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Á g r ip  

Tengsl einkenna sjúklinga sem greindust með ristilkrabbamein á Íslandi 

árabilið 1995-2004 við meinafræðiþætti æxlanna 

 

Inngangur: Ristilkrabbamein eru um 8% allra illkynja æxla á Íslandi og 

næstalgengasta dánarorsökin af völdum krabbameina. Markmið þessarar rannsóknar var að 

athuga tengsl einkenna sjúklinga með ristilkrabbamein við meinafræðilega þætti og 

útbreiðslustig sjúkdómsins. 

Efniviður og aðferðir: Rannsóknin var afurvirk og lýðgrunduð. Allir sjúklingar sem 

greindust á Íslandi árabilið 1995-2004 samkvæmt Krabbameinsskrá Íslands komu inn í 

rannsóknina. Upplýsingar um einkenni og blóðgildi sjúklinga við greiningu voru fengnar úr 

sjúkraskrám sjúklinga en upplýsingar um meinafræðibreytur fengust úr fyrri rannsókn um 

meinafræði ristilkrabbameina á Íslandi. 

Niðurstöður: Alls voru 768 þátttakendur í rannsókninni, 422 karlar og 346 konur, 

meðalaldur við greiningu var 71 ár. Tæpur þriðjungur sjúklinga greindist ekki vegna 

einkenna, heldur fyrir tilviljun eða annarra sjúkdóma. Tæp 60% höfðu blóðleysi við 

greiningu, 53% höfðu sögu um blóð í hægðum (þ.e. sýnilegt/ferskt blóð) og tæp 65% 

breytingar á hægðavenjum. Alls 85% höfðu annað hvort blóð í hægðum eða blóðleysi við 

greiningu. Blóðleysi var hjá 75% sjúklinga með æxli hægra megin í ristli, en 41% ef æxlið var 

vinstra megin (p<0,05). Hærra hlutfall æxla vinstra megin tengdust blóði í hægðum (68% 

m.v. 41% (p<0,05) og breytingum á hægðavenjum 74% miðað við 57%, (p<0,05)). 

Samkvæmt fjölbreytugreiningu voru sjúklingar með blóð í hægðum allt að helmingi ólíklegri 

(OR=0,57, p<0,05) til að vera  með sjúkdóm á hærri stigum, en sjúklingar með blóðleysi voru 

nær tvöfalt líklegri til að greinast á hærri stigum (OR=1,84, p<0,05). Blóð í hægðum tengdist 

frekar hagstæðum meinafræðiþáttum eins og lægri gráðu, ýtandi æxlisjaðri, minni ífarandi 

dýpt æxlis og bólgufrumuíferð í æxlisjaðri. Kviðverkir og bráðagreining tengdust óhagstæðari 

meinafræðiþáttum. 

Ályktanir: Langflestir hafa annað hvort blóð í hægðum eða blóðleysi við greiningu. 

Sjúklingar með blóð í hægðum við greiningu voru mun líklegri til að vera með mein á lægra 

útbreiðslustigi en aðrir með ristilkrabbamein. Blóð í hægðum tengdist hagstæðari 

meinafræðiþáttum. Kviðverkir og bráð einkenni tengdust óhagstæðari meinafræðiþáttum og 
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blóðleysi hærra útbreiðslustigi. Skipuleg leit að blóði í hægðum gæti verið líkleg til að 

uppgötva hátt hlutfall ristilkrabbameina meðan þau enn eru viðráðanleg. 
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A b s t r ac t  

Symptoms of patients with colon cancer in Iceland 1995-2004 and their 

association with various pathological parameters  
 

 

Introduction: Colon cancer is the second most common cause of death of all 

malignant tumors in Iceland and currently accounts for 8% of all malignancies diagnosed. The 

aim of this study was to collect information on symptoms of patients diagnosed with colon 

cancer and relate this information to the pTNM-stage and other pathological parameters 

Material and Methods: This is a retrospective, population-based study. Information 

on all patients diagnosed with colon cancer in Iceland in 1995-2004 was obtained from the 

Icelandic Cancer Registry. Clincal data on symptoms of patients and blood hemoglobin were 

collected from patient files. The pathological parameters were derived from a previously 

performed pathological study on colon cancer in Iceland.  

Results: Participants were 768, 422 males and 346 females. Median age was 71 years. 

Nearly 60% had history of anemia at the time of diagnosis, 53% history of visible blood in 

stools and 65% had changes in bowel habits. Almost 85% had history of either blood in stools 

or anemia, or both. Almost 30% af the patients were not diagnosed because of the symptoms 

rather because of other diseases or incidental. Of those with right sided tumours 75% had 

anemia. Left sided tumours were associated with blood in stools (68% compared to 41% 

(p<0,05) and changes in bowel habits 74% compared to 57%, (p<0,05)). Multivariate analysis 

indicated that blood in stools was strongly associated with a lower TNM-stage (OR= 0,57, 

p<0,05) and anemia was strongly associated with a higher TNM-stage (OR=1,84, p<0,05). 

Blood in stools was associated with favorable prognostic factors like lower tumour grade, 

pushing tumour border, lower T-stage of tumour and lymphocytic invasion at tumour border. 

Abdominal pain and acute symptoms were associated with worse prognostic factors.   

 Conclusion:. A history of either blood in stools or anemia, was found in the vast 

majority of patients. Blood in stools was associated with lower TNM-stage and favorable 

prognostic factors, whereas abdominal pain and acute symptoms where associated with worse 

prognostic factors and anemia associated with a higher TNM-stage. Organized screening for 

blood in stools is likely to be able to detect the majority of colon cancers at curable stage. 
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I n ng an gu r  

Skilgreining á ristli og ristilkrabbameini 

Samkvæmt líffærafræðinni kallast digurgirni sá hluti garnar sem nær frá dausgarnarloku (l. 

valva ileocoecalis) að bakraufargöngum (l. canalis analis) og er þá botnlangatota ekki 

meðtalin. Digurgirni er 120-150 cm langt og skiptist í ristil og endaþarm. Engin afgerandi 

mörk eru á milli ristils og endaþarms og er heitið „colorectum“ oft notað sem samheiti yfir 

þessi líffæri og þau þá tilgreind sem ein heild í vísindarannsóknum. Aðgreining þeirra byggir 

þó á nokkrum líffræðilegum atriðum; endaþarmur liggur innan grindarhols, ytra vöðvalag 

hans hefur aðra uppbyggingu, æðavæðing er önnur og tengsl hans við lífhimnu eru minni en 

ristils. Það hefur hagnýta þýðingu að greina þarna á milli þar sem t.d. æxli í endaþarmi haga 

sér á nokkuð annan hátt en æxli í ristli m.t.t. ofantalinna atriða og þau eru einnig meðhöndluð 

öðruvísi. Einnig hafa komið fram vísbendingar um að sjúkdómsorsakir krabbameina í ristli og 

endaþarmi séu ekki þær sömu
1
. 

Mörkin  á milli ristils og endaþarms eru aftur á móti skilgreiningaratriði þar sem lengd 

endaþarms getur verið mismunandi milli manna og mæliaðferðirnar einnig. Algeng 

sundurgreining er sú að endaþarmur byrji til móts við spjaldbeinshöfða (l. promotorium ossis 

sacri) og telst vera 15 cm langur mældur með stífu speglunartæki frá brún bakraufar (l. anal 

vedge). Þetta er sú skilgreining sem stuðst er við í þessari rannsókn en það skal tekið fram að 

ekki er um hana algjör sátt
2
. 

Rannsókn sú sem hér fer á eftir tekur fyrir krabbamein í ristli eingöngu og er þá búið 

að yfirfara öll þau tilfelli sem vafi lék á hvort tilheyrðu ristli eða endaþarmi. Átt er við 

krabbamein af þekjuvefjatoga (þekjuvefskrabbamein og krabbalíki; e. carcinoma og 

carcinoid), þ.e. krabbamein upprunnin í slímhúðarþekju ristils. Undanskildar eru aðrar gerðir 

illkynja æxla með uppruna í ristli svo sem af mjúkvefjauppruna en þau eru afar sjaldgæf
3
.  

Þekjuvefskrabbamein teljast illkynja ef þau hafa náð í gegn um vöðvaþynnu 

ristilslímhúðar (l. lamina muscularis mucosa coli) niður í slímhúðarbeð (l. tela submucosa). 

Þau þekjuvefsæxli teljast setkrabbamein (l. carcinoma in situ) sem ná ekki niður fyrir 

vöðvaþynnu ristilslímhúðar hvort sem þau eru bundin við þekju (l. epithelium) eða ná niður í 

sérþynnu slímhúðar (l. lamina propria mucosae). Þessi skilgreining byggir á því að mjög 

ólíklegt er að ristilæxli bundin við slímhúðarbeð hafi meinverpst til eitla og hún á ekki við um 

krabbalíki sem flokkast sem slík óháð því hvort þau ná í gegn um vöðvaþynnu ristilslímhúðar 

eða ekki. 
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Þegar fjallað er um ristilkrabbamein er yfirleitt átt við æxli af þekjutoga, en þar er um að ræða 

kirtilkrabbamein (e. adenocarcinoma), slímkirtilkrabbamein (e. mucinous adenocarcinoma) 

og signethringsfrumukrabbamein (e. signet ring adenocarcinoma) en einnig óþroskuð (e. 

undifferentiated carcinoma), en þetta eru langalgengustu tegundir ristilkrabbameina
2
.  

Ristli er líffærafræðilega skipt í sjö hluta: botnristil (l. coecum), risristil (l. colon ascendens), 

hægri ristilbeygju (l. flexura coli dxt.), þverristil (l. colon transversum), vinstri ristilbeygju (l. 

flexura coli sin.), fallristil (l. colon descendens) og bugaristil (l. colon sigmoideum)
4
 og í 

rannsókn þeirri er hér fer á eftir teljast fyrstu fjórir hlutarnir til hægri ristils en síðari þrír til 

þess vinstri. 

 

Almennt um faraldsfræði ristilkrabbameins 

Nýgengi 

Árið 2008 greindust yfir 1,2 milljónir manna með ristil- og endaþarmskrabbamein í heiminum  

og hefur  tíðnin farið  vaxandi hjá vestrænum þjóðum þar sem þessi æxli eru meðal tíðustu 

krabbameina
5
. Landfræðilegur munur er töluverður og er tíðni þess mun hærri í þróuðum 

löndum en í þróunarlöndum. Hættan á að fá ristilkrabbamein er meiri í Norður-Evrópu, 

Norður-Ameríku og Ástralíu en í Suður-Ameríku, Asíu og Afríku. Þessi landfræðilegi munur 

er fyrst og fremst talinn stafa af mismunandi lífsháttum og þá sérstaklega mismunadi 

matarvenjum þjóða
6
. Þjóðfélagshópar sem flytjast frá þróunarlöndum til Vesturlanda ná fljótt 

því nýgengi sem er í nýja landinu sem bendir til þess að umhverfisþættir eigi stóran þátt í 

þróun sjúkdómsins
7
.  

Frá 1985 hefur nýgengi ristil- og endaþarmskrabbameins í Bandaríkjunum heldur 

lækkað (árleg lækkun 1985-1995 1,8% og 2002-2007 3,2%) og á sú lækkun einkum við um 

fólk af hvíta kynstofninum (e. Caucasian race) og af báðum kynjum. Þessi lækkun á nýgengi 

er einkum rakin til aukinnar tíðni skimunar fyrir ristil- og endaþarmskrabbameini og þá 

sérstaklega skimun með sveigjanlegu speglunartæki og fjarlægingu á sepum með 

forstigsbreytingum, þó lífsstílsþættir hafi eflaust líka áhrif. Þessi lækkun á frekar við um 

fjarhluta ristils
8
. Nýgengi í Bandaríkjunum er aftur á móti hæst hjá Bandaríkjamönnum af 

afrískum uppruna (e. Afro-American) (53-68 á hverja 100.000) ef kynstofnar eru bornir 

saman
9
. 

Norðurlöndin virðast ekki fylgja sama mynstri. Þróunin hefur verið  svipuð á öllum 

Norðurlöndunum. Árin 2004-2008 var nýgengi ristilkrabbameins sem hlutfall af öllum 

greindum krabbameinum 7,0% hjá körlum og 8,2% hjá konum. Aukning á nýgengi á sama 
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tímabili miðað við 10 ár var 1,0% hjá körlum og 0,8% hjá konum og hefur fjöldi nýgreindra 

tilfella vaxið jafnt og þétt frá 1960. Mesta aukning síðustu 10 ára virðist vera í Danmörku, 

1,7% hjá körlum og 1,5% hjá konum
10

. 

Á Íslandi teljast um 8% illkynja æxla til ristilkrabbameina og hefur nýgengi þess verið 

að aukast nær jafnt og þétt frá 1957-2006. Meðalaldur beggja kynja við greiningu var um 71 

ár. Það greindust að meðaltali 98 sjúklingar á ári með ristilkrabbamein á árunum 2004-2008 

og fyrir árin 2002-2006 var það þriðja algengasta krabbameinið hjá körlum og fjórða 

algengasta hjá konum. Einungis blöðruhálskirtils- og lungnakrabbamein voru algengari hjá 

körlum og brjósta- og lungnakrabbamein og sortuæxli í húð hjá konum. Áhættan að greinast 

fyrir 75 ára aldur var 2,6% fyrir karla en 2,1% fyrir konur og sem hlutfall af öllum 

krabbameinum var það 8,2% hjá körlum og 7,0% hjá konum
6
.  

Dánartíðni 

Árið 2008 létust 608.700 manns úr ristil- og endaþarmskrabbameini í heiminum og er 

dánartíðnin að lækka í þróuðum löndum
5
. Dánartíðnin hefur hins vegar verið að aukast í 

löndum eins og Rússlandi, Kóreu og Spáni en að lækka í Ástralíu, Mið-Evrópulöndum, 

Kanada og Bandaríkjunum
11

. 

Árleg lækkun á dánartíðni í Bandaríkjunum á tímabilinu 2002-2005 var 4,3% hjá 

öllum kynstofnum
9
. Hjá konum byrjaði dánartíðni ristil- og endaþarmskrabbameins að lækka 

uppúr 1950 en sú þróun var ekki merkjanleg hjá körlum fyrr en upp úr 1980. Helstu ástæður 

þessarar lækkunar eru taldar stafa fyrst og fremst af  framförum í meðferð og þá sérstaklega 

skurðlækningum  Á tíunda ártugnum var farið að gefa viðbótarmeðferð með frumudrepandi 

krabbameinslyfjum (e. adjuvant chemotherapy) og svo koma inn áhrif skimunar sem frekar 

leiðir sjúkdóminn í ljós á læknanlegri stigum
8
. Dánartíðnin er langhæst hjá 

Bandaríkjamönnum af afrískum uppruna og á það við um bæði kyn fyrir tímabilið 2003-2007 

(21,0-30,5 á hverja 100.000 íbúa) en lægst hjá þeim sem eru af asískum uppruna (e. Asian-

Pacific Islander) (9,9-13,2 á hverja 100.000 íbúa)
9
. 

Dánartíðni ristilkrabbameins á Norðurlöndum fylgir þeirri þróun sem hefur orðið í 

Bandaríkjunum. Árleg breyting síðustu 10 ára er um 1,0% lækkun og árleg aldurstöðluð 

dánartíðni 9,4% fyrir karla og 7,4% fyrir konur (2004-2008). Tæplega 5000 manns hafa látist 

árlega vegna ristilkrabbameins á Norðurlöndum  þetta sama tímabil
6
. 

Af Norðurlöndunum hefur dánartíðni ristilkrabbameins lækkað mest á Íslandi síðustu 

10 árin eða um 3,1% hjá körlum og 4,4% hjá konum (2004-2008). Einungis 
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lungnakrabbamein dregur fleiri til dauða af báðum kynjum.  Hættan á að látast fyrir 75 ár 

aldur er 1,0% fyrir karla og 0,6% fyrir konur
6, 10

. 

Horfur 

Samkvæmt Bandarísku krabbameinsstofnuninni (e. National Cancer Institute, NCI ) var 5 ára 

hlutfallsleg lifun einstaklinga sem greindust með ristil- og endaþarmskrabbamein 65,0%, 

samkvæmt krabbameinsskrám (e. Surveillance Epidemiology and End Results, SEER) þar í 

landi fyrir árin 1999-2006
9
. Sé farið nánar í þá tölu er lifun hvítra óháð kyni um 66%, en 

karlkyns sjúklinga sem greindust með ristil- og endaþarmskrabbamein 65,0%, 1999-2006 á 17 

tilteknum svæðum í Bandaríkjunum. Ef kyn og kynþáttur eru skoðuð nánar er lifun hvítra 

karla 66,0%, hvítra kvenna 65,7%, karla af afrískum uppruna 55,6% og kvenna af afrískum 

uppruna 56,6%
9
.  

Horfur fara aðallega eftir því hversu langt sjúkdómurinn er genginn við greiningu, en 

þannig eru þær mjög góðar, ef krabbamein er bundið  við ristil- eða endaþarmsvegg eða 96% 

(stig I) og 87% (stig II). Þegar útsæði er komið í svæðiseitla (stig III) er 5 ára lifun 55% og ef 

meinvörp eru komin til fjarlægra líffæra (stig IV) er hún 5%
8
. Íslensk rannsókn á meinafræði 

ristilkrabbameina 1955-1989 sýndi að um 9% tilfella voru greind á stigi I, 32% á stigi II, 25% 

á stigi III og 23% á IV stigi og tæp 12% óflokkuð
12

. 

Finnland var með bestu hlutfallslega 5 ára lifun ristilkrabbameinsjúklinga á 

Norðurlöndum 1999-2003 eða 56% hjá körlum og 61% hjá konum. Danmörk kom verst út 

með 49% hjá körlum og 53% hjá konum. Fyrir Ísland  var 5 ára hlutfallsleg lifun 53% 

(öryggisbil (e. CI) 46-61%) hjá körlum og 60% (CI 52-70%) hjá konum
10

. Í lok árs 2006 voru 

619 einstaklingar á lífi á Íslandi sem höfðu fengið greininguna ristilkrabbamein
6
. 

 

Orsakir og erfðafræði ristilkrabbameina 

Flest ristilkrabbamein eru upprunnin í slímhúðarþekju sem klæðir ristil að innan og er í 

beinum tengslum við innihald hans. Áhættan að þróa með sér ristil- og endaþarmskrabbamein 

tengist margvíslegum umhverfisþáttum sem hafa áhrif á erfðaefni þekjufruma sem geta 

innihaldið meðfædda galla er flýtt geta fyrir krabbameinsmyndun
2
. 

Flestir þeirra sem greinast með ristilkrabbamein eru ekki í neinum sérstökum þekktum 

áhættuhópi (e. average-or low-risk individuals)
6
 eða 65-75% þeirra sem greinast

13
. 

Einstaklingar með fjölskyldusögu (e. familial) um ristil- og endaþarmskrabbamein eru í 

aukinni áhættu á að fá sjúkdóminn. Að eiga fyrsta stigs ættingja (foreldra, systkini, börn) sem 

fengið hefur ristil- og endaþarmskrabbamein allt að því tvöfaldar áhættuna en hún eykst með 
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auknum fjölda greindra ættingja og enn frekar ef ættingjar greinast ungir að aldri
7
. Þeir sem 

eiga einn eða fleiri fyrsta stigs ættingja teljast vera í meðaláhættu að fá ristil- og 

endaþarmskrabbamein (e. moderate-risk individuals) (20-30% þeirra sem greinast)
13

. 

