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Skjaldkirtilskrabbamein á Íslandi 2009-2016: Endurkomutíðni, horfur og meðferð 
Dagbjört Aðalsteinsdóttir1, Helgi Birgisson3, Jón Gunnlaugur Jónasson1,2 Geir Tryggvason1,2 

Læknadeild Háskóla Íslands1, Landspítalinn2, Krabbameinsskrá Krabbameinsfélags Íslands3 

Inngangur: Skjaldkirtilskrabbamein er algengasta form krabbameins í innkirtlum. Langflestar 
vefjagerðir skjaldkirtilskrabbameina eru komnar frá skjaldbúsfrumum (e. follicular cells). Þeim má skipta 

í vel þroskuð krabbamein sem eru meirihluti skjaldkirtilskrabbameina (>90%), illa þroskuð krabbamein 

(~6%) og villivaxtarkrabbamein (~1-2%), sem er eitt banvænasta krabbamein sem finnst í mönnum. 

Meðferð skjaldkirtilskrabbameins er fyrst og fremst fólgin í skurðaðgerð þar sem skjaldkirtill er 

fjarlægður alveg eða að hluta auk brottnáms á hálseitlameinvörpum séu þau til staðar. Hjálparmeðferð 

(adjuvant) þroskaðra krabbameina felst í gjöf geislajoðs, sérstaklega hjá sjúklingum með háa áhættu á 

endurkomu sjúkdóms.   

Efni og aðferðir: Þýðið samanstóð af einstaklingum sem greindust með skjaldkirtilskrabbamein á 
tímabilinu 1. janúar 2009 – 31. desember 2016. Upplýsingar um greind krabbamein fengust hjá 

Krabbameinsskrá Íslands. Upplýsingar um greiningu, meðferð, eftirfylgd og endurkomu sjúkdóms 

fengust í sjúkraskráarkerfinu Sögu. Tölfræðiúrvinnsla var unnin í Excel og forritinu R.  

Niðurstöður: Frá 1. janúar 2009 – 31. desember 2016 greindust 237 einstaklingar með 241 

skjaldkirtilskrabbamein. Þroskuð mein voru samtals 221 (92%), villivaxtarmein voru 18 (7%) og 

merggerðaræxli voru 2 (1%). Fimm einstaklingar greindust í krufningu. Meirihluti sjúklinga, 219 af 232 

(94%) fóru í aðgerð á skjaldkirtli og þar af 165 (71%) í heildarbrottnám skjaldkirtils. Samtals fóru 155 
(70,1%) sjúklinga með þroskað skjaldkirtilskrabbamein í heildarbrottnám á skjaldkirtli og af þeim fengu 

113 (73%) geislajoðmeðferð í kjölfar aðgerðar, þar af fengu 54 af 113 (48%) sjúklingum í mjög lágri/lágri 

áhættu á endurkomu geislajoðmeðferð í kjölfar aðgerðar og 50 af 54 (93%) af sjúklingum í miðlungs 

áhættu á endurkomu. 34 (16%) sjúklingar með þroskað skjaldkirtilskrabbamein fengu endurkomu 

sjúkdóms eftir frummeðferð, þar af hafði 31 sjúklingur fengið geislajoðmeðferð. Í þroskuðum meinum 

voru hlutfallslega flestar endurkomur í kjölfar meðferðar í hópnum „miðlungs“ áhætta á endurkomu 

sjúkdóms þar sem 40% sjúklinga fékk endurkomu. 35 sjúklingar af 232 (15%) voru látnir með 

skjaldkirtilskrabbamein í árslok 2018, þar af 27 (77%) vegna krabbameinsins. Dánartíðni var hæst 
meðal sjúklinga með villivaxtarmein en 94% sjúklinga létust. Sautján sjúklingar með þroskað 

skjaldkirtilskrabbamein létust, þar af 10 af völdum krabbameinsins. Dánartíðni sjúklinga með þroskað 

mein jókst eftir því sem stigun sjúkdóms var hærri og var 100% hjá sjúklingum með þroskað mein á 

stigi IV. Hlutfallsleg lifun sjúklinga með þroskuð mein jókst eftir því sem áhætta þeirra á endurkomu var 

lægri og var 99% hjá sjúklingum í mjög lág/lágáhættuhóp en 35% hjá sjúklingum í hááhættuhóp. 

Ályktanir: Hlutfall merggerðaræxla af greindum meinum var óvenju lágt á tímabilinu. Á sama tíma 

var hlutfall villivaxtarkrabbameina af greindum meinum hærra en við mátti búast og skýrir það að vissu 

leyti hve hátt hlutfall sjúklinga lést vegna skjaldkirtilskrabbameins. Stigun og áhættuflokkun á 
endurkomu þroskaðra meina endurspeglar vel hlutfallslega lifun sjúklinga og eru nytsamleg tól við 

meðferðarákvarðanir. Hátt hlutfall sjúklinga í mjög lágri/lágri áhættu á endurkomu sjúkdóms fengu 

geislajoð í kjölfar aðgerðar sem gæti mögulega bent til ofmeðhöndlunar á þeim hópi. Endurkomutíðni í 

hópi þeirra sem eru í miðlungs áhættu á endurkomu sjúkdóms er 40% þrátt fyrir að meirihluti hópsins, 

93% hafi fengið geislajoð. 



 

 

Þakkir 

Fyrst og fremst vil ég þakka leiðbeinanda mínum, Geir Tryggvasyni fyrir góða leiðsögn, yfirlestur, svör 

við hinum ýmsu spurningum og stuðning við vinnslu þessa verkefnis. Meðleiðbeinendum mínum, þeim 
Helga Birgissyni og Jóni Gunnlaugi Jónassyni þakka ég fyrir góð ráð og leiðsögn. Einnig fær Elínborg 

Ólafsdóttir þakkir fyrir aðstoð við tölfræðiúrvinnslu. Starfsfólk B3 fær bestu þakkir fyrir að taka vel á móti 

okkur BS nemum núna í vor. Að lokum vil ég þakka foreldrum mínum fyrir yfirlestur og góðan stuðning 

á þessu tímabili sem og í öllu sem ég tek mér fyrir hendur.  



 

 

Efnisyfirlit 
Myndaskrá ............................................................................................................................................. 1 
Töfluskrá ................................................................................................................................................ 2 
Listi yfir skammstafanir .......................................................................................................................... 3 
1 Inngangur ....................................................................................................................................... 4 

1.1 Vefjagerðir skjaldkirtilskrabbameina ........................................................................................ 4 
1.1.1 Totumyndandi krabbamein ......................................................................................... 4 
1.1.2 Skjaldbúskrabbamein ................................................................................................. 5 
1.1.3 Illa þroskuð skjaldkirtilskrabbamein ............................................................................ 5 
1.1.4 Villivaxtarkrabbamein ................................................................................................. 5 
1.1.5 Merggerðarkrabbamein .............................................................................................. 5 

1.2 Einkenni og greining ................................................................................................................ 6 

1.3 Stigun sjúkdóms og áhættuflokkun fyrir endurkomu ................................................................ 6 

1.4 Áhættuþættir skjaldkirtilskrabbameina ..................................................................................... 7 

1.5 Meðferð ................................................................................................................................... 8 
1.5.1 Skurðmeðferð ............................................................................................................. 8 
1.5.2 Geislajoð (I131) ............................................................................................................ 9 
1.5.3 Thyroxín ..................................................................................................................... 9 
1.5.4 Ytri geislameðferð og krabbameinslyfjameðferð ...................................................... 10 

1.6 Eftirfylgd ................................................................................................................................. 10 
2 Markmið ....................................................................................................................................... 11 
3 Efni og aðferðir ............................................................................................................................. 12 

3.1 Gagnasöfnun ......................................................................................................................... 12 

3.2 Úrvinnsla gagna ..................................................................................................................... 12 

3.3 Rannsóknarleyfi ..................................................................................................................... 12 
4 Niðurstöður ................................................................................................................................... 13 

4.1 Almennt ................................................................................................................................. 13 

4.2 Meðferð ................................................................................................................................. 17 

4.3 Endurkomutíðni ..................................................................................................................... 19 

4.4 Horfur ..................................................................................................................................... 20 

4.5 Samanburður við Svíþjóð ...................................................................................................... 22 
5 Umræða ....................................................................................................................................... 24 

5.1 Vefjagerð ............................................................................................................................... 24 



 

 

5.2 Meðferð þroskaðra meina ...................................................................................................... 24 
5.2.1 Skurðmeðferð ........................................................................................................... 24 
5.2.2 Geislajoðmeðferð ..................................................................................................... 24 
5.2.3 TSH bæling .............................................................................................................. 25 

5.3 Meðferð villivaxtarkrabbameina ............................................................................................. 25 

5.4 Endurkomutíðni ..................................................................................................................... 25 

5.5 Horfur ..................................................................................................................................... 25 

5.6 Samanburður við Svíþjóð ...................................................................................................... 26 

5.7 Styrkleikar og veikleikar rannsóknarinnar .............................................................................. 26 

5.8 Lokaorð .................................................................................................................................. 26 
Heimildaskrá ........................................................................................................................................ 27 
Viðauki ................................................................................................................................................. 31 



 

 

1 

Myndaskrá 
Mynd 1. Fjöldi greindra skjaldkirtilskrabbameina árin 2009-2016. ................................................... 13 

Mynd 2. Fjöldi greindra skjaldkirtilskrabbameina, skipt eftir kyni og aldurshópum. .......................... 13 

Mynd 3. Fjöldi skjaldkirtilskrabbameina greindra 2009-2916 skipt eftir vefjagerð og kyni. ............... 14 

Mynd 4. Vefjagerðir skjaldkirtilskrabbameina greindra 2009-2016. .................................................. 14 

