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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise kisiraamatule
(www.ravijuhend.ee)

Teadusliku tdenduse kvaliteet (Balshem 2011)

Toendus- Selgitus tdenduspdhisusele
pShisuse madr
Voib olla viga kindel, et sekkumise tegelik mdju on viga ldhedane

Kor . .
oree uuringutes antud hinnangutele.

Voib olla mdddukalt kindel, et sekkumise tegelik mdju on ldhedane

Mdddukas uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt erineda.

Ei saa olla kindel olla, et sekkumise tegelik mdju on sarnane
Madal uuringutes antud hinnangutele, tegelik mdju v3ib hinnangutest
oluliselt erinev olla.

Ei saa iildse kindel olla, et sekkumise tegelik mdju on sarnane
Viéga madal antud uuringutes antud hinnangutele, tegelik moju on tdenéoliselt
hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel
voib olla, et sekkumisest saadav kasu iiletab

Q voimaliku kahju.

Soovituse tugevuse madravad jargmised tegurid:
- soovitud ja soovimatu toime vahelise

Tugev soovitus teha

Soovitus pigem teha erinevuse suurus
- teadusliku tdenduse kvaliteet
V - patsientide eelistuste varieeruvuse maar
- ressursikulu.
Soovitus pigem mitte teha Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamik
hésti informeeritud patsiente otsustaks kdnealuse
x sekkumise kasuks.

Norga soovituse puhul on ette ndha, et patsiendi

suhtumine sekkumise valikusse soltub isiklikest

védrtustest ja eelistustest. Arst peab olema kindel,

et neid on arvestatud.

Q Tugev soovitus on véljendatud sdnadega ,.tehke,
kasutage*, ndrk soovitus véljenditega ,,v0ib teha,
kaaluge tegemist.

Tugev soovitus mitte teha

Hea tava suunised

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pdhinevad ravijuhendi t66rithma liikkmete
(' kliinilisel kogemusel ja vdivad parima ravitulemuse saamisel praktikas abiks
olla.
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Liihendid

ABI
(ingl Ankle-brachial index)

CEAP klassifikatsioon
(ingl CEAP classification)

SSB
(ingl short stretch bandage)

VAS
(ingl Visual Analogue Scale)

Sédre-olavarre indeks

Kroonilise veenihaiguse klassifikatsioon

(vt moisted)

Meditsiinilises kompressioonravis kasutatav
minimaalse venivusega elastne side

Visuaalne analoogskaala




Moisted

CEAP
klassifikatsioon

Haavaraviside

Haavandi
kontaminatsioon
Krooniline venoosne
haavand

Kroonilise venoosse
haavandi esmakordse
tekkimise ja/voi
retsidiivi ennetamine
Jalalaba pulsside
palpeerimine

Kroonilise veenihaiguse klassifikatsioon, mis sisaldab
jargmisi kirjeldusi:

C — Kkliiniline klassifikatsioon
E - etioloogia
A - anatoomiline klassifikatsioon

(millises venoosses siisteemis esineb

refluks, obstruktsioon):

pindmised-, sliva- ja perforantveenid
P - Dpatofiisioloogia klassifikatsioon

(refluks ja/voi obstruktsioon)

Kliinilise klassifikatsiooni jérgi esineb kaheksa erinevat
klassi:

CO0 - puuduvad ndhtavad voi palpeeritavad
veenihaiguse siimptomid

Cl — telangiektaasiad, retikulaarsed veenid

C2 - varikoossed veenid

C3 - Odeem

C4a — pigmentatsioon vdi ekseem
C4b — lipodermatoskleroos voi valge atroofia

(atrophie blanche)
C5 — paranenud venoosne haavand
C6 — aktiivne venoosne haavand.

Selles ravijuhendis kasitletakse haavaravisideme all
erinevaid haavaravitooteid — vt lisast 5 haavaraviside-
mete liigitust.

Haavandi saastumine mikroobidega.

Avatud pehmekoeline kahjustusala, mis asetseb polve
ja hiippeliigese vahelisel alal, ei parane vihemalt nelja
nédala jooksul ja on tekkinud veenihaiguse t3ttu.
Ravimeetmete rakendamine (nagu kompressioonravi,
nahahooldus, medikamentoosne ravi) esmakordse ja/
vOi korduva kroonilise venoosse haavandi tekke dra-
hoidmiseks.

Labajala pulsilaine tunnetamine sdrmeotstega.




Matseratsioon

Meditsiiniline
kompressioonravi

Multikomponentne
kompressioon
Uhekomponentne
kompressioon
Levine’i meetod

Nekrektoomia

Staasekseem

STONEES-skaala

Telemeditsiin

Valuredel

Koe kahjustus, mis on pohjustatud pikaajalisest kokku-
puutest vedelikega.

Rohugradienti tekitav alajéset timbritsev elastsest teks-
tiilist toode, et parandada venoosset tsirkulatsiooni.
Kasutatakse kompressioonravitooteid (pdlvikud, ravi-
sukad, ravisukkpiiksid), erinevaid kompressioonside-
mete siisteeme; kompressioonravisiisteemid vdivad
sisaldada elastseid ja mitte-elastseid materjale vdi nende
kombinatsiooni. Elastne materjal (nn pikalt venitatav)
sisaldab elastseid (elastomeerseid) kiude.

Mitte-elastne materjal (nn lithidalt venitatav) sisaldab
véaga vihe voi ildse mitte elastseid kiude.
Mitmekihiline (kuni neli kihti) meditsiinilise komp-
ressioonravi siisteem.

Uhekihiline meditsiiniline kompresioonravi siisteem.

Mikrobioloogilise kiilvi votmise tehnika kroonilisest

haavandist.

Nekrootilise koe eemaldamine haavandi pShjalt. Ole-

nevalt koe eemaldamise viisist jaotatakse protseduur:

- autolidtiliseks

- mehaaniliseks

- ensiimaatiliseks

- kirurgiliseks (kasutades skalpelli voi kdédre) — nek-
rektoomia operatsioonitoa tingimustes

- teravaks nekrektoomiaks (kasutades skalpelli voi
kédre), mis tehakse nt protseduuride toas, sidumis-
toas.

Venoossest puudulikkusest pohjustatud podletikulised

naha muutused, mis on tingitud vedeliku ja rakkude

lekkest kapillaaridest.

Skaala, mida kasutatakse pdletikulise haavandi hinda-

misel: kas bakteriaalne kahjustus on siigav voi pindmine.

Info- ja kommunikatsioonitehnoloogia vdimaluste kasu-

tamine tervishoiuteenuste osutamisel, kui protsessi osa-

pooled on fiitisiliselt eraldatud (st ei asu samal ajal samas

kohas ning saavad suhelda vaid sidevahendite abil).

Astmeline algoritm valuravimite kasutamiseks.




Veenihaigus

Venoosne
puudulikkus

Venoaktiivne
preparaat

Veenides vdi venoosses siisteemis tekkinud haiguslik
seisund veeniklappide puudulikkuse, kahjustuse, veeni-
laiendite, siivaveeni tromboosi jirgsete muutustega,
mille tagajérjel hdirub normaalne verevool veenides.
Veenihaigusest ja anormaalsest verevoolust tingitud
veenulite ja kapillaaride endoteeli kahjustus koos vee
ning plasmavalkude lekkimisega kudedesse ning hilisem
hapniku ja toitainete difusiooni hédirumine kudede ja
vere vahel, mis viljendub jdseme turse ja eeskitt pechme
koe kahjustusega.

Turset ja kroonilise veenihaigusega seotud siimptomeid
viahendavad preparaadid. Siinoniiimidena kasutatakse
venotoonikumid, kapillaare stabiliseerivad preparaadid,
flebotoonikumid jt.




Sissejuhatus

Krooniline venoosne haavand on kdige sagedamini esinev alajaseme haavand,
moodustades kuni 80% alajdseme haavanditest. Haigus esineb kuni 1%-1 popu-
latsioonist ja kuni 3%-l iile 80-aastastest inimestest. Kroonilise venoosse
haavandi tdpset esinemissagedust on siiski keeruline kindlaks teha, kuna uurin-
gutes on kasutatud erinevaid metoodikaid (3, 4). Uldise tendentsina vdib aga
tdheldada kroonilise venoosse haavandi oodatava esinemissageduse suurenemist
seoses rahvastiku vananemisega. Samuti on kasvamas nende inimeste arv, kellel
on samaaegselt mitmeid raskeid kaasuvaid kroonilisi haigusi (5).

Maailmas labiviidud teaduslikud uuringud néitavad, et prognoositavalt paraneb
12 kuuga kuni 93% kroonilistest venoossetest haavanditest ning 7% haigus-
juhtumitest jadb mitteparanevasse faasi ka parast viit raviaastat (6). Lisaks toovad
uuringud vélja, et kroonilise venoosse haavandi taastekke tdendosus kolme kuu
jooksul pérast haavandi paranemist on 70% (7, 8, 9).

Nii krooniliste venoossete haavandite ennetamiseks kui ka nende efektiivse ravi
planeerimiseks ja taastekke drahoidmiseks on seega pikaaegse ravi kulutShususe
seisukohast oluline vélja to6tada parim tdenduspohine ravistrateegia. Lisaks voib
kroonilise venoosse haavandi ravi osutuda tervishoiusiisteemile kulukamaks, kui
sellele lisanduvad sotsiaalsed, personaalsed, finantsilised ja psiithholoogilised
tegurid. Selline olukord suurendab veelgi vajadust {ihtsete arusaamade jérele krooni-
lise venoosse haavandi ravi kisitlemisel, mis tugineksid multidistsiplinaarsele
lahenemisele ja parimatele tdenduspdhistele uuringutele. Seejuures tuleb tahelepanu
pdorata nii kroonilise venoosse haavandi tekke ennetamisele kui ka kroonilise
haavandi taastekke ennetamisele.

Oluliseks peetakse esmast ennetust, et patsiendil ei kujuneks vélja kroonilist
venoosset puudulikkust ja sellest tulenevalt ei tekiks kroonilist venoosset haa-
vandit. Kroonilise venoosse haavandi esmaseks ennetuseks soovitatakse kasutada
meditsiinilist kompressioonravi, mille kohta on vdimalik tdpsemalt lugeda ravi-
juhendi esimese soovituse selgitavast tekstiosast.

Ravijuhendi eesmérk on {ihtne kroonilise venoosse haavandi ennetus ja kisitlus
Eestis nii esmatasandil kui ka dendusabis, kroonilise venoosse haavandiga patsien-
tide parem toimetulek ja elukvaliteet ning pikemas perspektiivis tervishoiukulude
véhenemine.
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Kroonilise venoosse haavandi definitsioon

Krooniline venoosne haavand on avatud pehmekoeline kahjustusala, mis asetseb
polve ja hiippeliigese vahelisel alal, ei parane vihemalt nelja nédala jooksul ja on
tekkinud veenihaiguse tottu.

Krooniline venoosne haavand tekib patsientidel, kellel on aastaid kestnud veeni-
haigus (nditeks pindmiste veenide varikoos vOi pérast siivaveenide tromboosi
tekkinud posttrombootiline siindroom), mis omakorda on pShjustanud kroonilise
venoosse puudulikkuse. Venoosne puudulikkus alajdsemetes pShjustab acgamodda
erinevaid pehmekoelisi muutusi peamiselt alajiseme alumises kolmandikus (séére
alumises kolmandikus), mis kulmineerub kroonilise haavandi tekkega.

Haavandi tekkimisel on oluline objektiivselt kindlaks teha krooniline venoosne
puudulikkus. Ténapéeval tehakse sellel eesmirgil ultraheli Doppler-uuring mélema
alajdseme veenidest nii pindmisest kui ka siivaveenide siisteemist. Lisaks tuleb
hinnata patsiendi iildist tervislikku seisundit ja haavandi lokaalselt leidu. Eelneva
pohjal tootatakse vilja ravistrateegia patsiendi kroonilise venoosse haavandi raviks:
alates siisteemsest v0i lokaalsest ravist sdltuvalt haavandi paranemise faasist kuni
meditsiinilise kompressioonravini, mis voib kesta hommikust 6htuni v3i 66pdeva-
ringselt.

Loomulikult leidub patsiente, kelle puhul pole vanuse, kaasuvate haiguste voi
muude tegurite tottu voimalik parimat tdenduspdhist ravi rakendada. Néiteks
nekrootilise pinnaga haavandi kirurgiline nekrektoomia vajab statsionaarset ravi.
Sellises olukorras on alati voimalik kasutada alternatiivseid kroonilise haavandi
lokaalseid ravistrateegiaid.
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Ravijuhendi kiisitlusala ja sihtriihm

Ravijuhend sisaldab toenduspohiseid soovitusi kroonilise venoosse haavandi
hindamiseks/uurimiseks, mittemedikamentoosseks ja medikamentoosseks raviks
ning kroonilise venoosse haavandi esmakordse tekkimise ja retsidiivi ennetamiseks.

