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Ravijuhend on valminud Tervisekassa rahastusel ja Eesti ravijuhendite koostamise
késiraamatu jirgi (1).

Toendatuse astmed ja nende miifiratlus

Miiratlus Hinnang
Tooriihm on viga kindel, et tegelik mdju on hinnangulisele mojule ldhedal. Korge
Tooriihm on mdjuhinnangus moddukalt kindel: tegelik moju on tdendoliselt Moddukas

lahedane hinnangulisele mdjule, kuid voib sellest ka méargatavalt erineda.

Tooriihm ei ole mdjuhinnangus eriti kindel: tegelik moju v3ib méargatavalt erineda | Madal
hinnangulisest mojust.

Tooriihm ei ole mdjuhinnangus iildse kindel: on tdenéoline, et tegelik mdju erineb | Viga madal
hinnangulisest mojust mérgatavalt.

Soovituse tugevus ja tingmirk

Tugeva soovituse andmisel on ravijuhendi koostajad
kindlad, et soovituse jargimise oodatavad tulemused
Q kaaluvad iiles ebasoodsa mdju. Soovitus vdib olla

Tugev positiivne soovitus

sekkumise poolt vdi vastu.
Norga soovituse andmisel arvavad toorithma litkmed, et
selle tditmise oodatavad tulemused iiletavad ebasoodsat

Nork positiivne soovitus moju, kuid nad ei ole selles kindlad.
Ebakindlust voivad pdhjustada
V - korge voi modduka astme tdendusmaterjali
puudumine;
- vastuolulised hinnangud kasu ja kahju kohta;
Nork negatiivne soovitus -ebakindlus voi erinevused selles, kuidas iiksikisikud
tervisetulemeid véartustavad;
x - vihene tervisekasu;

- selline tervisekasu, mis ei ole kulusid vaart (k.a
soovituste rakendamise kulud).

Tugev negatiivne soovitus Soovituse usaldusvédrsuse huvides peab ravijuhendi
toorihm kaaluma koiki teadaolevaid tegureid ja
pohjendama oma otsuste pdohjuseid iiksikasjalikult.

g Kindel soovitus antakse vaid juhul, kui sekkumine voi

ravim vastab Eesti tervishoiusiisteemi suutlikkuse
nduetele.
Praktiline soovitus Ravijuhend v&ib sisaldada suuniseid ehk praktilisi
-4\ soovitusi, mis pdhinevad ravijuhendi t66rithma litkmete
g _) kliinilisel kogemusel ja ekspertarvamusel ning voivad
olla praktikas abiks parima ravitulemuse saavutamisel.
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Liithendid

AGREE Ravijuhendite hindamise tooriist, ingl appraisal of
guidelines for research and evaluation instrument

CLIA Lokaalne infiltratsioonanalgeesia piisiinfusioonina, ingl
continious local infiltration analgesia

COMFORT Laste valu hindamise kditumuslik skaala, ingl COMFORT
(skaala) Scale

COX-2 Tsiiklooksiigenaas 2, ingl cyclooxygenase-2

CRIES ingl Children’s Revised Impact of Event Scale”

EA Epiduraalanalgeesia

FLACC (skaala) = ingl Face Legs Activity Cry Consolability Scale®

FNB Femoraalnérvi blokaad

FPS Négude skaala, ingl Faces Pain Scale

FPS-R Revideeritud ndgude skaala, ingl Faces Pain Scale-Revised

im Lihasesisene, ingl intramuscular

iv Veenisisene, ingl intravenous

LIA Lokaalne infiltratsioonanalgeesia, ingl local infiltration
analgesia

MSPVA Mittesteroidne poletikuvastane aine

NRS Numbrilise hinnangu skaala, ingl Numerical Rating Scale

OIH Opioid-indutseeritud hiiperalgeesia

Eakate ja piiratud suhtlemisvdimega patsientide valu
PACSLAC hindam.ise koptrol}-lgend, in.gll Pain Assessm.ent Checklist
for Seniors with Limited Ability to Communicate

PCA Patsiendi kontrollitud analgeesia, ingl patient controlled
analgesia

PAINAD Kognitiivse héirega tiiskasvanud patsiendi valu hindamise

(skaala) skaala, ingl Pain Assessment in Advanced Dementia Scale

PIPP ingl Premature Infant Pain Profile®

po Suukaudne, lad per os

"Kui juhendis ei soovitata ja/vdi ei ole (veel) ametlikult eesti keelde tdlgitud, siis eestikeelset tiisnimetust ei esitata.
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PONV

PVB

RCT

Sc
SLIA

VAS

Postoperatiivne iiveldus ja oksendamine, ingl postoperative
nausea and vomiting

Paravertebraalblokaad
Regionaalanalgeesia

Juhuslikustatud kontrolluuring, ingl randomized controlled
trial

Nahaalune, ingl subcutaneous

Uhekordne lokaalne infiltratsioonanalgeesia, ingl single
local infiltration analgesia

Visuaalne analoogskaala, ingl Visual Analogue Scale

Verbaalne kirjeldav skaala, ingl Verbal Descriptor Scale
Verbaalse hinnangu skaala, ingl Verbal Rating Scale



Moisted

Baasanalgeesia,
ingl basic analgesia

Ennetav analgeesia,
ingl preventive analgesia voi
preemptive analgesia

Intraoperatiivne periood,
ingl intraoperative period

Krooniline
operatsioonijirgne valu,
ingl chronic postoperative
pain

Lisaravim,

ingl adjuvant

Labiloogivalu,
ingl breakthrough pain

Multimodaalne analgeesia,
ingl multimodal analgesia

Perifeerne sensitisatsioon,
ingl peripheral sensitisation

Perioperatiivne periood,
ingl perioperative period

Postoperatiivne periood,
ingl postoperative period

Regulaarselt médératud valuravi mittesteroidse
poletikuvastase aine (MSPVA) ja/voi
paratsetamooliga

Valuvaigistite manustamine enne operatsiooni
vOi nahaldiget, et viltida ja véhendada
koekahjustusega kaasnevat perifeerset ning
tsentraalset sensitisatsiooni ja vihendada sellega
postoperatiivset valusiindroomi

Periood, mis algab operatsioonitoas ja 1dpeb
patsiendi drkamisruumi viimisega

Valu, mis kestab kauem kui kolm kuud pérast
operatsiooni ega ole seletatav teiste pohjustega

Muu ravim, mida ei loeta otseselt valuvaigistiks,
kuid mis raviskeemi lisatuna aitab parandada
valuravi efektiivsust ja/voi vdhendada opioidide
kdrvaltoimeid

Valu, mis tekib vaatamata regulaarsele valuravile
(nt patsiendi liigutamisel) ja nouab lisaks
valuvaigisti manustamist. Voib esineda ka
annuse moju 1opu valuna, kui annustamise vahed
on liiga pikad

Viahemalt kahe vdi enama toimemehhanismiga
ravimi ja/vdi erineva valutustamise meetodi
kombineerimine, et saavutada siinergiline toime

Perifeersete notsitseptorite suurenenud
tundlikkuse ja drrituse live alanemine valuliku
perifeerse stimulatsiooni tingimustes

Periood, mis holmab kdiki operatsiooniga seotud
ajaetappe, jagatakse kolmeks (pre-, intra- ja
postoperatiivne periood)

Periood, mis algab &rkamistoas ja 10peb
operatsiooniga kaasnenud stiimptomite
kadumisel, tdieliku tervenemise saabumisel voi
patsiendi optimaalse funktsioneerimise
saavutamisel igapdevaste toimingute tegemiseks
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Preoperatiivne periood,
ingl preoperative period

Regionaalanalgeesia,
ingl regional analgesia

TAP-blokaad,
ingl TAP-block

Tsentraalne sensitisatsioon,
ingl central sensitisation

Age operatsioonijirgne
valu, ingl acute
postoperative pain

Periood, mis algab patsiendi teavitamisest
haiglasse tulekul ja 16peb operatsioonile
viimisega

Lokaalanesteetikumi manustamisega vastava
nérvipdimiku piirkonda (perifeersed
nérviblokaadid) vOi tsentraalselt (epiduraal-,
spinaalanesteesia) liilitatakse vilja teatud
kehapiirkonna valutundlikkus

Narviblokaad kohu eesseina valutustamiseks,
ingl transversus abdominis plane block

Tsentraalsete  notsitseptiivsete  nérvildpmete
suurenenud tundlikkus pideva perifeerse valuliku
stimulatsiooni tingimustes

Valu, mis esineb patsiendil kirurgilise protseduuri
vOi operatsiooni tottu



Sissejuhatus
Ravijuhendi koostamise vajadus ja eesméirk

Vaatamata multimodaalsele analgeesiale ja erinevatele regionaalanalgeesia voi-
malustele on ravimata postoperatiivne valu sage probleem kogu maailmas. Valu
tottu suureneb postoperatiivsete tiisistuste sagedus, hospitaliseerimise aeg on pi-
kem, ambulatoorse kirurgia puhul suureneb valu tdttu rehospitaliseerimiste arv,
suurenevad kroonilise operatsioonijargse valu esinemissagedus ning tervishoiu-
stisteemi kulutused, samas patsientide rahulolu raviga véheneb (2, 3). Kirjanduse
andmetel esineb postoperatiivset valu 20-80%-1 patsientidest, sellest omakorda
mdodukat voi tugevat valu 45,5%-1 (4) kuni 86%-1 (3) patsientidest. 74%
patsientidest kaebas tugevat valu ka pérast haiglast lahkumist (5).

2008. aastal Euroopas tehtud uuringus (5) hinnati seitsme riigi 746 haigla valu-
ravialast tookorraldust ja selgitati vélja suuremad puudused: vdhene tervishoiu-
tootajate koolitus, patsientide teavitamine, valu hindamine ja dokumenteerimine
ning juhiste puudumine. Eestis tehti aastas ligi 120 000 kirurgilist operatsiooni voi
protseduuri, kuid postoperatiivse valuravi korralduse ja efektiivsuse kohta
andmed puudusid.

Eestis puudus riiklik dgeda perioperatiivne valu ravijuhend. Ravijuhend koostati
eesmargiga lihtlustada tervishoiutdotajate seisukohti ja teadmisi valuravist ning
vahendada seeldbi patsientide valu tugevust ja voimalike tiisistuste teket.

Ravijuhendi ajakohastamise vajadus

2016. aastal koostati Eestis riiklikult tunnustatud dgeda perioperatiivse valu
ravijuhend, et iihtlustada tervishoiutdotajate seisukohad ja teadmised valuravist.
Kui ravijuhendi koostamisest oli méddunud viis aastat, oli t66riihma hinnangul
nédidustatud juhendi ajakohastamine ning sellega alustati 2021. aasta 16pus.

Ajakohastamisel muudeti ravijuhendi struktuur — algse juhendi kolmele
soovituste riihmale (pre-, intra- ja postoperatiivne periood) lisati perioperatiivne
periood, mistdttu muutus soovituste jarjekord. Ajakohastati koigi (sh
ajakohastamise kdigus mitteavatud kliinilistele kiisimustele vastuseks antud)
soovituste sonastust, et see oleks iihtne ja soovitused oleksid ka kontekstist (nt
soovituste loetelust) vélja tdstes iiheselt moistetavad. Ravijuhendi toorithm pidas
vajalikuks eemaldada juhendist ravimite hinnainfo, kuna jae- ja hankehinnad
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varieeruvad asutuseti ja muutuvad aja jooksul. Ldbi vaadati ja ajakohastati ka
ravijuhendi lisad ning koostati lahtuvalt vajadusest uued.

Ravijuhendi ajakohastamisel téiesti uusi kliinilisi kiisimusi ei esitatud, vaid
tdpsustati algse ravijuhendi nelja kiisimust. Lisaks esitati kuus tervishoiu-
korralduslikku kiisimust, millest neli olid uued ning kaks esitatud selleks, et algse
juhendi soovitusi tdpsustada.

Ravijuhendi kisitlusala ja sihtrithm

Ravijuhend holmab tiiskasvanute ja laste kirurgilise protseduuri voi operatsioo-
niga seotud valu késitlust. Vastuseid otsiti kiisimustele, kas patsientide
preoperatiivne  teavitamine, valu tugevuse regulaarne hindamine ja
dokumenteerimine ning valuravi alustamine preoperatiivselt vihendavad valu
tugevust ja tiisistuste esinemissagedust postoperatiivses perioodis. Hinnati
preoperatiivselt valuravi alustamise mdju nii d4gedale postoperatiivsele valule kui
ka kroonilise operatsioonijérgse valu esinemissagedusele, vorreldi erinevaid
regionaalanalgeesia meetodeid, valuvaigistite kombinatsioone, manustamisviise
jaka mittefarmakoloogilisi meetodeid efektiivsuse ja ohutuse seisukohast. Lisaks
esitati tervishoiukorralduslik kiisimus, kas valuravi meeskonna moodustamine
tervishoiuasutustes parandab valuravi tulemuslikkust ja missugune on selle
majanduslik moju.

Ravijuhendis ei késitleta muul (kirurgilise protseduuri/operatsiooniga
mitteseotud) pdhjusel tekkinud dgeda valu ravi ja kroonilise valu ravi.

Ravijuhend on moeldud kasutamiseks kirurgiliste haigetega tegelevatele tervis-

hoiutodtajatele.

Ravijuhendi soovitustes ldhtutakse tdenduspdhisusest ja kliinilisest praktikast.
Ravijuhend ei asenda tervishoiutddtaja individuaalset vastutust teha digeid
raviotsuseid konkreetsest patsiendist 1&htudes. Koik ravijuhendi soovitused ei
pruugi kdikidele patsientidele sobida.

Ravijuhendi koostamine

Siinne ravijuhend on 2016. aastal valminud ravijuhendi ,,Perioperatiivne dgeda
valu késitlus* ajakohastatud versioon.
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Ravijuhendi ajakohastamiseks moodustati eri kutsealade esindajatest koosnev
itheksaliikmeline to6riihm (koosseis on esitatud ravijuhendi alguses), mille osa
litkmeid osales ka algse ravijuhendi koostamisel. Sekretariaadi t60 tegid ja
ravijuhendi koostamist koordineerisid Tartu Ulikooli tdenduspdhise praktika
keskuse (end ravijuhendite piisisekretariaat) metoodikud. Ravijuhendite Noukoda
kinnitas ravijuhendi t66riihma koosseisu (vt ravijuhendi koostajad).

Ravijuhendi ajakohastamisel vaatas toorithm 1ébi algse ravijuhendi koostamisel
esitatud kliinilised kiisimused ja neile vastamisel antud soovitused ning arutas uue
toendusmaterjali otsimise vajadust. To6riihma litkmete hinnangul oli vahepealse
aja jooksul suure tdendosusega lisandunud tdenduspdhist infot algse ravijuhendi
nelja kliinilise kiisimuse kohta, mistottu need avati. Lisaks esitas todrithm kuus
uut tervishoiukorralduslikku kiisimust. Ravijuhendite Noukoda kinnitas
ravijuhendi késitlusala 08.02.2022 (vt ravijuhendi Kkésitlusala veebilehel
www.ravijuhend.ee). Tooriihma otsusel ajakohastati ka patsiendijuhend
»Operatsiooniga seotud valu ravi®, muutmata selle iilesehitust ja sisu, ning
koostatakse patsiendile mdeldud infovoldik (12.05.2025 seisuga sisu paigas,
kdimas voldiku kujundamine).

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti Eesti ravijuhendite koostamise kisiraamatu!
pohimdtetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja soovituste sdnastamiseks,
tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks, juhendi muude materjalide
arutamiseks (tabelid, lisad jm), patsiendijuhendis ajakohastamisel tehtud
muudatuste arutamiseks ning rakenduskava koostamiseks pidas to6riihm kokku
11 veebikoosolekut. Lisaks toimusid koosolekutevahelisel ajal tooriihma
litkmetega elektroonsed arutelud. Nii ravijuhendi késitlusala koostamise eel kui
ka edaspidi vaadati iga koosoleku alguses 14bi todrithma ja sekretariaadi litkmete
voimalike huvide konfliktide deklaratsioonid ning veenduti otsustajate
kallutamatuses (vt ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide koond- ja
koosolekute  protokolle veebilehel www.ravijuhend.ee). Koosolek oli
otsustusvoimeline, kui osales vdhemalt 3/4 to6rithma litkmetest. Vastuvoetud
otsused olid iiksmeelsed.

Kui juhendi ajakohastamisel ei olnud t66rihm pidanud vajalikuks avada
soovituse aluseks olnud kliinilist kiisimust voi avatud kiisimuse puhul ei andnud
l1abi tootatud teaduslik jm tdendusmaterjal pdhjust muuta algses ravijuhendis
antud soovitust, siis ajakohastati (sh vajadusel tépsustati) iiksnes soovituse
sonastust. Uhe soovituse sdnastuse ajakohastamisel korrigeeriti selle tugevust
(tugevast norgaks) ning iihel juhul tehti vastupidist. Ravijuhendi ajakohastamise
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kdigus muudeti ravijuhendi iilesehitus kasutaja jaoks selgemaks — soovitused, mis
kehtivad kogu perioperatiivse perioodi kohta, koondati soovituste loetelu
algusesse vastavasse eraldi alajaotusse. Seetdttu ning uute soovituste lisandumise
ja ajakohastamisel muudetud soovituste tdttu muutus soovituste jirjekord. Uhtlasi
jéi juhendist vélja kolm algse ravijuhendi soovitust, kuna need on kaetud
uue/ajakohastatud soovitusega.

Kui ajakohastatud ravijuhendis muudeti uue teadusliku tdendusmaterjali pdhjal
vOi muudel kaalutlustel soovituse sisu, siis tehti soovituse juurde mérge
[AJAKOHASTATUD 2025]. Kui anti tiiesti uus soovitus, siis lisati soovitusele
marge [UUS 2025].

Ravijuhendi kisitlusala, tdistekst, tdendusmaterjali kokkuvdtte tabelid, soovituste
koostamise tabelid, rakenduskava, ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide
kokkuvodte, tooriihma koosolekute protokollid ja patsiendijuhend on
kittesaadavad veebiaadressil www.ravijuhend.ee.

Pérast ravijuhendi kinnitamist ajakohastatakse seda uue olulise informatsiooni
lisandumisel voi viie aasta parast.

Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tdendusmaterjali Eesti ravijuhendite koostamise
Kisiraamatu! juhiste jirgi. Ravijuhendi ajakohastamisel hinnati (AGREE II
instrumendiga) ja kasutati nelja teemakohast rahvusvahelist ravijuhendit:

1. Ameerika Uhendriikides 2012. aastal American Society of Anesthesiologists
Task Force on Acute Pain Managementi koostatud juhend ,Practice
guidelines for acute pain management in the perioperative setting: an updated
report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute
Pain Management™ (6);

2. Prantsusmaal 2019. aastal koostatud juhend ,Revision of expert panel's
guidelines on postoperative pain management® (7);

3. Austraalias 2020. aastal Australian and New Zealand College of
Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine’i koostatud juhend ,,Acute Pain
Management: Scientific Evidence (Fifth edition)“ (8);

4. Uhendkuningriigis 2020. aastal National Institute for Health and Care
Excellence’i (NICE) koostatud juhend ,,Perioperative care in adults. [N1]
Evidence reviews for managing acute postoperative pain. NICE guideline
NG180“(9).
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Tdendusmaterjali otsinguil tehti 2022. aastal lisaks siistemaatilised otsingud
andmebaasis PubMed. Toendusmaterjali hulka arvati  asjakohased
stistemaatilised iilevaated ja metaanaliiiisid.

2025. aastal vaadati eelnimetatud ravijuhendid vdimalikku vahepealset
ajakohastamist silmas pidades uuesti 14bi, samuti tehti vahepealse aja kohta algset
otsistrateegiat kasutades tdendusmaterjali silistemaatiline otsing andmebaasis
PubMed.

Ravijuhendi koostamisel kasutatud teadusartiklid on juhendi tekstis ja
toendusmaterjali kokkuvdtete ning soovituste koostamise tabelites viidatud.

Iga kliinilise kiisimuse kohta koostas ravijuhendi sekretariaat tdendusmaterjali
kokkuvotte tabeli ja valmistas ette soovituse koostamise tabeli, kasutades
veebipdhist tooriista GRADEpro. Koos ravijuhendi tooriihmaga arutati soovituse
koostamisel lisaks teaduslikule tdendusmaterjalile (sh  huvipakkuva
meetodi/tegevuse kasu-kahju tasakaalule ja selle info tdendatuse astmele) labi
patsientide eelistused ja védrtushinnangud, meetodi/tegevuse vastuvoetavus,
teostatavus ja ressursivajadus. Koiki eelnimetatud kriteeriume arvestades
sonastas tooriihm koosolekul tiksmeelselt soovituse. Iga soovituse pShjendus on
kokkuvotlikult kirjas ravijuhendi tekstis soovituse jérel.

Tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks valmistas sekretariaat ette
asjakohase info iilevaate, mida to0rithm arutas veebikoosolekutel ja
koosolekutevahelisel ajal elektroonselt. Koosolekul sonastati soovitus
iiksmeelselt.

Ravijuhendite soovituste aluseks olevad tdendusmaterjali ja soovituse koostamise
kokkuvotted ning muus vormis info kokkuvdtted on esitatud ravijuhendi
materjalide seas veebilehel www.ravijuhend.ee. Samuti leiab sealt info otsimise
strateegiad ja koosolekute protokollid, milles on muu hulgas kirjeldatud
soovituste koostamist.
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Ravijuhendi soovituste loetelu
Lastele kehtivad tdiskasvanutega samad soovitused, kui ei ole eraldi esile
tostetud lapseeast tingitud eripdrasid (soovitus téhistatud L-tdhega).

