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Útdráttur 

Bakgrunnur: Sárasogsmeðferð er nýjung í meðferð sára. Henni var fyrst lýst 

í núverandi mynd árið 1997. Meðferðin byggir á því að undirþrýstingur er 

myndaður staðbundið í sárbeðnum með umbúðum og sogtæki sem tengt er 

við umbúðirnar. Með þessu er sárið hreinsað og flýtt fyrir sárgræðslu. 

Sárasogsmeðferð hefur verið notuð á Íslandi í nokkur ár, þó mest síðustu 

fimm árin. Um er að ræða aðra nálgun í meðferð sára sem getur nýst í 

meðferð ýmissa sjúklingahópa. Upplýsingar um notkun og árangur af 

sárasogsmeðferð liggja ekki fyrir hér á landi.  

Markmið: Að athuga hve margir sjúklingar fengu sárasogssmeðferð á Íslandi 

árið 2008 og leggja mat á árangur meðferðar. Niðurstöðurnar geta nýst við 

meðferð sjúklinga og sem grunnur frekari rannsókna. 

Aðferð: Þetta var aftursýn lýsandi rannsókn þar sem skoðaðar voru 

sjúkraskrár allra sjúklinga sem fengu sárasogsmeðferð hérlendis frá janúar 

til desember 2008. Kannað var hvaða ábendingar lágu til grundvallar 

meðferðar, hve langan tíma meðferðin tók og hver árangur hennar var. 

Einnig voru skoðaðir þættir sem geta haft áhrif á gróanda sára, eins og 

sykursýki, reykingar og aldur.  

Niðurstöður: Alls fengu 56 sjúklingar 65 sárasogsmeðferðir á þessu 12 

mánaða tímabili, 35 (62,5%) karlar og 21 (37,5%) konur. Meðalaldur var 

61,5 ár og var yngsti sjúklingurinn 8 ára og sá elsti 93 ára gamall. Af 56 

sjúklingum sem fengu meðferðina létust sex vegna undirliggjandi sjúkdóma 

og voru þeir ekki teknir með við mat á gróanda sára. Af 59 meðferðum 

náðist fullur gróandi sára í 40 (67,8%) en ófullkominn gróandi í hinum 19 

(32,2%). Helstu ábendingar fyrir meðferð voru sýking í sári (40%), örvun 

gróanda (41,5%) og viðhald opinna holrúma (18,5%). Flest sárin voru á 

brjóstkassa (24,6%) og neðri útlimum (26,2%). Notast var við KCI® sárasog 
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í 72,3% tilfella og það tengt við svamp í öllum tilvikum nema einu. 

Fylgikvillar tengdir meðferð voru skráðir í 19 (32,2%) tilfellum og voru 

verkir (12,3%) og húðvandamál (10,8%) algengust.  

Ályktanir: Sárasogsmeðferð er töluvert notuð á Íslandi, sérstaklega við sýkt 

skurðsár og langvinn sár. Í tveimur þriðju tilfella náðist fullur gróandi sára 

sem telst góður árangur. 
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Abstract 

Background: Negative pressure wound therapy (NPWT) is a relatively new 

therapeutic option used to promote wound healing and was first described 

in its present form in 1997. A vacuum source is used to create sub-

atmospheric pressure in the local wound environment to promote healing. 

This is achieved by connecting a vacuum pump with a tube that is threaded 

into a wound gauze or foam filler dressing covered with a drape. NPWT has 

been used in Iceland for several years, especially the last five years. This is a 

new concept in wound treatment that has been shown to be useful for many 

patients. Information on the use and outcome of NPWT in Iceland has not 

been available. 

Aim: To study how many patients were treated with NPWT in Iceland in 

2008 and to evaluate the outcome of treatment. This information can be 

useful for the treatment of patients and for further research. 

Methods: This was a retrospective and descriptive study. Data was obtained 

from health records of all patients that were treated with NPWT in Iceland, 

from January to December 2008. Information on indications, duration of 

treatment and wound healing was collected, as well as information on 

factors that are known to affect wound healing, such as diabetes, smoking, 

and age. 

Results: Altogether 56 patients received 65 treatments during this 12 month 

period, 35 (62.5%) males and 21 (37.5) females. The average age was 61.5 

years, the youngest and the oldest patients being 8 and 93 years, 

respectively. Six patients died during the treatment due to underlying 

disease, and these patients were not included in the evaluation of wound 

healing. Out of the other 59 treatments, 40 wounds (67.8%) were 

successfully healed, but healing was incomplete in 19 treatments. The 
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indications for treatment were infected wounds (40%), to promote healing 

(41.5%) and to keep cavities open (18.5%). The chest (24.6%) and lower 

limbs (26.2%) were the most common sites for treatment. The KCI® suction 

device was used in 72.3% of cases and connected to foam dressings in all 

except one case. Treatment related complications were recorded in 19 

(32.2%) cases; wound pain (12.3%) and skin problems (10.8%) being the 

most common ones. 

Conclusion: NPWT has been used considerably in Iceland, especially for the 

treatment of infected surgical wounds and non-healing chronic wounds. In 

two thirds of cases a complete wound healing was achieved, which must be 

regarded as a favorable outcome.  
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Inngangur 

Sár er ekki sjúkdómur, heldur afleiðing af sjúkdómi eða áverka. Um algengt 

vandamál er að ræða en talið er að 1-1,5% einstaklinga á Vesturlöndum  

glími við sár af einhverjum toga á hverjum tíma (Gottrup, Jörgensen og 

Karlsmark, 2009). Sár valda oft verkjum og þau geta tekið langan tíma að 

gróa sem aftur hefur áhrif á lífsgæði sjúklinga. Auk þess er kostnaður við sár 

og sárgræðslu mjög mikill. Þannig er talið að árlegur kostnaður í Bretlandi 

við þrýstingssár sé 4% af árlegum heilbrigðisútgjöldum (Bennet, Dealey og 

Posnett, 2004) og í Bandaríkjunum er heildarkostnaður á hvern einstakling 

með sykursýkissár metinn í kringum 30.000 dollara (Ramsey o.fl, 1999). 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á tíðni sára á Íslandi en á árinu 2009 

birtust þó tvær stórar rannsóknir. Sú fyrri var athugun á tíðni sjúklinga með 

þrýstingssár á Landspítala og kom í ljós að 47 af 219 sjúklingum höfðu 

þrýstingssár (Guðrún Sigurjónsdóttir, 2009). Seinni rannsóknin var athugun 

á tíðni langvinnra fótasára og náði til allra heilsugæslustöðva, 

hjúkrunarheimila og sjúkrahúsa á Íslandi. Alls fundust fótasár hjá 226 

sjúklingum sem var 0,07% þjóðarinnar (Guðbjörg Pálsdóttir, 2009). 

 Á síðasta áratug hafa orðið miklar breytingar í meðferð sára. Framan 

af voru blautar saltvatnsgrisjur helsta sárameðferðin en síðustu ár hefur 

verið ör þróun í framleiðslu sáraumbúða og um leið meðferð sára. 

Sáraumbúðir eru í dag oft tæknilega flóknar og hafa margþætt áhrif á 

sárgræðsluferlið og líðan sjúklinga. Dæmi um slíka nýjung er 

sárasogsmeðferð (Negative pressure wound therapy, NPWT) en henni var 

fyrst lýst í núverandi mynd árið 1997. Síðan hefur sárasogsmeðferð rutt sér 

til rúms um allan heim og telja sumir að um byltingu í sárameðferð sé að 

ræða (Banwell og Téot, 2003). Meðferðin byggir á því að undirþrýstingur er 

myndaður staðbundið í sárbeðnum með umbúðum og tæki sem tengt er við 

umbúðirnar. Með því er sárið hreinsað og flýtt fyrir sárgræðslu. Mörg atriði 
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geta haft áhrif á sárgræðsluferlið, bæði undirliggjandi sjúkdómar og 

staðbundnir þættir í sárinu sjálfu. Með því að mynda undirþrýsting í sárinu 

fást margs konar jákvæð áhrif, til dæmis eykst blóðflæði í sárbörmum og 

flýtir fyrir örvefsmyndun þannig að sárið grær fyrr (Argenta og Morykwas, 

1997).  

 Ókostur við sárasogsmeðferð er hversu kostnaðarsöm hún er og á 

það bæði við um tækjabúnað og umbúðir. Í slembuðum samanburðar-

rannsóknum hefur kostnaður við sárasogsmeðferð þó ekki verið marktækt 

dýrari en við aðrar sárameðferðir sem rakið er til þess að sárasogsmeðferð 

tekur styttri tíma vegna hraðari sárgræðslu (Braakengburg o.fl., 2006; 

Vuerstaek o.fl., 2006).  

 Sárasogsmeðferð hefur verið notuð á Íslandi í nokkur ár, mest 

síðustu fimm ár og hefur notkunin sífellt verið að aukast. Engar upplýsingar 

liggja þó fyrir um ábendingar fyrir notkun hennar hér á landi eða árangur, 

og á það við um stofnanir, einstakar deildir og sérgreinar. Aðeins ein 

rannsókn hefur áður verið gerð á þessari sárameðferð hér á landi. Var um 

að ræða rannsóknarverkefni læknanema, þar sem litið var á sjúklinga sem 

fengu meðferðina við bringubeinssýkingu eftir opnar hjartaaðgerðir (Steinn 

Steingrímsson, 2009).    

 Tilgangur þessarar aftursýnu lýsandi rannsóknar var að athuga hve 

margir sjúklingar fengu sárasogsmeðferð á Íslandi árið 2008 og leggja mat á 

árangur sárameðferðarinnar. Einnig var markmið rannsóknarinnar að fá 

yfirsýn yfir ábendingar meðferðar og sjá hvaða sjúklingahópar það eru sem 

meðferðinni er beitt við. Niðurstöður rannsóknarinnar munu því gefa 

yfirsýn yfir notkun sárasogsmeðferðar hjá heillri þjóð og hvernig hún 

skiptist milli sérgreina. Um leið er hægt að bera notkunarmynstur hér á 

landi saman við erlendar rannsóknir en gögnin gætu einnig nýst sem 

grunnur að frekari rannsóknum. Eftir því sem best er vitað hefur rannsókn 

sem þessi ekki verið gerð áður og því líklegt að niðurstöður 

rannsóknarinnar geti vakið athygli erlendis. 
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Rannsóknarspurningar 

Settar voru fram eftirfarandi rannsóknarspurningar: 

1. Hver er notkun sárasogsmeðferðar á Íslandi? Hver er fjöldi þeirra 

sem fengu meðferðina, hvernig skiptist hann milli sérgreina og 

hve langan tíma tók meðferðin? 

2. Hverjar eru ástæður fyrir notkun sárasogsmeðferðar á Íslandi? 

Hvaða ábendingar voru fyrir meðferð, á hvaða tegundir sára var 

meðferðin notuð og hvaða umbúðir og tæki voru notuð? 

3. Hver er árangur af sárasogsmeðferð á Íslandi? Hvernig lauk 

sárameðferðinni? Voru fylgikvillar tengdir meðferð og var fylgni 

milli undirliggjandi vandamála/sjúkdóma og árangurs 

meðferðar? 