Ravijuhendis kisitletakse nii tdiskasvanud veenihaigusega patsiente (I87.2, 183.1,
183.9) kui ka kroonilise venoosse haavandiga patsiente (I83.0, 183.2, 187.2).

Ravijuhend on mdeldud kasutamiseks perearstidele ja teistele eriarstidele, samuti
pereddedele ja dendustdotajatele ning apteekritele, kes tegelevad kroonilise venoosse
haavandiga patsientidega.

Ravijuhendis ei ksitleta jargmisi teemasid:

Malformatsioonist pShjustatud haavandid kuni 19-aastastel lastel.
Lamatishaavandid.

Arteriaalsed haavandid.

Immuunpdletikulised haavandid (nt gangrenoosne piioderma).
Neurotroofilised ja neuroisheemilised haavandid diabeetiku alajasemel.
Infektsioonidest pdhjustatud haavandid (gangrenoosne roospdletik, tiisistunud
operatsioonihaavad).

7. Traumadest pohjustatud haavandid.

8. Naha pahaloomulise lesiooni haavandumine.

9. Kaasuvate haiguste ravi (kaasa arvatud alatoitumus).

A

Haavandite diferentsiaaldiagnostika kohta saab vajadusel tdpsemat informatsiooni
veebiaadressil www.ewma.org.

Ravijuhend ei kisitle kroonilise haavandi ravistrateegiaid erinevatest erialastest
vaatenurkadest nagu plastikakirurgia, veresoontekirurgia, reumatoloogia, endo-
krinoloogia jne. Vajadusel on kroonilise venoosse haavandiga patsient voimalik
alati suunata erialaspetsialisti konsultatsioonile.

Ehkki ravijuhendi soovitused ldhtuvad tdenduspdhiste uuringute ja kliinilise
praktika parimatest tulemustest, ei asenda see siiski vajadust kohaldada igale
patsiendile sobivat ldhenemist vastavalt tema tervislikule seisundile. Samuti ei
anna ravijuhend tiksikasjalikku teavet konkreetsete ravimite kohta, mille kasu-
tamisel tuleb 1dhtuda ravimite omaduste kokkuvotetest (www.ravimiamet.ee).
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Ravijuhendi soovitused

Kroonilise venoosse haavandi ennetus ja diagnostika

1@

2(,'5
3(,'_/)
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6(,'j

Kasutage koikide veenihaigusega patsientide kroonilise venoosse
haavandi esmakordse tekkimise ja retsidiivi ennetamiseks medit-
siinilist kompressioonravi.

Venoaktiivsetel preparaatidel ei ole otsest toimet kroonilise venoosse
haavandi esmakordse tekkimise ja retsidiivi ennetamiseks, kuid need
voivad leevendada kroonilise venoosse puudulikkusega seotud subjek-
tiivseid stimptomeid.

Tehke koikidele kroonilise venoosse haavandi kahtlusega patsien-
tidele tursete diferentsiaaldiagnostika.

Palpeerige koikidel venoosse haavandiga patsientidel jalalaba pulsid.
Jalalaba pulsside puudumisel suunake patsient edasisteks uuringuteks
erialaspetsialisti juurde.

Venoosse puudulikkuse tdestamiseks on enne patsiendi erialaspetsia-
listile suunamist vajalik teha ultraheli Doppler-uuring pindmisest ja
stivaveeni siisteemist.

Kui on kahtlus, et kroonilise venoosse haavandiga kaasub muu
krooniline haigus, méirake patsiendile tdpsustavad analiiiisid vasta-
valt anamneesile ja kliinilisele pildile.

Kroonilise venoosse haavandi mittemedikamentoosne ravi

7
8

Kasutage kroonilise venoosse haavandi raviks meditsiinilist komp-
ressioonravi kompressioontoodetega (survetugevusega 40 mm Hg).
Arge kasutage kroonilise venoosse haavandi raviks baroteraapiat,
ultraheliravi ega elektromagneetilist stimulatsiooni.

Kroonilise venoosse haavandi medikamentoosne ravi

9 Vv

10 X
11 X

12 g_/)

Vastundidustuste puudumisel on soovitatav kroonilise venoosse
haavandiga patsientidel kasutada lisaravina pentoksiifiilliini (1200 mg
O00péevas).

Venoaktiivsete preparaatide ja atsetiiiilsalitsiiiilhappe kasutamine
kroonilise venoosse haavandi ravis ei soodusta venoosse haavandi
paranemist.

Mikroelementide ja vitamiinide tdiendav manustamine ei soodusta
venoosse haavandi paranemist.

Tagage koikidele valuliku kroonilise venoosse haavandiga patsien-
tidele adekvaatne siisteemne valuravi vastavalt valuredelile.
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Arge votke mikrobioloogilist kiilvi kliiniliste infektsioonitunnusteta
13 €9 e .
oonilisest venoossest haavandist.

14 O Mikrobioloogiline kiilv kroonilisest venoossest haavandist votke
kliiniliste infektsioonitunnuste esinemisel.

15 Q Mikrobioloogiline kiilv votke tampoonmeetodil, soovitatavalt Levine’i
meetodil.

16 O Kroonilise venoosse haavandi haavaravisideme vahetamisel kasutage
haavandi puhastamiseks voolavat puhast vett voi fiisioloogilist lahust.
Kroonilise venoosse haavandi ravis kasutatavate lokaalsete haava-

17 v ravisidemete valikul on soovitatav arvestada haavandi faasi, eksudaadi
hulka, infektsiooni olemasolu, patsiendi eelistusi ja haavaravisidemete
kulutdhusust.
Eelistage kroonilise venoosse haavandi raviks lokaalseid haava-

18 V ravisidemeid, mis eemaldavad liigse eksudaadi, séilitavad haavandi
niiske keskkonna, kaitsevad haavandit kontaminatsiooni eest, on
hiipoallergeensed ja vahetraumeerivad.

19 (1 Haavaravisideme valikul veenduge, et valitud toode on kontaktis
L) haavapohjaga.

20 g./) Nekrootilise koe eemaldamiseks eelistage teravat nekrektoomiat.

21 ('/ Igal haavaravisideme vahetusel kandke haavandit iimbritsevale
WL/ kahjustamata nahale niisutavaid baaskreeme kogu séére ulatuses.

29 ('/ Haavandit fimbritsevale matsereerunud (liigniiskuse tunnustega) nahale
WL/ kandke nahka kaitsvaid tooteid.

23 (1 Staasekseemi dgedas faasis kasutage lokaalselt tugevatoimelist (I1I
WL/ grupi) kortikosteroidi 14-28 pdeva jooksul.

24 X Viltige lokaalsete antiseptikumide kasutamist infektsioonitunnusteta
kroonilise venoosse haavandi raviks.

25 Q Arge kasutage kroonilise venoosse haavandi raviks lokaalseid anti-
biootikume.

26 V Infektsioonitunnustega kroonilise venoosse haavandi korral on
soovitatav alustada siisteemset antibakteriaalset ravi.

27 V Infektsioonitunnustega kroonilisel venoossel haavandil on soovitatav
kasutada lokaalseid antiseptikume.
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Kroonilise venoosse haavandi dokumenteerimine, patsiendi noustamine
4. Hinnake ja dokumenteerige kroonilise venoosse haavandi lokaalset
28 (' .) staatust diinaamikas vastavalt vajadusele, mitte harvem kui kord
/- kahe néidala jérel.
Kaaluge kroonilise venoosse haavandiga patsiendi suunamist eriala-
spetsialistile vastavalt kliinilisele probleemile, kui:

29 g_/)

haavandi adekvaatse konservatiivse raviga pole saavutatud posi-
tiivset diinaamikat kolme kuu jooksul;

patsiendil esineb tugev siisteemsele valuravile allumatu valu-
siindroom,;

patsiendil tekib ravile allumatu kroonilise haavandi infektsiooni
dgenemine;

patsiendil tekib antibiootikumidele resistentsete mikroobide
tekitatud dge infektsioon;

patsiendil tekib ravile allumatu haavandi {imbruse dermatiit;
veenihaigus vajab ravimist.

4. Kroonilise venoosse haavandiga patsientide ravis voib konsul-
30 (' .) teerimiseks kasutada telemeditsiini vdimalusi, kui ligipdds eriala-
/- spetsialistile on raskendatud.
Hinnake patsiendi ja tema ldhedaste informatsioonivajadust.

31 0 Noustage patsienti ja tema 1dhedasi haiguse ning ravi olemuse asjus
nii suuliselt kui ka kirjalikult, podrake tdhelepanu psiihholoogilisele
ndustamisele.
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Ravijuhendi soovitused koos toendusmaterjali
lithikokkuvotetega

Kroonilise venoosse haavandi ennetus ja diagnostika

Kasutage kdikide veenihaigusega patsientide kroonilise venoosse
1 haavandi esmakordse tekkimise ja retsidiivi ennetamiseks medit-
siinilist kompressioonravi.

Randomiseeritud kontrollitud uuringuid kroonilise venoosse haavandi ennetamise
meetodite tShususe vordlemise kohta ei leitud. Uhes ravijuhendis soovitati
ekspertide konsensusena kasutada kroonilise venoosse haavandi tekkeriskiga
patsientidel pérast siivaveeni tromboosi voi tOsist jalatraumat meditsiinilist
kompressioonravi. Samuti soovitati meditsiinilist kompressioonravi pikaajalise
liikkumatuse puhul (3).

Teises ravijuhendis anti ndrk soovitus kasutada CEAP-klassifikatsiooni jérgi
C3—4 ja klapipuudulikkusega patsientidel (mis on objektiviseeritud ultraheli
Doppler-uuringuga) meditsiinilist ravi tugevusega 20—30 mm Hg. Eelneva siiva-
veenitromboosiga patsientide puhul anti tugev soovitus kasutada meditsiinilist
kompressioonravi tugevusega 30—40 mm Hg. (10).

Siistemaatilises lilevaates leiti, et meditsiinilise kompressioonravi kasutamine
pérast kroonilise venoosse haavandi paranemist vihendas kroonilise venoosse
haavandi taastekkimist vorreldes meditsiinilise kompressioonravi mittekasu-
tamisega. Siinkohal peab rohutama, et erineva tugevusega meditsiinilise ravi
tohususe vordlemisel ei olnud statistiliselt olulist erinevust. Samas on leitud
poordvdrdeline seos meditsiinilise kompressioonravi tugevuse ja patsiendi ravi-
soostumuse vahel. (11).

Ravijuhendites soovitatakse kroonilise venoosse haavandi retsidiivi ennetamiseks
piisivat (st igapdevast, hommikust Shtuni) meditsiinilist kompressioonravi patsiendi
poolt talutava maksimaalse tugevusega (3, 10, 12, 13).

Ravijuhendi to6rithma hinnangul on meditsiinilise kompressioonravi kasutamine
peamine tdenduspdhine ravimeetod nii kroonilise venoosse haavandi esmase
tekkimise kui ka retsidiivi ennetamiseks.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte Venhaavand K1 _EvSu.
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Venoaktiivsetel preparaatidel ei ole otsest toimet kroonilise venoosse

2 ('/ haavandi esmakordse tekkimise ja retsidiivi ennetamiseks, kuid

ﬂ) need vdivad leevendada kroonilise venoosse puudulikkusega seotud
subjektiivseid siimptomeid.

Siistemaatilistes lilevaadetes leiti, et venoaktiivsed preparaadid leevendavad
kroonilise venoosse puudulikkuse siimptomeid (valu, jalgade raskustunne, krambid,
sddre iimbermdddu vdhenemine), kuid saadud tulemused on statistiliselt mitte-
olulised (14, 15, 16).

Kuigi tugevat tdendusmaterjali venoaktiivsete preparaatide kasutamise tGhususe
kohta kroonilise venoosse haavandi esmakordse tekkimise voi retsidiivi enne-
tamiseks pole, otsustas todriihm sdnastada hea tava suunise. Patsiendid kasutavad
venoaktiivseid preparaate venoosse puudulikkuse siimptomite leevendamiseks ja
ei ole tdendeid, et nende kasutamine oleks patsiendile kahjulik.

Vt tapsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote Venhaavand K1 _EvSu.

3 (1 Tehke kdikidele kroonilise venoosse haavandi kahtlusega patsien-
tidele tursete diferentsiaaldiagnostika.
g

Turse on vedeliku kogunemine interstitsiaalses koes, mille tingib interstitsiaalse
vedeliku ruumala suurenemine. Vedeliku liikumist rakuvahelise (ehk interstit-
siaalse) ja veresoonesisese (ehk intravaskulaarse) ruumi vahel reguleerib kapillaarne
hiidrostaatiline rohugradient. Kui see rohugradient on mingil pdhjusel héiritud,
koguneb vedelik rakuvahelises koes. Kroonilise venoosse haavandi kahtlusega
patsientide tursete diferentsiaaldiagnostika meetodite kohta ei leitud teadus-
kirjandusest randomiseeritud kontrollitud uuringuid. Arvestada tuleb asjaoluga, et
uurimismeetod on kliinilise tavapraktika osa.

