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Uusia ajatuksia ja välineitä  
haavan hoitoon

Akuutit ja krooniset haavaongelmat muodostavat suurenevan haasteen terveydenhuolto-
järjestelmällemme. Syynä tähän ovat muun muassa väestön ikääntyminen, diabeteksen 
yleistyminen ja erilaisten leikkaustoimenpiteiden lisääntyminen myös vanhemman ja sai-
raamman väestön piirissä. Akuutit haavaongelmat liittyvät tapaturmiin, leikkaushoitoihin 
ja infektioihin. Tavallisimpia kroonisia haavoja ovat laskimoperäinen säärihaava, paine-
haava ja diabeetikon jalkahaava. Ongelmahaavojen hoito edellyttää moniammatillista 
yhteistyötä taustalla olevien sairauksien ja muiden tekijöiden selvittämiseksi ja hoitami-
seksi. Haavapohjan valmistelussa tärkeintä on haavan puhdistaminen. Lisäksi tulehduk-
sen ja kosteustasapainon hallinnalla sekä uudisihon kasvun (epitelisaation) tukemisella 
on merkityksensä. Monella uudella sidosmateriaalilla on vuorovaikutteisesti ja aktiivisesti 
haavaan vaikuttavia ominaisuuksia. 

P arantuneiden hoitomahdollisuuksien vuoksi 
ongelmahaavojen hoitoon on alettu kiinnit­
tää yhä enemmän huomiota. Potilaan pe­

russairaudet, haavan alueen paikalliset tekijät 
ja varsinkin haavan paranemistaipumukseen 
vaikuttava yleinen terveydentila on selvitettävä 
perusteellisesti (taulukko 1). Sen jälkeen pyri­
tään puuttumaan kaikkiin niihin tekijöihin, jot­
ka voivat olla paranemisen esteenä. Haavan eri 

paranemisvaiheet tai haavan tilan muuttumi­
nen vaikuttavat hoitoon ja sidosmateriaaleihin, 
minkä vuoksi ongelmahaavan hoito edellyttää 
hoitovasteen melko tiivistä seuraamista. Haa­
vasidoksissa kehitys on kulkenut passiivisista 
peittomateriaaleista vuorovaikutteisesti ja aktii­
visesti haavaan vaikuttaviin tuotteisiin. 

Haavapohjan valmistelu 

Haavan puhdistaminen kaikesta kuolleesta ku­
doksesta ja muusta vieraasta materiaalista on 
tärkein haavan paranemista edistävä toimenpi­
de ja vaikuttaa suotuisasti myös haavan bak­
teeritasapainoon ja liialliseen eritykseen eli ek­
sudaatioon (Steed ym. 1996, Attinger ja Bulan 
2001, European Wound Management Associ­
ation 2004). Haavan puhdistamiseen käytettä­
vä menetelmä valitaan ensisijaisesti haavan omi­
naisuuksien mukaan (taulukko 2). Valintaan 
vaikuttavat kuitenkin myös potilaan kokonais­
tilanne, hoitopaikka ja käytettävissä olevat tai­

Taulukko 1.  Haavan paranemiseen vaikuttavat tekijät.

Paikalliset, haavaan  
liittyvät tekijät

Systemaattiset, potilaaseen  
liittyvät tekijät

Iskemia Aliravitsemus
Infektio Diabetes
Vierasesine Munuaissairaus
Laskimostaasi Maksasairaus
Sädehoitovaurio 
Toistuva trauma 
Syöpä

Lääkkeet (mm. kortikosteroidit, 
solunsalpaajat, immuno­
suppressiiviset lääkkeet)

Toksiset aineet Tupakointi
Hypotermia
Korkea ikä
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totieto sekä välineet. Kroonisen haavan hoidos­
sa kertapuhdistus ei yleensä riitä vaan tarvitaan 
toistuvaa puhdistamista ennen kuin haavapohja 
puhdistuu pysyvämmin. Puhdistusmenetelmän 
vaikuttavuutta tulee seurata, ja tarvittaessa vaih­
detaan hoitolinjaa (Schultz ym. 2003, Hietanen 
ym. 2005).