Mynd 5. Áhætta á endurkomu fyrir totumyndandi, skjaldbús og illa þroskuð mein. ......................... 16 

Mynd 6. Áhætta á endurkomu skipt eftir áhættuflokkun á endurkomu skjaldkirtilskrabbameins. ..... 20 

Mynd 7. Heildarlifun sjúklinga með þroskuð skjaldkirtilskrabbamein, yngri en 55 ára. ..................... 21 

Mynd 8. Sjúkdómssértæk lifun sjúklinga með þroskuð skjaldkirtilskrabbamein, 55 ára og eldri. ..... 21 

Mynd 9. Sjúkdómssértæk lifun sjúklinga með villivaxtarkrabbamein. ............................................... 22 

 

 

 



 

 

2 

Töfluskrá 

Tafla 1. Áhættuflokkun fyrir endurkomu þroskaðra skjaldkirtilskrabbameina. .................................... 7 

Tafla 2. TNM stigun skjaldkirtilskrabbameina við greiningu 2009-2016. .......................................... 15 

Tafla 3. Stigun skjaldkirtilskrabbameina við greiningu 2009-2016. .................................................. 16 

Tafla 4. Samantekt skurðmeðferðar. ................................................................................................ 17 

Tafla 5. Geislajoðmeðferð í kjölfar heildarbrottnáms, skipt eftir stigun sjúkdóms. ............................ 18 

Tafla 6. Geislajoðmeðferð í kjölfar heildarbrottnáms, skipt eftir áhættuflokkun fyrir endurkomu. ..... 18 

Tafla 7. Ytri geislameðferð og krabbameinslyfjameðferð gefin sem frummeðferð. .......................... 18 

Tafla 8. Staða TSH bælingar flokkað eftir áhættu á endurkomu. ..................................................... 19 

Tafla 9. Staða sjúkdóms við seinasta eftirlit. .................................................................................... 19 

Tafla 10. Sjúklingar látnir með skjaldkirtilskrabbamein í árslok 2018. .............................................. 20 

Tafla 11. Vefjagerð skjaldkirtilskrabbameina greindra í Svíþjóð og á Íslandi 2013-2016. ................ 22 

Tafla 12. Krabbamein staðfest illkynja fyrir aðgerð í Svíþjóð og á Íslandi 2013-2016. ..................... 23 

Tafla 13. Tilfelli rætt á samráðsfundi í Svíþjóð og á Íslandi 2013-2016. ........................................... 23 

 



 

 

3 

Listi yfir skammstafanir 
Eftirfarandi skammstafanir koma fram í þessari ritgerð 

ATA: American Thyroid Association 

CEA: Carcinoembryonic antigen 

e.: enska 

ETA: European Thyroid Association 

GBq = Gigabequerel 

ICD: International Classification of Diseases 

INCA: Informationsnätverk för cancervården 

MAPK: Mitogen activated protein kinase 

mCi = Millicurie 

MEN: Multiple endocrine neoplasia 

mIE/L: Milli-International Units Per Litre 

RET/PTC: Rearranged in transfromation/papillary thyroid carcinomas 

s.: sænska 

TNM: Tumor, Node, Metastasis 

TSH: Thyroid stimulating hormone 

UICC = Union for International Cancer Control 
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1 Inngangur  
Skjaldkirtilskrabbamein er algengasta gerð krabbameins sem finnst í innkirtlum. Árið 2018 var 

aldursstaðlað nýgengi skjaldkirtilskrabbameins 6,7 á hverja 100.000 íbúa á heimsvísu. Það var fimmta 

algengasta krabbamein hjá konum og sextánda algengasta krabbamein hjá körlum. (1) 

Skjaldkirtilskrabbamein er þrisvar sinnum algengara meðal kvenna en karla. (2) Kynjaskiptingin er meira 

áberandi hjá yngri aldurshópum og í vel þroskuðum meinum en verður jafnari í eldri aldurshópum og í 

ágengari vefjagerðum. (3) Horfur sjúklinga með skjaldkirtilskrabbamein á Íslandi eru góðar en árin 2003-

2012 var 5 ára hlutfallslleg lifun með sjúkdóminn 96,2% hjá konum og 87,3% hjá körlum. (4)  

1.1 Vefjagerðir skjaldkirtilskrabbameina 
Skjaldkirtilskrabbamein eru öll komin frá skjaldbúsfrumum (e. follicular cells) að undanskildum 

merggerðarkrabbameinum. Meirihluti skjaldkirtilskrabbameina (>90%) teljast vel þroskuð (e. well 

differentiated). Undir þeim flokki eru totumyndandi krabbamein og skjaldbúskrabbamein. (5) Horfur 
sjúklinga með vel þroskuð skjaldkirtilskrabbamein eru góðar en 10 ára lifun með sjúkdóminn er um 95%. 

(6) Illa þroskuð mein (e. poorly differentiated), eru mun sjaldgæfari en þau eru um 6% af 

skjaldkirtilskrabbameinum. (6) Villivaxtarkrabbamein (e. anaplastic carcinoma) eru afsérhæfð (e. 

undifferentiated). Þau eru um 1-2% af skjaldkirtilskrabbameinum og hafa nær 100% dánartíðni. (7, 8) 

Hærri aldur við greiningu og útbreiddari sjúkdómur þýðir yfirleitt verri horfur fyrir sjúklinginn, óháð 

vefjagerð. (5) 

1.1.1 Totumyndandi krabbamein 
Totumyndandi krabbamein (e. papillary carcinoma) er algengasta gerð krabbameina í skjaldkirtli en 

þau eru um 85% af öllum skjaldkirtilskrabbameinum. Það er einnig sú vefjagerð skjaldkirtilskrabbameina 

sem hefur bestar horfur. (6, 9) Totumyndandi krabbamein einkennast eins og nafnið gefur til kynna 

vefjafræðilega af totumyndandi vaxtarmynstri með glærum, tómlegum kjörnum („Orphan Annie eye 

nuclei“), sýndarinnfellingum (e. pseudoinclusions) og kalkútfellingum (e. psammoma bodies). (10) 

Totumyndandi krabbamein eru flest með stökkbreytingu í MAPK boðferlinum og eru ólíkar 
stökkbreytingar í þeim boðferli tengdar við mismunandi vefjameinafræðilegar undirgerðir meinsins. 

Stökkbreyting í BRAF er tengd við bæði tall cell og classical undirgerðir, RET/PTC stökkbreyting við 

classical og diffuse sclerosing undirgerð og RAS stökkbreyting við follicular undirgerð. (11) Mein með 

BRAF stökkbreytingu hafa verri horfur en önnur totumyndandi mein en þau hafa meiri tilhneigingu til að 

vaxa ífarandi, meinvarpast í hálseitla og svara illa geislajoðmeðferð. (12) Um 20% sjúklinga með 

totumyndandi krabbamein hafa meinvörp í hálseitlum. Hálseitlameinvörp hafa ekki áhrif á lifun sjúklinga 

yngri en 55 ára en lækka sjúkdómssértæka lifun hjá sjúklingum sem eru 55 ára og eldri. (13) 
Totumyndandi krabbamein sem eru minni en 1 cm í þvermál kallast örkrabbamein (e. microcarcinoma). 

(14) Talið er að totumyndandi örkrabbamein séu til staðar í allt frá 5-36% fullorðinna einstaklinga án 

þess að valda sjúkdómseinkennum eða meinvarpast nema í litlum hluta þess hóps. (10) Totumyndandi 

örkrabbamein hafa lága endurkomutíðni eftir meðferð (2-6%) og mjög lága sjúkdómssértæka dánartíðni, 

<1%. (15)  
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1.1.2 Skjaldbúskrabbamein 
Skjaldbúsmein (e. follicular carcinoma) eru 5-15% af skjaldkirtilskrabbameinum. (16) Skjaldbúsmein 

minna vefjafræðilega á eðlilegan skjaldkirtilsvef þar sem þau raða sér upp í skjaldbú (e. follicles). Þau 

eru án hinna áberandi kjarnbreytinga sem einkenna totumyndandi meinin í smásjárskoðun. 

Kalkútfellingar sem eru mjög algengar í totumyndandi meinum finnast nær aldrei í skjaldbúsmeinum. 
(10, 16) Skjaldbúsmein eru flokkuð í lágmarksíferð (e. minimally invasive follicular carcinoma) og ífarandi 

vöxt (e. widely invasive follicular carcinoma). Horfur lágmarksíferðar skjaldbúsmeina eru töluvert betri 

en ífarandi þar sem fimm ára lifun með lágmarksíferðarmein er 98% en 38% með ífarandi mein. (17, 18) 

Ólíkt totumyndandi meinum eru hálseitlameinvörp frá skjaldbúsmeinum fátíð, en um 2% sjúklinga eru 

með hálseitlameinvörp við greiningu. Hálseitlameinvörp skjaldbúsmeina eru tengd við verri lifun óháð 

aldri sjúklings. (13)  

1.1.3 Illa þroskuð skjaldkirtilskrabbamein 
Illa þroskuð skjaldkirtilskrabbamein (e. poorly differentiated carcinoma) eru nokkurskonar millistig vel 

þroskaðra og villivaxtarkrabbameina. Vefjafræðilega einkennast þau af litlum, einsleitum æxlisfrumum 

sem vaxa í þyrpingar eða eyjar og eru þessi krabbamein því stundum nefnd insular carcinoma. Auk 

þess einkennast sýni frá þessum meinum af háum fjölda mítósuskiptinga, nekrósu og gjarnan vexti í 

gegnum capsúlu og í aðliggjandi æðar. (19) Horfur illa þroskaðra krabbameina eru verri en horfur vel 
þroskaðra skjaldkirtilskrabbameina af sömu stærð. (20) 

1.1.4 Villivaxtarkrabbamein 
Villivaxtarkrabbamein (e. anaplastic carcinoma) er eitt illvígasta krabbamein sem finnst í mönnum, 

en fimm ára lifun með sjúkdóminn er um 5%. (21) Þau eru innan við 5% af greindum 

skjaldkirtilskrabbameinum en valda meira en 50% allra skjaldkirtilskrabbameinstengdra dauðsfalla. (8) 
Slæmar horfur sjúkdómsins eru vegna tilhneigingu meinanna til að vaxa afar hratt og ífarandi í aðlæga 

vefi á hálsi og meinverpast fljótt. Auk þess eru sjúklingar með villivaxtarkrabbamein almennt eldri og við 

verri almenna heilsu en sjúklingar með aðrar gerðir skjaldkirtilskrabbameina, en meðalaldur við 

greiningu er 65 ár. (8, 9, 22) Meðallifun (e. mean survival) eftir greiningu er um 6 mánuðir. (6) Við 

greiningu eru um helmingur sjúklinga með þreifanleg meinvörp á hálsi og 20-50% með fjarmeinvörp. 

