

hlutfallsleg tíu ára lifun í Vestur-Svíþjóð var 38,4% (95% ÖB: 43,1-42,8). Í báðum tilfellum er þó 

borderline þekjufrumuæxlum sleppt við útreikning en þau voru 24% greindra æxla hérlendis og höfðu 

umtalsvert betri horfur (88, 92). Einnig ber að athuga að einungis litlum hluta sjúklingahópsins var fylgt 

eftir í tíu ár og byggir tíu ára heildarlifun því ekki á mörgum þátttakendum.  

 

5.1.10.1 Áhrif vefjagerðar á lifun 

Mikill munur er á horfum sjúklinga með borderline og illkynja þekjufrumukrabbamein en fimm 

ára lifun er 92% (95% ÖB: 86-99%) hjá sjúklingum með borderline þekjufrumuæxli en 38% (95% ÖB: 

32-46) hjá sjúklingum með illkynja þekjufrumukrabbamein. Það er í samræmi við skýrslu FIGO en þar 

reyndist fimm ára heildarlifun sjúklinga með borderline þekjufrumuæxli vera 87,3% en 49,7% fyrir illkynja 

þekjufrumukrabbamein. Verri horfur sjúklinga með illkynja þekjufrumukrabbamein á Íslandi getur skýrst 

af hærri meðalaldri við greiningu en aldur hefur marktæk sjálfstæð áhrif á horfur sjúklinga Einnig getur 

meiri æxlisvöxtur í lok aðgerða skýrt muninn að einhverju leyti. 
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5.1.10.2  Áhrif stigs á lifun 

Stig reyndist hafa marktæk áhrif á lifun í leiðréttu Cox-aðhvarfsgreiningarlíkani. Tafla 17 sýnir 

fimm ára lifun sjúklinga með eggjastokkakrabbamein á Íslandi samanborið við Danmörku, Noreg og 

Svíþjóð. Eins og sjá má er lifun sambærileg en þó ber að athuga að tölur frá Noregi og Svíþjóð sýna 

hlutfallslega lifun og innihalda ekki borderline æxli. Þar sem fáir sjúklingar greinast með borderline 

þekjufrumuæxli á stigum II-IV ætti lifun á þeim stigum þó að vera sambærileg að því leyti.   

 
Tafla 17. Samanburður á lifun sjúklinga eftir stigi á Íslandi, í Danmörku, Noregi og Svíþjóð (51, 88, 92). 

 

 
aBorderline þekjufrumuæxli ekki tekin með. 

 

5.1.10.3   Áhrif fjarlægingar æxlisvaxtar á lifun 

Athyglisvert er hve mikil áhrif æxlisvöxtur í lok aðgerðar hefur á lifun. Áhættuhlutfall (e. hazard 

ratio) er 2,59 (p-gildi: 0,01) ef æxlisvöxtur er til staðar í lok aðgerðar en undir 2 cm og 3,60 (p-gildi: 

<0,001) séu stærstu hnútar í lok aðgerðar stærri en 2 cm þrátt fyrir að búið sé að leiðrétta fyrir áhrifum 

stigs, vefjagerðar, aldurs og uppruna. Sé fimm ára lifun sjúklinga með illkynja þekjufrumukrabbamein 

skoðuð sést að 73% sjúklinga sem hafa engan æxlisvöxt í lok skurðaðgerðar er á lífi eftir fimm ár, 34% 

þeirra sem eru með lítinn æxlisvöxt og 19% þeirra sem hafa mikinn æxlisvöxt. Þetta er í samræmi við 

sænska lýðgrundaða rannsókn sem kannaði áhrifaþætti lifunar. Hún sýndi 78% fimm ára lifun hjá þeim 

sem höfðu engan sjáanlegan æxlisvöxt í lok aðgerðar, 37% hjá þeim sem stærstu hnútar voru minni en 

2 cm og 19% hjá þeim sem meiri æxlisvöxtur var til staðar í lok aðgerðar (88).  

Það sem helst gæti valdið bjögun á þessum niðurstöðum er magn æxlisvaxtar sem er til staðar 

fyrir aðgerð. Meiri líkur eru á því að fjarlæging alls æxlisvaxtar heppnist hjá þeim sem hafa minni 

æxlisdreifingu fyrir aðgerð. Hægt er þó að draga úr þessari bjögun að einhverju leyti með því að leiðrétta 

fyrir stigi sjúkdóms og vefjagerð sem gert var með Cox-aðhvarfsgreiningarlíkaninu. Hafði magn 

æxlisvaxtar í lok aðgerðar þar marktæk áhrif á lifun óháð öðrum þáttum líkansins. Ennfremur hafa 

rannsóknir sýnt að magn æxlisvaxtar í lok aðgerðar hafi meira að segja um horfur sjúklinga en magn 

æxlisvaxtar fyrir aðgerð (93).  