Með arfgengu (e. hereditary) ristil- og endaþarmskrabbameini er átt við að tiltekið gen 

sem eykur áhættu á sjúkdómnum er þekkt. Þar er um að ræða sjúkdómana hereditary 

nonpolyposis colorectal cancer (HNPCC, Lynch syndrome), familial adenomatous polyposis 

(FAP, Gardner‘s syndrome), Peutz-Jeghers syndrome, juvenile polyposis og Cowden 

syndrome
2
. Þeir sem eru með einhvern þessara sjúkdóma eða  langvinna bólgusjúkdóma í 

ristli (sáramyndandi ristilbólgu (UC) eða Crohn´s sjúkdóm) teljast vera í há-áhættu (e. high-

risk individuals) að fá ristil- og endaþarmskrabbamein
13

. Hlutfall þeirra með UC eða Cronh‘ 

sjúkdóm sem þróa með sér ristil- og endaþarmskrabbamein hefur verið að lækka eftir því sem 

meðferð á þessum sjúkdómum hefur farið batnandi og er talað um a.m.k. 1-2% af öllum 

greiningum ristil- og endaþarmskrabbameins megi rekja til þeirra
14

.   

Hlutfall fjölskyldulægs og arfgengs ristil- og endaþarmskrabbameins er samanlagt 

talið vera um 20-30%
15

. 

Undirliggjandi erfðafræðilegir þættir ristil- og endaþarmskrabbameins eru betur 

þekktir en flestra annarra krabbameina. Vaxandi áhugi er á rannsóknum sem leitt gætu í ljós 

þá breytileika í genum sem tengjast þeim lífsstílsbreytum er taldar geta haft áhrif á myndun 

ristil- og endaþarmskrabbameins
7
. 

Kenningin um það hvernig ristilsepar geta orðið að krabbameini var sett fram á 

áttunda áratugnum af Hill og félögum. Hún felur í sér: a) krabbamein á frumstigi er upprunnið 

í kirtilsepa (e. adenomatous polyp) í ristli; b) einstaklingar með sepa eru í aukinni hættu á að 

þróa með sér ristil- og endaþarmskrabbamein ef separ eru ekki fjarlægðir og c) einstaklingar 

með erfðasjúkdóma sem hafa í sér fjölda ristil- og endaþarmssepa eru í mjög hárri áhættu að 

þróa með sér ristil- og endaþarmskrabbamein,  þ.e. góðkynja separ umbreytast í illkynja æxli 

eftir því sem þeir stækka. Í framhaldi af þessu voru nokkrar áunnar stökkbreytingar í genum 

kortlagðar sem töldust m.a. tengjast þessari umbreytingu. Hér er um að ræða stökkbreytingu 

eða vöntun á  APC-geninu (sem kemur að skiptingu og sérhæfingu frumunnar), 

stökkbreytingu á genunum KRAS (venjulegt gen sem getur orðið krabbameinsvaldandi) og 

p53 (æxlishemjandi gen)
7, 16

. 

Sjá mynd 1
17

(gerð eftir módeli Fearon og Vogelstein frá 1990). 
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Mynd 1. Þróun ristilsepa í ristilkrabbamein 
17

 

 

Meintir áhættuþættir og verndandi þættir 

Flestir þeirra sem greinast með ristilkrabbamein eru eldri en fimmtugt og áhættan eykst með 

hækkandi aldri. Því má segja að helsti áhættuþáttur þess sé aldur. Auk þess eru margir 

lífsstílstengdir þættir sem taldir eru hafa áhrif á tilurð og þróun þess. Mörgum þessara þátta er 

hægt að sneiða hjá með góðum vilja en aðra er erfiðara að varast. Sumir virðast auka áhættu 

en aðrir vernda.  

1. Tóbak 

Nýlegum rannsóknum ber saman um að reykingar eru mikilvægur áhættuþáttur í  þróun ristil- 

og endaþarmskrabbameins sé miðað við 35-40 ára tímabil frá útsetningu (e. exposure) til 

myndunar krabbameins (e. outcome). Áhættan hefur verið metin allt að tvöfallt hærri (RR=1,4 

-2,0) fyrir reykingafólk en þá sem ekki reykja. Sambandið er háð fjölda pakkaára, þeim 

árafjölda sem reykingar hafa staðið yfir, magni tóbaks og aldri við upphaf reykinga. Einnig er 

marktækt samband á milli sepa í ristli sem oft eru forverar krabbameins og langtímareykinga 

eftir að búið er að leiðrétta fyrir blöndunarþáttum. Talið er að fimmta hvert tilfelli ristil- og 

endaþarmskrabbameins í Bandaríkjum N-Ameríku  megi rekja til tóbaksnotkunar. Það er  nær 

óyggjandi að hægt er að bæta ristil- og endaþarmskrabbameini á lista þeirra illkynja meina 

sem tóbaksreykingar tengjast sterklega
18

. 

2. Mataræði 

Það gefur auga leið að meltingarvegurinn er sérstaklega útsettur fyrir öllu því sem innbyrt er 

og þeim efnum sem myndast við meltingu. Því hefur hlutverk mataræðis í myndun ristil- og 

endaþarmskrabbameins löngum þótt athygli vert. Engu að síður má segja að sambandið á 

milli mataræðis og ristil- og endaþarmskrabbameins sé í besta falli óljóst. Hér á eftir verða 
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rakin sambönd nokkurra fæðutegunda og fæðubótarefna við áhættu eða verndun gegn ristil- 

og endaþarmskrabbameini. 

 Fita í fæðu 

Fita í matvælum og þá sérstaklega mettuð dýrafita hefur verið bendluð við 

krabbameinsmyndun í ristli og endaþarmi. Rannsóknir á dýrum hafa sýnt fram á að fita hefur 

áhrif á ristilslímhúðina og vistfræðilegar rannsóknir (e. ecological studies) hafa sýnt fram á að 

þar sem neysla á fituríku fæði er mikil er ristil- og endaþarmskrabbamein algengara en þar 

sem neyslan er minni. Mettuð fita virðist hafa jákvæð tengsl við ristil- og 

endaþarmskrabbamein og krabbamein í fleiri líffærum. Erfitt er þó að skilja fituneyslu frá 

öðrum lífstílsþáttum, sem þekktir eru í orsakasambandi við krabbamein og rannsaka hana 

sérstaklega, eins og hreyfingu, offitu og alkóhólneyslu
19

. Stór samantekt á tilfella- og 

viðmiðarannsóknum sýndi  ekki fram á að tengsl væru á milli fituinntöku í fæðu og ristil- og 

endaþarmskrabbameins, en hins vegar sýndi samantektin fram á jákvæð tengsl á milli 

heildarorkuinntöku og ristil- og endaþarmskrabbameins. Einnig hefur verið sýnt fram vægt en 

marktækt jákvætt samband á milli kólesterólneyslu og ristil- og endaþarmskrabbameins
20

. 

Kolvetni og sykurbúskapur 

Í seinni tíð hefur athygli manna beinst í auknum mæli að hlutverki kolvetna og sykurbúskaps í 

myndun krabbameina. Insúlín og insúlín-líkur vaxtarþáttur (IGF) eru mikilvægir 

ákvörðunarþættir í frumuskiptingu og frumudauða og geta því haft áhrif á 

krabbameinsmyndun. Insúlín hefur bein áhrif á efnaskipti frumunnar og IGF hefur áhrif á 

vöxt hennar og getur samspil þeirra því haft áhrif á hvort sem er eðlilega þekju ristilsins, 

forstigsbreytingar í henni eða krabbameinsvöxt. Þessar kenningar hafa verið rökstuddar með 

fjölda rannsókna bæði á dýrum og mönnum
21

. Faraldsfræðirannsóknir hafa sýnt fram á að 

aukin tíðni ristil- og endaþarmskrabbameins er hjá sykursýkisjúklingum og á það við um bæði 

kynin
22

. 

 Trefjar 

Trefjaríkt fæði var snemma talið hafa verndandi áhrif gegn myndun ristil- og 

endaþarmskrabbameins. Árið 1969 setti Burkitt fram kenningu þess efnis að þjóðir og 

þjóðfélagshópar sem neyttu grófrar og trefjaríkrar fæðu sem færi fljótt í gegn um 

meltingarveginn og leiddi af sér mjúkar og fyrirferðarmiklar hægðir, væru  minna útsettar 

fyrir góðkynja og illkynja ristilsjúkdómum
23, 24

. Mörgum áratugum síðar er þetta þó ennþá 

umdeilt. Rannsóknir hafa ekki verið eingöngu styðjandi þó að vitneskja sé fyrir hendi um að 
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trefjar auki rúmmál hægða, stytti gegnumferðartíma þeirra og gleypi hugsanlega í sig meint 

krabbameinsvaldandi efni og gallsölt á leiðinni og stytti þar með þann tíma sem þau eru í 

snertingu við innra byrði ristilsins. 

Yfirlitsgrein sem tók fyrir fimm slembiíhlutaðar rannsóknir (e. Randomized Controlled 

Trial) frá 2002 sýndi ekki fram á að trefjaríkt fæði væri marktækt fyrirbyggjandi með tilliti til 

ristilsepa eða ristil- og endaþarmskrabbameins
25

. Nýleg rannsókn sýndi aftur á móti fram á að 

heildarinntaka trefja hefði engin verndandi marktæk áhrif á ristil- og endaþarmskrabbamein, 

en inntaka á grófu korni var vægt marktækt verndandi
26

. Niðurstöður framsýnnar tilfella-

viðmiða rannsóknar sem var hreiðruð (e. nested) í sjö ferilrannsóknum árið 2010 gaf aftur á 

móti vísbendingar um að trefjaneysla væri marktækt verndandi (OR= 0,66) sem þó skýrir 

líklega ekki mikið af orsökum ristil- og endaþarmskrabbameins (sbr. lágt OR) ef tekið var 

mið af þeim sem neyttu mest af trefjum á móti þeim sem neyttu minnst. Ástæður þess að 

rannsóknir eru svo misvísandi geta verið að ekki er ákveðin skilgreining til á því hvað 

flokkast undir trefjar, mismunandi rannsóknarsnið og mælitæki
27

. 

Grænmeti og ávextir 

Verndandi áhrif ávaxta og grænmetis á ristil- og endaþarmskrabbamein virðist hafa verið 

ofmetin. Þeir eru uppspretta andoxunarefna, þ.m.t. karotíns og askorbínsýru sem talin eru 

verndandi í krabbameinsmyndun. Samantekt á 22 tilfella-viðmiðarannsóknum og 4 

framsýnum ferilrannsóknum frá 1997 sýndi að neysla ávaxta var verndandi fyrir ristil- og 

endaþarmskrabbameini en neysla grænmetis ekki
28

. Nýlegri gögn hafa ekki verið sannfærandi 

og erfiðlega hefur gengið að sýna fram á verndandi áhrif. Hollensk rannsókn sýndi fram á 

verndandi tilhneigingu hjá konum sem borðuðu mjög mikið af ávöxtum og grænmeti (káli, 

sprotakáli og blómkáli) en ekkert marktækt samband kom í ljós hvorki hjá konum né 

körlum
29

. Framsýn rannsókn frá 2003 sýndi aukna áhættu hjá körlum með lægstu neysluna á 

grænmeti og konum með lægstu ávaxtaneysluna, en ekki var hægt að tengja heildarneysluna 

við lægri áhættu á ristil- og endaþarmskrabbameini en ákveðnar undirtegundir voru marktækt 

verndandi eins og lýkópen og C-vítamín
30

. 

Kalk 

Niðurstöður faraldsfræðilegra rannsókna styðja jákvæð áhrif kalks í hindrun ristil- og 

endaþarmskrabbameins
31

. Kalk hefur þá hæfileika að bindast og fella út gallsölt og að byggja 

upp slímhúð ristilsins sem hvorutveggja er talið vinna á móti krabbameinsmyndun og hindra 

myndun sepa í ristli sem eru oft forverar ristil- og endaþarmskrabbameins
7
. Tvær rannsóknir 

hafa sýnt fram á hindrandi áhrif kalks á endurkomu ristilsepa
31, 32

. Bonithon-Kopp og félögum 
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tókst reyndar bara að sýna fram á minnkaða tíðni (OR= 0,66, p=0,16) endurkomu ristilsepa en 

ekki tölfræðilega marktækni
31

. Þó svo að verndandi áhrif kalks séu í meðallagi mikil, má ætla 

að þar sem ristil- og endaþarmskrabbamein er jafn algengt og raun ber vitni, sé óhætt að 

hvetja til aukinnar inntöku á því almennt bæði í fæðu og sem fæðubótarefni. 

Vítamín 

Fólínsýra, eitt af B-vítamínunum, er mikilvægt fyrir eðlilega DNA-methýleringu sem er 

stjórnunarþáttur í genatjáningu frumanna. Skortur á fólínsýru getur stuðlað að myndun 

krabbameins með truflun á nýmyndun og viðgerðar DNA
33

. Niðurstöður flestra 

faraldsfræðilegra rannsókna á fólinsýru eru samhljóma um verndandi þátt þess í myndun 

ristil- og endaþarmskrabbameins hjá þeim einstaklingum sem ekki eru með sepa í ristli. Ekki 

er alveg ljóst hvert hlutverk hennar er þegar separ eða krabbamein hafa búið um sig í 

ristlinum, hvort hún gæti hreinlega virkað hvetjandi á æxlisvöxt. Því þarf að fara varlega í 

hvatningu til almennings varðandi inntöku fólínsýru í fyrirbyggjandi skyni. Reyndar setti 

Matar-og lyfjastofnun Bandaríkjanna (e. Food and Drug Administration) reglur árið 1998 um 

að bæta fólínsýru í hveiti og kornafurðir og konum sem hyggja á barneignir hefur verið 

ráðlagt að taka fólínsýru til að fyrirbyggja miðtaugakerfisgalla hjá fóstrum. Því má ætla að 

neysla fólínsýru hafi farið vaxandi á undaförnum árum
34

.  

Rautt kjöt og unnar kjötvörur 

Neysla á rauðu kjöti hefur lengi verið talinn orsakaþáttur í myndun ristil- og 

endaþarmskrabbameins
35

. Járninnihaldið í kjötinu er talið auka myndun sindurefna (e. free 

radicales) í ristli sem orsaka skemmdir á slímhimnunni eða stuðli að frumuskiptingum (e. 

mitogen) og stuðli þannig að hagstæðu umhverfi fyrir krabbameinsvaldandi efni. Einnig 

stuðlar neysla á rauðu kjöti að myndun nitursambanda (e. N-nitrosocompounds) sem eru talin 

vera krabbameinsvaldandi
36

. Eldun eða brennsla á kjöti yfir opnum eldi og ofeldun hefur 

ennfremur í för með sér myndun á heterocycliskum amínum og polycycliskum arómatiskum 

hydrocarbónum sem einnig eru talin krabbameinsvaldandi
37

.  

Rannsóknir hafa verið misvísandi en hallast þó frekar í þá átt að tengsl neyslu rauðs 

kjöts og ristil- og endaþarmskrabbameins séu fyrir hendi og þá háð því magni sem innbyrt er. 

Tengslin virðast vera sterkari við krabbamein í endaþarmi en nærhluta ristils
35,38

. 

Það sama má segja um unnar kjötvörur, þó svo að skilgreiningar séu á reiki hvað 

flokkist þar undir. Nýleg meta-analýsa sýndi fram væg tengsl á milli neyslu á þeim og ristil- 

og endaþarmskrabbameins (SRRE <1,20)
39

. Erfitt er að fullyrða nokkuð þar sem rannsóknir á 
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neyslu á eingöngu rauðu kjöti eða unnum kjötvörum eru afar erfiðar í framkvæmd og má ætla 

að aðrar matar- og lífsstílsvenjur hafi sterk áhrif sem og blöndunarþættir á þessi tengsl.  

Alkóhól 

Neysla á áfengi eykur hugsanlega áhættu á myndun ristil- og endaþarmskrabbameins í 

gegnum upptökuhindrun á fólínsýru sem talin er verndandi. Niðurbrotsefni alkóhóls, 

asetaldehýð, er einnig talið gegna hlutverki og alkóhól getur líka haft bein áhrif á DNA 

methýleringu. Nýleg samantekt á 8 ferilrannsóknum hefur sýnt  að aukin hætta er á ristil- og 

endaþarmskrabbameini hjá fólki sem drekkur meira en tvo drykki (>30g/d) á dag
40

. Þessi 

aukna áhætta virtist eiga við alla hluta digurgirnis og eiga við bæði hjá körlum og konum og 

aukast með aukinni neyslu. Ekki kom fram að ein tegund áfengis (léttvín, bjór eða sterkt vín) 

umfram aðra væri verri en önnur
40

. Því má segja nokkuð óyggjandi að aukin áhætta fylgi 

neyslu alkóhóls almennt. 

3. Líkamsþyngdarstuðull (e.BMI), kyn og hormónar 

BMI er skilgreint sem kg/m
2 

og ofþyngd er BMI = 25,0-29,9 og offita er BMI ≥ 30,0, þegar 

kjörþyngd er BMI = 18,5-24,9
41

. Ofneysla á orku er talin vera helsta skýringin á hárri tíðni 

ristil- og endaþarmskrabbameins hjá vestrænum þjóðum
42

. Hugsanleg skýring á þessu 

orsakasamhengi er að insúlín viðnám sem er tíðara hjá fólki yfir kjörþyngd leiði af sér 

hækkað insúlín í blóði og aukna virkni IGF (sjá kolvetni) sem svo er tengt frumuskiptingu og 

þróun ristil- og endaþarmskrabbameins. Marktækt samband virðist vera á milli offitu og ristil- 

og endaþarmskrabbameins, en sambandið virðist þó vera meira marktækt hjá körlum en 

konum og kviðfita áhættumeiri en dreifð líkamsfita. Offeitar konur eru í tvöfalt meiri áhættu 

fyrir tíðahvörf en áhættan er meira á reiki fyrir konur eftir tíðahvörf
41

. Estrógen magn virðist 

spila inn í þetta samband og jafnvel hefur verið talið að offita kvenna eftir tíðahvörf ásamt 

auknu magni estrógens væri verndandi fyrir þær. Rannsóknir á þessu eru þó misvísandi
43

. Hjá 

körlum er sem áhættan aukist með hækkandi BMI
41

. 

 Bandarísk, framsýn ferilrannsókn sem fylgdi 900,000 manns eftir í 16 ár sýndi fram á 

aukna áhættu hjá bæði körlum (RR=1,52) og konum (RR=1,62) með BMI > 40 á að deyja úr 

einhverju krabbameini. Fyrir ristil- og endaþarmskrabbamein var RR hjá körlum með BMI ≥ 

35, RR 1,84 og fyrir konur með BMI ≥ 35 var RR 1,46
44

. 

