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Ágrip 

Notkun þorskroðs í meðferð fullþykktarbrunasára í dýramódeli 

Nikulás Jónsson1, Hilmar Kjartansson2,3, Baldur Tumi Baldursson2,3, Helga Kristín Einarsdóttir2  

1Læknadeild Háskóla Íslands, 2Kerecis, Reykjavík, Ísland, 3Landspítali - háskólasjúkrahús 

 

Inngangur: Meðhöndlun fullþykktarbrunasára getur falið í sér upphafsmeðferð með líkhúð eða 

annarskonar húðlíki (e. skin substitute) þar sem hlutþykktargræðlingur (e. split-thickness skin graft, 

STSG) er síðan settur á í framhaldinu. Þar sem engin þekkt örverusmit eru á milli Norður-

Atlantshafsþorsksins (Gadus morhua) og mannsins þarf Kerecis sáraroð sem framleiddur er úr roði 

þorsksins ekki að ganga í gegnum viðamikla hreinsun sem meðal annars leysir upp fitu og fituleysanleg 

prótein. Þannig er hægt að halda í sömu mikilvægu sameindirnar og mynda húð manna. Að auki 

inniheldur sáraroðið hátt hlutfall ómega-3 fitusýra sem hefur sýnt hafa góð áhrif á sáragræðslu. 

Efniviður og aðferðir: Hundrað fullþykktarsár (3 cm í þvermál) voru gerð á bak og síðu fimm kvenkyns 

Yorkshire Cross svína (Sus scrofa). Sárum var slembiraðað (e. randomized) til meðferðar með; 

möskvuðu (1,5:1) Kerecis sáraroði (n=28), ómöskvuðu Kerecis sáraroði (n=30), líkhúð (n=20) eða engri 

sértækri meðferð (n=20). Á þriðja degi voru leifarnar af sáraroðinu fjarlægðar og þá fengu Kerecis 

meðhöndluðu sárin ýmist ómöskvaðan hlutþykktargræðling (n=19) eða möskvaðan (3:1) 

hlutþykktargræðling ásamt Kerecis sáraroði ofan á (n=29). Einn hópur af sárum fékk tilraunameðferð 

þar sem roðið var ekki fjarlægt áður en ómöskvaður hlutþykktargræðlingur var settur ofan á (n=10). Á 

degi fjórtán var líkhúð fjarlægð og settur ómöskvaður hlutþykktargræðlingur (n=20). Ljósmyndir voru 

teknar reglulega til að geta mælt samdrátt sára og vefjasýni voru tekin til að skoða byggingu og skipulag 

kollagens, uppbyggingu húðþekju og bólgufrumuíferð. Talnabreytur voru bornar saman með einþátta 

fervikagreiningu (e. one-way anova) og Tukey eftiráprófi, eða t-prófi eftir því sem við átti. Fyrir 

flokkabreytur var framkvæmt Fisher próf og Bonferroni leiðrétting. Tölfræðileg marktækni miðaðist við α 

= 5%. 

Niðurstöður: Enginn munur var á notagildi þess að meðhöndla með hefðbundinni Kerecis meðferð og 

að nota líkhúð sem tímabundna þekjumeðferð fullþykktarbrunasára, áður en sjálfsgræðlingur er settur 

á, hvort sem litið var á klíníska skoðun eða vefjasýna skoðun. Samdráttur í sárum var 30% ef engin 

sértæk meðferð var notuð miðað við 11-16% (p<0,001) ef notuð var sértæk meðferð. Tilraunameðferð 

með að setja hlutþykktargræðling á sár sem hafði enn roðið sýndi lakara skor á gæðum í byggingu 

kollagens ofarlega í sári, uppbyggingu húðþekju og skipulagi kollagens. Ekki reyndist vera munur á því 

hvort notað væri ómöskvað eða möskvað (1,5:1) Kerecis sáraroð sem tímabundin þekjumeðferð. Ekki 

reyndist heldur vera munur á því hvort notaður væri ómöskvaður eða möskvaður (3:1) 

hlutþykktargræðlingur sem seinni meðferð, ef Kerecis sáraroð var sett á þann möskvaða. 

Ályktun: Niðurstöður benda til þess að hægt sé að nota Kerecis sáraroð í stað líkhúðar við fyrstu 

meðferð alvarlegra brunasára. Enn fremur kemur fram að þegar Kerecis sáraroð er notað sem 

stuðningur við 3:1 hlutþykktargræðling er mögulegt að minnka það gjafasvæði sem þarf að taka af 

eðlilegri húð til að nota í sjálfsgræðslu fullþykktarbrunasára. 
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Listi yfir skammstafanir 

 

EGF  Epidermal growth factor 

PDGF  Platelet-derived growth factor 

PMNs  Polymorphonuclear leukocytes 

PGE2  Prostaglandin E2 

TGF-ß   Transforming growth factor beta  

TNF-α   Tumor necrosis factor alpha 

VEGF  Vascular endothelial growth factor 

GAGs  Glycosaminoglycans 

α-SMA  Alpha-smooth muscle actin 

TBSA  Total body surface area 

IGF-1   Insulin-like growth factor 1 

DWAT   Dermal white adipose tissue 

ICG  Indocyanine green 

STSG  Split-thickness skin graft 

FTSG  Full-thickness skin graft 

SD  Standard deviation



 

 

4 

1 Inngangur 

Sár af völdum bruna svipa til annarra bráðra sára á húð í grunnatriðum eins og græðsluferli og 

umönnun þeirra, en líkjast einnig þrálátum sárum þar sem mikil bólga er í þeim og getur því haft alvarlegri 

áhrif á sjúklinginn (1). Vegna staðsetningar stofnfrumna, getur húðin endurnýjað sig sjálf eftir að hafa 

orðið fyrir sári sem nær einungis niður í húðþekju (e. epidermis) (2). Í sárum sem ná dýpra er 

græðsluferlið ekki fullnægjandi og þarf sárið þá á annarskonar meðhöndlun að halda (3). Ákjósanleg 

staðalmeðferð er veitt með sjálfsgræðslu (e. autograft), en húðgræðsla (e. skin graft)  er þannig 

mikilvægur hlekkur í meðferð fullþykktarbrunasára, sem eykur lífslíkur og minnkar líkur á fylgikvillum 

eins og sýkingu og útlitslýtum (4). Í mörgum tilfellum er ekki hægt að veita meðferð með sjálfsgræðslu í 

upphafi og því þörf á brúandi meðferð með húðlíki (e. skin substitutes) og hefur á undanförnum árum 

verið mikil aukning í framboði þeirra (5). Í þessari BS-ritgerð verður fyrst fjallað almennt um húðina og 

bruna, einnig verður farið nánar í fullþykktarbruna og mismunandi meðferðir. Að lokum verða kynntar 

niðurstöður forklínískrar rannsóknar sem ber saman mismunandi meðferðir við fullþykktarbruna í 

dýramódeli.  

 

1.1 Húðin 

Húðin er stærsta líffæri mannslíkamans og skiptist í húðþekju, leðurhúð (e. dermis) og undirhúð (e. 

hypodermis) (mynd 1). Húðin gegnir meðal annars því mikilvæga hlutverki að vera tálmi (e. barrier) á 

milli innra og ytra umhverfis (3, 6). Aðal tálmi húðarinnar er ysta lag hennar, hornlagið (e. stratum 

corneum). Auk þess að vera tálmi gegnir húðin fleiri mikilvægum hlutverkum eins og skynjun 

utanaðkomandi áreitis, stjórnun á varma- og vökvavægi líkamans og framleiðir D-vítamín við útsetningu 

sólarljóss (7).   

 

Mynd 1. Teiknuð mynd af uppbyggingu húðar. Mynd er tekin úr grein (8) með smávægilegum 
breytingum 
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1.2 Flokkun brunasára 

Sár af völdum bruna er hægt að flokka í eftirfarandi fjóra flokka eftir dýpt skemmda (tafla 1); 

yfirborðsbruni (e. superficial burn), grunnur hlutþykktarbruni (e. superficial partial-thickness burn), djúpur 

hlutþykktarbruni (e. deep partial-thickness burn) og fullþykktarbruni (e. full-thickness burn) (9, 10). 

Yfirborðsbruni hefur einungis áhrif á húðþekjuna. Hlutþykktarbruni nær niður í leðurhúð; grunnur 

hlutþykktarbruni  nær í totulag (e. papillary) leðurhúðar og djúpur hlutþykktarbruni nær í grisjulag (e. 

reticular) leðurhúðar. Fullþykktarbruni nær síðan alla leið niður í undirhúð (e. hypodermis). 

Yfirborðsbruni og grunnur hlutþykktarbruni gróa af sjálfsdáðun og yfirleitt án örmyndunar, á meðan 

djúpur hlutþykktarbruni og fullþykktarbruni þurfa á sértækari meðferð að halda og geta leitt til alvarlegri 

fylgikvilla (9).  

 

Tafla 1. Tegundir bruna. 

Tegund sárs (stig bruna) Dýpt skemmda Lýsing sára 

Yfiborðsbruni (1. stigs) Húðþekja 
Sársauki 

Roði í sári 

Hlutþykktarbruni (2. stigs)   

-Grunnur hlutþykktarbruni Totulag leðurhúðar 
Sársauki 

Blöðrur í sári 

-Djúpur hlutþykktarbruni Grisjulag leðurhúðar  

Fullþyktarbruni (3. stigs) Undirhúð 
Enginn sársauki 

Sár hvít, brún eða svört 

 

1.3 Faraldsfræði 

Á ári hverju deyja um 300.000 einstaklingar vegna brunatengdra áverka (11). Miklu fleiri þjást síðan 

í kjölfar þeirra þar sem þeir geta valdið útlitslýti (e. disfigurement) og fötlun (e. disability) og þar af leiðandi 

haft sálfræðileg, félagsfræðileg og efnahagsleg áhrif á þá einstaklinga sem lifa af. Algengi dauðsfalla og 

áverka vegna bruna er meiri á fólki sem hefur lægri félagshagfræðilega stöðu (e. socioeconomic status). 

