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Æxli í munnvatnskirtlum á Íslandi á árunum 1985-2015 

Anna Lilja Ægisdóttir1, Geir Tryggvason1, 3, Anna Margrét Jónsdóttir2  og Jón Gunnlaugur Jónasson1, 2 

Læknadeild Háskóla Íslands1, Meinafræðideild Landspítalans2, Háls-, nef- og eyrnadeild Landspítalans3  

Inngangur 

Munnvatnskirtilsæxli eru fjölskrúðugur hópur góð- og illkynja æxla, sem lítið hefur verið 

rannsakaður hérlendis. Algengustu vefjagerðir þeirra erlendis eru mucoepidermoid carcinoma, 

adenoid cystic carcinoma og pleomorphic adenoma. Aldursstaðlað nýgengi illkynja æxla á heimsvísu 

er 0,69 á 100.000 hjá körlum og 0,51 á 100.000 hjá konum. Aldursstaðlað nýgengi góðkynja æxla í 

Japan er 3,5 á 100.000 meðal karla og 3,3 á 100.000 meðal kvenna. Æxlin geta komið fyrir í öllum 

munnvatnskirtlunum en æxli í vangakirtli (e. parotid gland) eru algengust og æxli í tungudalskirtli (e. 

sublingual gland) eru mjög fátíð. Aldursstöðluð dánartíðni illkynja æxla í heiminum er 0,18 á 100.000 

hjá konum og 0,31 á 100.000 hjá körlum. Horfur hafa ekki breyst síðustu áratugi. Markmið 

rannsóknarinnar var að kanna hvaða vefjagerðir munnvatnskirtilsæxla greindust hérlendis, kanna 

nýgengi þeirra og endurkomutíðni og hver lifun sjúklinga með munnvatnskirtilskrabbamein á Íslandi 

var á árunum 1985-2015. 

Efni og aðferðir 

Rannsóknin náði til allra þeirra sem greindust með munnvatnskirtilsæxli af þekjuvefsuppruna á 

Íslandi á tímabilinu 1985-2015. Leitað var að öllum góðkynja og illkynja munnvatnskirtilsæxlum  í 

skrám meinafræðideilda LSH og SAk, skrám Vefjarannsóknarstofunnar og í Krabbameinsskrá Íslands. 

Upplýsingar um vefjagerð, æxlisgráðu og stærð æxla fengust í vefjagreiningarsvörum. Ef þær 

upplýsingar skorti voru sýni endurskoðuð. Upplýsingar um meðferð, eftirlit og endurkomur voru 

fengnar úr sjúkraskrám LSH. 

Niðurstöður  

Á árunum 1985-2015 greindust 715 munnvatnskirtilsæxli hérlendis, þar af 83 illkynja æxli (11,6%). 

Algengustu vefjagerðir illkynja æxla voru mucoepidermoid carcinoma (24%), acinic cell carcinoma 

(16%) og adenoid cystic carcinoma (13%). Pleomorphic adenoma var algengast góðkynja æxla (81%) 

og þar á eftir kom Warthin æxli (15%). Aldursstaðlað nýgengi illkynja æxla hjá körlum var 0,57 á 

100.000 en hjá konum var það 0,77 á 100.000. Aldursstaðlað nýgengi góðkynja æxla var 5,0 á 

100.000 hjá körlum en 7,0 á 100.000 hjá konum. Endurkomutíðni góðkynja æxla var 7,6% en illkynja 

æxla 38,6%. Tíu ára sjúkdómssértæk lifun einstaklinga með munnvatnskirtilskrabbamein var 49,1%. 

Marktækur munur var á lifun eftir æxlisgráðu og TNM stigi. Tíu ára lifun lágráðu, meðalgráðu og 

hágráðu æxla var 85%, 47% og 11%, í þessari röð. Horfur sjúklinga voru óbreyttar yfir tímabilið.  

Ályktun  

Sömu vefjagerðir munnvatnskirtilsæxla greindust hérlendis, með svipaða innbyrðis tíðni, og í öðrum 

Evrópulöndum sem gögnin voru borin saman við. Nýgengi munnvatnskirtilsæxla var hærra hjá konum 

en körlum og hefur haldist óbreytt síðustu áratugi. Nýgengi illkynja æxla var hærra meðal íslenskra 

kvenna en annarra norræna kvenna. Endurkomutíðni munnvatnskirtilsæxla samræmdist niðurstöðum 

fyrri rannsókna. Horfur einstaklinga með illkynja æxli ultu að miklu leyti á æxlisgráðu og TNM stigi 

þess, voru sambærilegar horfum sjúklinga erlendis og voru óbreyttar yfir rannsóknartímabilið. 
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1 Inngangur 

1.1 Faraldsfræði 

1.1.1 Faraldsfræði illkynja æxla 

Alls eru til yfir tuttugu mismunandi gerðir munnvatnskirtilskrabbameina (1). Þrátt fyrir þennan mikla 

fjölda eru þau mjög fátíð en árið 2018 voru þau einungis 0,3% af rúmlega 18 milljón greindum 

krabbameinum í heiminum (2). Meirihluti tilfella (55,4%) var meðal karla en þó var ekki marktækur 

munur á milli kynjanna. Á heimsvísu er aldursstaðlað nýgengi illkynja æxla hjá körlum 0,69 á 100.000 

en 0,51 á 100.000 hjá konum (2). Miðgildi aldurs við greiningu í Danmörku er 62 ár fyrir bæði kynin 

(3). Það er sambærilegt við miðgildi aldurs við greiningu í Hollandi (64 ár hjá körlum og 62 ár hjá 

konum) en þar greinist helmingur sjúklinga á milli fimmtugs og sjötugs (4). 

Aldursstöðluð dánartíðni munnvatnskirtilskrabbameina í heiminum árið 2018 var 0,18 á 100.000 

meðal kvenna og 0,31 á 100.000 hjá körlum (2). Samkvæmt de Ridder et al. (4) hefur lifun sjúklinga 

með munnvatnskirtilskrabbamein í Hollandi ekki aukist síðustu áratugi, þrátt fyrir aukna notkun 

geislameðferðar í kjölfar skurðaðgerðar þar í landi. 

Tvær algengastu vefjagerðir munnvatnskirtilskrabbameina eru mucoepidermoid carcinoma (MEC) 

og adenoid cystic carcinoma (AdCC). Í Danmörku , Finnlandi  og Hollandi  er AdCC algengast en í 

Bretlandi og Bandaríkjunum er það MEC (3-7). Eftir því sem næst er komist hafa ástæður þessa 

landfræðilega breytileika ekki verið kannaðar. Nýgengi munnvatnskirtilskrabbameina er óháð því 

hvaða undirgerð er algengust. Þannig er nýgengið í Hollandi, Danmörku og Finnlandi 0,5, 0,6 og 0,7 á 

hverja 100.000 og nýgengið í Bretlandi og Bandaríkjunum 0,5 og 0,9 á hverja 100.000 íbúa (8). 

1.1.2 Faraldsfræði góðkynja æxla  

Meirihluti allra munnvatnskitilsæxla (65–78%) er góðkynja (9-13). Fáar rannsóknir greina frá 

aldursstöðluðu nýgengi góðkynja munnvatnskirtilsæxla. Í Japan er það 3,5 á 100.000 meðal karla og 

3,3 á 100.000 meðal kvenna (14) en í Bandaríkjunum 4,7 á 100.000 fyrir bæði kynin (15). Meirihluti 

æxlanna (54-60%) greinist í konum (6, 12) og miðgildi aldurs við greiningu er 51 ár (12).  

Um 65% góðkynja æxla eru af gerðinni pleomorphic adenoma (PA) og er þessi æxlisgerð 43-71% 

algengari meðal kvenna en karla (16, 17). Ástæða þess er ekki þekkt en því hefur verið velt upp hvort 

konur séu uppteknari af útliti sínu en karlar og líklegri til að leita til læknis vegna fyrirferða (17). 

Næstalgengst góðkynja æxla er Warthin æxli. Það er 2,3 sinnum algengara meðal karla en kvenna og 

sýnt hefur verið fram á sterkt samband á milli reykinga og myndunar þess (7, 12, 18, 19).  

1.1.3 Staðsetningar munnvatnskirtilsæxla 

Um 80% munnvatnskirtilsæxla eru staðsett í vangakirtli (e. parotis gland) (4, 20). Æxlin geta líka 

verið í kjálkabarðskirtili (e. submandibular gland), litlu munnvatnskirtlunum (e. minor accessory salivary 

glands) og tungudalskirtli (e. sublingual gland), en þau síðastnefndu eru þó mjög sjaldgæf (21). Yfirlit 

yfir staðsetningar kirtlanna má sjá á mynd 1. 

Þumalputtareglan er að eftir því sem kirtillinn er smærri því hærra hlutfall æxla í viðkomandi kirtli er 

illkynja (9, 22). 
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1.1.4 Fyrri rannsóknir á Íslandi 

Góð- og illkynja æxli í munnvatnskirtlum hafa lítið verið rannsökuð á Íslandi. Aldurs- og 

kynjasamsetning sjúklingahópsins hérlendis er því ekki þekkt. Ekki er vitað hvaða vefjagerðir eru 

algengastar hérlendis, í hvaða kirtlum æxlin greinast helst eða hvert nýgengi  þeirra er.  Þá er óþekkt 

hvort horfur sjúklinga sem greinast með munnvatnskirtilskrabbamein hérlendis hafi breyst á síðustu 

áratugum.  

1.2 Orsakir og áhættuþættir 

Sterkt samband er á milli reykinga og myndunar góðkynja Warthin æxlis (18, 19). Að öðru leyti eru 

áhættuþættir munnvatnskirtilsæxla ekki vel þekktir. Rannsóknir hafa fyrst og fremst beinst að 

áhættuþáttum illkynja æxla. 

Tíðni munnvatnskirtilskrabbameina er hærri á meðal þeirra sem áður hafa fengið geislameðferð á 

höfuð og hálssvæði (23). Meðal eftirlifenda kjarnorkusprenginganna í Hiroshima og Nakaskai er aukin 

tíðni munnvatnskirtilskrabbameina og góðkynja Warthin æxlis (24). Aukin tíðni 

munnvatnskirtilskrabbameina er hjá ákveðnum starfsgreinum þar sem hætta er á innöndun ýmissa 

efna, t. a. m. hársnyrtiiðn og vélvirkjun (25). Einstaklingar sem hafa starfað í gúmmíiðnaði eða  komist 

í mikla snertingu við nikkel eru einnig í aukinni áhættu (26). Að lokum má nefna að auknar líkur eru á 

munnvatnskirtilskrabbameini hjá þeim sem áður hafa greinst með góðkynja munnvatnskirtilsæxli, sbr. 

umfjöllun í kafla 1.4.1. 