Ulevaateartikli alusel koostati tursete diferentsiaaldiagnostika igapaevaseks prakti-
liseks kasutamiseks algoritm. (17) (vt lisad 1 ja 2).

Ravijuhendites soovitatakse kindlaks méairata haavandi etioloogia. Vajalik on
eristada kroonilist venoosset haavandit isheemilisest arteriaalsest haavandist (ala-
jdseme arterite oblitereeruvast ateroskleroosist), neuroisheemilisest ja neurotroofili-
sest haavandist (diabeedi korral), reumatoidartriidist voi maliigse protsessiga seotud
haavanditest, verehaigustest, infektsioonist, metaboolsetest héiretest, iatrogeense-
test pohjustest, tahtlikust enesevigastusest, hiipertensioonist ja autoimmuunsetest
protsessidest (3,12). Samuti on oluline vélistada alajaseme turse mittevenoossed
pdhjused (13).
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Lisaks tuleb ravijuhendi t66riihma hinnangul erilist tihelepanu pdorata patsien-
tidele, kellel esineb kaasuvalt siidamepuudulikkus: meditsiinilisele kompressioon-
ravile peab eelnema adekvaatne siidamepuudulikkuse ravi. Meditsiinilise
kompressioonravi alustamisel voib tekkida oht siidame iilekoormuseks, mis on
tingitud alajdseme turse vihenemisest ja ringleva veremahu suurenemise mdjust
stidamele.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte Venhaavand K4 EvSu.

Palpeerige kdikidel venoosse haavandiga patsientidel jalalaba pulsid,
4 jalalaba pulsside puudumisel suunake patsient edasisteks uuringuteks
erialaspetsialisti juurde.

Venoosse puudulikkuse tdestamiseks on enne patsiendi erialaspetsia-
5 ( listile suunamist vajalik teha ultraheli Doppler-uuring pindmisest ja
/- stivaveeni siisteemist.

Kroonilise venoosse haavandi kahtlusega voi venoosse haavandiga patsiendid
vajavad pohjalikku kliinilist késitlust. Eelkdige on vaja hinnata anamneesi ja
objektiivset staatust. Oluline on hinnata alajédsemete arteriaalset verevarustust, et
vilistada haavandi pdhjusena arterite oblitereeruv ateroskleroos. Patsiendil voib
samaaegselt esineda krooniline venoosne haavand koos alajdseme kroonilise
isheemiaga — kombineeritud tekkemehhanismiga haavandeid on vaja &ra tunda
ja eristada.

Objektiivsel uuringul loetakse esmatidhtsaks pulsside palpatsiooni mdlemal ala-
jasemel nii kubemes, pdlveonnaldes kui ka labajalgadel. Oluline on teada, et
pulsi palpatsiooniga ei saa vilistada alajdseme arterite oblitereeruvat ateroskle-
roosi. (18). Alajiseme arterite oblitereeruva ateroskleroosi diagnostikaks kasu-
tatakse mitteinvasiivset uuringut — ABI (sdére-0lavarre indeksi) midramist, mille
korral kasutatakse Doppler-signaali leidmisel pohinevat metoodikat. Alajdseme
arterite oblitereeruva ateroskleroosi diagnostiliseks kriteeriumiks on ABI < 0,9
(19). Indeksi vairtused 0,4-0,9 peegeldavad moddukaid arterite aterosklerootilisi
muutusi. Kui ABI on < 0,4, on tegemist véljendunud arterite kahjustusega.

Teatud arterite kahjustuse ulatuse ja iseloomu (nditeks véljendunud tsirkulaarse
kaltsifikatsiooni tottu) voib ABI olla suurem kui 1,3 ning sellisel juhul on tegemist
vale-positiivse tulemusega (20).
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Ameerika Siidameassotsiatsiooni (Admerican Heart Association) tdenduspdhises
iilevaates soovitatakse ABI madramiseks moota esmalt perfusioonirdhk jalalabal,
kas dorsaalarteril (vOi eesmisel sddrearteril) voi tagumisel sddrearteril. Seejarel
soovitatakse moota siistoolne vererdhk brahiaalarteril. ABI véértus saadakse,
jagades labajalal moddetud rShu néitaja kdel moddetud vererdhu niitajaga.
Naiteks, kui tagumisel sédrearteril on rohk 80 mm Hg ja brahiaalarteril 130 mm
Hg, siis on ABI vaartus 80/130=0,62. ABI sensitiivsus on {ile 90% ja spetsiifilisus
iile 95%, et diagnoosida enam kui 50%-list arterite ahenemist alajdsemetes (21).
Kui esineb alajdsemete arterite oblitereeruva ateroskleroosi kahtlus, on esimese
mitteinvasiivse uuringuna naidustatud ABI madramine (22).

Kroonilise haavandi venoosse etioloogia viljaselgitamiseks on vaja teha ultraheli
Doppler-uuring alajdseme pindmistest ja siivaveenisiisteemidest. See uuring annab
informatsiooni selle kohta, millise venoosse siisteemi kahjustusega (pindmised
vOi siivasiisteemid, posttrombootilised muutused stivaveenides, pindmistes veeni-
stisteemides) on tegemist ja mille tdttu on vélja kujunenud alajiseme krooniline
venoosne puudulikkus.

Spetsiifiliste lisauuringute, nagu kompuutertomograafia voi magnetresonants-
tomograafia, tegemine ei ole venoosse haavandi kahtlusel etioloogia sedastamiseks
esmavalik. Need uuringud on nédidustatud vaid kindla ja konkreetse kliinilise
diferentsiaaldiagnoosi kahtlusel voi muu haiguse viljaselgitamisel.

Toorithma hinnangul on k&igil kroonilise venoosse haavandi kahtlusega patsientidel
vaja palpeerida labajala pulsid, mis on lihtne ja koigile kittesaadav meetod. Lisaks
on soovitatav madrata ABI, sest tegemist on tundliku mitteinvasiivse uuringuga,
mida praegu kasutatakse Eesti perearstiabis védga véhe.

Kuivord tegemist on esmatasandile ja dendusabile, mitte vastava eriala spetsialis-
tidele suunatud ravijuhendiga, sonastas t6orihm soovituse jalalaba pulsi palpee-
rimise kohta. Vdimalusel on soovitatav teha enne erialaspetsialisti konsultatsiooni
tapsustavad uuringud (nditeks ultraheli Doppler-uuring pindmisest ja siivaveeni
stisteemist ning ABI). See aitab &dra hoida ka mittepdhjendatud suunamised eriala-
spetsialisti vastuvdtule.

Vt tapsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote Venhaavand K3 EvSu.
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Kui on kahtlus, et kroonilise venoosse haavandiga kaasub muu
6 krooniline haigus, miirake patsiendile tdpsustavad analiiiisid vas-
/- tavalt anamneesile ja kliinilisele pildile.

Randomiseeritud kontrollitud uuringuid selle kohta, millised uuringud ning
analiilisid teha venoosse haavandiga patsientidele kaasuvate haiguste diagnos-
tikaks, ei leitud. Teaduskirjanduses on kirjeldatud teatud haiguste nagu aneemia,
reumatoidartriit vOi diabeet sagedasemat esinemist kroonilise venoosse haavan-
diga patsientidel (23, 24, 25). Samuti on leitud kroonilise venoosse haavandi
sagedasemat esinemist vOrreldes iildpopulatsiooniga teatud krooniliste haiguste
korral nagu diabeet ja aneemia. Ka erinevaid hiilibimishéireid (nditeks faktor V
Leideni mutatsioon, hiiperhomotsiisteineemia, antifosfolipiidsiindroom) esineb
venoosse haavandiga patsientidel sagedamini vorreldes iildpopulatsiooniga. (23,
26-30).

Viikesemahulises prospektiivses vaatlusuuringus (valimis 84 patsienti) leiti, et
kroonilise venoosse haavandi kliiniline kulg on halvem patsientidel, kellel esineb
hiipoproteineemia (albumiin < 35 g/l, prealbumiin < 0,18 g/l) (24).

Ravijuhendites soovitatakse teha analiiiisid vastavalt anamneesile ja kliinilisele
pildile ning kaasuvate haiguste korral pdorata téhelepanu nende ravile (12,
13). Analiiiiside hulka vdiksid kuuluda: gliikoos, hemogramm 5-osalise leuko-
grammiga, kreatiniin ja eGFR, Na, K, albumiin, kolesterool, HDL-kolesterool,
LDL-kolesterool, trigliitseriidid, haiguspildist ldhtuvalt vastavad autoantikehad,
reumatoidfaktor, eriitrotstiiitide settekiirus, ALAT, CRP, uriini ribaanaliiiis (3,12).

Tooriihm leidis, et hoolimata kdrge kvaliteediga tdoendusmaterjali puudumisest
tuleb diferentsiaaldiagnostikaks vajadusel teha tépsustavad analiiiisid vastavalt
anamneesile ja kliinilisele pildile.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte Venhaavand K6 EvSu.
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Kroonilise venoosse haavandi mittemedikamentoosne ravi

Kasutage kroonilise venoosse haavandi raviks meditsiinilist komp-
7 : : .
ressioonravi kompressioontoodetega (survetugevusega 40 mm Hg).

Siistemaatilises lilevaates leiti, et meditsiinilise kompressioonravi kasutamisel
on kroonilise venoosse haavandi ravi tulemuslikum (haavand paraneb paremini)
kui meditsiinilist kompressioonravi mitte kasutades. Multikomponentne komp-
ressioon on parem kui ithekomponentne ja elastse komponendiga siisteemid on
paremad kui elastse komponendita siisteemid (31). Siistemaatilises iilevaates leiti,
et kroonilised venoossed haavandid paranevad paremini, kui vdhese venivusega
elastsete sidemete asemel kasutada tugeva kompressiooniga ravisukki (SSB) (32).

Randomiseeritud kontrollitud uuringu tulemuste pohjal leiti, et kroonilist venoosset
haavandit voib ravida nii kahekihilise kompressioonsiisteemiga kui ka neljakihilise
sidemega (33).

Ravijuhendites sonastatud soovituste pohjal on tugevam meditsiiniline komp-
ressioonravi parem kui ndrk ning mingisuguseski ulatuses meditsiiniline komp-
ressioonravi on parem kui selle puudumine. Samas ei pruugi valesti tehtud
meditsiiniline kompressioonravi olla efektiivne ning voib tekitada koekahjustusi.
Seega vajavad nii tervishoiutdotajad kui ka patsiendid asjakohast koolitust, et
tagada meditsiinilise ravi korrektsus ja efektiivsus. Meditsiinilise kompressioonravi
mairamisel soovitatakse arvesse votta jala suurust ja kuju, patsiendi ravisoostumust,
tervishoiutdotaja kogemust ja oskusi, keskkonda (nditeks temperatuur), kasutus-
mugavust, ligipddsu ravile, kaasuvaid haigusi, patsiendi aktiivsust, ravi maksumust.
Uldiselt soovitatakse teha nii tugevat kompressioonravi, kui patsient talub. Ravi-
juhend annab modduka keskmise tugevusega soovituse kasutada kompressioonravi
vihemalt 40 mm Hg hiippeliigese tasandil, et aidata kaasa haavandi paranemisele.
Eelistada tuleks pigem mitme komponendiga kompressioonravi iihe komponendiga
kompressioonravile. (3,10).

Enamik iile 65-aastaseid patsiente on vdimelised endale 40 mm Hg sukad vastava
abivahendiga (mis on spetsiaalselt disainitud abivahend kompressioonravitoote
paigaldamiseks) jalga panema. Uuringu tulemuste pdhjal kasvas ravisukkade
edukas jalgasaamine péarast abivahendi kasutuselevotmist 73%-1t 93%-ni. (34).
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Seega voiks viimaste uuringute valguses eelistada kroonilise venoosse haavandi
raviks pigem kahekihilist kompressioonsukka kui mitmekihilist sidet. Viimase
kasutamine eeldab viljakoolitatud personali olemasolu, kuivord neljakihiliste
kompressioonsidemete voi vihese venivusega elastsete sidemete (SSB) asetamine
nduab vastavaid oskusi. Lisaks toob kompressioonsidemete kasutamine kaasa
ka personalikulu (iganddalane sidumine Oe voi arsti kabinetis). Kahekihilised
kompressioonsukad pakuvad patsiendile vihemalt sama tohusat ravi vdiksema
kuluga. Lisaks on kompressioonsukkade kasutamine mugavam, vdimaldades
kanda tavapéraseid jalatseid. (34).

Ravijuhendi t66riihm soovib rohutada, et patsient peab saama vastava véljadppe
kompressioonravitoote digesti jalga asetamiseks ja patsient peab olema seda ise
(voi koos abilisega) vdoimeline tegema.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte Venhaavand K8 EvSu.