4. Sýkingar 

Frá því á áttunda áratugnum hefur athygli vísindamanna beinst í auknum mæli að tengslum 

sýkinga og krabbameins. Talið er að nær 18% allra krabbameinstilfella ársins 2002 megi rekja 
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til sýkingavalda
45

. Þannig eru leghálskrabbamein, sum lifrarkrabbamein og magakrabbamein  

af völdum veira og/eða baktería
46

. Í ljósi þess hve meltingarvegurinn er útsettur fyrir 

bakteríum og sýklum af ýmsum toga hefur samband ristil- og endaþarmskrabbameins við 

sýkingar verið rannsakað. Fyrst ber að nefna Helicobacter pylori en talið er að allt að 

helmingur fólks hafi einhvern tímann smitast af henni
47

, en hún getur valdið magasárum og 

krabbameini í maga
46

. Reynt hefur verið að tengja hana ristil- og endaþarmskrabbameini en 

ekki er fyllilega ljóst hvernig því sambandi er háttað. Niðurstöður faraldsfræðilegra rannsókna 

hafa verið misvísandi, en ein þeirra sem tengir gastríngildi  í blóði við ristil- og 

endaþarmskrabbamein sýnir sterka áhættuaukningu (OR=3,9;CI 1,5-9,8)
46

 meðan meta-

analýsa á 11 rannsóknum sýndi heildaráhættuaukningu (OR=1,4)
48

. Önnur baktería tengd 

ristil- og endaþarmskrabbameini er Streptococcus bovis, betur þekkt fyrir að valda 

hjartaþelsbólgu, en prótein hennar hafa krabbameinsmyndandi eiginleika. Hún hefur fundist í 

hægðum ristil- og endaþarmskrabbameinsjúklinga (OR=10,7)
46

. Veirurnar JVC (algengur 

polyomavírus, oft lítil einkenni) og Human Papilloma Virus (talin valda leghálskrabbameini) 

hafa einnig verið nefndar sem hugsanlegur orsakavaldur
46

. 

5.  Hreyfing 

Flestum rannsóknum ber saman um að hreyfing hafi verndandi áhrif í sambandi við tilurð 

ristilkrabbameins. Áhættuminnkunin er allt frá 40-50% og upp í 70% í sumum rannsóknum. 

Þetta samband er mun sterkara fyrir ristilkrabbamein en endaþarmskrabbamein og á við um 

bæði kynin. Kyrrseta hefur verið tengd allt að tvöfalt aukinni áhættu á ristil- og 

endaþarmskrabbameini. Sömu niðurstöður liggja fyrir úr rannsóknum þar sem leiðrétt hefur 

verið fyrir öðrum lífsstílsþáttum eins og mataræði, reykingum og offitu en þeir sem stunda 

heilbrigðan lífstíl á annað borð gera það oftast á fleiri en einu sviði. Þegar fleiri krabbamein 

eru skoðuð m.t.t. verndunaráhrifa hreyfingar, eru niðurstöðurnar mest sláandi fyrir 

ristilkrabbamein og virðist þá ekki skipta öllu máli hvort hreyfingin sé á formi erfiðisvinnu 

eða meðvitaðrar líkamsræktar
49

. 

Það hefur verið reynt að rökstyðja þetta samband líffræðilega á marga vegu. Aukin 

hreyfing er talin: hafa hvetjandi áhrif á þarmahreyfingarnar þannig að hægðir eru skemmri 

tíma í ristlinum, auka æxlisverndandi áhrif ónæmiskerfisins, draga úr magni insúlíns og IGF í 

í blóði, draga úr offitu, hvetja til hreinsunar á sindurefnum og hafa hagstæð áhrif á myndun 

bólguþátta eins og prostaglandína. Allir þessir þættir hafa verið álitnir verndandi gegn 

myndun á ristil- og endaþarmskrabbameini og er nokkuð víst að virkni þeirra hefur fjölþætt 

og samverkandi áhrif 
7, 49

. 



30 

 

Það er talið að allmikla hreyfingu þurfi til verndunar fyrir ristil- og endaþarmskrabbameini, en 

oftast er miðað við, 3,5-4,0 tíma hreyfingu vikulega, hlaup eða röska göngu, 7-35 tíma á 

viku
49,50

. Sú lágmarkshreyfing sem miðað er við í leiðbeinandi tilmælum Lýðheilsustöðvar 

fyrir fullorðna er 30 mínútna rösk ganga daglega en almennt má segja að því meiri hreyfing, 

því betra
51

. Þetta er í það minnsta sá fyrirbyggjandi þáttur sem hiklaust má mæla með fyrir 

alla aldurshópa þó að ástundunin sé afstæð.  

6.  Lyf með fyrirbyggjandi verkun 

Haldgóðar sannanir byggðar á athugunum hafa sýnt fram á að notkun bólgueyðandi lyfja eins 

og aspiríns, NSAID (bólgueyðandi lyf án stera) og COX-hemlara (e. cyclooxygenase-enzyme 

inhibitor) geti haft fyrirbyggjandi og verndandi áhrif á myndun ristil- og 

endaþarmskrabbameins á öllum stigum, allt frá minnsta afbrigðileika í slímhúðinni til 

krabbameinsmyndunar og hafi jafnvel hagstæð áhrif á lokastigum sjúkdómsins. Talið er að 

þau hamli frumuskiptingu, hindri skaða af völdum oxunar, hamli verkun prostaglandína og 

hindri nýmyndun æða sem allt eru þekktir þættir í krabbameinsmyndun
52

. Lægra  nýgengi 

ristil- og endaþarmskrabbameins og dánartíðni er hjá gigtarsjúklingum sem nota mikið þessa 

lyfjaflokka
42

. Nokkuð ábyggilegar niðurstöður 30 athugana sýndu fram á áhættuminnkun 

ristil- og endaþarmskrabbameins sérstaklega hjá notendum aspiríns eftir að leiðrétt hafði verið 

fyrir blöndunarþáttum
52

. Rannsóknir hafa sýnt fram á allt að 30 -50% áhættuminnkun hjá 

aspirín- og NSAID notendum
42

. Sá galli er þó á gjöf Njarðar að þessi lyf eru þekkt fyrir að 

valda blæðingum í meltingarvegi sem geta í sumum tilfellum verið lífshættulegar
42

. Sama má 

segja um COX-hemlana sem lofuðu góðu í upphafi þar sem þau áttu að vera laus við þessar 

aukaverkanir en sum þeirra reyndust hafa alvarlegar og jafnvel lífshættulegar aukaverkanir 

fyrir hjarta- og æðakerfi og voru tekin af markaði vegna þess
53,54

. Kostnaðar-hagkvæmni 

greiningar á þessum lyfjum og ristil- og endaþarmskrabbameini voru ekki hagkvæmar burtséð 

frá þessum aukaverkunum
55

. Því er ekki hægt að mæla með þessum lyfjum í fyrirbyggjandi 

skyni hjá heilbrigðu fólki. 

7.  Gallblöðrutaka og áhrif gallsalta 

Talið hefur verið að óeðlileg gallsaltaefnaskipti geti leitt til bæði ristil- og 

endaþarmskrabbameins og gallsteina. Eftir gallblöðrutöku eykst útskilnaður gallsaltaafurða 

með hægðum og er talið að það geti gegnt hlutverki i þróun ristil- og endaþarmskrabbameins
7
. 

Rannsóknir hafa verið misvísandi en sýnt hefur verið fram á aukna áhættu á krabbameini í 

nærhluta ristils eftir brottnám gallblöðru. Áhættan var meiri ef fyrstu 5-15 árin eftir aðgerð 

voru undanskilin
56

. Rannsókn
57

 sem byggir á gögnum úr Nurses Health Study sýndi fram á 
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væg en marktæk tengsl á milli ristil- og endaþarmskrabbameins og gallblöðrutöku eftir að 

leiðrétt hafði verið fyrir öðrum áhættuþáttum. Áhættan reyndist vera hærri fyrir nærhluta 

ristils en fjærhluta að undanskildum endaþarmi. Aftur á móti reyndist ekki vera marktækt 

samband á milli sepamyndunar og  gallblöðrutöku
57

. Rannsóknir á þessu sviði eru erfiðar í 

framkvæmd þar sem aðrir lífsstílsþættir tengjast þessum áhættuþætti.  

8.  Hægðaaukandi lyf 

Talið hefur verið að hægðaaukandi lyf, óháð tíðni þarmahreyfinga eða hægðatregðu, geti 

verið tengd aukinni tíðni á ristil- og endaþarmskrabbameini. Framsýn rannsókn frá 2000 

styður ekki þetta samband
7
. Framsýn ferilrannsókn, gerð á rúmlega 40.000 japönum og 

notkun hægðaaukandi lyfja, sýndi að þeir sem notuðu þau oftar en tvisvar í viku voru í 

aukinni áhættu á ristil- og endaþarmskrabbameini (RR=2,75, p trend 0,02). Sú rannsókn 

studdi einnig tilgátuna að hægðatregða og hægðaaukandi lyf auki áhættu á ristilkrabbameini 

frekar en endaþarmskrabbameini
58

. Önnur rannsókn þurrkaði út áhættuna af hægðaaukandi 

lyfjunum þegar leiðrétt hafði verið fyrir hægðatregðunni og sýndi að hægðatregða ein og sér 

er mikilvægur áhættuþáttur fyrir ristil- og endaþarmskrabbameini hjá miðaldra 

einstaklingum
59

. 

9.  Skimunaraðferðir 

Flest tilfelli ristil- og endaþarmskrabbameina eru í einstaklingum með áhættu undir meðallagi, 

þ.e. engir sérstakir áhættuþættir ristil- og endaþarmskrabbameins eru til staðar. Talið er að það 

taki ríflega 10 ár fyrir sjúkdóminn að þróast frá sepa-stiginu og yfir í krabbamein en flest 

tilfellin eru talin vera þannig tilkomin. Hægt er að fjarlægja sepa á einfaldan og frekar 

áhættulausan máta. Nýgengið er hátt og ávinningurinn er mikill bæði fyrir þjóðfélagið og 

einstaklinginn. Ristil- og endaþarmskrabbamein uppfyllir því nær öll meginskilyrði sem sett 

eru við skimun á sjúkdómum í heilbrigðum einstaklingum. Í dag eru í boði nokkrar 

skimunaraðferðir þar sem próf fyrir blóði í hægðum, stutt ristilspeglun og full speglun eru 

algengastar
60

. Bandaríska krabbameinsfélagið mælir með að skimun hjá einkennalausum 

einstaklingum með áhættu undir meðallagi (e. low-risk individual) byrji við 50 ára aldur
13

. 

Prófað fyrir blóði í hægðum (FOBT – e. fecal occult blood test)  

FOBT er gamalreynt skimunarpróf fyrir ristil- og endaþarmskrabbameini og hefur það verið 

notað mikið í Evrópu. Kostirnir  eru að það er auðvelt í notkun, án innvortis inngripa og ódýrt. 

Gallarnir eru að það er ósértækt fyrir ristil- og endaþarmskrabbameini og ekki hannað til að 

greina forstigsbreytingar. Réttmæti þess felst því einkum í lækkun á dánartíðni en ekki má 
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vænta þess að nýgengi lækki marktækt ef það er notað við skimun. FOBT geta verið tvenns 

konar; þau eldri og ódýrari sem greina allt það blóð sem kemur fram í hægðum (g-FOBT) og 

þau nýrri og dýrari sem eru sértæk fyrir blóði úr mönnum (i-FOBT). Niðurstöður fjögurra 

slembi íhlutaðra rannsókna í Svíþjóð, Bretlandi og Bandaríkjunum, þar sem g-FOBT var 

notað sýndu fram á 25% áhættuminnkun hjá þeim sem mættu a.m.k. einu sinni í skimun. 

Heimtur í rannsóknirnar voru mismunandi eftir löndum eða á bilinu 53-78%. Rannsóknir hafa 

sýnt fram á allt að 15% lækkun á dánartíðni ristil- og endaþarmskrabbameins með FOBT
60

.  

Stutt ristilspeglun 

Því hefur verið haldið fram að stutt ristilspeglun sé nægjanleg í skimun, þar sem 60%  

ristilsepa eru í fjærhluta ristils og stórir separ þar geti bent til sepa í nærhluta hans. Séu þeir 

aftur á móti ekki til staðar í fjarhlutanum sé óþarft að spegla allan ristilinn. Kostirnir við stutta 

speglun umfram fulla ristilspeglun eru: að ekki þarf jafn umfangsmikla úthreinsun, hún tekur 

styttri tíma, er ódýrari og þarfnast ekki eins mikilla deyfilyfja
61

. Ókostir speglunar eru fyrst og 

fremst hættan á rofi og blæðingu í ristli, kostnaður  og að speglunin sjálf getur verið óþægileg. 

Bresk framsýn rannsókn á gagnsemi stuttrar speglunar sýndi að nýgengi ristil- og 

endaþarmskrabbameins lækkaði um 33% og dánartíðni um 43% miðað við 

viðmiðunarhópinn. Heimtur voru 71% og fylgitíminn 11 ár. Rannsóknir hafa sýnt fram á 

minnkun á nýgengi um 23-80% og minnkun á dánartíðni um 27-67%
60

. 

Full ristilspeglun 

Full ristilspeglun er í skimun notuð þegar FOBT eða aðrar greiningarrannsóknir hafa reynst 

jákvæðar. Þessi rannsókn er af sumum álitin eiga rétt á sér sem fyrsta greiningarrannsóknin á 

ristil- og endaþarmskrabbameini þar sem hún geri aðrar rannsóknir óþarfar og sé öruggust 

með tilliti til að greina sepa eða ristil- og endaþarmskrabbamein. Í Bandaríkjunum er hún 

langalgengasta skimunaraðferðin við ristil- og endaþarmskrabbameinum
60

. Evrópusambandið 

mælir ekki með fullri ristilspeglun sem fyrstu skimunarrannsókn því þrátt fyrir vinsældir 

hennar er skortur á slembiíhlutuðum rannsóknum til að styðja réttmætið m.t.t. nýgengis og 

dánartíðni. Stórar framsýnar rannsóknir eru í gangi, á Spáni frá 2008 og í Norður-Evrópu frá 

2009 (NordICC). Einnig er fyrirhuguð í Bandaríkjunum stór slembiíhlutuðuð rannsókn. 

Kostnaðar-hagkvæmnigreiningar liggja því heldur ekki fyrir eins og fyrir FOBT og stutta 

speglun. Af þessum orsökum er ekki talin ástæða til að mæla með fullri ristilspeglun fyrir 

heilbrigt fólk í meðaláhættu eins og sakir standa
60

.  
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Af fyrrgreindri umræðu má ætla að lækka megi nýgengi ristil- og endaþarmskrabbameins. 

Dönsk framsýn ferilrannsókn sýndi fram á að koma mætti í veg fyrir 23% (öryggisbil 9-37%) 

af ristil- og endaþarmskrabbamein tilfellum með því að fylgja fimm eftirtöldum 

lífsstílsreglum; reykja ekki, hreyfa sig í minnst 30 mínútur á dag, borða samkvæmt 

manneldismarkmiðum, drekka í hófi (karlar < 14 drykkir á viku, konur <7 drykkir á viku) og 

halda mittismáli undir 102cm hjá körlum og 88cm hjá konum
62

.  Í yfirlitsgrein frá Harvard 

School of Public Health er jafnvel talið að komast megi hjá allt að 70% ristil- og 

endaþarmskrabbameinstilfella með lífsstílsbreytingum
42

. 

 

Einkenni ristilkrabbameins 

Einkenni ristilkrabbameins koma oft seint fram þegar miðað er við hversu langt krabbameinið 

er gengið. Einkenni sjúkdómsins geta stafað af öðru en ristilkrabbameini. Breytingar á 

hægðamynstri (harðlífi og/eða niðurgangur) eru algeng einkenni meðal fólks úti í 

þjóðfélaginu ef það er spurt, en geta líka verið einkenni um ristilkrabbamein, ásamt því að 

hafa blóð í hægðum. Kviðverkir, uppþemba, minnkuð matarlyst, þreyta, slappleiki og 

þyngdartap geta einnig verið fyrstu merki hans. Í sumum tilfellum eru fyrstu merki 

sjúkdómsins bráð t.d. garnastífla eða rof á ristli
6
.  

Í 15-30 % tilfella eru ristilkrabbamein einkennalaus við greiningu og í þeim tilfellum 

greinast þau þá t.d. vegna almennra einkenna, blóðleysis eða rannsókna vegna annarra 

sjúkleika (e. incidental diagnosis)
63

. Einkennalausir sjúklingar eru taldir vera með krabbamein 

á lægra stigi en sjúklingar með einkenni
64

. Einkenni eru breytileg eftir því hvar í ristli 

krabbameinið er upprunnið. Misjafnt er eftir rannsóknum hvort einkenni koma fyrr eða seinna 

fram eftir hvort meinið er uppkomið í hægri ristli en þeim vinstri
65

.  

Í íslenskri rannsókn sem gerð var á árunum 1952-1971 á 142 

ristilkrabbameinssjúklingum sem vistuðust á handlækningadeild voru kviðverkir hjá 49% 

sjúklinga og breytingar á hægðavenjum hjá 31% fyrstu einkenni sjúkdómsins
66

. Þessi 

einkenni, ásamt sýnilegu blóði í hægðum, hafa einnig sýnt sig  vera þau algengustu í 

erlendum rannsóknum þó að hlutfallið sé breytilegt.  

Kviðverkir 

Kviðverkir eru eitt algengasta birtingareinkenni ristilkrabbameins. Verkirnir geta verið 

breytilegir að gerð, styrk og staðsetningu. Á fyrri stigum sjúkdómsins er oft um væga, óljósa 

og illa staðsettta verki að ræða og þá eru oft ekki nein merki um garnastíflu á ferðinni. Á 

seinni stigum getur verið um að ræða stóran og vaxandi æxlismassa sem ýmist þrýstir á önnur 
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líffæri eða stíflar meltingarveginn og veldur krampakenndum kveisuverkjum sem tengjast oft 

inntöku á fæðu. Staðsetning verkjanna er oft í kring um naflann eða um miðjan kviðinn, en 

getur líka verið við þann stað sem fyrirferðin er staðsett
67

.  

Hvers kyns einkenni frá meltingarvegi eru algeng kvörtun í heilsugæslu. Í íslenskri 

faraldsfræðilegri rannsókn á starfrænum einkennum frá meltingarvegi (e. functional bowel 

disorder) sem gerð var árið 1996 á úrtaki 2000 Íslendinga á aldrinum 18-75 ára og birt var 

árið 2005, reyndust tæp 18% vera með meltuónot (e. functional dyspepsia) á kvarðanum 

meðal til slæm og rúm 30% vera með iðraólgu (e. irritable bowel disorder) a.m.k. sex sinnum 

á ári. Marktæk skörun var á milli þessara tveggja tegunda þannig að í heildina stendur tíðnin í 

35%. Þessar niðurstöður segja okkur að starfrænir kvillar í meltingarvegi eru mjög algengir á 

Íslandi líkt og annars staðar
68

.  

Breytingar á hægðavenjum 

Önnur algeng birtingarmynd ristilkrabbameins er breytingar á hægðavenjum. Á fyrri stigum 

eru oft aðeins minni háttar breytingar á tíðni hægðalosunar en einnig geta verið breytingar á 

stærð, lögun og þéttleika. Hægðirnar geta jafnvel verið mjórri, óreglulegri að lögun og svo 

lausari eða hreinlega niðurgangur. Staðsetning æxlis getur haft mikið um þetta atriði að segja 

en ef æxlið er upprunnið hægra megin í ristli þar sem innihaldið er linara og ummál meira 

geta þessi einkenni komið síðar fram. Ef æxlið er vinstra megin þar sem innihald ristilsins er 

orðið þéttara og ummálið minna, getur það leitt til þess að einkennin koma fram á fyrri 

stigum
67

. 

Það er einstaklingsbundið hvað teljast eðlilegar hægðir. Samkvæmt breskri rannsókn 

er hægðalosun hjá heilbrigðum einstaklingum á 8,7-56,0  stunda fresti, magnið 104- 4218 g á 

viku og þéttleiki á skalanum 1-7 (harðast-linast) 1,4-5,7
69

. 