Kirurginen puhdistus. Haavan kirurginen 
poisto (eksisio) leikkaussaliolosuhteissa on radi­
kaalein ja tehokkain tapa eliminoida kuollut ku­
dos haavasta. Koko haava leikataan pois terveen 
kudoksen myötäisesti, ja näin krooninen haava 
muuttuu akuutiksi, jolloin sen paranemismah­
dollisuudetkin kohentuvat (kuva 1).

Kevyempi kirurginen puhdistus (revisio) voi­
daan suorittaa usein polikliinisesti tai vuode­
osastolla veistä, saksia ja pinsettiä käyttäen il­
man anestesiaa (kuva 2). Tällainen kevyempi 
revisio ulottuu terveen ja sairaan kudoksen ra­
jamaille. Sen jälkeen haavan puhdistamista jat­

ketaan muilla keinoilla. Kirurginen revisio on 
aiheellinen yleensä aina, kun haavassa on nek­
roosia tai vierasta materiaalia, ja etenkin, jos 
haavassa on selvä kliininen bakteeri-infektio. 
Poikkeuksena on kuitenkin kuiva tulehtumaton 
nekroosi alaraajassa, jossa epäillään valtimove­
renkierron häiriötä. Tällöin on turvallisempaa 
jättää nekroosi paikalleen ja selvittää ja korjata 
ensin verenkierto-olosuhteet.

Haavan mekaaninen puhdistus voidaan teh­
dä monella tavalla. Jos käytetään instrumentte­
ja, kuten kauhaa, pinsettejä ja saksia, raja ki­
rurgiseen puhdistukseen on liukuva. Kertakäyt­
töinen terävä rengaskyretti on varsin tehokas 
tällaisessa toiminnassa (kuva 3). Erilaiset vesi­
hoidot kuuluvat myös mekaanisen puhdistuk­
sen piiriin. Kuollutta kudosta ja fibriinikatteita 
voidaan poistaa kylvetyksellä, hoitosuihkulla ja 
erilaisilla koneellisilla painepesureilla, joista te­
hokkaimmat pystyvät jopa leikkaamaan kudos­
ta. Vesihoitoja voidaan tehostaa samanaikaisella 
muulla mekaanisella puhdistuksella. Myös ult­
raääntä on käytetty keittosuolaliuoksen kanssa 
haavapohjan mekaaniseen puhdistukseen. Ultra­
äänipuhdistus on melko tehokas ja turvallinen 
menetelmä, eikä se tuota mainittavaa kipua. 
Sillä on ilmeisesti myös jonkinasteista antibak­
teerista vaikutusta. Instrumenteilla tehtävään 

Taulukko 2.  Haavanpuhdistuskeinot.

Kirurginen poisto (eksisio)
Kirurginen puhdistus/revisio
Mekaaninen puhdistus
Autolyyttinen puhdistus
Entsymaattinen puhdistus
Biologinen puhdistus

V. Juutilainen ja T. Niemi

Kuva 1. Haavan kirurginen poisto (eksisio)

A B
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mekaaniseen puhdistukseen liittyy usein kipua. 
Sitä voidaan lievittää esilääkityksellä ja haavaan 
asetettavalla puudutesalvalla.

Autolyyttisessä puhdistuksessa elimistön 
omat proteolyyttiset entsyymit ja makrofagit ha­
jottavat nekroottista kudosta. Autolyysin käyn­
nistyminen edellyttää haavassa kosteita olosuh­
teita, jotka voidaan luoda kosteutta ylläpitävillä 
haavasidoksilla, kuten hydrogeeleillä (taulukko 
3). Autolyyttinen puhdistus on selektiivinen, 
eikä se vahingoita elävää kudosta tai aiheuta ki­
pua.