Árlega þurfa um 486.000 einstaklingar í Bandaríkjunum á meðferð að halda vegna brunaáverka (12). Af 

þeim deyja tæplega 3.300 einstaklingar. Algengasta dánarorsökin er blóðsýking (e. sepsis), sem á 

yfirleitt uppruna sinn í sýktu sári (13).  

 



 

 

6 

1.4 Meingerð  

Brunasárum er hægt að skipta upp í þrjú svæði (14). Miðhluti sársins er oft það svæði sem hefur 

verið í mestu snertingu við brunavaldinn og kallast svæði storknunar (e. zone of coagulation), það 

einkennist af frumum sem hafa orðið fyrir óafturkræfum skaða. Aðlægt því svæði eru frumur sem hafa 

skert blóðflæði og verða fyrir varanlegum skaða en er hægt að bjarga með vökvagjöf og góðri 

þekjumeðferð. Þetta svæði heitir svæði rennslisstöðvunar (e. zone of stasis). Ysta svæðið er svæði 

blóðflæðis (e. zone of hyperemia) og einkennist af frumum sem urðu fyrir áverkanum en drep mun ekki 

myndast nema alvarleg sýking komi fram (15). Ytri tvö svæðin hafa aukið gegndræpi háræða sem leiðir 

til leka á próteinum og vökva sem veldur bjúgmyndun, þetta vökvatap mun halda áfram þar til 

endurþekjun (e. re-epithelialization) hefur lokað sárinu (14).  

 

1.5 Sáragræðsluferli 

Sár af völdum bruna eru talin bráð sár sem gróa í gegnum flókið ferli sem kallast sáragræðsluferli (e. 

wound healing cascade) (16). Ferlinu er skipt upp í fjóra fasa sem þó skarast sín á milli (17): 1 

blæðingarstöðvunarfasi (e. hemostasis phase); 2 bólgufasi (e. inflammatory phase); 3 frumufjölgunarfasi 

(e. proliferative phase); og 4 uppbyggingarfasi (e. remodeling phase). 

1.5.1 Blæðingarstöðvunarfasi 

Fyrsta skrefið í græðsluferli sára er stöðvun blæðingar. Blóðflögur seyta frá sér efnum og 

vaxtarhormónum eins og fíbrínógen, EGF (epidermal growth factor), PDGF (Platelet-derived growth 

factor), histamín og serótónín sem taka þátt í að stöðga sárið og mynda blóðkökk (e. blood clot) (18, 

19). Þessi boðefni verka einnig sem aðdráttarafl fyrir stórátfrumur (e. macrophages) og trefjakímfrumur 

(e. fibroblasts), þar sem þær virkjast þegar í sárið er komið. Serótónín hefur áhrif á samdrátt nærliggjandi 

æða og minnkar þar af leiðandi blóðflæðið staðbundið (20).  

1.5.2 Bólgufasi 

Eftir blæðingarstöðvunarfasann er aukið gegndræpi æða í kringum sárið, það gerir bólgufrumum 

kleift að leita í miklu magni inn í sárið. Fjölkjarnafrumur (e. polymorphonuclear leukocytes, PMNs) mæta 

fyrstar í sárið eftir áverkann og framleiða þessar frumur meðal annars fría radicala (e. free radicals) sem 

virkar sem vörn gegn sýklum ásamt því að hreinsa upp ónýta vefinn (16, 19). Seinna í þessum fasa 

virkjast stórátfrumur sem taka meðal annars þátt í að viðhalda bólgusvarinu með því að virkja PGE2 

(prostaglandin E2), TGF-ß (transforming growth factor beta), TNF-α (tumor necrosis factor alpha) og 

interleukin 1 og 6. Einnig framleiða stórátfrumur nituroxíð, sem er mikilvægur þáttur í nýmyndun æða og 

kollagens (21).  

1.5.3 Frumufjölgunarfasi 

Frumufjölgunarfasinn er þriðja skrefið í græðsluferli sára og einkennist það af endurþekjun, 

nýmyndun æða (e. angiogenesis) og kollagen útfellingu (e. collagen deposition) sem saman mynda 

gróvef (e. granulation tissue). Endothel frumur seyta VEGF (vascular endothelial growth factor) sem 
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hvetur til nýmyndunar æða (22). Mikil aukning er á trefjakímfrumum í þessum fasa vegna PDGF og 

TGF-ß sem var áberandi í bólgufasanum(16). Trefjakímfrumurnar ýta undir myndun á kollagen týpu III, 

glycosaminoglycans (GAGs) og próteóglýcans, sem eru mikilvægir þættir utanfrumuefnis (e. 

extracellular matrix) í gróvef (23, 24). Endurþekjun á sér stað fyrir tilstilli EGF og nituroxíðs sem ýtir undir 

fjölgun keratínócýta í jaðri sársins, sem að lokum lokast.  

1.5.4 Uppbyggingarfasi 

Síðasta skrefið í græðsluferli sára einkennist af ferlinu frá gróvef til myndunar örs (e. scar formation). 

Kollagen týpa III sem var einkennandi í frumufjölgunarfasanum minnkar á kostnað kollagen týpu I (19, 

25). TGF-ß hvetur trefjakímfrumur til að tjá samdráttarpróteinið α-SMA (alpha-smooth muscle actin) sem 

gerir það að verkum að þær fá samdráttareiginleika (24, 26). Þessar frumur kallast þá 

vöðvaþráðakímfrumur (e. myofibroblasts) og gegna þær mikilvægu hlutverki í samdrætti sára. Þegar 

vefurinn hefur klárað sitt viðgerðarferli minnkar tjáning α-SMA og fara vöðvaþráðakímfrumur og 

trefjakímfrumur í stýrðan frumudauða (e. apoptosis). Þessi fasi getur tekið nokkra mánuði þar til jafnvægi 

hefur myndast á milli niðurbrots kollagens og uppbyggingu þess. Eftir stendur vefur sem hefur ekki sömu 

gæði og styrkleika eins og sá vefur sem ekki hefur orðið fyrir áverka, en þó með nógu mikinn stöðugleika 

til að lifa af (25).  

 

1.6 Fylgikvillar 

Sár af völdum bruna geta haft langvarandi áhrif á sjúklinginn, bæði líkamleg og andleg. Örin sem 

myndast í kjölfar græðslunnar geta verið á viðkvæmum stöðum og haft áhrif á líkamsímynd og andlega 

líðan, ásamt því geta verkir og kláði orðið vandamál til lengri tíma (27, 28). Alvarleg brunasár, þar sem 

meira en 20% af yfirborðsflatarmáli húðarinnar (e. total body surface area, TBSA) verður fyrir skaða, 

geta leitt til brunalosts (e. burn shock) (29). Brunalost einkennist af auknu gegndræpi háræða, sem leiðir 

til þess að prótein og vökvi flæða út í millifrumuhólfið (e. interstitial space) og veldur vökvatapi (e. 

hypovolemia), blóðþrýstingsfalli og minnkuðu hjartaútfalli (e. cardiac output) (29, 30). Almennt hafa 

brunasár mikil kerfisbundin áhrif á líkamann. En mikil bólguviðbrögð verða í kjölfar brunaáverka sem 

eykur álag á hjartað (31). Beinagrindarvöðvar (e. skeletal muscles) eru mikilvæg geymsla amínósýra og 

getur vöðvaniðurbrot aukist mikið í kjölfar græðslu sára, þar sem mikil orka og nýmyndun efna fer í að 

byggja upp húð að nýju (32). Innöndunaráverki (e. inhalation injury) er síðan algeng orsök fyrir dánartíðni 

brunasjúklinga (33). Hann verður vegna eiturefna frá brunanum, sem berast inn í líkamann og getur leitt 

til öndunarbilunar. Algengasta dánarorsökin er aftur á móti blóðsýking sem getur komið út frá 

berskjölduðu sári sem hefur sýkst. 

Þegar hlutverk húðarinnar sem tálmi á milli innra og ytra umhverfis bregst, myndast kjörið tækifæri 

fyrir örverur að komast inn í líkamann. Þrátt fyrir að brunasár séu örverufrí (e. sterile) í byrjun, setjast 

fljótt að bakteríur eins og staphylococcus (1, 13). Staphylococcus lifa djúpt í hársekkjum og fitukirtlum 

húðarinnar, og geta lifað af brunaáverkann. Ef engin meðferð er gefin fara fljótlega að setjast að aðrar 

örverur.  Brunaskorpan (e. burn eschar) sem myndast í fullþykktarsárum myndar prótein ríkt umhverfi 
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þar sem örverur þrífast vel og geta fjölgað sér. Staphylococcus aureus og Pseudomonas aeruginosa 

eru algengustu sýkingavaldar brunasára, þá er að finna í eðlilegri flóru líkamans og umhverfi okkar.  

