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Hypertensiivinen sidrihaava

eli Martorellin haava

Hypertensiivinen saarihaava eli Martorellin haa-
va on epatavallinen mutta ei harvinainen saari-
haavan muoto. lhotautiosastoilla hoidetuista
sadrihaavoista niiden osuus on arviolta 10-15 %.
Martorellin haava on pitkdan huonossa hoito-
tasapainossa olleen verenpainetaudin kompli-
kaatio 40-80-vuotiailla potilailla, joista osa sai-
rastaa myos diabetesta. Kliininen kuva on selkea
ja tunnusomainen: kyseessa on erittain kivulias
pinnallinen nekroottinen haava, jossa on purp-
puran punainen reunus. Paraneminen on yleen-
sa hidasta. Martorellin haavan diagnoosi on klii-
ninen. Epatyypillisissd tapauksissa haavan reu-
nalta otettu kudosndyte varmistaa diagnoosin.
Martorellin haavan hoitoon kuuluu kivun lievit-
taminen, haavan puhdistus ja verenpainetaudin
hoito. Usein my®&s ihonsiirto on tarpeen.

Vuonna 1945 espanjalainen kardiologi Fer-
nando Martorell Otzet (1906-1984) kuvasi
omalaatuisen sddrihaavan, joka my6hemmin
nimettiin hdnen mukaansa. Alkuperiisessi
artikkelissa kuvattiin neljd sddrihaavoista kér-
sivdd naispotilasta, joilla ei todettu alaraajojen
valtimoahtaumaa tai kroonista laskimovajaa-
toimintaa. Perifeeriset sykkeet tuntuivat hy-
vin. Haavat olivat ilmaantuneet ja kasvaneet
nopeasti (Martorell 1945, 1950). Niiden ole-
tettiin syntyvin dermiksen verisuonia vau-
rioittavan ateroskleroottisen prosessin seu-
rauksena, minka vuoksi haavaa alettiin kutsua
verenpainetaudin aiheuttamaksi haavaksi (Hi-
nes ym. 1946, Colomb ym. 1974).
Martorellin haava tunnetaan huonosti oma-
na entiteettiniin (Rude ym. 1983). Eraissi
Duodecim-lehden artikkelissa Martorellin
haava mainitaan lyhyesti erotusdiagnostisena

vaihtoehtona (Larmi ja Pessi 1967). Askettiin
Martorellin haavalle ehdotettiin uutta nimed
(Martorellin) ateroskleroottinen haava, koska
haava ei ole tdysin verenpainetaudin aiheutta-
ma (Vuerstaek ym. 2010). Ranskassa ihotau-
tilaakarit kutsuvat titi haavatyyppid nimelld
nekroottinen angiodermatiitti (angiodermite
nécrosante), joka kuvastaa sen kliinisti ilme-
nemistd, kun taas englanninkielinen nimi arte-
riolosclerotic ulcer of Martorell kertoo haavan
patofysiologiasta (Colomb ym. 1984, Priollet
ym. 1984, Dagregorio ym. 2006, Lorette 2012,
Senet ym. 2012).

Epidemiologia

Martorellin haava on epitavallinen mutta ei
harvinainen sidarihaavan muoto. Vuonna 2010
julkaistun katsausartikkelin (Vuerstaek ym.)
mukaan kirjallisuudessa on kuvattu vain noin
615 Martorellin haavaa, valtaosin 1950-1970
luvuilta. Koska tarkat diagnostiset kriteerit
puuttuvat, osa haavoista saattaa jaadi tunnista-
matta. Thotautiosastoilla hoidetuista sddrihaa-
voista noin 10-15 % on Martorellin haavoja
(Zukervar ym. 1990, Dagregorio, ym. 2006,
Hafner ym. 2010). Hafnerin ym. (2010) 330
haavapotilaan aineistossa histologisesti var-
mistettuja Martorellin haavoja oli vain 4 %:lla.