Entsymaattisessa puhdistuksessa salvamaisen 
haavanhoitotuotteen aktiiviset proteolyyttiset 
entsyymit hajottavat nekroottista kudosta mut­
ta eivät vahingoita elävää kudosta (taulukko 3). 
Tämäkin hoito on turvallinen ja helppo toteut­
taa eikä yleensä tuota kipua.

Biologinen puhdistus. Kärpäsen toukkien 
käyttö haavanhoidossa on ikivanha menetel­
mä, jonka suosio on viime aikoina lisääntynyt 
Suomessakin. Haavalle asetetaan steriilisti vil­
jeltyjä kärpäsen toukkia (Lucilia sericata), jot­
ka on yleensä pakattu hoitopussiin. Toukkien 
annetaan olla haavassa 2–3 päivää, jona aikana 
toukkien tuottamat voimakkaat proteolyyttiset 
entsyymit hajottavat selektiivisesti nekroottista 
kudosta mutta eivät vahingoita tervettä kudos­
ta (Courtney 1999). Toukat vaikuttavat lisäksi 
antimikrobisesti ja tehoavat myös resitentteihin 
bakteerikantoihin.

Tulehduksen hallinta 

On tärkeää erottaa kliininen infektio kontami­
naatiosta ja kolonisaatiosta. Haava on konta­
minoitunut, jos siinä on bakteereita, jotka ei­
vät lisäänny eivätkä aiheuta kudosvauriota tai 
hidasta haavan paranemista. Kolonisoitunut 
haava sisältää lisääntyviä mikrobeja, jotka eivät 
kuitenkaan aiheuta kudosvauriota tai hidasta 
haavan paranemista.

Kliinisessä haavainfektiossa todetaan yleensä 
tulehduksen klassiset merkit: punoitus, turvo­
tus, kuumotus, kipu, lisääntynyt ja märkäinen 
haavaerite sekä haju, joka voi olla kullekin bak­
teerille tyypillinen. Lievempi krooninen haa­
vainfektio tai kriittinen kolonisaatio saattaa il­

Uusia ajatuksia ja välineitä haavan hoitoon

Kuva 2.  Haavan kirurginen puhdistus/revisio.

Kuva 3.  Mekaaninen puhdistus kyretillä (A) ja saksilla (B).

A

B
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metä pelkästään paranemisen pitkittymisenä ja 
lisääntyneenä, mahdollisesti haiskahtavana eri­
tyksenä. Tällaisten haavojen granulaatiokudos 
on usein haurasta ja herkästi vuotavaa (Schultz 
ym. 2003). 

Jos haavassa on mikrobeja enemmän kuin 105 

kudosgrammaa kohden, paraneminen hidastuu. 
Jos kyseessä on virulentti bakteeri, kuten tietyt 
streptokokkikannat, saattaa pienempikin bak­
teerimäärä riittää aiheuttamaan kliinisen infek­
tion. Erityisen suuri infektioriski on sellaisissa 
haavoissa, joissa on huono paikallinen veren­
kierto ja kuollutta kudosta tai potilaalla on epä­
tasapainossa oleva diabetes.

Haavan bakteeritasapainon korjaamisessa on 
myös tärkeintä puhdistaa haava kaikesta nek­
roottisesta kudoksesta, joka suosii bakteerien 
kasvua. Systeeminen antibioottihoito tulee ky­
seeseen, jos haavainfektio aiheuttaa yleisoireita 
tai jos haavan ympäryskudoksen tulehdusreak­
tio on merkittävä (selluliitti). Bakteeriviljelyllä 
todennettua kroonisen haavan kontaminaatiota 
tai kolonisaatiota ei tule hoitaa antibiooteilla, jos 
haavassa ei ole kliinistä infektiota, koska ne ei­
vät nopeuta haavan paranemista (Alinovi 1986). 
Lisäksi tarpeettomat antibioottihoidot aiheutta­
vat komplikaatioita, turhia kustannuksia ja re­
sistenssiongelmia. Paikallisantibioottien käyttöä 
haavainfektioiden hoidossa ei yleensä suositella 
toisaalta resistenssiongelman ja toisaalta aller­
gisoitumisriskin takia. Paikallisesti käytettävistä 
antiseptisista aineista mainittakoon kloorihek­