Perioperatiivne periood

1

N

V]

DB\

QL

Q

Hinnake kirurgilisele protseduurile vdi operatsioonile mineval
patsiendil valu tugevust ja dokumenteerige seda regulaarselt nii enne
operatsiooni kui ka iilejddnud perioperatiivse perioodi véltel
analoogselt teiste eluliste nditajatega (stidame 166gisagedus, vererdhk,
hingamissagedus, kehatemperatuur).

Tugev positiivne soovitus

Perioperatiivses perioodis patsiendi dgeda valu hindamisel kasutage
tema eale ja kognitiivsele voimekusele vastavat valuskaalat.

[UUS 2025]

Praktiline soovitus

Tehke kirurgilisele protseduurile v3i operatsioonile mineval patsiendil
kindlaks, kas ta saab kroonilise valu tdttu opioidravi, tal on opioidi
tarvitamise héire ja/voi ta saab opioidsoltuvuse tdttu asendusravi ning
votke seda tema dgeda perioperatiivse valu ravis arvesse.

[UUS 2025]

Praktiline soovitus

Perioperatiivses perioodis patsiendi valuravis manustage ravimeid
regulaarselt, arvestades nende farmakokineetikat.

Praktiline soovitus

Perioperatiivses perioodis patsiendi valuravis drge manustage
ravimeid lihasesiseselt.

Tugev negatiivne soovitus

Perioperatiivses perioodis patsiendi dgeda valu ravis voite
mitteselektiivseid mittesteroidseid pdletikuvastaseid aineid kasutada
vaid intra- ja/vdi postoperatiivselt, kui veritsuse tekkerisk on véike.

Nork positiivne soovitus
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Perioperatiivses perioodis suurenenud veritsusriskiga patsiendi dgeda
valu ravis kasutage mitteselektiivseid mittesteroidseid
poletikuvastaseid aineid ettevaatlikult.

Praktiline soovitus

Perioperatiivses perioodis alla 18-aastase patsiendi dgeda valu ravis
koksiibi pigem é&rge kasutage.
[AJAKOHASTATUD 2025]

Nork negatiivne soovitus, viga madal tdendatuse aste

Arge kasutage perioperatiivses perioodis tiiskasvanud (vihemalt 18-
aastase) patsiendi dgeda valu ravis valuvaigistitele lisaks lisaravimeid
(deksmedetomidiin, deksametasoon, klonidiin, ketamiin,
magneesium, lidokaiin) rutiinselt kdigi operatsioonide puhul.
[AJAKOHASTATUD 2025]

Tugev negatiivne soovitus, viga madal tdendatuse aste

Arge kasutage perioperatiivses perioodis alla 18-aastase patsiendi
dgeda valu ravis valuvaigistitele lisaks lisaravimeid
(deksmedetomidiin, deksametasoon, klonidiin, ketamiin,
magneesium, lidokaiin) rutiinselt kdigi operatsioonide puhul.
[AJAKOHASTATUD 2025]

Tugev negatiivne soovitus, viga madal tdendatuse aste

Perioperatiivses perioodis alla 18-aastase patsiendi dgeda valu ravis
kodeiini drge kasutage.

Praktiline soovitus

Preoperatiivne periood

12

Teavitage kirurgilisele protseduurile voi operatsioonile minevat
patsienti v3i tema seaduslikku esindajat eelseisva protseduuri voi
operatsiooni olemusest ning valuravi vdimalustest nii suuliselt kui ka
kirjalikult.

Tugev positiivne soovitus
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15
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17

18

19

q]

DB

X

Teavitage erakorralisele kirurgilisele protseduurile vdi operatsioonile
minevat patsienti voi tema seaduslikku esindajat eelseisva protseduuri
vOi operatsiooni olemusest ning valuravi vdimalustest esimesel
voimalusel olenevalt operatsiooni erakorralisusest ja patsiendi
seisundist.

Praktiline soovitus

Alustage kirurgilisele protseduurile voi operatsioonile mineva
patsiendi valuravi ravimvormist ja manustamisviisist ldhtudes digel
ajal, et tagada operatsioonijargne tShus valutustamine (valu tugevus
10-pallisel skaalal < 3).

Tugev positiivne soovitus

Preoperatiivses perioodis patsiendi valuravis eelistage suukaudset
(vajadusel alternatiivina rektaalset) ravimvormi, sest see on sama
tohus, ohutum ja hinnalt soodsam kui siistitav ravimvorm.

Praktiline soovitus

Preoperatiivses perioodis patsiendi valuravis voite selektiivseid
koksiibe kasutada, sest need ei suurenda veritsuse tekkeriski.

Nork positiivne soovitus

Preoperatiivses perioodis postoperatiivse dgeda valu viahendamiseks
pigem édrge alustage ravi gabapentinoidiga.

[UUS 2025]
Nork negatiivne soovitus, viga madal tdoendatuse aste

Preoperatiivses perioodis patsiendi valuravis kroonilise
operatsioonijérgse valu ennetamiseks lisaravimeid pigem drge
kasutage.

Nork negatiivne soovitus

Patsiendil alajaseme amputatsiooni korral fantoomvalu ennetamiseks
preoperatiivset epiduraalanalgeesiat pigem &rge kasutage.

Nork negatiivne soovitus

Intraoperatiivne periood
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21

22

23

24

25

26

Mistahes operatsiooni korral kasutage patsiendi valutustamiseks
operatsiooni ajal operatsioonihaava iihekordset infiltratsiooni
lokaalanesteetikumiga voi lokaalanesteetikumi piisiinfusiooni
haavakateetri kaudu.

Tugev positiivne soovitus

Ko6hudone ja rindkere avatud operatsiooni ning vaagna ja alajdseme
operatsiooni korral kasutage patsiendi 16ikusjérgseks valutustamiseks
voimalusel regionaalanalgeesiat, eclistades seda veenisisesele opioidi
manustamisele.

Tugev positiivne soovitus

Torakotoomia korral kasutage patsiendi valutustamiseks
intraoperatiivses perioodis paravertebraalblokaadi, eelistades seda
epiduraalanalgeesiale.

Tugev positiivne soovitus

Torakotoomia korral kaaluge patsiendil kroonilise operatsioonijirgse
valu ennetamiseks intraoperatiivses perioodis epiduraalanalgeesia
kasutamist.

[AJAKOHASTATUD 2025]

Nork soovitus, madal tdendatuse aste

Mastektoomia korral kaaluge patsiendil kroonilise operatsioonijirgse
valu ennetamiseks intraoperatiivses perioodis regionaalset blokaadi.
[AJAKOHASTATUD 2025]

Nork soovitus, madal tdendatuse aste

Polveliigese proteesimise korral kasutage patsiendi valutustamiseks
intraoperatiivses perioodis femoraalnérvi blokaadi (FNB) voi
lokaalset infiltratsioonanalgeesiat (LIA), eelistades neid
epiduraalanalgeesiale.

Tugev positiivne soovitus

Puusaliigese proteesimise korral eelistage patsiendi valutustamiseks
intraoperatiivses perioodis lokaalset infiltratsioonanalgeesiat (LIA)
veenisisesele opioidi manustamisele.

Nork positiivne soovitus
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27

28

Ulajiiseme operatsiooni korral kasutage patsiendi valutustamiseks
intraoperatiivses perioodis perifeersete nérvide blokaadi, eelistades
pusiinfusiooni.

Tugev positiivne soovitus

Kohudone operatsiooni korral kasutage patsiendi valutustamiseks
intraoperatiivses perioodis kdhu eesseina nirvide blokaadi (nt 74 P-
block) voi haavainfiltratsiooni.

Nork positiivne soovitus

Postoperatiivne periood

Postoperatiivses perioodis jitkake patsiendil valuravi enne

(' .) operatsiooni tehtud plaani jargi.

30 (,'ﬁ

31

[UUS 2025]

Praktiline soovitus

Postoperatiivses perioodis kohandage patsiendi valuravi skeemi
vastavalt valu tugevusele.
[UUS 2025]

Praktiline soovitus

Postperatiivses perioodis kasutage patsiendi valuravis suukaudset
(vajadusel alternatiivina rektaalset) ravimvormi.

Tugev positiivne soovitus

Postoperatiivses perioodis kasutage sellise patsiendi valutustamisel,
kellele regionaalanalgeesia on vastundidustatud, veenisisest patsiendi
kontrollitud analgeesiat (PCA).

Tugev positiivne soovitus

Postperatiivses perioodis kasutage patsiendi valuravis patsiendi
kontrollitud analgeesiat, eclistades seda 6e manustatud
boolussiistetele.

Tugev positiivne soovitus

Postoperatiivses perioodis kasutage mddduka vai tugeva valuga (valu
tugevus vastavalt 5—7 vai 8—10 palli 10 palli siisteemis) patsiendi
valuravis kombineeritud farmakoloogilist ravi.
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Tugev positiivne soovitus

Postoperatiivses perioodis ndrga voi mddduka valuga (valu tugevus
vastavalt 1-4 v&i 5-7 palli 10 palli siisteemis) patsiendi
valuraviskaaluge farmakoloogilisele ravile
lisaksmittefarmakoloogilisi meetodeid.

Nork positiivne soovitus

Kirurgilise protseduuri vdi operatsiooni jérel andke patsiendile voi
tema seaduslikule esindajale nii suulised kui ka kirjalikud juhised
koduse valuravi kohta.

Tugev positiivne soovitus
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Ravijuhendi soovitused koos toendusmaterjali
liihikokkuvottega

Perioperatiivne periood

Hinnake kirurgilisele protseduurile voi operatsioonile mineval

1 Q patsiendil valu tugevust ja dokumenteerige seda regulaarselt nii enne
operatsiooni kui ka iilejddnud perioperatiivse perioodi véltel
analoogselt teiste eluliste nditajatega (stidame 166gisagedus, vererdhk,
hingamissagedus, kehatemperatuur).
Tugev positiivne soovitus

(/ Perioperatiivses perioodis patsiendi dgeda valu hindamisel kasutage
2 ,,) tema eale ja kognitiivsele voimekusele vastavat valuskaalat.
[UUS 2025]

Praktiline soovitus

2016. aastal valminud algses ravijuhendis tugineti neid soovitusi andes jargnevale
tdendusmaterjalile ja arutluskdigule.

Valu tugevuse hindamine

Ei leitud juhuslikustatud kontrolluuringuid, kus vdrreldaks nii valu hindamise
alustamist operatsioonieelsel perioodil vdrreldes operatsioonijargse perioodiga
kui ka valu hindamise ja dokumenteerimise mdju valuravi efektiivsusele.

Toorlihm otsustas, et valu regulaarne hindamine ja dokumenteerimine on oluline
nii patsiendi heaolu seisukohast kui ka juriidilisest ja tookorralduslikust aspektist
(10-12), sest ainult jarjekindel dokumenteerimine tagab kdigi patsiendiga
tegelevate tervishoiutootajate piisava informeerituse ja jérjepideva valuravi.
Meetod on ohutu ja ei pdhjusta patsiendile kahju. Ka Austraalia ja Uus-Meremaa
ning Saksamaa ravijuhendites on tugev soovitus valu regulaarselt hinnata ja
dokumenteerida (10, 11). Soovitus pohineb ekspertarvamusel, mis tugineb
pohiliselt kirjanduse tilevaateartiklitele ja dpikutele.

Valu peab hindama regulaarselt ja piisava sagedusega olenevalt patsiendi
seisundist ja operatsiooni raskusest. Hindamist tuleb alustada juba
preoperatiivselt (nt anamneesi votmise kdigus). Valu hindamiseks tuleb kasutada
vastavalt patsiendi kognitiivsele vdimekusele standarditud valuskaalasid ja valu
tugevus peab olema dokumenteeritud viienda elulise nditajana (10, 11, 13).
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Valuskaalad

Téiskasvanud. Hinnati kahte siistemaatilist kirjanduse iilevaadet, kus vorreldi
numbrilise hinnangu skaalat (NRS), visuaalset analoogskaalat (VAS) ja verbaalse
hinnangu skaalat (VRS) tdiskasvanute valu tugevuse hindamisel.

Hjermstadi jt (14) iilevaatesse voeti 54 uuringut, nendest 29 puhul skaalade kohta
eelistusi ei antud. 15 uuringus 19-st leiti, et NRS on vorreldes VAS-i/VRS-i
skaalaga paremas vastavuses ja parema tundlikkusega. NRS-i skaala puhul on
leitud, et sellega modtmisel tekkis kdige vahem vigu ning see on valu hindamisel
koige tdpsem, seda ka eakatel ja kognitiivse hdirega patsientidel. Sarnasele
tulemusele on joudnud ka Williamson jt (15). Tdendusmaterjal on mddduka
kvaliteediga.

Gagliese jt vordlesid oma uuringus nelja valideeritud valuskaalat NRS, VDS
(Verbal Descriptor Scale), VAS-H (horizontal), VAS-V (vertical) 504 eakal ja
kognitiivse hiirega patsiendil (16). Uurimistulemused néitasid, et VDS-i ja
NRS-i skaalad on sobivad patsientide valu modtmiseks, sest nende kasutamisel
tekib vihe vigu. Patsiendid, soltumata nende vanusest, eelistasid NRS-i skaalat.
Verbaalse kirjeldava skaala abil on vdimalik hinnata ka raske kognitiivse hdirega
patsiendi valu tugevust. Seejuures on oluline kasutada lihtsaid ja tuttavaid sonu:
nditeks valu ei ole, kerge, keskmine, tugev, talumatu valu (10).

Mittekommunikeeruvate patsientide valu hindamiseks on vélja todtatud rohkem
kui 20 kéitumuslikku skaalat, kuid tdendusmaterjal nende usaldusvidirsuse ja
kasutamise efektiivsuse kohta on halva kvaliteediga (17). Uhes hinnatud
stistemaatilises iilevaates (Zwakhalen jt) (18) oli kaasatud 29 sobivat uuringut,
hinnati enam kui kiimmet erinevat skaalat. Uurimuse tulemusena soovitavad t66
autorid kasutada PACSLAC ja Doloplus2 skaalat, sest need skaalad on kliiniliselt
sobivad, heade psithhomeetriliste omadustega ja hea tundlikkusega.

Lichtner jt olid votnud uuringusse kiimme siistemaatilist {ilevaadet, kuid
konkreetset eelistust skaalade kasutamise kohta ei anta (16). Lucas jt (19)
soovitavad PAINAD skaalat igapdevaseks kasutamiseks, PACSLAC skaalat valu
hindamiseks pikemate ajaperioodide jirel. Fuchs-Lacelle’i jt (20) vordlevas
pikaajalises uuringus hinnati PACSLAC skaala juurutamise moju valuravi
efektiivsuse ja Odede tookoormuse seisukohast. Leiti, et skaala regulaarne
kasutamine parandas valuravi (valuvaigistite kasutamine suurenes) ja valust tingitud
kéitumisprobleemid vihenesid. Odedel, kes kasutasid regulaarselt PACSLAC
skaalat, esines vahem to0stressi ja ldbipdlemist.

Lapsed. Ravijuhendites ja uuringutes tddetakse, et valu hindamine ja
dokumenteerimine lastel on sageli ebaregulaarne ja ebapiisav, mistdttu ei ole ka
valuravi piisavalt tdhus (21-24). Simons jt (25) leidsid oma uuringus, et ded
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hindasid valu tugevust viienda elulise nditajana sagedamini siis, kui valu
dokumenteeritakse teiste eluliste nditajatega ithes dokumendis, mitte eraldi.

Postoperatiivset valu saab hinnata igas vanuses lapsel, kuid ei ole iihtset skaalat,
millega oleks voimalik mdodta erinevas vanuses ja arenguetapis laste valu (10, 11,
26-28). Lastel kasutatavad skaalad saab jagada kaheks:

1. enesehindamisskaalasid saab kasutada patsientide puhul, kes saavad aru
skaala pShimottest;

2. kaitumuslikke skaalasid saab kasutada, kui valu tugevust hindab teine ini-
mene (seaduslik esindaja voi tervishoiutddtaja). Hinnatakse flisioloogilisi
(pulss, vererdhk, saturatsioon, hingamissagedus) ja kditumuslikke niita-
jaid (rahutus, ndoilmed, uni).

Enesehindamisskaalad on objektiivsemad ja neid tuleb vdimaluse korral eelis-
tada kditumuslikele skaaladele (26). Tomlinsoni jt (29) slistemaatilises lilevaates
(127 uuringut) vorreldi nelja nn néoskaalat: Faces Pain Scale (FPS), Faces Pain
Scale Revised (FPS-R), Ousher’s Pain Scale, Wong Baker Faces Pain Rating
Scale (WBFPRS). Uurijad leidsid, et koik neli skaalat sobivad laste valu
mdodtmiseks, aga lapsed eelistasid Wong Baker Faces Pain Rating Scale nidgude
skaalat. Selle skaala miinuseks on nutvate nidgude kasutamine, mis voib valu
intensiivsust suurendada.

Kaitumuslikest skaaladest soovitatakse kasutada Comforti ja FLACC skaalat.
Comfort sobib vastsiindinute ja imikute (30) ning enneaegsete vastsiindinute’®
valu hindamiseks postoperatiivsel perioodil. Caljouw’ jt uuringu eesmérk oli
testida Comforti skaala usaldusvdédrsust ja rakendatavust enneaegsete
vastsiindinute valu mdotmisel, kasutades vordluseks VAS-i skaalat. Uuriti 57
enneaegset vastslindinut ja leiti, et Comforti skaala sisemine usaldusvéérsus on
suur (Coheni kapa 0,62-0,84) (31). FLACC skaala sobib kahe kuu kuni seitsme
aasta vanuste laste valu hindamiseks (32, 33), samuti on see sobiv kognitiivselt
kahjustatud laste postope- ratiivse valu hindamiseks (33).

Lapse eale ja kognitiivsele voimekusele vastav skaala tuleb vilja selgitada
preoperatiivse visiidi kdigus (34).

Tdendusmaterjali pdhjal saab tdiskasvanud patsientidel valu hindamiseks
kasutada NRS-i (numbrilise hinnangu skaala) ja VDS-i (verbaalne kirjeldav
skaala) skaalat, eclistades NRS-i skaalat parema tundlikkuse ja tipsuse pérast.
Kognitiivse hdirega ja eakatel patsientidel on soovitatav kasutada NRS-i, VDS-i,
PAINAD v6i DOLOPLUS?2 skaalat.

Laste puhul soltub skaala valik lapse vanusest ja oskustest: alla kolmeaastas-
tel lastel on soovitatav kasutada kditumuslikke skaalasid CRIES, COMFORT,
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FLACC. Ule kolmeaastastel sobib kasutada enesehindamise skaalasid FACES,
VAS jaNRS.

Algses ravijuhendis soovitas to6riihm Eestis kasutamiseks jargmisi skaalasid:
COMFORT, FLACC, FACES, NRS, VAS, PAINAD. Vaata tdpsemalt 2016. aastal
koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvdtet nr 3 lehel
www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi ajakohastamisel soovis toorithm eelnimetatud valikut kitsendada, et
Eestis oleks kasutusel voimalikult vihe erinevaid moddikuid, mis samas kataksid
koik (eri vanuses ja erinevate kognitiivsete vOoimetega) patsiendid. Moddikute
kohta teaduslikku tdendusmaterjali juurde ei otsitud, kiill aga kaardistati nende
Eestis kasutamise valmidus — litsentsitasu, korrektne tdlge jmt. Toorithm kaalus
mdddikute plusse-miinuseid ning valis Eestis kasutamiseks vélja tabelis 1 toodud
mdddikud.

Vaata tdpsemalt tervishoiukorralduslikule kiisimusele nr 1 vastamiseks kogutud

toendusmaterjali ja soovituse koostamise kokkuvotteid.

Tabel 1. Eestis valu hindamiseks soovitatud moddikud

patsiendi valu

Patsient Mboodik Kommentaarid
Laps FLACC skaala Moddik vajab eesti ja vene keelde tolkimist ja
kuni 3. kultuurilist kohandamist, mida tehakse
eluaastani ravijuhendi rakendustegevustena.
Seniks kehtib mdddikule rakenduspiirang.
Laps vanuses Revideeritud Algses ravijuhendis soovitati mdddikut kuni
3—18 aastat nédgude skaala 12. eluaastani, kuid td6rithma hinnangul on
FPS-R selle mdddiku eeliseks parem hinnang
sedatsioonile, mispérast soovitatakse seda
niiiid kuni 18. eluaastani.
Moddik on olemas eesti ja vene keeles ning
kasutusvalmis.
Téiskasvanu Numbirilise Modddiku (joonise) eeliseks on, et seda ei pea
(vdhemalt 18- hinnangu skaala | patsiendile nditama, vaid piisab ka, kui
aastane) NRS arst/dde palub patsiendil valu tugevust skaalal
iihest kiimneni suuliselt hinnata ning paneb
hinnangu (6eldud arvu) kirja.
Moddik on olemas eesti ja vene keeles ning
kasutusvalmis.
Téiskasvanu Kognitiivse Moddik vajab eesti ja vene keelde tolkimist ja
(vahemalt 18- hiirega kultuurilist kohandamist, mida tehakse
aastane), raske | tdiskasvanud ravijuhendi rakendustegevustena.

Seniks kehtib mdddikule rakenduspiirang.
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kognitiivse hindamise skaala
hiirega PAINAD

Soovitatud méddikud on toodud ravijuhendi lisas nr 1.

kindlaks, kas ta saab kroonilise valu tttu opioidravi, tal on opioidi
tarvitamise héire ja/voi ta saab opioidsdltuvuse tottu asendusravi ning
votke seda tema dgeda perioperatiivse valu ravis arvesse.