Algengustu staðir fjarmeinvarpa eru í lungum, beinum og miðtaugakerfi. (8) Villivaxtarkrabbamein eru 

talin vera vel þroskuð mein sem hafa afsérhæfst alveg. (23) Yfir  25% sjúklinga með villivaxtarmein eru 
einnig með til staðar þroskað skjaldkirtilskrabbamein og rennir það enn frekar stoðum undir þá kenningu 

að vel þroskað krabbamein og illa þroskuð mein geti afsérhæfst yfir í villlivaxtarmein. (8, 22) 

Meðferðarmöguleikar með villivaxtarkrabbamein eru takmarkaðir. (22) Um helmingur sjúklinga með 

villivaxtarkrabbamein deyr vegna öndunarvegaþrengingar og þess vegna er lykilþáttur í meðferð 

þessara krabbameina að tryggja opinn öndunarveg, t.d. með tracheostomiu. (5) 

1.1.5 Merggerðarkrabbamein 
Merggerðarkrabbamein (e. medullary carcinoma) eru tiltölulega sjaldgæf, en þau eru um 3-5% af 

skjaldkirtilskrabbameinum. (6) Þau skera sig úr hópi skjaldkirtilskrabbameina að því leiti að þau koma 
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frá C-frumum skjaldkirtilsins og eru því taugainnkirtlaæxli. Merggerðarkrabbamein einkennast af 

stökkbreytingu í RET tyrosine kínasa viðtakanum. Um 25% merggerðaræxla eru tilkomin vegna 

arfgengra krabbameinsheilkenna eins og multiple endocrine neoplasia (MEN) sem hefur nokkrar 

undirgerðir. (6) Merggerðarkrabbamein eru algengust á fjórða til sjötta áratug ævinnar en arfgeng 

merggerðarkrabbamein koma gjarnan fyrr fram á ævinni, jafnvel hjá börnum. (16) 10 ára lifun með 

merggerðarkrabbamein er um 75%. (24) Sjúklingar eldri en 65 ára eða með ífarandi sjúkdóm hafa verri 

horfur. (25) Um helmingur sjúklinga með merggerðaræxli er með meinvörp í hálseitlum við greiningu. 
(5)  

1.2 Einkenni og greining 
Algengasta birtingarmynd skjaldkirtilskrabbameins er þreifanlegur, stakur hnútur í skjaldkirtli. (5) Ef 

krabbameinið er orðið stórt eða vex ífarandi í aðlæga vefi geta komið fram einkenni svo sem öndunar- 
og kyngingarörðugleikar, hósti, köfnunartilfinning og hás rödd. Sjúklingar með villivaxtarkrabbamein eru 

nánast allir með sögu um hratt vaxandi fyrirferð á hálsi. (8) Merggerðarkrabbamein birtist oftast sem 

fyrirferð á hálsi en í sumum tilfellum getur seytun kalsítóníns frá meininu valdið einkennum eins og roða 

í andliti, niðurgangi og þyngdartapi. (26)  

Uppvinnsla hnúta í skjaldkirtli fer fram með ómskoðun af skjaldkirtli og fínnálarástungu af hnútnum. 

(27) Víða um heim er notast við Bethesda-kerfið til að flokka frumusýni frá skjaldkirtli og mæla bæði 

amerísku skjaldkirtilssamtökin ATA og evrópsku skjaldkirtilssamtökin ETA með notkun þess. (28-30) 

Samkvæmt Bethesda flokkun eru frumusýni flokkuð frá I-VI þar sem II er mjög ólíklega illkynja en sýni 

með Bethesda flokkun VI er með 97-99% líkur á að vera úr illkynja hnút. (30)  

Í löndum eins og Bandaríkjunum og Suður-Kóreu hefur síðustu áratugi orðið gífurleg aukning í 

nýgengi skjaldkirtilskrabbameins en dánartíðni staðið í stað og hefur aukningin hefur fyrst og fremst 

verið í nýgengi lítilla totumyndandi krabbameina. (31, 32) Í Suður-Kóreu er þessi mikla nýgengisaukning 

skýrð af því að þar hefur tíðkast að skima fyrir skjaldkirtilskrabbameinum með ómskoðun og þreifingu. 

Þetta hefur verið kallað ofgreiningarfaraldur og er talið valda mikilli ofmeðhöndlun á lágáhættumeinum, 

en nánast allir sem greinast með skjaldkirtilskrabbamein í Suður-Kóreu fara í kjölfar greiningarinnar í 
aðgerð. (31)   

1.3 Stigun sjúkdóms og áhættuflokkun fyrir endurkomu 
UICC gefur út leiðbeiningar um TNM flokkun og stigun skjaldkirtilskrabbameina.  Samkvæmt áttundu 

útgáfu sem tók gildi í janúar 2018 er skjaldkirtilskrabbameinum er skipt í fjóra hópa með tilliti til stigunar. 

Þroskuð mein, villivaxtarkrabbamein og merggerðarkrabbamein eru stiguð sér og þar að auki er stigun 

þroskaðra meina skipt eftir aldri sjúklings, yngri en 55 ára og 55 ára og eldri. Þroskuð mein hjá sjúklingum 

yngri en 55 ára eru ekki stiguð hærra en á stig II en þroskuð mein hjá 55 ára og eldri eru stiguð frá stigi 

I-IV. Villivaxtarkrabbamein eru alltaf á stigi IV við greiningu. Stigunarleiðbeiningar UICC eru í viðauka. 

(33) 

TNM flokkun og stigun UICC er hönnuð til að endurspegla sjúkdómstengda dánartíðni en gefur ekki 

til kynna hversu líklegt sé að fram komi endurkoma af sjúkdómnum. Til eru mismunandi áhættuflokkanir 

fyrir endurkomu, til að mynda ráðleggur ATA flokkun þroskaðra krabbameina í lágáhættu, 
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miðlungsáhættu og hááhættu á endurkomu. (34) Í meðferðarleiðbeiningum gefnum út í Svíþjóð af 

Regionala Cancercentrum i Samverkan eru þroskuð mein flokkuð í hópana „mjög lág“, „lág“, „miðlungs“ 

og „há“ áhætta á endurkomu. Illa þroskuð mein eru alltaf í hópnum „há“ áhætta á endurkomu. (35) Tafla 

1 er íslenskun á töflu sem birtist í skráningarleiðbeiningum sænsku krabbameinsskrárinnar og sýnir 

hvernig áhættuflokkunin er gerð. (36) 

 

 

 

Tafla 1. Áhættuflokkun fyrir endurkomu þroskaðra skjaldkirtilskrabbameina.  

 Totumyndandi Skjaldbúsmein 

Áhætta T N M T N M 

Mjög lág 1a 0,  X 0 1a, 1b * 0,  X 0 

Lág 1b, 2 0,  X 0 2 *  

1b, 2 ** 

0,  X 0 

Miðlungs 3 0, 1a, 1b 0 3 0, 1a, 1b 0 

Há*** 4 0, 1a, 1b 0, 1 4 0, 1a, 1b 0, 1 

*Lágmarksíferð 
**Ífarandi vöxtur 

 

 

 

 

1.4 Áhættuþættir skjaldkirtilskrabbameina 
Jónandi geislun er vel þekktur áhættuþáttur fyrir skjaldkirtilskrabbameini. (37) Rannsóknir á 

eftirlifendum kjarnorkusprengjanna í Hiroshima og Nagasaki og kjarnorkuslyssins í Chernobyl hafa gert 
það ljóst að útsetning fyrir jónandi geislun í barnæsku er áhættuþáttur fyrir skjaldkirtilskrabbameini. (38, 

39) Áhættan er meiri eftir því sem geislaskammturinn er hærri og eftir því sem barn er yngra við 

útsetningu. Talið að er áhættan sé mjög lág fyrir þá sem eru útsettir fyrir jónandi geislun á fullorðinsaldri. 