Blóð í hægðum 

Blóð frá endaþarmi eða með hægðum er algengt hjá sjúklingum með ristil- og 

endaþarmskrabbamein. Ferskrauður litur bendir til staðsetningar í vinstri ristli eða endaþarmi 

en ýmislegt fleira getur orsakað blóð í hægðum. Sortusaur (e. melena) bendir til blæðingar í 

maga/skeifugörn  Einnig getur blóð verið dulið, þ.e. það kemur einungis í ljós ef gerð eru þar 

til gerð hægðaskimunarpróf (FOBT)
67

. 

Niðurstöður bandarískrar faraldsfræðirannsóknar á blæðingum frá endaþarmi telur 

algengi þess vera um 15% í almennu þýði og enn hærri 18,9% hjá 20-40 ára
70

. Aðeins lítill 

hlut leitaði læknis vegna þessa 
70

. Í stórri ítalskri þversniðsrannsókn (240.000 manns, 24% 

heimtur) á fólki á aldrinum 55-64 ára sem kallað var inn í skimunarrannsókn, reyndust 
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tæplega 9% vera með blæðingu frá endaþarmi og 30% þeirra með ristil- og 

endaþarmskrabbamein, OR (leiðrétt) fyrir ristil- og endaþarmskrabbamein reyndist vera 5,29 

ef eingöngu blæðing frá endaþarmi var til staðar og 10,42 ef einnig var saga um breytingar á 

hægðavenjum
71

.  

 Í sænskri rannsókn á rúmlega 1100 manns sem sendir voru í ristilspeglun að beiðni 

annarra lækna, voru tæp 53% send vegna blæðingartengdra einkenna frá meltingarvegi og af 

þeim reyndust 9,6% vera með ristil- og endaþarmskrabbamein, 4,9% með sepa >1cm og 2,0% 

með gyllinæð
72

.  

Í breskri ferilrannsókn á hættueinkennum (e. alarm symptoms) í heilsugæslu, var næmi (e. 

sensitivity) endaþarmsblæðingar á greiningu ristil- og endaþarmskrabbameini innan þriggja 

ára 33,3% hjá körlum og 25,1% hjá konum
73

. Þar er mælt með að allar blæðingar frá 

endaþarmi þarfnist líkamsskoðunar, því einn af hverjum tíu geti verið með ristil- og 

endaþarmskrabbamein og í raun réttlæti það fulla skoðun með speglun
73

. 

Sífelld hægðaþörf (e. tenesmus) 

Sífelld hægðaþörf eða óþægindi við og eftir hægðalosun geta verið merki um að æxli þrýsti á 

taugar sem stjórna hægðalosun. Af 200 sjúklingum sem greindust með ristil- og 

endaþarmskrabbamein og voru spurðir út í einkenni reyndust 36,5% vera með tenesmus og 

15,5% með óþægindi við endaþarm
74

. 

Blóðleysi  

Blóðleysi og einkenni því tengd eins og þreyta, slen, kaldsviti, mæði og brjóstverkur eru oft 

fyrstu einkenni sem sjúklingar verða varir við og leita með til læknis. Þetta eru oft merki um 

lengra genginn sjúkdóm. Járnskortsblóðleysi kemur oft í kjölfar langvinnrar seytlblæðingar 

frá æxli í meltingarvegi. Einstaklingar aðlagast þessum breytingum á löngum tíma og geta því 

verið komnir með mjög lág blóðgildi þegar blóðleysið uppgötvast.   

Í kínverskri þversniðsrannsókn á 131 sjúklingi með ristil- og endaþarmskrabbamein 

reyndust 37,4% vera með blóðleysi  fyrir aðgerð og 61,2%  með járnskortsblóðleysi. Af þeim 

sem voru með blóðleysi voru 45% með æxli í hægri hluta ristils
75

. 

Almenn einkenni 

Almenn einkenni um lasleika af einhverju tagi, eins og þreyta, slen, minnkað úthald, megrun, 

gula, nætursviti og hiti af óþekktum uppruna geta allt verið merki þess að illkynja sjúkdómur 

sé til staðar. Þetta geta þó allt verið merki um að eitthvað allt annað sá á ferðinni og ber að 
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skoða í ljósi sjúkrasögunnar. Séu þessi einkenni til staðar hjá þeim sem greinist með 

ristilkrabbamein þá eru líkur á að um langt genginn sjúkdóm sé að ræða
7
. 

Bráð einkenni 

Algengasta orsök bráðra einkenna ristilkrabbameins er garnastífla (e. colon obstruction). Þá er 

oft þörf á bráðaaðgerð án viðeigandi undirbúnings  með aukinni hættu á alls kyns fylgikvillum 

og  tímabundinni eða jafnvel varanlegt stóma
67

. Skurðdauði við stíflandi ristilkrabbamein er 

talinn 5% og ef æxlið hefur náð að gata ristilinn er hann 9%
67

. Horfur ristil- og 

endaþarmskrabbameinssjúklinga sem eru skornir vegna garnastíflu eru umtalsvert verri en 

þeirra sem ekki hafa slíkt. Þetta á einkum við um hægri ristil
76

. Talið er að 5 ára lifun sé 

helmingi lægri hjá þeim sem fara í valaðgerð án fylgikvilla
67

.  

 

Önnur einkenni sem leitt geta til greiningar eru nætursviti, hiti af óljósum uppruna og 

einkenni vegna fistilmyndunar og innvaxtar í önnur líffæri. Þessi einkenni eru öll tengd 

lélegum horfum. Fyrir hægri ristil eru algengustu innvextir í lifur, skeifugörn, bris og 

kviðvegg
67

.  

 

Greining 

Áreiðanlegasta rannsóknin til að greina og staðfesta ristilkrabbamein er full ristilspeglun með 

sýnatöku. Stutt speglun á við ef æxlið er vinstra megin og er sú rannsókn mun auðveldari í 

framkvæmd. Ýmsar rannsóknir eins og ómskoðun, röntgenmyndataka með ristilinnhellingu, 

lungnamyndataka, sneiðmyndataka og segulómun eru notaðar til frekara mats og uppvinnslu á 

umfangi krabbameinsins eftir því sem við á. Stundum greinist ristilkrabbamein fyrst með 

lifrar- eða lungnameinvarpi
2
. 

Meðferð 

Skurðaðgerð 

Ristilkrabbamein er fyrst og fremst meðhöndlað með skurðaðgerð. Læknandi, róttækt (e. 

radical ) brottnám æxlisins hefur mest að segja af öllum meðferðarþáttum varðandi horfur og 

fylgir það stigun
67

. Miklar framfarir hafa orðið síðasta áratuginn í bæði skurðlækningum og 

svæfingum þannig að skurðdauði hefur minnkað. Aukin sérhæfni sérfræðilækna og 

sjúkrahúsa hefur áhrif í átt að betri árangri, bæði hvað varðar fylgikvilla og lifun eftir 

ristilúrnám vegna ristilkrabbameins
67

. Einnig hafa framfarir í aðhlynningu fyrir og eftir 

aðgerð leitt til styttri legutíma. Aðgerðir eru bæði gerðar opnar og með kviðsjá eftir því sem 
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við á. Til að stiga krabbameinið og minnka líkur á endurkomu þess er hluti af garnahenginu 

(e. mesenterium) fjarlægt með nálægum eitlum og minnst 5-10 cm af heilbrigðum ristli sitt 

hvorum megin við æxlið. Mælt er með að aðlæg fita með eitlum sé tekin að upptökum þeirrar 

æðar sem nærir þann hluta ristils sem æxlið er í
67

. Náist hreinar skurðbrúnir í ristilúrnámi eru 

líkur á staðbundinni endurkomu litlar
67

. Í ákveðnum tilfellum er sepataka talin nægjanleg 

aðgerð, að uppfylltum ákveðnum skilyrðum. Varðeitlataka (e. sentinel node) í ristil- og 

endaþarmskrabbamein er á frumstigi en þá er sogæðafrárennsli æxlissvæðis kortlagt með 

litarefni og það fjarlægt. Það er ekki talið skila neinum árangri í lækkun á dánartíðni enn sem 

komið er og tilgangur ekki eins augljós og í brjóstakrabbameinsaðgerðum
67

.  

Sjúklingar á stigi IV fara eftir því sem við á í skurðaðgerð, ýmist ristilúrnám eða 

hjáveituaðgerð en einnig eru framkvæmdar aðgerðir til að fjarlægja meinvörp, bæði í lifur og 

lungum. Talið er að 60% ristil- og endaþarmskrabbameinssjúklinga þrói með sér 

lifrarmeinvörp og að 10% þeirra hafi skurðtæk meinvörp þar sem 5 ára lifun er 25-35%
67

. Af 

þeim u.þ.b. 10% sem taldir eru þróa með sér lungnameinvörp eru 10% taldir hæfir til aðgerðar 

á meinvarpi og 5 ára lifun eftir slíkar aðgerðir er allt frá 16-64%
67

. Líklegt er talið að aðgerðir 

sem þessar muni verða algengari í framtíðinni. 

Lyfjameðferð 

Sjúklingum á stigi III er yfirleitt boðin viðbótar meðferð með frumudrepandi 

krabbameinslyfjum (e. adjuvant chemotherapy) að lokinni skurðaðgerð, séu þeir taldir þola 

hana m.t.t. til aldurs og heilsu. Fimm ára lifun eftir læknandi skurðaðgerð á stigi III er á bilinu 

30-60%. Rannsóknir hafa sýnt að slík meðferð lengir lifun þessarra sjúklinga um 10-15%
67

. 

Líknandi lyfjameðferð fyrir stig III er í dag beitt í vaxandi mæli og er hún talin bæta lifun eftir 

endurkomu sjúkdóms um allt að 20 mánuði
67

. Þau lyf sem helst eru notuð eru: 5-FU sem var 

eina virka lyfið í allt að 50 ár, Irinotecan (CPT11) og Oxiliplatin sem bæði eru tiltölulega 

nýleg og flokkast sem frumudeyðandi lyf og svo ný kynslóð lyfja af líffræðilegum toga 

svokallaðir EGF-hemlar (e. epidermal growth factor inhibitors)
67

. 

Geislameðferð 

Geislameðferð er sjaldan beitt í ristilkrabbameini og þá helst ef vitað er að æxlisvöxtur er 

skilinn eftir við aðgerðarlok. Slík meðferð er talin áhættusöm vegna vefjaskemmda (t.d. á 

smáþarma)
67

. 
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Meinafræði 

1. Þættir tengdir líffærafræði 

Staðsetning 

Eins og áður hefur komið fram er ristli líffærafræðilega skipt í sjö hluta. Hver hluti er í beinu 

framhaldi af næsta á undan og skilin á milli ekki ákveðin nema fyrir dausgarnarloku og 

dausgarnarlokuhaft (l. frenulum valvae ileoceocalis) sem aðskilur botnristil frá risristli að 

hluta. Misjafnt er eftir rannsóknum hvernig ristilkrabbamein er skoðað m.t.t. staðsetningar. 

Ýmist eru framangreindir hlutar notaðir til aðgreiningar eða grófari skipting notuð, allt frá 

tveimur og upp í fimm hluta. Heitin nær- og fjærhluti ristils eða nærristill og fjærristill eru 

notuð ásamt hægri og vinstra ristli
2
. Ekki eru þó allir á eitt sáttir um hvernig þessi skipting er 

en eins og kom fram í skilgreiningu í upphafi eru í rannsókn þeirri er hér fer á eftir fyrstu 

fjórir hlutarnir flokkaðir sem hægri ristill og síðari þrír flokkaðir sem vinstri ristill, sé ristli 

skipt í sjö hluta (sjá skilgreiningu á ristli og ristilkrabbameini). 

Margar ástæður eru fyrir því að nota tvískiptingu samanber ofan. Líffærafræðileg- og 

fósturfræðileg rök eru að nærhluti digurgirnis (botnristill að vinstri ristilbeygju) eru runnir frá 

miðgirni (e. midgut) og fjærhluti digurgirnis niður að bakraufargangi er runnin frá afturgirni 

(e. hindgut). Nærhlutinn er íhlutaður flakktaug (l. nervus vagus) og fær blóð frá efri 

garnahengisslagæð (l. areteria mesentrica superior) en fjærhlutinn er íhlutaður 

spjaldbeinstaugum (e. sacral plexus) og fær blóð frá neðri garnahengisslagæð (l. areteria 

mesentrica inferior)
2
. Sameindalíffræðileg rök eru þau að æxli með ”microsatellite 

instability” eru algengari í nærhluta ristils og tengjast þau betri horfum meðan æxli með 

”chromosomal instability” eru algengari í fjærhluta ristils (og endaþarmi) en þau tengjast 

frekar erfðum og verri horfum
77

. Lífeðlisfræðileg rök eru m.a. að hægðir færast hægar um 

hægri en vinstri hluta ristils og samsetning hægða er linari og  bakteríuflóra önnur
2
. 

Lýðfræðileg rök eru að ristilkrabbamein hægra megin eru algengari hjá konum og öldruðum 

og nýgengið er misjafnt eftir landsvæðum hægra og vinstra megin. Krabbamein í fjærhluta 

ristils svipar einnig lýðfræðilega meira til endaþarmskrabbameina en nærhlutameina
2, 78

. 

Hlutföll krabbameina í vinstri og hægri hluta ristils hafa verið að breytast í gegn um árin 

og virðist sem tíðnin sé að færast meira yfir í hægri hluta hjá vestrænum þjóðum eins og 

Bandaríkjunum, Danmörku, Svíþjóð, Frakklandi og Lúxemborg, Japan, Norður-Írlandi og 

Nýja-Sjálandi. Er talað um að sepatökur í ristilspeglun, hækkandi meðalaldur og 

lífsstílsbreytingar sem ástæður þessa
2
. 
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2. Þættir tengdir líffærameinafræðilegum mælikvörðum 

Stærð æxlis 

Ristil- og endaþarmskrabbamein eru talin stækka með veldisvexti
79

 og líklegt er að því minni 

sem þau eru því líklegra er að hægt sé að skera þau í burtu og komast fyrir þau. Einnig hefur 

verið talið að aukinni stærð fylgi atburðir í framþróun sjúkdómsins eins og staðbundin íferð 

æxlis, meinvörp í svæðiseitlum og fjarmeinvörp
3
. Í mörgum öðrum krabbameinum s.s. í 

brjóstum, lungum og lifur er stærðin notuð við stigun þeirra. Svo er ekki með ristil- og 

endaþarmskrabbamein, heldur er m.a. horft til íferðardýptar í ristilvegg
4
. Rannsóknir varðandi 

stærð og horfur hafa verið misvísandi, en athyglisvert er að horfur hafa ekki versnað með 

aukinni æxlisstærð, heldur hefur jafnvel komið fram öfugt samband. Fleiri en ein rannsókn 

hafa sýnt fram, á að minni æxli hafi verri horfur en stærri æxli og í einni var sýnt fram á að 

stór æxli sem voru þreifanleg utanfrá, hafa betri horfur en æxli með önnur upphafseinkenni 

eins og blæðingu eða verki
2
.  

Það ber að hafa í huga að valskekkja gæti haft áhrif á þessar niðurstöður, þar sem 

einungis er hægt að mæla stærð í skurðtækum æxlum. Einnig er misjafnt eftir rannsóknum 

hvort stærð er skoðuð sem flokkaskipt breyta eða samfelld. Yfirlitsgrein frá 2000 unnin af 

nefnd á vegum American Joint Committee on Cancer (AJCC) sem flokkar ýmsa æxlisþætti 

ristil- og endaþarmskrabbameins m.t.t. forspárgildis setur stærð í flokk IV en í þeim flokki eru 

vel rannsökuð gildi sem virðast ekki hafa forspárgildi varðandi horfur
80

. 

Dýpt íferðar 

Ristilvegg er skipt i nokkur lög út frá vefja-og líffærafræði. Innst eða næst holrými garnar er 

slímhúð (l. mucosa), síðan slímhúðarbeður (l. submucosa) og yst er vöðvalag (l. muscularis 

propria). Þar fyrir utan er misjafnt hvað tekur við en það er háð tengslum ristilhluta við 

utanskinubil (l. retroperitoneum) og skinu/hálu (l. peritoneum/tunica serosa)
2
 Sjá mynd x. 

Horfur ristilkrabbameins fer eftir því hversu mörgum lögum ristilveggjarins krabbameinið 

nær í gegn um, því dýpra sem það nær, því meiri líkur eru á því að æxlisvöxturinn hafi komist 

í æðar og þar með til eitla og annarra líffæra
2
. 

TNM- stigunarkerfið, þar sem T-ið stendur fyrir ”tumor” og segir til um  umfang 

æxlisvaxtar og í tilfelli ristil- og endaþarmskrabbameins íferðardýpt. Eftirfarandi möguleikar 

eiga þar við;             

            TX      Ekki unnt að meta frumæxli 

 T0 Ekki merki um að frumæxli sé til staðar 

Tis Æxlisvöxtur er innan slímhúðar (l. intramucosal og intraepithelial carcinoma). 
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 T1 Æxlisvöxtur nær niður í slímhúðarbeð (l. tela submucosa) 

 T2 Æxlisvöxtur nær niður í vöðvalag (l. muscularis propria) 

T3 Æxlisvöxtur nær gegnum vöðvalag og inn í hálubeð (l. tela subserosa) eða fitu 

aðlægt ristli/endaþarmi sem ekki er klædd hálu/skinu. 

            T4     Æxlisvöxtur vex annaðhvort beint (þvert en ekki langsum) inn í aðlægt líffæri 

eða nær gegnum (e. perforates) hálu/skinu
4
. 

 

 

Mynd 2. Þverskurður af ristilvegg
81

 

 

Þetta flokkunarkerfi á einungis við þegar allt frumæxlið er fjarlægt en ekki þegar sýni eru 

tekin til greiningar, nema þegar sýnt er fram á innvöxt í aðlæg líffæri með sýnatöku
4
. T4 er 

skipt í T4a og T4b og þá táknar hið fyrrnefnda að beinn innvöxtur sé í aðlægt líffæri en hið 

síðara innvöxt gegnum skinu. Byggir þessi flokkun á því að T4b hefur verri horfur en T4a
80

. 

Almennt er talið að íferðardýptin hafi mikið forspárgildi hjá ristil- og 

endaþarmskrabbameinssjúklingum (flokkur I, AJCC)
80

. 

Æðaíferð 

Með æðaíferð (e. vascular invasion) er átt við að vöxtur krabbameins hafi náð inn í æðakerfi. 

Hún skiptist í tvennt: íferð í bláæðar (e. venous) og íferð í sogæðar (e. lymphatic). Æðaíferð 

ristilæxla er talin segja til um hæfileika þeirra til að meinverpast í fyrsta lagi til eitla og í öðru 

lagi til æða og þá einkum til lifrarinnar
80

. Rannsóknir á æðaíferð sem forspárþætti eru þó 

misvísandi þar sem þær eru  misjafnlega unnar og því  erfitt að bera þær saman. Óljóst er 

hvort sogæða- eða blóðæðaíferð skiptir meira máli en það virðist hafa þýðingu hvort 

æðaíferðin er innan eða utan ristilveggjar (e. intra-extramural)
80

. AJCC setur æðaíferð í flokk 

IIA m.t.t. mikilvægi forspárþátta. Í leiðbeiningum um TNM-flokkun er mælt með að 

æðaíferðar sé getið í meinafræðisvörum
4,80

. 
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Ástand svæðiseitla 

Þegar talað er um svæðiseitla ristils er átt við eitla: 1) meðfram meginæðum sem næra 

ristilinn, 2) meðfram æðagöngum jaðarslagæðar og 3) aðlæga ristli, þ.e. staðsetta meðfram 

”mesocolic” brún hans
4
. 