[UUS 2025]

Praktiline soovitus

(/ Tehke kirurgilisele protseduurile v3i operatsioonile mineval patsiendil
S

Kui patsient on juba operatsiooni eelselt (mistahes pohjusel) opioide tarvitanud,
voib tal olla vilja kujunenud (a) opioidtolerantsus ehk opioidide
antinotsitseptiivsete teede desensitisatsioon (ingl desensitisation of antinociceptive
pathways to opioids) voi (b) opioidist pohjustatud hiiperalgeesia ehk opioidide
pronotsitsep-tiivsete teede sensitisatsioon (ingl sensitisation of pronociceptive
pathways) ehk suurenenud valutundlikkus. Molemal juhul véheneb oluliselt
opioidide valuvaigistav toime, mistdttu pidas toorithm vajalikuks ravijuhendis vilja
tuua iildised pShimdtted, mida selliste patsientide perioperatiivse dgeda valu
(opoid)ravis arvestada.

Vastavad soovitused on toodud ravijuhendi lisas nr 2.

Perioperatiivses perioodis patsiendi valuravis manustage ravimeid
4 g) regulaarselt, arvestades nende farmakokineetikat.

Praktiline soovitus

2016. aastal valminud algses ravijuhendis tugineti neid soovitusi andes jargnevale
toendusmaterjalile ja arutluskdigule.

Kuues siistemaatilises iilevaates ja kahes metaanaliiiisis, mida ravijuhendi koosta-
misel analiiiisiti, ei késitletud otseselt ravimite regulaarset ja ebaregulaarset
manustamist, kuid eri ravirihmadega tehtud uuringutes vorreldi just ravimi
annuste ja nende manustamise sagedusest tingitud moju valule. Koik uuringud
kinnitasid, et vajadus lisavaluvaigisti jarele tekkis sagedamini juhtudel, kui
valuvaigisti annused olid vdiksemad ja manustatud pikemate ajavahemike jarel
(3542).
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Eelnev viitab omakorda sellele, et kui valuvaigisteid manustati enne uue valustii-
muli teket (st regulaarselt), toimisid nad efektiivsemalt ja vajadust lisavaluvaigisti
manustamiseks ei tekkinud.

Kbigele eelnevale toetudes ilmneb, et ennetava valuravi strateegia efektiivsus
pohinebki sellel, et aktiivne valuravi jétkub regulaarselt seni, kuni piisib valu
tekitav stiimul (st kogu postoperatiivse perioodi véltel). Seega tuleb valuvaigistite
ordineerimisel efektiivse valuravi tagamiseks arvesse votta konkreetsete ravimite
toimeaega ja adekvaatseid annuseid.

Lapsed. Laste jaoks kehtivad samad soovitused nagu tdiskasvanute puhul. An-
nustamist vaata ravijuhendi lisast 3 laste valuvaigistite tabelist, mille sisu on
ajakohastatud.

Vaata tdpsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali
kokkuvotet nr 9 lehel www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi ajakohastamisel selle soovituse aluseks olnud kliinilist kiisimust ei
avatud, kuid soovituse sOnastust ajakohastades leidis tooriihm, et see soovitus
kehtib kogu perioperatiivse (mitte {iksnes postoperatiivse) perioodi kohta, seega
muudeti juhendis soovituse asukohta.

Perioperatiivses perioodis patsiendi valuravis drge manustage
5 ravimeid lihasesiseselt.

Tugev negatiivne soovitus

2016. aastal valminud algses ravijuhendis tugineti neid soovitusi andes jargnevale
toendusmaterjalile ja arutluskdigule.

Valuvaigistite lihasesisest manustamist tuleb véltida, sest sellel manustamisviisil
ei ole perioperatiivsel perioodil teiste manustamisviiside ees eeliseid. Peale selle
pOhjustab lihasesisene valuvaigistite manustamine tarbetut lisavalu ja kaasneb
suur ravitiisistuste (hematoomid, nirvikahjustus, siistekoha infektsioon) tekkerisk
(madal tdendatuse aste) (43—46).

Mitteselektiivsed MSPVA-d ja koksiibid

Uhes juhuslikustatud kontrolluuringus vorreldi parekoksiibi veenisisest ja
lihasesisest manustamist ning leiti, et toime tugevus ja toime algus olid mdlema
manustamisviisi puhul sarnased (47).

Opioidid
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Opioidide lihasesisese manustamise ja patsiendi kontrollitud analgeesia (PCA)
efektiivsust vorreldi iihes siistemaatilises iilevaates (korge tdendatuse aste) ning
leiti, et vajaduse korral manustamisel on valuravi kvaliteet halvem kui veenisisese
PCA-ga (48).

Uhes juhuslikustatud kontrolluuringus leiti, et sama {ihekordse morfiiniannuse
manustamisel lihasesiseselt vdi veenisiseselt saabus valuvaigistav toime kiiremini
iv manustamisel (5 min iv vs. 20 min im), kuid iv manustamisel oli 30 minutit
parast annustamist suurem sedatsiooniskoor ja kdrgemad PCO?2 tasemed (49).

Vaata tdpsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali
kokkuvotet nr 9 lehel www.ravijuhend.ee.

Lapsed. Laste puhul erisusi ei ole, kehtivad tdiskasvanutega samad soovitused.

Ravijuhendi ajakohastamisel selle soovituse aluseks olnud kliinilist kiisimust ei
avatud, kuid soovituse sOnastust ajakohastades leidis t6orithm, et see soovitus
kehtib kogu perioperatiivse (mitte liksnes postoperatiivse) perioodi kohta, seega
muudeti juhendis soovituse asukohta. Kui see soovitus oli algses juhendis
postoperatiivse perioodi soovituste all, oli kahel soovitusel, nii siinsel kui ka
suukaudset (vajadusel rektaalset) manustamist puudutaval soovitusel iihine
selgitus. Siia tosteti algsest selgitusest vaid lihasesisest manustamist puudutav osa.

Perioperatiivses perioodis patsiendi dgeda valu ravis voite
6 V mitteselektiivseid mittesteroidseid pdletikuvastaseid aineid kasutada
vaid intra- ja/vdi postoperatiivselt, kui veritsuse tekkerisk on véike.

Nork positiivne soovitus

Perioperatiivses perioodis suurenenud veritsusriskiga patsiendi dgeda
7 (,:1) valu ravis kasutage mitteselektiivseid mittesteroidseid
poletikuvastaseid aineid ettevaatlikult.

Praktiline soovitus

MSPVA-de kasutamist perioperatiivsel perioodil hinnati neljas metaanaliiiisis.
Koigis neis vaadeldi MSPVA-de kasutamise seost perioperatiivse veritsusriski
suurenemisega tonsillektoomiate korral.

Cardwell jt (50) (13 juhuslikustatud kontrolluuringut) leidsid, et MSPVA-d ei
suurenda olulisel médral perioperatiivset veritsusriski, mis vajaks kirurgilist
sekkumist (OR 1,32; 95% CI 0,47...3,70), ega perioperatiivset veritsusriski,
mis ei vaja kirurgilist sekkumist (OR 1,00; 95% CI 0,39...2,53).

Maginiche jt (25 juhuslikustatud kontrolluuringut, tiheksa tiiskasvanutel, 14 lastel,
kaks tdiskasvanud + lapsed) leidsid, et keskmine mdddetud operatsiooniaecgne
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verekaotus oli MSPVA-de kasutamisel 2,1 +/— 0,9 ml/kg vs. 1,8 +/— 0,9 ml/kg
kontrollrithmas. Kaalutud keskmine ei olnud rithmade vahel oluliselt erinev
(WMD 0,38 ml/kg; 95% CI -0,06...-0,81). MSPVA-de riihmas esines
postoperatiivne  verejooks 10,7%-1 patsientidest, kontrollriihmas 9,4%-1
patsientidest, erinevus ei olnud statistiliselt oluline (51).

Krishna jt (viis juhuslikustatud kontrolluuringut, 1368 patsienti) leidsid, et OR
tonsillektoomiajérgse verejooksu tekkeks oli MSPV A-de kasutamisel 1,29 ja see
ei erinenud statistiliselt olulisel mééral kontrollriihmast (95% CI 0,85...1,73;
p =0,05) (52).

Marreti jt (seitse juhuslikustatud kontrolluuringut) metaanaliitisis hinnati ainult
postoperatiivselt manustatud MSPVA-de mdju tonsillektoomiajérgsele
veritsusriskile. Leiti, e¢ MSPVA-de kasutamisel suureneb kontrollriithmaga
vorreldes postoperatiivne veritsusrisk suurel maééral: veritsuse tottu vajas
kordusoperatsiooni 0,8% kontrollrithma patsientidest ja 4,2% MSPVA-d saavatest
patsientidest (OR 3,8; 95% CI 1,3...11,5; p = 0,02) (53).

Leidus ka kolm siistemaatilist iilevaadet, millest kahes leiti, et perioperatiivne
MSPVA-de manustamine suurendab veritsusriski.

Riggin jt vordlesid tonsillektoomiajargset veritsusriski ning leidsid, et
MSPVA-de kasutamine ei ole seotud veritsusriski suurenemisega (OR 1,30; 95%
CI10,90...1,88) (54).

Maund jt (kuus juhuslikustatud kontrolluuringut, milles vorreldi MSPVA-sid
platseeboga) leidsid, et 2,4% patsientidel, kes said MSPVA-d, esines
operatsiooniga seostatav veritsus vorreldes 0,4% patsientidega, kes said
platseebot (55).

Elia jt (52 juhuslikustatud kontrolluuringut, erinevate operatsioonide jérel
manustatud paratsetamool, MSPVA-d, koksiibid) itheksas uuringus, kus manus-
tati MSPV A-d, raporteeriti operatsiooniaegse veritsuse esinemist — MSPVA-de
kasutamisel suurenes veritsusrisk statistiliselt olulisel méaral 1,7% vs. 0,2%
kontrollrithmas (OR 4,54; 95% CI 1,54...13,42). Koksiibide kasutamisel ope-
ratsiooniga seotud veritsust ei kirjeldatud (56).

Mitteselektiivsed MSPVA-d pérsivad trombotsiiiitide agregatsiooni. Seetdttu ei
ole soovitatav nende ravimite manustamisega alustada enne operatsiooni, sest
sellisel juhul vo&ib suureneda perioperatiivse veritsuse tekkerisk (10).
Operatsiooni ajal ja postoperatiivselt manustatuna on veritsuse tekkerisk vdike
(50-53).

Perioperatiivsel perioodil kasutatava valuvaigisti valikul tuleb peale veritsus-
riski arvesse votta mitteselektiivsete MSPVA-de teisi korvaltoimeid
(seedetraktile, kardiovaskulaarsiisteemile, neerudele), operatsiooni pikkust ning
patsiendi vanust.
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Vaata tédpsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali
kokkuvotet nr 6 lehel www.ravijuhend.ee.

Perioperatiivses perioodis alla 18-aastase patsiendi dgeda valu ravis
8- koksiibi pigem drge kasutage.
L [AJAKOHASTATUD 2025]

Nork negatiivne soovitus, viga madal tdendatuse aste

2016. aastal valminud algses ravijuhendis tugineti soovitust andes ravimite
tooteomaduste kokkuvotetele, tdendusmaterjalile (vt ravijuhend.ee algse juhendi
toendusmaterjali kokkuvotet nr 6) ning mottekéigule, et koksiibide ohutus ja
efektiivsus perioperatiivse valu raviks alla 18-aastastel lastel ei ole tdestatud ja
nende ravimite kasutamine on lastel vastundidustatud.

Ravijuhendi ajakohastamisel avati lastel koksiibide kasutamist puudutav
kliiniline kiisimus, kuna to6riihma hinnangul vois vahepealse aja jooksul olla
lisandunud tdendusmaterjali.

Vaadati 1dbi miiligiloaga koksiibide (tsele-, etori- ja parekoksiib) tooteomaduste
kokkuvotted. Alla 18-aastastest lastest oli juttu vaid etorikoksiibil, mis on
nédidustatud alates 16. eluaastast.

Kuna to6rithma hinnangul piiravad koksiibide nooremas vanuses kasutamist turul
olevad ravimvormid (nt suukaudsetel vormidel nende suur toimeainesisaldus),
otsiti tdendusmaterjali lisaks iiksnes 12-aastaste ja vanemate laste kohta.
Arvestades ka ravimite miitigiloa olemasolu, osutus leitud tdendusmaterjalist
Eesti jaoks asjakohaseks vaid parekoksiibi puudutav info — iiks siistemaatiline
illevaade ja metanaliiiis (57). Selles uuringus kaalus parekoksiibi soovitud mdju
(vdiksem valu tugevus, vidiksem opioidivajadus ning vdhem iiveldust-
oksendamist) iiles ajutise  vOimaliku  agiteerituse  (suurem  skoor
sedatsiooniskaalal 1 h pérast operatsiooni). Samas ei ole parekoksiibil lastel
kasutamise ndidustust ning suukaudsena ei ole see Eestis kéttesaadav.

Kokkuvéttes lahtus toorithm soovituse andmisel Eestis saadaolevate koksiibide
ametlikest ndidustustest, tuginedes nende ravimite tooteomaduste kokkuvdtetele.
Tooriihm otsustas lastel dgeda valu ravis koksiibe rutiinselt mitte soovitada,
vottes kiill arvesse, et etorikoksiibi tohib SPC alusel kasutada alates 16. aasta
vanusest. To0rithm pidas vajalikuks lisada, et lastel (vanusest sdltumata) on
koksiibidele olemas véga hea alternatiiv — ibuprofeen.

Vaata tdpsemalt kliinilisele kiisimusele nr 2 vastamiseks kogutud
toendusmaterjali ja soovituse koostamise kokkuvotteid.
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9 Perioperatiivses perioodis tdiskasvanud (vihemalt 18-aastase) patsiendi
dgeda valu ravis valuvaigistitele lisaks lisaravimeid (deksmedetomidiin,
deksametasoon, klonidiin, ketamiin, magneesium, lidokaiin) rutiinselt
kdigi operatsioonide puhul drge kasutage.

[AJAKOHASTATUD 2025]

Tugev negatiivne soovitus, viga madal tdendatuse aste

2016. aastal valminud algses ravijuhendis tugineti lisaravimite kohta
taiskasvanutele ja lastele iihist soovitust andes jargnevale tdendusmaterjalile ning
arutluskéigule.

Multimodaalse analgeesia ehk kombineeritud farmakoloogilise valuravi idee on
kasutada koos erineva toimemehhanismiga ravimeid, suurendades nii nende
valuvaigistavat toimet kui ka vdhendades korvaltoimete esinemissagedust (58).

Uuringutes on taheldatud lisaravimite gabapentiini (59-62), pregabaliini (63 —67),
ketamiini (68—72), klonidiini (73), deksmedetomidiini (73), veenisisese lidokaiini
(74-77) ja veenisisese magneesiumi (11, 78, 79) positiivset moju multimodaalse
valuravi osana postoperatiivse valu ja opioidide koguste vihendamisel. Uuringu
tulemused on siiski olnud vdga heterogeensed, lisaravimite manustamise aeg,
annused ja annustamisskeemid on véga erinevad. Seetdttu ei saa lihegi
lisaravimite rithma kasutamise kohta anda kindlaid soovitusi.

Toona leiti, et tugeva valu korral voib kaaluda lisaravimite kasutamist. Tépsem
info nende kohta on lehel www.ravijuhend.ce algse juhendi tdendusmaterjali
kokkuvaottes nr 13.

Ravijuhendi ajakohastamisel soovis tooriihm avada lisaravimite kohta kédiva
kliinilise kiisimuse, et ldbi vaadata ajakohane tdendusmaterjal. Leitud
tdendusmaterjalis eristusid tdiskasvanutel ja lastel tehtud uuringud ja neist saadud
tdoendus, mistottu lisaravimite kasutamise kohta tdiskasvanutel ja lastel anti
erinevad soovitused.

Ajakohastamisel aluseks vdetud neljast rahvusvahelisest ravijuhendist (6-9)
osutus tdiskasvanute puhul tdendusmaterjalina asjakohaseks Prantsusmaa 2019.
aasta ravijuhendist (7) neli siistemaatilist {ilevaadet ja metaanaliiiisi (80-83) ja
NICE-i 2020. aastal tehtud siistemaatiline {ilevaade ja metanaliiiis (9).
Lisaotsinguga leiti veel iiks vihmavariiilevaade (84), kaks vorgustikmetaanaliiiisi
(85, 86) ja kuus siistemaatilist tilevaadet ja metanaliiiisi (87-92). Lisaravimitest
leiti tdendusmaterjali lidokaiini, deksametasooni, deksmedetomidiini, ketamiini
ja magneesiumi kohta.
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Lisaravimi kasutamise eelised tulid vilja koigi ravimite puhul, mille kohta
asjakohast tdendusmaterjali leiti. Lisaravimite kasutamisel saadi valu paremini
kontrolli alla, kuigi valu tugevuse erinevus sekkumis- ja kontrollriihma vahel
sageli aja (24 h) jooksul kadus. Samuti ei loetud uuringuriihmadevahelist
statistiliselt olulist valu tugevuse erinevust mitmetel juhtudel kliiniliselt oluliseks.
Kiill aga vdhenes lisaravimite kasutamisel opioidivajadus ja sellega seoses ka
opioidi korvaltoimete (eelkdige iiveldus, oksendamine) esinemine. Tooriihm
tostis aga esile, et igal ravimil on oma potentsiaalsed korvaltoimed, mistottu
ravimite lisamisel suureneb ka kdorvaltoimete tekke tdendosus. Samuti on iga
lisaravim lisakulu, kuigi iikski késitletud lisaravimeist ei ole mérkimisvaérselt
kallis (osalt seetdttu, et nende kasutamise aeg on limiteeritud). Lisaravimite kohta
leitud tdenduse tase varieerus korgest vdga madalani, olles valdavalt madal.
Tooriihm leidis, et kuna lisaravimeid oli uuritud eri operatsioonide korral (millel
on erinev valu tekke ja tugevuse tdendosus) ja eri annustes, oli nende kasutamise
kohta iildistuste tegemine raskendatud.

Vaata tipsemalt kliinilisele kiisimusele nr 4 vastamiseks tdiskasvanute kohta
kogutud tdendusmaterjali ja soovituse koostamise kokkuvdtteid.

1 Perioperatiivses perioodis alla 18-aastase patsiendi dgeda valu ravis
0- valuvaigistitele lisaks lisaravimeid (neostigmiin, deksmedetomidiin,
L deksametasoon, klonidiin, ketamiin, midasolaam, magneesium,
lidokaiin) rutiinselt drge kasutage.
[AJAKOHASTATUD 2025]

Tugev negatiivne soovitus, viga madal tdendatuse aste

2016. aastal valminud algses ravijuhendis oli lisaravimite kasutamise kohta
taiskasvanutel ja lastel antud {ihine soovitus. Toona leiti, et tugeva valu korral
vOib kaaluda lisaravimite kasutamist. Tépsema info nende kohta leiab lehelt
www.ravijuhend.ee algse juhendi tdendusmaterjali kokkuvodttest nr 13.

Ravijuhendi ajakohastamisel soovis todriihm avada lisaravimite kohta kédiva
kliinilise kiisimuse, et 1dbi vaadata ajakohane tdendusmaterjal. Leitud
toendusmaterjalis eristusid tdiskasvanutel ja lastel tehtud uuringud ja neist saadud
toendus, mistdttu lisaravimite kasutamise kohta tdiskasvanutel ja lastel anti

erinevad soovitused.

Ajakohastamisel aluseks voetud neljast rahvusvahelisest ravijuhendist osutus
laste puhul tdendusmaterjalina asjakohaseks Prantsusmaa 2019. aasta
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ravijuhendist iiks siistemaatiline iilevaade ja metaanaliilis ning lisaotsinguga
leitud tdendusmaterjalist liks vorgustikmetaanaliiiis ja neli silistemaatilist
iilevaadet ja metaanaliiiisi. Lisaravimitest leiti tdendusmaterjali neostigmiini,
deksametasooni, deksmedetomidiini, midasolaami, klonidiini, ketamiini ja
magneesiumi kohta.

Lisaravimi kasutamisel néhti postoperatiivse valutuse pikemat kestust, vdiksemat
valuravimite (sh paésteravimid) vajadust ning vihem korvaltoimeid, eelkdige
iiveldust ja oksendamist. Samas neostigmiini kasutamisel (kaudaalse
nérviblokaadi korral) esines kdrvaltoimeid hoopis tunduvalt rohkem ning
midasolaami kohta vastav info puudus. Uhes tdendusmaterjali allikana kasutatud
suures vorgustikmetaanaliilisis (93) olid lisaravimid vordluses platseeboga
(kaudaalse nérviblokaadi korral) oma positiivse mdju alusel ka pingeritta pandud
— valuvaba perioodi kestuse alusel neostigmiin, deksmedetomidiin,
deksametasoon, midasolaam, klonidiin, ketamiin ja magneesium; tdiendava
valuravi vajaduse alusel deksmedetomidiin, deksametasoon, neostigmiin,
magneesium, klonidiin ja ketamiin; valuravi (tdpsemalt paratsetamooli annus 24
h jooksul pérast operatsiooni) vajaduse alusel neostigmiin, klonidiin ja
deksmedetomidiin.

Lisaravimite kasutamise eeliste kohta leitud tdenduse tase varieerus moddukast
viga madalani ning kdorvaltoimete kohta madalast vdga madalani, olles
kokkuvottes viga madal.

Tooriihm tostis aga esile, et kuna igal ravimil on spetsiifilised kdrvaltoimed,
suureneb selle kasutamisel nende tekke tdendosus. Oma ohud on ka ravimite
veenisisesel manustamisel. Ei tohi ka unustada ravimite kasutamise piiranguid (nt
vanus), mistottu tuleb lisaravimi kasutamisel ldhtuda ravimi tooteomaduste
kokkuvottest. Veel pidas toorithm vajalikuks lisada, et iga lisaravim on lisakulu,
kuigi iikski késitletud lisaravimeist ei ole méarkimisvaérselt kallis (osalt seetdttu,
et nende kasutamise aeg on limiteeritud).

