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Á G R I P

Inngangur
Vélindakrabbamein er sjöunda algengasta dánarorsök af völdum 
krabba meina á heimsvísu. Meðferð í læknanlegum tilgangi er aðeins 
veitt sjúklingum með staðbundinn sjúkdóm og felur oftast í sér hluta
brottnám á vélinda með eða án krabbameinslyfja- og/eða geisla-
meðferðar fyrir aðgerð. Markmið þessarar rannsóknar var að lýsa 
bakgrunnsþáttum og kanna afdrif sjúklinga sem gengust undir hluta-
brottnám á vélinda vegna vélindakrabbameins á Íslandi.

Efniviður og aðferðir
Rannsóknin var afturskyggn ferilrannsókn á öllum sjúklingum sem 
greindust á Íslandi með staðbundið vélindakrabbamein á árunum 
2015-2020 og gengust undir hlutabrottnám. Helstu þættir til skoðun-
ar voru fylgikvillar, endurkoma krabbameinsins og fimm ára lifun. 
Fylgikvillar voru flokkaðir eftir Clavien-Dindo flokkunarkerfinu og 
notuð var lýsandi tölfræði. Endurkoma var áætluð með andlát án 
endurkomu krabbameins sem samkeppandi atburð, og lifun metin 
með Kaplan-Meier greiningu.

Niðurstöður
Alls voru 33 sjúklingar sem gengust undir hlutabrottnám á vélinda. 
Miðgildi aldurs var 66 ár og voru karlmenn meirihluti sjúklinga (76%). 
Flestir sjúklingar fengu krabbameinslyfja- og/eða geislameðferð fyrir 
aðgerðina (94%). Clavien-Dindo flokkar >3a komu fram hjá 45% sjúk-
linga. Af þeim var samgötunarleki algengasti fylgikvillinn og greindist 
í 30% tilfella. Enginn sjúklingur lést innan 30 daga frá aðgerð en tveir 
(6%) létust innan 90 daga. Fimm ára lifun var 44% og sjúkdómsfrí lifun 
30% eftir fimm ár. Uppsafnað nýgengi á endurkomu krabbameinsins 
var 21% eftir eitt ár en 55% eftir fimm ár.

Ályktun
Árangur hlutabrottnáms á vélinda á Íslandi er að mestu leyti sambæri-
legur við erlend þýði, en tíðni samgötunarleka er þó hærri hérlendis. 
Þrátt fyrir það reyndist snemmkomin dánartíðni lág og langtímalifun 
sambærileg því sem sést á Norðurlöndunum.

Árangur hlutabrottnáms á vélinda við 
vélindakrabbameini á Íslandi

Inngangur 
Vélindakrabbamein er sjöunda algengasta dánarorsökin af 
völdum krabbameina og fer nýgengi þess vaxandi á heims-
vísu.1-3 Á Íslandi nær vélindakrabbamein einungis til 1-2% 
krabbameinsgreininga og er meðalaldur um 72 ár við grein-
ingu.4 Tvær megingerðir vélindakrabbameina eru kirtil-
þekjukrabbamein (adenocarcinoma) og flöguþekjukrabbamein 
(squamous cell carcinoma), en af þeim er kirtilþekjukrabbamein 
algengara hjá vestrænum þjóðum og hefur almennt betri horf-
ur.1,5 

Þrátt fyrir að lifun sjúklinga með vélindakrabbamein hafi 
batnað á síðustu tveimur áratugum, eru horfurnar enn slæmar 
þar sem einkenni koma oft seint fram, jafnvel þó sjúkdómur-
inn hafi dreift sér.6 Um helmingur sjúklinga hefur fjarmein-
vörp við greiningu og er klínísk stigun sjúkdóms mikilvægur 

• Rannsókn •



L ÆKNABL AÐIÐ  2026/112  159

R A N N S Ó K NR A N N S Ó K N

þáttur þegar kemur að meðferðarvali og mati á horfum.7 Enn 
í dag er læknandi meðferð aðeins hægt að veita þeim sem 
greinast með staðbundinn sjúkdóm. Hlutabrottnám á vél-
inda er helsta læknandi meðferðin og er oftast veitt samhliða 
krabbameinslyfja- og/eða geislameðferð fyrir aðgerðina (neoa-
djuvant).8 Aðgerðin er umfangsmikil og henni fylgir áhætta á 
alvarlegum fylgikvillum, því leggjast sjúklingar almennt inn 
á gjörgæslu- eða hágæsludeild til eftirlits í kjölfar aðgerða.9,10 
Í völdum tilvikum, þar sem æxlið er bundið við slímhúð eða 
grunnt í undirslímu (submucosa), er hægt að fjarlægja meinið 
með vélindaspeglun.11 

Helstu snemmkomnu fylgikvillarnir eftir hlutabrottnám á 
vélinda eru leki á samgötun (anastomotic leak), nýtilkomið gátta-
tif og lungnabólga.12 Áður fyrr var brottnámið fyrst og fremst 
framkvæmt í opinni aðgerð en síðastliðna tvo áratugi hefur 
aðgerðum í holsjá, kviðsjá eða þjarka fjölgað verulega. Algeng-
asta aðgerðartegundin er svokölluð Ivor-Lewis-aðgerð, en þar 
er æxlið fjarlægt með kviðarhols- og brjóstholsskurðaðgerð.13 