1.3 Einkenni og greining 

Einkenni munnvatnskirtilsæxla fara eftir staðsetningu þeirra. Fyrirferðaraukning er eitt helsta 

einkenni bæði góð- og illkynja æxla. Góðkynja æxlin vaxa hægt en illkynja æxlin vaxa oft hraðar og 

geta verið sársaukavaldandi. Löng saga um fyrirferð útilokar þó ekki að um illkynja æxli sé að ræða. 

Mynd 1: Yfirlit yfir staðsetningar stóru og litlu munnvatnskirtlanna.  

Stóru munnvatnskirtlarnir eru þrír: vangakirtill (e. parotid gland), kjálkabarðskirtill (e. submandibular gland) og 
tungudalskirtill (e. sublingual gland). Litlu munnvatnskirtlarnir skipta hundruðum og eru dreifðir í munnslímhúð. 

Heimild: https://headandneckcancerguide.org/adults/introduction-to-head-and-neck-cancer/salivary-gland-
cancer/anatomy/ 

https://headandneckcancerguide.org/adults/introduction-to-head-and-neck-cancer/salivary-gland-cancer/anatomy/
https://headandneckcancerguide.org/adults/introduction-to-head-and-neck-cancer/salivary-gland-cancer/anatomy/
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Að auki má nefna að löng saga um fyrirferð sem skyndilega fer stækkandi er vísbending um illkynja 

umbreytingu í áður góðkynja æxli, sbr. umfjöllun í kafla 1.4.1. 

Annað einkenni illkynja æxla eru skemmdir á aðliggjandi vefjum s.s. taugum. Andlitstaugin getur 

lamast ef æxli er í vangakirtli og taugar til tungunnar ef æxli er í kjálkabarðskirtli. Lömun og skemmdir 

á vefjum ásamt verkjum eru því vísbendingar um að um illkynja mein sé að ræða (20).  

Mikilvæg atriði við greiningu munnvatnskirtilsæxla eru góð sjúkrasaga, skoðun og viðeigandi 

myndgreining. Einnig er mikilvægt að meta hvort viðkomandi æxli sé illkynja eða góðkynja. Þetta er að 

jafnaði gert með fínnálarástungu en kostir hennar eru lítið inngrip, allgóð nákvæmni greiningar og 

hverfandi líkur á sáningu æxlisfrumna eftir leið nálarinnar (20, 27). 

1.4 Meðferð 

1.4.1 Meðferð við góðkynja æxlum 

Góðkynja æxli eru fjarlægð í skurðaðgerð. Sé æxli ekki að fullu fjarlægt er hætta á endurkomu. 

Þess vegna er almennt mælt með brottnámi umlykjandi kirtils frekar en kjarnanámi æxlis (e. tumor 

enucleation) (1, 28). Endurkomutíðni góðkynja æxla er um 7% (29). 

Ein ástæða þess að góðkynja æxli, þá sérstaklega PA, eru fjarlægð er að í þeim getur orðið illkynja 

umbreyting yfir í það sem nefnist carcinoma ex pleomorphic adenoma. Rannsóknir í Danmörku og 

Hollandi (16, 17) hafa sýnt að slík umbreyting verður í rúmlega 3% endurkoma PA. Því er mikilvægt að 

frumæxlið sé að fullu fjarlægt til að draga úr líkum á endurkomu. 

1.4.2 Meðferð við illkynja æxlum 

Brottnám æxlis í skurðaðgerð er helsta meðferðin við illkynja munnvatnskirtilsæxlum. Líkt og fyrir 

góðkynja æxlin er mælt með brottnámi umlykjandi kirtils frekar en kjarnanámi æxlis (1, 28) vegna 

hættu á endurkomu. Endurkomutíðni illkynja æxla er 26,1 - 51,8% (9, 29). 

Í tilflellum eitilmeinvarpa, óhreinna skurðbrúna, hágráðu meina og hááhættu vefjagerða (sjá kafla 

1.5.2) er að auki framkvæmt hálseitlaúrnám og/eða veitt geislameðferð. Lyfjameðferð er einungis beitt 

í líknandi tilgangi ef um óskurðtækt æxli eða útbreidd fjarmeinvörp er að ræða (30).  

1.5 Vefjagerðir munnvatnskirtilsæxla 

Grunneiningu munnvatnskirtla má sjá á mynd 2. 

Einingin er uppbyggð af þrúgum (l. acini), þar sem 

framleiðsla munnvatns fer fram, og  göngum sem 

flytja munnvatnið til munnholsins. 

Þrúgurnar eru gerðar úr kirtilfrumum sem kallast 

þrúgufrumur (e. acinar cells). Þær geta annað hvort 

verið af hál- (e. serous) eða slímgerð (e. mucinous) 

en hlutföll þessara gerða er breytilegt eftir 

munnvatnskirtlum. Gangarnir eru gerðir úr 

Mynd 2: Grunneining munnvatnskirtla. 

Heimild: http://aciniccelltumors.com/sample-page/ 

http://aciniccelltumors.com/sample-page/
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þekjuvefsfrumum. Aðrar frumur einingarinnar eru vöðvaþekjufrumur (e. myoepithelial cells) og 

grunnfrumur (e. basal cells). 

Allar þessar frumugerðir geta getið af sér munnvatnskirtilsæxli. Æxlin geta verið uppbyggð af 

einsleitum hópi frumna eða haft blandaða sérhæfingu í átt að mismunandi frumugerðum, sérstaklega 

þrúgu- og gangnafrumum. Þessi blandaða sérhæfing er eitt af sérkennum munnvatnskirtilsæxla og 

stafar af hæfni stofnfrumu æxlisvaxtarins til að sérhæfast í mismunandi áttir (28). Þetta er ein ástæða 

þess að munnvatnskirtilsæxli eru jafn stór og fjölskrúðugur hópur æxla  og raun ber vitni (31). Yfirlit yfir 

mismunandi vefjagerðir munnvatnskirtilsæxla af ofangreindum þekjuuppruna má sjá í töflu 1 (1). Yfirlit 

Alþjóðheilbrigðisstofnunarinnar (WHO) yfir öll munnvatnskirtilsæxli má sjá í viðauka 1. 

Tafla 1: Yfirlit yfir vefjagerðir munnvatnskirtilsæxla af þekjuvefsuppruna.* 

Munnvatnskirtilsæxli af þekjuvefsuppruna 

Illkynja æxli Góðkynja æxli 

Mucoepidermoid carcinoma Pleomorphic adenoma 

Adenoid cystic carcinoma Warthin tumor 

Acinic cell carcinoma Basal cell adenoma 

Polymorphous adenocarcinoma Myoepithelioma 

Clear cell carcinoma Oncocytoma 

Basal cell adenocarcinoma Lymohadenoma 

Intraductal carcinoma Cystadenoma 

Adenocarcinoma, NOS Sialadenoma papilliferum 

Salivary duct carcinoma Ductal papilloma 

Myoepithelial carcinoma Sebaceous adenoma 

Epithelial-myoepithelial carcinoma Canalicular adenoma 

Carcinoma ex pleomorphic adenoma   

Secretory carcinoma   

Sebaceous adenocarcinoma   

Carcinosarcoma   

Undifferentiated carcinoma   

Large cell neuroendocrine carcinoma   

Small cell neuroendocrine carcinoma   

Lymphoepithelial carcinoma   

Squamous cell carcinoma   

Oncocytic carcinoma   

*Taflan er byggð á leiðbeiningum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO), sjá viðauka 1. 

1.5.1 Flokkun illkynja æxla eftir æxlisgráðu 

Æxlisgráða krabbameins hefur forspárgildi um hegðun þess og horfur sjúklings. Hágráðu æxli eru 

ágengari og horfur þeirra almennt verri. Meðferð krabbameina veltur að hluta til á æxlisgráðunni. 

Viðbótarmeðferð með geislameðferð eftir aðgerð er að jafnaði beitt á hágráðu æxli.  

Vegna fjölda og fjölbreytileika munnvatnskirtilskrabbameina hefur lengi verið reynt að flokka þau 

niður til einföldunar. Ein leið er að flokka þau eftir æxlisgráðu (sjá töflu 2) (1, 20, 31). Hver og ein 
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vefjagerð munnvatnskirtilskrabbameina er yfirleitt af sömu gráðu en á því eru þó undantekningar. Til 

dæmis geta komið fram hágráðu acinic cell carcinoma þó almenna reglan sé að þessi mein séu af 

lágri gráðu. Meiri fjölbreytileiki er í æxlisgráðu sumra vefjagerða en annarra.  

Tafla 2: Yfirlit yfir algengustu æxlisgráðu hverrar vefjagerðar. 