Vaata tépsemalt kliinilisele kiisimusele nr 4 vastamiseks laste kohta kogutud
toendusmaterjali ja soovituse koostamise kokkuvotteid.

Perioperatiivses perioodis alla 18-aastase patsiendi dgeda valu ravis

11- kodeiini drge kasutage.
., g g
Praktiline soovitus
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2016. aastal valminud algses ravijuhendis oli lastel kodeiini ja koksiibide
mittekasutamise kohta postoperatiivses perioodis iihine soovitus, mille aluseks
kodeiini osas oli jargnev tdendusmaterjal ja arutluskaik.

Olemasolevad andmed niitavad, et lastel on kodeiini metaboliseerimise voime
tdiskasvanutest erinev, sest kodeiini metaboliseerivate ensiiiimide t66 areneb
taielikult viélja alles 12. eluaastaks.

Kuna kodeiini kasutamisega kaasneb hingamise parssimise oht, vdib kodeiini
sisaldavaid ravimeid kasutada mdoduka valu raviks lithikest acga. Seda voib teha
viikseimas toimivas annuses iile 12-aastastel lastel ja ainult juhul, kui valu ei ole
voimalik teiste valuvaigistitega leevendada (nt paratsetamooli voi ibuprofeeniga).
Kodeiini ei tohi iildse kasutada alla 18-aastastel lastel, kes on uneapnoe tottu
labinud kurgumandlite voi adenoidide eemaldamise operatsiooni, sest need
patsiendid on hingamisprobleemide suhtes tundlikumad. Kodeiini ei tohi
kasutada ka rinnaga toitvad emad, sest kodeiin eritub rinnapiima ja v3ib seega
sattuda lapse organismi (http://www.ravimiamet.ee/).

Ravijuhendi ajakohastamisel tehti tooriihma ettepanekul ravijuhendisse juurde
uus perioperatiivset perioodi (tervikuna) puudutavate soovituste alajaotus ning
toorithma otsusel tosteti lastel kodeiini (nagu ka koksiibide) kasutamist
puudutav(ad) soovitus(ed) postoperatiivse perioodi  soovituste  seast
perioperatiivse perioodi soovituste hulka.

Preoperatiivne periood
Patsiendi preoperatiivne teavitamine

Teavitage kirurgilisele protseduurile voi operatsioonile minevat
12 0 patsienti v3i tema seaduslikku esindajat eelseisva protseduuri voi
operatsiooni olemusest ning valuravi vdimalustest nii suuliselt kui ka
kirjalikult.
Tugev positiivne soovitus
-4. Teavitage erakorralisele kirurgilisele protseduurile vdi operatsioonile
13 (,:) minevat patsienti voi tema seaduslikku esindajat eelseisva protseduuri
vOi operatsiooni olemusest ning valuravi vdimalustest esimesel

voimalusel olenevalt operatsiooni erakorralisusest ja patsiendi
seisundist.

Praktiline soovitus
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Téiskasvanud. Toendusmaterjal on halva kvaliteediga, analiilisiti viit siis-
temaatilist ilevaadet, mille kodikidest uuringutest kiimnest (1292 patsienti) hinnati
preoperatiivse valuravi alase selgitustod moju postoperatiivse valu tugevusele,
opioidi tarbimisele ja drevusele. Enamik holmatud uuringutest olid tehtud pii-
ratud arvu uuritavatega ja koik ei olnud juhuslikustatud kontrolluuringud.
Seitsmes uuringus leiti, et valu tugevus uuritavate ja kontrollrithma vahel ei
muutunud vaatamata preoperatiivsele selgitustdole, ning valuvaigistite tarbimine
mdlemas patsiendirithmas oli vordne (94-98), kolmes uuringus oli valu
leevenemine parem sekkumisrithmas. Neljast uuringust, milles hinnati selgitust66
moju drevusele, leiti iihes statistiliselt oluline drevust vihendav méju (p < 0,05),
teistes ei olnud rithmade vahel vahet. Kardiokirurgia patsiente hGlmavas uuringus
(110 uuritavat) oli postoperatiivne drevus enam véljendunud uuringurithmas (10,5
vs. 7,5; p = 0,08). Uheski uuringus kdrvaltoimeid ei tiheldatud.

Austraalia ja Uus-Meremaa ning Saksamaa ravijuhendites tdodetakse, et kuigi
uuringute tulemused on valu vdhenemise asjus vastuolulised, on selgitustoo ja
patsientide Opetamisega vOimalik vdhendada &revust ja parandada patsiendi
teadmisi valuravist. See omakorda aitab kaasa valu kiiremale ning tShusamale
leevenemisele ja parandab patsiendi rahulolu tervishoiuteenusega (10, 11).
Ravijuhendite soovituste aluseks olevad uuringud ei ole kdik juhuslikustatud
kontrolluuringud, tdendusmaterjal on halva kvaliteediga.

Peale suuliste selgituste on téhtis kirjalik materjal, mis vdimaldab patsiendil igal
ajal talle jagatud teavet meelde tuletada (10, 98).

Lapsed. Uuringute tulemused on sarnased tdiskasvanute uuringute tulemustega.
Nii laste kui ka vanemate teavitamine ja dpetamine ei vdhendanud postopera-
tiivse valu tugevust, kuid nii laste kui ka vanemate drevus oli védiksem ja teadmi-
sed valuravist paremad (99-102). Postoperatiivse valuravi planeerimist tuleb
alustada preoperatiivselt koostdds patsiendi ja/vdi tema seadusliku esindajaga
(26).

Moju postoperatiivse valu tugevusele ei ole, kuid tdhtis on suurendada pat-
sientide ja nende ldhedaste teadlikkust perioperatiivsel perioodil toimuvast, et
tagada kogu postoperatiivse perioodi, sealhulgas koduse perioodi ohutus (83). Ka
Eestis kehtiva voladigusseaduse § 766 16ige 1 kohustab tervishoiuteenuse osuta-
jaid patsienti igakiilgselt teavitama ja lubab tervishoiuteenuseid osutada vaid
patsiendi nodusolekul (103). Tooriihm otsustas, et koiki operatsioonile /
kirurgilisele protseduurile minevaid patsiente peab teavitama. Patsiendile peab
jagama piisavalt teavet nii eelseisva operatsiooni kdigi etappide kui ka valuravi
meetodite voimaluste kohta. Erakorraliste operatsioonide korral tuleb patsienti
teavitada, kui tema seisund seda voimaldab.
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Vaata tdpsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali
kokkuvotteid nr 1 ja nr 2 lehel www.ravijuhend.ee.

Ennetav analgeesia

Ennetava analgeesia kontseptsiooni alus oli varem eeldus, et nahaldikega kaasnev
dge poletikureaktsioon pShjustab muutusi seljaaju dorsaalsarves ja tsentraalset
sensitisatsiooni. Seega vahendab valuravi alustamine enne dgeda valu stiimulit
postoperatiivset valu. Nahaldikega kaasnev koekahjustus ei ole ainuke
tsentraalset sensitisatsiooni vallandav tegur. Preoperatiivne valu, muud
operatsiooniaegsed valulikud protseduurid (nt haava laiendamine), postoperatiivne
poletikureaktsioon ja nérvikahjustus voivad postoperatiivset valu tugevdada (104,
105).

Ténapdevane valuravi kontseptsioon liigub ithekordselt sekkumiselt protektiivse
vOi preventiivse analgeesia suunas. Ingliskeelses kirjanduses on kasutusel termi-
nid preemptive ja preventive analgesia. Neid mdisteid on erinevates ravijuhendites
ja uuringutes erinevalt defineeritud, kuid mdlema eesmérk on vidhendada
postoperatiivset valu ja valuvaigistite tarbimist.

Kliinilises praktikas tdhendab ennetav analgeesia trauma- voi operatsioonijargse
valu viljakujunemise valtimist tsentraalse sensitisatsiooni vdhendamisega.
Ennetava valuravi efektiivsus pShineb sellel, et aktiivne valuravi algab piisavalt
vara. See kindlustab patsiendi valutu é&rkamise, jitkub regulaarselt
sensibiliseeriva stiimuli piisimiseni (st kogu postoperatiivse perioodi viltel), on
regulaarne ja ravimiannused on piisavad.

Ravijuhendi ajakohastamisel otsustas tooriihm segaduse vidhendamiseks
kasutusele jétta iihe eestikeelse termini — ennetav analgeesia.

Alustage kirurgilisele protseduurile v3i operatsioonile mineva

14 O patsiendi valuravi ravimvormist ja manustamisviisist ldhtudes digel
ajal, et tagada operatsioonijargne tdhus valutustamine (valu tugevus
10-pallisel skaalal < 3).

Tugev positiivne soovitus

15 A Preoperatiivses perioodis patsiendi valuravis eelistage suukaudset
(vajadusel alternatiivina rektaalset) ravimvormi, sest see on sama
Y=/ t5hus, ohutum ja hinnalt soodsam kui siistitav ravimvorm.

Praktiline soovitus
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Leidus iiheksa siistemaatilist iilevaadet, milles hinnati erinevate ravimite ja mee-
todite postoperatiivset valu ennetavat efekti erinevate operatsiooniliikide puhul.
Need ravimid olid veenisisene lidokaiin, deksametasoon, ketorolak, koksiibid,
NMDA (N-metiiiil-D-aspartaat) retseptorite antagonistid ketamiin, dekstrometor-
faan ning magneesium; gabapentiin, tramadool (106-116). Meetodid olid
epiduraal- analgeesia, lokaalanesteetikumid intraperitoneaalselt ja haava-
infiltratsioon lokaalanesteetikumiga (108, 117, 118). Enamikus metaanaliiiisides
ja slistemaatilistes iilevaadetes on koos eri raskusastme ning eeldatava valu
tugevusega operatsioonid. Operatsiooniliikide kaupa analiiiisi tehtud ei ole.
Tdendusmaterjal on mddduka kvaliteediga, sest {iilevaadetesse kaasatud
iiksikuuringud on véga heterogeensed ning viikese uuritavate arvuga.

Hinnatud on valuravi alustamist enne nahaldiget ja pérast nahaldiget, kuid osas
stistemaatilistes lilevaadetes on vélja toodud see, kas hinnatud ravimi voi meetodi
puhul on olemas preemptive vOi preventive (ennetav, preventiivne) efekt. Naiteks
NMDA retseptorite antagonisti ketamiini ja dekstrometorfaani puhul on
tulemuslikkus leitud iihes siistemaatilises iilevaates: ketamiini puhul selgus 58%-1
uuringutest ennetav efekt, korvaltoimete esinemine oli riihmade vahel sarnane
(106). Laskowski jt metaanaliiiisi kaasati 47 uuringut, ennetavat efekti ketamiinil
ei leitud, kuid leiti oluline valu tugevuse ja opioidivajaduse vdhenemine.
Positiivne efekt oli eriti viljendunud eeldatavalt tugeva valusiindroomiga
kulgevate operatsioonide korral, nditeks ortopeedilised ja avatud kohuddne
operatsioonid (opioidi vidhenemine SDM = —1,741; 95% CI -2,625...—0,857; p =
<0,001) (112).

Lokaalanesteetikumide puhul on uuritud eri manustamisviise. Barreveldi jt (108)
siistemaatilises tlevaates hinnati veenisisese lidokaiini (16 uuringut, 678
patsienti) ja perifeersete narviblokaadide (89 uuringut) ennetavat mdju post-
operatiivsele valule. Tulemustest selgus, et perifeersed nirviblokaadid on post-
operatiivse valu vihendamisel efektiivsed, kuid manustamisaeg (enne voi pérast
nahaldiget) ei mdjuta tulemust. Veenisisese lidokaiini puhul leiti ennetav efekt
kiimnes uuringus 13-st.

Coughlini jt 2010. aasta siistemaatilisse {ilevaatesse oli kaasatud 26
juhuslikustatud kontrolluuringut 2546 patsiendiga. Leiti, et haavainfiltratsioon
lokaalanesteetikumidega vdhendab postoperatiivse valu tugevust (24 h: WMD —
4,75 mm; 95% CI-8,9...—0,60), kuid enne ja parast nahaldiget ei olnud vahet valu
tugevuses (24 h: WMD —1,36 mm; 95% CI —4,63...1,91) ega opioidivajaduses
(SMD 0,38; 95% CI -0,51...1,26) (118). Samas {ilevaates hinnati ka
intraperitoneaalset lidokaiini manustamist enne ja parast nahaldiget, valu tugevus
oli vdiksem preoperatiivse manustamise puhul 24. tunnil pdrast operatsiooni
(WMD -7,95 mm; 95% CI -12,33...-3,64). Moju opioidivajadusele oli vihene
(SMD -0,35; 95% CI -1,02...0,33) (118).
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Gabapentiini soovitatakse preoperatiivselt kasutada kahes ravijuhendis (11, 119).
Gabapentiini postoperatiivset valu mdjutavat efekti hindavas siistemaatilises
iilevaates analiiiisiti kaheksat uuringut 663 osavdtjaga. Leiti, et preoperatiivselt
manustatud gabapentiin vdhendab postoperatiivse valu tugevust (100-pallisel
visuaalsel analoogskaalal —11,9 palli rahuolekus ja —11,0 palli litkumisel) ja
opioidivajadust 24. tunnil pérast operatsiooni (—14,7 mg morfiini). Gabapentiinist
tingitud korvaltoimed ei sagenenud, kuid ei leitud ka, et preoperatiivse
manustamisega vaheneksid opioididest tingitud korvaltoimed (113).

MSPVA-de ennetavat mdju postoperatiivsele valule analiitisiti kolmes siis-
temaatilises iilevaates (107, 110, 111). De Oliviera jt slistemaatilises iilevaates
(13 juhuslikustatud kontrolluuringut kokku 782 wuuritavaga) analiiisiti
ketorolaki tihekordse annuse mdju ning leiti, et see vdhendab kiill
postoperatiivset valu, iiveldust ning oksendamist, aga ennetavat toimet ei ole
(110). Straube jt (111) silistemaatilises iilevaates (22 juhuslikustatud
kontrolluuringut kokku 2246 uuritavaga) hinnati koksiibide ennetavat toimet
ning leiti, et 15 uuringus 20-st vihendavad koksiibid postoperatiivse valu
tugevust, opioidivajadust ning suurendavad patsientide rahulolu. Erinevusi ei
olnud riihmade vahel postoperatiivse iivelduse ja oksendamise
esinemissageduses. Ongi jt (107) metaanaliiiisi oli voetud 17 uuringut. Leiti,
et MSPVA-de ennetav manustamine vahendab opioidivajadust ja pikendab
aega esimese valuvaigistini, kuid ei vdhenda valu tugevust (ES 0,39; 95% CI
0,7...0,48).

Koik hinnatud meetodid ja ravimid vahendavad postoperatiivse valu tugevust,
kuid ei ole veenvat tdestust, et preoperatiivselt valuravi alustamisel oleks kliini-
liselt oluline eelis dgeda postoperatiivse valu tugevuse vihendamisel. Moningate
ravimite puhul on siiski vaja alustada ravi preoperatiivselt, kui tegemist on ainult
tabletivormiga, nagu lisaravimite puhul.

Lapsed. Laste kohta puudub piisav tdoendusmaterjal, vajadusel tuleks ldhtuda
samadest soovitustest nagu tdiskasvanute puhul. Valuvaigistite annustamist vaata
laste valuvaigistite tabelist ravijuhendi lisas 3.

Vaata tapsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi toendusmaterjali kokkuvdtet nr
4 lehel www.ravijuhend.ee.

16 V Preoperatiivses perioodis patsiendi valuravis vdite selektiivseid
koksiibe kasutada, sest need ei suurenda veritsuse tekkeriski.

Nork positiivne soovitus

Mitteselektiivsed MSPVA-d pérsivad trombotsiiiitide agregatsiooni. Seetdttu ei
ole soovitatav nende ravimite manustamisega alustada enne operatsiooni, sest
sellisel juhul voib suureneda perioperatiivse veritsuse tekkerisk (10).
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Operatsiooni ajal ja postoperatiivselt manustatuna on veritsuse tekkerisk viike
(50-53).

Koksiibid ei pérsi trombotsiiiitide agregatsiooni ega suurenda teadaolevalt pe-
rioperatiivse veritsuse riski. Koksiibe voib manustada nii enne kui ka pérast ope-
ratsiooni, kuid nende operatsiooniaegset kasutamist piirab parenteraalse ravim-
vormi puudumine.

Perioperatiivsel perioodil kasutatava valuvaigisti valikul tuleb peale veritsus-
riski arvesse votta mitteselektiivsete MSPVA-de ja koksiibide teisi korval-
toimeid (seedetraktile, kardiovaskulaarsiisteemile, neerudele), operatsiooni pik-
kust ning patsiendi vanust.

Vaata tdpsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali
kokkuvotet nr 6 lehel www.ravijuhend.ee.

Lapsed

Ravijuhendi ajakohastamisel esitas t6orithm koksiibide kasutamise vanusepiiri
kohta vahepeal lisandunud tdendusmaterjali silmas pidades kliinilise kiisimuse
ning vastava tdendus- jm materjali 1dbitootamise jdrel soovitas lastel siiski
koksiibe pigem mitte kasutada (vt soovitus nr 8-L).

Vaata tédpsemalt lehel www.ravijuhend.ee kliinilise kiisimuse nr 2 tdendusmaterjali
ja soovituse koostamise kokkuvdtteid.
Kroonilise postoperatiivse valu riskitegurid ja ennetamine

Krooniline postoperatiivne valu on kiillaltki sage kirurgilise ravi tiisistus, pohjus-
tades pikaajalist toovoime vahenemist ja elukvaliteedi halvenemist. Esinemissa-
gedus varieerub soltuvalt operatsiooniliigist.

Tabel 2. Kroonilise postoperatiivse valu esinemissagedus (10, 120)

Kroonilise valu esinemissagedus %

Operatsiooniliik

Amputatsioon 35-85
Hambakirurgia 5-13
Keisrildige 6-55
Kubemesonga operatsioon 5-63
Mastektoomia 11-57
Sapipdie operatsioon 3-50
Sternotoomia 30-50
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Torakotoomia 5-65

Kroonilise postoperatiivse valu riskitegurid on operatsioonieelne valu, drevus,
operatsiooniaegse koetrauma ulatus, operatsioonijérgses perioodis adekvaatselt
ravimata valu ja drevus. Enam ohustatud on naised ja noored tdiskasvanud (10,
120). Krooniline postoperatiivne valu on valdavalt neuropaatilise iseloomuga.
Sellele viitavad neuropaatilisele valule iseloomulikud siimptomid, nagu
hiiperalgeesia, allodiilinia ja kroonilise valu suur esinemissagedus teatud
operatsioonide korral (amputatsioonid) (120).

17 Preoperatiivses perioodis postoperatiivse dgeda valu vahendamiseks
6 pigem &rge alustage ravi gabapentinoidiga.

[UUS 2025]

Nork negatiivne soovitus, viga madal tdendatuse aste

2016. aastal valminud algses ravijuhendis oli soovituse nr 4 ,, Alustage patsiendi
valuravi oigel ajal, ldhtudes ravimvormist ja manustamisviisist, et tagada
operatsioonijirgne tohus valutustamine (valu tugevus < 3 palli)* selgituses muu
hulgas eraldi 16ik gabapentiini kasutamise kohta. Samuti oli gabapentinoididest
juttu juhendi valu kombineeritud ravi ja lisaravimeid puudutavates osades.
Tooriihmale teadaolevalt viitas aga aja jooksul lisandunud teaduslik
tdendusmaterjal sellele, et preoperatiivses perioodis gabapentinoidi (gabapetiin,
pregabaliin) lisamine opioidile ei paranda valuravi tulemust, mistSttu esitati juhendi
ajakohastamisel vastav kliiniline kiisimus.

Ravijuhendi ajakohastamisel aluseks vOetud neljast rahvusvahelisest
ravijuhendist leidus teemakohast tdendusmaterjali vaid Ameerika Uhendriikides
2012. aastal avaldatud juhendis (6) (kaks iiksikuuringut (121, 122)) ning
Uhendkuningriigis NICE 2020. aastal koostatud juhendis (siistemaatiline
iilevaade ja metaanaliilis) (9). Lisaks arvati tdendusmaterjali hulka viimasega
samal aastal Verreti jt avaldatud todrithmale teadaolev teemakohane
stistemaatiline iilevaade ja metanaliiiis (123).

Tdendusmaterjalist selgus, et gabapentinoidide lisamisel operatsiooniga seotud
dgeda valu raviskeemi oli positiivne mdju postoperatiivsele valu tugevusele, kuid
uuringute korraldajad hindasid selle mju pigem kliiniliselt mitteoluliseks. Kuigi
gabapentinoidide kasutamisel oli opioidivajadus iihe siistemaatilise iilevaate ja
metaanaliilisi (9) autorite hinnangul olulisel médral vdiksem, siis teised (123)
hindasid selle oma uuringus kliiniliselt mitteoluliseks. Korvaltoimetest esines
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modlema iielvaate andmetel gabapentinoidide kasutamisel vihem iiveldust ja/voi
oksendamist, samas Verreti jt andmeil rohkem ndgemishéireid ning pearinglust/-
pooritust. Tdendatuse aste oli nii valu tugevuse, opidoidivajaduse kui ka
korvaltoimete asjus kokkuvottes madal. To6riihm lisas aga, et kuna uuringutes oli
kasutatud vdga erinevaid annuseid, on tdendusmaterjali vairtus kokkuvottes
viike. Samuti leiti, et kuna gabapentinoidide kasutamisel on kliiniline kasu vdga
viike, samas igal ravimil (ravimi lisamisel) oma vdimalikud korvaltoimed, ei
kaalu gabapentinoidide raviskeemi lisamise kasu tiles selle voimalikku kahju.