Þegar græðsluferli sára er ófullkomið aukast líkur á óvenjulegum örvefsvexti sem nefnist 

örvefsofvöxtur (e. hypertrophic scar), það verður vegna offramleiðslu og óeðlilegri samsetningu á 

kollagen týpu III en vanframleiðslu á týpu I (34). Örvefsofvöxtur kemur fram sem upphleypt og rauðleitt 

ör, sem nær ekki út fyrir mörk sársins og á það til að dvína með tímanum (35). Brunasár hafa töluverða 

tilhneigingu til að mynda örvefsofvöxt og aukast líkurnar eftir því hversu langan tíma það tekur sárið að 

gróa og fer þar af leiðandi einnig eftir dýpt sársins (36). Ef það tekur 3 vikur eða lengur eru líkurnar 

taldnar aukast til muna (37). Margir þættir geta haft slæm áhrif á græðsluferlið (38); Sýking lengir 

bólgutímann, C-vítamín skortur hindrar myndun kollagens og aðskotaefni hindra eðlilega græðslu. Í 

fullþykktarbruna verður ýkt bólgusvörun sem veldur lengingu á bólgufasa græðsluferilsins, sem leiðir til 

aukinnar virkni TGF-ß, PDGF og IGF-1 (insulin-like growth factor 1) (39). Einnig leiðir sýking til aukinnar 

virkni þeirra. Þetta ýtir undir langvarandi virkni trefjakímfrumna sem veldur óeðlilegri samsetningu 

kollagens, ásamt því að tjáning á vöðvaþráðakímfrumum eykst. Undir venjulegum kringumstæðum eru 

vöðvaþráðakímfrumur sendar í stýrðan frumudauða þegar græðsluferlinu líkur, en ef virkni þeirra er 

haldið gangandi af TGF-ß ýtir það undir myndun örvefsofvaxtar (28). 

Einnig benda rannsóknir til þess að nýuppgötvaður vefur í fituvef (e. adipose tissue) leðurhúðar eigi 

sinn þátt í myndun örvefsofvaxtar (40). Þessi vefur kalllast DWAT (dermal white adipose tissue). Á 

sumum stöðum líkamans umlykur fituvefurinn húðlíffærin (e. skin appendages), sem innihalda meðal 

annars hársekk, fitukirtil og hárreisivöðva, og myndar það einskonar keilulaga útlit í leðurhúð (41). 

Örvefsofvöxtur virðist einna helst koma fyrir á þeim stöðum húðarinnar þar sem þetta keilulaga fyrirbæri 

er til staðar eins og á kviði, bringu og hálsi, en er minna að finna á þeim stöðum þar sem það kemur 

ekki fyrir eins og á enni og hársverði. 

 

1.7 Mat á brunasárum 

Þegar alvarleiki brunasára er metinn er aðallega horft til tveggja þátta; útbreiðslu og dýpt brunans 

(42). Útbreiðsla brunans er hlutfall af yfirborði húðarinnar sem orðið hefur fyrir áverka. Erfitt getur verið 

að meta útbreiðsluna og hafa verið settar fram aðferðir sem auðvelda matið (43). Níu-regla Wallace (e. 

Wallace rule of nines) er algeng leið til að meta útbreiðslu bruna í fullorðnum, þar sem líkamanum er 

skipt upp í hluta sem innihalda 9% og er reynt að reikna heildar útbreiðsluna út frá því (mynd 2). Hjá 

börnum er þessi regla ekki jafn hentug.  
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Mynd 2. Níu-regla Wallace. Mynd tekin úr grein (43). 

 

Lund og Browder skemað (e. Lund and Browder chart) er flóknari í notkun en það tekur tillit til breytileika 

í líkamssamsetningu eftir aldri og gefur þar af leiðandi nákvæmara mat á brunaútbreiðslu barna (mynd 

3). Mat á dýpt bruna getur einnig verið flókið, en saga sjúklings gefur einhverja hugmynd þar sem 

mismunandi tegundir bruna gefa vísbendingu um dýpt áverka (44). Klínísk skoðun gefur einnig 

vísbendingu um dýpt, sjá töflu 1, þar er til að mynda útlit skoðað og framkvæmt sársaukapróf. Dæmi 

um aðrar aðferðir sem einnig eru notaðar til að meta dýpt sára er að taka vefjasýni, hitaritun (e. 

thermography), Laser Doppler aðferðir og Indocyanine green (ICG) æðamyndataka. Algengt er að finna 

mismunandi tegundir dýpta innan sama sárs, en mikilvægt er þó að greina á milli þar sem ólíkar 

meðferðir eru notaðar við mismunandi gerðum (42, 43). 
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Mynd 3. Lund og Browder skemað. Mynd tekin úr grein (43).  

PTL = Partial thickness loss, FTL = Full thickness loss.  

 

1.8 Meðferð fullþykktarbruna 

Vökvagjöf er mikilvæg meðferð við fullþykktarbruna fyrstu 24 - 48 klst, en vandasamt getur verið að 

finna rétta magnið (45). Of lítil vökvagjöf getur orsakað blóðþurrð (e. ischemia) í æðum sem næra til að 

mynda meltingarveg, lungu og nýru sem getur leitt til versnunar á marklíffærum. Of mikil vökvagjöf getur 

aftur á móti orsakað lungna- og heilabjúg, teppu í efri öndunarvegi og hólfa heilkenni (e. compartment 

syndrome). Parkland formúlan, sem var sett fram 1968, er enn mikið notuð í dag (32):  

Vökvi í æð = %Yfirborðsflatarmál bruna húðar x þyngd (kg) x 4 ml 

Einnig skiptir næring miklu máli til að koma til móts við þau niðurbrotsferli sem fara af stað við græðslu 

fullþykktarbrunasára (46). Ekki er síður mikilvægt en að velja réttu þekjumeðferðina og búa vel um sárið 

með umbúðum (e. dressing) og örvuerueyðandi efnum (e. antimocrobial agents) (47).  

Markmið þekjumeðferðar er að endurheimta þá starfsemi húðarinnar að hún sé tálmi á milli innra og 

ytra umhverfi, ásamt því að flýta fyrir græðslu sára og minnka þar af leiðandi líkur á fylgikvillum (48, 49). 

Áður fyrr var hefðin að meðhöndla fullþykktarbrunasár með örverueyðandi efnum og umbúðum og bíða 
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eftir að brunaskorpan (e. burn eschar) losni frá, áður en hægt væri að setja húðgræðling (50). Það var 

síðan í kringum 5. áratug 20. aldar að það fór að vera viðurkennd aðferð að fjarlægja brunaskorpuna og 

setja húðgræðslu við fyrsta tækifæri. Við það lækkaði dánartíðni brunasjúklinga, ásamt lækkun á tíðni 

sýkinga og örvefsofvexti (51). 

Húðgræðsla er tegund af vefjaígræðslu sem felur í sér flutning á húðvef frá einum stað yfir á annan. 

Hægt er að flokka húðgræðling eftir uppruna hans (52). Sjálfsgræðlingur (e. autograft) er þegar vefur  

frá einum líkamshluta er settur til ígræðslu á annan stað á sama einstaklingi. Tegundargræðlingur (e. 

allograft) er þegar græðlingur er frá öðrum einstaklingi, en innan sömu tegundar. Millitegundagræðlingur 

(e. xenograft) er svo þegar græðlingur er fengin frá einstaklingi af annarri tegund. Einnig getur skipt máli 

hversu stór hluti af leðurhúð græðlingurinn er. Hlutþykktargræðlingur (e. split-thickness skin graft, STSG) 

samanstendur af allri þykkt húðþekju, en einungis hluta leðurhúðar, á meðan fullþykktargræðlingur (e. 

full-thickness skin graft, FTSG) samanstendur af allri þykkt bæði húðþekju og leðurhúðar. Eru kostir og 

gallar þeirra nefndir í töflu 2 (47). Eftir því sem húðgræðlingurinn er þykkari, því meiri efnaskipti þurfa 

að fara fram og er þá nauðsynlegt að sárið sé nógu æðaríkt til að geta tekið við og nært græðlinginn 

(53). Í fullþykktarbrunasárum er vefurinn yfirleitt það skemmdur að ekki þykir skynsamlegt að nota 

fullþykktargræðling og er því hlutþykktargræðlingur algengasta meðferðin þar (54). Þegar um stór sár 

og/eða takmarkað magn af græðlingum er að ræða er hægt að möskva græðlingana með sérstakri 

aðferð þannig þeir stækki frá hlutfallinu 1,5:1 og upp í 9:1 (55, 56). Þessi aðferð getur þó aukið líkurnar 

á lengri græðslutíma samfara auknum líkum á sýkingu og örvefsofvexti (51). 

Tafla 2. Kostir og gallar hlutþykktar- og fullþykktargræðlinga. 

 Hlutþykktargræðlingur Fullþykktargræðlingur 

Kostir 

Hægt að nota á stærri sár Minni herpingur/samdráttur 

Gjafasvæði grær hratt og sjálfkrafa 
Líkist eðlilegri húð hvað varðar 

litarhaft og áferð 

Hægt að nota gjafasvæði aftur Vex með einstaklingi 

Hægt að möskva  

Getur lifað við fjölbreyttari 

aðstæður 
 

Gallar 

Viðkvæmari fyrir samdrætti Þurfa betri aðstæður til að lifa 

Afbrigðilegt litarhaft Meiri skaði á gjafasvæði 

Hár vaxa ekki   

Vex illa með einstaklingi  
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1.8.1 Húðgræðsla 

Sem stendur er meginmeðferð við að þekja fullþykktarbrunasár að nota varanlegan sjálfsgræðling 

(57). Þar sem að gjafagræðlingurinn kemur frá sama einstaklingi og þeginn, þá eru litlar líkur á höfnun 

sjálfsgræðlings. Við sjálfsgræðslu þarf þjálfaðan skurðlækni, notkun deyfingar og að auki stendur eftir 

sár á gjafasvæðinu.   

Þrátt fyrir þekktan ávinning af snemmbúinni sjálfsgræðslu, þá geta komið upp aðstæður þar sem sú 

meðferð er ekki í boði. Það gerist til dæmis þegar bruni hefur orðið á of stórum hluta yfirborði húðarinnar 

og gjafasvæði þar af leiðandi af skornum skammti og/eða í hernaðarátökum þar sem bið getur verið í 

að sjúklingur fái viðeigandi meðferð (58). Brunaáverkar eru algengir í hernaðarátökum og í gegnum 

tíðina hafa þeir verið um 5-20% af öllum hernaðaráverkum (59). Í þeim aðstæðum þarf að vera til annar 

kostur sem undirbýr sárið fyrir sjálfsgræðslu. Hefur á undanförnum árum verið vaxandi úrval á húðlíkum 

(e. skin substitute) (5). 