Arge kasutage kroonilise venoosse haavandi raviks baroteraapiat,
ultraheliravi ega elektromagneetilist stimulatsiooni.

Baroteraapia

Stistemaatilises iilevaates hinnati baroteraapia mdju koikide krooniliste haavan-
dite ravis ning kroonilise venoosse haavandi paranemisele. Leiti, et baroteraapial
puudub tdenduspodhisus kroonilise venoosse haavandi ravis (35). Samasugusele
jéreldusele on joutud ka metaanaliiiisi tulemusel, samuti ei soovitata ravijuhen-
dites baroteraapiat kasutada (3, 13, 36).

Ultraheli

Siistemaatilises iilevaates leiti kaheksale uuringule tuginedes, et ultraheliravil ei
ole statistiliselt olulist mdju kroonilise venoosse haavandi paranemisele. Seejuures
nditasid viis uuringut kaheksast, et ultraheliga paranesid haavandid 7.—8. nddalaks
kiiremini kui ilma, kuid 12. nédalal paranemises erinevust polnud. Usaldusvaérsete
andmete saamiseks on vaja ulatuslikumaid uuringuid, kuna senised uuringud on
olnud véga heterogeensed, ebakvaliteetsed ning védikesemahulised. (37).

Magnetravi

Siistemaatilises iilevaates leiti kolmele randomiseeritud kontrollitud uuringule
tuginedes (kokku vaadeldi 94 patsienti), et elektromagnetravi efektiivsuse tdesta-
miseks kroonilise venoosse haavandi ravis pole kvaliteetseid andmeid (38).

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte Venhaavand K9 EvSu.
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Kroonilise venoosse haavandi medikamentoosne ravi

Vastundidustuste puudumisel on soovitatav kroonilise venoosse
9 V haavandiga patsientidel kasutada lisaravina pentoksiifiilliini (1200 mg
O0pdevas).

Venoaktiivsete preparaatide ja atsetiiiilsalitstiiilhappe kasutamine
10 x kroonilise venoosse haavandi ravis ei soodusta venoosse haavandi
paranemist.

Pentoksiifiilliin on vere reoloogilisi omadusi parandav preparaat. Siistemaatilises
iilevaates (kaasatud 12 uuringut, kokku 864 patsienti) leiti, et pentoksiifiilliin
on kroonilise venoosse haavandi paranemise suhtes efektiivsem kui platseebo;
pentoksiifiilliin koos kompressioonraviga on efektiivsem kui platseebo koos
kompressioonraviga, ning pentoksiifiilliin kompressioonravita on efektiivsem kui
platseebo kompressioonravita. (39).

Pentoksiifiilliini kasutavatel patsientidel esines vorreldes platseebot kasutanud
patsientidega rohkem korvaltoimeid, millest 72% olid gastrointestinaalsed (39).
Pentoksiifiilliini kasutamisel tuleb meeles pidada, et ravimil on mitmeid vastu-
ndidustusi ning koostoimeid teiste ravimitega (vt ravimi omaduste kokkuvote
www.ravimiamet.ee).

Teises siistemaatilises iilevaates uuriti venoaktiivsete preparaatide toimet krooni-
lise venoosse haavandi paranemisele ning leiti, et sel teemal tehtud uuringud ei ole
piisavalt kvaliteetsed, et tdestada venoaktiivsete preparaatide toimet (40).

Atsetiitilsalitsiiiilhappe positiivne toime kroonilise venoosse haavandi parane-
misele ei ole leidnud tdenduspdhist kinnitust ning ka ravijuhendites ei soovitata
selle kasutamist (3, 10, 13).

Tooriihm leidis, et ehkki Eestis soovitatakse sageli kroonilise venoosse haavan-
diga patsientidel kasutada venoaktiivseid preparaate ja ka atsetiiiilsalitsiiiilhapet,
puudub nende kasutamise vajadusele praegu tdenduspohine kinnitus. Seetdttu
tooriihm pigem ei soovita patsiendi kasu ja voimalikke ravimi kasutamisega
seotud kulusid silmas pidades nende kasutamist.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote Venhaavand K11 EvSu.

11 X Mikroelementide ja vitamiinide tdiendav manustamine ei soodusta
venoosse haavandi paranemist.
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Siistemaatilises iilevaates, kuhu oli kaasatud kuus vidikesemahulist uuringut,
milles vorreldi suukaudse tsingi manustamist platseeboga nii arteriaalsete kui
ka venoossete haavanditega patsientidel, ei leitud statistiliselt olulist erinevust
kroonilise venoosse haavandi paranemise suhtes (41).

Ravijuhendites soovitatakse mitte manustada tsinki, kui selle defitsiit organismis
ei ole tdestatud (3,10).

Mikrotoitainete defitsiidi tekke valtimiseks on vaja toituda tasakaalustatult. Selle
kohta saab infot Tervise Arengu Instituudi koostatud Eesti toitumis- ja toidu-
soovituste juhisest (42).

Vttipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte Venhaavand K12 EvSu.

12 ('/ Tagage koikidele valuliku kroonilise venoosse haavandiga patsienti-
WL/ dele adekvaatne siisteemne valuravi vastavalt valuredelile.

Siistemaatilisse tilevaatesse kaasatud uuringute pohjal leiti, et EMLA kreemi (valu-
vaigistava toimega) méadrimine haavandile enne kroonilise venoosse haavandi
kirurgilist nekrektoomiat vihendab oluliselt protseduuriga seotud valu (43). Samas
tuleb siinkohal mainida, et koiki vastavaid uuringuid rahastasid ravimitootjad ning
EMLA kreemil ei ole praegu Eestis miiiigiluba.

Samas siistemaatilises iilevaates leiti ka, et ibuprofeeniga haavaravisidemete kasu-
tamine vdhendas kroonilise venoosse haavandiga kaasnevat valu, kuid statistiliselt
olulist erinevust ilma toimeaineta haavaravisidemega vdorreldes ei leitud (43).

Uhtegi uuringut, mis kisitleks siisteemset valuravi kroonilise venoosse haavandiga
patsientidel, teaduskirjandusest ei leitud. Toorithm otsustas, et patsiendile tuleb
tagada adekvaatne valuravi vastavalt valuredelile nii iildiselt kui ka eraldi kroonilise
venoosse haavandi puhastamise ja ravi ajal (vajadusel tutvuda ravijuhendiga
,Perioperatiivse valu késitlus. 2016 http://ravijuhend.ee/juhendid/ravijuhendid/137/
perioperatiivne-age-valu).

Vttipsemalt www.ravijuhend.ee toendusmaterjali kokkuvdte Venhaavand K13 EvSu.

13 Arge vdtke mikrobioloogilist kiilvi kliiniliste infektsioonitunnusteta
kroonilisest venoossest haavandist.

14 Mikrobioloogiline kiilv kroonilisest venoossest haavandist votke
kliiniliste infektsioonitunnuste esinemisel.
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15 Mikrobioloogiline kiilv vdtke tampoonmeetodil, soovitatavalt
Levine’i meetodil.

Teaduskirjanduses pole uuringuid, mis vordleks infitseeritud venoossete haa-
vandite empiirilist antibakteriaalset ravi kiilvi tulemuste ning antibiogrammi
alusel méératud raviga. Kuna mikrobioloogilised kiilvid vdimaldavad saada infot
infektsiooni tekitajate ning nende ravimitundlikkuse kohta, saab ténu sellele
antibakteriaalset ravi tdpsemalt suunata ning véltida asjatut laia toimespektriga
antibiootikumide kasutamist. Seetdttu soovitab toogrupp votta infitseeritud haa-
vandist mikrobioloogilise kiilvi. Valdav osa kroonilistest jalahaavanditest on
koloniseerunud (44—46). Kuna olemasolevad uuringud ei toeta antibiootikumide
rutiinset kasutamist, ei ole soovitatav votta kiilve infitseerumata haavandist (47).

Valideerimisuuringus uuriti 112 patsienti, kaasates seitsme kliinilise tunnuse
esinemist kroonilise jalahaavandi infektsiooni korral: haavandi pindala suurene-
mine, temperatuuri tdus haavandi piirkonnas vdhemalt 1,67 °C vorra vorreldes
teise jala sama piirkonnaga, haavandi ulatumine luukoeni, varskelt haavandunud
piirkonnad voi satelliitkahjustused, turse v3i punetus, eritise rohkenemine, eba-
meeldiv 16hn (infektsiooni tunnuste hindamiseks on vdimalik kasutada STONEES
sklaalat - vt lisa 3). Saére voi labajala haavandiga patsientidel 1dbi viidud uuringu
tulemused nditasid, et mistahes kolme tunnuse koosesinemine on haavandi infekt-
siooni suhtes 90% sensitiivsuse ning 69,4% spetsiifilisusega (48).

Venoosse haavandiga patsientide (203 patsienti) puhul selgus uuringust, et (PMU/
ml) bakterite hulgaga haavandis on seotud aeglustunud paranemine, médane
eritis, haavandi seisukorra halvenemine, ebameeldiv 16hn (49).

Delphi meetodit kasutades leidis eksperdigrupp, et venoosse haavandi infektsiooni
diagnoosimisel on oluline infektsiooni tunnus tselluliit. Muud tunnused, mis
voivad viidata infektsioonile: aeglane paranemine vaatamata adekvaatsele
meditsiinilisele kompressioonravile, temperatuuri tdus haavandi piirkonna nahal,
valu tugevnemine vdi selle iseloomu muutus, uus haavandumine olemasoleva
haavandi pdletikulistes servades, haavandi pohja laienemine limbritsevasse
poletikulisse alasse, haavandi varvuse muutus, nt tuhmiks, tumedaks, tellise-
punaseks; orn, kergesti veritsev granulatsioonikude, eritise voi selle viskoossuse
rohkenemine, ebameeldiv 16hn, haavandi virvuse tumenemine, katu/surnud
koe kiire tekkimine vdi rohkenemine, mustade nekrootiliste laikude kiire teke,
haavandi suurenemine. (50).
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Uhes siistemaatilises iilevaates ja metaanaliiiisis, kus vaadeldi kaheksat uuringut
kokku 615 jalahaavadest ja haavanditest voetud kiilviga, leiti, et pindmiste kiilvide
spetsiifilisus ja sensitiivsus on vorreldes biopsiaga madal; uuringutes osalejatel
olid erineva etioloogiaga haavad ja haavandid (diabeetiline haavand, trauma,
vaskulaarse etioloogiaga haavand), kiilvid ei olnud voetud samade meetodite
abil. Samuti oli kaheksast uuringust seitsmes voetud kiilvid antibakteriaalse ravi
foonil. (51).

Uks viikesemahuline (39 patsienti, neist 51% venoosse haavandiga) uuring néitas, et
taielikult voi osaliselt langesid pindmise ja biopsiamaterjali kiilvid kokku vastavalt
18-1 ja 10-1 juhul 39-st. Uuringusse olid kaasatud nii infektsioonitunnustega kui ka
infitseerumata haavandid. (52).

Kaks infitseerumata venoossetel haavanditel tehtud uuringut (prospektiivne uuring
ja vordlev uuring), vastavalt 66-1 ja 46-1 patsiendil, ei ndidanud statistiliselt olulist
erinevust pindmiste ning biopsia abil voetud kiilvide vahel (53, 54). Lisaks leiti tihes
neist uuringutest, et eri meetoditel voetud kiilvidest kasvasid vélja samad S. aureuse
ja P, aeruginosa tiived (54).

Viikesemahuline prospektiivne lokaalsete infektsioonitunnustega venoossetel haa-
vanditel (20 patsienti) tehtud pilootuuring ei ndidanud olulist erinevust biopsia abil
voOi tampooniga voetud kiilvides (55).

Analiiiisitud ravijuhenditest kisitles haavandist kiilvide votmist lithidalt kaks.
Neist esimese jargi voib mikrobioloogiliseks uuringuks kasutada haavandi pinnalt
voetud kiilvi voi biopsiat (3). Teine ravijuhend sisaldas soovitust votta kiilvid
haavandi pinnalt voi eritisest valideeritud kvantitatiivsel meetodil, jéttes siiva-
kudede kiilvi juhtudeks, kui haavand on koloniseerunud mitmete bakteritega
ning infektsioonitekitaja ei selgu pindmistest kiilvidest, tegemist on biofilmiga
voi olukordadeks, kus infektsioon kordub vdi piisib vaatamata adekvaatsele anti-
bakteriaalsele ravile (10).