Fræðilegur bakgrunnur 

Þessi kafli byggist á erlendum rannsóknum á sárasogsmeðferð, 

sárgræðsluferlinu og þáttum sem geta haft áhrif á það. Fjallað er um 

samantekt á rannsóknarniðurstöðum, sagt frá sögu sárasogsmeðferðar og 

sárgræðsluferlið útskýrt. Leitað var að heimildum í gagnagrunnunum 

PubMed, Scopus, Cinahl og Medline og notast við leitarorðin: Negative 

pressure wound therapy (NPWT), vacuum assised closure (VAC) og topical 

negative pressure therapy, wound (TNPW) og wound healing. Leitin var 

takmörkuð við enska tungu.  

Almennt um sár 

Sár er ekki sjúkdómur, heldur afleiðing af sjúkdómi og/eða áverka þar sem 

húðin eða annað ytra byrði er rofið. Samkvæmt North American Nursing 

Diagnosis Association (NANDA) er sár skilgreint sem sköddun á slímhúð, 

hornhimnu, húð eða undirlagi húðar (Ásta Thoroddsen, 2002).  
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 Sár eru yfirleitt flokkuð í bráðasár og langvinn sár. Bráðasár eru sár 

sem gróa eðlilega og færast eðlilega gegnum hin mismunandi stig 

sárgræðslu. Dæmi um bráðasár eru skurðsár, brunasár og slysasár. Grói sár 

ekki á sex vikum eða kemur sífellt aftur er það skilgreint sem langvinnt. 

Orsökin er truflun í sárgræðsluferlinu, oftast í bólgufasanum og hægist á 

sárgræðslu eða hún jafnvel stöðvast. (Broughton, Janis og Attinger, 2006b; 

Fonder o.fl., 2008).  Dæmi um langvinn sár eru fótasár, þrýstingssár og 

sykursýkissár. 

Sárgræðsluferlið  

Sárgræðsluferlinu er oftast skipt í þrjú stig eða fasa; bólgufasa 

(inflammation phase), uppbyggingarfasa (proliferation phase) og þroskafasa 

(maturation phase). Skipting á milli þessara stiga er ekki alltaf skýr og sár 

getur verið í tveimur eða jafnvel þremur fösum samtímis, sérstaklega ef um 

stór sár er að ræða. Stjórnun sárgræðslu er flókið ferli og ýmsir þættir geta 

truflað það og þannig tafið fyrir gróningu sára (Broughton o.fl., 2006b; Guo 

og DiPietro, 2010). 

 Bólgufasinn byrjar strax eftir að sár myndast. Hann einkennist af 

blóðstorknun og bólgu. Við það að vefur skaddast fer af stað flókið ferli sem 

veldur því að fíbrínkökkur myndast í sárinu og stöðvar blæðinguna 

(Broughton o.fl., 2006b; Guo og DiPietro, 2010). Kökkurinn myndar nokkurs 

konar grind sem er gerð úr kollageni, blóðflögum, trombíni og fíbrónektini 

og þaðan er miðlað frumuboðefnum (cytokines) og vaxtarþáttum (growth 

factors) (Broughton o.fl., 2006b), (mynd 1). Frumuboðefnin ræsa bólgusvar 

og stýra  ónæmis- og viðgerðarferlum, meðal annars með því að stjórna 

frumuvexti, efnaskiptum og nýmyndun próteina. Vaxtarþættir hins vegar 

örva próteinframleiðslu og myndun utanfrumuefnis (Broughton o.fl., 

2006b). Bólgusvarið sem áðurnefndir þættir ræsa veldur æðavíkkun. Þetta 

auðveldar daufkyrningum (neutrophils), sem eru  fyrstu ónæmisfrumurnar 

sem koma að sárgræðsluferlinu, aðkomu að sárinu. Þar ráðast þeir gegn 
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bakteríum og brjóta niður ólífvænlegan vef (Broughton o.fl., 2006b). 

Stórátfrumur (macrophages) stjórna sárgræðsluferlinu og ljúka verki 

daufkyrninga, að hreinsa burt lífvana vef. Þær hafa einnig áhrif á hvenær 

bólgusvarinu líkur með því að losa frumuboðefni og vaxtarþætti sem stuðlar 

að því að sárið komist í uppbyggingarfasa. (Broughton o.fl., 2006b). 

Bólgusvörun getur haft þau áhrif að millifrumuvökvi eykst í sárbeðnum og 

bjúgur myndast í og við sárið sem getur getur tafið sárgræðsluna (Mendes-

Eastman, 1998). Sár eru venjulega í þessum fasa í tvo til sex daga en algengt 

er að sár staðni í þessum fasa og er þá talað um langvinn sár (Broughton og 

fl., 2006b). 

 

 

Mynd 1. Bólgufasi sárgræðsluferlis. Myndin er birt með leyfi New 

England Journal of Medicine. 

 

Uppbyggingarfasi einkennist af nýmyndun vefs, einnig kallað holdgun 

(granulation), samdrætti sársins og þekjuvefsmyndun (epithelialization) 

(Broughton o.fl., 2006b; Mendes-Eastman, 1998) (mynd 2). Þegar sár 

5



6 

myndast verður viss blóðþurrð en nýmyndun háræða hefst síðan fyrir 

hvatningu frumuboðefna. Einnig er talið er að lágt súrefnismagn og hækkað 

sýrustig geti örvað æðamyndun. Þá eru vaxtarþættir trefjakímfruma taldir 

hafa áhrif á nýmyndun æða á fyrstu þremur dögum sárgræðslu en 

vaxtarþættir æðaþelsfrumna frá degi fjögur til sjö (Singer og Clark, 1999). 

Þessi háræðamyndun er nauðsynleg því án næringarefna gróa sárin ekki og 

hætta er á að þau verði langvinn. Trefjakímfrumur (fibroblasts) færast inn í 

sárbeðinn frá aðliggjandi vefjum. Þær hefja nýmyndun kollagens og 

utanfrumuefnis og mynda þannig nýjan bandvef sem eykur styrkinn í sárinu 

auk þess sem þær hjálpa til við að draga sárbarma saman (Johnstone, Farley 

og Hendry, 2005). Þekjufrumur færast síðan frá sárbörmunum og yfir sárið 

sem er lokaþátturinn í uppbyggingarfasanum (Mendes-Eastman, 1998). 

Þessi fasi stendur yfirleitt í tvær til þrjár vikur (Broughton o.fl., 2006a; 

Broughton o.fl., 2006b).  

 

Mynd 2. Uppbyggingarfasi sárgræðsluferlis.  Myndin er birt með leyfi 
New England Journal of Medicine. 
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Þroskafasi einkennist af endurröðun kollagens og styrkingu þess. 

Nýmyndun á kollageni heldur áfram í að minnsta kosti fjórar vikur eftir að 

sárið grær og styrkir með því örvefinn. Engu að síður nær örvefur ekki 

nema í kringum 80% af fyrri styrk húðar (Broughton o.fl., 2006b; Mendes-

Eastman, 1998). 

Þættir sem hafa áhrif á sárgræðsluferlið 

Ýmsir þættir geta haft áhrif á sárgræðsluferlið og seinkað því. Þeim er skipt í 

staðbundna þætti og kerfisbundna. Fyrrnefndu þættirnir hafa bein áhrif á 

sárið sjálft eins og sýkingar, súrefnisskortur (hypoxia) og bjúgur. 

Kerfisbundnir þættir eru almennt heilsufar viðkomandi, til dæmis 

næringarástand, líkamsþyngd, saga um reykingar og sjúkdómar eins og 

sykursýki. 

Sýkingar  

Staðbundin sýking í sárum og aðskotahlutir geta tafið sárgræðsluferlið. 

Bakteríur viðhalda bólgufasa og trufla auk þess myndun þekjuvefs. Einnig 

skerðist samdráttur á sárbrúnum og nýmyndun kollagens. Inneitur 

(endotoxin) örvar frumuát og losun ensíma sem brjóta niður kollagen og 

eyðileggur þannig heilbrigðan vef í grennd við sárið (Broughton o.fl. 2006a; 

Broughton o.fl., 2006b). 

  Örveruþekja (biofilm) er hugtak sem notað er um samsafn baktería 

og örvera á yfirborði sára. Þar mynda þær límkennt efni eða slím sem gerir 

þeim kleift að festa sig við yfirborð sársins. Um leið ver örveruþekjan 

bakteríurnar í sárinu gegn sýklalyfjum (Guo og DiPietro, 2010). Rannsóknir 

hafa sýnt að örveruþekja er algeng í langvinnum sárum og er talið að hún 

geti að einhverju leyti skýrt hvers vegna sár verða langvinn (Garth, o.fl., 

2008). 
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 Sárgræðsla og mikilvægi súrefnis 

Sárgræðsla er orkufrekt ferli en með blóði berast súrefni og glúkósi til vefja 

sem eru forsendur fyrir því að sárið geti gróið. Súrefni er nauðsynlegt fyrir 

efnaskipti frumunnar og er nauðsynlegt á öllum stigum sárgræðslunnar 

(Gottrup, 2002). Ef nægjanlegt súrefni er til staðar minnka líkur á sýkingu. 

Það eykur nýmyndun æða, þekjuvefs og kollagens auk þess sem það hvetur 

til  fjölgunar á trefjakímfrumum. Þannig er flýtt fyrir að sárið dragist saman 

(Guo og DiPietro, 2010). Staðbundin notkun á súrefni, til dæmis þar sem 

það er látið leika um opin sár til að flýta sárgræðslu, hefur verið reynd en 

árangurinn hefur ekki verið staðfestur (Gottrup, 2002). Súrefni sem gefið er 

í nös hefur hins vegar sannað gildi sitt og virðist fækka sýkingum í tengslum 

við skurðaðgerðir (Belda o.fl., 2005). Háþrýstisúrefnisklefar (hyperbaric 

oxygen treatment) hafa einnig verið notaðir til að auka sárgræðslu og hafa 

rannsóknir sýnt fram á gagnsemi þeirra hjá sjúklingum með sykursýkissár 

(Löndahl, Katzman, Nilson og Hammarlund, 2010).   

Súrefnisþurrð veldur því að það hægist á sárgræðsluferlinu eða það 

stöðvast og geta ýmsir þættir komið við sögu. Bjúgur getur valdið 

staðbundnum þrýstingi og þar með blóðþurrð sem tefur sárgróningu 

(Broughton o.fl., 2006a). Alvarleg dæmi um þetta er vöðvahólfaheilkenni 

(compartment syndrome) en þá er þrýstingur á vefina svo mikill að drep og 

jafnvel útlimamissir getur hlotist af (Blaisdell, 2002). 