Húðlíki er misleitur hópur efna sem notað er tímabundið eða til lengri tíma í þekjumeðferð sára og 

fer það eftir gerð og eðli sára hvað er notað (60). Talað er um að forsendur þess að teljast kjör húðlíki 

eru eftirfarandi:  

• Fær um að veita viðnám gegn sýkingum 

• Fær um að þola súrefnisskort sára 

• Komi í veg fyrir vökvatap 

• Kalli ekki fram ónæmisviðbrögð/mótefnasvar 

• Hæfileiki til að endurskapa byggingareiningar húðarinnar 

• Sveigjanleg í þykkt 

• Stöðugleiki sárs til langs tíma 

• Hagkvæmt 

• Auðvelt til undirbúnings, geymslu og notkunar 

• Sé víða fáanlegt 

Margar útfærslur af húðlíkum eru til. Fósturnautgripahúð hefur verið notuð til að framleiða affrumaðan 

millitegundagræðling, en þar sem þekkt smit eru á milli húð fósturnautgripa og manna þarf afurðin að 

ganga í gegnum hreinsun (61). Við hreinsunina tapast fita, kolvetni og mörg prótein, en eftir stendur 

grind (e. scaffold) sem aðallega samanstendur af kollagen týpu III sem er mikilvægt prótein í myndun 

utanfrumuefnis í græðsluferli húðsára (62, 63). Einnig hafa sem dæmi verið framleidd húðlíki úr svínum 

sem og úr lifandi og látnu fólki (5). Það sama gildir um þau að þekkt er að upp komi smit, þurfa þessar 

vörur því að standast ýmsar öryggiskröfur. 

1.8.1.1 Líkhúð 

Algengt er að nota líkhúð (e. cadaver skin) sem tímabundna þekjumeðferð í fullþykktarbruna. Líkhúð 

er tegundagræðlingur sem hefur sýnt að virkar vel sem tímabundin meðferð, en vegna mótefnavaka frá 

gjafagræðlingnum mun þeginn á endanum hafna líkhúðinni (16). Til að koma í veg fyrir smit á bakteríum 

og/eða vírusum á milli gjafans og þegans er skimað fyrir þekktum örverum og gilda strangar reglur 

varðandi geymslu og öryggi þeirra sem geta verið kostnaðar- og vandasamar (64). 
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1.8.1.2 Affrumað þorskroð (Kerecis) 

Kerecis er íslenskt fyrirtæki sem hefur þróað affrumaðan millitegundagræðling (e. acellular xenograft) 

úr roði Norður-Atlantshafsþorsksins (Gadus morhua) (mynd 4). Þorskfiskroðið er að mestu byggt upp á 

sömu sameindum og mynda húð mannsins (tafla 3). Að auki inniheldur það ómega-3 fjölómettaðar 

fitusýrur sem hefur sýnt fram á að hafi góð áhrif á græðslu sára, ásamt því að minnka líkur á sýkingum 

(65-67). Þar sem engin vírussmit eru þekkt á milli Norður-Atlantshafsþorsksins og hjá manninum þarf 

afurðin ekki að ganga í gegnum viðamikla hreinsun sem meðal annars leysir upp alla fitu og fituleysanleg 

prótein (68). Þannig er hægt að halda í þessar mikilvægu sameindir í gegnum framleiðsluna. 

 

Mynd 4. Kerecis sáraroð. Mynd fengin frá Kerecis. 

 

Tafla 3. Sameindir í mannshúð og affrumuðu þorskfiskroði 

Sameindir í mannshúð Sameindir í affrumuðu þorskfiskroði 

Kollagen Kollagen 

Lípíð  Lípíð (hátt hlutfall fjölómettaðra fitusýra) 

Laminin Laminin 

Fibronectin Fibronectin 

Proteoglycans Proteoglycans 

Glycosaminoglicans Glycosaminoglycans 

Elastin Elastin  
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2 Markmið 

Markmið þessarar rannsóknar er að rannsaka notagildi þess að nota affrumaðan húðgræðling af 

þorskfiski í staðinn fyrir líkhúð, til undirbúnings sárabeðs áður en húðgræðlingur er settur á. Einnig að 

skoða hvort munur er á milli mismunandi aðferða við að nota Kerecis sáraroðið. 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Leyfi 

Tilskilin leyfi voru fengin hjá tilraunadýranefnd á Íslandi og siðanefnd dýratilrauna bandaríska hersins. 

 

3.2 Aðferð 

3.2.1 Dýramódel 

Fimm kvenkyns Yorkshire Cross svín (Sus scrofa) voru notuð sem tilraunadýr. Þau vógu að meðaltali 

53,8 ± 3,03 kg í upphafi tilraunar. Hundrað fullþykktarsár voru gerð á bak og síðu þeirra, 20 á hverju 

dýri, að auki var eitt svín notað sem gjafi fyrir húðlíki (mynd 5). Tilraunin stóð yfir í 42 daga. Svín henta 

vel sem tilraunadýr, þar sem húð þeirra svipar mjög til húðar mannsins í gæðum og græðsluferli (69). 

 

Mynd 5. Teiknuð mynd af svíni. Sýnir hvar sárin voru sett og hvar hlutþykktargræðlingur var tekinn. 

3.2.2 Svæfing 

Svæfing var framkvæmd af reyndum sérfræðingi í svæfingarlækningum undir eftirliti dýralæknis. 

Fentanyl plástur var settur á degi fyrir svæfingu og nýr settur á eftir svæfingu ef þess þurfti. Fyrir 

svæfingu var dýrunum gefið glycopyrrolate eða atropine í vöðva til að minnka munnvatnsframleiðslu og 

viðhalda jafnvægi sjálfvirka taugakerfisins og koma í veg fyrir hægslátt (e. bradycardia). Tiletamine-

zolazepam var gefið í vöðva með eða án xylazine til að ná fram róandi áhrifum. Við innleiðslu svæfingar 

var propofol gefið í æð og eftir það var svæfingu viðhaldið með isoflurane í gegnum andlitsgrímu. 

Stöðugt eftirlit var með öndun og súrefnishlutþrýsingi í öllu ferlinu.  

3.2.3 Brunasár svína og meðferðir 

Hár á baki og síðu svína voru fjarlægð. Áður en bruni var framkvæmdur voru svæðin fyrir sárin merkt 

með rafmagns húðflúrvél (e. electrical tattoo machine), hvert svæði var hringur með 3 cm í þvermál. 

Þetta var gert til að geta fylgst með húðsamdrætti sára í græðsluferlinu. Auka svæði voru merkt á hvorri 

hlið dýrsins, þar sem hvorki var framkvæmt sár né gefin meðferð, sem viðmið fyrir samdrættinum og 

stækkun dýrsins. Koparhólkur (e. brass cylinder), 3 cm í þvermál, var hitaður við 100°C og settur á húð 
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svínsins í 30 sekúndur til að ná fram fullþykktarbruna. Flatarmál hvers sárs var 7,07 cm2 ((1,5 cm)2 x π), 

sem gerir heildarflatarmál sára (20 sár alls) 141,37 cm2.   

Degi eftir brunaframkvæmdina, dagur 0, var sárahreinsun gerð. Sárin voru síðan slembiröðuð með 

tilliti til meðferðar (tafla 4); möskvað Kerecis sáraroð (n=28), ómöskvað Kerecis sáraroð (n=30), líkhúð 

(n=20) og engin sértæk meðferð (n=20). Á þriðja degi voru leifar af roðinu fjarlægðar og fengu Kerecis 

meðhöndluðu sárin annaðhvort ómöskvaðan hlutþykktargræðling (n=19) eða möskvaðan 

hlutþykktargræðling ásamt Kerecis sáraroði ofan á (n=29). Í einum tilraunahópi var roðið ekki fjarlægt, 

en hlutþykktargræðlingur settur ofan á það (n=10). En venjulega er sáraroðið látið brotna alveg niður, 

eða leifarnar fjarlægðar áður en sjálfsgræðlingur er settur á, til að hindra ekki blóðflæði til 

sjálfsgræðlingsins. Á degi fjórtán var líkhúð fjarlægð og settur hlutþykktargræðlingur (n=20). 

 

Tafla 4. Skipting meðferða sem prófaðar voru í tilraun. 

Meðferðarhópur 
Upphafsþekjumeðferð 

(dagur 0) 

Seinni 

þekjumeðferð 

(dagur 3) 

Seinni 

þekjumeðferð 

(dagur 14) 

Fjöldi 

sára 

A 

K1 (Kerecis ómöskvað) 

STSGa Engin 10 

B 3:1 STSG + K1 Engin 15 

C K1 + STSG Engin 5 

D 

K2 (Kerecis möskvaðb) 

STSG Engin 9 

E 3:1 STSG + K1 Engin 14 

F K1 + STSG Engin 5 

G Líkhúð Engin STSG 20 

H Engin sértæk Engin Engin 20 

a STSG = Hlutþykktargræðlingur (e. split-thickness skin graft)  

b Kerecis sáraroð möskvað í hlutföllunum 1,5:1 
 

3.2.4 Ummönnun sára 

Daglegt eftirlit var með dýrunum. Verkjalyf voru gefin aukalega eftir þörfum og fylgst var með 

matargjöfum og fæðuinntekt.  