 

5.1.10.4   Áhrif uppruna á lifun 

Samkvæmt Cox-líkaninu voru horfur sjúklinga marktækt betri sé sjúkdómur upprunnin í lífhimnu 

en ekki eggjastokkum (p-gildi: 0,04). Taka ber þessum niðurstöðum með miklum fyrirvara en ýmsir 

þættir geta hér valdið bjögun. Ekki er leiðrétt fyrir undirflokkum vefjagerða, svo sem hvort krabbamein 

sé af tærfrumu eða sermivefjagerð og einnig er möguleiki að þær konur sem ekki gangast undir aðgerð 

 Ísland Danmörk Noregura Svíþjóða 

Stig 
5 ára heildarlifun 

(%) 
5 ára heildarlifun 

(%) 
5 ára hlutfallsleg 

lifun (%) 

5 ára hlutfallsleg 
lifun (%) 

I 86 83 89 84 
II 66 62 59 61 
III 35 23 

31 
35 

IV 19 11 4 
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og greining byggist eingöngu á myndgreiningarrannsókn eða frumugreiningu á kviðarholsvökva séu 

frekar flokkaðar með eggjastokkakrabbamein þó í raun sé ekki hægt að segja til um það með vissu. 

Konur sem fara ekki í aðgerð hafa mjög slæmar horfur (sjá mynd 12) og gæti þetta því valdið þeim mun 

á horfum eftir uppruna sem Cox-líkan gefur til kynna. 

 

5.1.10.5 Áhrif aldurs á lifun 

Horfur sjúklinga versna með hækkandi aldri við greiningu. Samkvæmt Cox-greiningarlíkaninu 

aukast líkur á andláti á sérhverjum tímapunkti um 4% við hvert ár (p-gildi: <0,001) en það er í samræmi 

við rannsókn sem gerð var í New York og leiðrétti fyrir svipuðum þáttum og gert var í þessari rannsókn. 

Þar var hættuhlutfall 1,03 við hvert hækkandi ár (p-gildi: <0,001) (66). Í annarri rannsókn sem einnig 

var framkvæmd í Bandaríkjunum reyndist hættuhlutfallið vera 1,12 (95% ÖB: 1,06-1,18) fyrir hver 10 ár 

sem aldur hækkaði um. 

 

5.2 Styrkleikar og veikleikar 

Helsti styrkleiki rannsóknarinnar er að hún tekur til allra kvenna sem greindust með krabbamein 

í eggjastokkum, eggjaleiðurum og lífhimnu á Íslandi á tímabilinu 2005-2014 og ætti því að gefa góða 

mynd af sjúkdómnum á Íslandi. Upplýsingar og kennitölur sjúklingahópsins voru bæði sóttar frá 

Krabbameinsskrá og Landspítala og ætti því fáar konur ef einhverjar að vanta í rannsóknina. 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru einnig margir eða 302 talsins og ætti því að vera hægt að draga 

ályktanir af helstu niðurstöðum hennar. Rannsóknin er hins vegar afturskyggn og háð réttri og nákvæmri 

skráningu þeirra heilbrigðisstarfsmanna sem önnuðust sjúklinga og er það helsti veikleiki hennar. Helst 

var skráningu á einkennum sjúklinga við greiningu og lífslok ábótavant en í sumum tilfellum voru 

upplýsingar skráðar á öðrum sjúkrastofnunum sem ekki voru fengin gögn frá. Upplýsingar um 

lyfjameðferð, aðgerðir, endurkomu, stigun og meingerð eru hins vegar mjög áreiðanlegar þar sem sá 

hluti meðferðar og greiningar fór í nánast öllum tilfellum fram á Landspítalanum eða á Sjúkrahúsinu á 

Akureyri.  

 

5.3 Ályktanir og næstu skref 

Góður grunnur var lagður að gagnasafni um sjúkdóminn á Íslandi. Birtingarmynd sjúkdómsins er 

sambærileg því sem gerist erlendis. Hlutfall þekjufrumukrabbameina er þó hærra hérlendis en erlendis. 

Horfur sjúklinga versna með hækkandi stigi og aldri en auk þess segir vefjagerð og magn æxlisvaxtar í 

lok aðgerðar til um horfur sjúklinga. Ekki er hægt að skera úr um áhrif uppruna á horfur í þessari 

rannsókn og er frekari rannsókna þörf til að skera úr um það.  

Ljóst er að greining eggjastokkakrabbameins er erfið og þá sérstaklega greining á fyrri stigum 

sjúkdómsins. Ein helsta áskorun læknisfræðinnar á þessum vettvangi er því þróun á betri greiningar- 

og skimunaraðferðum sem gætu flýtt greiningu sjúkdómsins.  
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Í framhaldi þessarar rannsóknar væri áhugavert að skoða fleiri ár aftur í tímann sem og koma 

á fót framsýnni skráningu á upplýsingum um þennan sjúklingahóp. Þannig mætti fá enn betri mynd af 

sjúkdómnum á Íslandi sem og fylgjast með þróun meðferðar, lifunar og fleira. Að auki væri athyglisvert 

að afla frekari upplýsinga um stökkbreytingar í BRCA-genum og athuga hvort klínísk mynd BRCA-

jákvæðra sjúklinga sé ólík þeirra sem ekki hafa stökkbreytinguna. Einnig væri áhugavert að sjá hvort 

að hlutfall BRCA-jákvæðra sjúklinga af öllum sjúklingum með eggjastokkakrabbamein sé svipað því 

sem gerist erlendis og hvort hlutfall BRCA2-jákvæðra sé hærra hérlendis en erlendis.  
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