 Æxlisgráða 

 Lág Meðal Há 

Vefjagerð    

Mucoepidermoid carcinoma X  X 

Acinic cell carcinoma X   

Polymorphous adenocarcinoma X   

Basal cell adenocarcinoma X   

Clear cell carcinoma X   

Epithelial-myoepithelial carcinoma X   

Secretory carcinoma X   

Adenocarcinoma, NOS X X X 

Carcinoma ex pleomorphic adenoma X X X 

Intraductal carcinoma X X X 

Adenoid cystic carcinoma  X  

Myoepithelial carcinoma  X  

Salivary duct carcinoma   X 

Squamous cell carcinoma   X 

Undifferentiated carcinoma   X 

Large cell neuroendocrine carcinoma   X 

Small cell neuroendocrine carcinoma   X 

1.5.2 Flokkun illkynja æxla eftir áhættu á endurkomu eða viðvarandi sjúkdómi 

Þegar um meðalgráðu mein er að ræða getur verið erfitt að meta hvort sjúklingur þurfi á 

geislameðferð og/eða hálseitlaúrnámi að halda í kjölfar skurðaðgerðar. Til einföldunar fyrir 

meðhöndlandi lækna hefur Raja R. Seethala lagt til að flokka skuli vefjagerðir 

munnvatnskirtilskrabbameina í annars vegar lágáhættu mein og hins vegar hááhættu mein eftir hættu 

á endurkomu æxlis eða viðvarandi sjúkdómi (sjá viðauka 3). Þumalputtareglan er sú að lágáhættu 

mein skal meðhöndla að jafnaði með skurðaðgerð en hááhættu mein með geislameðferð og 

hálseitlaúrnámi til viðbótar (sjá viðauka 4). 
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna staðsetningu og tíðni mismunandi vefjagerða 

munnvatnskirtilsæxla hérlendis. Jafnframt að skoða nýgengi góðkynja og illkynja munnvatnskirtilæxla 

á Íslandi og breytingar þar á undanfarna áratugi.  Þá var fyrirhugað að kanna endurkomutíðni eftir 

brottnám frumæxlis og hvort breyting hafi orðið þar á yfir rannsóknartímabilið. Loks var markmiðið að 

kanna lifun sjúklinga með munnvatnskirtilskrabbamein. 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Gagnaöflun 

Rannsóknin náði til allra þeirra sem greindust með frumæxli (e. primary tumor) í munnvatnskirtli á 

Íslandi á tímabilinu 1985-2015. Tveir einstaklingar sem greindust með góðkynja æxli á tímabilinu voru 

útilokaðir því þeir voru ekki með íslenska kennitölu. Safnað var upplýsingum um æxli í öllum stóru 

munnvatnskirtlunum, þ.e. vangakirtli, kjálkabarðskirtli og tungudalskirtli, auk æxla í litlu 

munnvatnskirtlunum í munnslímhúð. Áhersla var lögð á munnvatnskirtilsæxli af þekjuvefsuppruna. Að 

auki var haldin skrá yfir góðkynja æxli af öðrum uppruna og eitilfrumukrabbamein (e. malignant 

lymphoma) upprunin í munnvatnskirtlum en frekari gagna um þessi æxli var ekki aflað. Þrátt fyrir að 

sýna bæði þekju- og bandvefsþroskun var pleomorphic adenoma flokkað sem æxli af 

þekjuvefsuppruna, líkt og Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) leggur til (1). 

Leitað var að öllum góð- og illkynja æxlum sem greindust í kirtlunum á tímabilinu 1985-2015 í 

skrám meinafræðideildar Landspítala (LSH), skrám Vefjarannsóknarstofunnar, Suðurlandsbraut 4a 

(VRS) og skrám meinafræðideildar Sjúkrahúss Akureyrar (SAk). Jafnframt var leitað eftir ICD10 

kóðum C07.9 og C08.0 í Krabbameinsskrá Íslands.  

Í rannsókn, samhliða þessari rannsókn, á krabbameinum á höfuð- og hálssvæði á Íslandi á árunum 

2009-2016 greindust 10 illkynja æxli í litlu munnvatnskirtlunum á árunum 2009-2015 (Edda Rún 

Gunnarsdóttir, munnleg heimild 01.04.2019). Með ofangreindum leitarskilyrðum í okkar rannsókn 

fundust einungis 5 tilfelli illkynja æxla í litlu munnvatnskirtlunum á árunum 2009-2015. Þessir 5 

einstaklingar sem um munaði voru hafðir með í þessari rannsókn en undanskildir frá öllum samanburði 

á milli tímabila rannsóknarinnar, þ. á m. nýgengistölum, til að gæta samræmis. 

Megin upplýsingar í þessari rannsókn fengust úr vefjagreiningarsvörum meinafræðideilda landsins. 

Þar var að finna vefjagreiningar æxlanna, æxlisgráðu og stærð æxla. Ef ekki var unnt að ákvarða 

þessa þætti samkvæmt vefjagreiningarsvari voru vefjasýni sjúklinganna endurskoðuð með aðstoð 

meinafræðinga rannsóknarinnar (JGJ og AMJ). Upplýsingar um meðferð, eftirlit og endurkomur voru 

fengnar í rafrænu sjúkraskrárkerfi LSH. Stuðst var við vélritaðar sjúkraskrár fyrir eldri tilfelli. 

3.2 Úrvinnsla gagna 

3.2.1 Illkynja æxli 

Upplýsingar um illkynja æxli voru skráðar í skráningarform í sjúkraskrárkerfi LSH, að fyrirmynd 

sænska INCA skráningarkerfisins. Gögnin urðu því hluti af sjúkraskrá hvers og eins þátttakenda 

rannsóknarinnar. Þegar gagnaskráningu var lokið voru gögnin sótt í heild sinni úr sjúkraskrárkerfinu 

sem Microsoft Excel skjal. 

Í skráningarformin var fæðingardagur sjúklings, greiningardagur og staðsetning æxlis skráð. ICD10 

kóði, TNM stigun og vefjagerð krabbameins var auk þess haldið til haga. Þar sem heiti margra 

vefjagerðanna hafa ekki verið þýdd yfir á íslensku voru ensk heiti þeirra notuð alls staðar til að gæta 

samræmis. Ef æxlisgráða var gefin upp í vefjasvari var hún skráð en annars var skráð sú æxlisgráða 

sem vefjagerð æxlisins almennt tilheyrir (sjá töflu 2).  
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Ef frumæxlið var fjarlægt í skurðaðgerð var dagsetning skurðaðgerðar skráð. Auk þess var skráð 

hvort, hvenær og á hvaða hlið hálseitlaúrnám var framkvæmt auk upplýsinga um hvaða eitlastöðvar 

voru fjarlægðar. Hvort og hvaða frekari krabbameinsmeðferð var fyrirhuguð var einnig haldið til haga.  

Dagsetning síðasta eftirlits og staða sjúkdóms á þeim tímapunkti var skráð. Dánardagur látinna 

sjúklinga var skráður og miðað við hann sem síðasta eftirlit. Einnig var skráð hvort viðkomandi hafi 

látist með sjúkdóminn. Í tilvikum endurkomu krabbameins var fjöldi endurkoma, dagsetning þeirra og 

staðsetning skráð.  

Squamous cell carcinoma (SCC) upprunin í munnvatnskirtlum eru sjaldgæf. Þó geta SCC af öðrum 

uppruna meinvarpast til munnvatnskirtla (32). Því voru öll SCC sem talin voru upprunnin í 

munnvatnskirtlum endurmetin af meinafræðingi. Ef ekkert í sjúkrasögu viðkomandi benti til þess að um 

meinvarp væri að ræða og meinafræðin stemmdi við frumæxli í munnvatnskirtli af flöguþekjuuppruna 

var æxlið skráð sem SCC, upprunnið í munnvatnskirtli. 

3.2.2 Góðkynja æxli 

Ólíkt illkynja æxlunum voru gögnin skráð í Microsoft Excel skjal. Upplýsingar um vefjagerð, stærð, 

staðsetningu og á hvorri hlið líkamans æxlið greindist voru færðar inn í skjalið. Kyn, aldur við greiningu 

og dagsetning greiningar var jafnframt skráð. Hvort og hvenær æxlið var fjarlægt var auk þess haldið 

til haga. Ef æxlið kom aftur eftir brottnám frumæxlis var dagsetning endurkomunnar skráð.  Ef 

endurkomur voru fleiri en ein hjá sama einstaklingnum voru þær allar skráðar á sambærilegan máta og 

sú fyrsta.  

3.3 Tölfræði 

Tölfræðiúrvinnsla fór bæði fram í Microsoft Excel og með tölfræðihugbúnaðinum R. Kaplan-Meier 

líkan var notað til greiningar á sjúkdómssértækri lifun. Log-rank próf var framkvæmt til að meta hvort 

um tölfræðilega marktækan mun væri að ræða á milli hópa í Kaplan-Meier líkaninu. Miðað var við 

marktektarkröfuna p < 0,05. Við aldursstöðlun nýgengis var miðað við alheimstaðlinn. 

3.4 Samanburður við sænskt nýgengi illkynja munnvatnskirtilsæxla 

Til að fá skýrari mynd af stöðu mála hérlendis var ákveðið að bera nýgengi illkynja 

munnvatnskirtilsæxla saman við nýgengið í Svíþjóð. Upplýsingar um árlegt nýgengi illkynja 

munnvatnskirtilsæxla í Svíþjóð (allt landið) fengust á vef sænsku heilbrigðis- og velferðarnefndarinnar 

(s. Socialstyrelsen) undir slóðinni http://www.socialstyrelsen.se/statistics/statisticaldatabase/cancer. 

Sænska nýgengið var aldursstaðlað miðað við alheimsstaðalinn og því samanburðarhæft við íslensku 

niðurstöðurnar í þessari rannsókn. Ekki var hægt að nálgast upplýsingar um 95% öryggisbil á 

vefsíðunni. 

3.5 Rannsóknarleyfi 

Rannsóknin hlaut leyfi Vísindasiðanefndar (VSN-18-187), Krabbameinsskrár Íslands, 

Dánarmeinaskrár Embættis landlæknis, Vefjarannsóknarstofunnar, Suðurlandsbraut 4a og 

framkvæmdastjóra lækninga á LSH og SAk. 

http://www.socialstyrelsen.se/statistics/statisticaldatabase/cancer
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Alls greindust 749 æxli í munnvatnskirtlum á rannsóknartímabilinu. Skiptingu æxlanna má sjá í töflu 

3. Í vangakirtli greindust 17 meinvörp og í kjálkabarðskirtli 6 meinvörp. Hvorki greindust meinvörp í 

tungudalskirtli né litlu munnvatnskirtlunum. Yfirlit yfir tegundir meinvarpanna má sjá á mynd 3. Önnur 

æxli en þekjuvefs- og eitilfrumuæxli, upprunnin í munnvatnskirtlum, voru blóðæðaæxli (n = 5), 

fituvefsæxli (n = 3) og taugatrefjaæxli (n = 3).  

Tafla 3: Gerðir æxla í munnvatnskirtlum sem greindust á Íslandi á tímabilinu 1985–2015. 

  
Heild 

(n=754) 

Gerð æxlis   

Góðkynja æxli af þekjuuppruna 632 (84%) 

Illkynja æxli af þekjuuppruna 83 (11%) 

Meinvarp til munnvatnskirtla 23 (3%) 

Önnur æxli en þekjuvefsæxli og eitilfrumuæxli 11 (1%) 

Eitilfrumuæxli upprunin í munnvatnskirtlum 5 (1%) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Líkt og sjá má í töflu 3 voru 95% allra greindra æxla munnvatnskirtilsæxli af þekjuvefsuppruna. Það 

sem eftir er af kaflanum verður helgað þeirri gerð. Fyrst verður fjallað um illkynja munnvatnskirtilsæxli 

af þekjuuppruna og síðan um góðkynja munnvatnskirtilsæxli af þekjuuppruna. 