Kuna olemasolevate uuringute pdhjal ei ole voimalik kinnitada, et biopsia abil
oleks voimalik saada lisainformatsiooni vorreldes pindmiste kiilvidega ning samuti
on biopsia votmine patsiendi jaoks koormavam ning seotud suuremate kuludega,
soovitab toorithm votta mikrobioloogilised kiilvid tampooniga haavandi pinnalt.
Mikrobioloogilised kiilvid tuleb votta kooskdlas kohaliku labori soovitustega.
Enne kiilvi vGtmist tuleb haavand puhastada. Levine’i meetodil kiilvi votmiseks
keerutage kiilvitampooni otsa viie sekundi jooksul 1 cm? suurusel alal haavandi
keskel (elujoulise koe piirkonnas, kiilvi ei vieta nekroosilt), avaldades sealjuures
tampoonile piisavalt survet, et tekiks minimaalne veritsus. Asetage tampoon
transportsootmesse. (56, 57).
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Teaduskirjanduses pole uuringuid, mis vordleksid infitseeritud venoossete haa-
vandite empiirilist antibakteriaalset ravi kiilvi tulemuste ning antibiogrammi
alusel médratud raviga. Kuna mikrobioloogilised kiilvid vdimaldavad saada
infot infektsioonitekitajate ja nende ravimitundlikkuse kohta ning tdnu sellele
antibakteriaalset ravi tdpsemalt suunata ja viltida asjatut laia toimespektriga
antibiootikumide kasutamist, soovitab t6orithm votta infitseeritud haavandist
mikrobioloogilise kiilvi. Kuna olemasolevad uuringud ei toeta antibiootikumide
rutiinset kasutamist, ei ole soovitatav votta kiilve infitseerumata haavandist (47).

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote Venhaavand K7 EvSu.

16 Kroonilise venoosse haavandi haavaravisideme vahetamisel kasutage
haavandi puhastamiseks voolavat puhast vett voi fiisioloogilist lahust.

Venoosse haavandi paranemise seisukohast on oluline naha kaitsmine ning
taastamine. Venoossetes haavandites on tihti erinevaid patogeenseid baktereid.
Haavandi loputamine ja puhastamine enne haavandi sidumist on oluline surnud
rakkude ja haavahooldusvahendite jddkide eemaldamiseks ning haavandi puhas-
tamiseks. Mitme uuringu tulemuste kohaselt on parim haavandi loputusvahend
tavaline voolav vesi, samuti sobib fiisioloogiline lahus.

Siistemaatilise iilevaate (hdlmas 11 uvuringut) tulemusena ei leitud seost kraani-
vee kasutamise ja haavandi suurenenud infitseerumise vahel (58). Mitme uuringu
tulemused on ndidanud, et erinevad toopilised antiseptikumid on haavandi
puhastamisel ebaefektiivsed. Samuti mdjuvad antiseptikumid haavandi parane-
misele negatiivselt, sest kahjustavad haavandi granulatsioonkude (59, 60). Ravi-
juhendi t66riihm ei soovita antiseptikumide kasutamist, kuna need sisaldavad
mitmeid tsiitotoksilisi aineid, mis vdivad haavandi paranemist aeglustada ning
suurendada resistentsete bakterite teket.

Vttipsemalt www.ravijuhend.ee toendusmaterjali kokkuvdte Venhaavand K14 EvSu.

Kroonilise venoosse haavandi ravis kasutatavate lokaalsete haavaravi-

17 v sidemete valikul on soovitatav arvestada haavandi faasi, eksudaadi
hulka, infektsiooni olemasolu, patsiendi eelistusi ja haavaravisidemete
kulutohusust.
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Eelistage kroonilise venoosse haavandi raviks lokaalseid haava-

18 V ravisidemeid, mis eemaldavad liigse eksudaadi, sdilitavad haavandis
niiske keskkonna, kaitsevad haavandit kontaminatsiooni eest, on
hiipoallergeensed ja vdhetraumeerivad.

19 ('/ Haavaravisideme valikul veenduge, et valitud vahend on kontaktis
WL/ haavapGhjaga.

Leidub mitmeid korge kvaliteediga randomiseeritud kontrollitud uuringuid,
mis kasitlevad eri haavaravisidemete tohusust ja moju haavandi paranemisele.
Uhegi uuringu tulemused ei ole niidanud iihe haavaravisideme eelist teiste
ees. Siistemaatilises lilevaates vorreldi venoosse haavandi raviks kasutatavaid
haavaravisidemeid. Vordlusesse kaasati hiidrokolloid-, vaht-, hiidrogeel- ja
alginaatsidemed. Hiidrokolloidsidemeid vorreldi madala adhesiivsusega (s.o
vihese kleepuvusega) haavaravisidemetega, vahtsidemetega, alginaatsidemetega
ja hiidrokolloidsidemetega. Kaheksas randomiseeritud kontrollitud uuringus
(792 wuuritavat) vorreldi hiidrokolloidsidemeid madala adhesiivsusega haava-
ravisidemetega 4—12 nédala véltel. Haavandi tdieliku paranemise suhtes ei
leitud erinevate haavaravisidemete kasutamisel erinevust. Vahtsidemeid vdrreldi
madala adhesiivsusega haavaravisidemetega (kaks uuringut, 203 uuritavat),
alginaatsidemetega (iiks uuring, 40 uuritavat), silikoonpinnaga vahtsidemetega
(liks uuring, 156 uuritavat) ning erinevaid vahtsidemeid omavahel (kaks uuringut,
136 uuritavat), kuid statistiliselt olulist erinevust erinevate haavaravisidemete
tohususe kohta ei leidunud. Hiidrogeelsidemeid vorreldi madala adhesiivsusega
plaastritega (kaks uuringut, 151 uuritavat), hiidrogeelsidemeid vorreldi ka oma-
vahel (kaks uuringut, 175 uuritavat), samuti vorreldi mitmesuguseid teisi haava-
ravisidemeid, kuid statistiliselt olulist erinevust ei leitud. Alginaatsidemeid
vorreldi madala adhesiivsusega haavaravisidemetega (iiks uuring, 60 uuritavat) ja
alginaatsidemeid vOrreldi omavahel (iiks uuring, 20 uuritavat), kuid statistiliselt
olulist erinevust haavandi paranemises erinevate haavaravisidemete kasutamisel
ei leitud. (61).

Kroonilise venoosse haavandi paranemises ei esinenud erinevust erinevate vaht-
sidemete tiilipide kasutamise vahel. Samuti ei leidunud statistiliselt olulist erine-
vust haavandi paranemisel 12.—16. nédalal vahtsidemete ja hiidrokolloidsidemete
kasutamisel. Uuringu autorid jireldasid madala kvaliteediga tdendusmaterjalile
tuginedes, et olemasoleva tdendusmaterjali pohjal ei saa véita, et vahtsidemed
oleksid kroonilise venoosse haavandi ravis tdhusamad kui muud haavaravi-
sidemed. (62).
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Siistemaatilisse lilevaatesse, kus vorreldi alginaatsidemete tohusust muude haava-
ravisidemete, haavaravisidemete kasutamise voi mittekasutamisega ilma v3i koos
meditsiinilise kompressioonraviga, kaasati viis randomiseeritud kontrollitud
uuringut. Need uuringud hinnati madala kvaliteediga uuringuteks. Stistemaatilise
iilevaate tulemusena ei leitud statistiliselt olulist erinevust tiheski vordlusgrupis
ithelegi haavandi paranemist hindavale tulemusniitajale. Autorid jéreldasid, et
tdendusmaterjali alusel ei saa viita, et alginaathaavaravisidemed oleks kroonilise
venoosse haavandi ravis rohkem voi vihem tohusad kui hiidrokolloid haavaravi-
sidemed v0i tavalised madala adhesiivsusega haavaravisidemed. (63). Siistemaati-
listesse tilevaadetesse kaasatud uuringute miinuseks loeti asjaolu, et uuringutes ei
toodud vélja haavandi eksudatsiooni, siigavust ega faasi, vaid vorreldi paranemise
kiirust eri omadustega venoossetel haavanditel.

Samas, kuna liigne eksudatsioon voib pohjustada haavandi servade matseratsiooni,
mis omakorda voib viia haavandi laienemisele, otsustas t66rithm anda soovitused
haavaravisidemete valikute kohta, vottes arvesse eksudatsiooni, haavandi faasi
ja haavaravisidemete omadusi. T66rithma soovituse kohaselt on haavandi puhas-
tumise faasis eelkdige soovitatav kasutada hiidrogeeli, granulatsioonifaasis
vaht- vdi madala adhesiivsusega haavaravisidemeid, epitelisatsioonifaasis hiidro-
kolloid- vdi madala adhesiivsusega haavaravisidemeid. Ornale nahale tuleks
kanda madala adhesiivsusega haavaravisidemeid, hemorraagilistele haavanditele
sobivad koige paremini alginaadid ja halvalohnalistele haavanditele aktiveeritud
soe tooted. Infitseeritud (mitte koloniseeritud!) haavandite puhul tuleks kaaluda
antiseptikumi sisaldavate haavaravisidemete kasutamist (vt lisa 5).

Vttépsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote Venhaavand K16 EvSu.

20 (,:1) Nekrootilise koe eemaldamiseks eelistage teravat nekrektoomiat.

Siistemaatilises iilevaates leiti, et aktiivse nekrektoomia olulisuse tdendamiseks
venoosse haavandi paranemisel on vihe tdendusmaterjali. Vastavasisulisi vordle-
vaid uuringuid on véhe tehtud, uuringute kohordid on viikesed ning meta-
analiilise pole. (64). Eristatakse mitmeid haavandi nekrektoomia meetodeid nagu
autoliiiitiline, enstimaatiline, bionekrektoomia, mehaaniline, terav ja kirurgiline.
Autoliiiitiline nekrektoomia, mis on organismi loomulik reageering nekrootilisele
koele, on valutu ja selektiivne, kuid see protsess on aeglane ja toime saavuta-
mine pikaajaline. Ensiimaatilist nekrektoomiat, nagu ka kollageenil baseeru-
vate haavaravisidemete kasutamist, soovitatakse kroonilise haavandi esmases
ravis alternatiivse meetodina, kui teised meetodid ei ole vdimalikud. Terav ja
kirurgiline nekrektoomia on maailmas nn kullastandard. (65).
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Nekrektoomia meetodi valik soltub konkreetse haavandi puhul erinevatest
teguritest nagu haavandi tiilip, suurus, asukoht, eksudaadi hulk ja iseloom,
talutavus patsiendile, kulutdhusus ning vastava spetsialisti ja seadmete/vahendite
olemasolu. Sageli on tiieliku puhastumise saavutamiseks vajalik enam kui iihe
nekrektoomia meetodi kasutamine. Paljude haavandite puhul tuleb nekrektoomiat
teha korduvalt, kui haavandile tekib uuesti koorik ja haavapdhjale biofilm (65).

Uhes ravijuhendis leiti, et ensiimaatilisel nekrektoomial ei ole mdju venoosse
haavandi paranemisele ning eksperdid soovitavad iiksmeelselt nekrektoomiaks
kasutada alternatiivseid meetodeid (3).

Ravijuhendis soovitatakse elutu koenekrektoomia esmavalikuna kirurgilist
nekrektoomiat. Alternatiivina kirurgilisele nekrektoomiale soovitatakse hiidro-
kirurgilist nekrektoomiat. Ultraheliga nekrektoomia on pigem vdiksema mdjuga
kui kirurgiline nekrektoomia. Ensiimaatilist nekrektoomiat soovitatakse kasutada
juhtudel, kui puudub spetsialist voi ligipaés kirurgilisele nekrektoomiale ning
bioloogilist nekrektoomiat soovitatakse alternatiivina kirurgilisele nekrektoomiale

(10).

Terav nekrektoomia on tehnika, mida saab teha iga kliiniline spetsialist, k.a ded,
perearstid, dermatoloogid jt ilma kirurgilise viljadppeta spetsialistid. Kirurgiline
nekrektoomia on rohkem invasiivne tegevus ja seda teevad kirurgid vastavates
protseduuriruumides voi operatsioonitoas. Kuna tegemist on invasiivse tehnikaga,
on vajalik véljadpe, kvalifikatsioon, kogemus ja seadmed.

Peamine kasu erinevate nekrektoomia meetodite kasutamisest tuleneb surnud
koe eemaldamise kiirusest. Need meetodid voimaldava kiire ja efektiivse koe
eemaldamise, soodustades haava paranemisprotsessi algust. Lisaks on leitud, et
terava nekrektoomia kasutamine on kulutdhus vorreldes nt kirurgilise nekrek-
toomiaga (66).

Vaatamata tugeva toendusmaterjali puudumisele soovitab ravijuhendi t66rithm
hea tava suunisena kasutada kroonilisest venoossest haavandist nekrootilise
koe eemaldamiseks teravat nekrektoomiat. Teravat nekrektoomiat on vdimeline
tegema nii perearst, peredde kui ka kodudde ning see meetod on kulutShus.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee toendusmaterjali kokkuvote Venhaavand K15 EvSu.
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al haavaravisideme vahetusel kandke haavandit iimbritsevale
11 4\ 1eal h isid hetusel kandke haavandit {imbritseval
ahjustamata nahale niisutavaid baaskreeme kogu sédire ulatuses.
kahj hale nii id baask kogu séire ul
29 ('/ Haavandit iimbritsevale matsereerunud (liigniiskuse tunnustega)
l) nahale kandke nahka kaitsvaid tooteid.