Næring  

Við sárgræðslu aukast efnaskipti í vefjum um leið og bólguferli er ræst 

(Langemo o.fl., 2006). Glúkósi er helsti orkugjafinn við nýmyndun kollagens 

og þörf fyrir prótein eykst samhliða nýmyndun þess (Collins, Kershaw og 

Brockington, 2005).  Ýmis önnur næringarefni koma við sögu, eins og A, C 

og E-vítamín, zink og magnesíum, og er þeim því oft bætt út í fæðu 

sárasjúklinga (Langemo o.fl., 2006).  C-vítamín er vatnsleysanlegt vítamín 

sem hjálpar til við nýmyndun kollagens og A-vítamín er fituleysanlegt 
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vítamín sem þarf við myndun þekjuvefs (epithel). Auk þess magnar A-

vítamín bólguviðbrögð. E-vítamín er sömuleiðis fituleysanlegt vítamín og er 

mikilvægt andoxunarefni. Zink og magnesíum eru nauðsynleg við myndun 

próteina og zink gegnir lykilhlutverki í tengslum við vöxt og skiptingu fruma 

í sárgræðsluferlinu (Collins o.fl., 2005; Langemo o.fl., 2006).  

 Sár hjá vannærðum sjúklingum eru oft lengi að gróa. Rannsóknir 

sýna að ef sjúklingar missa meira en 10% líkamsþunga seinkar það 

sárgræðslu en ef þyngdartapið er meira en 20-30% stöðvast 

sárgræðsluferlið og hætta er á að ný sár myndist (Langemo o.fl., 2006).  

Offita 

Þekkt er að offita getur valdið margs konar sjúkdómum en hún getur 

jafnframt haft áhrif á sárgræðslu. Í rannsókn á árangri TRAM-flipa aðgerða 

kom í ljós að feitir sjúklingar fengu marktækt fleiri fylgikvilla tengda 

sárgræðslu en sjúklingar í kjörþyngd (Spear, Ducic, Cuoco og Taylor, 2007). 

Einnig er aukin hætta á húðvandamálum hjá offitusjúklingum, eins og 

húðsýkingum, rofi á sárum (dehiscence), margúlum (hematoma) og myndun 

sermigúls (seroma). Sýkingar í tengslum við skurðaðgerðir eru einnig tíðari 

hjá sjúklingum með offituvandamál. Talið er að það geti að einhverju leyti 

stafað af minnkuðu blóðflæði og súrefnisþurrð í fituvef húðbeðs 

(subcutaneous tissue) (Guo og DiPietro, 2010).   

Reykingar 

Reykingar hafa margskonar neikvæð áhrif á sárgræðslu, meðal annars er 

aukin hætta á sýkingum og að sár opnist. Einnig er aukin hætta á leka frá 

garnasamtengingum (anastomotic leakage) og sáradrepi (Guo og DiPietro, 

2010). Í rannsókn Sörensen, Karlsmark og Gottrup (2003) kom í ljós að 

tíðni sýkinga var 12% hjá þeim sem reyktu en 2% hjá þeim sem reyktu ekki. 

Í annarri rannsókn á áhrifum reykinga eftir brjóstaaðgerðir kom í ljós að 

55% reykingarmanna fengu fylgikvilla en aðeins 34% þeirra sem ekki 
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reyktu eða höfðu hætt að reykja innan fjögurra vikna fyrir aðgerð (Chan, 

Withley og Butler, 2006).  

 Í fjölda rannsókna hafa áhrif nikótíns, kolmónoxíðs (carbon 

monoxide) og vetnisblásýru (hydrogen cyanide) í tóbaksreyk á gróningu 

sára verið könnuð. Nikótín veldur æðasamdrætti og um leið minnkuðu 

blóðblæði til vefja.  Jafnframt dregur það úr fjölgun rauðra blóðkorna, 

stórátfruma (macrophage) og trefjakímfruma. Kolmónoxíð veldur einnig 

súrefnisþurrð í vefjum en það bindst 200 sinnum fastar við hemoglóbín og 

takmarkar því magn súrefnis í blóði. Vetnisblásýra veldur einnig minnkuðu 

súrefnismagni í vefjum. (Broughton o.fl., 2006a; Guo og DiPietro, 2006). 

Talið er að áhrif þess að reykja eina sígarettu geti valdið samdrætti í æðum 

húðar í allt að 90 mínútur eftir að reykt hefur verið. Eru þessi áhrif því 

margföld hjá þeim sem reykja mikið að staðaldri (Broughton o.fl., 2006a). 

Sykursýki 

Sár hjá sykursjúkum gróa mun hægar og verða fyrr langvinn, en þessi sár 

eru ein algengasta orsök aflimunnar á neðri útlimum (Akbarik, Moodi, 

Ghiasi, Sagheb og Rashidi, 2007). Gróandi tefst vegna bæði ytri og innri 

þátta. Af ytri þáttum má nefna skerta skynjun vegna truflana í taugakerfi 

(neuropathy), blóðþurrðar og sýkinga. Innri þættir fela í sér skerta virkni 

hvítra blóðkorna, óeðlilega framleiðslu vaxtarþátta, minnkaða 

trefjakímrumuvirkni og aukna virkni próteinkljúfandi ensíma (Jeffcoate, 

Price og Harding, 2004). Góð blóðsykursstjórnun hefur jákvæð áhrif á 

sárgræðslu. Í rannsókn Marston (2006) kom í ljós að sárgræðsla var 

marktækt árangursríkari hjá sjúklingum þar sem langtíma blóðsykur 

(HbA1c) var stöðugur eða lækkaður miðað við sjúklinga þar sem blóðsykur 

var hækkaður.   

Sárasogsmeðferð  

Sárasogsmeðferð (Topical negative pressure therapy, TNPT) er tiltölulega ný 

sárameðferð sem á síðasta áratug hefur rutt sér til rúms víða um heim. 
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Meðferðin byggir á því að undirþrýstingur er myndaður í sárbeðnum og er 

það gert með umbúðum og sárasugu sem tengd er við umbúðirnar. Þessi 

hugmyndafræði að örva gróningu sára með undirþrýstingi, er þekkt frá 

örófi alda, til dæmis voru á miðöldum hituð glös og lögð yfir húðsár til að 

örva blóðflæði (Gustafsson, Sjögren og Ingemansson 2007). Talið er að 

undirþrýstingur í sárum valdi því að frumurnar breyti um lögun, þær 

strekkist sem aftur örvi frumuskiptinguna og auki þannig nýmyndun vefs 

(Vowden, Téot og Vowden, 2007).  Um svipað ferli er að ræða og þegar bein 

eru lengd með togi. Togið á beinin hvetja beinfrumur til að skipta sér og 

beinin þannig lengd (Ilizarov, 1990). 

 Árið 1993 gerði þýskur læknir, Fleischmann að nafni, tilraunir á 15 

sjúklingum með opið beinbrot þar sem hann notaði svamp og sog í sárin. 

Athygli vakti að enginn þessara sjúklinga fékk sýkingu í bein, jafnvel þótt 

húð væri sýkt (Gustafsson o.fl., 2007). Á næstu árum fylgdu frekari 

rannsóknir á dýrum og það var ekki fyrr en 1997 að lýtalæknarnir Louis 

Argenta og Michael Morykwas birtu rannsókn sína sem vakti mikla athygli. 

Þar var sárasogsmeðferð beitt við 300 sár og gréru 296 þeirra fullkomlega 

(Argenta og Morykwas, 1997). Síðan þá hefur verið gerður fjöldi rannsókna 

um notkun og árangur sárasogsmeðferðar.  

Lífeðlisfræði sárasogsmeðferðar 

Áhrif sárasogsmeðferðar eru fjölþætt en nokkrir þættir virðast skipta mestu 

máli. Með soginu er fjarlægður vessi og gröftur úr sárinu auk baktería 

(Argenta og Morykwas, 1997; Gustafsson o.fl., 2007; Vowden o.fl., 2007). 

Um leið verður vökvajafnvægi í sárinu hagstæðara. Komið er í veg fyrir að 

sárið soðni en engu að síður er til staðar nauðsynlegur raki fyrir gróningu 

sársins (Vowden o.fl., 2007). Sogið fjarlægir einnig millifrumuvökva sem 

eykur þrýsting í vefjum og hamlar þannig blóðflæði að sárbeðnum (Argenta 

og Morykwas, 1997). Sogið hefur þau áhrif að það kemur tog á frumur í 

sárbeðnum sem talið er að örvi vaxtarþætti sem hvetja til nýmyndunar æða. 
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Togið eykur einnig frumuskiptingu í holdgunarvef sem flýtir fyrir gróningu 

sársins (Argenta og Morykwas, 1997; Malmsjö, Ingemansson og Sjögren, 

2007). Loks vaxa bakteríur síður í undirþrýstingi og sogið veldur því að 

sárkantarnir dragast saman og sárið minnkar (Mouës, Vos, Van Den Bemd, 

Stijnen og Hovius, 2004), (mynd 3). 

 

 

Mynd 3.  Áhrif sárasogsmeðferðar. Myndin er birt með leyfi Vistors, 
umboðsaðila KCI®  á Íslandi. 

 

 Yfirleitt er beitt stöðugu sogi en fyrir sumar tegundir sára er mælt 

með því að nota fimm mínútna sog og tveggja mínútna hvíld. Er talið að 

ósamfellt sog örvi frekar frumuskiptingar og að við stöðugt sog verði þær 

frekar ónæmar fyrir soginu og skipti sér sjaldnar (Gustafsson o.fl., 2007). 

Fyrstu rannsóknir á sárasogsmeðferð voru dýrarannsóknir og bentu 

til þess að bestur árangur næðist við -125 mmHg undirþrýsting sem síðan 

hefur verið miðað við (Argenta og Morykwas, 1997). Nýlegar rannsóknir 
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benda þó til að ekki sé þörf á svo miklum undirþrýstingi. Rannsókn 

Borgquist, Ingemansson og Malmsjö (2010) sýndi til dæmis að ekki sogast 

meiri vessi úr sárum þó beitt sé meiri undirþrýstingi og mestur samdráttur í 

sárinu fékkst við -75mmHg. Við meira en -125mmHg undirþrýsting er hætta 

á blóðþurrð og verkir eru meiri.  Misjafnt er eftir stærð og tegundum sára 

hve mikill þrýstingur er notaður. Þegar notaðar eru grisjur er oftast beitt 

minni undirþrýstingi, en þó er það breytilegt eftir framleiðanda hvaða 

gildum er nákvæmlega mælt með. Oftast er skipt um umbúðir annan til 

þriðja hvern dag en fyrir ákveðnar tegundir sára eru umbúðir þó hafðar á í 

allt að fimm daga, til dæmis við miðmætissýkingar eftir opnar 

hjartaskurðaðgerðir (Sjögren, Malmsjö, Gustafsson og Ingemansson, 2006).  

 Áður en sárasogsmeðferð hefst er mikilvægt að undirbúa sárin vel 

og fjarlægja dauðan vef (necrosur) úr sárbeðnum. Í dauðum vef er mikið af 

loftfælnum bakteríum sem geta valdið sýkingum. Þannig hefur verið lýst 

tilfelli af eitrunarlosti (toxic shock syndrome) eftir notkun sárasugu (Gwan-

Nulla og Casal, 2001).  