sidiini, jodi erilaisissa yhdistelmissä, natrium­
hypokloriitti, etikkahappo ja hopeanitraatti eli 
laapis. Monet näistä ovat kuitenkin kudostoksi­
sia, mikä rajoittaa niiden käyttöä haavanhoidos­
sa. Puhtaalle granuloivalle haavapinnalle ei pidä 
panna antiseptisia aineita»varmuuden vuoksi», 
koska niiden nettovaikutus voi olla enemmänkin 
paranemista hidastava.

Hopea on vaikuttavana aineena laapiksen li­
säksi hopeasulfadiatsiinivoiteessa, jota on käy­
tetty etenkin palovammojen paikallishoidossa 
(Vuola ja Koljonen, tässä numerossa). Viime 
vuosina uusien hopeaa sisältävien haavasidos­
ten käyttö on lisääntynyt nopeasti. Niiden an­
timikrobinen vaikutus perustuu ionimuodossa 
olevaan hopeaan, joka tehoaa myös yleisimpiin 
antibiooteille resistentteihin bakteereihin sekä 
moniin sieniin ja viruksiin. Kaupallisissa valmis­
teissa hopea on yhdistetty useisiin erityyppisiin 
kantajamateriaaleihin. Hopeasidosten etuna pi­
detään niiden vähäistä toksisuutta, eikä hopealle 
kehity samanlaista resistenssiä kuin antibiooteil­
le (Mooney ym. 2006).

Sokerin, hunajan, pihkan ja hopean puhdista­
vat vaikutukset havaittiin jo kauan sitten (Baxter 
2002). Hunaja muodostaa haavan paranemista 
edistävän kostean ympäristön ja toimii antibak­
teerisena, anti-inflammatorisena ja hajua pois­
tavana aineena. Sen antimikrobinen vaikutus 
perustuu heikkoon vetyperoksidivaikutukseen, 
fytokemialliseen vaikutukseen sekä lisäänty­
neeseen lymfosyytti- ja fagosyyttiaktiivisuuteen. 

V. Juutilainen ja T. Niemi

Musta,
nekroottinen

Keltainen,
fibriinikate

Punainen,
granulaatio

Vaaleanpunainen,
epitelisaatioToivottu vaikutus

poisto, puhdistus puhdistus suojaus suojaus

Polyuretaanivaahdot  +  +
Hydrokuitu  +  ++
Alginaatti  +  ++  ++
Hydrokolloidi  +  + +
Hydrogeeli  ++  ++  +  
Hydrofobinen sidos  +  +
Kalvot, verkot,  +
  entsyymit  ++  ++
Bioaktiiviset aineet  ++  ++

Taulukko 3.  Tavallisimpien haavanhoitotuotteiden käyttöaiheet haavan väriluokituksen ja kudostyypin mukaan. Mukailtu Iivanai­
sen ja Seppäsen (2006) ja Schultzin (2003) esityksistä.
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Haavan pieni pH ja hunajan sokeripitoisuus tu­
kevat makrofagitoimintaa. Hunaja tehoaa myös 
antibioottiresistentteihin bakteerikantoihin, ku­
ten pseudomonakseen ja MRSA:han. 

Hunajan alkuperä ja prosessointi vaikutta­
vat käyttöominaisuuksiin, ja tuotteita on tarjol­
la voidemaisesta imevään sidokseen (Molan ja 
Betts 2004). Kaupallisissa valmisteissa on usein 
käytetty manukahunajaa. Pihkalla on ilmeises­
ti samantapaisia suotuisia vaikutuksia haavan 
paranemiseen kuin hunajalla, mutta kaupallisia 
sovelluksia on siitä vielä vähän.