Í TNM-stigunarkerfinu stendur N-ið fyrir ”nodes” eða eitla (pN). Eftirfarandi möguleikar pN 

eiga þar við: 

              NX    Ekki unnt að meta fjölda jákvæðra eitla 

              N0     Ekki merki um að eitlameinvörp séu til staðar 

              N1     Meinvörp í 1-3 af skoðuðum svæðiseitlum 

              N2     Meinvörp í 4 eða fleirum af skoðuðum svæðiseitlum
4
. 

Ekki er hægt að meta eitla þegar um sepa- eða sýnatökur er að ræða en raunverulegt mat er 

aðeins hægt að gera á skurðsýnum þar sem fitan umhverfis ristilinn er tekin með honum. 

Eitlar innan annarra skilmerkjasvæðiseitla eru flokkaðir sem fjarmeinvarp
4
. 

Samkvæmt AJCC telst æxlishnútur í fitunni umhverfis ristil- og endaþarmskrabbamein 

vera pN þó svo að öll ummerki eitlavefs séu horfin í honum og ef yfirborðið hans er mjúkt og 

slétt og svipar til eitils. Ef yfirborðið er óreglulegt á flokkunin frekar heima í staðbundinni 

íferðardýpt (T3) eða flokkað sem V1 (e. microscopic venous invasion til staðar) eða V2 (e. 

venous invasion grossly evident) þar sem líkurnar á að æðaíferð sé til staðar
4
. Samkvæmt 

AJCC þarf a.m.k. 7-14 svæðiseitla til að ákvarða pN, en pN0 megi einnig ákvarða þó færri en 

7 eitlar séu í sýninu
4
. 

Ýmsir telja að ástand eitla m.t.t. meinvarpa sé sá þáttur sem vegi þyngst í horfum. Margar 

fjölbreytugreiningar þar sem breytan hefur verið skoðuð sem flokkaskipt skv. ofantaldri 

skilgreiningu styðja það. Vaxandi fjölda eitla með meinvörpum fylgja versnandi horfur. 

Hlutfall jákvæðra eitla á móti heildarfjölda rannsakaðra eitla hefur einnig reynst hafa 

sjálfstætt forspárgildi um horfur
2
. 

 Fjarmeinvörp 

Ristil- og endaþarmskrabbamein getur meinverpst til allra líffæra en algengustu 

staðsetningarnar eru  lifur og lungu.  

Í TNM-stigunarkerfinu stendur M-ið fyrir ”metastasis” og eiga eftirfarandi möguleikar þar 

við: 

      MX    Ekki unnt að meta fjarmeinvörp 

      M0     Engin fjarmeinvörp til staðar 

      M1     Fjarmeinvörp til staðar
4
. 
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 Æxlisvöxtur frá krabbameini í ristli telst fjarmeinvarp ef það er í: 1) eitli sem ekki er 

svæðiseitill, 2) öðru líffæri hvort sem það er í sogæð eða starfsvef (e. parenchyme) og/eða 3) 

skinu (e. peritoneum) eða netju (e. omentum), þó þannig að það sé ekki hluti af vaxtarbroddi 

(e. leading edge) æxlisvaxtar. Fjarmeinvörp hafa sjálfstætt forspárgildi um horfur
2
.  

Stigun og stigunarkerfi 

Með stigun krabbameina er átt við að ýmsum sjúkdómsþáttum sem spá fyrir um horfur 

sjúklings er steypt saman í flokka. Tilgangurinn er að auðvelda ákvarðanir er lúta að meðferð 

og mati á ástandi sjúklings. Einnig er auðveldara að gera faraldsfræðilegan samanburð. 

Lengi hafa verið við lýði ýmiss konar stigunarkerfi fyrir ristilkrabbamein. Eitt það 

þekktasta var sett fram af Cuthbert Dukes 1930
67

 og átti upphaflega við um 

endaþarmskrabbamein en var svo yfirfært á ristil síðar. Flokkað var með bókstöfum og átti A 

við ef æxlisvöxtur var í eða innan vöðvalags og vöxtur ekki kominn í eitla, B ef æxlisvöxtur 

var kominn út fyrir vöðvalag en ekki í eitla og C ef æxlisvöxtur var í eitlum óháð íferðardýpt. 

Árið 1967 var flokki D bætt við af Turnbull sem stóð fyrir fjarmeinvörp óháð íferðardýpt
2
. Sjá 

mynd 3. 

 

  
Mynd 3. Flokkun Dukes á endaþarmskrabbameinum.  

Stig A: æxlisvöxtur í/innan vöðvalags, ekki í eitlum. Stig B: æxlisvöxtur kominn gegnum vöðvalag, ekki í 

eitlum. Stig C: æxlisvöxtur í eitlum óháð íferðardýpt frumæxlis 
2
 

 

Yfir 20 tillögur hafa verið gerðar að stigunarkerfum og eitt af þeim er stigunarkerfi Jass og 

félaga en það tekur til íferðardýptar, eitlameinvarpa, eitilfrumuíferðar við æxlisjaðar og útlits 

æxlisjaðars
2
. Gefin eru stig, núll stig sem samsvarar Jass-hópi I, tvö stig hópi II,  þrjú stig 
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hópi III og fjögur stig hópi IV. Þetta kerfi hefur þótt bæta við upplýsingum um horfur 

sjúklinga með eitlaneikvæðan sjúkdóm. Sjá mynd 4. 

  
Mynd 4. Flokkun Jass á ristil- og endaþarmskrabbameini.  

Um er að ræða mat á íferðardýpt, bólgu við æxlisjaðar, útlit æxlisjaðars og eitlum m.t.t. meinvarpa. Gefin eru 

stig sbr. myndirnar.
2
 

 

Menn eru ekki enn á eitt sáttir um hvaða stigunarkerfi skuli notað en TNM-stigunarkerfið frá 

UICC/AJCC hefur náð hvað mestri útbreiðslu
4
. Hér er stuðst við sjöttu útgáfu  þar sem 

meinafræðivinnan á bak við rannsóknina tók mið af henni, en breytingar á ristil- og 

endaþarmskrabbameini í sjöundu útgáfunni eru óverulegar. Bæði College of American 

Pathologists og Royal College of Pathologists í Bretlandi mæla með TNM-kerfinu svo og 

Bandarísku krabbameinsstofnuninni (e. NCI )
2
. 

Stigunarkerfi Dukes með Turnbull viðbótinni og TNM-kerfið hafa reynst hafa 

forspárgildi um horfur og er forspárgildi nýrra þátta oft skoðað m.t.t. einhverra þessarra kerfa. 

Þessi kerfi eru borin saman í töflu 1  

 

Tafla 1. TNM-kerfið frá 2002 og samsvarandi Dukes-Turnbull
2
 

Stig T N M Dukes-Turnbull 

I 1-2 0 0 A 

IIA 3 0 0 B 

IIB 4 0 0 B 

IIIA 1-2 1 0 C 

IIIB 3-4 1 0 C 

IIIC 1-4 2 0 C 

IV 1-4 0-2 1 D 
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3. Þættir tengdir eðli æxla 

Æxlisgráða  

Gráðu æxlis er ætlað að gefa til kynna hversu ágeng æxli eru og tengist því horfum beint. Hún 

er metin út frá útliti æxlis í smásjá svo sem kirtilmyndun, og er fyrst og fremst notuð um 

kirtilkrabbamein. Þroskun (e. differentation) er nátengt hugtak og á við hversu æxlisvefurinn 

líkist þeim vef sem hann á upptök sín í. Í ristil- og endaþarmskrabbameini eru þessi tvö 

hugtök oft notuð sem samheiti undir heitinu þroskunargráða
2
. 

 Eftirfarandi möguleikar eiga við um flokkun þroskunargráðu æxla: 

       GX     Ekki unnt að meta gráðu 

       G1      Vel þroskað 

       G2      Meðalvel þroskað 

       G3       Illa þroskað 

       G4      Óþroskað
4
. 

Samkvæmt leiðbeiningum World Health Organization (WHO) frá 2000 er gert ráð fyrir að 

gráðu sé skipt í þrjá flokka G1-G3 en þar sem matsmunur er mestur á milli meinafræðinga á 

G1 og G2 er gefinn möguleiki eða mælt með að notað sé tveggja gráðu kerfi, lággráðu (G1 og 

G2) og hágráðu (G3 og G4)
4,82

. Það hefur reyndar verið gagnrýnt að hafa G4 með í þessu 

kerfi þar sem æxli sem sýna enga kirtilmyndun eru af sérstakri vefjafræðigerð þar sem 

þroskun í átt að sérhæfri þekju (flöguþekju, kirtilþekju) vantar
2
 en gráða er aðallega ákvörðuð 

út frá umfangi kirtilmyndunar. Almennt er talið að gráða hafi forspárgildi um horfur ristil- og 

endaþarmskrabbameins
80

. 

Vefjagerð 

Með vefjagerð (e. histologic type) er átt við útlit æxlisvaxtar í smásjá. Flestir styðjast við 

alþjóðlegar leiðbeiningar frá WHO þar sem eftirtaldir flokkar illkynja æxla af þekjuvefjatoga 

(e. epithelial tumours) eru skilgreindir:  

A) Þekjuvefsæxli (e. carcinoma): 

 1) Kirtilkrabbamein (e. adenocarcinoma) 

 2) Slímkirtilkrabbamein (e. mucinous adenocarcinoma) 

 3) Signethringsfrumukrabbamein (e. signet ring cell carcinoma) 

 4) Smáfrumukrabbamein (e. small cell carcinoma) 

 5) Flöguþekjukrabbamein (e. squamous cell carcinoma) 

 6) Flöguþekju- og kirtilkrabbamein (e. adenosquamous carcinoma) 

 7) Mergþekjuvefsæxli (e. medullary carcinoma) 
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 8) Óþroskað þekjuvefsæxli (e. undifferentiated carcinoma) 

B) Krabbalíki (e. carcinoid) 

C) Blanda af kirtilkrabbameini og krabbalíki (e. mixed carcinoid-adenocarcinoma) 

 

Einnig fyrirfinnast æxli í ristli sem ekki eru af þekjuvefjatoga, s.s. sléttvöðvasarkmein (e. 

leiomyosarcoma) og eitilæxli (e. lymphoma)
82

. 

Flest ristil- og endaþarmskrabbamein eru kirtilkrabbamein sem eru gerð úr 

kirtilmyndandi þekju sem myndar píplur (e. tubules) eða totur (e. villi). Þegar 

kirtilkrabbamein inniheldur utanfrumuslím sem er meira en 50% kallast vefjagerðin 

slímkirtilkrabbamein eða slímkrabbamein. Ef slímið er innan æxlisfruma  kallast það 

signethringsfrumukrabbamein. Önnur afbrigði eru sjaldgæfari
82

.  

Útlit æxlis 

Stórsætt útlit æxlis eða heildayfirbragð (e. gross/macroscopic, tumor morphology) er flokkað 

í þrjá flokka; a) sepalaga/útstæður æxlisvöxt (e. exophytic, fungating, polypoid) sem bungar 

inn í holrými garnar og er oft miðað við 1cm hið minnsta, þessi tegund skiptist  í stilkaðan (e. 

pedunculated) og stilklausan (e. sessile) æxlisvöxt, b) sármyndandi æxlisvöxt (e. ulcerating, 

endophytic) sem grefur sig inn í vegg garnarinnar og hefur oft upphækkaða barma og c) 

dreifðan æxlisvöxt (e. diffusely infiltrative, linitis plastica). Skörun getur verið á milli þessara 

flokka og einnig getur æxlisvöxtur náð yfir allan hringferil garnarinnar og kallast þá 

hringvaxinn (e. circumferential, annular). Oft er útlit flokkað í tvennt, þ.e. í sepalaga og ekki 

sepalaga. Samkvæmt AJCC hefur þessi þáttur ekki  sjálfstætt forspárgildi
80

. 

Gerð æxlisjaðars 

Útliti æxlisjaðars hefur yfirleitt verið skipt í tvennt: ýtandi (e. expanding/pushing) þar sem 

æxlismassi vex með skýran og vel afmarkaðan jaðar og ísmjúgandi (e. infiltrating) þar sem 

æxli vex dreift og óreglulega inn í vefi. Mælt er með að stuðst sé við skilmerki Jass og félaga 

(sjá stigun) við mat á útliti. Í ísmjúgandi æxlum er ekki: a) unnt að greina æxlisjaðar, b) unnt 

að sundurgreina eðlilegan og illkynja vef og síðan er eitt af eftirtöldu til staðar: a) ísmjúgandi 

vöxtur í gegn um vöðvalag án stromal svörunar, b) litlir kirtlar og óreglulegir klasar inn í fitu í 

garnahengi, c) íferð í taugar. Ísmjúgandi æxli eru talin ágengari en þau sem eru ýtandi. Útlit 

æxlisjaðars fer í flokk IIA hjá AJCC varðandi horfur, þ.e. nægjanlegar sönnur hafa verið 

færðar á forspárgildi þess og ætti að geta þess í meinafræðiskýrslu
80

. 
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Eitilfrumuíferð í æxlisjaðri 

Viðbrögð ómæmiskerfis við ristil- og endaþarmskrabbameini hafa verið rannsökuð töluvert 

bæði hvað varðar frumæxli og meinvarpamyndun. Talið er að líkaminn myndi ónæmissvar 

gegn æxlisvexti og hefti þannig útbreiðslu hans og hafi jákvæð áhrif á horfur sjúklinga. Sama 

er að segja ef bólgusvörun er til staðar í svæðiseitlum. Fellur þessi þáttur í flokk IIB sem 

forspárþáttur samkvæmt AJCC
2,80

. 
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M a rk mi ð  r a n ns ók na r  

Af framangreindum inngangi má sjá að flestir þættir er lúta að ristilkrabbameini eru mikið 

rannsakaðir, eins og tilurð þess, faraldsfræði, forspárþættir o.s.frv. Á Íslandi var unnin mjög 

umfangsmikil rannsókn á meinafræði ristilkrabbameins fyrir árabilið 1955-2004 þar sem 

tengslum meinafræðilegra þátta við horfur sjúklinga var gerð skil
12,83-85

. Í kjölfar þeirrar 

rannsóknar var  þótti áhugavert að tengja gagnagrunninn sem myndaðist  við birtingarmynd 

sjúkdómsins. 

Ristilkrabbamein gefa oft óljós einkenni og því er hætt við að einkenni fari fram hjá 

bæði sjúklingnum sjálfum og þeim sem hafa tækifæri á að greina hann. Því þótti það 

forvitnilegt að sjá hversu margir þeirra sem greindust á Íslandi á tímabilinu 1995-2005 með 

ristilkrabbamein voru með einkenni sem tengst gætu sjúkdómnum við greiningu og hvaða 

einkenni væru algengust.  

Markmiðið með þessari rannsókn var að kanna lýðgrundað hvaða einkenni væru til 

staðar hjá sjúklingum við greiningu ristilkrabbameins og tengja þau við  meinafræðiþætti 

æxlanna og þar með framgang og eðli sjúkdómsins. 

Megintilgangurinn var að sýna fram á einkenni eða einkennaleysi ristilkrabbameins 

með tilliti til útbreiðslustigs við greiningu hans.   

Megintilgátan er sú að: 

Sjúklingar sem kenna mikilla einkenna eru líklegri til að vera með langt genginn 

sjúkdóm en einkennalitlir einstaklingar. 

Aðrar tilgátur sem verða skoðaðar eru: 

1) Einkenni m.t.t. staðsetningar 

  - Sjúklingar með krabbamein í vinstri hluta ristils eru með meiri einkenni en þeir sem 

greinast með krabbamein í hægri hluta ristils  

2) Einkenni m.t.t. stigunar 

  - Sjúklingar með æxli á hærra stigi eru gjarna með meiri einkenni en þeir sem hafa æxli á 

lægra stigi, s.s. kviðverki, almenn og bráð einkenni  

  - Sjúklingar með æxli á hærra stigi reynast frekar með blóðleysi en þeir sem eru með æxli á 

lægra stigi 

3) Einkenni m.t.t. eðlisþátta æxla 

  - Tengsl eru milli þroskunargráðu, gerðar æxlisjaðars, eitilfrumuíferðar við æxlisjaðar, 

æðaíferðar og útlits æxlis annars vegar og einkenna sjúklinganna hins vegar. 

 Einnig að skoða mun á einkennum miðað við kyn, aldur við greiningu og greiningarár.  
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Ef n i v i ðu r  o g  að f e rð i r  

Grundvöllur rannsóknar, skilgreining tilfella og rannsóknarsnið 

Athygli rannsóknarinnar beinist að öllum ristilkrabbameinum af þekjuuppruna sem skráð voru 

í Krabbameinsskrá Íslands (KSKÍ) á tímabilinu 1995-2004, bæði ár meðtalin. Miðað var við 

ICD10-númerin C18.0-C18.9 (illkynja æxli í ristli) og C19 (illkynja æxli á endaþarms-og 

bugaristilsmótum). Krabbameini í botnlanga (C18.1) og endaþarmi (C20) var sleppt. Stuðst 

var við samsvarandi eldri ICD-númer. Æxlisvöxtur þarf að ná niður í slímubeð (e. tela 

submucosa) til að teljast ristilkrabbamein og þar með að komast inn í rannsóknina
82

.  

Hér var um að ræða lýsandi og greinandi, afturvirka rannsókn. Rannsóknin byggði á 

upplýsingum allra einstaklinga í heilu þýði og telst því lýðgrunduð og nær til heillar þjóðar. 

Upplýsingar eru tilkomnar vegna stöðugrar, skipulagðrar söfnunar gagna á því tímabili sem 

rannsóknin náði til. 

Uppruni gagna og efniviður 

KSKÍ hefur verið starfrækt frá 1954.  Í henni eru heildstæðar upplýsingar sem ná til allrar 

þjóðarinnar frá 1955. Rannsóknin er framhaldsrannsókn á meistaraverkefni Péturs 

Snæbjörnssonar læknis: “Ristilkrabbamein á Íslandi 1955-2004 - meinafræðileg og 

faraldsfræðileg rannsókn“
2
. Í þeirri rannsókn var farið yfir öll meinafræðisvör og 

krufningaskýrslur auk þess sem öll vefjasýnagler voru endurskoðuð og endurmetin eftir 

núgildandi viðurkenndum skilmerkjum við flokkun ristilkrabbameina. Þeir sjúklingar er 

greindust á tímabilinu 1995-2004 og uppfylltu skilmerki rannsóknar Péturs fyrir 

ristilkrabbamein mynda grunn þessarar rannsóknar.  

  Meinafræðilegir þættir og staðsetningarákvörðun innan ristils voru fengnir úr rannsókn 

Péturs, en upplýsingar um einkenni við greiningu og fjarmeinvörp voru fengnar úr rafrænni 

og órafrænni sjúkraskrá sjúklinga. Upplýsingar voru fengnar frá sjúkrahúsum sem hafa haft 

sjúklinga með ristilkrabbamein til meðhöndlunar, þ.e. Landspítala Háskólasjúkrahúsi (LSH), 

Sjúkrahúsinu á Akureyri, Heilbrigðisstofnun Akraness og Heilbrigðisstofnun Suðurlands. 