(39, 40) Hashimotos-skjaldkirtilsbólga er áhættuþáttur fyrir totumyndandi skjaldkirtilskrabbameini. (41) 

Fjölskyldusaga um totumyndandi krabbamein er áhættuþáttur og eru fyrstu gráðu ættingjar sjúklinga 

með skjaldkirtilskrabbamein í allt að þrefaldri áhættu að þróa með sér totumyndandi mein. (42) 

Joðskortur er tengdur við myndun skjaldbúskrabbameina, en á joðsnauðum svæðum er hlutfall 
skjaldbúsmeina á móti totumyndandi meinum hærra en á joðríkum svæðum. (43, 44) 
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1.5 Meðferð 

1.5.1 Skurðmeðferð 
Skurðmeðferð er hornsteinn meðferðar skjaldkirtilskrabbameina og ætti í öllum tilvikum að reyna 

skurðmeðferð nema almennt ástand sjúklings komi í veg fyrir það. Helstu skurðaðgerðir sem gerðar eru 

á skjaldkirtli eru heildarbrottnám (e. total thyroidectomy) og helftarbrottnám (e. hemithyroidectomy) þar 

sem fjarlægt er annað skjaldkirtilsblað auk isthmus. Einnig er hægt að gera aðeins brottnám á isthmus 

(e. isthmusectomy). Skurðmeðferð sjúklinga með ífarandi æxlisvöxt úr skjaldkirtli í aðlæga vefi felst í því 

að fjarlægja allan stórsæjan æxlisvöxt en reyna á sama tíma að viðhalda öndunarvegi, starfsemi vélinda 
og raddvirkni eftir því sem hægt er. (5) Áður fyrr var mælt með heildarbrottnámi og geislajoðmeðferð 

fyrir nánast alla sjúklinga með vel þroskað skjaldkirtilskrabbamein. Á seinustu árum hafa 

meðferðarleiðbeiningar fyrir skjaldkirtilskrabbamein tekið breytingum og almennt þróast í áttina að því 

að stuðla að íhaldssamari og einstaklingsmiðaðari meðferð. Það á sérstaklega við um meðferð smærri 

vel þroskaðra skjaldkirtilskrabbameina. (45) Nú er almennt hærri þröskuldur fyrir skurðmeðferð og talið 

jafngilt í ákveðnum tilvikum að gera helftarbrottnám í stað heildarbrottnáms. Þrátt fyrir að eiga það 

sameiginlegt að hafa þróast í þessa átt er enn ákveðið misræmi í meðferðarleiðbeiningum milli landa. 
(45) Í meðferðarleiðbeiningum ATA frá árinu 2009 var mælt með heildarbrottnámi á skjaldkirtli fyrir alla 

sjúklinga sem greindust með totumyndandi skjaldkirtilskrabbamein stærra en 1 cm í þvermál. Í nýjustu 

leiðbeiningum ATA frá 2015 er lagt til að helftarbrottnám og heildarbrottnám séu jafngild 

meðferðarúrræði  fyrir totumyndandi krabbamein sem eru 1-4 cm í þvermál sé ekki til staðar ífarandi 

vöxtur í aðlæga vefi eða hálseitlameinvörp finnist ekki við skoðun eða myndgreiningu fyrir aðgerð. (29) 

Í kjölfar útgáfu nýrri leiðbeininga varð marktæk aukning á tíðni helftarbrottnáms í stað heildarbrottnáms 

í Bandaríkjunum. (46) Helftarbrottnám hefur ákveðna kosti fram yfir heildarbrottnám, meðal annars eru 

minni líkur á vanstarfssemi kalkkirtla og raddbandalömun í kjölfar aðgerðar auk þess að dvalartími á 
sjúkrahúsi í kjölfar aðgerðar er almennt styttri og skurðsárasýkingar fátíðari. (46) Hluti sjúklinga sem fer 

í helftarbrottnám þarf ekki á uppbótarmeðferð með skjaldkirtilshormónum að halda, en allir þeir sem fara 

í heildarbrottnám á skjaldkirtli þurfa á ævilangri meðferð með skjaldkirtilshormónum að halda. (47) 

Helstu fylgikvillar í kjölfar aðgerða á skjaldkirtli eru vanstarfsemi kalkkirtla (e. hypoparathyroidism), 
raddbandalömun vegna skaða á recurrent laryngeal taug, kyngingarörðugleikar, blæðing og sýking í 

skurðsári. Vanstarfsemi kalkkirtla og raddbandalömun er í flestum tilfellum tímabundin en getur einnig 

verið varanleg. Vanstarfsemi kalkkirtla og er meðhöndlanleg en getur verið erfitt að stjórna hjá ungu fólki 

og ófrískum konum. (48) Dauði beintengdur skjaldkirtilsaðgerðum er afar fátíður. (49) 

Meðferðarleiðbeiningar styðja að gert sé miðlægt hálseitlaúrnám á eitlastöð VI (e. central neck 

dissection) eða hliðlægt hálseitlaúrnám á eitlastöðvum II, III, IV eða IV (e. lateral neck dissection) séu til 

staðar meinvörp í þeim eitlum. Mismunandi er hvort að mælt sé með gera miðlægt hálseitlaúrnám í 

forvarnarskyni (e. prophylactic). (45) Í leiðbeiningum ATA frá 2015 er mælt með því að gera miðlægt 

hálseitlaúrnám í forvarnarskyni sé frumæxli með T stig >3 eða hliðlæg hálseitlameinvörp til staðar. (34)   
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1.5.2 Geislajoð (I131) 
Geislajoðmeðferð nýtir eiginleika skjaldkirtilsfrumna til að innlima joð. Slík meðferð er aðeins gefin í 

kjölfar heildarbrottnáms á skjaldkirtli. Tilgangur meðferðarinnar að eyðileggja þann skjaldkirtilsvef sem 

eftir er í líkamanum og bæði lækka dánartíðni vegna sjúkdómsins og koma í veg fyrir endurkomu af 

sjúkdómnum. (50)  Einungis totumyndandi, skjaldbús og illa þroskuð mein eru meðhöndluð með 
geislavirku joði. Villivaxtarkrabbamein hafa með afsérhæfingu misst getu til að taka upp joð og gagnast 

því ekki meðferð með geislajoði. (51) Fyrir geislajoðmeðferð þarf styrkur TSH í blóði sjúklings að vera 

nægilega hár (TSH >30 mIU/L) til að örva upptöku joðs í skjaldkirtilsfrumur. (29) Til að hækka styrk TSH 

er annað hvort hægt að setja sjúkling í týroxínsvelti, það er að sleppa inntöku skjaldkirtilshormóna í 2-4 

vikur fyrir meðferðina, eða gefa recombinant TSH í sprautuformi. Upptaka geislajoðs í skjaldkirtilsfrumur 

er einnig háð því að styrkur joðs í líkamanum sé nægilega lágur og þarf sjúklingur að forðast joðríka 

fæðu svo sem fisk og mjólkurvörur í 1-2 vikur fyrir meðferð. (29, 52) Skuggaefni sem notað er við 
sneiðmyndatökur hefur hátt joðinnihald og truflar upptöku geislajoðs og má því sjúklingur ekki hafa farið 

í sneiðmyndatöku með skuggaefni um það bil mánuði fyrir meðferð. (53)  

Gagnsemi geislajoðmeðferðar hefur verið umdeild. Sýnt hefur verið fram á að í sjúklingum með 

totumyndandi krabbamein auki geislajoðmeðferð ekki lifun nema hjá sjúklingum eldri en 55 ára með 
frumæxli >2 cm, meinvörp í hálseitlum eða fjarmeinvörp. (54) Samkvæmt nýjustu 

meðferðarleiðbeiningum ATA er geislajoðmeðferð ekki ráðlögð fyrir krabbamein í lágri áhættu á 

endurkomu en almennt ábending fyrir miðlungs áhættu og talin hafa jákvæð áhrif á bæði endurkomutíðni 

og lifun í hááhættumeinum. (29) Einnig hefur verið umdeilt hvað sé æskilegur skammtur af geislajoði.  

Nýlegar rannsóknir hafa sýnt fram á að lágskammta geislajoðmeðferð með 30 mCi (1.1 GBq) sé jafn 

árangursrík og háskammta geislajoðmeðferð með 100 mCi (3.7 GBq) og að endurkomutíðni sé ekki 

hærri þó notaður sé minni skammtur. (55, 56) Lægri skammtur hefur ákveðna kosti fram yfir 

háskammtameðferð en þá helst að lægri geislaskammtur þýðir styttri tími fyrir sjúkling í einangrun og 
lægri líkur á myndun annarra krabbameina vegna geislavirkniútsetningar. Sjúklingar sem fá 

geislajoðmeðferð eru í lítillega aukinni áhættu á að fá önnur krabbamein svo sem hvítblæði samanborið 

við þá sjúklinga sem ekki fá geislavirkt joð.(57) Meðganga og brjóstagjöf eru algjörar frábendingar frá 

geislajoðmeðferð en geislavirkt joð fer greiðlega yfir fylgju og eyðileggur skjaldkirtil fósturs.(58) 

Skjaldkirtilshormónaskortur á fósturskeiði hefur alvarlegar afleiðingar á þroska miðtaugakerfis. (52) 

1.5.3 Thyroxín 
Allir sjúklingar sem undirgangast heildarbrottnám á skjaldkirtli þurfa að fá uppbótarmeðferð með 

skjaldkirtilshormónum ævilangt. Hluti sjúklinga sem fer í helftarbrottnám getur komist hjá því að fá 

uppbótarmeðferð. (47) Meðferð með skjaldkirtilshormónum hefur ekki aðeins þann tilgang að bæta upp 

tap á framleiðslu skjaldkirtilshormóna heldur einnig að bæla seytun TSH frá heiladingli, en TSH örvar 

fjölgun og þroska skjaldkirtilsfrumna. (59) TSH bæling dregur úr tíðni endurkoma á þroskuðum 

skjaldkirtilskrabbameinum.(60) Sjúkdómssértæk lifun eykst hjá sjúklingum á stigi III og IV við fulla TSH 
bælingu (TSH <0.1 mIE/L) og við milda bælingu (TSH=0.1-0.5 mIE/L) hjá sjúklingum á stigi II. (61) 