Á síðustu áratugum hefur langtímaárangur eftir skurð-
aðgerðir á vélinda farið batnandi.8,13 Það má helst rekja til 
framfara í meðferð og betra vals á sjúklingum vegna snemm-
greininga og nákvæmari klínískrar TNM-stigunar fyrir að-
gerð, meðal annars með tilkomu jáeindaskanna. Þeir sjúklinga-
tengdu þættir sem eru sjálfstæðir áhættuþættir fyrir verri lifun 
eftir hlutabrottnám eru meðal annars hærri aldur, karlkyn, 
aukin sjúkdómsbyrði, vannæring og reykingar.14 

Endurkoma tengist jafnframt verri lifun en allt að 52% sjúk-
linga fá endurkomu eftir hlutabrottnám.15 Hærri pT og/eða pN 
stig eru einnig sterkir forspárþættir fyrir endurkomu og þar 
með verri horfum.16-19 

Fyrri samantekt, unnin sem lokaverkefni bakkalárgráðu, 
fjallaði um sjúklinga með vélindakrabbamein.20 Sú rannsókn 
tók til allra sjúklinga sem greindust með vélindakrabbamein á 
árunum 2012–2019, bæði þeirra sem gengust undir aðgerð og 
þeirra sem gerðu það ekki. Engin ritrýnd rannsókn hefur hing-
að til lýst afdrifum sjúklinga sem gengist hafa undir skurðað-
gerð við vélindakrabbameini á Íslandi. Meginmarkmið þessar-
ar rannsóknar var því að meta árangur meðferðar hjá þeim 
sjúklingum sem gangast undir hlutabrottnám á vélinda vegna 
vélindakrabbameins hérlendis með sérstaka áherslu á snemm-
komna fylgikvilla, endurkomu krabbameins og langtímalifun. 
Til viðbótar var markmiðið að lýsa bakgrunns- og meðferðar-
tengdum þáttum hjá þessum sjúklingahópi.

Efniviður og aðferðir
Rannsóknarsnið og leyfi 
Rannsóknin var afturskyggn ferilrannsókn á sjúklingum á 
Landspítala sem greindust með vélindakrabbamein og höfðu 
ábendingu fyrir hlutabrottnámi á vélinda árin 2015-2020. Til-
skilin leyfi voru fengin frá Vísindasiðanefnd (VSN-22-115), 
Vísindarannsóknarnefnd Landspítala og Krabbameinsskrá Ís-
lands. 

Rannsóknarþýðið 
Upplýsingar um alla sjúklinga sem greindust með vélinda-
krabbamein (ICD-10: C15.0–C15.9) og krabbamein á maga- og 

vélindamótum (ICD-10: 16.0, Siewert-flokkun I, II eða óviss 
staðsetning á maga- og vélindamótum) á Íslandi frá 1. janúar 
2015 til 31. desember 2020 voru fengnar úr Krabbameinsskrá 
Íslands. Krabbamein í maga- og vélindamótum eru flokkuð 
með vélindakrabbameini vegna sambærilegrar stigunar og 
meðferðar.21 Alls greindust 137 sjúklingar með vélindakrabba-
mein á tímabilinu og voru 35 (25,5%) af þeim sem áttu að 
gangast undir hlutabrottnám á vélinda frá 23. mars 2015 til 19. 
apríl 2021. Í tveimur tilfellum var hætt við hlutabrottnámið 
þar sem dreift mein fannst í upphafi aðgerðar, sem ekki hafði 
greinst við uppvinnslu, og því ekki um að ræða skurðtækan 
sjúkdóm. Lokaþýðið samanstóð því af 33 sjúklingum með vél-
indakrabbamein sem undirgengust hlutabrottnám á vélinda. Í 
viðauka má sjá flæðirit yfir rannsóknarþýðið (mynd V1).

Breytur og gagnasöfnun
Gögn voru fengin úr rafrænu sjúkraskrárkerfi Landspít-
ala og Krabbameinsskrár. Breytur fyrir aðgerð samanstóðu 
af bakgrunnsþáttum sjúklinga, þar á meðal lýðfræðilegum 
upplýsingum, reykingasögu, sjúkdómsbyrði, klínískri stigun 
sjúkdómsins (cTNM) og hvort sjúklingur fékk krabbameinslyf-
ja- og/eða geislameðferð fyrir aðgerðina (neoadjuvant). Að-
gerðartengdar breytur voru aðgerðartækni, tegund aðgerðar, 
staðsetningu samgötunar og fjölda eitla sem fjarlægðir voru. 
Eftir aðgerð voru upplýsingar um meinafræðilega stigun sjúk-
dómsins (pTNM), fylgikvilla, lengd sjúkrahúslegu, endurinn-
lagnir, endurkomu krabbameins og lifun skráðar. 