Vaata tdpsemalt lehel www.ravijuhend.ee kliinilise kiisimuse nr 1 tdendusmaterjali
ja soovituse koostamise kokkuvdtteid.

18 Preoperatiivses perioodis patsiendi valuravis kroonilise
X operatsioonijargse valu ennetamiseks lisaravimeid pigem arge
kasutage.

Nork negatiivne soovitus

19 % Patsiendil alajaseme amputatsiooni korral fantoomvalu ennetamiseks
preoperatiivset epiduraalanalgeesiat pigem drge kasutage.

Nork negatiivne soovitus

2016. aastal valminud algses ravijuhendis tugineti kroonilise valu ennetamist
puudutavaid soovitusi andes jérgnevale tdendusmaterjalile ning arutluskaigule.

Leiti kolm siistemaatilist tilevaadet, milles hinnati regionaalanalgeesia (124, 125)
ja erinevate ravimite (126) mdju kroonilisele postoperatiivsele valule. Nendest
ainult tihes (125) on hinnatud preoperatiivset valuravi alustamist vorreldes
postoperatiivse alustamisega. Ulejiinutes, ka ravijuhendite soovituste aluseks
olevates uuringutes on hinnatud valuravi alustamist erinevatel aegadel.

Leidus kaks siistemaatilist {ilevaadet epiduraalanalgeesia (EA) ja
paravertebraalblokaadi (PVB) efektiivsuse kohta kroonilise valu ennetamisel.
Tdendusmaterjal on mddduka kvaliteediga, kuna juhuslikustamisel on puudused,
uuritavate arv on viike ja puudub info viljalangejate kohta. Andreae jt
stistemaatilises iilevaates (kolm juhuslikustatud kontrolluuringut, 250 patsienti)
leiti, et epiduraalanalgeesia alustamine enne nahaldiget vdhendab kroonilise
postoperatiivse valu tekkeriski torakotoomiate korral OR 0,34 (95% CI
0,19...0,60) (124). Bong jt leidsid oma siistemaatilises iilevaates (kolm
juhuslikustatud ~ kontrolluuringut, 206 patsienti), et kroonilise valu
esinemissagedus kiill vihenes, aga see ei olnud statistiliselt oluline (39,6% EA
rihmas vs. 48,6% kontrollriihmas) (125). Paravertebraalblokaadi alustamine
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mastektoomiate korral enne nahaldiget vihendas kroonilise postoperatiivse valu
tekke riski OR 0,37 (95% CI 0,14...0,94), iilevaatesse oli kaasatud kaks
juhuslikustatud kontrolluuringut, kokku 89 patsienti (124).

Ei leidunud iihtegi siistemaatilist iilevaadet, kus hinnataks konkreetselt kroonilise
postoperatiivse valu ennetamist amputatsioonide korral. Teemat on kisitletud ka-
hes ravijuhendis, kasutatud uuringute tulemused on vastuolulised ja seetottu ei ole
toendatud, et epiduraalanalgeesia alustamine enne operatsiooni vdhendaks
fantoomvalu esinemissagedust (10, 11).

Lisaravimite (ketamiin, gabapentiin, pregabaliin, hormoon, meksiletiin, ven-
lafaksiin, veenisisene lidokaiin) efektiivsust hindavas siistemaatilises iilevaates
analiilisiti 40 juhuslikustatud kontrolluuringut. Jareldati, et ainult ketamiinil on
statistiliselt oluline kroonilist postoperatiivset valu ennetav toime. Uuritavate arvu
vihesus uuringutes ei luba teha kindlaid jéreldusi (126). Ka Austraalia ja Uus-
Meremaa ning Saksamaa ravijuhendites leiti, et eri ravimite kohta on
toendusmaterjal vastuoluline, mistdttu ei saa soovitada nende kasutamist
preoperatiivselt kroonilise postoperatiivse valu ennetamiseks (10, 11). Uhegi
hinnatud meetodi vOi ravimi preoperatiivse alustamise puhul korvaltoimete
esinemissagedus ei tdusnud.

Kroonilise postoperatiivse valu ennetamiseks voib kaaluda EA ja PVB alustamist
preoperatiivselt. Uhegi hinnatud meetodi v&i ravimi puhul ei suurene tiisistuste
tekkerisk enne operatsiooni, mistdttu tuleb valuravi alustada preoperatiivselt, kui
patsiendi seisund seda nduab (nt tugev valusiindroom gangreeni korral).

Laste kohta puudub piisav tdendusmaterjal, vajaduse korral tuleks ldhtuda
samadest soovitustest nagu tdiskasvanute puhul.

Vaata tépsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali
kokkuvotet nr 5 lehel www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi ajakohastamisel avati kroonilise valu ennetamist silmas pidades kliiniline
kiisimus suurema kroonilise postoperatiivse valu tekke tdendosusega operatsioonide
korral operatsiooniaegsele anesteesiale lisaks preoperatiivse regionaalse valuravi
néidustatuse kohta, kuna tooriihma liikkmetele teadaolevalt Eestis suuremates haiglates
(nt TUK, PERH, Pérnu Haigla) seda ei kasutata. Té6rithma hinnangul toetab seda ka
vahepealse aja jooksul kogunenud teaduslik toendusmaterjal.

Vastavad soovitused on esitatud jargnevas intraoperatiivse perioodi alapeatiikis.

Intraoperatiivne periood
Operatsioonihaava infiltratsioon lokaalanesteetikumiga
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Mistahes operatsiooni korral kasutage patsiendi valutustamiseks

20 O operatsiooni ajal operatsioonihaava iihekordset infiltratsiooni
lokaalanesteetikumiga voi lokaalanesteetikumi piisiinfusiooni
haavakateetri kaudu.

Tugev positiivne soovitus

2016. aastal valminud algses ravijuhendis soovitas tooriihm kasutada
haavainfiltratsiooni koikide operatsioonide korral, sest meetod on ohutu ja
kergesti teostatav, kuigi mdju valu tugevusele on mdddukas. Haavainfiltratsiooni
tehakse operatsiooni ajal, mistdttu ei pohjusta meetodi kasutamine patsiendile
ebamugavust ega lisavalu.

Kasutatud on nelja ravijuhendit ja kiimmet siistemaatilist {ilevaadet. Téendusma-
terjal on hea kvaliteediga. Haavainfiltratsioon lokaalanesteetikumiga vdhendab
postoperatiivset valu, opioidivajadust, iiveldust ning oksendamist (124-136),
samuti on patsientide rahulolu valuraviga suurem'?. Modju kdigile
tulemusnéitajatele on mdddukas, kuid meetod on ohutu, haavainfektsioonide
esinemissagedus ei suurenenud (10, 128—130, 132-134).)

Osas uuringutes (132, 135, 136) vorreldi erinevaid infiltratsioonimeetodeid ja
leiti, et subfastsiaalne infiltratsioon on vorreldes nahaaluse haavainfiltratsiooniga
tohusam.

Infiltratsiooni aegki ei mojutanud: enne nahaldiget ja vs. enne haava sulgemist ei
olnud valu tugevuses vahet (135).

Lapsed. Ka laste puhul on leitud, et haavainfiltratsioon lokaalanesteetikumiga on
postoperatiivse valu ravis tohus ja ohutu meetod (10, 26, 137).

Vaata tépsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali
kokkuvotet nr 8 lehel www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi ajakohastamisel lisati tooriihma soovil juhendile lokaalse
infiltratsiooni tehnika kirjeldus — vaata juhendi lisa 4.

Regionaalanalgeesia meetodite ja patsiendi kontrollitud analgeesia vordlus

Efektiivsuse ja ohutuse seisukohast on vorreldud regionaalanalgeesia meetodeid
ning parenteraalselt manustatud opioide. Analgeesiameetodi valikul tuleb arves-
tada konkreetse patsiendi seisundit, operatsiooni pikkust ja eeldatavat postopera-
tiivse valu tugevust. Vaata tdiendava info saamiseks lisa nr 5 ja 8.
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Ko6hudone ja rindkere avatud operatsiooni ning vaagna ja alajdseme
operatsiooni korral kasutage patsiendi 16ikusjargseks valutustamiseks
voimalusel regionaalanalgeesiat, eclistades seda veenisisesele opioidi
manustamisele.

Tugev positiivne soovitus

Torakotoomia korral kasutage patsiendi valutustamiseks
intraoperatiivses perioodis paravertebraalblokaadi, eelistades seda
epiduraalanalgeesiale.

Tugev positiivne soovitus

Torakotoomia korral kaaluge patsiendil kroonilise operatsioonijargse
valu ennetamiseks intraoperatiivses perioodis epiduraalanalgeesia
kasutamist.

[AJAKOHASTATUD 2025]

Nork soovitus, madal tdendatuse aste

Mastektoomia korral kaaluge patsiendil kroonilise operatsioonijirgse
valu ennetamiseks intraoperatiivses perioodis regionaalset blokaadi.
[AJAKOHASTATUD 2025]

Nork soovitus, madal tdendatuse aste

Polveliigese proteesimise korral kasutage patsiendi valutustamiseks
intraoperatiivses perioodis femoraalnérvi blokaadi (FNB) voi
lokaalset infiltratsioonanalgeesiat (LIA), eelistades neid
epiduraalanalgeesiale.

Tugev positiivne soovitus

Puusaliigese proteesimise korral eelistage patsiendi valutustamiseks
intraoperatiivses perioodis lokaalset infiltratsioonanalgeesiat (LIA)
veenisisesele opioidi manustamisele.

Nork positiivne soovitus

Ulajiiseme operatsiooni korral kasutage patsiendi valutustamiseks
intraoperatiivses perioodis perifeersete nérvide blokaadi, eelistades
pusiinfusiooni.

Tugev positiivne soovitus
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Kohudone operatsiooni korral kasutage patsiendi valutustamiseks
28 v intraoperatiivses perioodis kdhu eesseina nirvide blokaadi (nt 74 P-
block) vdi haavainfiltratsiooni.

Nork positiivne soovitus

2016. aastal valminud algses ravijuhendis tugineti neid soovitusi andes alljargnevale
toendusmaterjalile.

Epiduraalanalgeesia vs. parenteraalne opioid

Leiti seitse metaanaliiiisi ja kolm juhuslikustatud kontrolluuringut, milles vorreldi
epiduraalanalgeesiat parenteraalsete opioididega pohiliselt kdhuddne ning
rindkere operatsioonide korral. Toendusmaterjal on modduka kvaliteediga, sest
iiksikuuringud on vdga heterogeensed, enamikus neist esineb puudusi
juhuslikustamisel ning uuritavate arv on viike.

Koikides késitletud metaanaliitisides jouti jéreldusele, et epiduraalanalgeesia on
postoperatiivse valu ravis efektiivsem kui veenisisene opioidi manustamine, valu
tugevus on palju vidiksem. Epiduraalanalgeesia rilhmas esineb harvem
postoperatiivset pneumooniat (OR 0,54; 95% CI 0,43...0,68), mechaanilise
ventilatsiooni aeg on koikide operatsiooniliikide puhul liihem (10, 138-147).

Kolmes metaanaliiiisis hinnati postoperatiivse iileuse kestust laparatoomiate jirel ja
jouti jareldusele, et epiduraalanalgeesia rithmas oli postoperatiivse iileuse aeg
lithem (nt 24 tundi vs. 37 tundi) (139, 142, 148). Postoperatiivse iivelduse ja
oksendamise (PONV) esinemissagedus on epiduraalanalgeesia korral sama voi
viiksem (140, 148), kuid samas on rohkem stigelust, uriinipeetust ja hiipotensiooni
(138, 140-143, 147). Haiglas viibimise aeg on mdlemas rithmas sama (138, 142,
146).

Kardiokirurgiliste operatsioonide puhul on suremus ja miiokardiinfarkti risk ¢4
(145, 147).

Epiduraalanalgeesia vs. paravertebraalblokaad

Epiduraalanalgeesia ja paravertebraalblokaadi efektiivsust hinnati kolmes me-
taanaliilisis, mis holmasid 214 uuringut 2800 uuritavaga. Torakotoomiate korral
on mdlemad meetodid efektiivsed, kuid paravertebraalse blokaadi puhul esineb
vihem korvaltoimeid. Valu tugevus, opiodivajadus ja kopsutiisistuste
esinemissagedus on mdolema meetodi puhul sarnased (144-146)""°2, kuid
paravertebraalse blokaadi korral esineb harvem uriinpeetust, PONV-d ning
hiipotensiooni (10, 149-151).
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Pdlve endoproteesimise operatsioonide korral on hinnatud kolme erinevat valu-
tustamise meetodit: patsiendi kontrollitud analgeesia, femoraalnérvi blokaad
ja epiduraalanalgeesia.

Siistemaatilises iilevaates, mis hdlmas 45 uuringut 2710 patsiendiga, vorreldi
femoraalnérvi blokaadi ja epiduraalanalgeesiat veenisisese analgeesiaga. Leiti, et
mdlemad regionaalanalgeesia meetodid on efektiivsemad: valu tugevus on
védiksem nii rahuolekus kui ka liigutamisel ning vajadus opioidi jarele vdiksem
vorreldes patsiendi kontrollitud analgeesiaga (152). liveldust ja oksendamist
esines vihem ning ka patsiendi rahulolu on EA ja FNB korral suurem (10, 152,
153).

Kui vorrelda femoraalnérvi blokaadi ja epiduraalanalgeesiat, siis valu tugevuses
vahet ei ole, kuid femoraalnérvi blokaadi puhul esines vdhem iiveldust, oksenda-
mist (neli uuringut, 183 uuritavat, RR 0,63; 95% CI 0,41...0,97); patsiendi ra-
hulolu valuraviga on parem kahes uuringus, 120 uuritavaga, SMD 0,60; 95% CI
0,23...0,97. Lokaalanesteetikumi piisiinfusioon femoraalnérvi blokaadi korral on
efektiivsem kui tihekordne siiste (152).

Epiduraalkateetri seesoleku aja kohta tdenduspdhised uuringud puuduvad.
Epiduraalkateetri késitlemise juhend peaks olema igas haiglas. Allpool on dra
toodud mdned pohimdtted, millega epiduraalanalgeesia 10petamisel arvestada.
Epiduraalkateeter voiks patsiendi valutustamiseks kasutusel olla vdhemalt 48
tundi.

Epiduraalanalgeesia 1opetatakse, kui (154):
+ patsiendi postoperatiivne valu on kontrollitav suukaudsete valuvaigistitega;
+ patsiendil esinevad korvaltoimed, mis kaaluvad tiles epiduraalanalgeesia
eelised;
+ valu ei ole epiduraalanalgeesiaga adekvaatselt kontrolli all;
*  patsiendi seisund on muutunud ja tiisistuste risk seoses epiduraalanalgeesia
jatkamisega on suurenenud (nt vajadus antikoagulatsiooni jérele).

Lokaalne infiltratsioonanalgeesia (LIA) (local infiltration analgesia) on pdl-
ve- voi puusaliigese endoproteesimise puhul kasutatav suuremahuline (kuni 150
ml) multimodaalne haava (liigesekapsli) infiltratsioon. Kasutatakse erinevaid se-
gusid, tavalisem on pikatoimeline lokaalanesteetikum + MSPVA + adrenaliin.

Leidus iiks 63 patsiendiga juhuslikustatud kontrolluuring, kus vorreldi LIA-d
lisaks epiduraalanalgeesiale PCA morfiiniga puusaliigese endoproteesimise
korral (155). Opioidivajadus ja valu tugevus olid LIA rithmas véiksemad
vorreldes PCA-ga (p <0,05), kuid valu tugevusel vorreldes epiduraalanalgeesiaga
vahet ei olnud.
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LIA-d on vorreldud platseebo ja teiste RA meetoditega puusa- ja polveliigese
endoproteesimiste korral. Leitud on neli siistemaatilist iilevaadet ja neli
juhuslikustatud kontrolluuringut.

Puusaliigese endoproteesimisel on hinnatud LIA efektiivsust kahes metaanaliiii-
sis: Yin jt 2014 (itheksa uuringut, 748 uuritavat, tdenduse halb kvaliteet, mis on
tingitud uuringuriihmadevahelistest erinevustest, puudustest juhuslikustamisel ja
pimendamisel) (156) ja Margues jt 2014 (13 uuringut, 909 patsienti, tdenduse halb
kvaliteet suure kallutatuse riski tottu) (157). Tulemused on sarnased, hinnati valu
tugevust erinevatel ajahetkedel, osal neist (nt 4., 6., 24. ja 48. tunnil) on valu
tugevus tunduvalt vdiksem vorreldes platseeboga, ka opioidivajadus on palju
viiksem. Veenvat toestust, et LIA vihendaks haiglas viibimise aega, ei ole (157).
Yini iilevaates korvaltoimete esinemissageduses riihmade vahel erinevusi ei
leitud, kuid Marquesi iilevaates tosteti esile, et iiveldust esines viahem LIA riihmas
(p = 0,006) ning tdsine operatsioonihaava infektsioon esines viiel patsiendil, neist
neli LIA rithmas. Koik need infektsioonijuhtumid esinesid patsientidel, kellele
postoperatiivselt manustati kordusdoose kateetri kaudu (157).

Pélveliigese endoproteesimisel on oluline valu tugevuse védhenemine LIA
riihmas, kui vorrelda LIA-d platseeboga (157, 158). Marquesi iilevaates (12
uuringut) on eraldi hinnatud tihekordset LIA-d (SLIA) ja postoperatiivset
piisiinfusiooni vdi kordusdooside manustamist (CLIA). Uuringutes, kus oli tehtud
ainult iihekordne LIA, oli valu tugevus vdiksem ainult 24. tunnil (p = 0,017), 48.
tunnil ei olnud rithmade wvahel Kkliiniliselt olulist vahet. Kordusdooside
manustamisel oli valu tugevus vdiksem nii 24. kui ka 48. tunnil rahuolekus ja ka
liigutamisel. Opioidivajadus oli tunduvalt vdiksem LIA riihmas (32-52%) (157,
158) ning funktsiooni taastumine oli kiirem LIA riihmas (p = 0,03) (157).

LIA efektiivsust vOrreldes FNB-ga hinnati kahes siistemaatilises {ilevaates: Mar-
ques jt 2014 (kaasatud kuus uuringut) ning Fan 2015 (kaheksa uuringut, 752
patsienti, tdenduse kvaliteet halb, kuna esines puudusi juhuslikustamisel ja
pimendamisel). Uuringute tulemused on vasturddkivad, mistottu ei ole veenvat
toestust, et LIA vdhendaks valu tugevust ja opioidivajadust efektiivsemalt kui
FNB (157, 159). liveldust, oksendamist ja pearinglust esines LIA rithmas vihem
(p=0,27 ja p = 0,218), kuid samas oli rohkem haavainfektsiooni (p = 0,745) ja
uriini retensiooni (p = 0,242).

LIA efektiivsust vOrreldes epiduraalanalgeesiaga hinnati {ihes siistemaatilises
iilevaates ja kahes juhuslikustatud kontrolluuringus. Marquesi iilevaates (kolm
juhuslikustatud kontrolluuringut, 204 patsienti) oli valu vdhenemine tdendolisem
LIA riihmas (157). Binici ja Jadeau uuringus (Binici 30 patsienti, Jadeau 45
patsienti)!%%1% ¢i olnud valu tugevuses osal ajahetkedest vahet vi oli valu tugevus
oluliselt suurem LIA riihmas. Ka opioidivajaduses Marquesi iilevaates vahet ei
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leitud, tlejadanud uuringutes oli opioidivajadus suurem LIA rithmas: 228 mg vs.
142 mg (160).

TAP-blokaadi (transversus abdominis plane) puhul hinnati efektiivsust vorrel-
des platseeboga kahes metaanaliiiisis, tdendusmaterjal on mddduka kvaliteediga
keskmise kallutatuse riski tottu. Johns jt (iiheksa uuringut, 413 patsienti) leidsid,
et opioidivajadus on vdhenenud, kuid valu vdhenemine oli mdddukas. Oluliselt
vidhem esines TAP rithmas postoperatiivset iiveldust ja oksendamist (OR 0,41;
95% C10,22...0,74; p=0,003) (161). Carlton jt (kaheksa uuringut, 358 patsienti)
leidsid samuti, et opioidivajadus on TAP rithmas oluliselt vdhenenud (MD 21, 95
mg; 95% CI -38,92...5,96). Valu tugevus oli oluliselt vdiksem kahes uuringus
kolmest (162).

TAP-blokaadi efektiivsust vOrreldes haavainfiltratsiooniga hinnati metaanaliiii-
sis, mis hdlmas nelja uuringut 196 patsiendiga. Valu tugevuses, opioidivajaduses
ja korvaltoimete esinemissageduses rithmade vahel vahet ei olnud (163).

Tdendusmaterjalis on analiiiisitud erinevaid RA meetodeid reeglina operatsioo-
niliikide kaupa, mistottu ei saa iildist soovitust anda. Soovitused on koostatud
operatsiooniliikide kaupa.

Vaata tapsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi toendusmaterjali kokkuvdtet nr
10 lehel www.ravijuhend.ee.

Laste puhul on soovitatav kasutada vdimaluse korral regionaalanalgeesia mee-
todeid. Perifeersed nérviblokaadid védhendavad postoperatiivset valu ja
opioidivajadust, korvaltoimete esinemissagedus on vorreldes veenisisese
opioidiga viiksem'®. Epiduraalanalgeesia on lastel efektiivne ja turvaline (10,
164)!1% 1% kuid kdikide operatsiooniliikide korral ei ole eelised nii kindlad, niiteks
lehterrinna operatsioonid (164), seljaoperatsioonid, sternotoomia (164), sest valu
tugevuse vihenemine on vorreldes veenisisese opioidiga moddukas.