Kyseessd on pitkdaikaisen verenpainetau-
din komplikaatio erityisesti naisilla (60 %).
Potilaista 90-95 %:Ila on verenpainetauti ja
jopa 40 %:lla diabetes, useimmiten tyypin 2
tautimuoto. Sairastuneista 5-10 %:1la on vain
diabetes ilman todettua verenpainetautia, dys-
lipidemiaa tai perittyd alttiutta ateroskleroo-
siin (Senet ym. 2012). Senetin ym. (2012)
tutkimuksen mukaan potilaiden keski-ikd on
nykyisin 75 vuotta, miki on selvisti aikaisem-

min esitettyji arvioita korkeampi (Graves ym. 1031
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KUVA 1. Alkava Martorellin haava ilmenee kivuliaa-
na nekroottisena leesiona.

KUVA 2. Hidas ja kivulias nekroottisen alueen levia-
minen.

2001, El Khatib ym. 2009). Téhéin on johtanut
vdeston ikddntyminen ja verenpainetaudin
hoidon kehittyminen.

Kliininen kuva

Martorellin haava on ensin kivulias, punoitta-
va rakkula, joka muuttuu nopeasti purppuran-
viriseksi, nekroottiseksi ja pinnalliseksi haa-
vaksi (Schnier ym. 1966, Graves ym. 2001)
(kuva 1). Muutoksen keskelld on nekroottinen
alue, joka rajoittuu syvyyssuunnassa dermik-

seen (KUVA 2). Nekroottista keskiétd ympiroi
punainen tai purppurainen siinnéllinen reu-
nus (Dagregorio ym. 2006), ja tyypillisesti
haavan ympirille kehittyy satelliittileesioita
(kuva 3). Toinen Martorellin haavalle tyypil-
linen piirre on dirimmiinen kipu. Muutkin
haavat voivat olla kivuliaita, mutta tihin haa-
vatyyppiin liittyvd kipu on kuitenkin pahem-
paa kuin muutoksen koko antaisi olettaa. Raa-
jan kohottaminen tai lepo ei auta kipuun, joka
hiiritsee jopa potilaan unta (Schnier ym.1966,
Vuerstaek ym. 2010). Kipu on usein syy ha-
keutua ladkiriin (Graves ym. 2001).

Pienen vamman (esim. siiren kolhaisu
pdydin tai singyn kulmaan) on oletettu ole-
van syy Martorellin haavan kehittymiselle,
mutta tillainen vamma haavan taustalla on
voitu varmistaa vain noin puolella potilaista
(Schnier ym. 1966). Martorellin haava esiin-
tyy aina polven ja jalkaterin vilissa, tavallisesti
sddren etupuolella. Se voi kuitenkin kehittyd
myos nilkan takaosaan akillesjinteen seutuun
(kuvA 4). Molemmissa alaraajoissa sijaitsevat
ja symmetriset haavat ovat myos tavallisia.
Yhden haavan rauhoituttua toinen haava voi
alkaa kehittya uuteen paikkaan tai jopa toiseen
alaraajaan (Priollet ym. 1984). Haava saattaa
kehittyd nopeasti muutamassa kuukaudessa
(Senet ym. 2012) tai hitaasti useiden kuukau-
sien aikana (Priollet ym. 1984, Lazareth ym.
1995, Dagregorio ym. 2006, El Khatib ym.
2009), ja se voi kasvaa jopa yli 200 cm*:n suu-
ruiseksi (Hafner ym. 2010). Paraneminen on
yleensi hidasta, mutta amputaatiota tarvitaan
harvemmin kuin direisvaltimotaudissa (Priol-
let ym. 1984, Dagregorio ym. 2006).
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KUVA 3. A) ja B). Nekroottisia ja fibroottisia Martorellin haavoja. Huomaa purppuranpunainen reunus nek-

roottisen keskion ymparilla.
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KUVA 4. A) Alkava Martorellin haava nilkan takaosassa. Potilas sairastaa hoitamatonta verenpainetautia, ja

hanella on ollut aiempikin Martorellin haava. B) Saman potilaan haava muutaman kuukauden kuluttua. Akil-
lesjanne on paljaana.