Langtíma bæling á TSH seytun getur haft í för með sér fylgikvilla á borð við hjartsláttartruflanir og 

beinþynningu og er nauðsynlegt að hafa það í huga við ákvörðun meðferðar. (62) 
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1.5.4 Ytri geislameðferð og krabbameinslyfjameðferð 
Ytri geislameðferð og krabbameinslyfjameðferð eru ekki hluti af grunnmeðferð við 

skjaldkirtilskrabbameinum en eru notuð við ífarandi sjúkdómi ef skurðmeðferð er ekki möguleg eða ber 

ekki árangur.  Í villivaxtarmeinum eykur ytri geislameðferð í kjölfar skurðaðgerðar lifun hjá sjúklingum 

sem ekki hafa fjarmeinvörp. (63)  

1.6 Eftirfylgd  
Eftirfylgd eftir meðferð þroskaðra skjaldkirtilskrabbameina er fólgin í reglubundinni ómun af hálsi og 

mælingum á styrk týróglóbúlíns í sermi, en hækkað týróglóbúlín getur bent til endurkomu sjúkdóms. (64) 
Hjá sjúklingum með merggerðarkrabbamein eru mælingar á styrk kalsítóníns og CEA notaðar sem 

æxlisvísar í stað týróglóbúlíns. (6) Um 5-20% sjúklinga með vel þroskuð mein fá endurkomu sjúkdóms 

staðbundið í skjaldkirtilsbeð eða í hálseitla. (10) Allt að 50% sjúklinga fá endurkomu af 

merggerðarkrabbameini. (65) 
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2 Markmið 
Markmið rannsóknarinnar er að meta stigun, meðferð, endurkomutíðni og horfur sjúklinga með 

krabbamein í skjaldkirtli á Íslandi á árunum 2009-2016. 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Gagnasöfnun 
Gagnasöfnun fór fram á Landspítalanum 18. febrúar til 15. apríl 2019. Fenginn var listi hjá 

Krabbameinsskrá með kennitölum þeirra sem greindust með skjaldkirtilsskrabbamein (ICD nr. C73) á 

árunum 2009-2016. Heildarfjöldi sjúklinga í þýðinu var 237.  Fjórir einstaklingar greindust með tvær 
gerðir af skjaldkirtilskrabbameini á tímabilinu og var því heildarfjöldi nýgreindra skjaldkirtilskrabbameina 

á tímabilinu 241. Upplýsingar um greiningu, meðferð og eftirfylgd sjúklinga voru fengnar í 

sjúkraskráarkerfinu Sögu og Heilsugátt og færðar inn í eyðublöð í Heilsugátt. Eyðublöðin eru að 

fyrirmynd samsvarandi eyðublaða í sænska skráningarkerfinu INCA. Þau eru þrjú talsins, 01 – 

Tilkynning (s. Anmälan om nyupptäckt tyreoideacancer), 02 – Staða eftir fyrstu meðferð, 9-12 mánuðir 

(s. Status efter primärbehandling, 9-12 månader) og 03 – Eftirfylgni (s. Uppföljning). Eyðublöðin eru 

aðgengileg í Heilsugátt og sænsku eyðublöðin má sjá á slóðinni https://cancercentrum.se/samverkan/ 
cancerdiagnoser/skoldkortel/kvalitetsregister/dokument/. 

Upplýsingarnar sem skráðar voru á eyðublöðin voru fluttar úr Heilsugátt á formi Excel skjals. 

Eyðublaðið 01 – Tilkynning var fyllt út fyrir alla sjúklinga. Fyrir þá fjóra sjúklinga sem greindust með tvær 

mismunandi gerðir af skjaldkirtilskrabbameini voru fyllt út tvö tilkynningareyðublöð, eitt fyrir hvort 
krabbamein. Eyðublað 02 - Staða eftir fyrstu meðferð, 9-12 mánuðir var ekki fyllt út ef sjúklingur lést 

innan þess tíma sem fyrsta eftirlit myndi fara fram, sjúklingur greindist við krufningu eða ef eftirlit hætti 

strax eftir frummeðferð. Eyðublað 03 – Eftirfylgni var fyllt út fyrir alla sjúklinga að undanskildum þeim 

sem greindust í krufningu. Upplýsingar um vefjagerð skjaldkirtilskrabbameina greindra í Svíþjóð 2013-

2016 fengust í ársskýrslu sænsku krabbameinsgæðaskráningarinnar, INCA. 

 

3.2 Úrvinnsla gagna 
Tölfræðiúrvinnsla fór fram í Microsoft Excel og R. Töflur og gröf voru sett upp í Microsoft Excel og 

flutt yfir í Microsoft Word. Kaplan-Meier gröf voru gerð í forritinu R.  

 

3.3 Rannsóknarleyfi 
Áður en rannsóknin hófst lá fyrir leyfi frá Vísindasiðanefnd (VSN-17-191) og Krabbameinsskrá 

Íslands. Umsókn um aðgang BS-nemans að sjúkraskrárkerfi Landspítalans var samþykkt af 

framkvæmdastjóra lækninga á landspítalanum og afhent af Heilbrigðis og upplýsingatæknideild 
Landspítalans. 
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4 Niðurstöður 

4.1 Almennt 
Á tímabilinu 1. janúar 2009 – 31. desember 2016 greindust 237 einstaklingar með 241 

skjaldkirtilskrabbamein. Flest mein greindust árið 2011 þegar þau voru 43 samtals. Fjórir sjúklingar 

greindust með tvær mismunandi gerðir af skjaldkirtilskrabbameini á tímabilinu. Fimm totumyndandi 
krabbamein greindust í krufningu. Fjölda skjaldkirtilskrabbameina sem greindust á árunum 2009-2016 

má sjá á mynd 1.  

 

Mynd 1. Fjöldi greindra skjaldkirtilskrabbameina árin 2009-2016. 

 

Aldur sjúklinga við greiningardag var á bilinu 21-89 ára og var meðalaldur 53,3 ár. Meðalaldur kvenna 

við greiningu var 50,4 ár og meðalaldur karla 59,9 ár. Af 237 sjúklingum voru 168 konur og 69 karlar. 

Aldurshópurinn 50-59 ára greindist með flest mein, samtals 48. Mynd 2 sýnir hvernig 

skjaldkirtilskrabbamein dreifðust milli aldurshópa og kynja.  

 

 

Mynd 2. Fjöldi greindra skjaldkirtilskrabbameina, skipt eftir kyni og aldurshópum. 
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Mynd 3 sýnir hvernig þroskuð-, villivaxtar- og merggerðarkrabbamein skiptust á milli kynja. Munur á 

fjölda greindra meina milli kynja var stærstur í þroskuðum (e. differentiated) meinum þar sem 72% 

sjúklinga voru konur.   

 

Mynd 3. Fjöldi skjaldkirtilskrabbameina greindra 2009-2916 skipt eftir vefjagerð og kyni. 

 

Stærsti hluti meinanna voru af totumyndandi vefjagerð eða 197 (82%). Vel þroskuð mein (það eru 

totumyndandi  og skjaldbúsmein) voru 220 eða 91% af öllum greindum meinum. Mynd 4 sýnir vefjagerðir 
skjaldkirtilskrabbameina sem greind voru 2009-2016.  

 

 

Mynd 4. Vefjagerðir skjaldkirtilskrabbameina greindra 2009-2016. 
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TNM stigun skjaldkirtilskrabbameina var metin samkvæmt leiðbeiningum UICC (8. útgáfa, jan 2018). 

Yfir helmingur þroskaðra meina voru með T stigun I, alls 119 (54%). Villivaxtarmein höfðu öll T stigun 

T3 eða hærri. TNM stigun skjaldkirtilskrabbameina greindra 2009-2016 má sjá í töflu 2.  

Tafla 2. TNM stigun skjaldkirtilskrabbameina við greiningu 2009-2016. 

TNM stigun 
  

Þroskuð mein 
(n=221) 

Villivaxtar 
 (n=18) 

Merggerðar  
(n=2) 

T stigun    
- T1a 77 (35%) 0 (0%) 0 (0%) 
- T1b 42 (19%) 0 (0%) 1 (50%) 
- T2 57 (26%) 0 (0%) 0 (0%) 
- T3 30 (14%) 2 (11%) 1 (50%) 
- T4a 12 (5%) 11 (61%) 0 (0%) 
- T4b 1 (0%) 5 (28%) 0 (0%) 
- Tx 2 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 

N stigun    
- N0 167 (75,5%) 8 (44%) 2 (100%) 
- N1a 24 (11%) 2 (11%) 0 (0%) 
- N1b 30 (13,5%) 8 (44%) 0 (0%) 

M stigun    
- M0 212 (96%) 9 (50%) 1 (50%) 

- M1 9 (4%) 9 (50%) 1 (50%) 
 

 

 

Stig krabbameinanna var metið út frá TNM stigun samkvæmt leiðbeiningum UICC. Stigun 

skjaldkirtilskrabbameina 2009-2016 er sýnd í töflu 3.  
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Tafla 3. Stigun skjaldkirtilskrabbameina við greiningu 2009-2016. 

Vefjagerð Fjöldi (%) 
Þroskuð mein*, yngri en 55 ára 134 (56%) 

- Stig I 133 (55%) 
- Stig II 1 (0%) 

Þroskuð mein*,  55 ára og eldri 87 (36%) 
- Stig I 46 (19%) 
- Stig II 26 (11%) 
- Stig III 7 (3%) 
- Stig IVA 0 (0%) 
- Stig IVB 8 (3%) 

Villivaxtar 18 (7%) 
- IVA 2 (1%) 
- IVB 7 (3%) 
- IVC 9 (4%) 

Merggerðar 2 (1%) 
- Stig I 1 (0%) 
- Stig II 0 (0%) 
- Stig II 0 (0%) 
- Stig IVA 0 (0%) 
- Stig IVB 0 (0%) 

- Stig IVC 1 (0%) 
*Totumyndandi, skjaldbús og illa þroskuð mein  

 

 Totumyndandi, skjaldbús og illa þroskuð mein voru flokkuð samkvæmt leiðbeiningum INCA fyrir 

áhættu á endurkomu. Krabbamein greind í krufningu voru ekki áhættuflokkuð. Flokkarnir eru „mjög lág“, 

„lág“, „miðlungs“ og „há“ áhætta á endurkomu. Flest mein féllu í flokkinn „lág“ áhætta á endurkomu, 78 

af 216. Fjöldi krabbameina í hverjum áhættuhóp er sýndur á mynd 5.  