4.1 Illkynja æxli af þekjuvefsuppruna 

Á árunum 1985-2015 greindust 83 illkynja frumæxli í munnvatnskirtlum jafn margra einstaklinga. 

Enginn greindist því með tvö eða fleiri munnvatnskirtilskrabbamein á tímabilinu. Mynd 4 sýnir fjölda 

frumæxla í hverjum kirtli fyrir sig meðal kvenna og karla. Mikill meirihluti æxlanna var staðsettur í 

vangakirtli. Ekkert illkynja æxli greindist í tungudalskirtli. 

Mynd 3: Fjöldi meinvarpa til munnvatnskirtla eftir tegund. 
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Mynd 4: Fjöldi munnvatnskirtilskrabbameina af þekjuvefsuppruna skipt eftir staðsetningu. 

Þegar hlutfall illkynja æxla af öllum æxlum í hverjum kirtli fyrir sig er skoðað kemur í ljós að 

hlutfallið hækkar eftir því sem kirtillinn er smærri (sjá mynd 5), ekki þó í tungudalskirtli þar sem ekki 

komu fram æxli. 

 

Mynd 5: Hlutfall illkynja æxla af öllum æxlum í hverjum kirtli fyrir sig. 

Í töflu 4 má sjá yfirlit yfir illkynja munnvatnskirtilsæxli á Íslandi á tímabilinu 1985-2015. Fleiri konur 

(54%) en karlar greindust með munnvatnskirtilskrabbamein. Bæði meðaltal og miðgildi aldurs var tíu 

árum lægra hjá konum en körlum.  

Tafla 4: Yfirlit yfir illkynja munnvatnskirtilsæxli á Íslandi á árunum 1985-2015.  

  
Karlar Konur Heild 

(n=38) (n=45) (n=83) 

Aldur       

Meðaltal (staðalfrávik) 66.7 (16.1) 56.3 (17.1) 61.0 (17.3) 

Miðgildi [min, max] 69.0 [26.0, 91.0] 59.0 [8.00, 84.0] 63.0 [8.00, 91.0] 

Hlið       

Hægri 19 (50.0%) 18 (40.0%) 37 (44.6%) 

Vinstri 17 (44.7%) 27 (60.0%) 44 (53.0%) 

Ekki hægt að meta 2 (5.3%) 0 (0%) 2 (2.4%) 

4.1.1 Vefjagerðir illkynja æxla 

Sundurliðun á vefjagerðum munnvatnskirtilskrabbameina eftir staðsetningu má sjá í töflu 5. Athygli 

vekur að ekkert tilfelli MEC greindist í kjálkabarðskirtli. AdCC greindist í öllum munnvatnskirtlunum 

nema tungudalskirtli og var algengasta meinið til að greinast í kjálkabarðskirtli. SCC greindist þrisvar í 
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kjálkabarðskirtli, einu sinni í vangakirtli en aldrei í litlu munnvatnskitlunum. Algengasta vefjagerðin til 

að greinast í litlu munnvatnskirtlunum var polymorphous adenocarcinoma. Sú vefjagerð greindist 

hvergi annars staðar. Í vangakirtli greindust 12 af 13 tilfellum AcCC. 

Tafla 5: Fjöldi munnvatnskirtilskrabbameina af hverri vefjagerð, flokkað eftir staðsetningu.* 

 Munnvatnskirtill  

  
Vangakirtill Kjálkabarðskirtill 

Litlir 
munnvatnskirtlar 

Heild 

(n=54) (n=11) (n=18) (n=83) 

Vefjagerð krabbameins         

Mucoepidermoid carcinoma 15 (28%) 0 (0%) 5 (28%) 20 (24%) 

Acinic cell carcinoma 12 (22%) 1 (9%) 0 (0%) 13 (16%) 

Adenoid cystic carcinoma 2 (4%) 6 (55%) 3 (17%) 11 (13%) 

Adenocarcinoma NOS 5 (9%) 0 (0%) 2 (11%) 7 (8%) 

Polymorphous adenocarcinoma 0 (0%) 0 (0%) 7 (39%) 7 (8%) 

Salivary duct carcinoma 6 (11%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (7%) 

Carcinoma ex pleomorphic adenoma 3 (6%) 1 (9%) 1 (6%) 5 (6%) 

Squamous cell carcinoma 1 (2%) 3 (27%) 0 (0%) 4 (5%) 

Oncocytic carcinoma 4 (7%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (5%) 

Undifferentiated carcinoma 3 (6%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (4%) 

Small cell neuroendocrine carcinoma 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 

Clear cell carcinoma 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 

Basal cell adenocarcinoma 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 

* Ekkert æxli greindist í tungudalskirtli á rannsóknartímabilinu. 

Í töflu 6 má sjá fjölda illkynja munnvatnskirtilsæxla af hverri vefjagerð, flokkað eftir æxlisgráðu. 

Þannig má sjá úr hvaða vefjagerðum hver og einn flokkur æxlisgráða var samsettur. 

Tafla 6: Fjöldi munnvatnskirtilskrabbameina af hverri vefjagerð, flokkað eftir æxlisgráðu. 

 Æxlisgráða 

  
Lág Meðal Há 

(n=36) (n=15) (n=32) 

Vefjagerð krabbameins       

Mucoepidermoid carcinoma 13 (36%) 0 (0%) 7 (22%) 

Acinic cell carcinoma 10 (28%) 1 (7%) 2 (6%) 

Adenoid cystic carcinoma 0 (0%) 9 (60%) 2 (6%) 

Adenocarcinoma NOS 1 (3%) 3 (20%) 3 (9%) 

Polymorphous adenocarcinoma 7 (19%) 0 (0%) 0 (0%) 

Salivary duct carcinoma 0 (0%) 0 (0%) 6 (19%) 

Carcinoma ex pleomorphic adenoma 1 (3%) 0 (0%) 4 (13%) 

Squamous cell carcinoma 1 (3%) 1 (7%) 2 (6%) 

Oncocytic carcinoma 1 (3%) 1 (7%) 2 (6%) 

Ódiff. carcinoma 0 (0%) 0 (0%) 3 (9%) 

Small cell neuroendocrine carcinoma 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 

Clear cell carcinoma 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 

Basal cell adenocarcinoma 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 



15 

 

4.1.2 TNM stigun illkynja æxla 

Í töflu 7 má sjá yfirlit yfir TNM stigun æxlanna. Þar má jafnframt sjá sundurliðun á TNM stiguninni. Í 

viðauka 2 er yfirlit Alþjóðheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) yfir TNM stigun þekjuvefsæxla í stóru 

munnvatnskirtlunum. Ljóst er að meirihluti (57%) illkynja munnvatnskirtilsæxla greindist á stigi III og IV. 

Mikill meirihluti æxlanna var samt sem áður án eitil- og/eða fjarmeinvarpa við greiningu.  

Tafla 7: Yfirlit yfir TNM stigun illkynja munnvatnskirtilsæxla. 

TNM stigun  Frumæxli (T)  Eitlameinvörp (N)  Fjarmeinvörp (M)   

I 21 (25%) T1 23 (28%) N0 61 (73%) M0 74 (89%) 

II 15 (18%) T2 18 (21%) N1 8 (10%) M1 5 (6%) 

III 23 (28%) T3 23 (28%) N2 13 (16%) Mx 4 (5%) 

IV 24 (29%) T4 19 (23%) N3 1 (1%)   

    Tx 0 (0%)         

4.1.3 Meðferðir við illkynja æxlum 

Líkt og sjá má í töflu 8 var brottnám frumæxlis með skurðaðgerð mest notaða meðferðin við 

munnvatnskirtilskrabbameinum. Frumæxlið var ávallt fjarlægt ef það var skurðtækt og viðkomandi þáði 

meðferð. Tveir einstakingar fengu einungis líknandi meðferð sökum mjög slæmra lífsgæða við 

greiningu.  

Almenna reglan er sú að ef um hágráðu mein er að ræða þá er geislameðferð beitt í kjölfar 

skurðaðgerðar. Samt sem áður voru 7 einstaklingar með hágráðu mein sem ekki fengu geislameðferð. 

Af þeim voru þrír sem ekki fengu meðferð vegna slæmra lífsgæða við greiningu, tveir sem voru 

greindir á eitilmeinvörpum og þegar frumæxlið loks fannst var um útbreiddan sjúkdóm að ræða, einn 

með nýgreint brjóstakrabbamein og munnvatnskirtilsæxli af TNM stigi 1 sem var fjarlægt með hreinum 

skurðbrúnum og einn sem var með lág- til meðalgráðu mein skv. upprunalegu vefjasvari en við 

endurmat sýnis í þessari rannsókn var það metið sem hágráðu mein. 

Tafla 8: Yfirlit yfir meðferðir við illkynja frumæxlum í munnvatnskirtlum. 

 Æxlisgráða  

  
Lág Meðal Há Heild 

(n=36) (n=15) (n=32) (n=83) 

Brottnám frumæxlis         

Nei 0 (0%) 1 (7%) 5 (16%) 6 (7%) 

Já 36 (100%) 14 (93%) 27 (84%) 77 (93%) 

Hálseitlaúrnám         

Nei 34 (94%) 6 (40%) 22 (69%) 62 (75%) 

Já 2 (6%) 9 (60%) 10 (31%) 21 (25%) 

Geislameðferð         

Nei 20 (56%) 1 (7%) 7 (22%) 28 (34%) 

Já 16 (44%) 14 (93%) 25 (78%) 55 (66%) 

Lyfjameðferð         

Nei 36 (100%) 15 (100%) 31 (97%) 82 (99%) 

Já 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 1 (1%) 
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4.1.4 Meðferðarárangur 

Yfirlit yfir stöðu krabbameins við rannsóknarlok skipt eftir æxlisgráðu má sjá í töflu 9. Þar sést 

glögglega forspárgildi þess að flokka æxlin í há- og lággráðu æxli enda læknuðust 78% sjúklinga með 

lággráðu mein á móti einungis 16% sjúklinga með hágráðu mein. 