Kosteustasapainosta huolehtiminen

Jo kauan on tiedetty, että haava ei saa kuivua. 
Kosteassa ympäristössä granulaatiokudoksen ja 
uudisepiteelin muodostuminen on tehokkaam­
paa. Kuitenkin vasta viime vuosina on ruvettu 
ymmärtämään, että liiallinen kosteus on pahas­
ta. Kroonisten haavojen eritteen on todettu si­
sältävän haavan paranemista hidastavia aineita 
(matriksimetalloproteinaasit, MMP), jotka voi­
vat hajottaa tärkeitä solunulkoisia kudosraken­
teita ja estää kasvutekijöiden vaikutusta. Lisäksi 
runsas haavaerite voi aiheuttaa haavaa ympäröi­
vän ihon ärtymistä, maseroitumista. (Bishop ym. 
2003, Schultz ym. 2003).

Haavan kosteustasapainon 
hoidossa pyritään ensisijaisesti 
vaikuttamaan runsaan erityk­
sen syihin. Nekroottiset ja tuleh­
tuneet haavat erittävät yleensä 
runsaasti. Hoitona on haavan 
puhdistus ja tulehduksen hoito. 
Jos runsas eritys liittyy paikalli­
seen kudosturvotukseen, kuten 
laskimoperäisessä säärihaavassa, 
hoidetaan turvotus kohoasennol­
la ja kompressiolla. Haavasidok­
sella on suuri merkitys kosteus­
tasapainon hoidossa. Kuivissa ja 
enintään lievästi erittävissä haa­
voissa voidaan käyttää kosteut­
tavia tai kosteutta ylläpitäviä 
sidoksia, kuten hydrogeelejä ja 
‑kolloideja. Runsaammin erit­
tävät haavat edellyttävät sidok­

silta voimakkaampaa imukykyä. Tällaisia ovat 
esimerkiksi hydrofibersidokset, alginaatit ja eri­
laiset polyuretaanivaahtosidokset (taulukko 3).

Epitelisaation tukeminen

Akuutin pinnallisen haavan epitelisaatio eli uu­
disihon kasvaminen tapahtuu hyvissä olosuh­
teissa haavan reunoilta ja haavan pohjaltakin, 
jos ihon apuelimien epiteelisaarekkeita on siellä 
jäljellä. Syvemmät haavat epitelisoituvat reunoil­
ta, kunhan haavapohja ensin granuloi. Haavan 
kontraktio pienentää haavan pinta-alaa ja no­
peuttaa haavan sulkeutumista. Epitelisaation 
tukeminen alkaa siitä, että korjataan uudisihon 
kasvun paikalliset esteet: haavan reunan hyper­
keratoottinen kallus ja haavapohjan nekroosit 
poistetaan. Lisäksi tulee huolehtia haavan kos­
teus- ja bakteeritasapainosta sekä pyrkiä var­
mistamaan haava-alueen riittävä verenkierto. 
Sidosmateriaaleiksi suositellaan tässä vaiheessa 
tarttumattomia ja kosteutta ylläpitäviä tuottei­
ta, joiden vaihtoväli voi olla useita päiviä. Hen­
to uudisepiteeli vaurioituu herkästi, ja sitä tulee 
suojata mekaaniselta kuormitukselta. Käyttökel­
poisia ovat esimerkiksi, hydrokolloidit sekä po­
lyuretaanivaahdot ja ‑kalvot

Uusia ajatuksia ja välineitä haavan hoitoon

y d i n a s i a t

➤  Akuutit ja krooniset haavaongelmat tulevat lisäänty-
mään muun muassa väestön ikääntymisen ja diabetek-
sen yleistymisen takia.

➤  Haavan puhdistamisen lisäksi on huolehdittava myös 
tulehduksen hallinnasta, kosteustasapainosta ja epiteli-
saation tukemisesta. 