Umbúðir og sárasuga 

Í dag eru aðallega notaðar tvær tegundir af sárasogsumbúðum; svampar og 

grisjur. Algengast er að nota polyurethan svamp með 400 eða 600 µm 

stórum götum og er hann notaður til að jafna undirþrýstinginn í sárinu 

(Argenta og Morykwas, 1997). Svampurinn er sniðinn ofan í sárið og filma 

límd yfir. Filman er látin ná út á húðbarmana þannig að ekki leki loft 

meðfram henni og inn í sárið. Síðan er gert lítið gat á filmuna og slanga úr 

sárasugunni tengd við svampinn. Sáravökvi er sogaður úr sárinu og honum 

safnað í sérstakt safnhólf á sárasugunni. Hægt er að skipta um safnhólfið án 

þess að skipta um umbúðir. 
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Mynd 4.  Sárasuga til vinstri og sárasogsumbúðir frá KCI®. Myndin er birt með 

leyfi Vistors umboðsaðila KCI®  á Íslandi. 

Grisjur sem eru notaðar í sárasogsmeðferð eru oftast léttofnar trefjagrisjur. 

Er þeim líkt og svampinum komið fyrir ofan í sárinu og slanga, venjulega úr 

silikoni með götum á endanum, lögð milli grisjulaga. Sárinu er einnig lokað 

með filmu og slangan síðan tengd við sárasuguna. Flest virðist benda til þess 

að árangur sé sambærilegur hvort sem notast er við grisjur eða svampa, 

enda þótt slembaðar samanburðarrannsóknir liggi ekki fyrir (Borgquist, 

Gustafsson, Ingemansson og Malmsjö, 2007). 

  

     

Mynd 5.  Sárasuga og grisjur frá Renasys ®. Myndin er birt með leyfi Icepharma 

umboðsaðila Renasys®  á Íslandi. 

 

 Flest fyrirtæki sem framleiða sárasugur bjóða upp á tæki af tveimur 

stærðum. Stærri tækin eru hugsuð fyrir sjúklinga sem liggja inni á 
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sjúkrahúsi og hafa stór sár. Minni tækin eru hins vegar frekar hugsuð fyrir 

sjúklinga sem eru heimavið og koma á göngudeild í sáraskiptingar. 

Ábendingar  

Helstu ábendingar fyrir sárasogsmeðferð eru sýndar í töflu 1. Hægt er að 

nota sárasogsmeðferð á flestar tegundir sára. Sérstaklega er þó mælt með 

meðferðinni á langvinn sár eins og fótasár, sykursýkissár og þrýstingssár en 

einnig á bráðasár og sýkt skurðsár (Argenta o.fl., 2006; Vowden o.fl., 2007). 

 

Tafla 1. Ábendingar fyrir sárasogsmeðferð samkvæmt helstu 
rannsóknum. 

Ábendingar  Heimildir 

Sykursýkissár Armstrong og Lavery, 2005; Blume o.fl., 2007; 
Braakenburg o.fl., 2006. 

Undirbúningur fyrir 
húðágræðslu og flipaaðgerð 

Elias o.fl. , 2004; Llanos o.fl., 2006; Vuerstaek 
o.fl., 2006.  

Langvinn sár  Lorée o.fl., 2004; Vuerstaek o.fl.,2006. 

Bringubeinsskurðir Fleck o.fl., 2008; Malmsjö o.fl., 2007. 

Þrýstingssár Argenta og Morykwas, 1997. 

Sýkt skurðsár sem ekki gróa DeFranzo o. fl., 2008; Svensson o.fl.,2007. 

Beinbrot og áverkar Argenta o.fl., 2006; Dedmond o.fl., 2007; Pollak, 
2008. 

Bráðasár Argenta o.fl., 2006; Vowden o.fl., 2007. 

 

Í slembuðum samanburðarrannsóknum hefur komið fram að 

sárasogsmeðferð reynist vel á ýmsar tegundir sára. Í töflu 2 er samantekt á 

helstu samanburðarrannsóknum á sárasogsmeðferð og hefðbundinni 

sárameðferð. Í rannsókn Braakenburg og félaga (2006) kom til dæmis í ljós 

að sykursýkissár gréru marktækt hraðar en önnur sár með 

sárasogsmeðferð. Sárasogsmeðferð hefur einnig reynst vel hjá sjúklingum 

sem hafa þurft aflimun vegna sykursýki en algengt er að þessir skurðir grói 

illa og gera þurfi enduraflimun. 
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Í rannsókn Armstrong og Lavery (2005) á skurðsárum aflimaðra sjúklinga 

var sárgræðsla marktækt hraðari hjá þeim sem fengu sárasogsmeðferð. 

Gréru 56% sára til fulls á 16 vikum í sárasogsmeðferð borið saman við 39% 

sem fengu meðferð með hefðbundnum umbúðum. Einnig voru endur-

aflimanir (re-amputation) fátíðari hjá þeim sem fengu sárasogsmeðferð. Í 

rannsókn Vuerstaek og félaga (2006) á sjúklingum með langvinn fótasár 

kom í ljós að sár gréru marktækt hraðar í sárasogsmeðferð eða á 29 dögum 

að meðaltali á móti 45 dögum í viðmiðunarhópi.  

 Sárasogsmeðferð er mikið notuð til að undirbúa sár fyrir 

húðágræðslu eða við flipaaðgerðir (Argenta og Morykwas, 1997; Paul 

2005). Einnig hefur sárasogsmeðferð verið notuð til að styðja við flipa og 

húðágræðslu en þeir virðast frekar halda með sárasogsmeðferð (Elias, 

Heath, Boorer og Dave, 2004; Llanos o.fl., 2006; Vuerstaek o.fl., 2006). Þá 

hefur sárasogsmeðferð gagnast vel í skurðsárum á bringubeini eftir opnar 

hjartaaðgerðir. Umbúðirnar veita stuðning og sjúklingurinn á auðveldara 

með að hreyfa sig en við hefðbundna meðferð með umbúðum (Fleck o.fl., 

2008; Malmsjö o.fl., 2007). Meðferðin hefur einnig reynst vel á 

kviðarholsskurði, ekki síst þegar kviðurinn er skilinn eftir opinn. Í 

óslembaðri rannsókn DeFranzo o.fl. (2008) á holsskurðum voru fylgikvillar 

marktækt færri hjá þeim sem fengu sárasogsmeðferð miðað við það sem 

aðrar rannsóknir höfðu sýnt fyrir hefðbundna meðferð. Þar kom einnig 

fram að hjá sjúklingum í sárasogsmeðferð var lægri tíðni sýkinga og 

blóðflæði jókst í sárbörmum. Sjúklingunum var síðan fylgt eftir í tvö ár og á 

þeim tíma höfðu engir sjúklinganna fengið fistil eða kviðslit sem eru 

algengar aukaverkanir eftir slíkar aðgerðir.  

 Sárasogsmeðferð hefur einnig verið notuð við aðrar og sjaldgæfari 

ábendingar og er þá oft um flókin tilfelli að ræða sem ekki hafa svarað 

annarri meðferð. Til dæmis hefur verið lýst tilfellum þar sem leki frá 

samtengingu eftir vélindabrottnám var meðhöndlaður með þessum hætti. 
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Var þá svampi og slöngu komið fyrir með vélindaspeglun innan í vélindanu 

þar sem lekinn var og slangan tengd við sog. (Wedenmeyer, Schneider, 

Manns og Jackobs, 2008; Weidenhagen, Hartl, Eichorn, Spelsberg og Jauch, 

2010). Þá hefur sárasogsmeðferð einnig reynst vel við háorkuáverka, eins 

og við sprengjusár til dæmis í Írak (Leininger, Rasmussen, Smith, Jenkins og 

Coppola, 2006). Einu tilfelli hefur verið lýst á Íslandi þar sem 

sárasogsmeðferð var beitt með góðum árangri við skotáverka á brjóst- og 

kviðarhol (Gudbjartsson, Sigurdsson, Sigurdsson og Kjartansson, 2008).  

Frábendingar  

Enda þótt ábendingar fyrir sárasogsmeðferð séu margar þá á meðferðin 

ekki alltaf við. Flestar frábendingar tengjast hættu á fylgikvillum vegna 

meðferðar og  hafa orðið dauðsföll vegna rangrar eða óviðeigandi notkunar. 

Í töflu 3 eru taldar upp helstu frábendingar. 

 

Tafla 3. Frábendingar fyrir sárasogsmeðferð samkvæmt helstu 
rannsóknum. 

Frábendingar Heimildir 
Viðkvæm óvarin líffæri Argenta o.fl., 2006; Sartipy o.fl., 2006; Sjögren 

o. fl., 2010; White o.fl., 2005. 

Blæðandi sár Lambert o.fl., 2004; Wowden o.fl., 2007. 

Sár hjá sjúklingum með 
blæðingavandamál 

Broughton, o.fl., 2006a; Paul, 2005. 
Wowden o.fl. , 2007. 

Illkynja sár Argenta og Morykwas, 1997.  

Ómeðhöndluð beinsýking Broughton o.fl., 2006a. Wowden o.fl., 2007. 
Stór sár með drepi Argenta og Morykwas, 1997. Wowden o.fl., 

2007. 

 

Alvarlegustu fylgikvillar sárssogsmeðferðar eru blæðingar frá hjarta í 

sýktum bringubeinsskurðum. Í aftursýnni rannsókn Petzina, Malmsjö, 

Stamm og Hetzer (2010) kom í ljós að 7,2% (5 af 69) sjúklinga fengu slíkar 
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blæðingar, oftast frá yfirborði hægra slegils. Ástæðan er yfirleitt sú að 

hjartað hefur ekki verið nægjanlega varið með grisjum áður en 

sárasogsumbúðum er komið fyrir (Petzina o.fl,; Sartipy, Lockowandt, Gäbel, 

Jidéus og Dellgren, 2006; Sjögren o.fl., 2010). Einnig þarf að sýna sérstaka 

aðgát þegar sárasogsmeðferð er notuð yfir æðar vegna hættu á rofi og 

blæðingu. Lýst hefur verið tilfellum þar sem óvarðar æðar hafa rofnað með 

þeim afleiðingum að sjúklingum hefur blætt mikið og jafnvel dáið úr 

blæðingu (White, Miki, Kazmier og Anglen, 2005; Malli, 2005). Einnig getur 

verið varasamt að beita sárasogsmeðferð við blæðandi sár, hjá sjúklingum 

með blæðingarvandamál eða hjá þeim sem eru á blóðþynningu (Broughton, 

o.fl., 2006; Paul, 2005; Wowden o.fl., 2007).   

Ekki er mælt með að nota sárasogsmeðferð á stór sár með drepi 

vegna hættu á sýkingum af völdum loftfælinna baktería (Vowden o. fl., 

2007). Þá er ekki heldur mælt með að nota meðferðina á ómeðhöndlaða 

sýkingu í beini (osteomyelitis) (Broughton o.fl., 2006; Paul, 2005) eða á 

illkynja sár þar sem talið er að meðferðin geti örvað skiptingu 

krabbameinsfruma (Argenta og Morykwas, 1997). Sárasogsmeðferð hefur 

þó reynst vel í meðferð illkynja sára við lífslok, þar sem sársaukafullum 

sáraskiptum er fækkað (Ford-Dunn, 2006).  