Tafla 9: Staða krabbameins við lok rannsóknar, skipt eftir æxlisgráðu þess. 

  Æxlisgráða  

  
Lág Meðal Há Heild 

(n=36) (n=15) (n=32) (n=83) 

Staða krabbameins við lok rannsóknar        

Fullur bati 28 (78%) 6 (40%) 5 (16%) 39 (47%) 

Viðvarandi sjúkdómur 0 (0%) 2 (13%) 6 (19%) 8 (10%) 

Ekki hægt að meta meðferðarviðbrögð 3 (8%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (4%) 

Endurkoma krabbameins 5 (14%) 7 (47%) 21 (66%) 33 (40%) 

Yfirlit yfir stöðu krabbameins við rannsóknarlok, skipt eftir TNM stigun æxlisins má sjá í töflu 10. 

Þar sést að hlutfall þeirra sem ná fullum bata er mun hærra meðal einstaklinga með æxli af stigi I og II 

samanborið við stig III og IV. Einnig sést að endurkoma krabbameins var töluvert algengari ef æxlið 

var af stigi III eða IV samanborið við stig I og II.   

Tafla 10: Staða krabbameins við lok rannsóknar, skipt eftir TNM stigun þess. 

  TNM stigun 

  I II III IV 

  (n=21) (n=15) (n=23) (n=24) 

Staða krabbameins við lok rannsóknar         

Fullur bati 19 (90%) 12 (80%) 5 (22%) 3 (13%) 

Viðvarandi sjúkdómur 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) 7 (29%) 

Ekki hægt að meta meðferðarviðbrögð 0 (0%) 0 (0%) 3 (13%) 0 (0%) 

Endurkoma krabbameins 2 (10%) 3 (20%) 14 (61%) 14 (58%) 

Yfirlit yfir stöðu krabbameins við rannsóknarlok, skipt eftir flokkun Raja R. Seethala (30) í lág- og 

hááhættu mein eftir áhættu á endurkomu æxlis eða viðvarandi sjúkdómi má sjá í töflu 11 

(áhættuflokkunina má nálgast í viðauka 3).  

Tafla 11: Staða krabbameins við lok rannsóknar, skipt eftir áhættu á endurkomu þess eða viðvarandi sjúkdómi. 

  Áhætta 

  
Lág Há 

(n=41) (n=42) 

Staða krabbameins við lok rannsóknar     

Fullur bati 28 (68%) 11 (26%) 

Viðvarandi sjúkdómur 0 (0%) 8 (19%) 

Ekki hægt að meta meðferðarviðbrögð 3 (7%) 0 (0%) 

Endurkoma krabbameins 10 (25%) 23 (55%) 



17 

 

4.1.5 Endurkomur 

Af þeim 83 einstaklingum sem greindust með munnvatnskirtilskrabbamein hérlendis á tímabilinu 

1985-2015 fengu 32 þeirra endurkomu æxlis eftir brottnám frumæxlis. Þar af fengu þrír einstaklingar 

tvær endurkomur; tveir einstaklingar þrjár endurkomur og þrír fengu endurkomu í fjórgang. Önnur, 

þriðja og fjórða endurkoma var einungis skráð ef á milli þeirra liðu a. m. k. þrír mánuðir án merkja um 

sjúkdóminn. 

Yfirlit yfir fyrstu endurkomu allra 32 einstaklinganna má sjá í töflu 12. Þar er endurkomunum skipt 

eftir æxlisgráðu og borið saman hve langur tími leið frá brottnámi frumæxlis til endurkomu. Sá tími var 

að meðaltali styttri eftir því sem æxlisgráðan var hærri. Staðalfrávikið fyrir lágráðu meinin var þó hátt 

(72,4 mán) og því verður að taka niðurstöðum með fyrirvara. Í töflunni er einnig yfirlit yfir staðsetningu 

endurkomunnar. Athygli vekur að í 74% allra tilfella var um fjarmeinvörp að ræða, annað hvort 

eingöngu eða í bland við staðbunda endurkomu og/eða eitilmeinvörp. Af þeim 32 einstaklingum sem 

greindust með endurkomu þá eru 30 látnir og 2 enn á lífi. Allir 30 einstaklingarnir voru enn með 

krabbameinið við andlát. 

Tafla 12: Yfirlit yfir fyrstu endurkomu allra með endurkomu munnvatnskirtilskrabbameins sem var greint hérlendis 
á árunum 1985-2015. 

 Æxlisgráða frumæxlis  

  
Lág Meðal Há Heild 

(n=6) (n=7) (n=19) (n=32) 

Fjöldi mánaða frá brottnámi 
frumæxlis 

        

Meðaltal (staðalfrávik) 47.3 (72.4) 31.7 (13.7) 21.9 (18.5) 28.8 (34.3) 

Miðgildi [min, max] 14.0 [3.00, 189] 32.0 [13.0, 53.0] 15.0 [4.00, 72.0] 17.5 [3.00, 189] 

Staðsetning endurkomu         

S (staðbundið) 4 (67%) 1 (14%) 0 (0%) 5 (16%) 

E (eitilmeinvörp) 0 (0%) 1 (14%) 1 (5%) 2 (6%) 

F (fjarmeinvörp) 1 (17%) 5 (71%) 9 (47%) 15 (47%) 

S + E 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%) 1 (3%) 

S + F 0 (0%) 0 (0%) 3 (16%) 3 (9%) 

E + F 1 (17%) 0 (0%) 2 (11%) 3 (9%) 

S + E + F 0 (0%) 0 (0%) 3 (16%) 3 (9%) 
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4.1.6 Nýgengi 

Yfirlit yfir aldursstaðlað nýgengi munnvatnskirtilskrabbameina á Íslandi á árunum 1985-2015 má sjá 

á mynd 6. Um er að ræða aldursstaðlað nýgengi á hverja 100.000 einstaklinga, skipt eftir kyni. 

Marktækur munur reyndist ekki vera á nýgengi kvenna og karla þar sem 95% öryggisbil á milli hverra 5 

ára meðaltala sköruðust. Á fyrri helmingi tímabilsins var aldursstaðlað nýgengi karla 0.5 á hverja 

100.000 (95% öryggisbil: 0.2-0.8). Á seinni helmingnum var það 0.6 á hverja 100.000 (95% öryggisbil: 

0.4-0.9). Aldursstaðlað nýgengi kvenna var 0.6 á hverja 100.000 (95% öryggisbil: 0.3-1.0) á fyrri 

helmingi tímabilsins og 0.9 á hverja 100.000 (95% öryggisbil: 0.6-1.3) á seinni helmingnum.  

Mynd 6: Aldursstaðlað nýgengi illkynja munnvatnskirtilsæxla á Íslandi á árunum 1985-2015. 

Á mynd 7 má sjá yfirlit yfir aldursstaðlað nýgengi á sama tímabili í Svíþjóð (33). Þar er 

aldursstaðlað nýgengi yfir allt tímabilið fyrir bæði kynin 0.6 á hverja 100.000.  

Mynd 7: Aldursstaðlað nýgengi illkynja munnvatnskirtilsæxla í Svíþjóð á árunum 1985-2015. 
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4.1.7 Horfur 

Af þeim 83 einstaklingum sem greindust með illkynja munnvatnskirtilsæxli á Íslandi á árunum 1985-

2015 eru 52 einstaklingar látnir, sumir úr krabbameininu en aðrir af öðrum orsökum. Mynd 8 sýnir 

sjúkdómssértæka lifun einstaklinga með munnvatnskirtilskrabbamein sem voru greindir hérlendis á 

árunum 1985-2015. Hver og einn ferill á myndinni stendur fyrir hóp einstaklinga með krabbamein af 

sömu æxlisgráðu. Marktækur munur var á sjúkdómssértækri lifun eftir æxlisgráðu (p<0,0001). Yfirlit 

yfir hlutfall einstaklinga á lífi einu, fimm og tíu árum eftir greiningu má sjá í töflu 13.  

Mynd 8: Kaplan-Meier graf fyrir sjúkdómssértæka lifun einstaklinga með munnvatnskirtilskrabbamein, 
skipt eftir æxlisgráðu krabbameinsins.  

Hvert fall í ferlunum táknar að á þeim tímapunkti hefur einhver látist úr krabbameininu. Litlu plúsarnir í 
ferlunum tákna lok eftirfylgdar af öðrum orsökum. 

 

Tafla 13: Hlutfall einstaklinga á lífi einu, fimm og tíu árum eftir greiningu, skipt eftir æxlisgráðu. 

 Æxlisgráða 

 Lág Meðal Há 

  (n=36) (n=15) (n=32) 

Lifun       

   1 ár 100% 93% 74% 

   5 ár 94% 59% 23% 

   10 ár 85% 47% 11% 

 

Á mynd 9 má sjá sjúkdómssértæka lifun sjúklinga, skipt eftir TNM stigun krabbameins. Marktækur 

munur var á lifun eftir TNM stigun (p<0,0001). Tíu ára lifun æxla af stigi I, II, III og IV var 95%, 77%, 

30% og 11% (í þessari röð). 
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Sjúkdómssértæka lifun, skipt í lág- og hááhættu flokka eftir áhættu á endurkomu æxlis eða 

viðvarandi sjúkdómi (sjá kafla 1.5.2 og viðauka 3) má sjá á mynd 10. Marktækur munur (p<0,0001) var 

á lifuninni en tíu ára lifun lágáhættu æxla var 73,2% og hááhættu æxla 25,6%. 

 

Mynd 10: Kaplan-Meier graf fyrir sjúkdómssértæka lifun einstaklinga með munnvatnskirtilskrabbamein, 
skipt eftir áhættu æxlisins.  

Hvert fall í ferlunum táknar að á þeim tímapunkti hefur einhver látist úr krabbameininu. Litlu plúsarnir í 
ferlunum tákna lok eftirfylgdar af öðrum orsökum. 

Samanburð á horfum sjúklinga á fyrri og seinni hluta rannsóknartímabilsins má sjá á mynd 11. 

Munur á horfum sjúklinga eftir tímabili reyndist ómarktækur (p = 0.4). Á fyrri hluta tímabilsins greindust 

12 lágráðu mein, 7 meðalgráðu mein og 10 hágráðu mein. Á seinni hlutanum greindust 24 lággráðu 

mein, 8 meðalgráðu mein og 22 hágráðu mein. 