➤  Haavojen hoitoa on mahdollista tehostaa uusilla vuoro-
vaikutteisesti ja aktiivisesti haavan vaikuttavilla sidok-
silla ja joillakin teknisillä apuvälineillä. 

➤  Parhaan hoitotuloksen saavuttamiseksi tarvitaan hyvin 
järjestäytynyttä monen erikoisalan yhteistyötä haava-
ongelmien laajan etiologisen kirjon vuoksi.
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Kroonisessa ongelmahaavassa uudisihon muo­
dostuminen saattaa olla hidastunutta. Haavan 
paranemista voidaan yrittää stimuloida bioak­
tiivisilla sidoksilla ja kasvutekijätuotteilla, mut­
ta niiden rooli kliinisessä potilastyössä on kui­
tenkin vielä epävarma (Vaalasti 2001). Haava 
voidaan peittää tilapäisesti keinotekoisilla ihon 
korvikkeilla. Osalla näistä saattaa olla stimu­
loivaa kasvutekijävaikutusta. Elinluovuttajalta 
saatua ja glyserolissa säilöttyä allografti-ihoa on 
käytetty menestykkäästi etenkin palovammojen 
mutta myös muuntyyppisten haavojen väliaikai­
sena peittona. Samaan tarkoitukseen on olemas­
sa myös teollisia tuotteita, joiden suurimpana 
ongelmana on korkea hinta (Lagus ja Vuola 
2004, Attinger ym. 2006). 

Tekniset apuvälineet haavanhoidossa

Alipaineimuhoito (vakuumiterapia, Vacuum As­
sisted Closure®, V.A.C.®) on kliinisen koke­
muksen mukaan ehkä yksi lupaavimmista uusis­
ta haavanhoitomenetelmistä. Se soveltuu lähes 
kaikenlaisten akuuttien ja kroonisten haavojen 
hoitoon. Hyviä kokemuksia on saatu mm. avo­
murtumien sekä avointen laparotomia- ja ster­
notomiahaavojen hoidossa (Argenta ym. 2006). 
Ennen hoidon aloittamista haavasta on poistet­
tava kaikki nekroottinen ja infektoitunut kudos 
sekä vieras materiaali. Hoidon vaikutus perus­
tuu haavapinnalle aiheutettuun alipaineeseen, 
joka luodaan ilmatiiviisti kalvolla peitetyn haa­
vasienen ja imuletkun välityksellä (kuvat 4 ja 5). 
Imu vähentää kudosturvotusta, lisää paikallista 
verenvirtausta, puhdistaa haavapohjaa sekä sti­
muloi uudisverisuonien ja granulaatiokudoksen 
muodostumista. Alipaine aiheuttaa myös haavaa 
pienentävän käänteisen kudosvenytyksen, jonka 
seurausta hoidon biologiset vaikutukset osaltaan 
ovat. Sidoksen vaihtoväli on 2–3 vuorokautta. 

Tyypillisin hyvä kliininen vaste todetaan gra­
nulaatiokudoksen voimakkaana kasvuna, joka 
puolestaan voi antaa edellytykset pienimuotoi­
semmalle rekonstruktioleikkaukselle, kuin alku­
peräinen haava olisi vaatinut. Alipaineimuhoi­
don vaikuttavuus on varsin hyvin dokumentoitu 
koe-eläintutkimuksissa, ja kliiniset kokemukset 
ovat lupaavia. Laadukkaisiin vertaileviin poti­

lastutkimuksiin pohjautuva näyttö vaikuttavuu­
desta on kuitenkin vielä niukkaa (Evans ja Land 
2005).