 Varað er við að nota veggsog í stað sárasugu þegar hún er ekki 

tiltæk. Skráð hafa verið að minnsta kosti fjögur tilfelli þar sem sjúklingum 

blæddi út og fjölda annarra tilfella þar sem sjúklingar voru nærri því látnir 

eftir blæðingu sem rakin var til veggsogs. Ástæðan er sú að þegar umbúðir 

eru tengdar beint við veggsog er ekki hægt að tryggja nákvæmt sog. Þá 

berast engar viðvaranir frá sárasugu þegar um mikið vökvamagn eða 

loftleka er að ræða sem getur verið varasamt (Argenta o.fl., 2006). 
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Fylgikvillar sárasogsmeðferðar 

Eins og áður hefur komið fram eru alvarlegustu fylgikvillar 

sárasogsmeðferðar blæðingar. Aðrir fylgikvillar og algengari eru vandamál 

tengd sárbörmum. Húðin getur soðnað undan umbúðunum og sárin jafnvel 

stækkað (Braakenburg og fl., 2006; Vuerstaek o. fl. 2006). Einnig getur 

örvefsmyndun í sárbörmum verið það mikil að sárbarmarnir vaxa inn í 

svampinn og sést þetta helst hjá ungum sjúklingum með bráðasár. Blæðing 

getur einnig átt sér stað þegar skipt er um umbúðir. Til að forðast blæðingu 

er reynt að skipta örar á umbúðum og nota svamp með minni götum 

(Argenta og Morykwas, 1997).  

 Verkir eru þekktir fylgikvillar og eru algengastir fyrst eftir að kveikt 

er á soginu. Verkirnir líða síðan yfirleitt hjá (Argenta og Morykwas, 1997) 

og eru síðan aðallega tengdir umbúðaskiptum. Hægt er að minnka verki 

með því að minnka undirþrýsting. Einnig má setja vaselíngrisju milli sársins 

og svampsins til að minnka sársauka (Attinger o.fl., 2006). Stöðugt sog er 

yfirleitt sársaukaminna en ósamfellt sog (Argenta og Morykwas, 1997). 

Aðrar rannsóknir hafa sýnt að sárasogsmeðferð minnkar verki þar sem 

svampurinn styður vel við sárin og þau verða stöðug. Einnig eru færri 

skiptingar með sárasogsmeðferð og því hentar meðferðin vel hjá sjúklingum 

sem hafa mikla verki tengda sáraskiptingum (Vowden o.fl., 2007).  

 Þekkt er að garnafistlar geta myndast eftir sárasogsmeðferð yfir 

smágirni (Argenta og Morykwas, 1997). Í slembaðri samanburðarrannsókn 

Bee o.fl. (2008) (tafla 2), kom í ljós að 21% þeirra sem fengu 

sárasogsmeðferð fengu garnafistil en aðeins 5% þeirra sem var lokað með 

Polyglactin 910 neti.   

Kostnaður 

Sárasogsmeðferð þykir kostnaðarsöm en bæði sárasugur og umbúðir eru 

dýr.  Þrátt fyrir þetta hafa slembaðar samanburðarrannsóknir sýnt að 
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heildarkostnaður er ekki meiri í sárasogsmeðferð en við hefðbundna 

sárameðferð (tafla 2) Sárameðferðin tekur styttri tíma, sjaldnar þarf að 

skipta á umbúðum og hún krefst því minni mönnunar ( Vuerstaek o. fl. 

2006). Í rannsókn Braakenburg og félaga (2006) kom í ljós að kostnaður 

vegna umbúða var marktækt hærri hjá þeim sem fengu sárasogsmeðferð en 

þar sem sárin gréru hraðar jafnaðist kostnaður út. Reyndist því ekki 

marktækur munur á meðferðunum þegar upp var staðið. Sá tími sem 

hjúkrunarfræðingar eyddu í að skipta á sárum var marktækt minni hjá þeim 

sem fengu sárasogsmeðferð og munaði allt að þremur klukkustundum í 

meðferð hvers sjúklings. Þetta eru sambærilegar niðurstöður og í rannsókn 

Mousës, Van den Bemd, Meerding og Hovius (2005). Í slembaðri 

samanburðarrannsókn Apelqvist, Armstrong, Lavery og Boulton (2008) var 

enginn munur á kostnaði vegna umönnunar sjúklinga með sykursýkissár 

sem lágu á sjúkrahúsi. Hins vegar var töluverður munur á meðferð hjá 

sjúklingum sem voru meðhöndlaðir í heimahjúkrun. Þar var meðferð með 

hefðbundnum sáraumbúðum 49,5% dýrari en sárasogsmeðferð.  

Samantekt 

Sárasogsmeðferð er ný nálgun í sárameðferð sem byggir á því að 

undirþrýstingur er myndaður í sárbeðnum með lokuðum umbúðum og 

sárasugu. Með undirþrýsti er fjarlægður vessi og gröftur úr sárinu og vöxtur 

baktería haminn. Um leið örvast nýmyndun æða og blóðflæði til sárkanta 

eykst og örvefsmyndun sömuleiðis. 

 Helstu ábendingar fyrir sárasogsmeðferð eru langvinn sár, bráðasár, 

sykursýkissár og sýkt skurðsár. Helstu frábendingar eru sár yfir óvörðum 

viðkvæmum líffærum og blæðandi sár. Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt 

fram á góðan árangur með þessari meðferð og þrátt fyrir að vera dýr þá 

jafnast sá kostnaður út vegna hraðari sárgræðslu. 
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Aðferðafræði 

Í þessum kafla um aðferðafræði rannsóknarinnar verður rannsóknarsniðið 

kynnt, fjallað um úrtak, mælitæki, gagnasöfnun, úrvinnslu gagna, og 

siðfræði rannsóknarinnar. 

Rannsóknarsnið 

Rannsóknin er megindleg og aftursýn (retrospective) og var notast við 

lýsandi rannsóknarsnið (descriptive). Lýsandi rannsóknarsnið hefur þann 

tilgang að skoða, lýsa og skrá hluti sem koma fyrir í sínu eðlilega umhverfi. 

Lýsandi rannsóknarsnið er oft notað til að rannsaka efni sem hefur lítið 

verið rannsakað áður og getur verið upphaf tilgátu eða framsetningu 

kenningar. Niðurstöður úr lýsandi rannsóknum geta einnig verið góður 

grunnur fyrir frekari rannsóknir (Burns og Grove, 2004; Polit og Beck, 

2008).  

Við úrvinnslu upplýsinga úr sjúkraskrám er vel þekkt að nota 

aftursýnt rannsóknarsnið. Þá þarf rannsakandinn að sætta sig við 

skilgreiningar á þeim breytum sem eru skráðar í sjúkaskránni enda notast 

við upplýsingar sem þegar hafa verið skráðar í öðrum tilgangi og getur 

takmarkað hvaða spurningum er hægt að svara (Helga Lára Helgadóttir, 

2003).  

Þýði og úrtak 

Úrtakið í þessari rannsókn var allt þýðið, það er allir sjúklingar á Íslandi 

sem fengu sárasogsmeðferð frá janúar til desember árið 2008. Flestir 

þessara sjúklinga fengu meðferð á Landspítala en nokkrir fengu meðferð á 

Sjúkrahúsinu á Akureyri. Ekki var fyrirfram vitað hve þýðið var stórt þar 
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sem engar upplýsingar lágu fyrir um notkun sárasogsmeðferðar. Alls 

fundust 56 sjúklingar sem fengu samtals 65 sárasogsmeðferðir. 

Mælitæki 

Notast var við sérstakt rannsóknarblað sem var hannað af rannsakanda í 

samvinnu við leiðbeinanda og voru hafðar til hliðsjónar fræðigreinar (sjá 

fylgiskjal 8). Rannsóknarblaðið var forprófað með gagnasöfnun á fyrstu 

fimm meðferðunum og þurfti ekki að gera neinar breytingar á því. 

Rannsóknarblaðið inniheldur 16 spurningar. Bakgrunnsbreytur sem 

notaðar voru eru kyn, aldur, hæð, þyngd og reykingarsaga. Þessar breytur 

eru jafnbilabreytur, nema kyn og reykingasaga sem eru nafnbreytur. Aðrar 

breytur fjölluðu um staðsetningu sárs og orsakir, tímalengd, árangur og 

fylgikvilla meðferðar. Loks var kannað hvort undirliggjandi sjúkdómar væru 

til staðar sem haft geta áhrif á sárgræðslu, allt nafnbreytur. Öllum 

sjúklingum var fylgt eftir með tilliti til lifunar í Þjóðskrá og þannig fengnar 

upplýsingar um hvort sjúklingar voru á lífi eða látnir þann 20. október 

2009.  

Mat á árangri meðferðar 

Við mat á árangri sárgræðslu var metið hvernig sárið hafðist við. Sárgræðsla 

var metin fullkomin ef hægt var að loka sári í skurðaðgerð, gera 

húðágræðslu eða gróandi það mikill að ekki var lengur þörf á 

sárasogsmeðferð. Sjúklingum var fylgt eftir til útskriftar með upplýsingum 

úr sjúkraskrám til að athuga hvort sárin gréru eftir þessum aðferðum.  

 Við mat á fylgikvillum var leitað sérstaklega í skráningu eftir 

atriðum sem bentu til fylgikvilla. Til dæmis var athugað hvort það blæddi úr 

sárbeð við umbúðaskipti, hvort sjúklingur virtist hafa verki í sári, í tengslum 

við sáraskiptingar eða hvort húðvandamál voru til staðar sem rekja mátti til 

umbúða.  
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Framkvæmd 

Gagnasöfnun var margþætt vegna mismunandi skráningar 

sárasogsmeðferðar. Á Landspítala við Hringbraut var leitað að sjúklingum 

eftir aðgerðanúmerum þar sem allar sáraskiptingar í sárasogsmeðferð hafa 

verið skráðar í rafræna aðgerðaskrá. Upplýsingar um hvaða aðgerðakóðar 

voru notaðir við sárasogsmeðferð voru fengnar hjá yfirlæknum á 

sérgreinum við Hringbraut. Upplýsingatæknideild Landspítalans sá síðan 

um að finna þessa sjúklinga og voru upphaflega 70 sjúklingar á þessum lista. 

  Á Landpítala í Fossvogi var sárasogsmeðferð sjaldnar skráð í 

rafræna aðgerðaskrá, enda meðferðin oft veitt á legudeildum. Í ljós kom að 

meðferðinni var aðallega beitt á tveimur deildum í Fossvogi, á 

lýtalækningadeild og æðaskurðdeild. Með aðstoð upplýsingatæknideildar 

Landspítalans var fenginn var listi yfir alla sjúklinga sem lágu á þessum 

deildum árið 2008. Á lýtalækningadeild voru innlagnir 356 og 565 á 

æðaskurðdeild. Með því að útiloka þá sem lágu skemur en fjóra daga, enda 

talið ólíklegt að sárasogsmeðferð hafi verið notuð við svo stutta legu, var 

hægt að fækka sjúklingum á lýtalækningadeild niður í 120 og á 

æðaskurðdeild í 150. Farið var nákvæmlega í gegnum þessar 340 

sjúkraskrár og fundnir þeir sjúklingar sem höfðu fengið sárasogsmeðferð. 