 

Mynd 5. Áhætta á endurkomu fyrir totumyndandi, skjaldbús og illa þroskuð mein. 
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4.2 Meðferð 
Af 232 sjúklingum fóru 219 (94%) í aðgerð á skjaldkirtli. Meirihluti sjúklinga fór í heildarbrottnám á 

skjaldkirtli (e. total thyroidectomy) eða 165 (71%). Alls fóru 47 (20%) í helftarbrottnám (e. 
hemithyroidectomy) og 7 (3%) fóru í aðra aðgerð á skjaldkirtli en heildar- eða helftarbrottnám, til dæmis 

brottnám á isthmus. Af þeim 165 sem fóru í heildarbrottnám höfðu 45 farið fyrst í helftarbrottnám á 

skjaldkirtli og svo í completterandi heildarbrottnám þegar niðurstöður vefjagreiningar lágu fyrir. Alls fóru 

13 (6%) ekki í skurðaðgerð og fengu þar af leiðandi ekki læknandi meðferð. Í töflu 4 er skurðmeðferð 

sundurliðuð eftir vefjagerð krabbameins.  

 

Tafla 4. Samantekt skurðmeðferðar. 

Vefjagerð æxlis 
.  

Þroskuð mein 
(n=216) 

Villivaxtar  
(n=18) 

Merggerðar  
(n=2) 

Aðgerð á skjaldkirtli   
Já 211 (98%) 10 (56%) 2 (100%) 

- Heildarbrottnám 158 (73%) 8 (44%) 2 (100%) 
- Helftarbrottnám 46 (21%) 2 (11%) 0 (0%) 
- Annað 7 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 

Nei 5 (2%) 8 (44%) 0 (0%) 

    
Aðgerð á hálseitlum   
Já* 39 (18%) 2 (11%) 1 (50%) 

- Miðlægt eitlabrottnám** 20 (9%) 0 (0%) 0 (0%) 
- Hliðlægt eitlabrottnám*** 29 (13%) 2 (11%) 1 (50%) 

Nei 177 (82%) 16 (89%) 1 (50%) 
*10 sjúklingar fóru bæði í miðlægt og hliðlægt eitlabrottnám. 
** Miðlægt eitlabrottnám á við eitlastöð VI 
*** Hliðlægt eitlabrottnám á við eitlastöðvar II-V eða aðrar hálseitla  

 

  

Aðeins sjúklingar með þroskuð mein sem hafa áður farið í heildarbrottnám á skjaldkirtli fá 

geislajoðmeðferð. Samtals fóru 155 sjúklingar með 158 þroskuð skjaldkirtilskrabbamein í 

heildarbrottnám á skjaldkirtli. Af þeim fengu 113 (73%) sjúklingar geislajoðmeðferð. Einn sjúklingur var 

meðhöndlaður með lágum skammti 30 mCi og 112 sjúklingar voru meðhöndlaðir með háum skammti 

>100 mCi, þar af einn sjúklingur með tvær gerðir af skjaldkirtilskrabbameini. Í töflu 5 má sjá hve margir 

hlutfallslega fengu geislajoð eftir heildarbrottnám á skjaldkirtli, skipt eftir stigun sjúkdóms. Í töflu 6 má 
sjá hve margir hlutfallslega fengu geislajoð eftir heildarbrottnám á skjaldkirtli, skipt eftir áhættuflokkun 

fyrir endurkomu meins.   
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Tafla 5. Geislajoðmeðferð í kjölfar heildarbrottnáms, skipt eftir stigun sjúkdóms. 

Geislajoð Já Nei 
Þroskuð mein, yngri en 55 ára (n=92) 

- Stig I 68 (75%) 23 (25%) 
- Stig II 1 (100%) 0 (0%) 

Þroskuð mein, 55 ára og eldri (n=66) 
- Stig I 20 (67%) 10 (33%) 
- Stig II 21 (81%) 5 (19%) 
- Stig III 2 (40%) 3 (60%) 
- Stig IV 2 (40%) 3 (60%) 

Samtals 114 (72%) 44 (28%) 
 

 

Tafla 6. Geislajoðmeðferð í kjölfar heildarbrottnáms, skipt eftir áhættuflokkun fyrir endurkomu. 

Geislajoð Já Nei 
Áhætta á endurkomu  
Mjög lág 3 (12,5%) 21 (87,5%) 
Lág 51 (80%) 13 (20%) 
Miðlungs 50 (93%) 4 (7%) 
Há 10 (62,5%) 6 (37,5%) 
Samtals 114 (72%) 44 (28%) 

 

 

Í frummeðferð fengu 17 sjúklingar ytri geislameðferð og 3 fengu krabbameinslyfjameðferð. Aðeins 

sjúklingar með villivaxtarkrabbamein fengu krabbameinslyfjameðferð sem frummeðferð. Enginn 

sjúklingur með merggerðaræxli fékk ytri geislameðferð eða krabbameinslyfjameðferð. Fjöldi þeirra sem 

fengu ytri geislameðferð og krabbameinslyfjameðferð er tekinn saman í töflu 7.  

 

Tafla 7. Ytri geislameðferð og krabbameinslyfjameðferð gefin sem frummeðferð. 

Meðferð Þroskuð mein Villivaxtar 
Ytri geislameðferð  

Já 3 (1%) 14 (78%) 
Nei 213 (99%) 4 (22%) 

Krabbameinslyfjameðferð  
Já 0 (0%) 3 (17%) 
Nei 216 (100%) 15 (83%) 
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 Staða TSH bælingar 9-12 mánuðum eftir fyrstu meðferð var fyllt út fyrir 194 sjúklinga af 232. Af 

þeim 194 sem fylgt var eftir eftir fyrstu meðferð fengu 187 thyroxín. Metið var út frá gildi TSH í blóðprufu 

hvort að viðkomandi væri á fullri TSH bælingu (TSH = <0.1 mlE/L), mildri TSH bælingu (TSH = 0.1 - 0.5 

mlE/L) eða viðhaldsmeðferð (TSH = >0.5 mIE/L). Tafla 8 sýnir fjölda þeirra sem voru á meðferð með 

thyroxíni og hvort um TSH bælingu eða viðhaldsmeðferð var að ræða, flokkað eftir áhættu á endurkomu.  

Tafla 8. Staða TSH bælingar flokkað eftir áhættu á endurkomu. 

Áhætta á endurkomu Mjög lág Lág Miðlungs Há Á ekki við* 
Já 41 (91%) 71 (96%) 55 (100%) 14 (100%) 6 (100%) 
Full TSH bæling 9 (20%) 8 (11%) 3 (5%) 2 (14%) 1 (17%) 
Mild TSH bæling 6 (13%) 12 (16%) 11 (20%) 4 (29%) 1 (17%) 
Viðhaldsmeðferð 21 (47%) 30 (41%) 23 (42%) 7 (50%) 3 (50%) 
Vantar upplýsingar** 5 (11%) 21 (28%) 18 (33%) 1 (7%) 1 (17%) 
Nei 4 (9%) 3 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
* Villivaxtarmein og merggerðarkrabbamein  
** Ekki gerð TSH mæling eða niðurstöður TSH mælingar ekki til staðar 

 

4.3 Endurkomutíðni  
Staða sjúkdóms við seinasta eftirlit var fyllt út fyrir alla sjúklinga að undanskildum þeim sem greindust 

í krufningu. Fyrir þá 4 sjúklinga sem greindust með 2 gerðir af skjaldkirtilskrabbameini, totumyndandi 

örkrabbamein auk annars skjaldbús- eða merggerðarkrabbameins, var gert ráð fyrir að totumyndandi 

meinið hefði stöðuna „Enginn sjúkdómur til staðar eftir frummeðferð“ og seinasta eftirlit fyllt út miðað við 

hitt krabbameinið. Meirihluti sjúklinga með vel þroskað mein hafði engann sjúkdóm eftir frummeðferð, 

162 af 215 (75%).  33 (15%) með vel þroskað skjaldkirtilskrabbamein hafði fengið endurkomu af 

sjúkdómnum við seinasta eftirlit. Staða sjúkdóms við seinasta eftirlit er tekin saman í töflu 9.  

Tafla 9. Staða sjúkdóms við seinasta eftirlit. 

Staða sjúkdóms 
  

Vel þroskuð  
(n=215) 

Illa þroskuð  
(n=1) 

Villivaxtar  
(n=18) 

Merggerðar 
 (n=2) 

Enginn sjúkdómur 162 (75%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (50%) 
Viðvarandi sjúkdómur* 20 (9%) 0 (0%) 15 (83%) 1 (50%) 
Endurkoma sjúkdóms** 33 (15%) 1 (100%) 3 (17%) 0 (0%) 
*Sjúkdómur til staðar eftir frummeðferð, engin meðferð gefin eða ekki hægt að meta stöðu sjúkdóms eftir meðferð 
** Endurkoma sjúkdóms, enginn sjúkdómur til staðar eftir meðferð við endurkomu eða ekki hægt að meta eftir meðferð við endurkomu 

 

 

Af þeim 216 krabbameinum sem voru áhættuflokkuð fyrir endurkomu voru samtals 196 mein sem 

voru meðhöndluð og höfðu ekki viðvarandi sjúkdóm eftir frummeðferð. Í þessum hóp voru alls 34 
endurkomur. Hlutfallslega voru flestar endurkomur hjá  undirhópnum „miðlungs“ áhætta á endurkomu 

sjúkdóms. Á mynd 6 sést Kaplan-Meier graf fyrir endurkomu sjúkdóms hjá áhættuflokkuðum 

skjaldkirtilskrabbameinum.  
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Mynd 6. Áhætta á endurkomu skipt eftir áhættuflokkun á endurkomu skjaldkirtilskrabbameins. 