Þá fylgikvilla sem voru skoðaðir sérstaklega má sjá í töflu 
II. Samgötunarleki þurfti að vera staðfestur klínískt og með 
myndgreiningu. Meiriháttar sogæðaleki var skilgreindur sem 
þörf á aftöppun sogæðavökva >7 daga. Bráður nýrnaskaði eftir 
aðgerð var skilgreindur eftir KDIGO-leiðbeiningunum, ann-
aðhvort sem meira en 50% hækkun frá kreatínínmælingu fyrir 
aðgerð eða hækkun um ≥26 umól/l. Nýtilkomið gáttatif var 
skilgreint sem gáttatif eða gáttaflökt staðfest með hjartalínuriti 
og án fyrri sögu. Greining á lungnabólgu nefnd í læknisnótum 
ásamt „nýjum íferðum“ á myndgreiningu var notuð til að bera 
kennsl á þá breytu. Loftbrjóst og fleiðruvökvi voru skráð sem 
fylgikvilli ef þörf var á inngripi með brjóstholskera. Öndunar-
bilun eftir aðgerð var skilgreind sem endurtekin barkaþræðing 
(unplanned reintubation) eða síðkomin fjarlæging barkarennu 
(delayed extubation, ≥48 klst) eftir aðgerð, sem tengdist ekki 
enduraðgerð. Eftirfylgni snemmkominna fylgikvilla voru 30 
dagar og voru þeir flokkaðir eftir alvarleika með Clavien
Dindo-flokkunarkerfinu.22 Flokkur 1 segir til um öll frávik frá 
eðlilegu bataferli eftir aðgerð, til dæmis óráð án lyfjameðferð-
ar, vökvi í æð, notkun ógleðilyfja eða þvagræsilyfja, og þörf á 
verkjameðferð með aðstoð sérhæfðs verkjateymis. Flokkur 2 
eru fylgikvillar sem krefjast lyfjameðferðar umfram það sem 
er notað við flokk 1, til dæmis blóðgjöf, næring í æð og sýkla-
lyf. Flokkur 3 eru fylgikvillar sem krefjast inngrips með aðgerð 
eða speglun, annaðhvort í staðdeyfingu (3a) eða svæfingu (3b). 
Flokkur 4 samanstendur af lífshættulegum fylgikvillum, með 
bilun í einu (4a) eða fleirum (4b) líffærakerfum, sem krefjast 
gjörgæslumeðferðar. Dánartíðni innan 30 daga frá aðgerð var 
skráð sem flokkur 5. 

Heildarlifun var skilgreind sem tími frá vélindaaðgerð til 
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andláts af hvaða orsök sem er. Sjúkdómsfrí lifun var skilgreind 
sem tími frá aðgerð til fyrstu staðfestu endurkomu krabba-
meins eða andláts af hvaða orsök sem er. Upplýsingar um lifun 
og endurkomu voru skráðar í gagnagrunninn til júlí 2025.

Tölfræðiúrvinnsla
Tölfræðiúrvinnsla var framkvæmd með R (útgáfu 4.4.1) og 
RStudio (útgáfu 2024.09.0). Lýsandi tölfræði var notuð til að 
meta rannsóknarþýðið í heild. Flokkabreytur eru birtar sem 
fjöldi og hlutfall (%), en samfelldar breytur sem miðgildi og 
fjórðungaspönn (fs). Wilcoxon Signed-Rank Test var notað til 
þess að meta misræmi milli cTNM- og pTNM-stigunar. Í kjöl-
far þess að tíðni samgötunarleka reyndist hærri í niðurstöðum 
en búist var við var gerð leitandi greining (explorative analysis) 
á hópum með og án samgötunarleka. Mann Whitney U töl-
fræðipróf var notað til að bera saman tölulegar breytur milli 
hópa með og án samgötunarleka og Fisher ś exact próf fyrir 
flokkabreytur. Tölfræðileg marktækni miðaðist við p<0,05, en 
áhrifastærð með Cohen ś d (standardized mean difference, SMD) 

var notuð til að meta mun á áhættuþáttum milli hópa. Heildar-
lifun og sjúkdómsfrí lifun voru metnar með Kaplan-Meier að-
ferðinni. Endurkoma krabbameins var reiknuð sem uppsafnað 
nýgengi (cumulative incidence) þar sem dánartíðni var tekin með 
sem samkeppandi atburður (competing event).

Niðurstöður
Bakgrunns- og meðferðartengdir þættir fyrir aðgerð
Alls gengust 33 sjúklingar undir hlutabrottnám á vélinda eftir 
að hafa greinst með vélindakrabbamein á árunum 2015-2020. 
Tafla I sýnir bakgrunnsþætti sjúklinga, æxliseiginleika, með-
ferð fyrir aðgerð og aðgerðartengda þætti. Miðgildi aldurs 
var 66 ár (spönn: 44–78) og í meirihluta voru karlmenn (76%). 
Krabbameinin reyndust í flestum tilvikum vera kirtilmynd-
andi (73%) og í 82% tilvika var æxlið staðsett í neðri hluta 
vélindans. Þá höfðu 14 (42%) sjúklingar American Society of 
Anesthesiologist (ASA) flokkun ≥3 fyrir aðgerð. 