Að auki var haft samband við lækna og hjúkrunarfræðinga á öðrum deildum 

og sviðum Landspítala og aflað upplýsinga um hvort sárasogsmeðferð hafi 

verið veitt. 

 Á Sjúkrahúsinu á Akureyri voru allir sjúklingar sem höfðu fengið 

þessa meðferð skráðir sérstaklega af hjúkrunarfræðingi á sáramóttöku og 

út frá þeim upplýsingum hægt að finna sjúkraskrár þeirra. 

  Þá var haft samband við umboðsaðila sárasogstækja á Íslandi og 

fengnar upplýsingar um sjúklinga sem höfðu verið meðhöndlaðir utan 

spítala. 
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Gagnagreining 

Við tölfræðilega úrvinnslu gagna var notast við forritið SPSS ® (útgáfa 17.0). 

Notuð var lýsandi tölfræði fyrir tíðni, hlutföll, miðgildi, meðaltöl og 

staðalfrávik. Gert var kí-kvaðrat próf við nafnbreytur þegar forsendur fyrir 

því voru uppfylltar með fimm eða fleiri einstaklingum í hverjum dálki. 

Annars var notað Fisher´s Exact-marktæknipróf sem hentar betur fyrir litla 

hópa. Þá var notað t-próf óháðra úrtaka til að bera saman meðaltöl. Þar sem 

flestar breytur voru nafnbreytur þurfti ekki að notast við önnur próf. 

Heildarlifun (overall survival) var metin með aðferð Kaplan-Meier. 

Marktæknimörk voru sett sem p-gildi < 0,05. 

Siðferðisleg álitamál og leyfisöflun 

Leyfi voru fengin hjá Vísindasiðanefnd, Persónuvernd og 

lækningaforstjórum Landspítala og Sjúkrahússins á Akureyri. Ekki var 

fengið upplýst samþykki sjúklinga um aðgang að sjúkraskrá þeirra þar sem 

sjúklingarnir höfðu allir lokið meðferð og upplýsingar sem safnað var ekki 

persónugreinanlegar. Beinn ávinningur sjúklinganna var enginn en vonandi 

getur rannsóknin leitt til betri þjónustu við sárasjúklinga í framtíðinni. 

 Sjúklingar voru skráðir samkvæmt rannsóknarnúmerum en 

kennitala notuð til að staðfesta að um rétta einstaklinga var að ræða, það er 

að samræmi væri milli upplýsinga í aðgerðaskrám og sjúkraskrám. Þessar 

upplýsingar þurfti einnig til að kanna afdrif sjúklinganna. Þessi listi var ekki 

aðgengilegur öðrum en rannsakanda. Niðurstöður rannsóknarinnar eru 

birtar þannig að ógerningur er að rekja þær til einstaklinga. 

Persónugreinanleg gögn voru varðveitt á heimasvæði rannsakanda á lokuðu 

drifi tölvukerfis á Landspítala. Öll ópersónugreinanleg gögn voru geymd í 

læstum skáp Hjúkrunardeildar Háskóla Íslands og á heimasvæði 

rannsakanda hjá sem er lokað drif.  
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Niðurstöður 

Í þessum kafla er greint frá rannsóknarniðurstöðum. Fyrst er gerð grein fyrir 

sjúklingaefniviði rannsóknarinnar en rannsóknarspurningum síðan svarað hverri 

fyrir sig. Niðurstöður eru byggðar á samtals 65 meðferðum sem veittar voru 

56 sjúklingum. Bakgrunnsbreytur tengdar sjúklingum miðast við 

sjúklingana 56 og við mat á gróanda voru felldir út þeir sex sjúklingar sem 

létust í meðferð. 

Lýsing á sjúklingum 

Í rannsókninni voru 56 sjúklingar, 35 (62,5%) karlar og 21 (37,5%) kona. 

Meðalaldur sjúklinganna var 61,5 ár (sf 18,9). Yngsti sjúklingurinn var 8 ára 

og sá elsti 93 ára (mynd 6). 

 

Mynd 6. Aldursdreifing eftir kynjum á fimm ára aldursbilum. 
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Í flestum tilvikum var sárasogsmeðferð veitt á sjúkrahúsi, eða í 55 (84,6%) 

tilvikum, 48 á Landspítala og sjö á Sjúkrahúsinu á Akureyri Í fimm tilvikum 

fór meðferð fram bæði heima og á sjúkrahúsi (7,7%), (mynd 7). 

 

 

Mynd 7. Meðferðarstaður þar sem sárasogsmeðferð var veitt. 

  

Rannsóknarspurning 1. 

Hver er notkun sárasogsmeðferðar á Íslandi?  

a) Hver er fjöldi þeirra sem fengu meðferðina?   

b) Hvernig skiptist hann milli sérgreina? 

c) Hve langan tíma tók meðferðin? 

 

Alls voru veittar 65 sárasogsmeðferðir á Íslandi árið 2008 og þar af voru 

átta sjúklingar (14,2%) sem fengu sárasogsmeðferð oftar en einu sinni. Einn 

sjúklingur fékk meðferð þrisvar sinnum og annar fékk meðferð á tveimur 
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sérgreinadeildum með nokkurra mánaða millibili vegna óskildra 

vandamála. Í töflu 4 er sýnd skipting milli sérgreina, bæði eftir fjölda 

sjúklinga en einnig fjölda sárasogsmeðferða. Einnig er tiltekin tímalengd 

meðferðar.  

Tafla 4. Skipting og tímalengd sárasogsmeðferða eftir sérgreinum. 

 Sérgrein Fjöldi 
sjúkl-
inga 

Fjöldi  
meðferða 
 

Fjöldi 
daga í 

meðferð 

Meðal-
lengd, 

meðferðar
-dagar 

Æðaskurðlækningar 18 23 447 19,4 

Brjóstholsskurðlækningar 17 17 233 13,7 

Lýtalækningar 12 13 408 31,4 

Bæklunarlækningar 4 5 153 30,6 

Endurhæfingarlækningar 1 1 17 17 

Almennar skurðlækningar 4 4 98 24,5 

Smitsjúkdómalækningar 1 2 237 118,5 

Samtals 57* 65 1593 32,9 
* í einu tilviki er sjúklingur tvítalinn þar sem hann var meðhöndlaður á tveimur 
sérgreinadeildum, vegna óskyldra vandamála 

 

Að meðaltali tók sárasogsmeðferð 24,5 daga (sf. 33,6, miðgildi 15) og voru 

53,8% sjúklinganna skemur en 15 daga í meðferð. Stysta meðferðin var einn 

dagur og sú sem varaði lengst var  203 dagar (mynd 8). 
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Mynd 8. Fjöldi daga í sárasogsmeðferð. 
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Rannsóknarspurning 2.  

 Hverjar eru ástæður fyrir notkun sárasogsmeðferðar á 

Íslandi? 

a) Hvaða ábendingar voru fyrir meðferð? 

b) Á hvaða tegundir sára var meðferðin notuð? 

c) Hvaða umbúðir og tæki voru notuð? 

 

Ábendingum fyrir sársogsmeðferð var skipt gróflega í þrjá flokka. Örvun 

gróanda í 27 (41,5%) tilvikum, sýkt sár í 26 (40%) tilvikum og í 12 (18,5%) 

tilvikum til viðhalds opinna holrúma. Í töflu 5 má sjá nánari útlistun á 

tegundum sára sem meðhöndluð voru 

 

Tafla 5. Ástæður fyrir sárasogsmeðferð. 

 N % 
Langvinn fótasár 13 20,0 

Sýkt skurðsár (önnur en bringubeinsskurðir) 9 13,9 

Bringubeinsskurður, sýktur 9 13,9 

Þrýstingssár 9 13,9 

Tábeður sem ekki grær eftir aflimun 8 12,3 

Bringubeinsskurður, ósýktur 6 9,2 

Opinn holskurður vegna blæðingar 3 4,6 

Felliskurður á útlim vegna hólfaheilkennis 2 3,1 

Fistill 2 3,1 

Brunasár 1 1,5 

Til stuðnings húðágræðslu 1 1,5 

Stúfur sem ekki grær eftir aflimun 1 1,5 

Kviðarhols-hólfaheilkenni 1 1,5 

 Samtals 65 100,0 
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Á mynd 9 sést staðsetning sára en flest þeirra voru staðsett á neðri útlimum, 

eða 26,2% tilvika og aðeins færri eða 24,6% á brjóstkassa.  

 

Mynd 9. Staðsetning sára. Gefinn er upp fjöldi og %  í sviga. 

 

Í öllum tilvikum nema einu var notast við svampumbúðir (98,5%). Oftast 

var notast við sárasugu frá KCI® (Kinetic Conceps Inc.) eða í 47 tilvika 

(72,3%) og veggsog án sérhæfðs sárasogstækis í 13 tilvikum (20%). 

Sárasuga frá KCI® og veggsog voru síðan notuð samhliða í fjórum tilvikum 

(6,2%). Tæki frá öðrum framleiðenda var notað í einni meðferð. Ekki 

reyndist vera marktækur munur á árangri meðferða eftir því hvaða 

umbúðir eða tæki voru notuð. Oftast var skipt um umbúðir annan til þriðja 

hvern dag eða í 80% meðferða, daglega hjá 6,2% og sjaldnar í 9,2% tilvika. 

Upplýsingar um fjölda sáraskiptinga vantaði í þremur meðferðum (4,6 %).  
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Rannsóknarspurning 3. 

Hver er árangur af sárasogsmeðferð á Íslandi? 

a) Hvernig lauk sárameðferðinni? 

b) Voru fylgikvillar tengdir meðferð? 

c) Var fylgni milli undirliggjandi vandamála/sjúkdóma og árangurs 

meðferðar? 

 

Í töflu 6 má sjá árangur meðferðar samkvæmt mismunandi ábendingum fyrir 

meðferð. Alls gréru 69,2% sýktra sára, 59,3% sára þar var verið að örva gróanda 

og öll sár þar sem sárasogsmeðferð var notuð til að halda holrýmum opnum. 

Ekki var marktækur munur á árangri og ábendingum (p=0,151). 

 

Tafla 6. Gróning sára út frá ábendingum sárasogsmeðferðar. 

  
Gróið sár Ófullkominn  

gróandi 
Samtals 

Ábending f. 
meðferð n (%) n (%) n (%) 

Sýkt sár 18 (69,2) 8 (30,8) 26 (100) 

Örva gróanda 16 (59,3) 11 (49,7) 27 (100) 
Halda holrúmum 
opnum 6 (100) 0 (0) 6 (100) 

 Samtals 40   19   59   

 

 Í töflu 7 eru sýndir undirliggjandi sjúkdómar, líkamsþyngdarstuðull (LÞS) 

og reykingasaga, auk lyfja og meðferðar sem geta haft áhrif á sárgræðslu. 