Ylipainehappihoitoa (HBO) on Suomessa 
käytetty lähinnä vaikeiden nekrotisoivien infek­
tioiden tukihoitona, mutta muunlaisten haavo­
jen hoidossa siihen on suhtauduttu melko pi­
dättyvästi. Tuoreehkon Cochrane-katsauksen 
nojalla on kuitenkin näyttöä siitä, että HBO:lla 
on vaikuttavuutta diabeetikon iskeemisen jalka­
haavan hoidossa etenkin alaraaja-amputaatioris­
kin vähentäjänä. Kun hoidetaan neljä potilasta 
HBO:lla, vältetään todennäköisesti yksi alaraa­
ja-amputaatio (Kranke ym. 2004). HBO-hoito 
toteutetaan hoitokammiossa, joka on paineistet­
tu ilmalla 1,5 ilmakehän paineeseen, ja potilas 
hengittää maskin kautta 100-prosenttista hap­

Imuletku

Polyuretaanikalvo

Haavassa polyuretaanisieni, johon kytketään imuletkun
välityksellä 60–125 mmHg:n alipaine

V. Juutilainen ja T. Niemi

Kuva 4 . Alipaineimuhoidon periaate.

Kuva 5.  Jalkaterän amputaatiohaavan alipaineimuhoito.
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pea. Hoito kestää 90–150 minuuttia kerrallaan, 
ja sitä annetaan 5–6 päivänä viikossa. Hoito­
kertoja tarvitaan 10–30. Potilaan soveltuvuutta 
HBO-hoitoon ja vastetta voidaan tutkia happi­
osapaineen transkutaanisella mittauksella.

Muista teknisistä apuvälineistä haavojen hoi­
dossa mainittakoon ultraääni, sähköstimulaatio 
sekä valo, kuten pienienergiainen laser ja infra­
punavalo. Kokeellisissa tutkimuksissa ja yk­
sittäisissä potilastapauksissa näillä kaikilla on 
osoitettu olevan jonkinlaisia suotuisia solutason 
vaikutuksia, mutta toistaiseksi niiden hyödylli­
syydestä ei ole vakuuttavaa kliinistä tutkimus­
näyttöä (Cullum ym. 2001).

Lopuksi

Muualla maailmassa saadun kokemuksen no­
jalla on ilmeistä, että haavanhoidon laadun 
oleellisin tekijä on hyvä organisaatio ja siihen 
liittyvä eri ammattiryhmien systemaattinen kou­
lutus. Ongelmahaavojen hoito kannattaa kes­
kittää moniammatillisille asiantuntijatyöryhmil­
le (Gottrup 2004). Tällaisissa työryhmissä tulisi 

olla edustettuna plastiikkakirurgian lisäksi aina­
kin verisuonikirurgia, traumatologia, sisätaudit, 
diabetologia, infektiotaudit ja ihotaudit. 

Uudet vuorovaikutteiset ja aktiiviset haavasi­
dokset sekä erilaiset tekniset apuvälineet saatta­
vat helpottaa ja tehostaa haavanhoitoa, mutta 
niillä ei voida ohittaa perusasioita. Oikea diag­
noosi johtaa parhaiten oikeaan hoitoon. Kaikki 
haavan paranemisen esteenä olevat tekijät pyri­
tään poistamaan. Paikallishoidossa tärkeintä on 
haavan puhdistaminen. Kirurginen revisio yksin­
kertaisin välinein on nopein ja tehokkain keino 
puhdistaa nekroottinen haava.

Haavasidoksia on tarjolla satoja. Kuitenkin 
muutamalla sidostyypillä on mahdollista halli­
ta valtaosa erilaisista haavoista. Haavan paikal­
lishoito on dynaaminen tapahtuma: kuhunkin 
tilanteeseen valitaan sopiva hoito ja sidosmate­
riaali. Potilaan seurannassa ja käytännön haa­
vanhoidon toteutuksessa asiaan perehtyneellä 
haavahoitajalla on tärkeä rooli. Monet uudet 
haavasidokset ovat yksikköhinnaltaan kalliita. 
Kokonaiskustannuksia on kuitenkin arvioitava 
siteen vaihtovälien ja hoitotulosten nojalla. 
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