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Vuonna 1945 espanjalainen kardiologi Fer­
nando Martorell Otzet (1906–1984) kuvasi 
omalaatuisen säärihaavan, joka myöhemmin 
nimettiin hänen mukaansa. Alkuperäisessä 
artikkelissa kuvattiin neljä säärihaavoista kär­
sivää 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 syntyvän dermiksen verisuonia vau­
rioittavan ateroskleroottisen prosessin seu­
rauksena, minkä vuoksi haavaa alettiin kutsua 
verenpainetaudin aiheuttamaksi haavaksi (Hi­
nes ym. 1946, Colomb ym. 1974).

Martorellin haava tunnetaan huonosti oma­
na entiteettinään (Rude ym. 1983). Eräässä 
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vaihtoehtona (Larmi ja Pessi 1967). Äskettäin 
Martorellin haavalle ehdotettiin uutta nimeä 
(Martorellin) ateroskleroottinen haava, koska 
haava ei ole täysin verenpainetaudin aiheutta­
ma (Vuerstaek ym. 2010). Ranskassa ihotau­
tilääkärit kutsuvat tätä haavatyyppiä nimellä 
nekroottinen angiodermatiitti (angiodermite 
nécrosante), joka kuvastaa sen kliinistä ilme­
nemistä, 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 epätavallinen mutta ei 
harvinainen säärihaavan 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 jäädä tunnista­
matta. Ihotautiosastoilla hoidetuista säärihaa­
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. 

Kyseessä on pitkäaikaisen verenpainetau­
din komplikaatio erityisesti naisilla (60 %). 
Potilaista 90–95 %:lla on verenpainetauti ja 
jopa 40 %:lla diabetes, useimmiten tyypin 2 
tautimuoto. Sairastuneista 5–10 %:lla on vain 
diabetes ilman todettua verenpainetautia, dys­
lipidemiaa tai perittyä alttiutta ateroskleroo­
siin (Senet ym. 2012). Senetin ym. (2012) 
tutkimuksen mukaan potilaiden keski-ikä on 
nykyisin 75 vuotta, mikä on selvästi aikaisem­
min esitettyjä arvioita korkeampi (Graves ym. 
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2001, El Khatib ym. 2009). Tähän on johtanut 
väestön ikääntyminen ja verenpainetaudin 
hoidon kehittyminen. 

Kliininen kuva

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

seen (kuva 2). Nekroottista keskiötä ympäröi 
punainen tai purppurainen säännöllinen reu­
nus (Dagregorio ym. 2006), ja tyypillisesti 
haavan ympärille kehittyy satelliittileesioita 
(kuva 3). Toinen Martorellin haavalle tyypil­
linen piirre on äärimmäinen kipu. Muutkin 
haavat voivat olla kivuliaita, mutta tähän haa­
vatyyppiin liittyvä kipu on kuitenkin pahem­
paa kuin muutoksen koko antaisi olettaa. Raa­
jan kohottaminen tai lepo ei auta kipuun, joka 
häiritsee jopa potilaan unta (Schnier ym.1966, 
Vuerstaek ym. 2010). Kipu on usein syy ha­
keutua lääkäriin (Graves ym. 2001). 

Pienen vamman (esim. säären kolhaisu 
pöydän tai sängyn kulmaan) on oletettu ole­
van syy Martorellin haavan kehittymiselle, 
mutta tällainen vamma haavan taustalla on 
voitu varmistaa vain noin puolella potilaista 
(Schnier ym. 1966). Martorellin haava esiin­
tyy aina polven ja jalkaterän välissä, tavallisesti 
säären etupuolella. Se voi kuitenkin kehittyä 
myös nilkan takaosaan akillesjänteen seutuun 
(kuva 4). Molemmissa alaraajoissa sijaitsevat 
ja symmetriset haavat ovat myös tavallisia. 
Yhden haavan rauhoituttua toinen haava voi 
alkaa kehittyä uuteen paikkaan tai jopa toiseen 
alaraajaan (Priollet ym. 1984). Haava saattaa 
kehittyä 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 cm2:n suu­
ruiseksi (Hafner ym. 2010). Paraneminen on 
yleensä hidasta, mutta amputaatiota tarvitaan 
harvemmin kuin ääreisvaltimotaudissa (Priol­
let ym. 1984, Dagregorio ym. 2006).
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Kuva 1. Alkava Martorellin haava ilmenee kivuliaa­
na nekroottisena leesiona.

Kuva 2. Hidas ja kivulias nekroottisen alueen leviä­
minen. 

Kuva 3. A) ja B). Nekroottisia ja fibroottisia Martorellin haavoja. Huomaa purppuranpunainen reunus nek­
roottisen keskiön ympärillä. 