 

 

4.4 Horfur  
Af þeim 232 sjúklingum sem greindust á tímabilinu 1. janúar 2009 – 31. desember 2016 voru 36 látnir 

í árslok 2018. 35 létust með skjaldkirtilskrabbamein, þar af 27 vegna skjaldkirtilskrabbameins og um 8 

var ekki vitað hvort þeir hefðu látist vegna skjaldkirtilskrabbameinsins eða af öðrum orsökum. Tafla 10 

sýnir fjölda sjúklinga sem létust með skjaldkirtilskrabbamein skipt eftir vefjagerðum.    

 

Tafla 10. Sjúklingar látnir með skjaldkirtilskrabbamein í árslok 2018. 

Vefjagerð  
Þroskuð  
(n=216) 

Villivaxtar  
(n=18) 

Merggerðar  
(n=2) 

Andlát með skjaldkirtilskrabbamein 17 (8%) 17 (94%) 1 (50%) 
- Andlát vegna krabbameins 10 (5%) 16 (89%) 1 (50%) 
- Ekki vitað 7 (3%) 1 (6%) 0 (0%) 

 

Kaplan-Meier lifunarkúrfur skipt eftir stigun sjúkdóms voru gerðar fyrir sjúklinga með þroskuð 

krabbamein og villivaxtarkrabbamein. Enginn sjúklingur með þroskað mein yngri en 55 ára lést á 
tímabilinu eins og sjá má á lifunarkúrfunni á mynd 7.  
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Mynd 7. Heildarlifun sjúklinga með þroskuð skjaldkirtilskrabbamein, yngri en 55 ára.  

 

Sjúkdómssértækar lifunarkúrfur fyrir sjúklinga með þroskað mein, 55 ára og eldri má sjá á mynd 8. 

Sjúkdómssértæk lifun með krabbamein af stigi I var 100%. Af lifunarkúrfunum má sjá að lifun lækkar 

með hærri stigun krabbameins og er 0% hjá sjúklingum með hæsta stig, IV. 

 

 

Mynd 8. Sjúkdómssértæk lifun sjúklinga með þroskuð skjaldkirtilskrabbamein, 55 ára og eldri. 
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Sjúklingar með villivaxtarkrabbamein á stigi IVC voru allir látnir innan árs frá greiningu og sjúklingar 

á stigi IVA innan tveggja ára. Lifunarkúrfur fyrir sjúklinga með villivaxtarkrabbamein má sjá á mynd 9.  

 
Mynd 9. Sjúkdómssértæk lifun sjúklinga með villivaxtarkrabbamein. 

  

 

 

4.5 Samanburður við Svíþjóð 
Árin 2013-2016 voru greind 1860 tilfelli af skjaldkirtilskrabbameini í Svíþjóð og 109 á Íslandi. 

Vefjagerðir meina sem greindust í Svíþjóð og á Íslandi 2013-2016 má sjá í töflu 11.  

Tafla 11. Vefjagerð skjaldkirtilskrabbameina greindra í Svíþjóð og á Íslandi 2013-2016. 

Vefjagerð Svíþjóð Ísland 
Totumyndandi 1385 (74%) 87 (80%) 
Skjaldbúsmein 277 (15%) 14 (13%) 
Merggerðar 64 (3%) 1 (1%) 
Villivaxtar 52 (3%) 6 (6%) 
Illa þroskað 37 (2%) 1 (1%) 
Blandað 37 (2%) 0 (0%) 
Annað 6 (0%) 0 (0%) 
Upplýsingar vantar 2 (0%) 0 (0%) 
Samtals 1860 (100%) 109 (100%) 

 

Krabbamein er staðfest illkynja fyrir aðgerð ef að fyrir liggur frumusýni úr meininu með Bethesda 

flokkun 5 eða 6. Bethesda flokkun frumusýnis var aðeins til staðar fyrir 10 af þeim meinum sem greindust 
2013-2016 á Íslandi. Með að nota greiningaraðferð = frumusýni sem staðgengil fyrir staðfest illkynja fyrir 

aðgerð fæst að meinið var staðfest illkynja fyrir aðgerð í um 43% tilvika á Íslandi en 57% tilvika í Svíþjóð, 

eins og sjá má í töflu 12.  
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Tafla 12. Krabbamein staðfest illkynja fyrir aðgerð í Svíþjóð og á Íslandi 2013-2016. 

Staðfest illkynja fyrir aðgerð Svíþjóð Ísland 
Já 478 (57%) 43 (43%) 
Nei 355 (43%) 56 (57%) 

 

Á Íslandi voru aðeins 2% tilfella af skjaldkirtilskrabbameini rædd á samráðsfundi á meðan 81% tilfella 

var tekið fyrir á samráðsfundi í Svíþjóð. Fjölda tilfella sem var ræddur á samráðsfundi í Svíþjóð og á 

Íslandi 2013-2016 má sjá í töflu 13.  

Tafla 13. Tilfelli rætt á samráðsfundi í Svíþjóð og á Íslandi 2013-2016. 

Rætt á samráðsfundi Svíþjóð Ísland 
Já 1513 (81%) 2 (2%) 
Nei 342 (18%) 104 (98%) 
Vantar upplýsingar 5 (0%) 0 (0%) 
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5 Umræða 

5.1 Vefjagerð 
Hlutfall vel þroskaðra meina af heildarfjölda var 91% sem er í samræmi við það sem hefur sést í 

erlendum rannsóknum. (66) Hlutfall villivaxtarkrabbameina var óvenjulega hátt, um 7,5% af heildarfjölda 

greindra meina en það er almennt talið vera sjaldgæft krabbamein sem er um 1-2% af heildarfjölda 
skjaldkirtilskrabbameina. (7) Fyrri rannsókn á faraldsfræði skjaldkirtilskrabbameina á Íslandi hefur sýnt 

að hlutfall þessara meina er hærra hér á landi en á öðrum Vesturlöndum en á tímabilinu 1955-2004 voru 

villivaxtarkrabbamein 5% af greindum skjaldkirtilsmeinum hérlendis. (67) Merggerðarkrabbamein voru 

aðeins um 0,8% af greindum meinum og er það lægra en kynnt hefur verið annarsstaðar og í fyrri 

rannsóknum hérlendis. (66, 67)  

5.2 Meðferð þroskaðra meina 

5.2.1 Skurðmeðferð 
Yfir 60% af þeim þroskuðu meinum sem greindust á tímabilinu voru mein á stigi I hjá einstaklingum 

yngri en 55 ára. Aðeins einn einstaklingur yngri en 55 ára greindist með þroskað mein á stigi II, þ.e. með 

fjarmeinvörp við greiningu. Af þeim 216 meinum sem voru áhættuflokkuð voru 60 (28%) í hópnum „mjög 

lág“ áhætta á endurkomu sem svarar til örkrabbameina með T1aN0M0. Samkvæmt leiðbeiningum ATA 

er ekki mælt með sýnatöku frá skjaldkirtilhnútum <1 cm nema í sérstökum tilfellum.(34) Það hefur því 

mögulega verið ákveðin ofgreining og þar af leiðandi ofmeðhöndlun á þessum meinum, en nánast allir 

sjúklingar sem greindust með þroskað mein fóru í kjölfar þess í skurðaðgerð eða 98%. Ofmeðhöndlun 

á örkrabbameinum er varhugaverð þar sem totumyndandi örkrabbamein eru algeng og eru talin vera til 
staðar í um 5-36% fullorðinna án þess að valda sjúkdómseinkennum nema í litlum hluta þess hóps. (10) 

Meðferð er tímafrek og getur verið óþægileg og kvíðavaldandi fyrir sjúkling. Aðgerð á skjaldkirtli hefur 

einnig ákveðnar afleiðingar fyrir sjúkling þar sem meirihluti sjúklinga þarf á uppbótarmeðferð með 

skjaldkirtilshormónum að halda ævilangt auk þess að aðgerð fylgir alltaf hætta á fylgikvillum svo sem 

vanstarfsemi kalkkirtla og raddbandalömun. Japanir hafa verið leiðandi á sviði þess að beita virku eftirliti 

í stað skurðmeðferðar (e. active surveillance approach) á totumyndandi örkrabbamein með góðum 

árangri. (68)  Sú aðferð var sett inn í Japanskar meðferðarleiðbeiningar árið 2010 og var bætt við í 

nýjustu leiðbeiningar Bandarísku skjaldkirtilssamtakanna ATA árið 2015. (69) 

5.2.2 Geislajoðmeðferð 
Í hópnum „mjög lág“ áhætta á endurkomu sjúkdóms voru 24 sem fóru í heildarbrottnám á skjaldkirtli 

og 3 sem fóru í kjölfar þess í geislajoðmeðferð. Í lágáhættuhópnum voru 64 sem fóru í heildarbrottnám 

og svo 51 í geislajoðmeðferð í kjölfar þess eða um 80% þeirra sem fóru í heildarbrottnám. Þetta gæti 

verið vísbending um ákveðna ofmeðhöndlun með geislavirku joði á þeim hópi. Á sama tíma voru aðeins 
63% þeirra sem fóru í heildarbrottnám í hááhættuhópnum, en í klínískum leiðbeiningum eins og ATA er 

mælt með geislajoðmeðferð í meðhöndlun hááhættumeina. (34) Það gæti bent til ákveðinnar 

undirmeðhöndlunar á þeim hópi sem hefur hvað mest gagn af geislajoðmeðferðinni en það ber að hafa 