Ennfremur voru upplýsingar um einkenni og fjarmeinvörp fengin úr gagnagrunni á vegum 

hóps lækna á LSH og vísindamanna Íslenskrar erfðagreiningar um  ristilrannsóknir á Íslandi.  

Leyfi 

Rannsóknin var gerð með leyfi frá Vísindasiðanefnd og Persónuvernd. Þar sem fara þurfti  í 

sjúkraskrár viðkomandi sjúklinga var fengið viðbótarleyfi frá Persónuvernd (við leyfi nr. 

484/2001. Ábm. Jón Gunnlaugur Jónasson) og leyfi frá Vísindasiðanefnd. Einnig voru fengin 
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leyfi hjá framkvæmdastjórum lækninga fyrrnefndra sjúkrahúsa. Frá fyrri rannsókn lágu fyrir 

leyfi frá Krabbameinsskrá Íslands og Hagstofu Íslands. Einnig var fengið leyfi hjá hópi 

vísindamanna og lækna á vegum LSH og Íslenskrar erfðagreiningar sem stóð að gagnagrunni 

í ristilrannsóknum. 

Aðferðir  

Tilfellin sem gengið var út frá koma úr grunni rannsóknar Péturs og sú forvinna sem þar var 

unnin var nýtt. Myndaður var nýr gagnagrunnur í Excel með eftirfarandi upplýsingum: 

fæðingardagur, kyn, aldur við greiningu, dagsetning við greiningu, dánardagur, grundvöllur 

greiningar, einkenni sjúklings; breytingar á hægðavenjum, blóð í hægðum (sýnilegt), 

kviðverkir, slím í hægðum, tenesmus, almenn einkenni, bráð einkenni: stífla (e. ileus), 

blæðing, rof á ristli, greining af öðrum ástæðum, blóðleysi, skimun, staðsetning æxlis innan 

ristils, fjarmeinvörp, stórsætt útlit, hringvöxtur, stærð æxlis (cm), gráða, vefjagerð, 

íferðardýpt, ástand svæðiseitla með tilliti til meinvarpa, ástand æða með tilliti til æxlisíferðar, 

gerð æxlisjaðars, eitilfrumuíferð við æxlisjaðar, hliðarskurðbrúnir, Dukes-Turnbull-stigun, 

TNM-stigun og Jass-stigun. Þeim breytum sem eru skáletraðar var safnað, af rannsakanda 

þessarar rannsóknar, til viðbótar við aðrar  breytur sem komu úr gagnagrunni Péturs. 

Persónuauðkenni voru eingöngu notuð við vinnslu gagna þar til gagnagrunnurinn var tilbúinn. 

Almennt um tilfellin 

Alls voru greind 855 illkynja æxli í ristli á Íslandi á tímabilinu, 1995-2004. Þar af voru 48 

æxli greind samtíma (e. synchronous) eða á mismunandi tíma (e. metachronous) á hvern 

einstakling.  

Því voru þetta 807 einstaklingar sem um var að ræða. Hjá þeim sem höfðu verið með 

samtíma greint fleiri en eitt æxli, var æxlið með verstu forspárþættina valið til 

tölfræðiúrvinnslu. Af þeim sem voru með fleiri en eitt æxli á mismunandi tíma á þessu 

tímabili var það fyrsta í tímaröð valið.  

Frá rannsókninni voru útilokaðir (n=39) þeir sem voru greindir a) við krufningu 

(n=23), b) án vefjasýnis (n=13), c) erlendis (n=1) og d) með illkynja æxli í ristli eða 

endaþarmi fyrir rannsóknartímabilið 1995-2004 (n=2). Eftir voru 768 einstaklingar sem féllu 

undir öll skilmerki rannsóknarinnar (Sjá Viðauka 1. Flæðirit yfir þátttakendur). 
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Nánari lýsing á breytum 

Það skal tekið fram að skráning ýmissa þátta er varða einkenni byggjast á því hvaða gögn lágu 

fyrir og sama má segja um meinafræðilegu þættina. 

Tekin var afstaða til einkenna út frá sjúkraskýrslu, oftast við innlögn á 

skurðlækningadeild fyrir valaðgerð, en einnig út frá skýrslum frá bráðamóttöku eða 

lyflækningadeild allt eftir því hvar greiningin eða uppvinnslan á sjúkdómsástandinu átti sér 

stað. Gögn frá heilsugæslu voru ekki skoðuð sértaklega en ef læknabréf eða aðrar nótur voru 

fyrir hendi var tekið tillit til þeirra. Við mat á blóðleysi var tekið mið af blóðgildi. Það ber að 

taka fram að breytur sem teknar voru úr sjúkrasögu, takmörkuðust af þeirri skráningu og þeim 

forsendum sem grunnurinn á vegum rannsóknarhóps um ristil- og endaþarmskrabbamein frá 

LSH og Íslenskri erfðagreiningu var byggður á og unnið var eftir. 

Skráð var „kemur ekki fram” þegar ekkert kom fram í sjúkraskýrslu um viðkomandi 

einkenni. Aftur á móti var skráð „upplýsingar ekki fyrir hendi” (e. missing values) ef 

sjúkraskýrsla fannst hvergi. Fullyrðingarnar „já” og „nei” voru ekki notaðar nema viðkomandi 

einkenni kæmi fram eða hægt væri að útiloka að það hefði verið til staðar.  

Varðandi nánari lýsingar á meinafræðiþáttum úr fyrri rannsókn er vísað í fyrrnefnda 

meistararitgerð Péturs og eru bæði lýsingarnar á breytunum og breyturnar sjálfar fengnar 

nokkuð óbreyttar þaðan
2
. Í tölfræðiúrvinnslu var þeim í sumum tilfellum skipt gróflega upp, 

t.d. hlið ristils, stærð æxlis og æðaíferð. Almennt má segja að í þeim hluta var notast við 

flokkinn „óþekkt/á ekki við” t.d. þegar einungis lá fyrir vefjasýni og því ekki hægt að skrá 

þætti eins og íferðardýpt og stærð. 

Skilgreiningar á breytum sem voru skráðar: 

Breytingar á hægðavenjum:  Breytingar á tíðni hægðalosunar, stærð, lögun og þéttleika.  

Blóð í hægðum: Sýnilegt blóð í hægðum, þ.e. blóð í eða með hægðum, svo og svartar hægðir 

(e. melena).  

Kviðverkir: Kviðverkir í aðdraganda greiningar eða hvers kyns óþægindi, uppþemba, 

seiðingsverkur eða stingir.  

Slím í hægðum: Slím, í hægðum, með hægðum eða án hægðalosunar. 

Tenesmus: Sífelld hægðaþörf þrátt fyrir hægðalosun eða óþægindi því tengd. 

Almenn einkenni: Þreyta, slen, úthaldsleysi, lystarleysi, megrun án vilja, nætursviti eða 

hitaslæðingur. 

Bráð einkenni: Greiningin ber að með það bráðum hætti þannig að það leiði til tafarlausra 

aðgerða, s.s. bráðaaðgerðar vegna  a) stíflu (e. Colon obsruction ), eða b) blæðingar sem 
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þarfnast  speglunar eða sem þarf að bregðast við á annan  hátt, eða c) rofs á ristli (e: 

perforation) 

Greining af öðrum ástæðum: Greining ber að vegna aðstæðna eða sjúkdóms alls óskyldum 

meinsemdinni a.m.k. samkvæmt fyrsta mati. Hvort hana hafi borið að á tilviljanakenndan hátt 

t.d. vegna slyss, læknisaðgerðar, skoðunar eða rannsóknar. Þessi greiningarmáti útilokar ekki 

að einkenni hafi verið til staðar, einungis að sjúklingur leitaði ekki til læknis vegna þeirra. 

Blóðleysi: Blóðgildi <118 hjá konum og <130 hjá körlum, við a.m.k. eitt tilfelli, allt að 

þremur mánuðum fyrir greiningu. Hérna var fengin aðstoð frá tölvudeild rannsóknarstofu 

LSH til að fá fram betri heimtur á blóðgildum en fengust úr órafrænni eða rafrænni 

sjúkraskrá. Strangt tiltekið er blóðleysi ekki einkenni en er flokkað með einkennum í töflum 

og útreikningum. 

 Skimun: Einstaklingar sem leituðu til læknis, einkennalausir, að eigin frumkvæði og vildu fá 

skoðun vegna meintrar aukinnar áhættu eða einhvers annars. Á t.d. við þegar náinn 

aðstandandi einkennalauss einstaklings greinist með ristil- og endaþarmskrabbamein og sá 

einkennalausi fer í speglun. 

  

Hér á eftir er stytt og einfölduð lýsing á breytum úr meistararitgerð Péturs
2
: 

Greiningardagsetning: Þessar upplýsingar voru fengnar frá KKÍ og miðast í flestum 

tilvikum við þann tíma er sjúkdómur greinist í fyrsta sinn. Í þeim tilvikum þar sem sjúkdómur 

kemur fram með einkennum meira en þremur mánuðum fyrir vefjagreiningu miðast 

greiningin við þann tíma er einkenni komu fram
2
.  

Grundvöllur greiningar: Nákvæmni ristilkrabbameinsgreiningar er háð því hvernig hún 

er/var grundvölluð. Með tilliti til þess var tilfellum skipt í eftirtalda flokka: ristilhlutabrottnám 

(e. resection), sepataka (e. polypectomy), sýnataka úr frumæxli, sýnataka úr meinvarpi, 

krufning, klínísk greining og annað eðaóþekkt
2
.  

Staðsetning æxlis í ristli: Upplýsingar um staðsetningu æxla í ristli fengust eftir því sem við 

átti úr vefjasvörum, krufningalýsingum og klínískum upplýsingum á beiðnum um 

vefjarannsókn. Ristli var skipt í eftirfarandi flokka samkvæmt venju; botnristil, risristil, hægri 

ristilbeygja, þverristill, vinstri ristilbeygja, fallristill og bugaristill. Einnig var notast við 

grófari flokkun, þ.e. hægri hluti ristils (botnristill, risristill, hægri ristilbeygja og þverristill) og 

vinstri hluti ristils (vinstri ristilbeygja, fallristill og bugaristill)
2
.  

Fjarmeinvörp: Upplýsingar um fjarmeinvörp við greiningu voru fengnar eftir því sem við 

átti úr vefjasvörum, krufningalýsingum, sneiðum úr vefjasýnum (=vefjasvör) og klínískum 

upplýsingum á beiðnum og fyrir þessa rannsókn einnig úr sjúkraskýrslum. Hér var því um að 
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ræða blöndu af klínískum upplýsingum og vefjafræðilega staðfestum meinvörpum. Miðað var 

við að um fjarmeinvörp væri að ræða ef þau komu fram innan þriggja mánaða frá 

greiningardegi. Fylgt var leiðbeiningum AJCC
2,4

. 

Stórsætt útlit æxlis: Æxli voru flokkuð eftir útliti, fyrst og fremst samkvæmt lýsingu í 

vefjasvari en stundum samkvæmt útliti í vefjasneiðum ef lýsing í vefjasvari var ófullnægjandi. 

Flokkarnir voru eftirfarandi: a) sepalaga -  æxlisvöxtur sem bungar inn í holrými garnar, b) 

sármyndandi -  æxlisvöxtur sem grefur sig niður í garnarvegg og hefur sár í yfirborðinu, c) 

sepalaga og sármyndandi æxlisvöxtur og d) dreifður æxlisvöxtur (e. diffuse infiltrative) -  

æxlisvöxtur sem hvorki er sepamyndandi né sármyndandi og vex á mjög dreifðu svæði innan 

ristilveggjarins
2
. 

Hringvöxtur: Æxli voru flokkuð eftir því hvort þau náðu yfir allan hringferil garnar eður ei
2
. 

Stærð æxlis: Stærð æxlis var fengin úr vefjasvörum og krufningaskýrslum. Þar var stuðst við 

stærsta uppgefið mál (yfirleitt þvermál séð frá holrými garnar). Námundað var að 0,5 cm
2
. 

Stærð var svo skipt upp í þrjá flokka: 0,1-4,9 cm, 5,0-9,9 cm og 10,0-14,9 cm. 

Gráða: Kirtilkrabbamein voru flokkuð eftir þroskunargráðu samkvæmt WHO í vel þroskuð 

(G1), meðalvel þroskuð (G2) og illa þroskuð (G3) kirtilkrabbamein. Samkvæmt almennum 

leiðbeiningum frá WHO og rannsóknaleiðbeiningum frá College of American Pathologists 

miðuðust skilmerkin við umfang og útlit kirtilmyndunar
82

. Ekki var ákvörðuð gráða fyrir 

afbrigði af hefðbundnu kirtilkrabbameini, s.s. slímkirtilkrabbamein, 

signethringsfrumukrabbamein og kirtil- og flöguþekjukrabbamein. Þar sem vefjarotnun var 

mikil eða efniviður  lélegur var ekki unnt að ákvarða gráðu. Gráða var ákvörðuð fyrir 

vefjasýni úr frumæxlum og meinvörpum
2
. 

Vefjagerð: Öll illkynja ristilkrabbamein voru flokkuð eftir vefjagerðum samkvæmt reglum 

WHO í eftirtalda flokka þekjuæxla: kirtilkrabbamein, slímkirtilkrabbamein, 

signethringsfrumukrabbamein, smáfrumukrabbamein, kirtil- og flöguþekjukrabbamein, 

flöguþekjukrabbamein, mergþekjukrabbamein, óþroskað þekjuvefskrabbamein og 

krabbalíki
82

. Aðrar vefjagerðir voru útilokaðar svo sem sléttvöðvasarkmein
2
. 

Íferðardýpt: Stuðst var við leiðbeiningar frá AJCC
4
 og tilfelli flokkuð í T1, T2, T3 og T4 (sjá 

nánari skýringu í inngangi). Að auki voru T4-tilfelli undirflokkuð í T4a, T4b, T4a og b (sjá 

nánari skýringu í inngangi)
2
. 

Eitlar: Stuðst var við skilgreiningu á svæðiseitlum skv. TNM-kerfinu
4
. Fjöldi rannsakaðra 

eitla var skráður sem samfelld breyta og þar af fjöldi jákvæðra eitla. Auk þess var notuð 

flokkaskipt skráning samkvæmt TNM-kerfinu (N0: 0 jákvæðir, N1: 1-3 jákvæðir, N2: 4 eða 

fleiri jákvæðir)
4
 og í einfaldaðri útgáfu í samræmi við stigun Dukes (N0: engir jákvæðir, N+: 



53 

 

jákvæðir eitlar til staðar)
2
. Eingöngu var hægt að rannsaka eitla þar sem krufning eða 

ristilhlutabrottnám hafði verið gert. Þá var minnsti fjöldi rannsakaðra eitla núll. Þar sem 

greining hafði verið gerð með öðrum hætti, t.d. sýnatöku, var fjöldi rannsakaðra eitla skráður 

sem óþekktur og sömuleiðis fjöldi jákvæðra eitla. Þar sem fjöldi rannsakaðra eitla var 

óþekktur eða núll var notast við NX  fyrir flokkaskiptar breytur
2
. 

Æðaíferð: Æxlin voru flokkuð með tilliti til þess hvort unnt var að finna æxlisvöxt í 

sogæðum/bláæðum eður ei. Æðaíferð var aðeins metin í vefjasýnum úr krufningum, 

sepatökum og ristilhlutabrottnámum
2
. 

Eitilfrumuíferð við æxlisjaðar: Eitilfrumuíferð við æxlisjaðar var flokkuð samkvæmt Jass, 

þ.e. notaðir voru flokkarnir áberandi bólga og lítil eða engin bólga
2
. 

 

Gerð æxlisjaðars: Gerð æxlisjaðars var flokkuð samkvæmt Jass annars vegar í æxli með 

ýtandi og vel afmarkaðan æxlisjaðar og hins vegar í æxli með ísmjúgandi og ógreinilegan 

æxlisjaðar. Þessa flokkun var bara unnt að gera þar sem æxlisjaðar var til staðar í sýni
2
. 

TNM-stigun: Grunnupplýsingar er lúta að íferðardýpt, ástandi eitla og fjarmeinvörpum voru 

dregnar saman í stig samkvæmt AJCC 
4
. Þar sem grunnupplýsingar vantaði var ekki unnt að 

gera þessa stigun, t.d. ef upplýsingar um fjarmeinvörp vantaði þá var þessi stigun ekki 

möguleg. Hins vegar var unnt að ákvarða stig IV þó að t.d. upplýsingar um íferðardýpt 

vantaði ef til staðar var fjarmeinvarp
2
. TNM-stigun var skipt upp samkvæmt AJCC og einnig 

var sú flokkun dregin saman í minni flokka eða I /II og III/IV og I/II/III og IV. 

Dukes-Turnbull: Grunnupplýsingar er lúta að íferðardýpt æxlisvaxtar (í/innan vöðvalags eða 

komið í gegn) og ástandi eitla (meinvörp í eitlum eða ekki) voru teknar saman í stig 

samkvæmt breytingu Turnbull á kerfi Dukes þar sem stigi D var bætt við (fjarmeinvörp), sjá 

inngang. Þar sem grunnupplýsingar vantaði var ekki unnt að gera þessa stigun, t.d. ef 

upplýsingar um fjarmeinvörp vantaði þá var þessi stigun ekki möguleg. Hins vegar var unnt 

að ákvarða stig D þó að t.d. upplýsingar um íferðardýpt vantaði ef til staðar var fjarmeinvarp
2
. 

Jass: Ristilæxli voru stiguð samkvæmt kerfi Jass og félaga (koma fyrr) út frá fjórum þáttum; 

íferðardýpt æxlisvaxtar (í/innan vöðvalags eða komið í gegn), ástandi eitla (0 eitlar jákvæðir, 

1-4 eitlar jákvæðir, 5 eða fleiri eitlar jákvæðir), gerð æxlisjaðars og bólgufrumuíferð við 

æxlisjaðar. Síðan voru gefin stig (sjá umfjöllun í inngangi) og eftirtaldir hópar/stig út frá 

samanlögðum stigum; I 0-1 stig, II 2 stig, III 3 stig og IV 4-5 stig
2
.  

Tölfræði 

Að öllum gögnum fengnum og færðum í gagnagrunn í Excel var tölfræðiforritið SPSS 11.0 

notað til úrvinnslu og greiningar gagna, að því undaskildu að tölfræðiforritið STATA var 
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notað við fjölbreytugreininguna (lógístíska aðhvarfsgreiningu). Notuð var lýsandi tölfræði og 

kí-kvaðratsprófi beitt til ákvörðunar marktektar mismunar á hlutföllum. Við 

fjölbreytugreiningu var notuð lógístisk aðhvarfsgreining. Tölfræðileg marktækni var miðuð 

við 5% mark (p<0,05), þ.e. 95% öryggisbil. 
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N i ðu r s töð u r  

Lýsandi tölfræði 

Aldur og kyn  

Eins og áður hefur komið fram voru 768 tilfelli og einstaklingar í þýðinu eftir að útilokanir 

voru gerðar. Í töflu 2 má sjá að 422 tilfelli voru hjá körlum og 346 hjá konum. Meðalaldur við 

greiningu hjá körlum var rúm 70 ár og konum rúm 71 ár, meðalaldur tæp 71 ár og staðalfrávik 

var 11,9 ár fyrir bæði kynin. Sá yngsti sem greindist var 13 ára og elsti 97 ára. Miðgildisaldur 

við greiningu var 73 ár fyrir bæði kynin. 