Ivor-Lewis-aðferðin, sem felur í sér samgötun í brjóstholi 

Tafla I. Bakgrunnsþættir sjúklinga, æxliseiginleikar og aðgerðatengdir þættir hjá heildarþýðinu. 
Samfelldar breytur eru birtar sem miðgildi [fjórðungaspönn] og flokkabreytur sem fjöldi (%).

Alls (n=33) Alls (n=33)

Bakgrunnsþættir Æxliseiginleikar

Aldur (ár) 66 [57, 71] Vefjagerð

Karlkyn 25 (76)           Flöguþekjukrabbamein 9 (27)

Líkamsþyngdarstuðull (kg/m2) 27,0 [23,8, 32,0]           Kirtilþekjukrabbamein 24 (73)

Reykingasaga Staðsetning æxlis í vélinda

          Reykir 8 (24)           Efri hluta 0 (0)

          Hætti 20 (61)           Miðhluta 5 (15)

          Aldrei reykt 5 (15)           Neðri hluta 27 (82)

Saga um heilablóðfall 3 (9)           Maga- og vélindamót 1 (3)

Kransæðasjúkdómur 3 (9) Aðgerðartengdir þættir

Sykursýki 4 (12) Tegund aðgerðar

Langvinn lungnateppa 2 (6)           Opin 3 (9)

GSH <60 mL/mín 3 (9)           Holsjáraðgerð eingöngu 24 (73)

Hemóglóbín (mmól/L) 121 [113, 134]           Blönduð opin- og holsjáraðgerð 6 (18)

ASA-flokkun Brottnámsaðferð

          I 3 (9)           Ivor-Lewis 32 (97)

          II 16 (48)           McKeown 1 (3)

          III 14 (42) Samgötunaraðferð

          IV 0 (0)           Línuleg heftibyssa 27 (82)

Krabbameinsmeðferð fyrir aðgerð           Hringlaga heftibyssa 6 (18)

          Lyfja- og geislameðferð 29 (88) Samgötunarstaðsetning

          Lyfjameðferð eingöngu 2 (6)           Brjósthol 32 (97)

         Geislameðferð eingöngu 0 (0)           Háls 1 (3)

          Engin 2 (6) Fjöldi eitla fjarlægðir 16 [13, 22]

Skammstafanir: ASA, American Society of Anesthesiologists; GSH, gaukulssíunarhraði; MIO, minimally invasive operation.
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milli maga og vélinda, var framkvæmd í 97% tilvika og algeng-
asta aðgerðartæknin var kviðsjár- og brjóstholsspeglun ein-
göngu (70%) þar sem aðgerðin er framkvæmd í gegnum minni 
skurði (minimally invasive) í staðinn fyrir opna aðgerð á kviðar- 
og brjóstholi. Flestir sjúklingar fengu krabbameinslyfja- og/eða 
geislameðferð fyrir aðgerðina (n=31, 94%), en tveir þeirra af-
þökkuðu geislameðferð og fengu því einungis krabbameinslyf-
jameðferð (tafla I).

Stigun sjúkdóms fyrir og eftir aðgerð
Fyrir aðgerðina voru flestir sjúklingar með cTNM-stigun III 
(61%) og II (36%), en aðeins einn á stigi IV-A (3%) og enginn á 
stigi I. Eftir aðgerð voru 48% sjúklinga með lægri pTNM-stig-

un heldur en cTNM-stigun fyrir aðgerðina, 18% með hærri 
stigun og í tæplega þriðjungi tilfella var stigun óbreytt (33%) 
(mynd 1B). Sjá má samræmi milli cTNM- og pTNM-stigunar 
eftir aðgerð á mynd 1A. Ekki náðist róttækt brottnám hjá sex 
sjúklingum (18%), en hjá þeim hafði krabbameinið vaxið út 
í úthjúp (adventitia) vélindans. Þeir sjúklingar sem voru með 
hærri stigun eftir aðgerð voru með hærri flokkun svæðiseitla 
(cN<pN). Flokkun frumæxlisins fyrir og eftir aðgerð (cT og pT) 
reyndist hins vegar misjöfn.

Snemmkomnir fylgikvillar
Af heildarþýðinu voru 12 (36%) án fylgikvilla eða með minni 
háttar frávik eftir aðgerð (Clavien-Dindo 0-1) (mynd 2). Alls 
fékk 21 (64%) sjúklingur fylgikvilla sem flokkuðust und-
ir Clavien-Dindo ≥2. Meðal þeirra voru sex (18%) í flokki 2 
(minni háttar fylgikvillar sem krefjast lyfjameðferðar), fjórir 
(12%) í flokki 3a (inngrip án svæfingar) og sjö (21%) í flokki 
3b (inngrip í svæfingu). Fjórir sjúklingar fengu lífshættulega 
fylgikvilla; einn í flokki 4a (3%) og þrír í flokki 4b (9%). Enginn 
sjúklingur lést innan 30 daga frá aðgerð (flokkur 5) en tveir 
(6%) innan 90 daga. 