Ravijuhendi ajakohastamisel avati kliiniline kiisimus suurema kroonilise
postoperatiivse valu tekke tdendosusega operatsioonide (torakotoomia, mastektoomia
ja alajiseme amputatsioon) korral operatsiooniaegsele anesteesiale lisaks
preoperatiivse regionaalse valuravi ndidustatuse kohta, pidades eelkdige silmas
kroonilise valu ennetamist. Kiisimus esitati, kuna vaatamata algse ravijuhendi
soovitustele toorithmale teadaolevalt Eesti suuremates haiglates seda siiski ei tehta ning
toendoliselt on vahepealse aja jooksul lisandunud ka teaduslikku tdendusmaterjali.

Tdendusmaterjali siinteesil selgus, et regionaalset valuravi on wuuritud n-6
operatsioonide kaupa. Torakotoomia puhul leiti tihes siistemaatilises iilevaates ja
metaanaliiiisis (165), et epiduraalanalgeesia kasutamine enne nahaldiget véhendas
kroonilise valu esinemist, kuid valu tugevuses kontrollriithmaga vorreldes suurt
erinevust ei esinenud.
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Mastektoomia puhul leiti {ihes siistemaatilises {ilevaates, et paravertebraalse blokaadi
rithmas esines kuuendal kuul pérast operatsiooni vahem kroonilist postoperatiivset
valu kui kontrollriihmas (166) ning iihes juhuslikustatud kontrolluuringus (167), et
paravertebraalse blokaadi kasutamine enne nahaldiget vahendas kroonilise valu
esinemist, samas kui kolmes uuringus osutus uuringuriihmadevaheline erinevus
statistiliselt mitteoluliseks (168—170). Samuti leiti {ihes uuringus, et SAPB (ingl
serratus anterior plane block) riihmas esines vahem kroonilist valu (167) samas kui
teises uuringus SPB (ingl serratus plane block) ja kontrollriihma vahel kroonilise valu
osas olulist erinevust ei ilmnenud (170).

Alajiseme amputatsiooni kohta ravijuhendi koostamisel aluseks vdetud
rahvusvahelistes juhendites uuringud puudusid.

Kui peamistes korvaltoimetes (iiveldus ja oksendamine) kahes eelnimetatud uuringus
(169) uuringuriihmade vahel statistiliselt olulist erinevust ei néhtud, siis tihes (168)
esines neid regionaalanalgeesia rithmas palju vihem. Muid korvaltoimeid (blokaadi
ebadnnestumine, kateetri nihkumine, Horneri stindroom) tuli aga tihe siistemaatilise
iilevaate ja metaanaliiiisi (166) andmeil paravertebraalse blokaadi riihmas sagedamini
ette.

Tdendusmaterjali hulka arvatud uuringute tulemused ei olnud tihesuunalised ning
molemad, nii regionaalanalgeesia soovitud kui ka soovimatu moju olid véiksed.
Toorithma hinnangul mojutasid uuringute tulemusi muu hulgas erinevad
operatsioonitiilibid (nt tiielik voi osaline mastektoomia), valu erinevad definitsioonid
ja erinevate valumoddikute kasutamine. Uuringutest parineva tdenduse tase varieerus
korgest viga madalani ning kokkuvottes hindas tooriihm selle madalaks nii
torakotoomia kui mastektoomia korral. Toendust alajaseme amputatsiooni kohta
ravijuhendi ajakohastamisel ei lisandunud.

Vaata tdpsemalt kliinilisele kiisimusele nr 3 vastamiseks laste kohta kogutud
toendusmaterjali ja soovituse koostamise kokkuvotteid.

Postoperatiivne periood
Valuvaigistite manustamise viisid ja sagedus

Postoperatiivses perioodis Jatkake patsiendil valuravi enne
29 ( -) operatsiooni tehtud plaani jérgi.
[UUS 2025]

Praktiline soovitus
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_) Postoperatiivses perioodis jatkake patsiendil valuravi enne
operatsiooni tehtud plaani jérgi.
[UUS 2025]

30

Praktiline soovitus

Ravijuhendi ajakohastamisel leidis to6rithm, et kuigi algses juhendis olid
soovitused valuravi alustamise kohta pre- ja intraoperatiivses etapis, ei olnud
oeldud, mis saab vastavast ravist edasi (postoperatiivses perioodis). Seetdttu
lisatigi ravijuhendisse siinsed praktilised soovitused.

31 Postoperatiivses perioodis jatkake patsiendil valuravi enne
O operatsiooni tehtud plaani jérgi.

Tugev positiivne soovitus

Kui postoperatiivne valu ei ole vdga tugev, tuleb valuvaigisteid eelistatult
manustada suu kaudu. Valuvaigistite lihasesisest manustamist tuleb véltida, sest
sellel manustamisviisil ei ole perioperatiivsel perioodil teiste manustamisviiside
ees eeliseid. Peale selle pohjustab lihasesisene valuvaigistite manustamine tarbetut
lisavalu ja kaasneb suur ravitiisistuste (hematoomid, nérvikahjustus, slistekoha
infektsioon) tekkerisk (madal tdendatuse aste) (43—46).

Mitteselektiivsed MSPV A-d ja koksiibid

Mitteselektiivsed MSPVA-d ja koksiibid on parenteraalse v4i suukaudse manus-
tamise korral ihesuguse analgeetilise efektiivsusega. Siisteemsete korvaltoimete
esinemissagedus on sama, erinevus on vaid parenteraalsete ravimvormide kor-
gemas hinnas (korge tdendatuse aste, Cochrane’i siistemaatiline iilevaade) (173).

Uhes juhuslikustatud kontrolluuringus vorreldi parekoksiibi veenisisest ja
lihasesisest manustamist ning leiti, et toime tugevus ja toime algus olid mélema
manustamisviisi puhul sarnased (47).

Paratsetamool

Paratsetamooli biosaadavus on suukaudsel manustamisel hea (63-89%) ja
seepdrast on parenteraalne manustamine esmavalik vaid juhul, kui enteraalne
manustamine ei ole vdimalik vdi on vastundidustatud (174). Siiski on uuringud
ndidanud, et varane postoperatiivne suukaudne paratsetamooli manustamine v3ib
anda véga varieeruva plasmakontsentratsiooni, mis v3ib osal patsientidest olla
subterapeutiline (tdenduse moddukas kvaliteet, juhuslikustatud kontrolluuring)
(175). Uhes juhuslikustatud kontrolluuringus on niidatud, et lahustuva
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paratsetamoolitableti manustamisel on toimeaine imendumine mérgatavalt kiirem
kui tavalise paratsetamoolitableti manustamisel — 15 minutit pérast lahustuva
tableti manustamist oli 85%-1 patsientidest terapeutiline plasmakontsentratsioon
(70 pmol/l) saavutatud — tavalise tableti saajatel ainult 10%-1 (p = 0,001) (176).

Rektaalselt manustatud paratsetamooli efektiivsust hinnati iihes siistemaatilises
iilevaates (korge tdendatuse aste) ja leiti, et kuigi paratsetamool on rektaalsel
manustamisel toimiv, on imendumine siiski aeglasem ning biosaadavus varieeru-
vam (24-98%) kui suukaudse paratsetamooli manustamisel (177). Kolmes
juhuslikustatud ~ kontrolluuringus on hinnatud rektaalse paratsetamooli
imendumist erinevate operatsioonide korral ja leitud, et ravimi
plasmakontsentratsioon on subterapeutiline (178—180). Seetdttu voib rektaalselt
manustatud paratsetamool olla vihem efektiivne kui sama annus suu kaudu
manustatud paratsetamooli (181). On leitud, et paratsetamooli kontsentratsioon
touseb terapeutilisse vahemikku korduvate rektaalsete annustamiste jarel
(moddukas toendatuse aste) (178).

Paratsetamooli veenisisesel manustamisel on toime algus moningal méaral kii-
rem kui suukaudsel manustamisel: 5 minutit vs. 11 minutit (tdenduse moddukas
kvaliteet) (182). McNicolli jt siistemaatilises iilevaates (183) hinnati parenteraalse
paratsetamooli analgeetilist toimet ning ohutust vorreldes suukaudse
ravimvormiga. Uuringusse kaasati 36 uuringut ja 3896 patsienti, kellest 37%
kogesid nelja tunni véltel valu vihenemist vihemalt poole vorra vorreldes 16%
platseebo- ravimit saanud patsientidega. Ulevaates ei leitud parenteraalsel ja
suukaudsel paratsetamoolil olevat muid erinevusi kui infusiooniga kaasnev
stistekoha valulikkus (23% paratsetamooliga vs. 1% platseeboga).

Opioidid

Opioidide suukaudse manustamise kohta perioperatiivsel perioodil puudub tea-
duslik toendusmaterjal. Ravijuhendite soovitused pohinevad kliinilisel kogemusel.
Postoperatiivse valu ravi alustatakse vOimalikult védikses annuses regulaarselt
manustatava pikatoimelise opioidi preparaadiga, millele lisatakse 1dbiloogivalu

kupeerimiseks vajadusel lithitoimelise opioidi preparaat. Vajadusel vdib
korrigeerida nii pikatoimelise kui ka liihitoimelise opioidi annust (10, 11).

Opioidide lihasesisese manustamise ja patsiendi kontrollitud analgeesia (PCA)
efektiivsust vorreldi lihes siistemaatilises iilevaates (tdenduse hea kvaliteet) ning
leiti, et vajaduse korral manustamisel on valuravi kvaliteet halvem kui veenisisese
PCA-ga (48).

Uhes juhuslikustatud kontrolluuringus leiti, et sama {ihekordse morfiini annuse
manustamisel lihasesiseselt vdi veenisiseselt saabus valuvaigistav toime kiiremini
iv manustamisel (5 min iv vs. 20 min im), kuid iv manustamisel oli 30 minutit
parast annustamist suurem sedatsiooniskoor ja korgemad PCO2 tasemed (49).
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Vaata tdpsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvotet nr
9 lehel www.ravijuhend.ee.

Lapsed. Laste puhul erisusi ei ole — kehtivad tdiskasvanutega samad soovitused.

Postoperatiivses perioodis kasutage sellise patsiendi valutustamisel,
32 kellele regionaalanalgeesia on vastundidustatud, veenisisest patsiendi
kontrollitud analgeesiat (PCA).

Tugev positiivne soovitus

Postperatiivses perioodis kasutage patsiendi valuravis patsiendi
33 kontrollitud analgeesiat, eclistades seda 6e manustatud
boolussiistetele.

Tugev positiivne soovitus

Tooriihm soovitab kasutada patsiendi kontrollitud analgeesiat, sest selle meetodi
efektiivsus on parem ja patsiendid on meetodiga rohkem rahul. PCA voimaldab
patsiendil rohkem oma raviprotsessis osaleda. Tosiste kdorvaltoimete
esinemissagedus suurenenud ei ole. Meetod eeldab patsiendilt koostéod,
mistottu tuleb enne PCA Kkasutamist hinnata patsiendi kognitiivset
voéimekust ja oskust PCA pumpa kasutada.

Dolin jt 2002 vdrdlesid erinevaid opioidi manustamise meetodeid ning hindasid
mddduka ja tugeva valu esinemissagedust 165-s juhuslikustatud kontrolluuringus
umbes 20 000 patsiendiga (184). Tugevat valu esines patsiendi kontrollitud
analgeesia (PCA) rithmas 10,4%-1 (vs. 29,1% kontrollriithmas).

49 juhuslikustatud kontrolluuringu siistemaatilises iilevaates oli samuti valu
tugevus 9 palli viaiksem PCA rithmas (95% CI —12...—7, tdenduse halb kvaliteet)
ning opioidivajadus oli suurem PCA rithmas: 24 h (MD 7 mg, 95% CI 1...13) ja
48 h (MD 5 mg 95% CI 3...8). Enam patsiente oli rahul PCA meetodiga (81%
vs. 61%, p = 0,002) (185).

Korvaltoimete esinemissagedus on iildiselt sama, kuid siigelust esineb rohkem
PCA riihmas (15% vs. 8%, p=0,01) (10). Cashmanni jt slistemaatilises iilevaates
(186) hinnati hingamisdepressiooni ja hiipotensiooni esinemissagedust ning leiti,
et hingamisdepressiooni esineb PCA rithmas vahem, vorreldes im analgeesiaga
(1,2—-11,5% vs. 0,8—37%), samuti esineb vihem hiipotensiooni (0,4% vs. 3,8%).
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Perifeerse niirviblokaadi efektiivsust vorreldes patsiendi kontrollitud
analgeesiaga (PCA) iilajiseme operatsioonide korral hinnati kahes
metaanaliilisis.

Richmani jt 2006 metaanaliiiisis (19 uuringut, 603 patsienti, tdendusmaterjal on
halva kvaliteediga, sest paljud uuringud ei olnud pimendatud, heterogeensus ja
avaldamise nihke risk on suured) leiti, et igasugune pidev perifeerse nirvi blokaad
olenemata asukohast on efektiivsem kui veenisisene opioidanalgeesia nii 24., 48.
kui ka 72. tunnil pérast operatsiooni (187). Valu on ndrgem, opioidivajadus
vaiksem (20 mg; 95% CI 18,5...23,1 vs. 54,1 mg; 95% CI 50,8...57,4) ja esineb
ka vihem kdrvaltoimeid (iiveldus, oksendamine, siigelus, sedatsioon). Ka 2014.
aasta Cochrane’i lilevaates (kaks uuringut, 147 patsienti, tdenduse halb kvaliteet,
mille tingib suur kallutatuse risk ja viike uuritavate arv) sedastatakse, et
postoperatiivselt kuni 72 tunni jooksul on pideval interskaleensel brahiaalpleksuse
blokaadil parem valuvaigistav toime kui opioididel (188).

Vaata tédpsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvotteid
nr 12 ja 10 lehel www.ravijuhend.ee.

Lapsed. Lihtuda voib samadest soovitustest nagu tdiskasvanute puhul.
Kombineeritud farmakoloogiline valuravi

Postoperatiivses perioodis kasutage mddduka vai tugeva valuga (valu
34 tugevus vastavalt 5—7 voi 8—10 palli 10 palli siisteemis) patsiendi
valuravis kombineeritud farmakoloogilist ravi.

Tugev positiivne soovitus

2016. aastal valminud algses ravijuhendis tugineti neid soovitusi andes jargnevale
toendusmaterjalile ja arutluskdigule.

Multimodaalse analgeesia ehk kombineeritud farmakoloogilise valuravi idee on
kasutada koos erineva toimemehhanismiga ravimeid, suurendades nii nende valu-
vaigistavat toimet kui ka vdhendades korvaltoimete esinemissagedust (189).
Baas-analgeetikum on alati mitteopioidne valuvaigisti (10).

MSPVA-de vai koksiibide ja paratsetamooli kombineerimisel opioididega véhe-
neb valu leevendamiseks vajaliku opioidi kogus. Maundi jt 2011. aasta
metanaliitisi (190) kaasati 60 uuringut (12 paratsetamooli, 16 koksiibide ja 38
MSPVA-dega, lisaks said kdik uuritavad operatsiooni jirel viahemalt 24 tundi
PCA meetodil morfiini). Vorreldes platseeborithmaga viahenes keskmine
kumulatiivne 24 tunni morfiini kasutus oluliselt patsientidel, kes said lisaks
paratsetamooli (keskmine morfiiniannuse védhenemine 6,34 mg; 95% CI
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9,02...3,65), MSPVA-sid (10,18 mg; 95% CI 11,65...8,72) ja koksiibe (10,92 mg;
95% CI 12,77...9,08).

Opioididest tingitud kdrvaltoimete esinemissageduse vdhendamises on vdhem
selgust. Platseeboga vorreldes vahendasid MSPV A-d tuntavalt iivelduse ja PONV
esinemist (OR 0,70; 95% CI 0,53...0,88), kuid seda mdju ei leitud parat-
setamoolil ega koksiibidel. Samuti ei vihendanud MSPVA-d iiveldust vorreldes
paratsetamooli voi koksiibidega.

Sedatiivsete kdrvaltoimete vihenemisele ega teistele morfiini korvaltoimetele ei
leitud tihelgi manitud ravimiriihmal suurt positiivset moju olevat (190).

Tugeva valu korral on soovitus kasutada MSPVA-sid voi koksiibe koos tugeva
opioidiga. Kui valu ei kupeeru, v3ib kaaluda valuraviskeemi paratsetamooli lisamist
(191). Norga ja mdoduka valu korral soovitatakse kasutada paratsetamooli ja
MSPVA kombinatsiooni. Mddduka valu puhul vdib mitteopioididele lisada ndrga
opioidi.

Vaata tdpsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali
kokkuvotet nr 13 lehel www.ravijuhend.ee.

2016. aastal koostatud algses ravijuhendis anti kombineeritud farmakoloogilise ravi
peatiikis soovitus ka lisaravimite kohta.

Ravijuhendi ajakohastamisel avas t6oriihm vahepeal lisandunud tdendusmaterjali
silmas pidades lisaravimeid puudutava kliinilise kiisimuse ning andis lisaravimite
kohta kogu perioperatiivset perioodi puudutavad soovituse (vt soovitus 9). SeetSttu
lisaravimite kohta siin (postoperatiivses perioodis) enam eraldi infot ei esitata.

Lapsed

Lastel soovitatakse analoogselt tdiskasvanutega kasutada multimodaalset valuravi
(10, 11, 26). Viltida tuleb koksiibide ja kodeiini kasutamist. Koksiibide
kasutamise (tdpsemalt vanusepiiri) kohta esitas t66riihm ravijuhendi
ajakohastamisel vahepeal lisandunud tdendusmaterjali silmas pidades kliinilise
kiisimuse ning vastava tdendus- jm materjali ldbitootamise jérel nihutas
koksiibide kasutamisel vanusepiiri tdiskasvanutele. See soovitus on niiiid
ravijuhendis perioperatiivse perioodi soovituste all (vt soovitus 10-L).

Vaata tdpsemalt lehel www.ravijuhend.ee kliinilise kiisimuse nr 2 tdendusmaterjali
ja soovituse koostamise kokkuvdtteid.

Ravijuhendi ajakohastamisel kodeiini kasutamise teemat ei avatud. Et aga
juhendisse tehti tooriihma ettepanekul juurde uus (perioperatiivset perioodi
tervikuna) puudutavate soovituste alajaotus, tosteti lastel kodeiini (nagu ka
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koksiibide) kasutamist puudutava(d) soovitus(ed) postoperatiivse perioodi
soovituste seast perioperatiivse perioodi soovituste hulka.

Mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamine postoperatiivse valu leevendamisel

Mittefarmakoloogiliste meetodite mdju postoperatiivsele valule ei ole suur,
mistdttu ei saa neid iseseisvalt kasutada, vaid alati koos farmakoloogilise
valuraviga. Enamik meetodeid, nditeks muusikateraapia, tdhelepanu
kdorvalejuhtimine ja méng, on patsiendile ohutud ning neid saab kasutada ka
eriviljadppeta inimene iisna védikeste kuludega. Moned meetodid vajavad ka
spetsiaalset viljadpet, niiteks hiipnoos. Mittefarmakoloogiliste meetodite
pohiline efekt on drevuse vihendamine.

Postoperatiivses perioodis ndrga voi mddduka valuga (valu tugevus

35 v vastavalt 1—-4 v&i 5-7 palli 10 palli siisteemis) patsiendi
valuraviskaaluge farmakoloogilisele ravile
lisaksmittefarmakoloogilisi meetodeid.

Nork positiivne soovitus

Tdendusmaterjal ~ mittefarmakoloogiliste ~ meetodite  kasutamise  kohta
postoperatiivse valu leevendamisel on mddduka kvaliteediga, tulenevalt
erinevatest uuringukavanditest, heterogeensusest ja osa uuringute viikesest
uuritavate arvust. Tapsem tdendusmaterjal on dra toodud meetodite kaupa.

Fitiisikalised meetodid

e TENS - transkutaanne elektriline nérvistimulatsioon. Leidus kaks
siistemaatilist iilevaadet, mdlemas hinnati TENS-i efektiivsust pérast
torakaalkirurgilisi operatsioone kokku 20 uuringus. TENS ei ole
monoteraapiana efektiivne, kuid mddduka ja ndrga valu puhul on leitud
positiivne toime valu tugevusele koos farmakoloogilise valuraviga.
Meetod on ohutu ja sellel ei ole korvaltoimeid, kuid see vajab
lisavahendeid (10, 11, 192—194). Lastel kasutamise kohta tdendusmaterjal
puudub.

e Muusikateraapia — uuringute tulemused on véga heterogeensed, mistottu
ei saa kindlaid soovitusi anda. Muusika kuulamine véhendab &revust ja
vihesel madral ka postoperatiivse valu tugevust ning opioidivajadust.
Cepeda jt iilevaatesse oli kaasatud 51 uuringut 3663 patsiendiga, hinnati
muusikateraapia moju eri valude korral. Postoperatiivse valu puhul leiti, et
valu tugevus on 10-pallisel skaalal 0,5 palli madalam (95% CI
—0,9...-0,2) (195). Engwall jt leidsid, et mdddukas valu tugevuse langus
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esines 15 uuringus 18-st (196). Kuigi mdju postoperatiivsele valule on
vihene, on meetod ohutu ja sellel ei ole kdrvaltoimeid (10).

Fiisioteraapia — varajane mobiliseerimine, asendiravi, hingamisharjutu-
sed, liikkumisharjutused jne on soovitatav lisada postoperatiivse ravi skee-
mi, sest need vdhendavad tiisistuste esinemissagedust ja soodustavad
funktsiooni taastumist parast operatsiooni. Moju postoperatiivsele valule
on tagasihoidlik (11).