 

Tafla 2. Meðalaldur, staðalfrávik og aldursspönn þátttakenda við greiningu 

 Karlar  (n = 422) Konur  (n = 346) Allir (n = 768) 

Meðalaldur (SD) 70,3 (11,5) 71,3 (12,4) 70,8 (11,9) 

Spönn 13-97 30-94 13-97 

 

Ef kyn og skipting á milli TNM-stiga (Tafla 3) er skoðuð má sjá að ekki er munur á 

hlutföllum á milli kynja á þessu tímabili. Af 768 einstaklingum reyndist unnt að flokka 723 

samkvæmt TNM-stigun.  Á I. stigi voru 12%, á II.stigi 36%, á III.stigi 32% og 20% á IV. 

stigi, en tæp 6% voru óflokkuð. Miðað við árabilið 1955-1989 á Íslandi
12

 greindist nú hærra 

hlutfall sjúklinga á lægri stigum.  

 

Tafla 3. Kyn og TNM-stig 

 Kyn   n (%)  

TNM-

stig 
Karlar Konur Allir 

I 51 (12,6) 36 (11,3) 87 (12,0) 

II 138 (34,2) 121 (37,9) 259 (35,8) 

III 133 (32,9) 101 (31,7) 234 (32,4) 

IV 83 (20,3) 61 (19,1) 143 (19,8) 

Alls 404 (100) 319 (100) 723 (100) 

 

Tíðni einkenna  

Ef tíðni einkenna hjá sjúklingum er skoðuð í töflu 4 má sjá að afar misjafnt var hversu vel þau 

voru skráð í sjúkraskrár, þ.e. valmöguleikinn „kemur ekki fram“ var notaður í mismiklum 

mæli eftir breytum. Fjöldinn segir til um hjá hversu mörgum einkenni var til staðar (Já), en 
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þeir sem upplýsingar vantaði hjá (e. missing values) eru ekki með í deilitölunni. Fyrir „bráð 

einkenni“ vantaði einungis upplýsingar hjá 3,6%, fyrir „blóðleysi“ hjá 5,3%, fyrir „kviðverki“ 

hjá 21,3%, fyrir „almenn einkenni“ hjá 21,6%, fyrir „blóð í hægðum“ hjá 30% en minnstar 

voru upplýsingarnar fyrir „tenesmus“ en þar vantaði upplýsingar frá 74,5% og fyrir „slím í 

hægðum“ vantaði upplýsingar frá 66,3%. Þannig er deilitalan ætíð lægri en heildarfjöldinn 

(768), sem  útskýrir þennan mikla hlutfallslega mun á fjölda með einkenni og prósentugildinu.  

Almenn einkenni voru hlutfallslega algengust eða hjá nærri 67% og voru þau heldur 

tíðari hjá konum. Breytingar á hægðavenjum og kviðverkir fylgja fast á eftir og voru 

hvorutveggja algengari einkenni hjá konum (kviðverkir marktækt algengari, p<0,05). 

Blóðleysi var til staðar hjá 60% og blóð í hægðum hjá 53%, slím í hægðum og tenesmus 

einungis hjá 21% og 11% og eru mjög fáir einstaklingar sem standa á bak við þær prósentur. 

Bráðu einkennin fóru aftur á móti síður á milli mála í sjúkraskýrslum og eru tæp 18% með 

þau við greiningu sem er heldur lægra hlutfall en í áströlsku rannsókninni (22%) sem vitnað 

er í í innganginum
86

. Flest bráð einkenni eru tilkomin vegna garnastíflu eða um 13%, rof á 

ristli og blæðing voru sjaldgæfari eða innan við 3% hvor. Munur á milli kynja var í flestum 

tilvikum ekki marktækur. 

 

Tafla 4. Einkenni  sjúklinga m.t.t. kyns og fjölda með einkenni 

Einkenni sjúklinga 
Karlar (Já) 

n (%) 

Konur (Já)  

n (%) 

Allir (Já)  

n (%) 

Upplýsingar 

vantar  

n (%) 

Almenn einkenni 216 (64,7) 185 (69,0) 401 (66,6) 166 (21,5) 

Breytingar á hægðavenjum 207 (62,3) 173 (67,8) 380 (64,7) 181 (23,6) 

Kviðverkir 188 (57,5) 195 (70,7) 383 (63,5) 165 (21,5) 

Blóðleysi 242 (60,5) 193 (59,0) 435 (59,8) 41 (5,3) 

Blóð í hægðum  163 (54,0) 124 (52,8) 287 (53,4) 231 (30,1) 

Slím í hægðum 27 (18,9) 27 (23,3) 54 (20,8) 509 (66,3) 

Bráð einkenni 71 (17,6) 59 (17,6) 130 (17,6) 28 (3,6) 

Tenesmus 12 (11,8) 10 (10,5) 22 (11,2) 571 (74,3) 

 

Í gagnaöfluninni var einnig skoðað hversu stór hluti sjúklinganna greindist vegna tilviljunar 

eða annarra sjúkdóma. Reyndust það vera ríflega 30% og oftast voru þessir sjúklingar með 

einhver ofantalinna einkenna til staðar þó svo þeir hefðu ekki leitað til læknis vegna þeirra.  

Engar upplýsingar fundust hjá innan við 3% þátttakenda. Misjafnt var aftur á móti eftir 

einkennum hversu vel þau voru skráð í skýrslur, t.a.m. var ekki hægt að taka afstöðu til 

tenesmus eða slíms í hægðum í um 74% og 66% tilfella. Breytingar á hægðavenjum, almenn 
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einkenni og kviðverkir voru óskráð hjá rúmlega 20% þátttakenda. Hægt var að taka afstöðu til 

bráðra einkenna í langflestum tilfellum. Blóðgildi fékkst hjá rúmlega 94% þátttakenda. 

Upplýsingar um blóð í hægðum voru til staðar hjá 70%. 

 

Tengsl milli þátta (kí-kvaðratsgreiningar) 

1.Einkenni og staðsetning æxla í ristli 

Ákveðið var að slá saman niðurstöðum fyrir bæði kynin þar sem ekki reyndist vera marktækur 

munur á tengslum milli einkenna og meinafræðilegra þátta eftir kynjum. Helstu tölfræðilega 

marktækar niðurstöður úr kí-kvaðratsprófi á tengslum milli einkenna og staðsetningar í ristli 

sjást á töflu 5, en hjá 412 sjúklingum var meinið staðsett hægra megin og hjá 346 vinstra 

megin. Það er athyglisvert hvað munur á milli hliða ristils er mikill hvað ýmis einkenni 

varðar. Blóðleysi hefur t.a.m. sterk tengsl við hægri hlið ristils. Alls höfðu 75% sjúklinga með 

mein hægra megin blóðleysi, m.v. 41% vinstra megin. Hins vegar voru meiri líkur á blóði í 

hægðum ef meinið var staðsett vinstra megin, eða 68% miðað við 41%. Sama gilti um 

breytingar á hægðavenjum, að þeirra var getið hjá 74% sem höfðu meinið vinstra megin, en 

aðeins hjá 57%  ef meinið var hægra megin. Þeir sem eru með æxli hægra megin eru frekar 

með almenn einkenni. Slím í hægðum og tenesmus fylgja frekar æxlum vinstra megin. 

Kviðverkir og bráð einkenni hafa ekki marktæk tengsl við staðsetningu samkvæmt þessum 

útreikningum. 

 

Tafla 5. Einkenni og staðsetning í ristli 

                                                    Staðsetning í ristli 

Einkenni sjúklinga Hægri   n (%) Vinstri   n (%) p-gildi 

Breytingar á hægðavenjum 177 (57) 201 (74) <0,05 

Blóð í hægðum  116 (41) 171 (68) <0,05 

Kviðverkir 201 (60) 178 (67) NS 

Blóðleysi 298 (75) 130 (41) <0,05 

Almenn einkenni 252 (74) 143 (56) <0,05 

Bráð einkenni 68 (17) 60 (18) NS 

Slím í hægðum 12 (9) 42 (36) <0,05 

Tenesmus  3 (3) 19 (22) <0,05 

 

2.Einkenni og þættir tengdir stigun/útbreiðslu sjúkdóms 

Þegar tengsl einkenna og stigunar- eða útbreiðslutengdir þættir sjúkdómssins eru skoðaðir má 

sjá að þegar TNM-stiguninni er skipt í tvennt í læknanleg stig I og II á móti þeim lengra 
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gengnu III og IV, þá eru  stig I og II ekki með öllu einkennalaus. Sérlega áhugavert er að 

sýnilegt blóð í hægðum er marktækt (p<0,05) vera að gera vart við sig á fyrri stigunum eins 

og sjá má á töflu 6. Marktækur munur er einnig á breytingum á hægðavenjum, kviðverkjum 

og bráðum einkennum og þá á III og IV stigi. Aðrir þættir þar sýndu ekki marktækan mun á 

milli stiga.  

Ef íferð æxlis í ristilvegg er skoðuð á hinum helmingi töflu 6 má sjá sama mynstur, 

þ.e. blóð í hægðum er sýnilegt þegar æxlið er ennþá innan veggjar og hefur ekki grafið sig inn 

á djúpið með aukinni hættu á meinvarpamyndun. Kviðverkir, blóðleysi, almenn og bráð 

einkenni eru markvert til staðar þegar íferð æxlanna hefur náð í gegn um vegginn og jafnvel 

farin að tengjast aðliggjandi líffærum eða vaxin í gegn um skinu (T4) (sjá inngang). 

Breytingar á hægðavenjum, slím í hægðum og tenesmus sýndu ekki marktækan mun.  

Tengsl T4b-æxla við einkenni voru líka skoðuð sérstaklega og kom í ljós marktækur 

munur á tengslum við kviðverki og bráð einkenni. Aftur á móti voru marktæk öfug tengsl við 

blóð í hægðum, þ.e. það er síður blóð í hægðum hjá æxlum sem eru vaxin við önnur líffæri 

eða í gegn um skinu. 

 

Tafla 6. Einkenni og þættir sem tengjast stigun/útbreiðslu sjúkdóms  

 TNM-stig 
Íferð æxlisvaxtar í   

ristilvegg 

Einkenni sjúklinga 
I-II   

n (%) 

III-IV  

n (%) 

p-

gildi 

Innan 

veggjar 

T1+T2 

n (%) 

Í gegn 

um vegg 

T3+T4  

n (%) 

p-

gildi 

Breytingar á hægðavenjum 159 (59) 206 (69) <0,05 54 (61) 303 (65) NS 

Blóð í hægðum 152 (60) 120 (46) <0,05 63 (72) 211 (51) <0,05 

Kviðverkir 157 (57) 211 (69) <0,05 37 (44) 317 (66) <0,05 

Blóðleysi 193 (57) 230 (64) NS 41 (37) 363 (65) <0,05 

Almenn einkenni 180 (65) 205 (68) NS 40 (44) 323 (69) <0,05 

Bráð einkenni 43 (13) 79 (22) <0,05 7 (6) 112 (20) <0,05 

Slím í hægðum 30 (25) 23 (18) NS 6 (15) 45 (23) NS 

Tenesmus 7 (8) 13 (14) NS 4 (11) 15 (10) NS 

 

Í töflu 7 má sjá að sömu þættirnir eru marktækir, þ.e. blóð í hægðum er marktækt algengara 

þegar eitlameinvörp eru ekki til staðar eða hjá 59% og kviðverkir og bráð einkenni eru frekar 

til staðar þegar eitlameinvörp eru komin. Önnur einkenni sýna ekki marktækan mun. 

Sams konar tilhneigingu má sjá í töflu 7, þ.e. blóð í hægðum er marktækt algengara 

þegar eitlameinvörp eru ekki til staðar, eða hjá 59%, en kviðverkir og bráð einkenni eru frekar 
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til staðar þegar eitlameinvörp eru komin. Önnur einkenni sýna ekki marktæk tengsl við 

eitlaíferð. 

 

Tafla 7. Einkenni og þættir sem tengjast stigun/útbreiðslu sjúkdóms  

 Eitlameinvörp Fjarmeinvörp 

Einkenni sjúklinga 
Nei 

n (%) 

Já 

n (%) 

p-

gildi 

Nei 

n (%) 

Já 

n (%) 

p-

gildi 

Breytingar á hægðavenjum 173 (61) 178 (69) NS 293 (62) 79 (77) <0,05 

Blóð í hægðum 159 (59) 107 (48) <0,05 249 (57) 33 (38) <0,05 

Kviðverkir 166 (57) 182 (70) <0,05 284 (59) 92 (81) <0,05 

Blóðleysi 207 (58) 196 (65) NS 355 (61) 76 (58) NS 

Almenn einkenni 194 (66) 164 (65) NS 315 (66) 81 (70) NS 

Bráð einkenni 48 (13) 69 (23) <0,05 90 (15) 35 (27) <0,05 

Slím í hægðum 31 (25) 20 (18) NS 45 (22) 9 (18) NS 

Tenesmus 8 (8) 11 (14) NS 16 (10) 5 (15) NS 

 

Tengsl á milli einkenna og stærðar æxlis voru einnig athuguð, en þar sást eingöngu samband 

við almenn einkenni, þ.e. þeir sem voru með æxli stærri en 5 cm kenndu frekar til almennra 

einkenna.  

3.Einkenni og þættir tengdir eðli æxla 

Í töflu 8 má sjá tengsl einkenna og gerðar æxlisjaðars annars vegar og hvort eitilfrumuíferð sé 

til staðar við æxlið, hins vegar. Eins og áður hefur komið fram er hagstætt varðandi horfur 

sjúklinga með ristil- og endaþarmskrabbamein að vera með ýtandi æxlisjaðar og að hafa 

eitilfrumuíferð við æxlið
80

. Fyrri dálkarnir í tvískiptingu töflu 8 tákna því hagstæðari útkomu. 

Sem fyrr var blóð í hægðum marktækt algengara hjá sjúklingum með hagstæðari þáttinn, í 

báðum tilfellum, meðan kviðverkir og bráð einkenni tengdust óhagstæðari þáttunum, 

ísmjúgandi jaðri og æxlum án eitilfrumuíferðar. Önnur tengsl voru ekki tölfræðilega marktæk. 
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Tafla 8. Einkenni og eðli æxla. Gerð æxlisjaðars og eitilifrumuíferð við æxli 

 Gerð æxlisjaðars Eitilfrumuíferð við æxli 

Einkenni sjúklinga 
Ýtandi 

n (%) 

Ísmjúgandi 

n (%) 

p-

gildi 

Já 

n (%) 

Nei 

n (%) 

p-

gildi 

Breytingar á hægðavenjum 166 (65) 188 (64) NS 121 (60) 232 (67) NS 

Blóð í hægðum 148 (60) 123 (49) <0,05 116 (61) 155(51) <0,05 

Kviðverkir 143 (55) 207 (70) <0,05 100 (52) 249(69) <0,05 

Blóðleysi 206 (63) 198 (58) NS 193 (57) 230 (64) NS 

Almenn einkenni 179 (66) 183 (65) NS 130 (63) 232 (67) NS 

Bráð einkenni 31 (9) 88 (26) <0,05 25 (10) 94 (22) <0,05 

Slím í hægðum 23 (21) 27 (21) NS 19 (21) 31 (22) NS 

Tenesmus 10 (11) 9 (10) NS 6 (8) 13 (13) NS 

 

Einnig voru könnuð tengsl einkenna við æðaíferð æxlis og þroskunargráðu. Ef æðaíferð var 

skipt í annars vegar  einhver æðaíferð (sogæða-, blóðæða-, hvorutveggja) á móti engri 

merkjanlegri æðaíferð, þá tengdist æðaíferð auknu algengi kviðverkja, bráðra einkenna og 

breytinga á hægðavenjum (p < 0,05). Aftur á móti voru blóð í hægðum og blóðleysi algengari 

ef sjúklingar höfðu æxli án æðaíferðar. Ef þroskunargráðu var skipt í þrennt (vel=1, meðal=2, 

illa=3) má sjá væg tengsl hærri gráðu við aukna kviðverki og bráð einkenni en tengsl lægri 

gráðu við aukið algengi blóðs í hægðum. Önnur tengsl voru ekki tölfræðilega marktæk. Útlit 

æxlis og einkenni voru skoðuð og voru blóðleysi og almenn einkenni marktækt algengari ef 

æxlin voru sármyndandi og bæði sármyndandi og hringvaxin. Blóð í hægðum var marktækt 

algengara ef æxlin voru sármyndandi og sepalaga. 

Ítrekað má því sjá að blóð í hægðum tengist hagstæðum meinafræðiþáttum, þ.e. 

þáttum sem tengjast betri horfum sjúklinganna. 

 

Niðurstöður lógístískrar aðhvarfsgreiningar (e. Logistic regression) 

 

Lógístískri aðhvarfsgreiningu var beitt til að kanna tengsl milli einkenna og meinafræðilegra 

þátta í fjölbreytulíkani. Slím í hægðum og tenesmus var sleppt í þeim greiningum þar sem svo 

fáir voru í þeim hópum. Töflurnar eru þannig upp settar að sá þáttur sem tengist verri horfum 

er borinn saman við þátt sem tengist betri horfum. Þannig táknar gagnlíkindahlutfall (OR) (e. 

Odds ratio) undir einum að einkennið tengist betri horfum en OR>1 táknar að einkennið 

tengist verri horfum. Allar greiningarnar eru leiðréttar m.t.t. kyns, greiningaraldurs og 

greiningarárs. 
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1. Einkenni og staðsetning æxla 

Í töflu 9 má sjá að ef æxli í hægri hluta ristils eru borin saman við æxli í vinstri hluta ristils er 

það að vera með blóðleysi, að auka líkurnar á því að æxlið sé staðsett hægra megin (almennt 

verri horfur) rúmlega fimmfalt. Almenn einkenni í sjúkrasögunni rúmlega tvöfalda líkur á 

æxli hægra megin. Aftur á móti bendir blóð í hægðum gegn því að æxlið sé hægra megin, þ.e. 

líkurnar eru um 70% meiri á því að æxlið sé vinstra megin. Annað var ekki marktækt 

 

Tafla 9. Einkenni og áhætta á krabbameini hægra megin í ristli. Niðurstöður úr lógistískri aðhvarfsgreiningu 

                                                     Hægri ristill borinn saman við vinstri ristil 

Einkenni sjúklinga OR Öryggisbil p-gildi 

Blóð í hægðum  0,37 0,22-0,60 <0,05 

Blóðleysi 5,34 3,19-8,94 <0,05 

Breytingar á hægðavenjum 0,72 0,43-1,23 NS 

Kviðverkir 0,92 0,53-1,58 NS 

Almenn einkenni 2,35 1,40-3,95 <0,05 

Bráð einkenni 1,11 0,54-2,29 NS 

 

2. Einkenni og þættir tengdir stigun/útbreiðslu ristilkrabbameins 

Í fyrri hluta töflu 10 er TNM-stig III-IV verri atburðurinn og í seinni hlutanum TNM-stig IV. 

Sjá má í fyrri hlutanum að ef saga er um blóð í hægðum tengist það lækkaðri áhættu á 

krabbameini á hærri stigum (OR = 0,57). Blóðleysi og breytingar á hægðavenjum tengjast allt 

að tvöföldum líkum á TNM-stigi III-IV og því að meinvörp séu til staðar. Bráð einkenni 

rúmlega tvöfalda líkurnar á hærri stigum. Önnur einkenni reyndust ekki marktæk. Seinni hluti 

töflunnar sem ber fjarmeinvarpastigið sérstaklega saman við hin þrjú TNM-stigin, segir 

svipaða sögu nema hvað OR fyrir kviðverki er þrefalt hærra fyrir áhættu á fjarmeinvörpum og 

breytingar á hægðavenjum bera með sér rúmlega tvöfalda áhættu á þeim. Blóð í hægðum er 

enn og aftur verndandi þáttur fyrir svo langt gengnum sjúkdómi, þ.e. um helmingi meiri líkur 

á sjúkdómi á stigi I-III. Annað var ekki marktækt. 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

Tafla 10. Einkenni og áhætta á hærri stigun ristilkrabbameins. Niðurstöður úr lógistískri aðhvarfsgreiningu. 