Samgötunarleki var algengasti fylgikvillinn og greindist 
í kjölfar 30% aðgerða (tafla II). Hann var meðhöndlaður með 
stoðneti hjá sjö sjúklingum en hjá þremur þurfti enduraðgerð. 
Öndunarbilun kom fram hjá þremur (9%), en aðrir meiri hátt-
ar fylgikvillar komu sjaldnar fram. Algengustu minni háttar 
fylgikvillar voru lungnabólga (15%) og nýtilkomið gáttatif (9%). 
Miðgildi [fs] dvalar á gjörgæslu eftir aðgerð var 1 dagur [1–3] 
og miðgildi sjúkrahúslegu eftir aðgerð voru 16 dagar [8–31].

Lifun og endurkoma krabbameins
Heildarlifun (95% öryggisbil) var 70% (56%-89%) eftir eitt ár og 
44% (30%-65%) eftir fimm ár (mynd 3A). Af þeim 19 sjúkling-
um sem létust á fyrstu fimm árunum eftir aðgerð voru flestir 
(n=15, 80%) sem létust af krabbameinstengdri orsök, vegna 
endurkomu krabbameinsins. Sjúkdómsfrí lifun (95% öryggis-
bil) var 64% (49%-82%) eftir eitt ár og 30% (18%-51%) eftir fimm 

Tafla II. Snemmkomnir fylgikvillar. Samfelldar breytur eru birtar 
sem miðgildi [fjórðungaspönn] og flokkabreytur sem fjöldi (%). 

Alls
(n=33)

30-daga dánartíðni 0 (0)

90-daga dánartíðni 2 (6)

Samgötunarleki 10 (30)

Meiriháttar sogæðaleki 1 (3)

Rof á maga 1 (3)

Sýklasótt 2 (6)

Lungnabólga 5 (15)

Öndunarbilun 3 (9)

Bráður nýrnaskaði 2 (6)

Nýtilkomið gáttatif 3 (9)

Loftbrjóst 1 (3)

Fleiðruvökvi 8 (24)

Hjartadrep 0 (0)

Lengd gjörgæslu (dagar) 1 [1, 3]

Lengd sjúkrahúslegu (dagar) 16 [8, 31]

Endurinnlögn innan 30 daga 11 (33)

Mynd 1. A) Tafla sem sýnir mun milli klínískrar 
(cTNM) og meinafræðistigunnar (pTNM). B) 
Hlutfall sjúklinga þar sem stigun lækkaði, var 
óbreytt eða hækkaði eftir aðgerð.
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ár (mynd 3B). Miðgildi [fs] eftirfylgdartíma fyrir lifun voru 3,9 
ár [0,6-5,8] og fyrir sjúkdómsfría lifun voru það 1,7 ár [0,30 – 
3,0]. Uppsafnað nýgengi á endurkomu krabbameinsins var 21% 
eftir eitt ár en 55% eftir fimm ár (mynd 4).
 
Leitandi greining á samanburði sjúklinga með og án samgötunarleka 
Tafla V-I sýnir mun á áhættuþáttum og útkomum einstak-
linga með og án samgötunarleka. Hlutfall sjúklinga í offitu 
var marktækt hærra í hópi þeirra sem fengu samgötunarleka 
(60%, sbr. 22%, p=0,049, SMD=0,85). Miðgildi [fs] aldurs var 10 

árum lægra í hópnum sem fékk leka (56 [52-70], sbr. 66 [63, 72], 
p=0,121, SMD=0,621) og tíðni langvinnrar lungnateppu hærri 
(20%, sbr. 0%, p=0,085, SMD=0,707), en munurinn var þó ekki 
marktækur. Hvað varðar fylgikvilla var Clavien-Dindo flokk-
ur ≥3b algengari í hópnum með leka (70%, sbr. 17%, p=0,006) 
þar sem samgötunarleki er ávallt flokkaður í Clavien-Dindo 
>2, nema fylgikvillinn sé meðhöndlaður án inngrips, sem 
var ekki raunin hér. Meðferð fleiðruvökva var einnig mark-
tækt hærri hjá einstaklingum með samgötunarleka. Miðgildi 
dvalartíma á gjörgæslu (6 dagar, sbr. 1 dagur, p=0,021) og lengd 

Mynd 3. Kaplan-Meier graf sem sýnir A) 
heildarlifun og B) sjúkdómsfría lifun, allra 
sjúklinga sem undirgengust hlutabrottnám á 
vélinda.

Mynd 2. Hlutfall sjúklinga í hverjum Clavien-Dindo flokki 
með 95% öryggisbili. Ef sjúklingur fékk fylgikvilla sem 
tilheyrðu fleiri en einum flokki, var aðeins hæsti flokkurinn 
tekinn til greina.
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sjúkrahúslegu í heild sinni (24 dagar, sbr. 11 dagar, p=0,088) 
var lengri meðal þeirra sem fengu samgötunarleka, þótt seinni 
samanburðurinn hafi ekki náð tölfræðilegri marktækni. Tíðni 
óvæntrar enduraðgerðar og sýklasóttar var einnig hærri í 
hópnum með samgötunarleka, en þó var munurinn ekki töl-
fræðilega marktækur. Aðrir áhættuþættir eða fylgikvillar 
sýndu áhrifastærð undir 0,50 milli hópa.