Mynd 9: Kaplan-Meier graf fyrir sjúkdómssértæka lifun einstaklinga með munnvatnskirtilskrabbamein, 
skipt eftir TNM stigun krabbameins.  

Hvert fall í ferlunum táknar að á þeim tímapunkti hefur einhver látist úr krabbameininu. Litlu plúsarnir í 
ferlunum tákna lok eftirfylgdar af öðrum orsökum. 
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Mynd 11: Kaplan-Meier graf fyrir sjúkdómssértæka lifun einstaklinga með munnvatnskirtilskrabbamein, 
skipt eftir hvort viðkomandi greindist á fyrri eða seinni hluta rannsóknartímabilsins.  

Hvert fall í ferlunum táknar að á þeim tímapunkti hefur einhver látist úr krabbameininu. Litlu plúsarnir í 
ferlunum tákna lok eftirfylgdar af öðrum orsökum. 

4.1.8 Mucoepidermoid carcinoma 

Algengasta vefjagerð munnvatnskirtilskrabbameina á Íslandi á tímabilinu 1985-2015 reyndist vera 

mucoepidermoid carcinoma (sjá töflu 5). Af 20 greindum tilfellum MEC voru 13 (65%) lággráðu mein 

og 7 (35%) hágráðu mein. Mynd 12 sýnir Kaplan-Meier graf fyrir sjúkdómssértæka lifun einstaklinga 

með MEC eftir æxlisgráðu. Marktækur munur var á lifun eftir æxlisgráðu (p<0.0001). Enginn lést úr 

lágráðu MEC og lifun þess hóps var því 100%. Eins árs lifun meðal einstaklinga með hággráðu MEC 

var aftur á móti 57%. Allir þeir sem greindust með hágráðu MEC létust úr krabbameininu innan við 5 

árum frá greiningu.  

 

Mynd 12: Kaplan-Meier graf fyrir sjúkdómssértæka lifun einstaklinga með MEC, skipt eftir æxlisgráðu í 
lággráðu og hágráðu mein.  

Hvert fall í ferlunum táknar að á þeim tímapunkti hefur einhver látist úr krabbameininu. Litlu plúsarnir í 
ferlunum tákna lok eftirfylgdar af öðrum orsökum. 



22 

 

4.2 Góðkynja æxli af þekjuvefsuppruna 

Á árunum 1985-2015 greindust 632 góðkynja munnvatnskirtilsæxli í 625 einstaklingum, þar af 

greindust 7 einstaklingar með tvö mismunandi góðkynja munnvatnskirtilsæxli á tímabilinu. Á mynd 13 

má sjá skiptingu æxlanna eftir upprunakirtli. Meirihluti æxla (88%) greindist í vangakirtli. Ekkert 

góðkynja munnvatnskirtilsæxli greindist í tungudalskirtli á tímabilinu. 

 

Mynd 13: Fjöldi góðkynja munnvatnskirtilsæxla af þekjuvefsuppruna skipt eftir staðsetningu. 

Yfirlit yfir aldur, kyn og staðsetningu æxla má finna í töflu 14. Athygli er vakin á því að 59% allra 

æxla greindust í konum en einungis 41% í körlum. Hlutfall kvenna af heildarfjölda sjúklinga var hærra 

en hlutfall karla fyrir allar gerðir munnvatnskirtla. Fyrir alla munnvatnskirtlana samanlagt var miðgildi 

aldurs kvenna við greiningu 52 ár en karla 52,5 ár.  

Tafla 14: Yfirlit yfir góðkynja munnvatnskirtilsæxli á Íslandi á árunum 1985-2015.* 

 Munnvatnskirtill  

  
Vangakirtill Kjálkabarðskirtill 

Litlir 
munnvatnskirtlar 

Heild 

(n=554) (n=40) (n=38) (n=632) 

Aldur         

Meðaltal (staðalfrávik) 51.2 (17.1) 50.5 (21.4) 54.0 (20.1) 51.3 (17.6) 

Miðgildi [min, max] 52.0 [9.00, 95.0] 54.5 [6.00, 87.0] 55.5 [15.0, 87.0] 52.0 [6.00, 95.0] 

Kyn         

Karlar 234 (42%) 10 (25%) 14 (37%) 258 (41%) 

Konur 320 (58%) 30 (75%) 24 (63%) 374 (59%) 

Hlið         

Hægri 271 (49%) 18 (45%) 11 (29%) 300 (48%) 

Vinstri 274 (49%) 22 (55%) 12 (32%) 308 (49%) 

Báðum megin 3 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (0%) 

Óþekkt 6 (1%) 0 (0%) 15 (39%) 21 (3%) 

* Ekkert æxli greindist í tungudalskirtli á rannsóknartímabilinu. 
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4.2.1 Vefjagerðir góðkynja æxla 

Í töflu 15 má sjá yfirlit yfir fjölda góðkynja munnvatnskirtilsæxla af hverri vefjagerð, skipt eftir 

upprunakirtli æxlisins. Vefjagerð 81% æxlanna var PA. Sú vefjagerð var jafnframt algengasta 

vefjagerðin í hverjum kirtli fyrir sig. Nánar verður fjallað um PA í kafla 4.2.5. Næstalgengasta 

vefjagerðin var WT. Saman voru PA og WT 96% allra góðkynja munnvatnskirtilsæxla. 

Tafla 15: Fjöldi góðkynja munnvatnskirtilsæxla af hverri vefjagerð, flokkað eftir staðsetningu æxlis. 

 Munnvatnskirtill  

  
Vangakirtill Kjálkabarðskirtill Litlir munnvatnskirtlar Heild 

(n=554) (n=40) (n=38) (n=632) 

Vefjagerð æxlis         

Pleomorphic adenoma 443 (80%) 37 (93%) 29 (76%) 509 (81%) 

Warthin tumor 94 (17%) 0 (0%) 0 (0%) 94 (15%) 

Oncocytoma 8 (1%) 1 (3%) 0 (0%) 9 (1%) 

Canalicular adenoma 1 (0%) 0 (0%) 5 (13%) 6 (1%) 

Cystadenoma 2 (0%) 1 (3%) 1 (3%) 4 (1%) 

Basal cell adenoma 3 (1%) 0 (0%) 1 (3%) 4 (1%) 

Myoepithelioma 2 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 3 (0%) 

Papilloma 0 (0%) 0 (0%) 2 (5%) 2 (0%) 

Sebaceous lymphadenoma 1 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%) 

   * Ekkert æxli greindist í tungudalskirtli á rannsóknartímabilinu. 

4.2.2 Samanburður á stærð góðkynja æxla á milli áratuga 

Á mynd 14 má sjá samanburð á mesta þvermáli góðkynja æxla á hverjum áratug rannsóknarinnar. 

Ljóst er að ekki varð breyting á stærð æxla við greiningu yfir rannsóknartímabilið.  

 

Mynd 14: Mesta þvermál góðkynja æxla á hverjum áratug rannsóknarinnar. 
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4.2.3 Endurkomur góðkynja æxla 

Af 632 góðkynja æxlum komu 48 aftur eftir brottnám. Hlutfall endurkoma af heildarfjölda æxla var því 

7,6%. Um eina endurkomu var að ræða í 35 tilvikum af 48. Í 10 tilvikum voru endurkomurnar tvær og í 

þremur tilvikum voru þær þrjár. Einungis PA og WT komu aftur eftir brottnám. Aðrar vefjagerðir tókst 

að fjarlæga fyrir fullt og allt við brottnám frumæxlis. Endurkomutíðni PA var alls 8,1% en WT alls 7,4%. 

Á myndum 15-20 má sjá yfirlit yfir fjölda og hlutfall einstaklinga með endurkomu skipt eftir vefjagerð og 

kyni. Athygli vekur hversu hátt hlutfall kvenna fær endurkomu æxlis samanborið við hlutfall karla. Í 

heild fengu 9,3% kvenna sem greindust með PA endurkomu æxlis samanborið við 5,9% karla. 

Endurkomutíðni kvenna með WT var 13,5% samanborið við 3,5% hjá körlum.  
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Mynd 16: Hlutfall einstaklinga með eina endurkomu 
eftir brottnám frumæxlis, skipt eftir vefjagerð og kyni. 
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Mynd 15: Fjöldi einstaklinga með eina endurkomu 
eftir brottnám frumæxlis, skipt eftir vefjagerð og kyni. 

Mynd 18: Fjöldi einstaklinga með tvær endurkomur 
eftir brottnám frumæxlis, skipt eftir vefjagerð og kyni. 

Mynd 17: Fjöldi einstaklinga með þrjár endurkomur 
eftir brottnám frumæxlis, skipt eftir vefjagerð og kyni. 

Mynd 20: Hlutfall einstaklinga með tvær endurkomur 
eftir brottnám frumæxlis, skipt eftir vefjagerð og kyni. 

Mynd 19: Hlutfall einstaklinga með þrjár endurkomur 
eftir brottnám frumæxlis, skipt eftir vefjagerð og kyni. 

Mynd 17: Fjöldi einstaklinga með tvær endurkomur 
eftir brottnám frumæxlis, skipt eftir vefjagerð og kyni. 

Mynd 18: Hlutfall einstaklinga með tvær endurkomur 
eftir brottnám frumæxlis, skipt eftir vefjagerð og kyni. 

Mynd 19: Fjöldi einstaklinga með þrjár endurkomur 
eftir brottnám frumæxlis, skipt eftir vefjagerð og kyni. 

Mynd 20: Hlutfall einstaklinga með þrjár endurkomur 
eftir brottnám frumæxlis, skipt eftir vefjagerð og kyni. 
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Miðgildi tímans sem leið frá brottnámi frumæxlis til fyrstu endurkomu æxlis var 8 ár, með 

fjórðungsspönn 5,2 - 13,9 ár. Mynd 21 sýnir kassarit yfir fjölda ára sem liðu frá brottnámi frumæxlis til 

fyrstu endurkomu, skipt eftir kyni. Athygli vekur hve mikill munur er á fjórðungsspönn kvenna og karla. 

Fjórðungsspönn karla var 3,4 – 8,2 ár en kvenna 5,4 – 14,2 ár. Ekki mátti greina jafn afgerandi mun á 

tíma að fyrstu endurkomu skipt eftir vefjagerð. Fjórðungsspönn tímans að endurkomu fyrir PA var 5,2-

13,9 ár en 6,4 – 15,0 ár fyrir WT. 