Erotusdiagnostiikka

Ennen diagnoosin tekemistd nilkka-olkavarsi-
painesuhde tulee mitata alaraajojen tukkivan
valtimotaudin sulkemiseksi pois. Kroonisen
laskimovajaatoiminnan mahdollisuus rajataan
pois laskimoiden kaksoiskaikukuvauksen avul-
la (Dagregorio ym. 2006). Diagnoosin tekoa
haittaa kuitenkin laskimo- ja valtimovajaatoi-
minnan yleisyys idkkiilld henkiloilli (Hafner
ym. 2010). Siksi valtimovajaatoiminta ei yk-
sin voi olla poissulkukriteeri. Osa potilaista
sairastaa myds ddreisvaltimotautia (EI Khatib
ym. 2009). Heidin osaltaan voi olla vaikeaa
péitelld, johtuuko nekroottisen haavan hidas
paraneminen Martorellin haavasta vai ddreis-
valtimotaudista, jota tulisikin etsid systemaat-
tisesti epatavallisen pitkddn kehittynyttd syvaa
haavaa sairastavilta potilailta.

Muista syistd johtuvat sdarihaavat taytyy
sulkea pois erotusdiagnostisesti (Phillips ym.
1991). Kyseeseen tulevat lihinni tilat, jotka
aiheuttavat nekroottisia ja purppuranvirisid
leesioita (TAULUKKO 1).

Patofysiologia ja histopatologia

Martorellin haavan taustalla on mikroangio-
patia. Verenpainetautia sairastavilla on suuri
ddreisvaltimoiden vastus huolimatta normaa-
lista nilkka-olkavarsipainesuhteesta (Hartlin
ym. 1978). Tami johtuu pienten valtimoiden

ahtautumisesta tai tukkeutumisesta. Seurauk-
sena on kudosperfuusion vihentyminen, pai-
kallinen iskemia seki haavoja ja kipua. Pienet
valtimot eivit reagoi normaalisti laajenemalla,
miki johtaa jopa ihon infarkteihin (Duncan
ym. 1985, Graves ym. 2001, Vuerstaek ym.
2010).

Diagnoosi varmistetaan tarvittaessa syvilla
kudosniytteelld, jossa todetaan ateroskleroo-
si (kuvas) (Hafner ym. 2010). Martorellin
haavan kliininen kuva on tapaussarjoissa ollut
tyypillinen ja samanlainen. Epityypillisissd
tapauksissa tulee ottaa haavan reunalta osin
myos terveen ihon puolelta riittivin suuri ja
syvé biopsiandyte erotusdiagnostiikkaa varten

TAULUKKO 1. Martorellin haavan keskeinen erotus-
diagnostiikka.

Verisuoniperaiset syyt

Valtimoverenkierron vajaatoiminta
Laskimoverenkierron vajaatoiminta

Seka valtimo- etta laskimoverenkierron vajaatoi-
minta

lhon vaskauliitit

lhon tromboosit

Kalsifylaksia
Fosfolipidivasta-aineoireyhtyma

Trombofilia
Livedoidi vaskulopatia

lhon emboliat

Pyoderma gangraenosum
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KUVA 5. lhon histologisessa naytteessa havaitaan
ateroskleroosi, valtimon mediakerroksen lihashy-
pertrofia ja intiman hyperplasia. Muutokset johtuvat
dermiksen verisuonten ahtautumisesta.

(Vuerstaek ym. 2010). Haavan reunasta aktii-
viselta purppuranpunaiselta alueelta otetussa
kudosniytteessi havaitaan valtimon mediaker-
roksessa siledlihashypertrofia, elastisen lami-
nan paksuuntuminen ja intiman hyperplasia.
Niistd muutoksista seuraa seinima-luumen-
suhteen pieneneminen (ihonalaisten valti-
moiden ateroskleroosi). Median hyalinoosia
voidaan myds tavata, ja mediakalsinoosi on
yleinen ilmié (Hafner ym. 2010). Muita mah-
dollisia 16ydoksid ovat usein esiintyvd mutta
epéspesifinen valtimonympérystulehdus seka
péitevaltimoiden proliferaatio. Biopsiassa ei
tavallisesti havaita tulehduksellisia tiivistymii
(Priollet ym. 1984).

Hoito

Martorellin haava on yleensi resistentti tavan-
omaisille paikallishoidoille. Potilaalle tulisi
kertoa erikoisesta taudinkulusta ja huonosta
hoitovasteesta.