Umræða
Þessi rannsókn er sú fyrsta sem einblínir sérstaklega á sjúk-
linga sem hlutu meðferð með hlutabrottnámi á vélinda í ís-
lensku þýði og veitir ítarlega lýsingu á bakgrunnsþáttum og 
afdrifum þeirra eftir aðgerð. Þessi rannsókn sýndi að lang-
tímalifun hérlendis í kjölfar hlutabrottnáms á vélinda vegna 
vélindakrabbameins er 44%, en sömu niðurstöður sáust í 
Svíþjóð fyrir sama tímabil.8 Þrátt fyrir ásættanlega langtíma-
niðurstöðu fékk tæplega helmingur sjúklinga fylgikvilla af 
flokki Clavien-Dindo ≥3a (45%). 

Á Íslandi eru fáar skurðaðgerðir við vélindakrabbameini 
framkvæmdar á hverju ári. Þrátt fyrir það er mikilvægt að 
slík þjónusta sé til staðar innan lands, til að tryggja að sjúk-
lingar með staðbundið vélindakrabbamein geti fengið með-
ferð án þess að þurfa að sækja hana erlendis. Jafnframt hefur 
slík þjónusta mikilvægt gildi fyrir bráðaþjónustu eins og við 
vélindarof sem oft krefst tafarlausrar meðferðar og í einstaka 
tilfellum hlutabrottnáms á vélinda. Í afturskyggnri rannsókn á 
vélindaaðgerðum við Brigham and Women ś Hospital í Banda-
ríkjunum reyndist ekki vera munur á dánartíðni sjúklinga sem 
undirgengust aðgerð hjá skurðlæknum með <7 aðgerðir/ári 
(low volume) og þeirra með meira magn aðgerða (high volume).23 
Hins vegar var tíðni fylgikvilla aðeins hærri hjá skurðlæknum 
með færri aðgerðir. Bandaríska þýðið var sambærilegt þýðinu 

í þessari rannsókn hvað varðar bakgrunnsþætti, fyrir utan að 
hérlendis var hærri tíðni krabbameinsmeðferða fyrir aðgerð 
(80%, sbr. 94%) og hærri cTNM-stigun.23 Hvað varðar fylgi-
kvilla, þá var tíðni nýtilkomins gáttatifs og meiriháttar sog-
æðaleka lægri í okkar rannsókn samanborið við bandarísku 
rannsóknina. Aftur á móti var tíðni bráðs nýrnaskaða, aftöpp-
unar á fleiðruvökva, blóðsýklasóttar og samgötunarleka hærri 
hérlendis.23

Í erlendum rannsóknum hefur hlutfall samgötunarleka 
verið allt upp að 49% en algengast er að hlutfallið sé á bilinu 
5–25%.24 Ekki er ljóst hvað veldur hærri lekatíðni hér á landi 
(30%). Þrátt fyrir þessa niðurstöðu nær rannsóknin til aðgerða 
fram til apríl 2021 og því er ekki hægt að fullyrða hvort tíðni 
leka hafi breyst á síðustu árum. Kviðsjáraðgerðir voru einnig 
að ryðja sér til rúms hérlendis á rannsóknartímabilinu. Því 
er möguleiki að skurðlæknarnir hafi enn verið snemma í lær-
dómskúrfunni (early learning phase) þegar kom að framkvæmd 
hlutabrottnáms á vélinda í kviðsjá þar sem aðgerðin er tækni-
lega flókin og krefst mikillar reynslu.25 Þar að auki getur fá-
mennur sjúklingahópur valdið talsverðum breytileika í niður-
stöðum. Leitandi greining á okkar þýði sýndi að sjúklingar 
með líkamsþyngdarstuðul >30kg/m2 voru líklegri til að þróa 
með sér samgötunarleka, en offita er þekktur áhættuþáttur 
fyrir þeim fylgikvilla.26 Jafnframt tengdist samgötunarleki 
hærri tíðni aftöppunar á fleiðruvökva, en hærri tíðni aftöpp-
unar hérlendis miðað við önnur þýði gæti skýrst af hærri leka-
tíðni þar sem samgötunarleki er áhættuþáttur fyrir aukinn 
fleiðruvökva.23,27 Með því að minnka tíðni samgötunarleka 
væri mögulega hægt að minnka áhættu á öðrum fylgikvillum 
og þar með stytta legutíma. 