 

Mynd 21: Kassarit yfir fjölda ára frá brottnámi frumæxlis til fyrstu endurkomu, skipt eftir kyni. 

Áhugavert er að skoða hvort fjöldi sjúklinga með endurkomu æxlis hafi breyst á þeim þremur 

áratugum sem rannsóknin nær yfir. Á mynd 22 má sjá að fjöldi sjúklinganna hefur farið lækkandi með 

hverjum áratug rannsóknarinnar. Þar sem miðgildi tímans að fyrstu endurkomu var 8 ár í heildina 

verður þó að taka niðurstöðunum með fyrirvara og ekki er rétt að draga ályktanir út frá þessu. 

 

Mynd 22: Fjöldi sjúklinga með endurkomu æxlis, skipt eftir greiningarári frumæxlis. 
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4.2.4 Nýgengi góðkynja æxla 

Mynd 23 sýnir aldursstaðlað nýgengi góðkynja munnvatnskirtilsæxla hérlendis á tímabilinu 1985-

2015 hjá annars vegar konum og hins vegar körlum. Nýgengið er hærra meðal kvenna (7,0 á 100.000) 

en karla (5,0 á 100.000) yfir allt tímabilið. Munurinn á milli kynjanna var marktækur á árunum 1996-

2000 og 2006-2010. 

 

Mynd 23: Aldursstaðlað nýgengi góðkynja munnvatnskirtilsæxla á Íslandi á árunum 1985-2015. 

4.2.5 Pleomorphic adenoma 

Þar sem PA var 81% allra góðkynja munnvatnskirtilsæxla er vert að skoða þann sjúklingahóp nánar. 

Upplýsingar um aldur, kyn og staðsetningu slíkra æxla má sjá í töflu 16. Meðalaldur við greiningu PA 

var 48,3 ár samanborið við 51,3 ár fyrir allar vefjagerðir (sjá töflu 14). Mikill meirihluti einstaklinga sem 

greindust með PA var kvenkyns, líkt og fyrir allar vefjagerðir góðkynja æxla samanlagt (sjá töflu 14).  

Tafla 16: Yfirlit yfir pleomorphic adenoma  sem greindust á Íslandi á árunum 1985-2015.* 

 Munnvatnskirtill  

  
Vangakirtill Kjálkabarðskirtill 

Litlir 
munnvatnskirtlar 

Heild 

(n=443) (n=37) (n=29) (n=509) 

Aldur         

Meðaltal (staðalfrávik) 48.1 (17.0) 49.7 (22.1) 49.4 (19.6) 48.3 (17.6) 

Miðgildi [min, max] 47.0 [9.00, 89.0] 52.0 [6.00, 87.0] 49.0 [15.0, 83.0] 48.0 [6.00, 89.0] 

Kyn         

Karlar 169 (38%) 8 (22%) 10 (34%) 187 (37%) 

Konur 274 (62%) 29 (78%) 19 (66%) 322 (63%) 

Hlið         

Hægri 217 (49%) 16 (43%) 10 (35%) 243 (48%) 

Vinstri 221 (50%) 21 (57%) 10 (35%) 252 (49%) 

Báðum megin 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Óþekkt 5 (1%) 0 (0%) 9 (31%) 14 (3%) 

* Ekkert æxli greindist í tungudalskirtli á rannsóknartímabilinu. 
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5 Umræða 

5.1 Hlutfall illkynja æxla 

Af þeim 715 æxlum sem greindust á Íslandi á tímabilinu 1985-2015 voru einungis 83 (11,6%) 

illkynja. Þetta er töluvert lægra hlutfall en í öðrum rannsóknum (9-13) þar sem það er 22-35%. Að 

minnsta kosti þrjár hugsanlegar skýringar geta verið á þessum mun.  

Líkt og fram kemur í köflum 3.1 og 5.9 er mögulegt að krabbamein í litlu munnvatnskirtlunum hafi 

verið fleiri á tímabilinu 1985-2008 en fram kemur í þessari rannsókn vegna vanskráningar þeirra sem 

munnvatnskirtilsæxla. Ef svo er, þá væri hlutfall illkynja æxla af munnvatnskirtilsæxlum í heild hærra 

en 11,6%. Ólíklegt er þó að þetta útskýri  allan muninn þar sem illkynja æxli í litlu munnvatnskirtlunum 

eru sjaldgæf og hluti þeirra er nú þegar innifalinn í rannsóknarþýðinu. 

Önnur skýring gæti verið að gott aðgengi almennings að heilbrigðisþjónustu á Íslandi og mikill vilji 

hans til að leita til læknis vegna annars einkennalausrar fyrirferðar skili sér í hlutfallslega fleiri komum 

fólks með góðkynja æxli hér en víða annars staðar. 

Ofangreindar erlendar rannsóknir innihéldu einungis gögn frá litlum hluta sjúkrastofnanna í hverju 

landi. Ekki er hægt að útiloka að valbjögum (e. selection bias) hafi verið til staðar í þeim þar sem óvíst 

er hvort úrtakið í hverri rannsókn endurspegli þýðið í viðkomandi landi. Þar sem þessi rannsókn 

innihélt alla greinda einstaklinga í heilli þjóð ætti engin valbjögun að vera til staðar og umrætt hlutfall 

(11,6%) ætti að vera nær raunverulegu hlutfalli illkynja æxla af heildinni en uppgefið hlutfall í erlendu 

rannsóknunum (22-35%). 

5.2 Vefjagerðir illkynja æxla 

Algengustu vefjagerðir munnvatnskirtilskrabbameina hérlendis á árunum 1985-2015 voru MEC 

(24%), AcCC (16%) og AdCC (13%). Þessar vefjagerðir eru einnig með þeim algengustu til að 

greinast í Danmörku, Finnlandi og Hollandi (3-5) og þrátt fyrir að algengasta vefjagerðin í umræddum 

löndum sé AdCC þá er innbyrðis skipting vefjagerðanna þar svipuð og á Íslandi. Hlutfall MEC er mun 

hærra í Bandaríkjunum (34-51%) og innbyrðis skipting vefjagerðanna þar í landi er talsvert ólík því 

sem sést á Íslandi (7, 29).  

Athyglisvert er að ekkert tilfelli MEC greindist í kjálkabarðskirtli á Íslandi á árunum 1985-2015. Í 

rannsókn Bjørndal et al. (3) á 952 munnvatnskirtilskrabbameinum í Danmörku greindust 10 af 161 

tilfelli MEC (6%) í kjálkabarðskirtli og í rannsókn Luksic et al. á munnvatnskirtilsæxlum í Króatíu (34) 

greindust 5 af 67 tilfellum MEC (7,5%) í kjálkabarðskirtli. Í ljósi þess að einungis 20 tilfelli MEC 

greindust hérlendis á tímabilinu er ekki hægt að fullyrða að niðurstöurnar séu á skjön við fyrri 

rannsóknir. 

5.3 Vefjagerðir góðkynja æxla 

Tvær algengustu vefjagerðir gókynja æxla voru PA (81%) og WT (15%). Í öðrum rannsóknum á 

munnvatnskirtilsæxlum (7, 9, 10, 12, 34) er samanlagt hlutfall PA og WT á bilinu 86-95% og hlutfallið 

hérlendis (96%) er því í hærra lagi. Hlutfall PA hérlendis (81%) er svipað og hlutfall þess í Chile (80%) 

(12), en aðrar rannsóknir (7, 9, 10, 34) greina þó frá töluvert lægra hlutfalli (65-67%). Ástæða þessa 
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breytileika í hlutfalli PA er óþekktur en þar sem myndun WT er tengd reykingum er hugsanlegt að 

mismunandi tíðni reykinga á milli landa hafi áhrif á hlutfallið (18, 35). 

5.4 Nýgengi illkynja æxla 

Aldursstaðlað nýgengi munnvatnskirtilskrabbameina meðal íslenskra karla var 0,57 á hverja 

100.000 á tímabilinu 1985-2015 en meðal kvenna var það 0,77 á 100.000. Munur á nýgengi milli 

kynjanna var þó ekki marktækur. Hvorki varð breyting á nýgengi karla né kvenna yfir tímabilið. 

Árið 2018 var aldursstaðlað nýgengi munnvatnskirtilskrabbameina meðal karla í heiminum 0,69 á 

100.000 og meðal sænskra karla á árunum 1985-2015 var það 0,65 á 100.000 (33). Nýgengi karla á 

Íslandi (0,57 á 100.000), í Svíþjóð og í heiminum almennt er því sambærilegt. 

Aldursstaðlað nýgengi munnvatnskirtilskrabbameina hjá konum í heiminum árið 2018 var 0,51 á 

100.000 sem er töluvert lægra en nýgengi íslenskra kvenna á árunum 1985-2015 (0,77 á 100.000). 

Nýgengi sænskra kvenna á sama tímabili var 0,60 á 100.000 (33). Samkvæmt Bjørndal et al. (3) var 

aldursstaðlað nýgengi danskra kvenna árin 1996-2000 0,50 á 100.000 og samkvæmt norsku 

krabbameinsskránni (36) var nýgengi norskra kvenna á árunum 1958-2017 einnig 0,50 á 100.000. 

Nýgengi munnvatnskirtilskrabbameina meðal íslenskra kvenna er því ekki einungis hærra en nýgengi 

kvenna almennt heldur líka hærra en nýgengi annarra norrænna kvenna. Ástæða þessa munar er 

óþekkt en hafa verður í huga að munurinn er lítill og að taka verði niðurstöðum þar sem sjaldgæf 

krabbamein eru rannsökuð í litlu þýði með ákveðnum fyrirvara. 

5.5 Nýgengi góðkynja æxla 

Aldursstaðlað nýgengi góðkynja munnvatnskirtilsæxla á Íslandi var hærra hjá konum (7,0 á 

100.000) en körlum (5,0 á 100.000) yfir allt rannsóknartímabilið. 

 Líkt og sjá má á mynd 23 var nýgengi æxlanna meðal beggja kynja sveiflukennt en það stafar af 

litlu rannsóknarþýði og því hve fátíð æxlin eru. Hvorki voru marktækar breytingar á nýgengi góðkynja 

æxla meðal karla né kvenna á rannsóknartímabilinu. 