Sjúklingar gátu haft fleiri en einn undirliggjandi sjúkdóm. Í 16 tilvikum 

vantaði upplýsingar um undirliggjandi sjúkdóma eða þeir ekki skráðir. Hjá 

tíu sjúklingum var ekki hægt að reikna út líkamsþyngdarstuðul því það 

vantaði uppýsingar um hæð eða þyngd og hjá fjórum sjúklingum vantaði 

upplýsingar um reykingasögu.  
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Tafla 7. Samanburður (einþáttagreining) á árangri sárgræðslu og 
undirliggjandi sjúkdómum og meðferðum auk reykingasögu, 
kyni, aldri og líkamsþyngdarstuðli (LÞS). 

Þættir Sár gréri 
(n=40) 

Ófullkominn 
gróandi 
(n=19) 

Marktektarpróf 
(p-gildi) 

Meðalaldur (ár) 58,7 68,2 0,04 # 

Karlkyn (n,%) 24 (60) 13 (68,4) 0, 58 † 

LÞS (þyngd/hæð2, meðaltal) 27,7 26,5 0,59 # 

Saga um reykingar (n,%) 8 (20) 3 (15,8) 0,71 † 

Slagæðasjúkdómar (n,%) 17 (42,5) 13 (68,4) 0,10 † 

Sykursýki (n,%) 10 (25) 11 (57,9) 0,02 † 

Mænuskaði (n,%) 5 (12,5) 2 (10,5) ‡ 

Bláæðasjúkdómar (n,%) 3 (7,5) 4 (21,1) ‡ 

Sterameðferð (n,%) 2 (5) 0 ‡ 

Geislameðferð (n,%) 2 (5) 1 (5,3) ‡ 

n =fjöldi sjúklinga í hverjum fjokki 
# = t-próf 
† =Fisher‘s Exact próf 
‡ = of fáir einstaklingar í hverjum hóp til að framkvæma Kí-kvaðrat próf 

 
 
 Af 59 meðferðum gréru 40 sár að fullu eða í 67,8% tilvika, en 

gróandi reyndist ófullkominn í hinum 19 (32,2%). Ekki reyndist marktækur 

munur á gróanda milli kynja en hins vegar voru þeir sem voru með 

fullkominn gróanda 9,5 árum yngri að meðaltali (p=0,04). Þeir reyndust 

einnig marktækt sjaldnar með sykursýki eða í 25% meðferða samanborið 

við 57,9% (p=0,02). Ekki reyndist munur á milli hópa hvað varðar 

líkamsþyngdarstuðul, sögu um reykingar eða sögu um útæðasjúkdóma. 

Sjúklingar með mænuskaða, bláæðasjúkdóma eða sem fengið höfðu stera og 

geislameðferð reyndust of fáir til að hægt væri að leggja mat á árangur 

meðferðar. 

 Fylgikvillar sem raktir voru til sárasogsmeðferðar voru skráðir í 19 

tilvikum og voru verkir algengastir, eða í 12,3% tilfella en næst á eftir komu 

húðvandamál 10,8%. Blæðing greindist hjá einum og annað hjá þremur 
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sjúklingum. Ekki reyndist fylgni milli árangurs sárasogsmeðferðar og tíðni 

fylgikvilla.  

 Sex sjúklingar létust í meðferðinni, allir vegna undirliggjandi 

sjúkdóma svo sem vegna fjölkerfabilunar og blæðinga en enginn vegna 

meðferðarinnar. Þeim 50 sjúklingum sem eftir lifðu var fylgt eftir í tæplega 

tíu mánuði eftir að rannsókn lauk og höfðu þá sex til viðbótar látist. Á mynd 

10 er sýnd heildarlifun sjúklinga eftir að meðferð lauk. Tekið skal fram að 

ekki er verið að reikna út lifun eftir meðferð sem slíka. 

 

Mynd 10. Kaplan-Meier lifunarkúrfa sem sýnir heildarlifun sjúklinga 
sem fengu sárasogsmeðferð. Við útreikninga voru teknir með 
þeir sex sjúklingar sem létust í meðferð 
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Umræða 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að afla upplýsinga um notkun og 

árangur af sárasogsmeðferð á Íslandi. Í þessum kafla eru helstu niðurstöður 

dregnar saman og bornar saman við erlendar rannsóknir. Að auki er greint 

frá takmörkunum og styrkleikum rannsóknarinnar og komið með tillögur 

að frekari rannsóknum á sárasogsmeðferð. 

 Í rannsókninni náðist fullur gróandi í 67,8% sára með 

sárasogsmeðferð. Þetta verður að teljast góður árangur en samkvæmt 

erlendum rannsóknum næst gróandi í 29-39% sára með hefðbundinni 

sárasogsmeðferð (Armstrong og Lavery, 2005; Blume o.fl., 2008). Í töflu 2 

sést að við samanburð á sárasogsmeðferð og hefðbundinni sárameðferð er 

árangur sárasogsmeðferðar í flestum tilvikum jafngóður eða betri 

(Armstrong og Lavery, 2005; Blume o.fl., 2008; Braakenburg o.fl., 2006; 

Elias o.fl., 2004; Llanos o.fl., 2005; Vuerstaek o.fl., 2006), svo er þó ekki í 

öllum tilvikum (Bee o.fl., 2008). Í flestum rannsóknanna í töflu 2 var aðeins 

litið á ákveðna tegund sára en í þessari rannsókn var litið á öll sár, óháð 

orsök. Tegund sára skiptir máli því árangur sárasogsmeðferðar er yfirleitt 

bestur fyrir langvinn sár (Elias o.fl., 2004; Mouës o.fl., 2005; Vuerstaek o.fl., 

2006). Í þessari rannsókn voru 20% sáranna langvinn og gréru 59,3% 

þeirra að fullu. 

 Reynt var að leggja mat á þætti sem hvetja eða letja gróningu sára 

við sárasogsmeðferð. Í einþáttagreiningu reyndust einungis sykursýki og 

hár aldur hefta gróningu. Skýringin gæti legið í því hversu lítið úrtak 

sjúklinga var, það er styrkur (power) rannóknarinnar var ekki nægjanlegur 

til að greina marktækan mun á öðrum áhættuþáttum. Þannig reyndust kyn, 

hár líkamsþyngdarstuðull, sterameðferð og saga um útæðasjúkdóma ekki 

hafa marktækt forspárgildi um gróanda. Í öðrum rannsóknum hefur verið 
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sýnt fram á að sárasogsmeðferð gagnast sérstaklega sjúklingum með 

undirliggjandi sjúkdóma eins og sykursýki og kransæðasjúkdóma 

(Braakenburg o.fl., 2006). Sjúklingaefniviður rannsóknarinnar var áþekkur 

rannsóknunum í töflu 2, til dæmis hvað varðar aldur og kynjahlutfall. 

Karlmenn eru í greinilegum meirihluta og flestir þeirra komnir vel yfir 

miðjan aldur. Sömu undirliggjandi sjúkdómar virðast einnig koma við sögu, 

eins og sykursýki, sýkt sár og útæðasjúkdómar. 

 Ábendingar sárasogsmeðferðar reyndust svipaðar og erlendis þar 

sem henni hefur oftast verið beitt við langvinn sár og sykursýkissár 

(Armstrong og Lavery, 2005; Blume o.fl., 2008; Braakenburg o.fl., 2006; 

Elias o.fl., 2004; Mouës o.fl., 2004; Mouës o.fl., 2005; Vuerstaek o.fl., 2006). 

Önnur algeng ábending eru sýkt sár og þá ekki síst sýkingar í 

bringubeinsskurði eftir opnar hjartaaðgerðir, en þar hefur árangur verið 

mjög góður (Fleck o.fl., 2008; Malmsjö o.fl., 2007). Líkt og þegar notaðar eru 

hefðbundnar sáraumbúðir þá tekur sárasogsmeðferð oft langan tíma. 

Þannig var gróningartími að meðaltali 24,6 dagar og helmingur sára hafði 

náð fullum gróanda eftir tveggja vikna meðferð, sem reyndar er styttri tími 

en í öðrum rannsóknum (Vuerstaek o.fl., 2006). Skipt var á sárunum annan 

til þriðja hvern dag í 80% tilvika en daglega í 9,2% tilvika. Á sumar tegundir 

sára var þó lengri tími milli skiptinga, eins og við bringubeinsskurði, en þar 

liðu allt að fimm dagar á milli skiptinga. Þetta er í samræmi við erlendar 

rannsóknir (Sjögren o.fl., 2006) og er kostur þar sem  yfirleitt verður að 

skipta á umbúðum nálægt hjartanu í svæfingu á skurðstofu. Í öðrum 

tilvikum eins og langvinnum sárum er yfirleitt skipt á umbúðum á 

sjúkrastofu og framkvæmdin auðveldari. Hér á landi er langoftast notast við 

svampumbúðir en sums staðar erlendis hafa grisjur náð útbreiðslu. Ekki eru 

þó til slembaðar rannsóknir sem sýna mun á árangri eftir því hvorar 

umbúðirnar eru notaðar (Borgquist, Gustafsson, Ingemansson og Malmsjö, 

2007). 
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 Ekki var sérstaklega litið á kostnað í þessari rannsókn en það hefur 

verið gert í mörgum öðrum rannsóknum (Apelquist o.fl., 2008; Braakenburg 

o.fl., 2006; Mouës, 2005; Vuerstaek o.fl., 2006). Ljóst er að um 

kostnaðarsama meðferð er að ræða, bæði hvaða varðar sárasugu og 

umbúðir. Samanburðarrannóknir hafa þó sýnt (tafla 2) að þegar allt er talið 

er sárasogsmeðferð síst dýrari en hefðbundin sárameðferð. Skýrist það af 

styttri legutíma vegna hraðari gróningu sára sem vegur upp á móti auknum 

umbúðakostnaði (Apelquist o.fl., 2008; Braakenburg o.fl., 2006; Mouës, 

2005; Vuerstaek o.fl., 2006). Á næstu árum er líklegt að fleiri fyrirtæki 

bætist á markaðinn með tækjabúnað til sárasogsmeðferðar. Aukin 

samkeppni ætti  að geta leitt til lægri kostnaðar, án þess þó að hægt sé að 

fullyrða um slíkt. Á sama tíma gætu ábendingar breyst og ekki er ólíklegt að 

sárasogsmeðferð verði notuð á víðari ábendingum en tíðkast í dag. Þannig 

er meðferðin sífellt meira notuð við óhefðbundin sár, til dæmis eftir 

háorkuáverka og flóknar mjúkvefjasýkingar (Leininger o.fl., 2006).  

 Sárasogsmeðferð var oftast veitt á stofnunum eða í 84,6% tilvika. 

Með sífellt smærri og færanlegri sárasugum má leiða líkur að því að 

meðferðin nái aukinni útbreiðslu, ekki síst utan sjúkrahúsa. Með því móti er 

auðveldara að meðhöndla sárasjúklinga í heimahjúkrun og á göngudeildum. 

Erlendar rannsóknir hafa sýnt að sárasogsmeðferð utan sjúkrahúsa er allt 

að helmingi ódýrari en á sjúkrahúsi sem skiptir máli á tímum sparnaðar 

(Apelquist o.fl., 2008).  