A B
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Erotusdiagnostiikka

Ennen diagnoosin tekemistä 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 iäkkäillä henkilöillä (Hafner 
ym. 2010). Siksi valtimovajaatoiminta ei yk­
sin voi olla poissulkukriteeri. Osa potilaista 
sairastaa myös ääreisvaltimotautia (El Khatib 
ym. 2009). Heidän osaltaan voi olla vaikeaa 
päätellä, johtuuko nekroottisen haavan hidas 
paraneminen Martorellin haavasta vai ääreis­
valtimotaudista, jota tulisikin etsiä systemaat­
tisesti epätavallisen pitkään kehittynyttä syvää 
haavaa sairastavilta potilailta.

Muista syistä johtuvat säärihaavat täytyy 
sulkea pois erotusdiagnostisesti (Phillips ym. 
1991). Kyseeseen tulevat lähinnä tilat, jotka 
aiheuttavat nekroottisia ja purppuranvärisiä 
leesioita (TAULUKKO 1). 

Patofysiologia ja histopatologia

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

ahtautumisesta tai tukkeutumisesta. Seurauk­
sena on kudosperfuusion vähentyminen, pai­
kallinen iskemia sekä haavoja ja kipua. Pienet 
valtimot eivät reagoi normaalisti laajenemalla, 
mikä johtaa jopa ihon infarkteihin (Duncan 
ym. 1985, Graves ym. 2001, Vuerstaek ym. 
2010).

Diagnoosi varmistetaan tarvittaessa syvällä 
kudosnäytteellä, jossa todetaan ateroskleroo­
si (kuva 5) (Hafner ym. 2010). Martorellin 
haavan kliininen kuva on tapaussarjoissa ollut 
tyypillinen ja samanlainen. Epätyypillisissä 
tapauksissa tulee ottaa haavan reunalta osin 
myös terveen ihon puolelta riittävän suuri ja 
syvä biopsianäyte erotusdiagnostiikkaa varten 

Hypertensiivinen säärihaava eli Martorellin haava

Kuva 4. A) Alkava Martorellin haava nilkan takaosassa. Potilas sairastaa hoitamatonta verenpainetautia, ja 
hänellä on ollut aiempikin Martorellin haava. B) Saman potilaan haava muutaman kuukauden kuluttua. Akil­
lesjänne on paljaana. 

A B

Taulukko 1. Martorellin haavan keskeinen erotus­
diagnostiikka.

Verisuoniperäiset syyt

Valtimoverenkierron vajaatoiminta

Laskimoverenkierron vajaatoiminta

Sekä valtimo- että laskimoverenkierron vajaatoi­
minta 

Ihon vaskuliitit

Ihon tromboosit

Kalsifylaksia 

Fosfolipidivasta-aineoireyhtymä

Trombofilia

Livedoidi vaskulopatia

Ihon emboliat

Pyoderma gangraenosum
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(Vuerstaek ym. 2010). Haavan reunasta aktii­
viselta purppuranpunaiselta alueelta otetussa 
kudosnäytteessä havaitaan valtimon mediaker­
roksessa sileälihashypertrofia, elastisen lami­
nan paksuuntuminen ja intiman hyperplasia. 
Näistä muutoksista seuraa seinämä–luumen-
suhteen pieneneminen (ihonalaisten valti­
moiden ateroskleroosi). Median hyalinoosia 
voidaan myös tavata, ja mediakalsinoosi on 
yleinen ilmiö (Hafner ym. 2010). Muita mah­
dollisia löydöksiä ovat usein esiintyvä mutta 
epäspesifinen valtimonympärystulehdus sekä 
päätevaltimoiden proliferaatio. Biopsiassa ei 
tavallisesti havaita tulehduksellisia tiivistymiä 
(Priollet ym. 1984).  

Hoito 

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

Kivun hoito. Paikallishoidon onnistumisen 
kannalta kivun lievittäminen on ensiarvoisen 
tärkeää. Kipulääkkeiksi suositellaan paraseta­
molia, kodeiinia tai niiden yhdistelmää. Lääki­
tys kannattaa aloittaa suoraan tehokkaalla an­
noksella. Kipujanaa tulisi käyttää useita kerto­
ja vuorokaudessa arvioitaessa kipulääkkeiden 
tehoa. Opioidien (laastarimuodossa tai suun 
kautta annettuna) tai niiden johdoksien käyt­
tö voi olla tarpeellista ennen haavan hoitoa. 

Tulehduskipulääkkeiden käyttöä on suositel­
tu potilaan ikä ja perussairaudet huomioiden. 
Euforisoivien analgeettien, pregabaliinin tai 
trisyklisten masennuslääkkeiden yhdistämi­
nen lääkehoitoon on suotavaa neuropaattisen 
kivun vuoksi. 

Kortikosteroideja on käytetty kipua aiheut­
tavaan tulehdusreaktioon. Paikallisen vahvan 
kortikosteroidin (klobetasoli-17-propionaatti) 
on todettu lievittävän kipua (Carre ym. 2003), 
mutta tällaista lääkitystä käytetään vain muu­
tama päivä kerrallaan. 