Vaselín grisja (Jelonet) var sett yfir þekjumeðferð. Biotain síðan notað sem auka umbúðir (e. 

secondary dressing) og heftað til að tryggja að það fari ekki af stað. Grisjur voru settar ofan á Biotain og 

teygjuhólkur utan um grisjur. Síðan vafið með Crepe vafningi til að halda teygjuhólki stöðugum. 
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Umbúðir voru teknar af á degi 3, 7, 14, 21, 28, 35 og 42 og þær lagaðar þess á milli ef þær höfðu 

losnað eða dottið af. 

3.2.5 Mæling samdráttar og endurþekjunar 

Teknar voru ljósmyndir af sárum á degi 0, 3, 7, 14, 21, 28, 35 og 42. Myndir voru skoðaðar með tilliti 

til heildargróningu sáranna. Þessar myndir eru mikilvægar í samanburði meðferða, þar sem þær gera 

það kleift að mæla samdrátt. 

Vefjasýni voru tekin úr fyrirfram ákveðnum sárum á degi 3, 7, 14 og 21. Á meðan rannsókn var í 

gangi voru vefjasýnin tekin úr jaðri sársins, en við lok rannsóknar var það tekið úr miðju. Þetta var gert 

til að geta fylgst með endurþekjun sársins. Úr vefjasýnum var hægt að skoða mikilvægar sameindir og 

uppröðun þeirra, mögulega sýkingu, ónæmissvörun og endurþekjun.  

 

3.3 Gögn 

Forklínísk rannsókn átti sér stað á Keldum árið 2017. Rannsóknin var slembirannsókn sem innihélt í 

heildina fimm tilraunadýr þar sem notagildi þorskfiskroðs til meðferðar á fullþykktarbruna var kannað og 

borið saman við hefðbundna meðferð með líkhúð. Gögn voru fengin úr gagnagrunni Kerecis. Við 

ljósmyndatöku var notast við Canon myndavél með 50 macro-linsu. Vefjasýni voru 5 mm fullþykktar 

stimpilsýni (e. punch biopsy). Vefjasýni voru lituð með H&E litun (e. hematoxylin and eosin stain) og 

skoðuð af reyndum húðlækni og húðmeinafræðingi. Klínísk skoðun sára var metin út frá ljósmyndum af 

reyndum bráðalækni með reynslu af meðferð brunasára. 

 

3.4 Breytur  

3.4.1 Klínísk skoðun 

Samdráttur sára var reiknaður sem hlutfallsleg minnkun sára á degi 42 þegar tekið hafði verið tillit 

til stækkunar tilraunadýrsins út frá viðmiðunarsvæðum. 

ÞsDagur X = Þvermál sárs, dagur X 

VsDagur X = Þvermál viðmiðunarsvæðis, dagur X 

Samdráttur = 1 −  
ÞsDagur 42

 (

 
Vs1Dagur 42

Vs1Dagur 0
× ÞsDagur 0 +  

Vs2Dagur 42

Vs2Dagur 0
 ×  ÞsDagur 0

2

)

 

 

3.4.2 Vefjasýni 

Bygging kollagens ofarlega í sári var skoðuð og gefin einkunn á skalanum 1-5. Hærri einkunn 

þýddi meiri gæði kollagen byggingar ofarlega í sári.  
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Bygging kollagens djúpt í sári var skoðuð og gefin einkunn á skalanum 1-5. Hærri einkunn þýddi 

meiri gæði kollagen byggingar djúpt í sári.  

Bólgufrumuíferð undir húðþekju var skoðuð og gefin einkunn á skalanum 1-5. Hærri einkunn þýddi 

meiri bólgufrumuíferð og auknar líkur á að sýking sé í sári. 

Uppbygging húðþekju sára var skoðuð og gefin einkunn á skalanum 1-5 eftir því hversu lík eðlilegri 

húðþekju hún var. Ef húðþekjan var flöt fékk hún lægri einkunn en ef hún hafði totur (e. rete pegs), sem 

líkir til eðlilegrar húðar, þá var hærri einkunn gefin. 

Skipulag kollagens var skoðað og metið hvernig kollagen þræðirnir væru að raða sér. Fyrir hvert 

sár sem var skoðað var annaðhvort skráð H eða HF. H stendur fyrir lárétt (e. horizontal) og F stendur 

fyrir fascicular sem þýðir að þeir séu að raða sér lóðrétt (e. vertical). Gott er að hafa bæði H og F. 

 

3.5 Tölfræðileg úrvinnsla 

Gögn voru sett upp á formi Microsoft Excel skjals og hlaðið inn í tölfræðiforritið R þar sem úrvinnsla 

fór fram. Tölfræðileg marktækni miðaðist við α = 5%. Talnabreytum var lýst með meðaltölum og var 

einþátta fervikagreining (e. one-way anova) framkvæmd til að bera saman meðferðarhópa. Tukey próf 

var síðan notað til að bera saman alla meðferðarhópa. Ef um var að ræða samanburð á tveimur 

meðferðarhópum var t-próf framkvæmt. Fyrir flokkabreytur var Fisher exact próf framkvæmt og notast 

við Bonferroni leiðréttingu.  

Bonferroni leiðrétting: α′ =  
α

𝐹𝑗ö𝑙𝑑𝑖 𝑠𝑎𝑚𝑎𝑛𝑏𝑢𝑟ð𝑎
 

Gröf og töflur voru einnig teiknaðar upp í tölfræðiforritinu R. Staðalfrávik (e. standard deviation, SD) er 

sýnd á gröfum. 
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4 Niðurstöður 

4.1 Tímalína framkvæmdar og skipting meðferðar eftir tilraunadýri 

Framkvæmd tilraunar tók 42 daga og má sjá á tímalínu sem sýnd er á mynd 6, þar sem bruninn var 

framkvæmdur á degi -1 og fyrsta meðferð sett á degi seinna, dagur 0. Hlutþykktargræðlingur var settur 

á degi 3 eða degi 14 í þeim sárum sem fengu þekjumeðferð. 

 

Mynd 6. Tímalína rannsóknar. Sýnir ferli rannsóknar í dögum. 

 

Alls voru 100 sár meðhöndluð, það er 20 sár á hverju tilraunadýri. Í töflu 5 má sjá hvernig meðferðum 

var skipt niður á tilraunadýr og einnig heildarfjölda þeirra sára sem fengu tilheyrandi meðferð. Í 

tilraunadýri númer 5 voru tvö sár ekki tekin með í niðurstöður þar sem þau voru meðhöndluð með 

annarskonar meðferð og þýði of lítið til að sýna marktækni.  
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Tafla 5. Skipting meðferðar eftir tilraunadýri. Gefinn er upp fjöldi í hverjum meðferðarhópi á 
sérhverju tilraunadýri. Hlutfall meðferðar miðað við heildarmeðferðarfjölda tilraunadýrs er sýndur í 
sviga (%). 
K1 = ómöskvað Kerecis sáraroð, K2 = möskvað (1,5:1) Kerecis sáraroð, STSG = 
hlutþykktargræðlingur 

 

Fyrir þau sár sem fengu þekjumeðferð var upphafsmeðferð sett á degi 0 (d0) og seinni meðferð á 

degi 3 (d3) eða degi 14 (d14).  Hefðbundin Kerecis sáraroðsmeðferð felur í sér að ef roðið hefur ekki 

leyst upp, þá er það fjarlægt áður en sjálfsgræðlingur er settur ofan á sárið. 

Þau sár sem fengu ómöskvað Kerecis sáraroð (K1) sem fyrstu meðferð voru 30 talsins, af þeim fengu 

15 möskvaðan hlutþykktargræðling ásamt Kerecis sáraroði þar ofan á og 10 fengu einungis 

ómöskvaðan hlutþykktargræðling sem seinni meðferð.  

Þau sár sem fengu möskvað Kerecis sáraroð (K2) sem fyrstu meðferð voru 28 talsins, sem seinni 

meðferð fengu 14 af þeim möskvaðan hlutþykktargræðling með Kerecis sáraroði ofan á og 9 fengu 

einungis ómöskvaðan hlutþykktargræðling.  

Til viðbótar sem seinni meðferð voru 5 sár í hvorum Kerecis hópi sem fengu tilraunameðferð þar sem 

leifar af Kerecis sáraroðinu voru ekki fjarlægðar áður en ómöskvaður hlutþykktargræðlingur var settur 

á. Þetta var gert sem viðbót við upprunalegu rannsóknina til að sjá hvernig þessir meðferðarhópar kæmu 

út í samanburði við hefðbundnu Kerecis meðferðirnar.  

Samanburðarmeðferðirnar líkhúð og að meðhöndla með engri sértækri þekjumeðferð voru hvorar 

um sig 20 talsins eða 4 á hverju tilraunadýri.  
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4.2 Klínísk skoðun sára 

Eitt af markmiðum sárameðferðar er að minnka samdrátt. Útreikning á samdrætti sára má finna í 

kafla 3.4 Breytur. Við klíníska skoðun reyndist munur innan meðfarðarhópana þegar samdráttur sára 

var skoðaður (p<0,001) (tafla 6). Að nota enga sértæka þekjumeðferð sýnir mestan samdrátt eða um 

30%, á meðan Kerecis meðferð sem fékk ómöskvaðan hlutþykktargræðling sem seinni meðferð sýndi 

minnstan samdrátt eða um 11%. Í fylgiskjali 1 í viðauka má finna ítarlegan tölfræðilegan samanburð 

meðferðarhópa. 