Í fjölsetrarannsókn sem náði til 24 stofnana með mikla 
reynslu af vélindaaðgerðum (high volume centers), var tíðni 
fylgikvilla metin samkvæmt Clavien-Dindo flokkunarkerfinu 

Mynd 4. Graf sem sýnir uppsafnað nýgengi á 
endurkomu vélindakrabbameins og dánartíðni 
án endurkomu (samkeppandi atburður) eftir 
aðgerð. Taflan neðst á myndinni sýnir fjölda í 
áhættu árlega, uppsafnaðan fjölda atburða fyr-
ir endurkomu og andlát án endurkomu.
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eins og í þessari rannsókn.9 Í samanburði við okkar niðurstöð-
ur voru fylgikvillar í flokki 2 sambærilegir (18%, sbr. 20%). 
Tíðni fylgikvilla sem kröfðust inngrips var hærri í okkar þýði, 
bæði flokkur 3 (33%, sbr. 21%) og flokkur 4 (12%, sbr. 8%), sem 
sennilega skýrist af hærra hlutfalli samgötunarleka. Þrátt fyrir 
það var snemmkomin dánartíðni, flokkur 5, lægri í okkar þýði 
(0%, sbr. 3%).

Í þessari rannsókn var sjúkdómsfrí lifun 30% og uppsafnað 
nýgengi endurkomu krabbameins 55% eftir fimm ár. Þessar 
niðurstöður endurspegla að endurkoma eftir hlutabrottnám á 
vélinda er algeng þrátt fyrir að meðferð hafi verið veitt í lækn-
andi tilgangi. Í stórri fjölsetrarannsókn í Evrópu sem tók til 
4.719 sjúklinga var sjúkdómsfrí lifun eftir fimm ár 41% sem 
er aðeins hærra en í okkar rannsókn.28 Einnig sýndi evrópska 
rannsóknin að 56% sjúklinga fengu endurkomu krabbameins, 
sambærilegt við okkar niðurstöður, en miðgildi eftirfylgdar-
tíma fyrir sjúkdómsfría lifun var þó styttri í okkar rannsókn 
(1,7 ár, sbr. 2,9 ár í evrópsku rannsókninni) sem gæti haft áhrif 
á þann samanburð. Þýðin voru að mestu sambærileg með til-
liti til þekktra áhættuþátta fyrir endurkomu og lifun en þrátt 
fyrir mun á sjúkdómsfrírri lifun í okkar þýði samanborið við 
evrópsku rannsóknina (30%, sbr. 41%) ber að túlka þennan 
mun með varúð þar sem þýðið er lítið og munurinn gæti sam-
svarað fáum sjúklingum. Niðurstaða evrópsku rannsóknarinn-
ar fellur þó innan 95% öryggisbils okkar (18%-51%), en sam-
anburðurinn gefur engu að síður tilefni til frekari athugunar í 
stærra þýði. 

Marktækur munur var á stigun sjúkdómsins fyrir og eftir 
aðgerð (p = 0,017). Tæplega helmingur sjúklinga var með lægri 
pTNM-stigun eftir aðgerð miðað við cTNM fyrir aðgerðina. 
Þetta má sennilega að mestu leyti skýra með áhrifum krabba-
meinslyfja- og geislameðferðar. Hins vegar voru 18% tilfella 
með hærri pTNM-stigun miðað við cTNM, vegna fleiri já-
kvæðra eitla sem greindust eftir aðgerð. Þetta gæti orsakast 
af ófullnægjandi meðferðarsvörun og hröðum vexti æxlisins 
í sumum tilvikum. Einnig geta eitlar haft smásæ meinvörp 
(micrometastases) sem sjást ekki nema á vefjafræðisýni og 
því virst eðlilegir á myndgreiningu. Niðurstöðurnar endur-
spegla vel þekktar takmarkanir cTNM-stigunar fyrir aðgerð 
og misræmi á cTNM og pTNM,29,30 þrátt fyrir stigun með já-
eindaskanna, holsjárómskoðun (endoscopic ultrasound, EUS) og 
berkjuspeglun. Því er mikilvægt að túlka cTNM-niðurstöður 
með varúð þegar komið er að skurðaðgerðinni.

Styrkleikar og veikleikar
Styrkleikar rannsóknarinnar eru að hún byggir á þýði sem 
nær til heillar þjóðar og þar sem skráning krabbameina er 
lögbundin á Íslandi eykur það gæði gagnanna og nákvæmni 
skráningarinnar. Aðgerðirnar voru að mestu leyti einsleitar, 
sem lágmarkar breytileika í meðferð vegna mismunandi að-
gerðartækni. Helsti veikleiki rannsóknarinnar er fámennur 
sjúklingahópur sem takmarkar tölfræðilegt afl og möguleika 
til að greina marktæk tengsl milli breyta. Einnig vantaði upp-
lýsingar um mikilvæga áhættuþætti, svo sem næringarástand, 
en þær upplýsingar er sjaldan að finna í sjúkraskrám þessara 
sjúklinga. 