 

TNM-stig III-IV borið 

saman við 

TNM-stig I-II 

TNM-stig IV borið saman 

við 

TNM-stig I-III. 

Einkenni sjúklinga OR Öryggisbil p-gildi OR Öryggisbil p-gildi 

Blóð í hægðum  0,57 0,36-0,89 <0,05 0,50 0,28-0,89 <0,05 

Blóðleysi 1,84 1,13-3,00 <0,05 1,24 0,67-2,29 NS 

Breytingar á hægðavenjum 1,78 1,10-2,86 <0,05 2,22 1,18-4,20 <0,05 

Kviðverkir 1,51 0,94-2,43 NS 2,90 1,51-5,57 <0,05 

Almenn einkenni 0,97 0,60-1,56 NS 1,29 0,67-2,44 NS 

Bráð einkenni 2,28 1,14-4,56 <0,05 1,51 0,72-3,16 NS 

 

Einnig voru gerðar lagskiptar fjölbreytugreiningar m.t.t. kyns og TNM-III-IV á móti TNM-I-

II og þá var kyni sleppt sem leiðréttingarþætti. Áhugaverðast þar var að hjá konum tengdist 

blóð í hægðum sterkara, hagstæðari stigum (OR = 0,42, p<0,05) og blóðleysi marktækt 

tengdist nær fimmfaldri áhættu á verri stigunum, þ.e. ýktara mynstur en hjá báðum kynjunum. 

Hjá körlum tengdust aftur á móti breytingar á hægðavenjum tvöfaldri áhættu og bráð einkenni 

nær sexfaldri áhættu á hærri stigum. Almennt minnkuðu hóparnir við lagskiptinguna og 

tölfræðileg marktækni varð minni. 

 

3. Einkenni og þættir tengdir eðli æxla 

Í töflu 11 er í fyrri hluta þroskunargráða 3, verri atburðurinn og í seinni hlutanum það að 

æxlisvöxtur hafi komist í æðakerfið, verri atburðurinn. Almenn einkenni tengjast yfir 

tvöföldum líkum á að um gráðu 3 æxli sé að ræða (miðað við gráðu 1-2) en blóð í hægðum 

tengist minnkuðum líkum á gráðu 3 (OR = 0,38). Aðrir þættir eru ekki tölfræðilega marktækir 

í fyrri hluta töflunnar. Ef æðaíferð er skoðuð, má sjá að ef blóðleysi og breytingar á 

hægðavenjum hafa verið til staðar eru um tvöfaldar líkur á æðaíferð, en aftur tengist blóð í 

hægðum lækkaðri áhættu (OR = 0,55) á að æxlið hafi náð að vaxa inn í æðakerfið með 

tilsvarandi líkum á meinvörpum. Annað var ekki tölfræðilega marktækt. 
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Tafla 11. Einkenni og eðlisþættir æxla. Áhætta á gráðu 3 og æðaíferð. Niðurstöður úr lógistískri 

aðhvarfsgreiningu. 

 
Þroskunargráða 3 borin saman 

við þroskunargráðu 1-2 

Æðaíferð við æxli borin 

saman við æxli án 

æðaíferðar 

Einkenni sjúklinga OR Öryggisbil 
p-

gildi 
OR Öryggisbil 

p-

gildi 

Blóð í hægðum 0,38 0,19-0,75 <0,05 0,55 0,34-0,87 <0,05 

Blóðleysi 1,05 0,51-2,14 NS 1,80 1,08-3,02 <0,05 

Breytingar á hægðavenjum 1,60 0,79-3,22 NS 2,03 1,22-3,36 <0,05 

Kviðverkir 1,15 0,56-2,37 NS 1,53 0,93-2,52 NS 

Almenn einkenni 2,39 1,08-5,23 <0,05 1,44 0,87-2,38 NS 

Bráð einkenni 1,96 0,86-4,45 NS 1,75 0,91-3,38 NS 

 

Gerð æxlisjaðars og eitilfrumuíferð við æxli er skoðað í töflu 12. Ísmjúgandi æxlisjaðar og 

æxli án eitilfrumuíferðar sem taldir eru þættir með verra forspárgildi um horfur
80

, eru í 

hlutverki verri atburðarins. Þar er svipað mynstur á ferðinni, auknar líkur á ísmjúgandi jaðri 

tengjast kviðverkjum (OR = 1,95) og bráðum einkennum (OR = 3,90) og sömu einkenni 

tengjast auknum líkum á að æxli séu án eitilfrumuíferðar. Hins vegar tengist blóð í hægðum 

lækkaðri áhættu á þessum þáttum. Blóðleysi virðist hér vera verndandi fyrir áhættu á 

ísmjúgandi jaðri en ekki marktækt. 

 

 Tafla 12. Einkenni og eðlisþættir æxla. Áhætta á ísmjúgandi æxlisjaðri og skorti á eitilfrumuíferð. Niðurstöður 

úr lógistískri aðhvarfsgreiningu. 

 
Ísmjúgandi jaðar borinn saman 

við ýtandi jaðar 

Æxli án eitilfrumuíferðar 

borin saman við æxli með 

eitilfrumuíferð 

Einkenni sjúklinga OR Öryggisbil p-gildi OR Öryggisbil p-gildi 

Blóð í hægðum 0,62 0,39-0,99 <0,05 0,59 0,37-0,95 <0,05 

Blóðleysi 0,82 0,50-1,36 NS 1,08 0,65-1,80 NS 

Breytingar á hægðavenjum 0,95 0,58-1,55 NS 1,34 0,81-2,21 NS 

Kviðverkir 1,95 1,20-3,17 <0,05 2,18 1,32-3,59 <0,05 

Almenn einkenni 1,13 0,68-1,85 NS 1,49 0,90-2,45 NS 

Bráð einkenni 3,90 1,75-8,67 <0,05 2,28 1,02-5,08 <0,05 
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Sjúklingar með blóð í hægðum og/eða blóðleysi 

 

Tafla 13. Krosstafla fyrir blóð í hægðum  og blóðleysi                                                  

n = 520  Blóðleysi n (%)   

  Nei Já  Alls 

Blóð í 

hægðum      

n (%) 

Nei 84 (16,1) 160 (30,8) 244 

Já  130 (25,0) 146 (28,1) 276 

Alls 214 306 520 

 

Í töflu 13 sést að af þeim 520 sem höfðu skráðar upplýsingar um bæði blóð í hægðum og 

blóðleysi höfðu 436 (84,6%) ýmist blóð í hægðum, blóðleysi eða hvorutveggja. Annað hvort 

einkennið höfðu 290 (55,8%) og 146 (28,1%) voru með hvorutveggja. Þannig höfðu einungis 

16,1% hvorki blóð í hægðum né blóðleysi.  
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U mræ ð a  

Í þessari rannsókn hefur verið sýnt fram á að 85% ristilkrabbameinssjúklinga eru með sögu 

um annað hvort blóð í hægðum eða blóðleysi við greiningu. Þessi tala er vissulega eingöngu 

byggð á þeim þátttakendum sem klínískar upplýsingar lágu fyrir um eða tæplega 70% 

heildarrannsóknarhópsins. Nær þriðjungur þátttakenda var ekki að greinast beint vegna 

einkenna frá ristli, heldur fyrir tilviljun eða í tengslum við aðra sjúkdóma. Einnig kom fram 

að þeir sem eru með blóð í hægðum við greiningu eru líklegri til að vera með mein á 

læknanlegu stigi en þeir sem hafa sögu um önnur einkenni. Þeir eru ennfremur líklegri til að 

vera með hagstæðari meinafræðiþætti en t.d. þeir sem eru með kviðverki eða bráð einkenni 

við greiningu. 

Í þessari aftursýnu rannsókn er reynt að varpa ljósi á hvaða einkenni eru til staðar hjá 

sjúklingum með ristilkrabbamein, á tíu ára tímabili, hjá heilli þjóð. Þessi einkenni eru svo 

tengd tölfræðilega við ýmsa meinafræðilega þætti sem ýmist segja til um staðsetningu, 

stigunarþætti (sem taka þá einkum mið af útbreiðslu æxlis) eða eðli sjúkdómsins og þar með 

horfur á framþróun hans.  

Rannsókn þessari lík hefur ekki verið gerð áður hjá heilli þjóð svo vitað sé og því er 

erfitt að finna viðmið varðandi skráningu einkenna í skýrslur, tíðni einkenna og hvernig 

greiningar eru tilkomnar. Í rannsókn Hjalta Þórarinssonar frá 1976 voru einkenni 238 ristil- og 

endaþarmskrabbameinssjúklinga á handlækningadeild Landspítalans skoðuð. Hjá sjúklingum 

með ristilkrabbamein var verkur í kvið algengast sem fyrsta einkenni (49%) um sjúkdóminn 

en breytingar á hægðavenjum voru algengustu einkennin (77%), svo kviðverkir (71%) og 

55% kvörtuðu um almennan slappleika og megrun
66

. Þetta eru sömu þrjú algengustu 

einkennin og í þessari rannsókn en þar voru almenn einkenni algengust (67%) svo breytingar 

á hægðavenjum (65%) og kviðverkir (64%). 

 Það kom þó á óvart hversu vel gekk að finna sjúkraskrár fyrir þetta tímabil og 

einungis vantaði alveg upplýsingar hjá innan við 3% þátttakenda, en það verður að teljast 

mjög gott. Það kom einnig á óvart hversu misjafnlega einkenni tengd meltingu og hægðum 

voru svo skráð í skýrslur þátttakenda og má segja að það séu niðurstöður útaf fyrir sig, t.a.m. 

var ekki hægt að taka afstöðu til tenesmus í 74% eða slíms í hægðum í 66% tilfella. Í 

sambandi við bráð einkenni var hægt að taka afstöðu í langflestum tilfellum. Blóðgildi fékkst 

hjá rúmlega 94% þátttakenda. Upplýsingar um blóð í hægðum hjá 70%. Breytingar á 

hægðavenjum, almenn einkenni og kviðverkir voru skráð hjá um 80% þátttakenda.  Það gæti 

því verið vel athugandi að taka upp staðlaða skráningu á áhættuþáttum og einkennum í 
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sjúkraskýrslu fyrir sjúklinga með ristil- og endaþarmskrabbamein, eins og vísir er að hér á 

landi í öðrum krabbameinum, t.d. kvenkrabbameinum og brjóstakrabbameini. 

Enginn sláandi munur er á kynjum þegar einkenni við greiningu eru skoðuð. Það sem 

helst stóð upp úr varðandi kynjamun kom fram í fjölbreytugreiningu um útbreiðslustig og 

einkenni, en þar voru konur í fimmfaldri áhættu á að greinast með blóðleysi þegar sjúkdómur 

greindist á verri stigum. 

Svarið við því hvort sjúklingar sem kenna mikilla einkenna séu með lengra genginn 

sjúkdóm en þeir einkennalitlu er kannski ekki einhlítt og er best svarað með því að taka mið 

af undirtilgátunum þremur. Aftur á móti má segja að flestir hafi einhver einkenni um 

sjúkdóminn við greiningu þegar að er gáð. 

Fyrstu undirtilgátunni, hvort sjúklingar með sjúkdóm í vinstri hluta ristils hafi meiri 

einkenni en þeir með sjúkdóm í hægri má svara á þann veg að hægra megin eru einkennin 

almennari og óljósari en vinstra megin. Vinstra megin tengjast einkennin frekar blóði í 

hægðum, breytingum á hægðavenjum, slími í hægðum og tenesmus. Þetta mynstur er í 

samræmi við það sem áður hefur komið fram í rannsóknum
67,76

. 

Annarri undirtilgátunni, hvort sjúklingar á hærra stigi kenni sér meiri einkenna en þeir 

á lægri stigum má svara játandi. Breytingar á hægðavenjum, kviðverkir, almenn og bráð 

einkenni og blóðleysi eru algengari á hærri stigum. Það kom hins vegar skýrt fram að sýnilegt 

blóð í hægðum fylgir gjarnan lægra útbreiðslustigi æxlisins og má segja að það sé megin 

niðurstaða rannsóknarinnar. 

Þriðju undirtilgátunni, hvort breytileiki sé á einkennum m.t.t. eðlis æxlanna, þá má 

einnig svara því játandi. Þroskunargráða 1-2, ýtandi æxlisjaðar, æxlisjaðar með 

eitilfrumuíferð, æxli án æðaíferðar sem allt eru hagstæðir forspárþættir og hafa þannig tengsl 

við betri sjúkdómshorfur, tengdust mjög marktækt bæði í kí-kvaðratgreiningunni og 

fjölbreytugreiningunni sýnilegu blóði í hægðum. Hinsvegar tengdust kviðverkir, blóðleysi og 

bráð einkenni fremur óhagstæðari forspárþáttum að þessu leyti. 

Þetta mynstur sem tíundað er hér að ofan, ásamt því hversu hátt hlutfall sjúklinga er 

með sögu um sýnilegt blóð í hægðum og blóðleysi eru megin niðurstöður þessarrar 

rannsóknar. Má því segja að svar við rannsóknarspurningum hafi fengist og markmið 

rannsóknarinnar hafi náðst.  

Athyglisvert er að stór hópur þátttakenda er greindur og kemst undir læknishendur 

fyrir tilviljun eða vegna annarra sjúkdóma en ristilkrabbameins. Þetta reyndust vera rúm 30% 

einstaklinga í rannsóknarhópnum. Flestir þessara einstaklinga voru við skráningu sjúkrasögu 

með einhver þeirra einkenna sem leitað var eftir, þó að þau hafi ekki leitt beint til greiningar 
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sjúkdómsins og/eða að viðkomandi hafi fundist tilefni til að leita sér lækninga vegna þeirra. 

Kann þetta að vera hinn þögli hópur sem kvartar ekki gjarnan við heilbrigðisstarfsfólk eða 

aðra. Það var ekki eiginlegt markmið þessarar rannsóknar að kanna þennan hóp sérstaklega 

m.t.t. tengsla við meinafræðiþætti í samanburði við þann hóp sem leitaði læknis vegna 

einkenna ristilkrabbameins. Forvitnilegt væri að skoða þennan hóp nánar í frekari 

rannsóknum og vel unnt að athuga það í efniviði þessarar rannsóknar. 

Ennfremur býður efniviður þessarar rannsóknar upp á frekari athuganir með 

lifunargreiningu. 

 

Styrkleikar rannsóknarinnar 

Helstu kostir þessarar rannsóknar eru þeir að hún er lýðgrunduð og því ekki hætta á  

valskekkju (e. selection bias). Þau tilfelli sem eru til grundvallar byggja á nákvæmri 

krabbameinsskráningu á vel afmörkuðu landsvæði þar sem býr nánast einn kynstofn. Æxlin 

voru endurskoðuð m.t.t. meinafræðiþáttanna af aðeins tveimur-þremur meinafræðingum með 

mjög náið samstarf og samhæfingu sín á milli og ætti því breytileiki milli rannsakenda að vera 

í lágmarki. Hvað mat á einkennum úr sjúkraskýrslum varðar þá er einn og sami 

rannsakandinn sem stendur á bak við það og ætti því flokkunarskekkja (e. misclassification 

bias) þar einnig að vera í lágmarki. Styrkur rannsóknarinnar ætti einnig að felast í sérstöðu 

hennar, t.d. varðandi fjölda þátttakenda og lengd tímabils sem hún tekur til.  

 

Veikleikar rannsóknarinnar 

Rannsóknin er aftursýn með öllum þeim göllum sem slíkum rannsóknum getur fylgt, s.s. 

vöntun á skráningu mikilvægra breyta og erfiðleikum við að ná í gögn og samræma þau á 

áreiðanlegan og réttmætan hátt. Breyturnar úr sjúkraskrám takmörkuðust einnig af breytunum 

í gagnagrunni þeim sem hópur sérfræðinga á LSH og Íslenskri erfðagreiningu um 

ristilkrabbameinsrannsóknir kom að á sínum tíma og þurfti að ganga út frá þeim svo fyllsta 

samræmis væri gætt í skráningu. Veikasti hlekkurinn er þó eflaust minnisskekkja (e. recall 

bias) þátttakenda, þar sem greiningin liggur fyrir í flestum tilfellunum þegar sjúkrasagan er 

skráð, þá er ekki ólíklegt að það liti minni sjúklingsins þegar horft er til baka. Erfitt hefði þó 

verið að sneiða hjá því í aftursýnni rannsókn með þessu sniði. Þessi mögulegi annmarki 

rannsóknarinnar ætti þó ekki að hafa áhrif á tengsl uppgefinna einkenna við þá 

meinafræðiþætti sem síðar komu í ljós í fjarlægðu vefjasýni ristilsins. Breytan „blóðleysi“ var 

þó fullkomlega hlutlæg og laus við huglægt mat sjúklings eða rannsakanda og ætti að gefa 

mikilvægar upplýsingar um heildarmyndina. 
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Á l yk t an i r  

Þeir sem voru með sögu um sýnilegt blóð í hægðum við greiningu voru næstum helmingi 

líklegri til að vera með krabbamein á lægra útbreiðslustigi (stigi I og II) en þeir sem ekki voru 

með sögu um blóð í hægðum. Einnig tengdist blóð í hægðum marktækt hagstæðari 

meinafræðiþáttum eins og lægri gráðu, minni íferðardýpt, ýtandi æxlisjaðri og eitilfrumuíferð 

í æxlisjaðri. Kviðverkir, blóðleysi og bráð einkenni tengdust hins vegar óhagstæðari 

meinafræðiþáttum og lengra gengnum sjúkdómi. 

Alls 85% þeirra sem klínískar upplýsingar lágu fyrir um, höfðu sögu um annað hvort 

blóð í hægðum og/eða blóðleysi við greiningu. Tæplega þriðjungur þátttakenda greindust ekki 

vegna einkenna ristilkrabbameins, heldur fyrir tilviljun eða tilstilli annarra sjúkdóma.  

Að framangreindu má telja að skipuleg leit eða skimun fyrir blóði í hægðum muni vera 

líkleg til að uppgötva hátt hlutfall ristilkrabbameina á meðan þau eru enn á nokkuð 

viðráðanlegu stigi. 
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Viðauki 1.  

Flæðirit yfir þátttakendur 
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Fjöldi illkynja æxla í ristli greindra á Íslandi  

1995-2004 samkvæmt Krabbameinsskrá 

(n=855) 

Fjöldi illkynja æxla samtíma eða á 

mismunandi tíma á hvern 

einstakling (n=48) 

 

 

( n= 48) 

Fyrsta illkynja eða versta samtíma æxli á hvern einstakling 

(n=807) 

       

 

 

Þátttakendur í rannsókn (n=768) 

Greindir með krufningu (n = 23) 

Greindir klínískt án 

meinafræðiupplýsinga (n=13) 

Greindir erlendis (n=1) 

Greindir með illkynja æxli í ristli 

eða endaþarmi fyrir 

rannsóknartímabilið 1995-2004 

(n=2) 

Samtals (n=39) 
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