 Fylgikvillar sem tengdust meðferðinni voru fæstir alvarlegir. Var 

oftast um að ræða verki og/eða húðvandamál, eða í 12,3% og 10,8% tilfella. 

Hægt er að minnka verki með því að gefa verkjalyf reglulega, ekki síst fyrir 

sáraskiptingar. Einnig er hægt að setja vaselín eða sílikon grisjur í sárbeðinn 

undir sárasogsumbúðirnar (Attinger o.fl., 2006). Loks er stöðugt sog talið 

valda minni verkjum en ósamfellt sog (Argenta og Morykwas, 1997). 

Húðvandamál voru oftast tengd því að sárin soðnuðu undan umbúðum. Til 
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að sporna við þessu er hægt að nota kökur í kringum sárin sem verja 

sárbarmana (Argenta og Morykwas, 1997). Einnig er mikilvægt að sníða 

umbúðirnar þannig að þær “skríði” ekki upp á sárbarma og erti þá (Argenta 

og Morykwas, 1997). 

Af 56 sjúklingum sem fengu sárasogsmeðferð létust sex meðan á 

meðferð stóð. Ekki var hægt að tengja andlát þeirra við notkun sárasogs. Í 

staðinn var dánarorsök rakin til annarra undirliggjandi sjúkdóma, svo sem 

fjölkerfabilunar og innvortis blæðinga. Alvarlegir fylgikvillar tengdir 

meðferðinni sáust heldur ekki en þeim hefur verið lýst ítarlega í öðrum 

rannsóknum (Petzina o.fl., 2010). Dauðsföll hafa til dæmis verið rakin til 

rofs á hjarta- og kviðarholslíffærum, bæði þegar of miklu sogi var beitt eða 

við umbúðaskipti (Petzina o.fl., 2010; Sjögren o.fl., 2010; White o.fl., 2005), 

Alvarlegum fylgikvillum hefur einnig verið lýst eftir notkun veggsogs og því 

er ekki mælt með því við sárasogsmeðferð (Argenta o.fl., 2006). Í þessari 

rannsókn var notast við veggsog eingöngu í 13 meðferðum og hjá fjórum til 

viðbótar ásamt sárasugu. Samtals var því veggsog notað í rúmlega fjórðungi 

meðferða sem verður að teljast hátt hlutfall. Ástæðan fyrir notkun veggsogs 

var oftast sú að sárasugur voru ekki til staðar þegar á þurfti að halda. Þegar 

rannsóknin var framkvæmd voru aðeins til fimm sárasugur á Landspítala og 

þrjár á Sjúkrahúsinu á Akureyri. 

Styrkur og takmarkanir rannsóknar 

Styrkur þessarar rannsóknar felst aðallega í því að verið er að rannsaka 

ákveðna tegund sárameðferðar hjá heilli þjóð á heilu ári. Telja verður líklegt 

að flestir þeirra sem fengu meðferðina hafi verið teknir með í rannsóknina, 

enda víða leitað fanga við gagnasöfnun, bæði innan stofnana sem utan. Erfitt 

er þó að fullyrða nákvæmlega um heimtur sjúklinga, enda skráning á 

sumum deildum ófullkomin. Einnig verður að telja styrkleika að 
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upplýsingum var safnað af einungis einum aðila og meðferðinni aðallega 

beitt á tveimur sjúkrastofnunum, sem auðveldaði gagnasöfnun. 

 Nokkrar takmarkanir eru á þessari rannsókn, og geta þær skipt máli 

við túlkun á niðurstöðum. Fyrst ber að nefna að sjúklingar voru aðeins 56 

og meðferðir 65 talsins. Þess ber þó að geta að áður en rannsóknin hófst var 

ekki vitað hversu margir sjúklingar yrðu í rannsóknarhópnum, enda 

skráning sárasogsmeðferðar ófullkomin. Fæð sjúklinga gerði að verkum að 

erfitt var að skilgreina tölfræðilega þá þætti sem bættu árangur 

sárasogsmeðferðar, til dæmis með fjölþáttagreiningu. Því var ekki hægt að 

svara öllum rannsóknarspurningunum með fullnægjandi hætti. Þannig 

sýndi einþáttagreining aðeins marktækan mun á árangri hjá sjúklingum sem 

ekki höfðu sykursýki og voru yngri. Með stærra þýði hefði hugsanlega verið 

hægt að sýna fram á marktækan mun á fleiri þáttum, til dæmis á tíðni 

útæðasjúkdóms, enda þótt erfitt sé að fullyrða um slíkt.  

 Rannsóknin var aftursýn sem einnig telst veikleiki. Þetta á ekki síst 

við þegar kemur að mati á gróanda og fylgikvillum en einnig skráningu 

ábendinga fyrir notkun sárasogsmeðferðar. Þannig þurfti að byggja mat á 

árangri á upplýsingum úr sjúkraskrám og framvinduskýrslum 

hjúkrunarfræðinga og er ljóst að skilgreiningar á gróanda eru ónákvæmar í 

aftursýnni rannsókn. Nákvæmara hefði verið að byggja á framsýnni 

skráningu í stað þess að byggja eingöngu á gögnum úr sjúkraskrám. 

Framsýn rannsókn hefði hins vegar tekið mun lengri tíma og kostað meira 

fé og mannafla. 

Hagnýting rannsóknar fyrir hjúkrun 

Áherslur þessar rannsóknar beindust fyrst og fremst að því að veita yfirsýn 

yfir notkunarmynstur sárasogsmeðferðar en um leið meta árangur hennar 

hér á landi. Hjúkrunarfræðingar eru yfirleitt í fararbroddi við greiningu og 

meðhöndlun sára og því mikilvægt að rannsóknir á sárasogsmeðferð fari 
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fram af þeirra hálfu. Þessi rannsókn verður því að teljast mikilvægt framlag 

til þekkingarþróunar í hjúkrun. Auk þess getur rannsóknin, og þau gögn sem 

hún byggir á, orðið grunnur fyrir frekari rannsóknir á sárasogsmeðferð. 

Tillögur að frekari rannsóknum 

Eins og áður kom fram væri æskilegt að framkvæma stærri og framsýna 

rannsókn á sárasogsmeðferð þar sem gögnum yrði safnað jafnóðum og yfir 

lengra tímabil. Þannig er hægt að skilgreina betur þau sár og þá sjúklinga 

sem hafa mest not af meðferðinni. Í þessari rannsókn var ekki athugað með 

andlega líðan sjúklinga en fáar slíkar rannsóknir hafa verið gerðar. Fróðlegt 

væri að gera slíka rannsókn hér á landi, til dæmis á sjúklingum sem tengdir 

eru við sárasugu svo dögum og vikum skiptir. Í þessari rannsókn var til 

dæmis einn sjúklingur sem fékk meðferð samfleytt í 203 daga. 

 Við gagnasöfnun kom vel í ljós hversu gloppótt skráning 

sárasogsmeðferðar hefur verið, sérstaklega á sumum deildum Landspítala. 

Mikilvægt er að bæta samræmi í skráningu milli heilbrigðisstétta og um leið 

samræma notkun aðgerðanúmera. Skráning lækna í sjúkraskrá mætti einnig 

vera ítarlegri, því iðulega þurfti að leita í framvinduskýrslum 

hjúkrunarfræðinga til að fá upplýsingar um árangur meðferðar. Æskilegt 

væri að skrá meðferð sára í sameiginlegan rafrænan gagnagrunn þar sem 

allir sem kæmu að meðferð myndu skrá þá meðferð sem veitt hefur verið og 

framvindu hennar. Um leið yrði til gagnagrunnur sem skapaði tækifæri til 

vísinda- og gæðarannsókna. 
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Lokaorð 

Þessi rannsókn sýnir að sárasogsmeðferð er töluvert beitt á Íslandi, 

sérstaklega við meðhöndlun sýktra skurðsára og langvinnra sára, oftast á 

brjóstholi og neðri útlimum. Í tveimur af hverjum þremur tilfellum náðist 

fullur gróandi sára með sárasogsmeðferð, sem telst góður árangur borið 

saman við hefðbundna meðferð. Oftast var skipt á umbúðum annan til 

þriðja hvern dag og helmingi meðferða lauk með fullum gróanda sárs innan 

tveggja vikna. Alvarlegir fylgikvillar sem rekja má til meðferðarinnar eru 

fátíðir og enginn sjúklingur lést vegna sárasogsmeðferðar. Bestur árangur 

náðist hjá yngri sjúklingum og þeim sem ekki höfðu sögu um sykursýki.  
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Fylgiskjal 6. Rannsóknarblað 

 
Notkun og árangur af sárasogsmeðferð 

 

Númer    
 

1. Kyn  

1 Karl 

2 Kona 

 

Aldur 

1 0-4 ára 

2 5-9 ára 

3 10-14 ára 

415-19 ára 

520-24 ára 

6 25-29 ára 

730-34 ára 

8 35-39 ára 

9 40-44 ra 

10 45-49 ára 

11 50-54 ára 

12 55-59 ára 

13 60-64 ára 

14 65-69 ára 

 

1570-74 ára 

1675-79 ára 

1780-84 ára 

1885-89 ára 

1990-94 ára 

2095ára 

 

 

2. Þyngd __________kg 

3.  Hæð___________cm 
 

 

4. Er sjúklingur á lífi? 

1 Já     

2 Nei        Dánarorsök______________________________ 

 

5. Reykingasaga 

1 Aldrei reykt 

2Reykir  Pakkaár___________ 

3 Reykti en hætt/hættur 

 

Hvað er langt síðan hætti að reykja (dagar, mán,ár) _______ 

 

6. Sérgrein 

 

________________________________________________ 

 

7. Ástæða sárasogsmeðferðar 

_______________________________________________ 
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8. Staðsetning sárs 

 

______________________________________________ 

 

9. Lengd meðferðar (dagar)_______________________ 

 

10. Lengd milli sáraskiptinga (dagar)_________________ 

 

 

11. Tegund sárasogs 
1 Tæki frá KCI 

2 Sog tengt í vegg (heimatilbúið) 

3 Annað, hvað______________________________________ 

 

12. Tegund umbúða 

1 Svampar 

2  Grisjur 

 

13. Útkoma/árangur 

1 Fullgróið (epithelmyndun) 

2 Tilbúið fyrir húðflutning 

3 Lokað í skurðaðgerð 

4 Granulerað en haldið áfram með aðrar umbúðir 

5 Sár grær ekki 

6 annað, hvað______________________________________ 

 

14. Aukaverkanir í sárasogsmeðferð 

1 Verkir 

2 Húðvandamál kringum sár undan umbúðum 

3 Soðnir sárbarmar 

4 Blæðing 

5 Tæknileg vandamál 

6 Annað, hvað_______________________________________ 

 

15. Undirliggjandi sjúkdómar 

1 Sykursýki 

2 Slagæðasjúkdómar/ æðakölkun 

3 Bláæðasjúkdómar 

4 Blóðfituhækkun 

5 Sterameðferð 

6Annað, hvað______________________________________ 
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