Kiilmaaplikatsioonid — mdju postoperatiivsele valule on uuritud kindlate
operatsioonide korral, iildisi soovitusi anda ei saa.

Polve endoproteesimine — iihes siistemaatilises iilevaates (neli uuringut,
322 patsienti) leiti, et kiilmaravi vdhendab valu tugevust 48. tunnil (MD =
—1,32 palli 10-pallisel skaalal, 95% CI -2,37...-0,27), aga mitte 24. ega
72. tunnil (197).

Polve artroskoopia korral on Saksamaa ravijuhendis soovitatud kasutada
kiilmaravi (11).

Torakotoomia — metaanaliiisis (12 wuuringut) hinnati kriioteraapia
(nérvijuurte blokaad) mdju postoperatiivsele valule vorreldes erinevate
valuvaigistavate meetoditega. Kaasatud uuringud on véga erinevad,
enamik siiski ei ndidanud positiivset toimet postoperatiivsele valule. On
Oeldud, et kriioanalgeesia suurendab postoperatiivse neuropaatilise valu
esinemissagedust (198).

Psiihholoogilised meetodid

Psiihholoogilised meetodid tuleb lisaks farmakoloogilistele meetoditele voimaluse
korral kaasata perioperatiivse valu raviskeemidesse, sest need voivad leevendada
postoperatiivse valu tugevust ja vihendada vajaminevaid opioidide annuseid.

o

@]

Kognitiiv-kéditumuslikud meetodid — 16dvestustehnikad, toimetuleku-
oskuste Opetamine, tdhelepanu korvalejuhtimine ja  positiivse
visualiseerimise tehnika dpetamine. Kdikide meetodite dpetamine voiks
olla osa patsiendi preoperatiivsest ndustamisest (10, 11). Konkreetsed
meetodid varieeruvad eri uuringutes. Uldiselt postoperatiivse valu tugevus
jadrevus vahenevad (10, 199, 200), aga valuvaigistite vajadus jdéb samaks
(199).

Téhelepanu korvalejuhtimine — tdendusmaterjal postoperatiivse valu
kohta on véhene, iihes juhuslikustatud kontrolluuringus leiti, et moju
postoperatiivse valu tugevusele ja opioidivajadusele puudub, kuid 90%
patsientidest olid meetodiga véiga rahul (201).
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o Lodvestustehnikad — siistemaatilises iilevaates hinnati erinevaid 10dves-

tustehnikaid, kaasatud oli 15 uuringut, kuid metodoloogiliste puuduste
tottu jéreldusi teha ei saa. Kaheksas uuringus leiti vihene moju postope-
ratiivsele valule (202).

Vaata tdpsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali
kokkuvotet nr 15 lehel www.ravijuhend.ee.

Lapsed

Erinevad psiihholoogilised, kognitiivsed ja kditumuslikud meetodid on
postoperatiivse valu ravis tdhusad, sest need vdhendavad postoperatiivse valu
tugevust ja valuga seotud stressireaktsiooni. Laste puhul on enam soovitatud
meetodid jargnevad: suunatud kujutluste tekitamine (guided imagery),
tahelepanu korvalejuhtimine ja hiipnoos (10, 26, 203, 204).

(o)

Miéng — tohus meetod laste puhul tdhelepanu korvalejuhtimiseks nii
postoperatiivsel perioodil kui ka protseduuride korral. Ullani jt uuringus
leiti, et postoperatiivse valu tugevus on ndrgem (205). Poletuse sidumise
jérgse valu tugevust hindavas uuringus (75 last, 4-12 eluaastat) leiti, et
ming vihendab valu (0,64; 95% CI 1,28...0,01; p = 0,052) ja &drevust
(1,79; 95% CI 3,59...0,01; p = 0,051) (206). Méng, mille puhul laps on
aktiivne osaline (ka virtuaalreaalsus, elektroonilised méngud), on tdhusam
kui lihtsalt tdhelepanu suunamine (10, 26).

Muusika — valu tugevus ja valuga seotud stressireaktsioon on vihem
viljendunud (26, 207). Positiivne toime on rohkem véljendunud vanemate
laste puhul.

Suunatud Kkujutluse tekitamine — Po&lkki jt (208) juhuslikustatud
kontrolluuringus leiti, et suunatud kujutluse tekitamisel audio-CD abil
véheneb patsiendi hinnatud postoperatiivse valu tugevus, aga Odede
hinnatud valu tugevus jadb samaks.

Hiipnoos — kirjanduse iilevaates on leitud, et preoperatiivne hiipnoos
vihendab é&revust ja lithendab haiglasoleku aega. Postoperatiivsel
hiipnoosil on leitud ka valu leevendav toime. Laste puhul on hiipnoosi eelis
see, et nad on hésti hiipnotiseeritavad, kuid protseduur on aegandudev ja
vajab spetsiaalselt véljadppinud personali (10, 26, 204).

Protseduuride valutustamiseks vastsiindinutel on soovitatav kasutada
mitteinvasiivseid meetodeid: kehaline kontakt, massaaz,
imetamine/imemine. Uuringutest on selgunud, et nii rinnapiim kui ka
gliikoosilahus on protseduuride valutustamisel sama toimega (10, 26, 209—
211). Shahi jt iilevaates (20 uuringut vastsiindinutega) leiti, et imetamine
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valulike protseduuride ajal viahendab valu tugevust palju rohkem vorreldes
platseebo, suhkrulahuse voi rinnapiima asendaja manustamisega.

Tabel 3. Mittefarmakoloogilised valuravi meetodid

MEETOD TAISKASVANUD LAPSED
Fiiiisikalised

meetodid

TENS Modduka ja ndrga valu puhul | Uuringuid ei ole

M@ju postoperatiivsele valule
Fiisioteraapia tagasihoidlik, vdhendab Uuringuid ei ole
tiisistuste esinemissagedust

Psiihholoogilised
meetodid
Teatud operatsiooniliikide
Lddvestustehnikad pubul soovitatav: p Olve Uuringuid ei ole
endoproteesimine, pdlve
artroskoopia
Kognitiiv-
kéitumuslikud
meetodid
~ Viahendavad
(I5dvestus, Vihendavad mdddukalt postoperatiivset
tahelepa}nu o postoperatiivset valu ja drevust | ;.. ot o valu
kdrvalejuhtimine, J
toimetulekuoskuste
Opetamine jne)
Viahendab
. M@ju postoperatiivsele valule | postoperatiivset valu
Muusika - - - L ~
on vihene, viahendab drevust | ja drevust, mdju on
mdddukas
Efektiivne, vihendab
Ming Ei kasutata postoperatiivset valu ja
arevust
Tdendusmaterjal
postoperatiivse valu kohta
. uudub, on leitud moddukas
Virtuaalreaalsus P Laste puhul on

valu vidhendav toime efektiivne
eksperimentaalse valu ja
poletustega seotud valu puhul
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Nii pre- kui ka
postoperatiivne
hiipnoos vihendab
postoperatiivset valu ja
arevust

Téiskasvanutel leitud vihene

Hapnoos mdju postoperatiivsele valule

Koduse valuravi juhised

Kirurgilise protseduuri vdi operatsiooni jérel andke patsiendile voi
36 tema seaduslikule esindajale nii suulised kui ka kirjalikud juhised
koduse valuravi kohta.

Tugev positiivne soovitus

Hinnatud ravijuhendites rShutatakse, et lisaks suulisele informatsiooni jagamisele
tuleb patsiendi Opetamiseks kasutada teisi patsiendile sobivaid meetodeid, sh
kirjalikke juhiseid (10, 11). Saksamaa juhendis soovitatakse anda patsiendile enne
haiglast lahkumist kirjalik info edasiste juhistega (11). Soovitused tuginevad
pohiliselt mittejuhuslikustatud kontrolluuringutele, tdenduse kvaliteet on halb.

Ei leitud tdenduspdhiseid uuringuid, milles hinnataks konkreetselt koduse Kirja-
liku valuravi juhise mdju postoperatiivsele valule, kuid hinnatud on patsiendi
teavitamise mdju iildiselt ja erinevaid teabe edastamise viise.

Patsiendi teavitamise mdju hindavates uuringutes on leitud, et oluline on patsiendi
juhendamisega alustada juba preoperatiivsel perioodil (10, 11). Preoperatiivne
teavitamine suurendab patsientide teadmisi valuravist (212 —216) ja parandab
valuravi efektiivsust (215, 217). Kui patsient oli enne operatsiooni saadud kirjaliku
info 18bi lugenud, siis tohustas see vestlust anestesioloogiga ja soodustas patsiendi
ndusolekut postope- ratiivse valuravi programmiga (218). Kardiokirurgiliste
patsientidega (406 uuritavat) tehtud uuringu tulemustest selgub, et vaatamata
suurenenud teadlikkusele valuravi efektiivsus ja opioidivajadus ei muutunud
(219).

Oluline on ka teabe edastamise viis. Patsiendi preoperatiivseks dpetamiseks voib
kasutada néditeks filme, broSiilire, arvutiprogramme, kuid tdhtsal kohal on
patsiendi individuaalne suuline ndustamine (10, 11, 212, 214). Peale suuliste
juhendite on patsientidele kasulik kirjalik materjal, mis késitleb ootusi
postoperatiivsel perioodil (216), parandab patsientide teadmisi valuravist ja aitab
varem saadud teavet paremini meelde tuletada (220).
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Tooriihm otsustas, et koikidele patsientidele tuleb valuravi kohta anda lisaks
suulistele juhistele kirjalikud juhised, sest need aitavad varem saadud teadmisi
paremini meelde tuletada ja reziimi jargida.

Vaata tdpsemalt 2016. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali
kokkuvotet nr 14 lehel www.ravijuhend.ee.

Valuravi meeskond

Tervishoiuasutus peab tagama koikidele patsientidele pérast operatsiooni efek-
tiivse valuravi, mis hdlmab valu hindamist, valuravi ja dokumenteerimist, lisaks
patsiendi ndustamist valuravi vOimalustest ning personali koolitust. Patsientide
efektiivseks valuraviks voib tervishoiuteenuse osutaja korraldada teenust valuravi
meeskonnana (VRM), kelle tegevuse tulemusena paraneb tervishoiuasutuses
dgeda postoperatiivse valu ravi késitlus, viheneb ravimite korvaltoimete esine-
missagedus ja paraneb valuraviga seotud dokumenteerimine (10, 11).

Kolmes siistemaatilises kirjanduse iilevaates kajastatud uuringute kvaliteet on
varieeruv: leidub nii keskmise kvaliteediga juhuslikustatud kontrolluuringuid kui
ka halva kvaliteediga uuringuid. Helfandi jt {ilevaates analiiiisiti kahte
stistemaatilist iilevaadet ja tihte juhuslikustatud kontrolluuringut. Leiti, et valuravi
meeskonnad parandavad valu hindamist ja valuvaigistite kasutust, kuid ei mdjuta
otseselt valu ennast (221). McDonelli jt {ilevaatesse oli voetud 15 uuringut, kuid
uuringute véga varieeruva uuringukavandi ja kvaliteedi tdttu ei olnud voimalik
jéareldusi teha (222). Werner jt analiiiisisid 154 artiklit ja leidsid, et VRM-i
moodustamine raviasutustes vahendas kiill postoperatiivse valu tugevust, aga
moju korvaltoimete vahenemisele ei leitud (223). VRM-i tegevuse tulemusena
paraneb tervishoiuasutuses valu hindamine ja patsientide rahulolu valuraviga
suureneb. Niiteks Shapiro jt (2004) uuringus kaasatud 4617 patsiendist 96%
hindas valuravi meeskonna t66 heaks voi viga heaks (224).

VRM-i {ildine eesmérk on tagada postoperatiivse valu regulaarne ja efektiivne
hindamine, ravi korraldamine ning patsientide ja personali jérjepidev koolitus.
VRM-i litkmelisus ja todiilesanded soltuvad tervishoiuasutuse tookorraldusest ja
vajadusest. Kirjanduse andmetel on soovitatud kaasata meeskonda mitme eriala
esindajad: arst, valuravi véljadppega dde, proviisor voi kliiniline farmakoloog,
vajaduse korral ka psiihholoog, psiihhiaater ja taastusraviarst/fiisioterapeut (223,
225-230). Igapdevase to0 eest voivad vastutada peamiselt ded, keda konsulteerib
ja juhendab arst (10, 11, 223). Uldjuhul on VRM-i kuuluvad arstid
anestesioloogid, kuid vdivad olla ka teiste erialade esindajad. Meeskonna tépne
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suurus ja tooiilesanded sdltuvad haiglas tehtavate operatsioonide arvust ja
tookorraldusest ning jaib iga tervishoiuasutuse otsustada.
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Lisad
Lisa 1. Valu hindamise moodikud

Alljargnevalt on ndidisena toodud ravijuhendi t66rithma soovitatud mdoddikud valu
hindamiseks. Vaata ldhemalt ravijuhendi soovitus nr 2.

1. FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability) mo6dik
Moodikut kohandatakse kultuuriliselt ravijuhendi rakendustegevuse kdigus.

DATE/TIME

Face

0 - No particular expression or smile

1 - Occasional grimace or frown, withdrawn, disinterested
2 - Frequent to constant quivering chin, clenched jaw
Legs

0 - Normal position or relaxed

1 - Uneasy, restless, tense

2- Kicking, or legs drawn up

Activity

0 - Lying quietly, normal position, moves easily

1 - Squirming, shifting back and forth, tense

2 - Arched, rigid or jerking

Cry

0 - No cry (awake or asleep)

1 - Moans or whimpers; occasional complaint

2 - Crying steadily, screams or sobs, frequent complaints

Consolability

0 - Content, relaxed

1 - Reassured by occasional touching, hugging or being talked to,
distractible

2 - Difficult to console or comfort

TOTAL SCORE
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2. FPS-R (Revideeritud néigude skaala, The Faces Pain Scale — Revised)
moddik

= o)
&S

0

N
I
&
x®
=

Moodik on kasutusvalmis.

3. NRS (Numbrilise hinnangu skaala)

VALU EIOLE VAHENE MOODUKAS TUGEV VAGA TUGEV TALUMATU
VALU

Maddik on eesti ja vene keeles kasutusvalmis.

4. PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale) instrument

Pain Assessment in Advanced Dementia Scale

ITEM 0 1 2
Breathing, Normal Occasional labored breathing Noisy, labored breathing: long
independent of short periods of period of hyperventilation;
vocalization hyperventilation Cheyne-Stokes respirations
Negative None Occasional moan and groan; ~ Repeated, troubled calling
vocalization low-level speech with a out: loud moaning and
negative or disapproving groaning: crying
quality
Facial expression ~ Smilingor inexpressive  Sad, frightened frowning Facial grimacing
Body language Relaxed Tense, distressed, pacing, Rigid, fists clenched, knees
fidgeting pulled up, pulling or
pushing away, striking out
Consolability No need to console Distracted or reassured by Unable to be consoled,
voice or touch distracted, or reassured

PAINAD-moodikut kohandatakse kultuuriliselt ravijuhendi rakendustegevuse
kdigus.
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Lisa 2. Opioidi tarvitanud/tarvitava patsiendi figeda
perioperatiivse valu ravi iildised pohimotted

Patsiendiga operatsiooni / kirurgilise pr duuri eel kordselt kohtud
* vota erapooletu hoiak
* loo usalduslik 6hkkond
ja tee kindlaks, kas ta on tarvitanud ja/voi tarvitab opioide
! !
Opioide tarvitanud/tarvitaval patsiendil tipsusta Opioide mi Vi d/-tarvitaval patsiendil
* m'li«_iustus. . jdrgi tavapiraselt ravijuhendi , Perioperatiivne dgeda
* ravim (toimeaine, annus) valu kisitlus" valuravi soovitusi
* periood
ja pane see info haiguslukku kirja
l \
Operatsiooni / kirurgilise Opioidi tarvitamise hiirega Opioidsoltuvuse tottu
protseduuri eel opioidravil patsiendi perioperatiivse dgeda asendusravi (metadoon/
oleval patsiendil éra senist valu ravis kasuta voimalusel buprenorfiin) saaval patsiendil
opioidravi katkesta, kuid multimodaalset valuravi jatka, kui vihegi voimalik,
perioperatiivse dgeda valu ravis (reginaalanalgeesia/- du i ka dgeda
vota arvesse nii patsiendi mitteopioidsed valuvaigistid, perioperatiivse valu ravi ajal
voimalikku opioidtolerantsust lisaravimid)
kui seda, et voimalusel
preoperatiivselt opioidi annuse l l
vahendamisel vaheneb ka e x
opioididega seotud Opioidi tarvitamise hiirega Opioidsltuvuse tottu
P e patsiendil, kelle perioperatiivse "“"d“"""i (metadoon/ o
dgeda valu ravis osutub opioid bu!;mnorﬁm) ’“".l leendll
l siiski vajalikuks, suurenda v§|d P val}xvalgutava
Opioidtolerantsel patsiendil apirast igeda perioperatii toime saa\"utarmseks ac
T o T valu ravis kasutatavat annust g‘;;::::e'/:i'?l’i'm'ﬁ::e gade
h‘ihiaeg‘selt opigidi annufe 8 kuni 12 tunni jirel
Jérgselt vihend manustatavateks annusteks
annus varasemale tasemele nn
tagurpidi valuravi trepi 1
pohimétet jargides ehk annust . N
jarkojirgult vihendades ja W T A
vaimalikke rajamanihte o Pt
jalgides operatsiooni / kirurgilist
I duuri po6rduda valu-
l ja/vdi sdltuvusravi spetsialisti
. " poole ning kui ta sellega
Opioidtolerantsele patsiendile - R
L > noustub, suuna ta sinna
operatsiooni / kirurgilise
protseduuri jargselt kodust

valuravi plaani koostades

* eelista mittefarmakoloogilist
ravi ja farmakoloogilises ravis
muid ravimeid peale opioidide
eelista lihitoimelist opioidi
pikatoimelisele
sea patsiendile opioidravi
I6petamiseks selged eesmirgid
ja anna juhised
soovita patsiendil edaspidi

“geda valu ravis opioidi
vajadusel kasutada lithi-
toimelist opioidi minimaalses
efektiivses annuses
voimalikult lihikest aega

Allikas: Schug SA, Palmer GM, Scott DA, Alcock M, Halliwell R, Mott JF, APM:SE Working Group
of the Australian and New Zealand College of Anacsthetists and Faculty of Pain Medicine. Acute Pain
Scientific Evidence (5th edition). ANZCA & FPM, Melbourne; 2020
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Opioidi annuse arvutamine: iileminek suukaudselt ravilt intravenoossele ja vastupidi

Nilide 1:
Patsient on pikka aega tarvitanud pikatoimelist oksiikodooni 40 mg x 2 ja lisaks vajadusel lihitoimelist oksiikodooni 10 mg x 2 -
oopaevane annus kokku 100 mg. Perioperatiivselt saab selle asendada 50 mg iv— 2mg/h

NB! Kuna arvutused on | dsed, siis oh k kse perioperatiivselt % vorra viiksemat opioidi
annust

Niiide 2:

iv annus ar It po 6opa 1

+ Kui iileminek iihelt opioidilt teisele, siis vihendada annust 25%
* Kui ravi pikatoimelise opioidiga, siis
- tava-annus voiks olla PCA piisiinfusiooni annus
morﬁml 60 mg po paevas — 20 mg iv paevas — 0,8 mg/h
b pool 1 h vajad ehk 0,4 mg, lockout 10 min

1 " 1

10% koguannusest ehk 2 mg iv
+ Kui 20-30 min jooksul valutugevus ei vihene, jargmine annus 1,5 x suurem

Niiide 3:
Pikatoimelise opioidi annust ei ole soovitatav tosta
Liihitoimelise opioidiga saab annust kerg i ja kiiremini vihendada

- iv annusest 70 % po annuseks
* Opioidi annus, mis on iile sailitusannuse
- sailitusannus 20 mg iv morfiini 66paevas
- boolustega sai 36 mg iv morfiini, s.0 100 mg po morfiini annus
- 70 % on 70 mg morfiini — 10 mg x6 po
- voib jitta nt PCA boolusannused esimesel paeval

* Opioidi siili 30 mg x 2 pikatoimelist morfiini
Opioidravi lopetamine/vihendamine
Opioidnaiivne patsient Opioidtolerantne patsient
Annuse vihend: Oopi 20-25% Obpievasest annusest < 20%
Vihendamise sagedus 1-2 pieva jirel 2-7(14) pi'eva jarel
6-8 nidala jarel
Vihendamise periood kokku | 3-7 pdeva, kui muu ravi on lisatud Nidalad kuni kuud
. Eelista annuse vihendamist intervalli Multimodaalne valuravi
Muud tegurid . . o L
pikendamisele — nii vihendad piike ja Sage patsiendi hindamine ja nd
langusi ning ravi on patsiendile
k ini talutav
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Lisa 3. Laste valuvaigistite tabel

Tabelina on kasutatud autorite, Tartu Ulikooli Kliinikumi ja Eesti Anestesioloogide Seltsi loal
“Laste anesteesia késiraamatu’ “ postoperatiivse valuravi tabelit, mille kiiljendus on
ravijuhendi koostamise kdigus muutunud.