Kivun hoito. Paikallishoidon onnistumisen
kannalta kivun lievittdiminen on ensiarvoisen
tarkedd. Kipuldikkeiksi suositellaan paraseta-
molia, kodeiinia tai niiden yhdistelmai. Laaki-
tys kannattaa aloittaa suoraan tehokkaalla an-
noksella. Kipujanaa tulisi kdyttid useita kerto-
ja vuorokaudessa arvioitaessa kipuldikkeiden
tehoa. Opioidien (laastarimuodossa tai suun
kautta annettuna) tai niiden johdoksien kiyt-

1034 t5 voi olla tarpeellista ennen haavan hoitoa.

N. Kluger ym.

Tulehduskipulddkkeiden kiytt6d on suositel-
tu potilaan iki ja perussairaudet huomioiden.
Euforisoivien analgeettien, pregabaliinin tai
trisyklisten masennuslddkkeiden yhdistimi-
nen lddkehoitoon on suotavaa neuropaattisen
kivun vuoksi.

Kortikosteroideja on kiytetty kipua aiheut-
tavaan tulehdusreaktioon. Paikallisen vahvan
kortikosteroidin (klobetasoli-17-propionaatti)
on todettu lievittivéin kipua (Carre ym. 2003),
mutta tallaista ladkitystd kdytetdan vain muu-
tama paivé kerrallaan.

Haavapohjan puhdistus ja haavan pai-
kallishoitotuotteet. Haavanhoitotuotteiden
valintaa ohjaavat haavan kudostyyppi ja sy-
vyys sekd haavaeritteen maird (Phillips 1991,
Fonder ym. 2008). Paikallisia puudutevoitei-
ta tai geelejd on mahdollista kiyttdd noin 30
minuuttia ennen suunniteltua haavanhoitoa.
Hydrogeelii sisaltavilld tuotteilla ja tehokkaal-
la mekaanisella puhdistuksella pehmitetiin
nekroottista kuivaa karstaa. Vaahtosidoksia
voidaan kayttdd vihin erittdvissd fibroottisis-
sa haavoissa ja alginaattia sisltdvid sidoksia
runsaasti erittdvissd haavoissa. Fibroottisen ja

KUVA 6. Osaihosiirteella hoidettu Martorellin haava.



nekroottisen kudoksen poistaminen on mah-
dollista tehdd mekaanisesti tai kirurgisesti
paikallis- tai yleisanestesiassa. Toukkahoito on
vaihtoehto haavapohjan valmisteluun fibroot-
tisen haavan yhteydessi ennen ihonsiirtoa.

Thonsiirto. Vuerstaek ym. (2010) ehdot-
tivat, etti pienet (lipimitta 3-4 cm) haavat
hoidetaan konservatiivisesti ja suuremmat (yli
4 cm) leikkauksella toimenpiteen nopean ki-
pua lievittdvin vaikutuksen vuoksi. Ihonsiirto
on nykyisin lupaavin ja suositelluin hoitomuo-
to Martorellin haavassa, mutta tutkimukset
sen vaikuttavuudesta puuttuvat (Priollet ym.
1984, Lazareth ym. 1995, Dagregorio ym.
2006, El Khabi ym. 2009). Ihonsiirtoon voi-
daan kayttda eri tekniikoita. Palaihonsiirto on
nopea ja paikallispuudutuksessa tehtivi toi-
menpide, joka ei vaadi leikkaussaliolosuhteita
(Lazareth ym. 1995). Verkotetulla osaihosiir-
teelld on osoitettu olevan samanlainen vaikut-
tavuus (Dagregorio ym. 2006) (KuvA 6).

Osaihonsiirto vaatii haavan puhdistus-
leikkauksen yleisanestesiassa tai spinaali-
puudutuksessa sekd jatkohoidon plastiikka-
kirurgian vuodeosastolla. Joissain tapauksissa
tarvitaan useita ihonsiirtoleikkauksia. Haava
paranee ihonsiirron jilkeen keskimdirin kuu-
kaudessa. Vertailevia kontrolloituja tutkimuk-
sia eri hoitomuotojen vaikuttavuudesta ei ole
tehty. On esitetty, ettd ihonsiirron positiiviset
vaikutukset perustuvat siirretyn kudoksen va-
sodilatoiviin peptideihin, jotka kumoavat haa-
van vasospasmin (Lazareth ym. 1995).