23 ('/ Staasekseemi dgedas faasis kasutage lokaalselt tugevatoimelist (111
YL/ grupi) kortikosteroidi 14-28 pdeva jooksul.

Lisaks matseratsioonist pdhjustatud vajadusele kaitsta haavandi servi, on
kroonilise venoosse haavandi puhul pohiprobleem staasdermatiit ja niiliselt
muutusteta naha hooldus. Metaanaliiiisis vorreldi haavandit {imbritseva naha
kaitsmiseks (ehk matseratsiooni hoolduseks) modernseid ja traditsioonilisi haa-
vandi servasid kaitsvaid tooteid, kuid nende vahel ei leitud statistiliselt olulist
erinevust. Samuti ei leitud statistiliselt olulist erinevust matseratsiooni ja eriiteemi
vahel (viidates neljale uuringule) ega ka haavandi paranemisel (viidates iihele
uuringule). Samas niitas uuring modernsete vahendite kasutamise ja vahendite
mittekasutamise (platseebo) vordlemisel olulist positiivset toimet modernsetel
haavandiservasid kaitsvatel toodetel (neli uuringut). (67).

Uuringud ei ole suutnud néidata ithegi periultseroosset nahka kaitsva toote paremust
teiste ees (67, 68). Vaatamata korge kvaliteediga tdendusmaterjali puudumisele
soovitab t60grupp matseratsiooni viltimiseks kasutada haavandi servadel selleks
moeldud spetsiaalseid vahendeid. Samuti on véga oluline ndiliselt kahjustamata
naha igapdevane hooldus. Lisaks haavandi sidumisele peab igal sidumiskorral
tahelepanu pddrama timbritsevale nahale ning isegi juhul, kui see ndib visuaalselt
kahjustamata, tuleb sinna iga kord kanda hiipoallergeenset niisutavat baaskreemi.
Baaskreemi kasutamine on oluline siigeluse vihendamiseks, elastsuse taastamiseks
ning naha kaitsmiseks.

Venoosse puudulikkuse tottu pddsevad mitmed bioaktiivsed ained veresoontest
perivaskulaarsesse ruumi, mis pShjustavad poletikuliste protsesside teket, naha
kuivamist, ketendust ning siigelust, mis viib omakorda staasdermatiidi tekki-
miseni. Staasdermatiidi ravis on esmavalik venoosse puudulikkuse ravimine ning
niisutavad baaskreemid. Juhul kui meditsiinilisest kompressioonravist hooli-
mata staasdermatiit ei parane, soovitab to6riihm kliinilise praktika kogemusele
tuginedes kasutada kolmanda grupi toopilisi kortikosteroide 1428 paeva jooksul.
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Kui paikseid kortikosteroide on mone néddala jooksul regulaarselt kasutatud,
kuid dermatiit ei parane, voiks kaaluda epikutaantestide tegemist, et tuvastada
voimalikke kontaktallergeene. Kroonilise venoosse haavandiga patsientidel
esineb kontaktsensibilisatsiooni véga sageli.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee toendusmaterjali kokkuvote Venhaavand K17 EvSu.

24 X Viltige lokaalsete antiseptikumide kasutamist infektsioonitunnus-
teta kroonilise venoosse haavandi raviks.

25 Q Arge kasutage kroonilise venoosse haavandi raviks lokaalseid anti-
biootikume.

Infektsioonitunnustega kroonilise venoosse haavandi korral on soo-
26 V vitatav alustada siisteemset antibakteriaalset ravi.

Infektsioonitunnustega kroonilisel venoossel haavandil on soovi-
27 V tatav kasutada lokaalseid antiseptikume.

Siistemaatilisse iilevaatesse kaasati 45 randomiseeritud kontrollitud uuringut
(4486 uuritavat), neist paljud uuringud olid viikesed ja teadmata voi suure
kallutatuse riskiga. Uksnes seitsmesse uuringusse oli kaasatud infitseeritud
voi kriitilise kolonisatsiooniga haavandid, iilejdédnute puhul puuduvad kindlad
andmed infektsiooni esinemise kohta uuritavatel haavanditel. Kokkuvdttes ei
toeta olemasolevad andmed siisteemsete antibiootikumide rutiinset kasutamist
venoossete haavandite ravis, samas puuduvad ka andmed, mis toetaks mdne
uuritud ravimi kasutusest kdrvalejdtmist. Paiksete vahendite kohta on mdningaid
andmeid, mis toetavad joodkadeksomeeri kasutamist, samas on see seotud ka
rohkemate kdrvaltoimetega vorreldes tavaraviga. Olemasolev tdendusmaterjal ei
toeta mee ega ka hdbedal baseeruvate vahendite rutiinset kasutamist. Kindlasti
on vaja rohkem korge kvaliteediga uuringuid, et saaks teha 10plikke jareldusi
siisteemsete antibiootikumide voi paiksete antimikroobsete vahendite tohususe
kohta venoosse haavandi ravis. (47).

Ravijuhendites ei soovitata infitseerumata haavanditel slisteemseid antibiooti-
kume voi paikseid antimikroobseid vahendeid kasutada (3, 10, 12, 13). Samas
soovitatakse infektsioonitunnuste esinemisel kasutada siisteemset antibakteriaalset
ravi (10, 12). Paikseid antimikroobseid vahendeid soovitavad osad ravijuhendid
kasutada teatud ettevaatusega ning seda ainult infektsioonitunnustega haavanditel,
samas iihes ravijuhendis paikseid antimikroobseid vahendeid kasutada ei soovitata
(3,10, 12).
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Toorithm ei soovita infektsioonitunnusteta haavandite ravis lokaalsete ega
siisteemsete antibakteriaalsete vahendite kasutamist. Infitseeritud haavandist on
soovitatav votta kiilv ning antibakteriaalse ravi planeerimisel ldhtuda selle tule-
mustest.

Empiirilise antibakteriaalse ravi valikul tuleks ldhtuda Eesti Infektsioonhaiguste
Seltsi soovitustest ambulatoorsete infektsioonide raviks. Varem antibiootikumi-
dega mitteravitud jalahaavandi infektsiooni korral vdiks kasutada tsefadroksiili
voOi klindamiitsiini, varem antibiootikumidega ravitud jalahaavandi infektsiooni
korral amoksitsilliin/klavulaanhapet. Ulatusliku infektsiooni korral koos siisteem-
sete ndhtudega tuleks patsient hospitaliseerida (69).

Kuigi puudub piisav tdenduspdhine kinnitus, on todrithm empiirilisest kogemu-
sest ldhtuvalt seisukohal, et paiksete antimikroobsete vahendite kasutamisel
tuleks eelistada joodpovidooni, hdbedat sisaldavaid tooteid, oktenidiini vdi polii-
heksaniidi.

Vttipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte Venhaavand K18 EvSu.
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Kroonilise venoosse haavandi seisukorra hindamine ja
dokumenteerimine, patsiendi ndustamine

Hinnake ja dokumenteerige kroonilise venoosse haavandi lokaalset
28 staatust diinaamikas vastavalt vajadusele, mitte harvem kui kord
/- kahe néidala jérel.

Puuduvad siistemaatilised iilevaated ja randomiseeritud kontrollitud uuringud, et
hinnata, kas kroonilise venoosse haavandiga patsientide puhul on haavandi lokaalse
staatuse kirjeldamiseks otstarbekas kasutada standardiseeritud hindamisvahendit.
Lisaks puudub kirjanduses viide konkreetsele aktsepteeritud standardiseeritud
hindamisvahendile. Ravijuhendites viidatakse liksnes planimeetriale, s.o arvutis
labiviidavale pindala modtmisele, kasutades spetsiaalset tarkvara (10).

Siistemaatilises iilevaateartiklis leiti, et uuringud ei kirjelda tépselt haavandite
paranemise tulemuslikkust. Enamasti kasutatakse VAS (visual analogue score)
siisteemi, kuid 95% juhtudest ei viidanud see hindamismeetodite valiidsusele
vOi usaldusvairsusele. Peamiselt kasutati ravitulemuse hindamiseks haavandi
suurust, kuid dokumenteeritud olid ka fotod, koe tiiiip, eksudaat, ebameeldiv 16hn,
valu. Uurimuses soovitati tulemuslikkuse hindamiseks kasutada standardiseeritud
mootmisvahendeid. (70).

Ravijuhendite soovitused on sarnased — kroonilist venoosset haavandit tuleb
regulaarselt hinnata. Soovitatakse hinnata haavandi suurust, eksudaadi tiiiipi
ja hulka, haavandi pdhja vélimust ja haavandi servade seisundit, infektsiooni
tunnuseid, haavandit {imbritsevat nahka, haavandi 16hna (3). Kui haavand ei
parane 12 nédala jooksul, soovitatakse votta biopsia ja kiilvid, et vilja selgitada
voimalik infektsioon (13). Samuti soovitatakse haavandi hindamiseks kasutada
pildistamist, planimeetriat voi kaugeimate perpendikulaarsete servade vahemaa
modtmist (10).

Tooriihma hinnangul on kroonilise venoosse haavandi regulaarne hindamine ja
dokumenteerimine kindlasti vajalik ja seda tuleks Eestis {ihtlustada. Kuivord
haavandi paranemine ei ole kiire protsess, pole iganddalane hindamine kliini-
lisele praktikale tuginedes vajalik, kuid kord kahe néddala jooksul tuleks seda
teha. Toorithm on koostanud kroonilise venoosse haavandi soovitusliku doku-
menteerimise vormi (vt lisa 6).

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote Venhaavand K5 EvSu.
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Kaaluge kroonilise venoosse haavandiga patsiendi suunamist eri-
alaspetsialistile vastavalt kliinilisele probleemile, kui:

- haavandi adekvaatse konservatiivse raviga pole saavutatud
positiivset diinaamikat kolme kuu jooksul;

patsiendil esineb tugev siisteemsele valuravile allumatu

29 ('/ valusiindroom;

,_) patsiendil tekib ravile allumatu kroonilise haavandi infektsiooni
dgenemine;
patsiendil tekib antibiootikumidele resistentsete mikroobide
tekitatud dge infektsioon;
- patsiendil tekib ravile allumatu haavandi iimbruse dermatiit;
- veenihaigus vajab lahendamist.

Kroonilise venoosse haavandi ravis on vajalik multidistsiplinaarne 1&henemine
— see tdhendab, et igal erialaspetsialistil on oma roll. Kui ravi on méaératud ja
ravi tulemusel krooniline venoosne haavand paraneb, ei ole patsienti vaja eriala-
spetsialistile suunata. Ei leitud tdenduspohiseid uuringuid, kus oleks hinnatud voi
vorreldud kroonilise venoosse haavandiga patsiendi erialaspetsialistile suunamise
kriteeriume. Labildikeuuringus, kus selgitati Austraalia esmatasandil toGtavate
ddede praktikat ravijuhendite jérgimises (sealjuures patsiendi edasi suunamise
otsustamine), leiti, et patsiente suunati spetsiaalsetesse haavakliinikutesse jérg-
mistel pohjustel: krooniline haavand ei parane voi haavandi seisund halveneb,
vaja on erialaspetsialisti konsultatsiooni, patsiendil esinesid kaasuvad haigu-
sed. Lisaks vdis pShjuseks olla aja, oskuste ja kogemuste puudumine, samuti
kindla raviprotokolli puudumine kroonilise haavandi ravis. Spetsiaalsesse haava-
kliinikusse suunamisel olid takistusteks ka kaugus, pikad ooteajad, patsiendi
soovimatus edasisuunamise suhtes. Autorid joudsid jareldusele, et patsiendi edasi-
suunamise kohta peaksid olema kehtestatud kindlad kriteeriumid ja juhised. (71).

Ravijuhendites soovitasid eksperdid iiksmeelselt, et erialaspetsialistile suuna-
miseks peaksid olema sétestatud kindlad kriteeriumid. Vdimalike suunamise
kriteeriumitena nimetati: kindla diagnoosi puudumine, atiiiipiline haavand voi
haavandi asukoht, kahtlus pahaloomulisusele, teiste haiguste ravi (k.a diabeet,
reumatoidartriit ja vaskuliit), arterite oblitereeruv ateroskleroos (juhul kui ABI
<0,833; ABI > 1,234), kontaktdermatiit, haavand, mis ei ole kolme kuu jooksul
paranenud, haavandi retsidiiv, kontaktdermatiidi kahtlus voi toopilistele kortiko-
steroididele resistentne dermatiit; paranenud haavand, mille jargselt planeerida
veenioperatsiooni, antibiootikumidele resistentsed infektsiooniga haavandid,
ravile allumatut valu pdhjustavad haavandid. (3,12). Lisaks oli iihes ravijuhendis
mddduka tugevusega soovitus suunata patsient allergilise kontaktdermatiidi
kahtlusel nahaarstile (12).
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Vaatamata kvaliteetse tdendusmaterjali puudumisele on tdorithma hinnangul vaja
sOnastada hea tava suunis koos kriteeriumitega, millal mdelda kroonilise venoosse
haavandiga patsiendi erialaspetsialistile suunamisele. See on vajalik, et patsiendi eda-
sisuunamine ei toimuks liiga hilja, samas aitaks véltida pdhjendamatuid suunamisi.

Vttdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote Venhaavand K19 EvSu.

4. Kroonilise venoosse haavandiga patsientide ravis voib konsulteeri-
30 (' miseks kasutada telemeditsiini voimalusi, kui ligipdds erialaspet-
/- sialistile on raskendatud.

Ehkki kvaliteetset tdendusmaterjali pole, mis niitaks telemeditsiinilise konsul-
tatsiooni kasu voi kahju kroonilise venoosse haavandi paranemise suhtes, soo-
vitavad eksperdid ravijuhendis iliksmeelselt telemeditsiinilise konsultatsiooni
kasutamist tervishoiutodtajate vahel olukordades, kus ligipéds erialaspetsialistile
on piiratud. (3).

Siistemaatilises tilevaates (hdlmas iihte madala kvaliteediga mitterandomiseeritud
uuringut 140 diabeetilise neurotroofilise haavandiga patsiendiga) ei leitud olulist
erinevust erinevate tulemusnditajate (haavandi paranemine, haavandite arv 12
niddala moodudes) kohta patsientidel, kes said telemeditsiinilist konsultatsiooni
voi kéisid tavapérasel ambulatoorsel vastuvotul (72).

Retrospektiivses analiiiisis, kus uuriti telemeditsiini siisteemi (sisaldab patsiendi
haiguslugu, haavandi hindamise dokumentatsiooni, haavandi pilte, raviplaani,
paranemise graafikut) juurutamise tulemusi maakonna tervisekeskuses, leiti, et
stisteemi kasutamine esmatasandi ja eriarstide vahel parandas kommunikatsiooni,
kiirendas patsiendi jalahaavandi paranemist ning oli kulutdhus (73).

Vttipsemalt www.ravijuhend.ee toendusmaterjali kokkuvote Venhaavand K20 EvSu.

Hinnake patsiendi ja tema ldhedaste informatsioonivajadust. Nous-

31 tage patsienti ja tema ldhedasi haiguse ning ravi olemuse asjus nii
suuliselt kui ka kirjalikult, pdorake tdhelepanu psiihholoogilisele
ndustamisele.

Siistemaatilises iilevaates uuriti 23 eriuuringu kokkuvdttena kroonilise venooosse
haavandiga patsientide elukvaliteedi indikaatoreid. Leiti, et krooniline venoosne
haavand mgjutab negatiivselt patsiendi elukvaliteedi koiki aspekte. Valu, eksu-
daat, vina ja piiratud litkuvus on igapdevased takistused. Tavatoimetusi piiras ka
haavand ise, haavaraviside, v0i isoleeris patsient end haiguse tdttu sotsiaalsetest
tegevustest. Samuti olid patsientide seas tavapérased depressioon ja lildine meele-
olulangus. (74).
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Teaduskirjanduses pole andmeid, mis kirjeldaks teavitamise efektiivsuse olulisust
kroonilise venoosse puudulikkusega patsientide kroonilise venoosse haavandi
ennetamiseks (10).

Stistemaatilisi iilevaateid kroonilise venoosse haavandiga patsientide ndustamise
asjus pole tehtud. Siistemaatilises iilevaates leiti, et kogukonnal pdhinevatel nn
jala klubidel (Leg Club®) ei ole paremat mdju kroonilise venoosse haavandi
paranemisele kui tavapérasel ravil (75). Kirjanduse iilevaates leiti, et kui krooniline
venoosne haavand ei parane, vdivad selle pdhjuseks olla ka psiihholoogilised ja
sotsiaalsed tegurid (76).

Prospektiivses uuringus uuriti seoseid ennetavate tegevuste, psithhosotsiaalsete
tegurite ja venoosse haavandi taastekke vahel kroonilise venoosse haavandiga
patsientidel (80 patsienti). Vdhemalt iiks tund péevas jala kdrgemal hoidmine,
kuuel v4i enamal pédeval meditsiinilise ravi kasutamine (2025 mm Hg voi
30—40 mm Hg), suurem sotsiaalne toetus ja kdrgem iildine enesetdhususe skoor
olid oluliselt seotud haavandi vdiksema taastekke tdoendosusega. Olulised riskid
haavandi taastekkeks olid meestel ja patsientidel, kel oli anamneesis siivaveeni
tromboos. Autorid jireldasid, et tervishoiutddtajad peaksid hindama venoosse
haavandiga patsientide sotsiaalse toetuse taset ja enesetdhusust ning kasutama
strateegiaid, et edendada patsiendi enesetShusust ja leida voimalusi optimaalse
sotsiaalse toetuse pakkumiseks. (77).

Ravijuhendid soovitavad patsientidele pakkuda asjakohast informatsiooni nende
haiguse olemusest ja ravist. Patsiendi informeeritus on oluline meditsiinilise
kompressioonravi ja fiiiisilise aktiivsuse seisukohast. Eksperdid soovitavad
ravijuhendis liksmeelselt, et iiks osa patsiendi ravist peaks olema patsiendi
psiihhosotsiaalne hindamine ja vastava toetuse osutamine. Samuti soovitatakse
kaasata patsient raviplaani koostamisse ning anda talle informatsiooni ravi kulu
kohta. Psithhosotsiaalse ndustamise efektiivsuse kohta kirjanduses otseselt
materjali pole, kuid kuna krooniline venoosne haavand mojutab elukvaliteeti
(QOL), soovitatakse seda hinnata. Kroonilise venoosse haavandiga patsiendid on
tavapopulatsioonist madalama eneschinnanguga, kartlikumad, depressiivsemad
ja isoleeritumad.(3, 12).

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote Venhaavand K2
K10 EvSu.
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Ravijuhendi koostamine

Kroonilise venoosse haavandi kisitluse ravijuhendi koostamist alustati 2014.
aastal. Moodustati ravijuhendi t66rithm ning sekretariaat (koosseisud on esitatud
ravijuhendi alguses). Ravijuhendi koostamisse kaasati erinevate kutsealade
esindajad (kirurgid, dermatoveneroloog, perearst, proviisor, kodudde) ja Eesti
Haigekassa esindajad.

Ravijuhendi késitlusala koosneb 20-st PICO formaadis vormistatud kliinilisest
kiisimusest ja peamistest tulemusniitajatest, késitlusala kinnitas ravijuhendite
ndukoda 2014. aasta detsembris. Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,Eesti
ravijuhendite koostamise kdsiraamatu” (2011) pShimotetest ja ndidisena kasutati
varem sama metoodika alusel koostatud ja heaks kiidetud ravijuhendeid.
Ravijuhendi kasitlusala, ravijuhendi tdisversioon, tdendusmaterjali kokkuvotted,
soovituste kokkuvotted, ravijuhendi rakenduskava, koosolekute protokollid ning
ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide kokkuvote on kittesaadavad
veebilehel www.ravijuhend.ee.

Kokku pidas t66riithm 16 koosolekut, neist kolm koosolekut ravijuhendi késitlusala
koostamiseks, seitse koosolekut ravijuhendi soovituste sdnastamiseks ning viis
koosolekut ravijuhendi tooversiooni aruteluks ja rakenduskava koostamiseks.
Ravijuhendi sekretariaat valmistas igaks koosolekuks ette kliiniliste kiisimuste
tdendusmaterjali kokkuvdtte ja vormistas soovituste kokkuvotte kavandi. Iga
koosoleku alguses vaadati 14bi ravijuhendi todriihma ja sekretariaadi liikmete
huvide deklaratsioonid vdimalike huvide konfliktide osas. To6rithma koosolek oli
otsustusvoimeline, kui kohal oli vihemalt 3/4 to66riihma liikkmetest. Koosolekute
otsused olid konsensuslikud. Soovituste sonastamisel arvestati tdendusmaterjali
kvaliteeti, sekkumiste kasu/voimalikku kahju patsiendi tervisele ja elukvaliteedile
ning ka vdimalikke kdrvaltoimeid ja riske.

Valminud ravijuhend saadeti 09.01.2017 kommenteerimiseks erialaseltsidele,
Eesti Haigekassa lepingupartneritele ning avaldati veebilehel www.ravijuhend.
ee. Avalikult arutelult saabus 11 erialaorganisatsiooni ja kahe haigla tagasiside.
Lackunud kommentaarid arutati tooriihma koosolekul 1dbi, kdigile tagasiside
esitajatele edastati toorithma vastused. Toorithm parandas ravijuhendit saadud
tagasiside pdhjal ning kinnitas ravijuhendi koos rakenduskavaga 02.05.2017.
toimunud e-koosolekul. Ravijuhendite ndukojast retsenseerisid ravijuhendit
Maivi Parv ja Ulla Raid ning ndukoja viline retsensent oli Terje Arak. Ravijuhend
koos rakenduskavaga esitati heakskiitmiseks ravijuhendite ndukojale 16.05.2017.
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Ravijuhendi heakskiitmist arutati ravijuhendite ndukoja 30.05.2017 toimunud
koosolekul. Tagasiside alusel tehti ravijuhendis ja rakenduskavas tdiendusi ja
tooriihm kinnitas tdiendustega ravijuhend ja rakenduskava 19.07.2017 toimunud
elektroonsel koosolekul. Ravijuhendi ndukoda kiitis tdiendatud ravijuhendi heaks
07.09.2017 elektroonsel koosolekul.

Ravijuhendit uuendatakse viis aasta pérast selle heakskiitmist voi uue asjakohase
tdendusmaterjali avaldamisel. Ravijuhendi koostajad tdnavad kdiki, kes panustasid
kvaliteetse ravijuhendi valmimisse.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Tdendusmaterjali otsimist alustati olemasolevatest ravijuhenditest, mille on
koostanud soltumatud riikide huve esindavad avaliku sektori asutused. Otsiti
alates 2007. aastast avaldatud inglis- ja eestikeelseid ravijuhendeid.

Otsinguid tehti jirgmistest andmebaasidest:

1. National Guideline Clearinghouse (42) www.guideline.gov.

2. Rahvusvaheline ravijuhendite vorgustiku andmebaas (Guidelines of
International Network, GIN) (9) www.g-i-n.net.

3. Kanada Ravimi- ja Tervishoiutehnoloogia Amet CADTH (26) www.cadth.ca.

4. Uhendkuningriigi Riiklik tervishoiu ja Kliinilise Kvaliteedi Instituut (NICE)
(54) www.nice.org.uk.

5. PubMed (35) www.pubmed.gov.

Otsingustrateegia (Pubmed): ("guidelines as topic"[MeSH Major Topic]
OR "health planning guidelines"[MeSH Terms]) OR "practice guidelines as
topic"[MeSH Major Topic]) OR Guideline[Publication Type]) OR "standard of
care"[MeSH Terms]) OR "evidence-based practice"[MeSH Terms]) OR "evidence-
based medicine"[MeSH Terms]) OR "clinical protocols"[MeSH Terms]) OR
Practice Guideline[Publication Type]) AND (chronic[All Fields] AND ("varicose
ulcer"[MeSH Terms] OR ("varicose"[All Fields] AND "ulcer"[All Fields]) OR
"varicose ulcer"[All Fields] OR ("venous"[All Fields] AND "leg"[All Fields]
AND "ulcer"[All Fields]) OR "venous leg ulcer"[All Fields]))) AND ("varicose
ulcer"[MeSH Terms] OR ("varicose"[All Fields] AND "ulcer"[All Fields]) OR
"varicose ulcer"[All Fields] OR ("venous"[All Fields] AND "ulcer"[All Fields])
OR "venous ulcer"[All Fields])

Ravijuhendite andmebaasidest otsiti otsingusdnadega ,,chronic venous leg ulcer”,
wvenous ulcer, | varicose ulcer”. Otsingud piirati ajaliselt 01.01.2007 kuni
20.12.2014 ilmunud publikatsioonidega.