Tafla 6. Klínísk skoðun sára. Sýnir meðaltal samdráttar (staðalfrávik). Jöfnu fyrir samdrátt má sjá í 
kafla 3.4 Breytu 
K1 = ómöskvað Kerecis sáraroð, K2 = möskvað (1,5:1) Kerecis sáraroð, STSG = 
hlutþykktargræðlingur 

 

 

Ljósmyndir voru teknar af hverju sári á degi 0, 3, 7, 14, 21, 28, 35 og 42. Tafla 7 sýnir gróanda fyrir 

hvern meðferðarhóp í tilraunadýri númer 5.  
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Tafla 7. Græðsluferli meðferðarhópa. Sýnir ljósmyndir af gróanda meðferðarhópa eftir dögum í 
tilraunadýri númer 5. 
K1 = ómöskvað Kerecis sáraroð, K2 = möskvað (1,5:1) Kerecis sáraroð, STSG = 
hlutþykktargræðlingur 
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4.2.1 Samanburður á samdrætti sára  

Mynd 7 sýnir samdrátt sára fyrir meðferðarhópana. Marktækur munur reyndist vera á milli 

meðferðarhópa þar sem engin sértæk meðferð var sett (H) og allra hinna meðferðarhópana (A, B, C, D, 

E, F, G) (p<0,05). Innan þeirra hópa sem fengu sértæka meðferð var enginn marktækur munur. 

 

 

Mynd 7. Samanburður meðferða á samdrætti sára. Gefið upp í prósentum. Jöfnu fyrir samdrátt sára 
má sjá í kafla 3.4 Breytur. 
** Marktækur munur á milli meðferðar og meðferðarhóps H (engin sértæk) 
K1 = ómöskvað Kerecis sáraroð, K2 = 1,5:1 möskvað Kerecis sáraroð, STSG = hlutþykktargræðlingur 

 

Mynd 8 sýnir samdrátt þar sem búið er að sameina þá meðferðarhópa Kerecis sem fengu sömu 

upphafsmeðferð. Hjá þeim sem fengu K1 og K2 meðferð var samdrátturinn um 12,3% og 13,3%. Ekki 

reyndist marktækur munur á milli hópana (p=0,59).  
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Mynd 8. Samanburður Kerecis meðferða á samdrætti sára óháð seinni meðferð. Gefið upp í 
prósentum. Jöfnu fyrir samdrátt sára má sjá í kafla 3.4 Breytur. Byggt á þessu er hægt að sameina þá 
meðferðarhópa sem fengu K1 (ómöskvað Kerecis sáraroð) og K2 (1,5:1 möskvað Kerecis sáraroð) sem 
upphafsmeðferð.  

 

Mynd 9 sýnir samanburð á samdrætti sára milli meðferðarhópa þegar ekki er gerður greinarmunur 

á Kerecis upphafsmeðferðum (þ.e. möskvað og ómöskvað sáraroð). Samdráttur í sárum var 30% ef 

engin sértæk meðferð (H) var notuð miðað við 11-16% (p<0,001) ef notuð var sértæk þekjumeðferð 

(AD, BE, CF, G). Hins vegar fannst enginn marktækur munur á milli sértæku þekjumeðferðanna. 
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Mynd 9. Samanburður meðferða á samdrætti sára óháð Kerecis upphafsmeðferð. Jöfnu fyrir 
samdrátt sára má sjá í kafla 3.4 Breytur. Búið er að sameina þá Kerecis hópa sem fengu sömu seinni 
meðferð (þ.e. ekki er gerður greinarmunur á möskvuðu og ómöskvuðu sáraroði). 
** Marktækur munur á milli meðferðar og meðferðarhóps H (engin sértæk) 
K = Kerecis sáraroð, STSG = hlutþykktargræðlingur 
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4.3 Vefjasýni 

Tafla 8 sýnir niðurstöður prófana sem unnin voru úr vefjasýnum. Tölurnar sýna meðaltöl einkunna 

sem gefin voru hverju vefjasýni á skalanum 1-5. Skipulag kollagens í sári var metið út frá því hvort það 

væri H = lárétt uppröðun kollagenþráða eða HF = lárétt og lóðrétt uppröðun þeirra. Í kafla 3.4 Breytur 

má sjá nánar hvernig einkunn var gefin. Á milli meðferðarhópa sást munur í kollagen byggingu ofarlega 

í sári (p=0,0027) og uppbyggingu húðþekju  (p<0,001). Aðrar niðurstöður sýndu engan marktækan mun 

milli meðferðarhópa. Í fylgiskjölum 2-6 í viðauka má finna ítarlegan tölfræðilegan samanburð 

meðferðarhópa.  

Tafla 8. Niðurstöður vefjasýnarannsóknar. Sýnir meðaltal einkunna (staðalfrávik) eða fjölda (%) 
sem hver meðferðarhópur fékk. Einkunnir voru gefnar á skalanum 1-5. H = lárétt skipulag kollagens, 
HF = bæði lárétt og lóðrétt skipulag kollagens. Nánari útreikning breyta má sjá í kafla 3.4 Breytur. 
K1 = ómöskvað Kerecis sáraroð, K2 = möskvað (1,5:1) Kerecis sáraroð, STSG = 
hlutþykktargræðlingur 
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4.3.1 Samanburður á byggingu kollagens ofarlega 

Mynd 10 sýnir samanburð milli meðferða á gæðum í byggingu kollagens ofarlega í sári. Þau sár sem 

fengu tilraunameðferð Kerecis þar sem roðinu var leyft að vera eftir í sárinu undir sjálfsgræðlingi (C) og 

(F) sýndu lakari árangur samanborið við þau sár sem fengu líkhúðarmeðferð (G) (p=0,02) og (p=0,006). 

Einnig sýndi það að nota enga sértæka þekjumeðferð (H) betri árangur samanborið við tilraunameðferð 

Kerecis sem hafði fengið ómöskvað Kerecis sáraroð sem upphafsmeðferð (F) (p=0,02). Enginn munur 

var á milli annarra meðferðarhópa. 

 

 

Mynd 10. Samanburður meðferðarhópa á byggingu kollagens ofarlega í sári. Sýnir meðaltal 
einkunna á skalanum 1-5, þar sem 5 er besta einkunn. Nánari útreikning breyta má sjá í kafla 3.4 
Breytur. 
** Marktækur munur á milli meðferðar og meðferðarhóps H (engin sértæk) 
*** Marktækur munur á milli Kerecis meðferðarhóps og líkhúðar  
K1 = ómöskvað Kerecis sáraroð, K2 = 1,5:1 möskvað Kerecis sáraroð, STSG = hlutþykktargræðlingur 

 

Mynd 11 sýnir byggingu kollagens ofarlega þar sem búið er að sameina þá meðferðarhópa Kerecis 

sem fengu sömu upphafsmeðferð.  Hjá þeim sem fengu K1 og K2 meðferð var meðaltalið um 3,24 (±1,2) 

og 2,87 (±0,92). Enginn munur reyndist á milli hópanna (p=0,33). 
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Mynd 11. Samanburður Kerecis meðferða á byggingu kollagens ofarlega í sári óháð seinni 
meðferð. Sýnir meðaltal einkunna á skalanum 1-5, þar sem 5 er besta einkunn. Nánari útreikning breyta 
má sjá í kafla 3.4 Breytur. Byggt á þessu er hægt að sameina þá meðferðarhópa sem fengu K1 
(ómöskvað Kerecis sáraroð) og K2 (1,5:1 möskvað Kerecis sáraroð) sem upphafsmeðferð. 

 

Mynd 12 sýnir samanburð á byggingu kollagens ofarlega í sári milli meðferðarhópa þegar ekki er 

gerður greinarmunur á Kerecis upphafsmeðferðum (þ.e. möskvað og ómöskvað sáraroð). Sýndi 

tilraunarmeðferð Kerecis (CF) lakara skor miðað við hefðbundna Kerecis meðferðarhópinn sem fékk 

ómöskvaðan hlutþykktargræðling sem seinni meðferð (AD) (p=0,01). Einnig sýndi það lakara skor miðað 

við þau sár sem fengu líkhúðarmeðferð (G) (p=0,0003) og enga sértæka meðferð (H) (p=0,003). Enginn 

munur reyndist á milli annarra meðferðarhópa. 
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Mynd 12. Samanburður meðferða á byggingu kollagens ofarlega í sári óháð Kerecis 
upphafsmeðferð. Sýnir meðaltal einkunna á skalanum 1-5, þar sem 5 er besta einkunn. Nánari 
útreikning breyta má sjá í kafla 3.4 Breytur. Búið er að sameina þá Kerecis hópa sem fengu sömu 
seinni meðferð (þ.e. ekki er gerður greinarmunur á milli möskvaðs og ómöskvaðs sáraroðs). 
*** Marktækur munur milli Kerecis meðferðarhóps og líkhúðar  
** Marktækur munur á milli meðferðar og meðferðarhóps H (engin sértæk)  
* Marktækur munur innan Kerecis meðferðarhópa  
K = Kerecis sáraroð, K1 = ómöskvað Kerecis sáraroð, STSG = hlutþykktargræðlingur 

 

4.3.2 Samanburður á byggingu kollagens dýpra 

Mynd 13 sýnir samanburð á gæðum í byggingu kollagens djúpt í sári milli meðferðarhópa. Ekki 

reyndist marktækur munur á milli þeirra. 
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Mynd 13. Samanburður á byggingu kollagens djúpt í sári. Sýnir meðaltal einkunna á skalanum  
1-5, þar sem 5 er besta einkunn. Nánari útreikning breyta má sjá í kafla 3.4 Breytur. 
K1 = ómöskvað Kerecis sáraroð, K2 = 1,5:1 möskvað Kerecis sáraroð, STSG = hlutþykktargræðlingur 

 

Mynd 14 sýnir byggingu kollagens djúpt í vef þar sem búið er að sameina þá meðferðarhópa Kerecis 

sem fengu sömu upphafsmeðferð. Hjá þeim sem fengu K1 og K2 meðferð var meðaltalið um 2,76 

(±0,83) og 2,4 (±0,74). Enginn munur reyndist á milli hópanna (p=0,20). 
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Mynd 14. Samanburður Kerecis meðferða á byggingu kollagens djúpt í sári óháð seinni meðferð. 
Sýnir meðaltal einkunna á skalanum 1-5, þar sem 5 er besta einkunn. Nánari útreikning breyta má sjá í 
kafla 3.4 Breytur. Byggt á þessu er hægt að sameina þá meðferðarhópa sem fengu K1 (ómöskvað 
Kerecis sáraroð) og K2 (1,5:1 möskvað Kerecis sáraroð) sem upphafsmeðferð. 