Árangur hlutabrottnáms á Íslandi er ásættanlegur með 30-

daga dánartíðni lægri eða sambærilega því sem sést í erlend-
um þýðum og sambærilega langtímalifun og í Svíþjóð. Tíðni 
samgötunarleka reyndist þó ívið hærri en víða annars stað-
ar.8,9,23,31 Það virtist ekki hafa áhrif á snemmkomna dánartíðni, 
sem gæti endurspeglað skilvirka greiningu og meðhöndlun 
fylgikvillans. Þessar niðurstöður undirstrika mikilvægi frek-
ari rannsókna á samgötunarleka í íslensku þýði, til að bæta 
áhættumat fylgikvillans fyrir aðgerð sem og að styðja sjúk-
linga betur í upplýstri ákvarðanatöku. Niðurstöður þessarar 
rannsóknar gætu þannig nýst sem grunnur að áframhaldandi 
rannsóknum og mögulega stuðlað að breytingum á meðferð 
vélindakrabbameins á Landspítala.
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Viðauki

Mynd V1. Flæðirit yfir rannsóknarþýðið.

Sjúklingar sem greindust með 
vélindakrabbamein 2015-2020 (n=137)

Sjúklingar samþykktir til aðgerðar
(n=35)

Ekki ábending fyrir 
aðgerð (n=102)

Hætt við hlutabrottnám 
vegna dreifðs meins (n=2)

Sjúklingar sem gengust undir 
hlutabrottnám á vélinda (n=33)
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Tafla V-I. Samanburður á áhættuþáttum fyrir samgötunarleka hjá sjúklingum með og án leka eftir aðgerðina. 
Samfelldar breytur eru settar fram sem miðgildi [fjórðungaspönn] og flokkabreytur sem fjöldi (%)

Samgötunarleki 
(n=10)

Án samgötunarleka
 (n=23)

p
Áhrifastærð

(SMD)

Áhættuþættir fyrir aðgerð

Aldur (ár) 56 [52, 70] 66 [63, 72] 0,121 0,621

Karlkyn 7 (70,0) 18 (78,3) 0,673 0,189

Líkamsþyngdarstuðull ≥30 kg/m2 6 (60,0) 5 (21,7) 0,049 0,845

Núverandi reykingar 3 (30,0) 5 (21,7) 0,673 0,189

Sykursýki 2 (20,0) 2 (8,7) 0,567 0,327

Langvinn lungnateppa 2 (20,0) 0 (0) 0,085 0,707

ASA-flokkun ≥3 3 (30,0) 11 (47,8) 0,341 0,372

Krabbameinsmeðferð fyrir aðgerð 10 (100) 21 (91,3) 1,000 0,436

Holsjáraðgerð eingöngu 7 (70,0) 17 (73,9) 1,000 0,087

Línulaga heftibyssa 9 (90,0) 18 (78,3) 0,640 0,326

Útkomur eftir aðgerð

Meiriháttar sogæðaleki 0 (0) 1 (4) 1,000 0,302

Öndunarbilun 2 (20) 1 (4) 0,212 0,493

Bráður nýrnaskaði 1 (10) 1 (4) 0,521 0,220

Nýtilkomið gáttatif 2 (20) 1 (4) 0,212 0,493

Sýklasótt 2 (20) 0 (0) 0,085 0,707

Loftbrjóst 1 (10) 0 (0) 0,303 0,471

Fleiðruvökvi 5 (50) 3 (13) 0,036 0,867

Lengd gjörgæslulegu (dagar) 6 [1,12] 1 [1,2] 0,021 0,843

Lengd sjúkrahúslegu (dagar) 24 [15,39] 11 [8,19] 0,088 0,277

Skammstafanir: ASA, American Society of Anesthesiologists; SMD, standardized mean difference.
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Outcomes after partial esophagectomy for cancer in Iceland: 
A population-based study from a low-volume center

E N G L I S H  S U M M A R Y doi 10.17992/lbl.2026.04.886

INTRODUCTION: Esophageal cancer is the seventh leading cause of cancer-related death 
worldwide. Curative treatment typically involves surgery with or without neoadjuvant 
chemoradiotherapy. The study aimed to describe patient characteristics and evaluate 
outcomes after partial esophagectomy at a low-volume center in Iceland.

MATERIALS AND METHODS: This retrospective cohort study included all patients diagnosed 
with localized esophageal cancer in Iceland from 2015 to 2020 who were accepted for curative 
esophagectomy. Primary outcomes included postoperative complications, recurrence, and 
5-year survival. Complications were categorized using the Clavien-Dindo classification, and 
descriptive analyses were performed. Recurrence was evaluated with all-cause mortality as a 
competing event, and survival rates assessed with Kaplan-Meier analysis.

RESULTS: Overall, 33 patients underwent esophagectomy. The median age was 66 years, and 
76% were male. Neoadjuvant therapy was administered in 94% of cases. Clavien-Dindo >3a 
occurred in 45% of patients and anastomotic leakage was the most frequent complication, 
occurring in 30% of cases. Mortality at 30 and 90 days were 0% and 6%, respectively. Five-
year overall survival was 44%, and disease-free survival was 30%. Cumulative incidence of 
recurrence was 21% after one year and 55% after five years.

CONCLUSION: Esophagectomy for esophageal cancer in Iceland is associated with acceptable 
postoperative morbidity and operative mortality despite being performed in a low-
volume setting. Although the incidence of anastomotic leakage is somewhat higher than in 
international cohorts, the 30-day mortality rate is low, and long-term survival is comparable 
to outcomes reported in Nordic countries.
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