Otsingute tulemusena saadi 166 viidet. K&iki leitud allikad hinnati esmalt sisu-
kokkuvdtete alusel, vélja jdeti ravijuhendi késitlusalale mittevastavad ravi-
juhendid, korduvad ravijuhendid, muud publikatsioonid. Edasiseks hindamiseks
osutus sobivaks kaheksa ravijuhendit. Ravijuhendeid hinnati ravijuhendite
hindamise AGREE t66vahendi abil. Ravijuhendeid hindasid teineteisest soltu-
matult viahemalt kaks sekretariaadi liiget, arvamuste suurte lahknevuste korral
hindas ka kolmas sekretariaadi liige. Edasiseks kasutamiseks sobivaks loeti
need ravijuhendid, mille korral hindamiste tulemus oli iile 80% ja kdik vastavat
ravijuhendit hinnanud sekretariaadi liikmed soovitasid ravijuhendit kasutada.
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Ravijuhendi koostamisel kaasati hindamiste alusel neli ravijuhendit (vt tabel 1).
Tabel 1. Ravijuhendi koostamisel kasutatud ravijuhendid

Nr Aasta Viljaandja Ravijuhendi nimetus, lithend

2007  Registered Nurses Assessment and Management of

1. L . Venous Leg Ulcers. Nursing Best
update | Association of Ontario Practice Guideline (12)
Scottish Intercollegiate Management of Chronic Venous
2. 2010  Guidelines Network Leg Ulcers. A National Clinical
(SIGN) Guideline, 120 (13)
Australian and New Zealand Clinical
32011 The Australian Wound Practice Guideline for Prevention
’ Management Association | and Management of Venous Leg
Ulcers (3)

Management of venous leg ulcers:
Clinical practice guidelines of the
Society for Vascular Surgery® and
the American Venous Forum (10)

The Society for Vascular
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Jérgnevalt hinnati, kas ravijuhendites leidub késitlusalas esitatud kliinilistele
kiisimustele vastuseid ning koostati tdendusmaterjali kokkuvdte ja soovituste
kavand iga késitlusala kiisimuse kaupa. Kliiniliste kiisimuste tdendusmaterjali
kokkuvotete koostamiseks otsis sekretariaat lisaks siistemaatilisi iilevaateid, meta-
analiilise, vajaduse korral randomiseeritud kontrollitud uuringuid ning mada-
lama tdenduspohisusega uuringuid alates 2005. aastast. Kasutati Cochrane’i
Koostoovorgustiku siistemaatiliste {ilevaadete andmebaasi ja PubMedi elektroo-
nilist andmebaasi. Mdningatel juhtudel kasutati ka késitsiotsinguid ning kaasati
toendusmaterjali kokkuvdtte koostamiseks olulisi vanemaid allikaid.

Ravijuhendi iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat kliinilise kiisimuse
tdendusmaterjali kokkuvdtte, kus on kirjeldatud tdendusmaterjali kvaliteeti, ana-
liiiisitud uuringute tulemusi, ravijuhendite soovitusi, esitatud sekkumiste voimalik
kasu ning kahju ja véimalusel kulutShususe andmed, samuti patsiendi voimalikke
eelistusi. Samuti sOnastas sekretariaat soovituste kavandi, 16plikud soovitused
koos suuna ja tugevusega koostas ning kinnitas t66rithm. Ravijuhendite soovituste
aluseks olevad toendusmaterjali ja soovituste kokkuvdtted on esitatud veebilehel
www.ravijuhend.ee. Materjalides sisalduvad ka otsingustrateegiad.
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Lisa 1. Tursete diferentsiaaldiagnostika
(kahepoolne alajiseme turse)

Kahepoolne
alajdseme turse

Siisteemsele
haigusele viitav
leid

——
( Age (<72 h) ) Krooniline Testid
I (>72h) kahtlustatava
patoloogia suhtes
Ravimindutseeritud - -
Vt korvalmdjud J Mluele .\‘lutab : "
objektiivne Kui negatiivne,
L uurimine? kahtlus
Ldpeta ravimi uneapnoele
manustamine Anamnees
Poliisomnograafia
EHHO-
kardiograafia
| ]
( Krooniline | Muu:
venoosne Liimfédeem Lipodeem Idiopaatiline
puudulikkus jne
\ J/
Kinnitavad
uuringud
Ravi
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Lisa 2. Tursete diferentsiaaldiagnostika
(iithepoolne alajiseme turse - 1)

Uhepoolne
alajiseme

turse
Age (<72 h) Iir:%r;ﬂﬁr)le

SVT tdendosus
suur

SVT toenédosus
madal

D-dimeeride
méadramine

DV Lsimstisrloe SVT-d ei leia
Ravi!
Kaalu muid <
pOhjuseid Taiendav diagnostika
(MRT) SVT Kkliinilisel
kahtlusel

Kui negatiivne,
kaalu muid pohjuseid )

Muud pShjused (harvemini esinevad) iihepoolsel tursel: Bakeri tsiist, musculus
gastrocnemiuse mediaalse pea ruptuur, compartment-sindroom'.

SVT — siivaveeni tromboos

MRT — magnetresonantstomograafia

UH — ultraheliuuring

1 Allikas: 1: Ely, J.W., Osheroff, J.A., Chambliss, M.L., Ebell, M.H. Approach to leg edema
of unclear etiology. J Am Board Fam Med. 2006 Mar—Apr; 19(2): 148-60. Review. Erratum
in: J Am Board Fam Med. 2008 Jan—Feb; 21(1): 86. PubMed PMID: 16513903.
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Lisa 2. Tursete diferentsiaaldiagnostika
(iithepoolne alajiseme turse - 2)

Uhepoolne
alajaseme

turse

Age Krooniline

Kas anamneesis on
kasvaja, kohudone/
vaagna operatisoon,

Vt eelmist joonist
(iihepoolne alajaseme
turse - 1)

kiiritus?
Téaiendav
diagnostika I
CT Uhepoolne Venoossele
MRT alajiseme puudulikkusele
turse leid ei viita
| ]
Tuumor yf)i Pahjust Ravi! Lumfodeemlle
obstruktsioon < e V11tav"
kinnitub 1
: ' i Eil
Ravi! Limfodeemile Kinnitavad Kaalu muid
viitav? uuringud pdhjuseid
| ]
Jah! Ei!
Kinnitavad Kaalu muid
uuringud pOhjuseid

CT — kompuutertomograafia
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Lisa 3. STONEES®-skaala

Ndidisena toodud Stonees-skaala on eesti keelde tolgitud ning tolge tooriihma

poolt iile vaadatud, kuid vajab lingvistilist valideerimist.

Mitteparanev
haavand

Rohke eritisega
haavand

Punetav
ja veritsev
haavand

Nekrootiline
kude

Vina

- Haavand, mille suurus ei

ole patsiendi kinnituse

vOi olemasoleva
dokumentatsiooni alusel
nelja nddala pérast 20-40%
vahenenud

- Haavaeritise koguse

suurenemine voib olla
pdletiku tunnus ning
viia haavatimbruse
matseratsioonini

- Ule 50% haavasidemest on

eritisega 1dbi imbunud

+ Haavapohja kude

on erepunane ja
hiipergranulatsiooniga

- Orn granulatsioonkude

veritseb puudutusel

- Hallikas-rdpaka

Haavandi
suurus kasvab

Temperatuuri
tous

(Os) - Luuni
ulatuv haavand

Uued
haavandid

Punetus/turse

granulatsioonikoe, koorikute

ja nekrootilise/mitteelujduli
koe leidumine haavandis

- Ebameeldiv voi imal 16hn

se

Eritis

Vina

- Haavand suureneb
- Haavandi suurust

mdddetakse kdige
pikema pikkuse ja laiema
laiuse jérgi tdisnurga

all. Haavandi siigavust
tuleb modta tiksnes viga
siigavatel haavanditel ja
enamikul III ja IV astme
lamatistel

- Haavandit

imbritseva nahaserva
temperatuuritdus ile
1,5 °C (3 °F) kahes
vastastikku asuvas
mootmiskohas

- Haavandid, mis

paljastavad luu voi mis
labivaatusel osutuvad
luuni ulatuvateks

- Tekkinud uued haavandid

voi satelliitkolded

- Punetav nahk haavandi

timbruses

+ Turse esinemine haavandi

timbruses

- Haavaeritise koguse

suurenemine

- Ebameeldiv voi imal 16hn

©Sibbald&Woo
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Lisa 4. Mikrobioloogilise kiilvi votmine Levine’i meetodil

1. Enne kiilvi vOtmist tuleb haavand puhastada kas voolava vee voi
flisioloogilise lahusega (mitte kasutada antiseptikumi).

2. Levine’i meetodil kiilvi votmiseks keerutage kiilvitampooni otsa viie sekundi
jooksul 1 cm? suurusel alal haavandi keskel (elujoulise koe piirkonnas, kiilvi
ei voeta nekrootiliselt koelt), avaldades sealjuures tampoonile piisavalt
survet, et tekiks minimaalne veritsus.

3. Asetage tampoon transportsddtmesse. (56).
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Lisa 5. Haavaravisidemete valik

Haavandi Eksudaadi Haavandi puhastus,

haavandit iimbritseva Haavaraviside
faas hulk .
naha kaitsmine
Musta ) o
nekrootilise koega th}‘ddmkon?l'dd_ ja
haavand iidrogeelside.

Niisutatud hiidrofii ide.
(mitteisheemiline) iisutatud hiidrofiiberside

Kuiv Hiidrokolloid- ja
fibrinoosse hiidrogeelside.
katuga
haavand Niisutatud hiidrofiiberside.
Vahtside.
Mirg fibrinoosse Alginaatside.
katuga Kuiv hiidrofiiberside.
haavand
Poliimeerkiudside

(superabsorbeeriv side).

Vahtside.
Fibrinoosse katu Haavandi puhastamine ) )
ja puhta voolava vee voi Alginaatside.
: fiisioloogilise lahusega.
gramflsaatlslis:oniga Kuiv hiidrofiiberside.
haavand Poliimeerkiudside
(superabsorbeeriv side).
Vahtside.
Hiidrokolloid- ja
Granuleeruv hiidrogeelside.
haavand
Alginaatside.
Hiudrofiiberside.
Granulseeruy Ohuke vahtside.
ja eill’“e“segr“v Ohuke hiidrokolloid- ja
aavan hiidrogeelside.
Epiteliseeruv Haavavork.
haavand Haavakile.
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Infitseeritud

puhta voolava vee voi
haavand

antiseptikume.

Igal haavaravisideme
vahetusel hooldada
haavandit timbritsevat
kahjustamata nahka
niisutava baaskreemiga
kogu sddre ulatuses.
Haavandit timbritsevale
matsereerunud
(liigniiskuse tunnustega)
nahale kanda nahka
kaitsvaid tooteid.

Haavandit
iimbritseva naha
kaitsmine

Staasekseemi dgedas
faasis kasutage lokaalselt
tugevatoimelist (III grupi)
kortikosteroidi 14-28
péeva jooksul.

Haavandit
iimbritseva naha
hooldus

- vihene eksudaat;
- moddukas eksudaat;

- rohke eksudaat

Haavandi puhastamine

fiisioloogilise lahusega.
Voib kasutada lokaalseid

Antiseptikumiga immutatud
voi hdbedat sisaldav side.

Joodilahus voi -salv.
Tugeva vina korral

aktiivsiitt sisaldavad
sidemed.

Baaskreem.

Tsinksalv voi -pihus.

Meirja ekseemi korral
tsinksalv, kuiva ekseemi
korral baaskreem.
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Lisa 6. Kroonilise venoosse haavandi seisukorra
hindamine ja dokumenteerimine
Kui esineb mitu haavandit, tdita eraldi (eristada nt numbritega)

Haavandi lokalisatsioon:

Sédr: tilemine kolmandik keskmine kolmandik =~ alumine kolmandik

eespind sisepind tagapind vilispind
Labajalg: labajala iilemine pind tald kand varbad
Haavandi mé6tmed: pikkus cm laius cm

Haavandi siigavus:
pindmine (nahal vdi nahaalune) keskmine (fastsia pealne )
stigav (fastsia alune) ei oska delda

Haavandi pohi (%):
nekroos %  fibrinoosne katt % granuleeruv %,

hiipergranuleeruv %  epiteliseeruv % muu %

Haavandi servad:
normaalsed dehiidreerunud matsereerunud taskud
sissetdmbunud ebaregulaarsed vallitaolised jah  ei

Haavandit iimbritsev nahk:

normaalne paksenenud matsereerunud Orn-traumeeritav ekseem
kriimustustega poletikuline allergilise 166bega ~  liigsarvestunud kuiv
marg
Viirvus: punetav tsiianootiline kahvatu pruunikas-violetne
Haavaeritis
Eksudaadi hulk: puudub véhene keskmine rohke
Eksudaadi iseloom: seroosne seroos-hemorraagiline verine méadane muu
Ebameeldiv 16hn: jah el

Infektsiooni tunnused:

erliteem turse temperatuuri tous eksudaadi rohkenemine
médane eritis satelliitkolded valu suurenemine paranemise aeglustumine
veritsev 0rn granulatsioonkudeabstsess limfangiit limfadeniit

Bakteruuringu tulemus

Valu (skaalal 1-10): sidumiseelne sidumisaegne sidumisjargne

Valu iseloom: kipitav poletav tuim nariv segatiitipi pdevavalu 66valu
Puhastamine (vahend):

Haavaravitoote valik:
esmane side fikseeriv side
Lisa foto haavandist
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