 

Mynd 15 sýnir samanburð á byggingu kollagens djúpt í sári milli meðferðarhópa þegar ekki er gerður 

greinarmunur á Kerecis upphafsmeðferðum (þ.e. möskvað og ómöskvað sáraroð). Enginn marktækur 

munur var á milli hópanna. 
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Mynd 15. Samanburður á byggingu kollagens djúpt í sári óháð Kerecis upphafsmeðferð. Sýnir 
meðaltal einkunna á skalanum 1-5, þar sem 5 er besta einkunn. Nánari útreikning breyta má sjá í kafla 
3.4 Breytur. Búið er að sameina þá Kerecis hópa sem fengu sömu seinni meðferð (þ.e. ekki er gerður 
greinarmunur á milli möskvaðs og ómöskvaðs sáraroðs). 
K = Kerecis sáraroð, STSG = hlutþykktargræðlingur 

 

4.3.3 Samanburður á bólgufrumuíferð undir húðþekju 

Mynd 16 sýnir samanburð á bólgufrumuíferð undir húðþekju milli meðferðarhópa. Ekki reyndist 

marktækur munur á milli hópanna. 
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Mynd 16. Samanburður á bólgufrumuíferð undir húðþekju. Sýnir meðaltal einkunna á skalanum 1-
5, þar sem 1 er besta einkunn og segir að lítið sé um bólgu. Nánari útreikning breyta má sjá í kafla 3.4 
Breytur. 
K1 = ómöskvað Kerecis sáraroð, K2 = 1,5:1 möskvað Kerecis sáraroð, STSG = hlutþykktargræðlingur 

 

Mynd 17 sýnir bólgufrumuíferð þar sem búið er að sameina þá meðferðarhópa Kerecis sem fengu 

sömu upphafsmeðferð.  Hjá þeim sem fengu K1 og K2 meðferð var meðaltalið um 1,65 (±0,93) og 1,53 

(±0,92). Enginn munur reyndist á milli hópanna (p=0,73). 
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Mynd 17. Samanburður Kerecis meðferða á bólgufrumuíferð undir húðþekju óháð seinni 
meðferð. Sýnir meðaltal einkunna á skalanum 1-5, þar sem 1 er besta einkunn og segir að lítið sé um 
bólgu. Nánari útreikning breyta má sjá í kafla 3.4 Breytur. Byggt á þessu er hægt að sameina þá 
meðferðarhópa sem fengu K1 (ómöskvað Kerecis sáraroð) og K2 (1,5:1 möskvað Kerecis sáraroð) 
sem upphafsmeðferð. 

 

Mynd 18 sýnir samanburð á bólgufrumuíferð undir húðþekju milli meðferðarhópa þegar ekki er 

gerður greinarmunur á Kerecis upphafsmeðferðum (þ.e. möskvað og ómöskvað sáraroð). Enginn 

marktækur munur var á milli hópanna. 
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Mynd 18. Samanburður á bólgufrumuíferð undir húðþekju óháð Kerecis upphafsmeðferð. Sýnir 
meðaltal einkunna á skalanum 1-5, þar sem 1 er besta einkunn og segir að lítið sé um bólgu. Nánari 
útreikning breyta má sjá í kafla 3.4 Breytur. Búið er að sameina þá Kerecis hópa sem fengu sömu 
seinni meðferð (þ.e. ekki er gerður greinarmunur á milli möskvaðs og ómöskvaðs sáraroðs). 
K = Kerecis sáraroð, STSG = hlutþykktargræðlingur 

 

4.3.4 Samanburður á uppbyggingu húðþekju 

Mynd 19 sýnir samanburð á uppbyggingu húðþekju milli meðferðarhópa. Tilraunameðferð Kerecis 

sem hafði fengið ómöskvað Kerecis sáraroð sem upphafsmeðferð (F) sýndi marktækt lakara skor miðað 

við líkhúð (G) (p=0,001) og hefðbundnu Kerecis meðferðarhópana B, D og E (p=0,02), (p=0,04) og 

(p=0,009). Einnig sýndi tilraunameðferð Kerecis sem hafði fengið möskvað Kerecis sáraroð sem 

upphafsmeðferð (C) marktækt lakara skor miðað við hefðbundna Kerecis meðferðarhópinn E (p=0,03) 

og líkhúð (G) (p=0,003). Ekki reyndist munur á milli annarra meðferðarhópa. 
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Mynd 19. Samanburður á uppbyggingu húðþekju. Sýnir meðaltal einkunna á skalanum 1-5, þar 
sem 5 er besta einkunn. Nánari útreikning breyta má sjá í kafla 3.4 Breytur. 
*** Marktækur munur milli Kerecis meðferðarhóps og líkhúðar  
* Marktækur munur innan Kerecis meðferðarhópa  
K1 = ómöskvað Kerecis sáraroð, K2 = 1,5:1 möskvað Kerecis sáraroð, STSG = hlutþykktargræðlingur 

 

Mynd 20 sýnir uppbyggingu húðþekju þar sem búið er að sameina þá meðferðarhópa Kerecis sem 

fengu sömu upphafsmeðferð. Hjá þeim sem fengu K1 og K2 meðferð var meðaltalið um 2,82 (±1,1) og 

2,93 (±1,4). Enginn munur reyndist á milli hópanna (p=0,81). 
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Mynd 20. Samanburður Kerecis meðferða á uppbyggingu húðþekju óháð seinni meðferð. Sýnir 
meðaltal einkunna á skalanum 1-5, þar sem 5 er besta einkunn. Nánari útreikning breyta má sjá í kafla 
3.4 Breytur. Byggt á þessu er hægt að sameina þá meðferðarhópa sem fengu K1 (ómöskvað Kerecis 
sáraroð) og K2 (1,5:1 möskvað Kerecis sáraroð) sem upphafsmeðferð. 

 

 

Mynd 21 sýnir samanburð á uppbyggingu húðþekju milli meðferðarhópa þegar ekki er gerður 

greinarmunur á Kerecis upphafsmeðferðum (þ.e. möskvað og ómöskvað sáraroð). Sýndi 

tilraunarmeðferð Kerecis (CF) lakara skor miðað við hefðbundnu Kerecis meðferðarhópana (AD) og 

(BE) (p=0,001) og (p<0,0001). Einnig sýndi það marktækt lakara skor samanborið við líkhúð (G) 

(p<0,0001). Ekki reyndist marktækur munur á milli annarra meðferðarhópa. 
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Mynd 21. Samanburður á uppbyggingu húðþekju óháð Kerecis upphafsmeðferð. Sýnir meðaltal 
einkunna á skalanum 1-5, þar sem 5 er besta einkunn. Nánari útreikning breyta má sjá í kafla 3.4 
Breytur. Búið er að sameina þá Kerecis hópa sem fengu sömu seinni meðferð (þ.e. ekki er gerður 
greinarmunur á milli möskvaðs og ómöskvaðs sáraroðs). 
*** Marktækur munur milli Kerecis meðferðarhóps og líkhúðar  
* Marktækur munur innan Kerecis meðferðarhópa 
K = Kerecis sáraroð, STSG = hlutþykktargræðlingur 

 

4.3.5 Samanburður á skipulagi kollagens 

Mynd 22 sýnir samanburð á skipulagi kollagens milli meðferðarhópa. Ekki reyndist marktækur munur 

á milli hópanna. 
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Mynd 22. Samanburður á skipulagi kollagens. Sýnir hlutfall HF af heildarfjölda (H + HF) í hverjum 
meðferðarhópi. Betra þykir að hafa HF.  
H = lárétt skipulag kollagens í sári, HF = lárétt og lóðrétt skipulag kollagens í sári, 
K1 = ómöskvað Kerecis sáraroð, K2 = 1,5:1 möskvað Kerecis sáraroð, STSG = hlutþykktargræðlingur 

 

Mynd 23 sýnir skipulag kollagens þar sem búið er að sameina þá meðferðarhópa Kerecis sem fengu 

sömu upphafsmeðferð. Ekki reyndist marktækur munur á milli hópanna (p=0,5). 
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Mynd 23. Samanburður Kerecis meðferða á skipulagi kollagens óháð seinni meðferð. Sýnir 
hlutfall HF af heildarfjölda (H + HF) í hverjum meðferðarhópi. Betra þykir að hafa HF. Búið að sameina 
þá meðferðarhópa sem fengu K1 (ómöskvað Kerecis sáraroð) og K2 (1,5:1 möskvað Kerecis sáraroð) 
sem upphafsmeðferð.  
H = lárétt skipulag kollagens í sári, HF = lárétt og lóðrétt skipulag kollagens í sári 

 

Mynd 24 sýnir samanburð á skipulagi kollagens milli meðferðarhópa þegar ekki er gerður 

greinarmunur á Kerecis upphafsmeðferðum (þ.e. möskvað og ómöskvað sáraroð). Tilraunameðferð 

Kerecis (CF) sýndi einungis lárétta uppröðun kollagenþráða miðað við að 67% af hefðbundna Kerecis 

meðferðarhópnum sem fékk Kerecis sáraroð sem stuðning ofan á möskvaðan (3:1) hlutþykktargræðling 