Haavapohjan puhdistus ja haavan pai-
kallishoitotuotteet. Haavanhoitotuotteiden 
valintaa ohjaavat haavan kudostyyppi ja sy­
vyys sekä haavaeritteen määrä (Phillips 1991, 
Fonder ym. 2008). Paikallisia puudutevoitei­
ta tai geelejä on mahdollista käyttää noin 30 
minuuttia ennen suunniteltua haavanhoitoa. 
Hydrogeeliä sisältävillä tuotteilla ja tehokkaal­
la mekaanisella puhdistuksella pehmitetään 
nekroottista kuivaa karstaa. Vaahtosidoksia 
voidaan käyttää vähän erittävissä fibroottisis­
sa haavoissa ja alginaattia sisältäviä sidoksia 
runsaasti erittävissä haavoissa. Fibroottisen ja 
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Kuva 5. Ihon histologisessa näytteessä havaitaan 
ateroskleroosi, valtimon mediakerroksen lihashy­
pertrofia ja intiman hyperplasia. Muutokset johtuvat 
dermiksen verisuonten ahtautumisesta. 

Kuva 6. Osaihosiirteellä hoidettu Martorellin haava.
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nekroottisen kudoksen poistaminen on mah­
dollista tehdä mekaanisesti tai kirurgisesti 
paikallis- tai yleisanestesiassa. Toukkahoito on 
vaihtoehto haavapohjan valmisteluun fibroot­
tisen haavan yhteydessä ennen ihonsiirtoa. 

Ihonsiirto. Vuerstaek ym. (2010) ehdot­
tivat, että pienet (läpimitta 3–4 cm) haavat 
hoidetaan konservatiivisesti ja suuremmat (yli 
4 cm) leikkauksella toimenpiteen nopean ki­
pua lievittävän 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 käyttää eri tekniikoita. Palaihonsiirto on 
nopea ja paikallispuudutuksessa tehtävä toi­
menpide, joka ei vaadi leikkaussaliolosuhteita 
(Lazareth ym. 1995). Verkotetulla osaihosiir­
teellä on osoitettu olevan samanlainen vaikut­
tavuus (Dagregorio ym. 2006) (kuva 6). 

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

Verenpaineen hoito on tärkeää, sillä se vä­
hentää kipua ja pienentää haavojen kokoa (Ni­
kolova 1995). Epäselektiivisten beetasalpaaji­
en käyttöä tulisi välttää, koska ne aiheuttavat 
paikallista vasokonstriktiota ja vähentävät 
ihon kudosperfuusiota, mikä heikentää haa­
van paranemista. Selektiiviset beeta-1-resep­
torin salpaajat tai vasodilatoivat salpaajat eivät 
välttämättä huononna ääreisverenkiertoa, 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 lähtien, huonolla menestyksellä. 
(TAULUKKO 2). 

Taulukko 2. Martorellin haavan hoitoja. 

Hoito Vaikuttavuus Martorellin haavan hoidon aihe

Alipaineimuhoito (VAC) Teho todettu joissain tapauksissa 
(Vuerstaek ym. 2006, Hafner ym. 2010)

Epäselvä

Ylipainehappihoito Teho todettu yhdessä tapauksessa 
(Rude ym. 1983)

Epäselvä

PDGF-geeli Ei eroa vaikuttavuudessa verrattuna 
hydrogeelisidoksiin (Senet ym. 2011)

Ei ole

Antikoagulantit (hepariini  
tai varfariini)

Tehoa ei ole todettu, ehdotettu yhdes­
sä artikkelissa (Vuerstaek ym. 2010)

Ei ole*

Lumbaalinen sympatektomia Tulokset vaihtelevat (Priollet ym. 1984, 
Graves ym. 2001)

Nykyisin eettisesti arveluttava 
hoitomuoto (Vuerstaek ym. 2010)

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

Hypertensiivinen säärihaava eli Martorellin haava

YDINASIAT

88 Martorellin haava on hitaasti kasvava ja erittäin 
kipeä pinnallinen nekroottinen säärihaava.

88 Huonossa hoitotasapainossa oleva verenpaine­
tauti on sen tärkein riskitekijä.

88 Diagnosointi on yleensä helppoa, ja kudosnäyte 
tarvitaan vain epätyypillisissä tapauksissa. 

88 Martorellin haavan yhteydessä tulee huolehtia ki­
vun minimoinnista, haavapohjan puhdistuksesta 
ja verenpainetaudin hoidosta.

88 Ihonsiirto hoitomuotona saattaa tulla kyseeseen.



1036

KATSAUS

N. Kluger ym.

Lopuksi

Martorellin haavan ehkäisyssä on tärkeää ve­
renpainetaudin hoito. Muut sydän- ja verisuo­
nitaudeille altistavat tekijät, kuten tupakointi, 
ylipaino ja suuret kolesteroliarvot, ovat taval­
lisia Martorellin haavaa sairastavilla (Hafner 
ym. 2010). Potilaiden tulisi välttää tapaturmia 
ja suojata säärensä. Lisäksi on hyvä pitää elas­
tisia tukisukkia (25–30 mmHg), jotka ylläpi­
tävät riittävää veren virtausta ja veren viskosi­
teettia alaraajoissa (Vuerstaek ym. 2010). ■

*  *  *
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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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