Fáar rannsóknir greina frá samanlögðu nýgengi allra góðkynja æxla í öllum munnvatnskirtlunum líkt 

og hér er gert. Í rannsókn Sentani et al. (14) á munnvatnskirtilsæxlum í Hiroshima á árunum 1973-

2011 var aldursstaðlað nýgengi góðkynja æxla meðal kvenna 3,3 á 100.000 og 3,5 á 100.000 meðal 

karla. Samkvæmt Pinkston er al. (7) er aldursstaðlað nýgengi góðkynja æxla í stóru 

munnvatnskirtlunum í Alabama, Bandaríkjunum á árunum 1968-1989 fyrir bæði kynin 4,7 á 100.000. 

Samkvæmt Valstar et al. er aldursstaðlað (m.t.t. Evrópu) nýgengi PA á árunum 1992-2012 meðal 

hollenskra kvenna 5,3 á 100.000 en nýgengi PA meðal hollenskra karla 3,8 á 100.000. Samanborið 

við þessar rannsóknir er nýgegnið hérlendis hátt, sérstaklega meðal kvenna. Ástæða þess er óþekkt 

en hugsanlega eru Íslendingar óvenju fúsir til að leita til læknis vegna annars einkennalausrar 

fyrirferðar. Flestar erlendu rannsóknirnar höfðu einungis gögn um hluta greindra einstaklinga í hverju 

landi og því er ekki hægt að útiloka að valbjögun sé til staðar í þeim. Þessi rannsókn náði aftur á móti 

yfir heila þjóð og því er engin valbjögun til staðar í henni. Vegna fæðar erlendra rannsókna til 

samanburðar er þó áréttað að takmarkaðar ályktanir er hægt að draga um nýgengið hérlendis.  
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5.6 Endurkomutíðni góðkynja æxla 

Endurkomutíðni góðkynja æxla í heild var 7,6% Þar sem miðgildi tímans sem leið frá brottnámi 

frumæxlis til endurkomu var 8 ár og rannsóknartímabilið náði til ársins 2015 er hugsanlegt að hluti 

þeirra sem greindust á síðustu árum rannsóknarinnar eigi eftir að fá endurkomu á komandi árum. 

Endurkomutíðnin í þessari rannsókn gæti því verið vanmat á raunverulegri endurkomutíðni æxlanna. Í 

rannsókn Ronald H. Spiro (29), þar sem eftirfylgd sjúklinga var a.m.k. 10 ár, var endurkomutíðnin 7% 

og miðgildi tímans frá brottnámi frumæxlis til endurkomu 7 ár. Samanborið við þá rannsókn gæti 

endurkomutíðnin hérlendis því verið í hærra lagi.  

Endurkomutíðni PA var alls 8,1% og er það nokkuð hærra en tíðnin í Hollandi (6,7%) (17). Tíðni 

endurkoma PA var hærri hjá konum (9,3%) en körlum (5,9%). Þetta stingur í stúf við niðurstöður 

rannsókna í Danmörku (16) og Hollandi (17) þar sem ekki greindist munur á endurkomutíðni kynjanna. 

Ekki er þekkt hver ástæða þessa er en hugsanlega eru konur hérlendis fúsari en karlar til að leita 

læknis vegna góðkynja fyrirferða. 

5.7 Endurkomutíðni illkynja æxla 

Fáar rannsóknir greina frá endurkomutíðni illkynja æxla og það torveldar samanburð á tíðni 

endurkoma hérlendis við tíðnina erlendis. Samkvæmt Spiro et al. (29) er tíðnin í Bandatíkjunum 51,8% 

og skv. Gao et al. (9) er hún 26,1% í Kína. Þar sem endurkomutíðnin hérlendis var 38,6% (32 af 83 

einstaklingum með illkynja æxli), þ.e. mitt á milli endurkomutíðninnar í Kína og Bandaríkjunum ályktum 

við að hún sé í samræmi við tíðnina erlendis en taka skuli þeirri ályktun með fyrirvara. 

5.8 Horfur einstaklinga með munnvatnskirtilskrabbamein 

Fimm ára sjúkdómssértæk lifun einstaklinga með munnvatnskirtilskrabbamein hérlendis á árunum 

1985-2015 var 59,4%. Horfur sjúklinga hérlendis eru því svipaðar og í Finnlandi og Portúgal þar sem 

fimm ára lifun munnvatnskirtilskrabbameina er annars vegar 56,5% og hins vegar 63,4% (5, 10). Tíu 

ára sjúkdómssértæk lifun hérlendis var 49,1% sem er sambærilegt við tíu ára lifun sjúklinga í Portúgal 

(50,1%). 

Marktækur munur var á lifun sjúklinga hérlendis eftir æxlisgráðu (p < 0,0001). Fimm ára lifun 

lággráðu, meðalgráðu og hágráðu æxla var 94%, 59% og 23% (í þessari röð) og tíu ára lifun var 85%, 

47% og 11% (í þessari röð). Þetta er í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna (29, 37, 38) um að 

æxlisgráða hafi sterkt forspárgildi um horfur sjúklinga með munnvatnskirtilskrabbamein. 

Einnig var mikill marktækur munur á lifun sjúklinga eftir TNM stigi krabbameins (p < 0,0001). Tíu 

ára lifun æxla af stigi I, II, III og IV var 95%, 77%, 30% og 11% (í þessari röð), sem er sambærilegt við 

niðurstöður Ronald H. Spiro (29). 

Horfur einstaklinga sem greindust með munnvatnskirtilskrabbamein voru óbreyttar á árunum 1985-

2015 (sjá mynd 10).  

5.9 Staðsetningar munnvatnskirtilsæxla 

Samkvæmt öðrum rannsóknum eru 63%-83% munnvatnskirtilsæxla staðsett í vangakirtli, 7-11% í 

kjálkabarðskirtli, 0-3% staðsett í tungudalskirtli og 10-25% staðsett í litlu munnvatnskirtlunum (9, 10, 
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22). Í þessari rannsókn voru 85% æxlanna í vangakirtli, 7% í kjálkabarðskirtli, 0% í tungudalskirtli og 

8% í litlu munnvatnskirtlunum.  

Athygli vekur að ekkert munnvatnskirtilsæxli greindist í tungudalskirtli á því 30 ára tímabili sem 

rannsóknin náði yfir en það er þó í samræmi við ofangreindar erlendar tölur. 

 Hlutfall æxla í litlu munnvatnskirtlunum var einungis 8% í þessari rannsókn samanborið við 10-

25% í fyrri rannsóknum. Líkt og fram kom í kafla 3.1 greindust 5 einstaklingar með 

munnvatnskirtilskrabbamein á árunum 2009-2015 sem ekki var skráð sem slíkt í þeim skrám sem 

leitað var í. Þessi æxli uppgötvuðust eingöngu fyrir tilstilli rannsóknar annars læknanema á 

krabbameinum í höfði og á hálsi (Edda Rún Gunnarsdóttir, munnleg heimild 01.04.2019). Leiða má 

líkur að því að skráningu munnvatnskirtilsæxla sem slíkra sé eitthvað ábótavant á árunum 1985-2008 

líkt og hún var á árunum 2009-2015. Ef svo er þá er hlutfallið hérlendis (8%) vanmat á raunverulegu 

hlutfalli munnvatnskirtilsæxla staðsettra í litlu munnvatnskirtlunum.  

5.10 Styrkleikar og veikleikar rannsóknarinnar 

Helsti styrkleiki rannsóknarinnar er að heilli þjóð var fylgt eftir yfir langt tímabil (31 ár) og því ætti 

ekki að vera nein innbyggð skekkja í niðurstöðunum. Þar sem um sjaldgæf æxli er að ræða og 

Íslendingar eru fámenn þjóð þá var þýðið samt sem áður lítið í samanburði við erlendar rannsóknir.  

Einungis þrír aðliar (VRS og meinafræðideildir LSH og SAk) annast vefjarannsóknir hérlendis og 

gögn fengust frá þeim öllum, auk upplýsinga frá Krabbameinsskrá Íslands. Þekjun rannsóknarinnar 

ætti því að vera mjög góð fyrir æxli í stóru munnvatnskirtlunum. Líkt og bent var á í köflum 3.1 og 5.9 

var hluti krabbameina í litlu munnvatnskirtlunum vanskráður sem munnvatnskirtilskrabbamein í skrám 

LSH. Þekjun rannsóknarinnar á þessum krabbameinum á árunum 1985-2008 er hugsanlega vanmat á 

raunverulegum fjölda þeirra. Til að komast hjá þessu hefði verið hægt að leita eftir öllum æxlum í höfði 

og á hálsi samhliða leit æxla í munnvatnskirtlum.  

Einungis hluti sýnanna var endurmetinn m.t.t. vefjagerðar. Það verður að teljast ókostur þar sem 

flokkun munnvatnskirtilsæxla hefur tekið nokkrum breytingum á tímabilinu og frá því að fyrstu 

leiðbeiningar Alþjóðheilbrigðismálastofnunarinnar um flokkun þeirra kom út árið 1972 (1, 39, 40).   

5.11 Ályktun 

Sömu vefjagerðir munnvatnskirtilsæxla greindust hérlendis, með svipaða innbyrðis tíðni, og í öðrum 

Evrópulöndum sem gögnin voru borin saman við. Aldursstaðlað nýgengi munnvatnskirtilsæxla var 

hærra hjá konum en körlum og hefur haldist óbreytt síðustu áratugi. Aldursstaðlað nýgengi illkynja 

æxla var hærra meðal íslenskra kvenna en annarra norræna kvenna. Endurkomutíðni 

munnvatnskirtilsæxla samræmdist niðurstöðum fyrri rannsókna. Horfur einstaklinga með illkynja æxli 

ultu að miklu leyti á æxlisgráðu og TNM stigi þess, voru sambærilegar horfum sjúklinga erlendis og 

voru óbreyttar yfir rannsóknartímabilið. 
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Viðauki 1 

Flokkun Alþjóðheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) á munnvatnskirtilsæxlum (1). 
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Viðauki 2 

TNM stigun þekjuvefskrabbameina í stóru munnvatnskirtlunum (1). 
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Viðauki 3 

Áhættuflokkun Raja R. Seethala á vefjagerðum munnvatnskirtilskrabbameina (30). 
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Viðauki 4 

Tillögur Raja R. Seethala varðandi meðferðir við munnvatnskirtilskrabbameinum (30). 

 

 