TAULUKKO 2. Martorellin haavan hoitoja.

YDINASIAT

» Martorellin haava on hitaasti kasvava ja erittdin
kipea pinnallinen nekroottinen saarihaava.

» Huonossa hoitotasapainossa oleva verenpaine-
tauti on sen tarkein riskitekija.

» Diagnosointi on yleensa helppoa, ja kudosnéyte
tarvitaan vain epéatyypillisissa tapauksissa.

» Martorellin haavan yhteydessa tulee huolehtia ki-
vun minimoinnista, haavapohjan puhdistuksesta
ja verenpainetaudin hoidosta.

» lhonsiirto hoitomuotona saattaa tulla kyseeseen.

Verenpaineen hoito on tirkeds, silld se va-
hentii kipua ja pienentii haavojen kokoa (Ni-
kolova 1995). Episelektiivisten beetasalpaaji-
en kiyttod tulisi valttdd, koska ne ajheuttavat
paikallista vasokonstriktiota ja vihentidvit
ihon kudosperfuusiota, mikd heikentdd haa-
van paranemista. Selektiiviset beeta-1-resep-
torin salpaajat tai vasodilatoivat salpaajat eivit
vilttdimittd huononna direisverenkiertoa, ja
ne soveltuvatkin paremmin Martorellin haa-
vaa sairastavien verenpainetaudin hoitoon.
Tehokas verenpainetaudin hoito ei kuitenkaan
yksin paranna haavoja (Hafner ym. 2010).

Muiden hoitojen vaikuttavuutta on tutkittu
1950-luvulta lihtien, huonolla menestyksell.
(TAULUKKO 2).

Hoito Vaikuttavuus Martorellin haavan hoidon aihe
Alipaineimuhoito (VAC) Teho todettu joissain tapauksissa Epaselva
(Vuerstaek ym. 2006, Hafner ym. 2010)
Ylipainehappihoito Teho todettu yhdessa tapauksessa Epaselva
(Rude ym. 1983)
PDGF-geeli Ei eroa vaikuttavuudessa verrattuna Ei ole
hydrogeelisidoksiin (Senet ym. 2011)
Antikoagulantit (hepariini Tehoa ei ole todettu, enhdotettu yhdes- Ei ole*
tai varfariini) sa artikkelissa (Vuerstaek ym. 2010)

Lumbaalinen sympatektomia  Tulokset vaihtelevat (Priollet ym. 1984, Nykyisin eettisesti arveluttava

Graves ym. 2001)

hoitomuoto (Vuerstaek ym. 2010)

*Antikoagulanttien kayttd on aiheellista, jos potilaalla todetaan tromboottinen tila, mutta tdma sulkee pois
aiemman Martorellin haavan. PDGF = platelet-derived growth factor 1035
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Lopuksi

Martorellin haavan ehkiisyssd on tirkeda ve-
renpainetaudin hoito. Muut sydén- ja verisuo-
nitaudeille altistavat tekijit, kuten tupakointi,
ylipaino ja suuret kolesteroliarvot, ovat taval-
lisia Martorellin haavaa sairastavilla (Hafner
ym. 2010). Potilaiden tulisi vilttdd tapaturmia
ja suojata sddrensd. Lisdksi on hyva pitdd elas-
tisia tukisukkia (25-30 mmHg), jotka yllipi-
tavat riittivad veren virtausta ja veren viskosi-
teettia alaraajoissa (Vuerstaek ym. 2010). ®
SR
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— Summary

Martorell ulcer

Martorell ulcer (also called hypertensive
leg ulcer) is an unusual, but not rare,
cause of leg ulcers. It represents up
to 15% of the leg ulcers hospitalized
in a dermatology ward. It affects
patients, aged from 40 to 85 years
old, with a past long history of poorly
controlled hypertension and sometimes
diabetes. Clinical presentation is highly
characteristic with an extremely painful,
slowly extensive, superficial necrotic ulcer
with a purpuric rim. Delay of healing is
usually slow. Skin biopsies of the wound
border, are warranted for differential
diagnosis only in atypical cases.
Management includes active pain control,
wound debridement, skin grafting and
hypertension control.
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