í huga að hááhættuhópurinn var fámennastur og mögulega var sá hópur við verri almenna heilsu og því 
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ekki treyst í meðferðina. Sjúklingar sem fengu geislajoð voru allir meðhöndlaðir með háum skammti af 

geislajoði >100 mCi, að undanskildum einum sjúklingi sem var meðhöndlaður með lágum skammt 30 

mCi. Það er athyglisvert í ljósi þess að rannsóknir hafa sýnt að 30 mCi sé nægilegur skammtur til að 

eyða skjaldkirtilsvef og að endurkomutíðni sé ekki hærri þótt lægri skammtur sé notaður. (55, 56)  

5.2.3 TSH bæling 
Af þeim 194 sjúklingum sem var fylgt eftir eftir fyrstu meðferð voru aðeins 7 sem þurftu ekki á 

uppbótarmeðferð með thyoxíni að halda. Flestir voru á viðhaldsmeðferð (TSH >0.5 mIE/L). Í „mjög lág“ 

áhættuhópnum mældust 20% með fulla TSH bælingu (TSH<0.1 mIE/L) sem verður að teljast hátt hlutfall, 

en í rannsókn Jonklaas et al frá árinu 2006 virtist TSH bæling ekki hafa áhrif á lifun né endurkomutíðni 

hjá sjúklingum með þroskað mein á stigi I (sem samsvarar áhættuhópnum „mjög lág“ áhætta). (61) Í 

hááhættuhópnum voru aðeins 2 (14%) á fullri bælingu og 4 (29%) á mildri bælingu en sjúklingar í hárri 

áhættu á endurkomu hafa samkvæmt sömu rannsókn Jonklaas et al mestan ávinning af fullri TSH 
bælingu. (61)  

5.3 Meðferð villivaxtarkrabbameina 
Helmingur villivaxtarmeina voru á stigi IVC við greiningu, þ.e. með fjarmeinvörp og er það 

sambærilegt við það sem sést erlendis. (8) 8 af 18 sjúklingum sem greindust með villivaxtarkrabbamein 

fóru ekki í skurðaðgerð. Meirihluti sjúklinga með villivaxtarkrabbamein fékk ytri geislameðferð, 14 af 18 

(78%). Aðeins 3 sjúklingar af 18 (17%) fengu krabbameinslyfjameðferð sem grunnmeðferð en það 

skýrist mögulega af því hve hátt hlutfall er með útbreiddan sjúkdóm við greiningu sem svarar sjaldan 

hefðbundinni meðferð. (70)   

5.4 Endurkomutíðni 
Af þeim 216 meinum sem voru áhættuflokkuð fyrir endurkomu (totumyndandi, skjaldbús og illa 

þroskuð mein) voru 196 sem voru meðhöndluð og voru ekki viðvarandi eftir frummeðferð. Af þessum 

196 var skráð endurkoma af sjúkdómnum hjá alls 34. Aðeins ein endurkoma var í hópnum „mjög lág“ 

áhætta og kom hún fram meira en 6 árum eftir fyrstu greiningu. Í lágáhættuhópnum fengu 8 af 74 (10,8%) 

sjúklingum endurkomu og komu þær allar fram innan 3 ára frá greiningu. Hlutfallslega voru flestar 
endurkomur í miðlungsáhættuhópnum þar sem 22 af 55 sjúklingum (40%) fengu endurkomu sjúkdóms. 

Í þeim hópi kom meirihluti endurkoma fram innan fjögurra ára frá greiningu. Hááhættuhópurinn var 

töluvert minni en hinir áhættuhóparnir en í honum fengu 3 sjúklingar af 9 (33%) endurkomu sjúkdóms. 

Af þessu má álykta að áhættuflokkun sé nytsamlegt tól til að meta hversu líklegt sé að endurkoma verði 

af sjúkdómnum og sé gagnleg við meðferðarákvarðanir og til að meta undir hversu ströngu eftirliti 

sjúklingur þarf að vera í kjölfar meðferðar.  

5.5 Horfur 
Af þeim 216 sjúklingum sem greindust með þroskað mein létust 17 (8%) með sjúkdóminn. Þar af 

létust 10 (5%) vegna skjaldkirtilskrabbameinsins og voru það allt sjúklingar 55 ára eða eldri. Sjúklingar 

með mein á stigi IV voru allir látnir innan 6 ára frá greiningu en hlutfallsleg sjúkdómssértæk lifun jókst 
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eftir því sem stig meinsins lækkaði og var 100% hjá sjúklingum með krabbamein á stigi I. Stigunin 

endurspeglar því vel sjúkdómssértæka dánartíðni í þessum hópi. Hlutfallsleg tveggja ára lifun sjúklinga 

með villivaxtarkrabbamein var mjög lág og voru allir sjúklingar með fjarmeinvörp, þ.e. á stigi IVC látnir 

innan árs frá greiningu.  

5.6 Samanburður við Svíþjóð 
Af samanburði við Svíþjóð sést að á árunum 2013-2016 voru um 57% meina staðfest illkynja fyrir 

aðgerð í Svíþjóð en aðeins 43% á Íslandi. Þessum niðurstöðum ber þó að taka með fyrirvara þar sem 

þær fengust með því að nota greiningaraðferð: frumusýni í skráningareyðublöðum sem staðgengil fyrir 

möguleikann „staðfest illkynja fyrir aðgerð (Bethesda V og VI)“. Það var gert vegna þess að Bethesda 

flokkun frumusýnis var aðeins til staðar fyrir lítinn hluta þeirra skjaldkirtilskrabbameina sem greindust á 

tímabilinu. Í Svíþjóð var meirihluti skjaldkirtilskrabbameinstilfella ræddur á samráðsfundi eða 81% en 
aðeins 2 (2%) tilfelli voru tekin fyrir á samráðsfundi hérlendis. Skýring þess liggur í því að samráðsfundir 

um skjaldkirtilskrabbamein voru ekki teknir upp á Landspítalanum fyrr en árið 2016 en hafa tíðkast um 

árabil í Svíþjóð.  

5.7 Styrkleikar og veikleikar rannsóknarinnar 
Einn helsti veikleiki þessarar rannsóknar er að skráningin er aftursýn og er réttmæti hennar því háð 

því að skráning upplýsinga í sögukerfi sé rétt. Á eyðublaðið sem skráðar voru upplýsingar um 

endurkomu sjúkdóms var aðeins möguleiki á að skrá eina endurkomu og var því aðeins skráð fyrsta 

endurkoma sjúkdómsins. Hluti sjúklinga fær fleiri en eina endurkomu og væri áhugavert að sjá hvaða 

sjúklingahópur það er sem er að fá endurteknar endurkomur af sjúkdómnum og hversu langur tími líður 

á milli endurkoma. Einnig vantaði upplýsingar um niðurstöður úr blóðprufum hjá hluta sjúklinga og 
takmarkar það því hversu mikið er hægt að meta fjölda sjúklinga á TSH bælingu. Helsti styrkur þessarar 

rannsóknar er að hún tók til allra þeirra einstaklinga sem greindust með skjaldkirtilskrabbamein á Íslandi 

á tímabilinu og skráningin var öll framkvæmd af einum aðila sem gefur ákveðið samræmi.  

5.8 Lokaorð 
Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa góða mynd af því hvernig meðferð skjaldkirtilskrabbameina 

var háttað á Íslandi 2009-2016 og hvernig endurkomutíðni og hlutfallsleg lifun þeirra sjúklinga var. 

Áhugavert væri í framhaldinu að skoða hvernig meðferð þessara meina hefur þróast eftir 2016 í ljósi 

þess að alþjóðlegar meðferðarleiðbeiningar hafa almennt bent í áttina að því að draga úr notkun 

geislajoðmeðferðar og sjá hvort svipuð þróun hefur orðið í notkun helftarbrottnáms í stað 

heildarskjaldnáms og varð í Bandaríkjunum eftir 2015. (46) Einnig væri áhugavert að sjá hversu hátt 

hlutfall tilfella sé nú tekið fyrir á samráðsfundi eftir innleiðingu þeirra og hvort munur sé á meðferð þeirra 
sem eru teknir fyrir á samráðsfundi og þeirra sem eru ekki ræddir á slíkum fundi.  
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Viðauki 
Stigunarleiðbeiningar UICC fyrir skjaldkirtilskrabbamein. (33) 

 

Totumyndandi og skjaldbúsmein* yngri en 55 ára 
Stig I Öll T Öll N M0 
Stig II Öll T Öll N M1 
Totumyndandi og skjaldbúsmein* 55 ára og eldri 
Stig I T1a, T1b, T2 N0 M0 
Stig II T3 N0 M0 
 T1, T2, T3 N1 M0 
Stig III T4a Öll N M0 
Stig IVA T4b Öll N M0 
Stig IVB Öll T Öll N M1 
Merggerðarkrabbamein 
Stig I T1a, T1b N0 M0 
Stig II T2, T3 N0 M0 
Stig III T1, T2, T3 N1a M0 
Stig IVA T1, T2, T3 N1b M0 
 T4a Öll N M0 
Stig IVB T4b Öll N M0 
Stig IVC Öll T Öll N M1 
Villivaxtarkrabbamein 
Stig IVA T1, T2, T3a N0 M0 
Stig IVB T1, T2, T3a N1 M0 
 T3b, T4a, T4b N0, N1 M0 
IVC Öll T Öll N M1 
* Inniheldur öll totumyndandi, skjaldbús-, illa þroskuð og Hurthle frumu krabbamein 

 

 