VALURAVI SOOVITUSED
P < i Maksimaalne
Manustamisviis Vanus voi kaal Uhekordne annus ‘ Intervall ‘ dopdevane koguannus
PARATSETAMOOL (tbl 250 mg, 500 mg, 1000 mg; kihisevad 120 mg/ ; po
lahus 30 mg/ml; rektaalsuposiit 80 mg, 125 mg, 150 mg, 250 mg; inf.] lahus 10 mg/ml)*
IV infusioon Vastsiindinud 7.5-10 mg/kg 6h 30 mg/kg
<10 kg 7.5-15 mg/kg 6h 60 mg/kg
10-50 kg 15 mg/kg 4-6h 60 mg/kg
>50 kg lg 4-6h 4g
Suukaudne Enneaegsed
vaststindinud 10-15 mg/kg 6-8h 60 mg/kg
Lapsed 0-18 a 10-15 mg/kg 46h 75 mg/kg
max 1 g max 4 g
Rektaalne <4 kg 20 mg/kg, Eestis puudub sobiv ravimvorm
4-10 kg 80; 125 mg 4-6h 4 suposiiti
10-20 kg 150; 250 mg 4-6h 4 suposiiti
20-40 kg 250; 500 mg 4-6h 4 suposiiti
NSAID — mittesteroidsed poletikuvastased ained
IBUPROFEEN (tbl 200 mg, 400 mg, 600 mg; po suspensioon 20 mg/ml, 40 mg/ml; inf.lahus 4 mg/ml)*
1V infusioon Lapsed 6k—12 a 5-10 mg/kg soovitav
max 400 mg 8 h, 40 mg/kg,
lubatud max 2400 mg
Lapsed 12-18 a 400 mg 4-6h
Suukaudne Lapsed 0-18 a 10 mg/kg 6-8 h 30 mg/kg,
>40 kg 400 mg 6-8h max 2400 mg
DIKLOFENAK (tbl 12.5 mg, 50 mg; siistelahus 25 mg/ml, rektaalsuposiit 100 mg)*
IV boolus Lapsed 6k—18 a 0.3—1 mg/kg Sh 150 mg
max 50 mg
Jilgi Giget lahustamist!
Suukaudne Lapsed =12 a 12.5-25 mg 6-8h 75 mg
Rektaalne >50 kg Uhekordselt 24h 100 mg
100 mg
KETOPROFEEN (tbl 25 mg, 50 mg; siiste- ja inf.lahus 50 mg/ml)*
1V boolus Lapsed 1-18 a 0.5-1 mg/kg 12h 2 mg/kg
Suukaudne >20 kg 25 mg 8h 75 mg
=50 kg 50 mg 8h 150 mg
OPIOIDID — annust tiitritakse imele ja kor
Kasutatakse vihimat toimivat annust. Vajatav ravimi kogus voib olla indiviiditi viga erinev.
Morfiin (siiste- ja inf.lahus morfiinvesinikkloriid 10 mg/ml, 20 mg/ml, lahjendada lapsele 2—4 mg/ml;
liihitoimeline tbl 10 mg (véib poolitada, aga mitte purustada!), pikatoimeline tbl 10 mg (ei tohi poolitada ega purustada);
1 mg IV=3 mg PO)*
50-100 pg/kg |4-6n | individuaalne
Imikud <6 k piisiinfusioon vastsiindinutel 5-20 pg/kg/h,
imikutel 10-30 pg/kg/h
IV boolus ja 50-100 pg/kg |2-4n | individuaalne
infusioon <50 kg - N
pisiinfusioon 20-30 pg/kg/h
2.5 5mg [2-4n | individuaalne
=50 kg S
pisiinfusioon 1.5 mg/h
Imikud <6 k 80-150 ng/kg, Eestis puudub sobiv ravimvorm
Lapsed 3-5 a 5 mg 4h
Suukaudne S .
Lapsed 6-12 a 5-10 mg 4h individuaalne
e . lithitoimeline 10-20 mg 4h
Lapsed >12.a pikatoimeline 10 mg 12h
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VALURAVI SOOVITUSED

Maksimaalne

Manustamisviis Vanus voi kaal Uhekordne annus Intervall P
oopdevane koguannus

TRAMADOOL (siistelahus 50mg/ml, suukaudsed tilgad 100mg/ml ehk 1 tilk = 3.3mg;
liihitoimeline tbl 50mg, 100mg; pikatoimeline tbl 100mg)*

IV boolus Lapsed 1-18 a 1-1.5(2) mg/kg 6h
suukaudsed tilgad 1-
Suukaudne Lapsed >1 a T_ISU(;)umlve/kgl 8 6h 8 mg/kg

max 400 mg

lihitoimeline 50-100 mg 6h

Lapsed>12a pikatoimeline 100 mg 12h

OKSUKODOON (siistelahus 10mg/ml, liihitoi
1mg IV=2mg PO)*

tbl 5mg, 10mg, pikatoimeline tbl 10 mg;

voib korrata 3—5 min jérel,

IV boolus Lapsed 0-18 a 20-40 pg/kg vaj. kokku kuni 100 pg/kg
lithitoimeline 5-10 mg 4-6h individuaalne
Suukaudne Lapsed 2122 pikatoimeline 10 mg 12h max 400 mg

* Ravimi jdrel sulgudes Eestis kittesaadavad lastele sobivad ravimvormid 01.2022 seisuga

! "Kalamees R, Metsvaht, T, Kikas R, Padari H. Laste Anesteesia Kdsiraamat. Tartu
Ulikooli Kliinikum 2023.
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Lisa 4. Lokaalse infiltratsiooni tehnika
Lokaalanesteesia kasutamine postoperatiivse valu vihendamise eesmérgil

1)

2)

3)

4)

Lokaalanesteesias tehtava 16ikuse korral on infiltratsiooni tegemine enne
naha 13iget iseenesest mdistetav. Uldanesteesias on paremad tulemused
samuti 1dikuseelneva infiltratsiooni puhul, kuid praktikas kasutatakse pigem
infiltratsiooni tegemist 1dikuse 16pus.

Abdominaalkirurgias infiltratsiooni soovitatakse teostada peritoneumile,
muskulofastsiaalsele lestmele ning nahaalusele koele, sest puhtalt naha
infiltratsioon ei ole efektiivne- suurem osa valustiimulist tuleb siigavamatest
kihtidest. Samuti ka liigeste operatsioonide puhul infiltratsioon vdiks olla
tehtud nii liigeskapslile kui ka timbritsevatele pehmetele kudedele.
Kirurgilise haava infiltratsioon vdiks olla teostatav lithikese peenikese
ndelaga silma kontrolli all. Ennetamaks lokaalanesteetikumi toksilist
reaktsiooni juhuslikust sattumisest vereringesse, tuleb infiltratsiooni
teostada korraga mitte rohkem kui 5 ml 30 sekundiliste pausidega. Eelnevalt
tuleb teostada spiratsioonikatse.

Lokaalanesteesias tehtavatel protseduuridel tuleb alustada
nahainfiltratsiooni peenema ndelaga labi kahjustamata nahka sellega
perpendikulaarselt. Intradermaalne manustamine on algselt valulik. Jatkates
stistimist tuleb liikuda subdermaalsele. Edasine litkkumine on tangentsiaalne.
Kui iihekordsest infiltratsioonist ei piisa haava pikkuse katmiseks, tuleb
jérgnevad manustamised teostada eelnevalt infiltreeritud naha servalt umbes
1 cm seespoolt.
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Figure 2
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Haavainfiltratsioon olemasoleva haava valutustamiseks korrastamisel,
sulgemisel.
1) Infiltratsiooni tuleb teostada haava seest, silma kontrolli all. Naha
valutustamiseks tuleb manustada lokaalanesteetikum subdermaalselt.
Allolevate kudede infiltratsioon tuleb teostada kihiti.
2) Infitseerunud haava korral tuleb infiltratsioon teostada haava servast ca
1 cm 1dbi intaktse naha. Samuti v0ib olla kasu né vilja (ala ) anesteesia
(field block) nagu kujutletud alloleval pildil.

Kasutatud allikad

1. Stamenkovic DM, Bezmarevic M, Bojic S, Unic-Stojanovic D, Stojkovic
D, Slavkovic DZ, Bancevic V, Maric N, Karanikolas M. Updates on
Wound Infiltration Use for Postoperative Pain Management: A Narrative
Review. J Clin Med. 2021 Oct 11;10(20):4659. doi:
10.3390/jem10204659.

2. Stephenson, B. Advanced Procedural Skills. Pressbooks; 2017.

3. Vernatter, M. (2015). Tying the knot: Basic Suturing Workshop
[PowerPoint slides]. https://slideplayer.com/slide/6274469/
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Lisa 5. Regionaalanalgeesia

Maksimaalne

Lokaal- Lahuse . o . . Inﬁltratsioton Maksimaalne
anesteetikum kontsentratsio| mg/kg Kasutamine | anesteesia o0pidevane annus
(aminoamiidid) on (mg/ml) kohta kestus
Lokaalselt,
Lidokaiin 4]’{5 mgs/(l)(og infiltratsioon,
(kuni mg) perifeersete
nérvide
blokaad, 30-60 min 2400 mg
1% 10 ehk 0,45 ml/kg epldlll{j‘g/ie“a
2% 20 ehk 0,2 ml/kg
: i 2 mg/kg Infiltratsioon.
Bupivakaiin y >
- (kuni 175 mg) | intratekaalselt,
epiduraalselt, | 120-240 min 400 mg
nérviblokaadid
0,50% 5 ehk 0,4 ml/kg
. .. 3 mg/kg
Bu.plva!falm + (Kuni 225 mg)
epinefriin
o + 0, +
0,5 %+ 0,0005% | 5+0,005 chk 0,6 ml/kg Infiltratsioon 180-240 min 400 mg
ehk
adrenaliini
5 mkgr/ml
Ropivakaiin 2,5 mg/kg 675mg voi kuni 28
(kuni 300 mg) | T[pfiltratsioon, mg/tunnis
epiduraalselt, L :
0,20% 5 ehk 1,25 mlkg | nirviblokaadid| 120240 ™0 [ opy 14 mit
0,75% 7,5 ehk 0,3 ml/kg
Epiduraal- kuni 15 ml 4-14 ml/t 400 ml

analgeesia segu

Bupivacain 0,5% —
10 ml

Fentaniiil 0,005%
4-5ml

NaCl 0,9 % ad 50
ml

4-5 mkgr/ml

vaj. boolus 4 ml

Kasutatud allikad

1. Gropper MA, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Cohen NH,
Leslie K. Miller’s Anesthesia. 9th ed. Philadelphia: Elsevier; 2019.
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Hadzic A. Hadzic’s Textbook of Regional Anesthesia and Acute Pain
Management. 2nd ed. New York: McGraw-Hill Education; 2017.
Ropivakaiin. Ravimi omaduste kokkuvotted.
https://www.ravimiregister.ee/?pv=PublicSearchResult (kasutatud
12.05.2025).

Bupivakaiin. Ravimi omaduste kokkuvotted.
https://www.ravimiregister.ee/?pv=PublicSearchResult (kasutatud
12.05.2025).
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Manus- | Uhe- Manusta- | vy 56 Raseduse ja imetamise
Toimeaine tamis- kordne | mise o >J Téihelepanuks
. . péievas kategooriad
viis annus intervall
p.o. Maksapuudulikkusega ja
kaaluga < 50 kg patsientidel
PARATSETAMOOL p-rect. 1000 mg | 4-6h 4000 mg A; A kasutada ettevaatusega,
] vihendatud annustes
v (max 2 g 60péevas).
MSPVA-sid viltida, kui
IBUPROFEEN p.o. 200-600 | 4 61 2400 mg C2; A anamneesis on:
mg
o maohaavand, seedetrakti
p.o. 50 mg verejooks;
5
< o neerupuudulikkus
z 6-8h (MSPVA d on
; porect. 50 mg nefrotoksilised);
~ | DIKLOFENAK 150 mg C2;B
§ o vere hiilibimishéired;
3 o iilitundlikkus aspiriini
§ iv inf 75 mg >8h suhtes (voi teiste MSPVA-
£ *NB! de suhtes);
=
Kasutada ettevaatlikult
eakatel ja kui anamneesis
* NB! Diklofenaki iv infusiooniks lahjendada 75 mg/3 ml ravimit 100-500 ml 0,9% NaCl lahuses, mis on | OT
eelnevalt puhverdatud 0,5 ml 8,4% naatriumbikarbonaadi lahusega. Manustada 30-120 minuti jooksul.
o maksapuudulikkus, °
astma;

IISISTEAN[BA JJNUBASRYSIB]'Q BSI']



Toimeai Manus- ll(](?e(ine i\n/[z; :usta- Max Raseduse ja imetamise Tihel X
oimeaine tamisviis r mr oopievas kategooriad ahelepanuks
annus intervall
p.o. 50 mg 6-8 h
KETOPROFEEN 200 mg C2; A
iv inf 100mg | 12h
iv inf; iv 100— 150
DEKSKETO- boolus | S0mg 6712k 1y, 2B
PROFEEN ’
p.o. 25 mg 8h 75 mg
= ° samaaegne
< antikoagulantide voi
E 275 mg antiagregantide kasutamine.
%ﬁ NAPROKSEEN p.o. voi 8-12h 1100 mg C2; A
= 550 mg Kardiovaskulaarsiisteemi
qw; haigused:
g p.o. 8 mg 8h
< | LORNOK- ®hng Cl:B > koksiibid ja diklofenak on
§ SIKAAM iv inf 8 mg 12h vastundidustatud;
E MELOK- 7,515 o esmavalikuks ibuprofeen
SIKAAM p-o- mg 298 15 mg 2B annuses kuni 1200 mg
2B O60pdevas voi naprokseen.
NABUMETOON | p.o. 1000mg | 24 h 2000 mg ’
o ETORIKOKSIIB | p.o. I3r?g—120 24 h 120 mg D; B
8 100-200
TSELEKOKSIIB | p.o. - . 12-24h 400 mg D; A

o > 65-aastastel patsientidel voi nendel, kellel esineb diispeptilisi kaebusi voi kes kasutavad lisaks teisi mao-seedetrakti verejooksu riski suurendavaid ravimeid
(suukaudsed kortikosteroidid, atsetiiiilsalitsiitilhape), lisada raviskeemi: caps. omperasoli 20 mg/tbl pantoprasoli 20 mg voi sol. esomeprasoli 40 mg iv/sol.
pantoprasoli 40 mg 1 kord 66péevas, v.a juhul, kui kasutatakse naprokseeni ja omeprasooli kombinatsioonpreparaati (modif tbl naprokseen 500 mg + omeprasool
20 mg).




Manus- Uhe- Manusta- Max Raseduse ja imetamise
Toimeaine tamis- | kordne | mise Gopievas Katesooriad Tihelepanuks
viis annus intervall P g
Vt paratsetamool.
PARATSETAMOOL/ 300 mg/ . , -
p.o. 30 mg, 4-6h 4g/240 mg | Kodeiin: C2; D Korvaltoimete profiililt
KODEIIN
1g/60 mg sarnased tugevate
opioididega —
vt morfiin.
Neeru- ja/voi
30-120 maksapuudulikkuse
DIHUDROKODEIIN | p.o. - 12h 240 mg CL;B korral tuleb annust
mg viahendada. Eakatel
kasutada ettevaatlikult.
po 50-100
a8 me
<9
E‘D :tﬂ p.rect. 46h
— ) Thave-
'S & TRAMADOOL pikatoime- | 400 mg Cl;C Langetab krambilive:
I mgkg | listel 12 h ei sobi e_pllfiptlkutele.
. . Neeru- ja/voi
v maksapuudulikkuse korral
kohandada raviskeemi.
Eakatel kasutada
ettevaatlikult.
* NB! Tramadol Lannacher 100 mg/ml p.o. gtt 1 ml =30 gtt= 100 mg tramadooli => 1 gtt = 3,3 mg tramadooli




Manus- Saadaval
Toimeaine tamis- | Annustamine ravimvormid ja Téhelepanuks
viis nende tugevused
Annus tiitritakse vdikeste iv v0i p.o. annustega,
p-o- hinnates ravivastust ja talutavust. Jalgida patsiendi
=) hingamist ja
% LG L GB sedatsiooniastet.
= . Iv: 0,05-0,1 mg/kg; p.o.: 5-10 mg vajaduse livelduse tekkides
8 v korral (4—6 tunni jérel) rakF:ndadg ) ]
a antiemeetilist ravi.
< Neeru- ja/voi
; *NB! Vendali tablettide toimeaeg 12 tundi: manustatakse kaks korda 6&pdevas; Morfiin MXL-i tablettide | maksapuudulikkuse
O | toimeaeg 24 tundi: manustatakse iiks kord 6opéevas. korral vihendada annust.
E _ Eakatel kasutada
OKSUKODOON alustadaSmg | 12h ettevaatlikult.
p.o. tbl iga 6 tunni | pikatoimelisel G C
jérel vormil

Rasedus:

e D - On tugev kahtlus véararengute ja otseste voi kaudsete loote korvaltoimete tekke suhtes voi otsesed tdendid

selle kohta. Ravimi kasutamine on raseduse ajal tavaliselt vastundidustatud, kuid mdnel juhul vdib kasu olla

suurem kui risk.

e (2 - Loomkatsete teratoloogilised ega inimuuringute piiratud andmed ei néita vairarengute riski suurenemist,
kuid raseduse hilises jargus kasutamine voib vastsiindinuperioodil voi lapseeas kujutada kdrvaltoimete tekke

ohtu.

e CI - Raseduse ajal kasutamise kohta on vihe andmeid ning rasedatel ei ole kontrollitud uuringuid tehtud.

Loomkatsete teratoloogilised andmed néitavad vadrarengute ning otseste voi kaudsete loote kdrvaltoimete riski

suurenemist. Osal juhtudest puuduvad loomuuringute teratoloogilised andmed.
e B - Raseduse ajal kasutamise kohta on vihe andmeid ning rasedatel ei ole kontrollitud uuringuid tehtud.

Loomkatsete teratoloogilised ega inimuuringute piiratud andmed ei ndita vddrarengute ega otseste voi kaudsete

loote korvaltoimete riski suurenemist.




e A -Kontrollitud uuringud ega suured patsiendimaterjalid ei néita vadrarengute riski suurenemist ega otseseid
voi kaudseid kdrvaltoimeid lootele pérast ravimi kasutamist 1. trimestril. Samuti puuduvad toendid riski kohta
pérast ravimi kasutamist 2. voi 3. trimestril.

Imetamine:

e D - Ravimi kasutamise ajal on rinnaga toitmine vastundidustatud. Ravimi kasutamine imetamise ajal vdib
pOhjustada imikule raskeid korvaltoimeid.

e C - Tdendid viitavad sellele, et kliiniliselt oluline kogus ema raviannusest eritub rinnapiima. Ema raviannused
imetamise ajal suurendavad imiku kdrvaltoimete tekkeriski. Otsus rinnaga toitmise kohta tuleb teha
individuaalselt, vottes arvesse voimalikku kasu ja ohtu.

e B - Puuduvad uuringud ravimi eritumise kohta rinnapiima. Andmed kasutamise ohutuse kohta imetamise ajal
on piiratud v4i puuduvad.

e A -Ravim ei eritu rinnapiima mérkimisvéarses koguses voi on tdendeid, et imikul ei ole kdrvaltoimeid, kui
ema kasutab ravimit soovitatud raviannuses.



Lisa 7. Valuravi pohimaotted

Nork valu Mod6dukas valu Tugev valu
<5 palli 5-7 palli 8-10 palli
! } }
Haava infiltratsioon Haava infiltratsioon
Haava infiltratsioon voi voi
regionaalanalgeesia regionaalanalgeesia
+/- +/ - +/ -
Paratsetamool ja/voi Paratsetamool + MSPVA + tugev
MSPVA MSPVA opioid
Sy +/-
Opioid Paratsetamool
+/ - +/ -
Lisaravim Lisaravim




Lisa 8. Operatsioonide klassifikatsioon eeldatava postoperatiivse

valu tugevuse alusel

Operatsioonide raskusastmed

Eeldatavalt tugeva valusiindroomiga
kulgevad operatsioonid

Kilpnadrmeoperatsioonid
Kraniotoomia
Laparatoomia
Lumbotoomia
Mastektoomia
Olaoperatsioonid
Ostesiinteesimised ja endoproteesimine
Seljaoperatsioonid
Sternotoomia
Tonsillektoomia
Torakotoomia
Vaagnaoperatsioonid

Vaginaalne hiisterektoomia

Eeldatavalt keskmise valusiindroomiga
kulgevad operatsioonid
Artroskoopilised operatsioonid
Herniotoomia

Keisriloige

Laparoskoopilised operatsioonid

Kérva-, nina- ja kurguoperatsioonid
Uroloogilised operatsioonid
Vaskulaarkirurgia

VATS

Eeldatavalt kerge valusiindroomiga
kulgevad operatsioonid

Endoskoopilised uroloogilised operatsioonid

Protseduurid
Silmaoperatsioonid

Varikektoomia

*10 palli skaalal

Voimalikud valutustamise meetodid

Valu tugevus 8-10 palli®

Regionaalanalgeesia kui vdimalik.
Haavainfiltratsioon + multimodaalne analgeesia:
- mitte-selektiivsete MSPVA-de voi
koksiibide kombinatsioon tugevate
opioididega;
- kui valu ei dnnestu kupeerida eelnevate
ravimitega, kaaluda paratsetamooli lisamist;
- MSPVA-de vastundidustuse korral kasutada

paratsetamooli ja opioidi kombinatsiooni.

Lisaravimid vajaduse korral.

Valu tugevus 5-7 palli*

Regionaalanalgeesia kui vdimalik.
Haavainfiltratsioon + multimodaalne analgeesia:
- mitte-selektiivsete MSPVA-de voi
koksiibide kombinatsioon paratsetamooliga;
- kui valu ei dnnestu kupeerida eelnevate

ravimitega, lisada opioid.

Lisaravimid vajaduse korral.

Valu tugevus < 5%

Haavainfiltratsioon + multimodaalne analgeesia:
- paratsetamool kombineerituna
mitteselektiivsete MSPVA-de voi
koksiibide ja/vdi ndrkade opioididega.
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