(BE) og öll sár sem voru meðhöndluð með líkhúð (G) sýndu bæði lárétta og lóðrétta uppröðun 

kollagenþráða (p=0,047) og (p=0,0033). 
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Mynd 24. Samanburður á skipulagi kollagens óháð Kerecis upphafsmeðferð. Sýnir hlutfall HF af 
heildarfjölda (H + HF) í hverjum meðferðarhópi. Betra þykir að hafa HF. Búið er að sameina þá 
Kerecis hópa sem fengu sömu seinni meðferð (þ.e. ekki er gerður greinarmunur á milli möskvaðs og 
ómöskvaðs sáraroðs). 
*** Marktækur munur milli Kerecis meðferðarhóps og líkhúðar  
* Marktækur munur innan Kerecis meðferðarhópa 
H = lárétt skipulag kollagens í sári, HF = lárétt og lóðrétt skipulag kollagens í sári,  
K = Kerecis sáraroð, STSG = hlutþykktargræðlingur 
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5 Umræða 

Helstu niðurstöður þessarar rannsóknar eru þær að ekki reyndist munur á notagildi þess að 

meðhöndla með hefðbundinni Kerecis meðferð og að nota líkhúð sem tímabundna þekjumeðferð 

fullþykktarbrunasára, áður en sjálfsgræðlingur er settur, hvort sem litið var á klíníska skoðun sem og 

vefjasýna skoðun. Ekki virðist skipta máli hvort notaður er möskvað (1,5:1) eða ómöskvað Kerecis 

sáraroð sem upphafsmeðferð. Einnig kom í ljós að ef Kerecis sáraroð er sett sem stuðningur ofan á 

möskvaðan (3:1) hlutþykktargræðling er hægt að ná sama árangri og að nota ómöskvaðan 

hlutþykktargræðling. 

 

5.1 Klínísk skoðun sára 

5.1.1 Samdráttur sára 

Við klíníska skoðun sára var samdráttur sára metinn. Samdráttur í sárum var 30% ef engin sértæk 

meðferð var notuð miðað við 11-16% (p<0,001) ef notuð var sértæk meðferð. Enginn marktækur munur 

var innan þeirra hópa sem fengu sértæka þekjumeðferð. Áfram sýndi engin sértæk þekjumeðferð 

marktækt meiri samdrátt samanborið við alla meðferðarhópa þegar búið var að sameina þá Kerecis 

hópa sem fengu sömu seinni meðferð, óháð upphafsmeðferð.  

Ekki reyndist marktækur munur á því hvort ómöskvað Kerecis eða möskvað (1,5:1) Kerecis sáraroð 

væri notað sem tímabundin upphafsmeðferð. 

 

5.2 Vefjasýna niðurstöður 

5.2.1 Gæði í byggingu kollagens ofarlega í sári 

Marktækur munur reyndist innan meðferðarhópa þegar borin voru saman gæði í byggingu kollagens 

ofarlega í sári. Sá munur stafaði af lakara skori tilraunameðferðar Kerecis, að hafa enn roð á sárabeði 

undir hlutþykktargræðlingi sem seinni meðferð. Ekki reyndist munur á gæðum þegar hefðbundin 

meðferð með Kerecis sáraroði voru notuð samanborið við líkhúðarmeðferð. Áfram sýndi þessi 

tilraunameðferð minni gæði eftir að búið var að sameina þá Kerecis hópa sem fengu sömu seinni 

meðferð.  

Ekki reyndist marktækur munur á því hvort ómöskvað Kerecis eða möskvað (1,5:1) Kerecis sáraroð 

væri notað sem tímabundin upphafsmeðferð. 

5.2.2 Gæði í byggingu kollagens djúpt í sári 

Enginn munur var á gæðum í byggingu kollagens djúpt í sári á milli meðferðarhópa. Ekki reyndist 

marktækur munur á því hvort ómöskvað Kerecis eða möskvað (1,5:1) Kerecis sáraroð væri notað sem 

tímabundin upphafsmeðferð.  

Áfram reyndist enginn munur á milli meðferðarhópa eftir að búið var að sameina þá Kerecis hópa 

sem fengu sömu seinni meðferð.  
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5.2.3 Bólgufrumuíferð undir húðþekju 

Enginn munur var á bólgufrumuíferð undir húðþekju sára á milli meðferðarhópa. Ekki reyndist 

marktækur munur á því hvort ómöskvað Kerecis eða möskvað (1,5:1) Kerecis sáraroð væri notað sem 

tímabundin upphafsmeðferð. 

Áfram reyndist enginn munur á milli meðferðarhópa eftir að búið var að sameina þá Kerecis hópa 

sem fengu sömu seinni meðferð.  

5.2.4 Uppbygging húðþekju sára 

Marktækur munur reyndist innan meðferðarhópa þegar borin voru saman gæði á uppbyggingu 

húðþekju. Sá munur stafaði af lakara skori tilraunameðferðar Kerecis, að hafa enn roð á sárabeði undir 

hlutþykktargræðlingi sem seinni meðferð. Ekki reyndist munur á gæðum þegar hefðbundin Kerecis 

sáraroð voru notuð, samanborið við líkhúðarmeðferð. Ekki reyndist marktækur munur á því hvort 

ómöskvað Kerecis eða möskvað (1,5:1) Kerecis sáraroð væri notað sem tímabundin upphafsmeðferð. 

Áfram sýndi þessi tilraunameðferð minni gæði borið saman við líkhúðarmeðferð og hefðbundnu 

Kerecis meðferðirnar eftir að búið var að sameina þá Kerecis hópa sem fengu sömu seinni meðferð.  

5.2.5 Skipulag kollagens í sári 

Enginn munur var á skipulagi kollagens í sárum, það er hvort uppröðun kollagens væri lárétt eða 

bæði lárett og lóðrétt, þegar allir meðferðarhópar voru bornir saman. Þegar Kerecis hópar sem höfðu 

fengið sömu seinni meðferð voru sameinaðir sýndi tilraunameðferð Kerecis marktækt lakari gæði miðað 

við líkhúð og þegar Kerecis sáraroð var sett sem stuðningur ofan á möskvaðan (3:1) 

hlutþykktargræðling. Ekki reyndist marktækur munur á því hvort ómöskvað Kerecis eða möskvað (1,5:1) 

Kerecis sáraroð væri notað sem tímabundin upphafsmeðferð. 

Ekki reyndist marktækur munur á gæðum þegar hefðbundin Kerecis sáraroð voru notuð, samanborið 

við líkhúðarmeðferð.  

 

5.3 Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 

Helsti styrkleiki rannsóknarinnar er að hún var framkvæmd af einstaklingum með mikla reynslu og 

sérfræðikunnáttu í meðhöndlun sára og skoðun húða. Rannsókn fór fram á viðurkenndri stofnun innan 

Háskóla Íslands þar sem vel var fylgst með tilraunadýrum í gegnum alla rannsóknina og farið eftir 

ströngustu kröfum um meðhöndlun þeirra.  

Helsti veikleiki rannsóknarinnar voru fáar tilraunir framkvæmdar innan meðferðarhópa og 

mismunandi fjöldi sára innan hvers meðferðarhóps. Einnig var mismunur á dagafjölda frá 

upphafsmeðferð þar til seinni meðferð var sett á hjá líkhúðarhópnum samanborið við aðra 

meðferðarhópa. 
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5.4 Ályktun og lokaorð 

Þessi rannsókn sem fram fór á Keldum, tilraunastöð Háskóla Íslands, var fyrsta forklíníska 

rannsóknin sem gerð var til að sýna fram á notagildi Kerecis sáraroðs við fullþykktarbruna. Hún er 

mikilvægur undanfari þeirra rannsókna sem koma í kjölfarið. Hún sýnir góðan samanburð hefðbundinna 

Kerecis meðferða við líkhúðarmeðferð sem tímabundin upphafsmeðferð fullþykktarbrunasára. 

Niðurstöður benda til þess að hægt sé að nota Kerecis sáraroð í stað líkhúðar við fyrstu meðferð 

alvarlegra brunasára. Enn fremur kemur fram að þegar Kerecis sáraroð er notað sem stuðningur við 3:1 

hlutþykktargræðling að mögulegt er að minnka það gjafasvæði sem þarf að taka af eðlilegri húð til að 

nota í sjálfsgræðslu fullþykktarbrunasára. 

Áhugavert er að sú aðferð að nota enga sértæka þekjumeðferð kemur ekki ver út í 

vefjasýnarannsóknum en að nota sértækar meðferðir. Mikilvægt er að muna að töluvert meiri samdráttur 

var þar heldur en í öðrum hópum. Draga má þá ályktun út frá því, að þrátt fyrir að engin sértæk meðferð 

sé framkvæmd, þá nær sárið að gróa og mynda fínan vef undir með hjálp þeirra ósértæku meðferða 

sem notaðar voru. Á móti kemur að eftir stendur húð sem hefur meira útlitslýti en þau sár sem fengu 

sértækar meðferðir.  

Möguleg ástæða fyrir verra skori tilraunameðferðar með Kerecis sáraroði, þar sem roðið var ekki 

fjarlægt áður en hlutþykktargræðlingur var settur á er sú að venjulega er sáraroðið látið brotna alveg 

niður, eða leifarnar fjarlægðar áður en sjálfsgræðlingur er settur á. Í þessu tilviki var það ekki gert sem 

hefur þannig hindrað flæði blóðs og næringarefna til sjálfsgræðlingsins. 

Í framhaldi af þessari rannsókn var önnur forklínísk rannsókn framkvæmd sem bar saman Kerecis 

meðferð við líkhúðarmeðferð og annarskonar samanburðarmeðferð. Einnig standa nú yfir klínískar 

rannsóknir í Bandaríkjunum til að staðfesta þessar niðurstöður. 
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