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Kroonilise  operatsioonijärgse valu ennetamine 

Sissejuhatus 

Pärast kirurgilist protseduuri ilmnenud krooniline valu on saanud erilist tähelepanu alates selle 

esmakordsest kirjeldamisest Macrae poolt enam kui 20 aastat tagasi [19].Igal aastal teeb operatsiooni 

läbi peaaegu 40 miljonit inimest. Neist ühel patsiendil kümnest tekib krooniline operatsioonijärgne valu 

(chronic postsurgical pain - CPSP)  ja ühel patsiendil sajast on raske CPSP, mis mõjutab negatiivselt tema 

elukvaliteeti. 35–57% -l CPSP-ga patsientidest on neuropaatiline komponent [20], mis suurendab valu 

tugevust ja halvendab elukvaliteeti [1]. Neid leide toetavad hiljuti välja töötatud “üleminekuperioodi 

valuteenistuste” (transitional pain services) aruanded [2]. 

Üleminek ägedast valust krooniliseks on keeruline protsess, mis hõlmab mitut mehhanismi erinevatel 

tasanditel [3]. Praegused teadmised toetavad mehhanisme, mis on seotud nii perifeerse (koetrauma 

kohas) kui ka tsentraalse (spinaalse ja supraspinaalse) sensibiliseerumisega [4]. Ennetava strateegiana 

on uuritud ravimeid, sealhulgas ravimeid, mis on suunatud spinaalsetele erutusprotsessile ja/või millel 

on põletikuvastased omadused ja mis on võimelised moduleerima perifeersetest immuunrakkudest ja 

tsentraalsetest gliiarakkudest põletikumediaatorite vabanemist [21]. Kuna ägeda operatsioonijärgse valu 

intensiivsust ja kestust on sageli peetud CPSP peamiseks riskiteguriks, on tähelepanu sageli ennetava 

strateegiana keskendunud ägeda operatsioonijärgse valu kontrollile 5].  

Kroonilise operatsioonijärgse valu ennetamine 

Operatsioon on üks peamisi kroonilise valu põhjustajaid ning kuna see on sageli plaaniline ja seega ette 

ennustatav, muudab see ennetavate strateegiate rakendamise hõlpsamaks. Enamikes uuringutes uuriti 

siiski ravimite (või regionaalanesteesia tehnikate) kasutamist ainult vahetul perioperatiivsel perioodil või 

vahetult enne operatsiooni. Nende andmete põhjal on vaid piiratud arv tõendeid selle kohta, et mis 

tahes perioperatiivne toimeaine võib CPSP riski järjekindlalt vähendada [6]. Teine kriitiline aspekt on 

mitte-selektiivne ennetav lähenemisviis, ravides kõiki patsiente sarnaselt; riskipõhine ennetus ainult valu 

kõrge krooniliseks muutumise riskiga patsientidel võib ennetavat edu suurendada. Kuna riskihindamine 

on - vähemalt osaliselt - võimalik, tuleb tulevikus sellised uuringud läbi viia.  

Mehaaniliselt mängivad keskset rolli tsentraalsetes plastilistes muutustes ja spinaalsel/kortikaalsel 

potentseerimisel N-metüül-D-aspartaadi (NMDA) retseptori antagonistid, aidates kaasa kroonilise valu 

tekkele. Samuti moduleerivad nad põletikku. Perioperatiivne intravenoosne ketamiin vähendab 

operatsioonijärgset analgeetikumide tarbimist ja valu intensiivsust. Siiani on perioperatiivset ketamiini 

peetud üheks võimalikuks kasu toovaks ennetavaks sekkumiseks just väga valulike protseduuride puhul 

näiteks ortopeedilises kirurgias [7] ning opioide tarvitavatel preoperatiivse valuga patsientidel [8,9]. 
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Nende leidude hindamiseks on praegu käimas suur randomiseeritud kontrollitud uuring (nn “ROCKet 

trial”) [10]. Lisaks uuritakse hetkel ka metadooni  ennetavat toimet, mis on unikaalsete omadustega 

opioid, olles sealhulgas NMDA retseptori antagonist ja mille intraoperatiivne manustamine vähendab 

postoperatiivset valu kuni 30 päeva [11].  

Perioperatiivsel perioodil manustatud gabapentinoidid, sealhulgas pregabaliin ja gabapentiin, mõjutavad 

vähe operatsioonijärgset valu, kuid vähendavad opioidide vajadust. Gabapentinoidid ei näi takistavat 

CPSP arengut [12], kuid võivad mõjutada neuropaatilise komponendiga CPSP esinemist [12]. 

Võib kasutada intravenoosset lidokaiini, mis on alternatiiv epiduraalanalgeesiale postoperatiivse valu 

vähendamiseks ja paranemise soodustamiseks, kuid mille mõju ägedale valule on limiteeritud [13].  

Hiljutine metaanalüüs toetab perioperatiivse lidokaiini infusiooni kasutamist CPSP arengu 

vähendamiseks 3 kuud pärast operatsiooni, eriti pärast rinnavähi operatsiooni [14]. 

Lokaalanesteetikumide muude manustamisviiside osas võib epiduraalanesteesia vähendada CPSP teket 

pärast torakotoomiat ja regionaalanesteesia pärast rinnavähi operatsiooni; haava pidev infiltratsioon 

lokaalanesteetikumidega võib vähendada CPSP teket ka pärast keisrilõiget ja niudeluuharjalt luusiiriku 

võtmist [15, 22]. Väga vähe uuringuid on seni avaldatud klonidiini, deksmedetomidiini, nefopami või 

muude antihüperalgeetiliste ravimitega. 

Ja lõpetuseks, on arutletud ka antidepressantide kasulikkuse üle ägeda ja kroonilise postoperatiivse valu 

ennetamisel  [16]. Värsked publikatsioonid viitavad sellele, et perioperatiivne duloksetiin võib 

parandada taastumise kvaliteeti ja vähendada CPSP teket patsientidel, kellel esineb enne operatsiooni 

tsentraalse  ülitundlikkuse seisund [17]. 

Peaaegu määratlemata on ravimite annus ja ravi kestus, mis on vajalik praktiliselt iga ravivõimaluse 

puhul. Tuleks kaaluda efektiivsuse ja ohutuse tasakaalu ning patsiendi riski adaptatsioon peaks toimuma 

nagu tavaliselt. Kõik siin käsitletud ravimid on perioperatiivse kasutamise korral keelatud. Seega tuleb 

patsiente teavitada ja nad peavad selleks oma nõusoleku andma. 

Ravimid ja regionaalanalgeesia tehnikad ei ole kroonilise valu ennetamiseks ainsad valikud. Tegelikult on 

väga oluline mõista, et valu krooniliseks muutumine on biopsühhosotsiaalne protsess, mis nõuab 

multidistsiplinaarset lähenemist. Kroonilise operatsioonijärgse valu korral tuleb tulevikus tõestada iga 

aspekti täpne panus ja nende ennetamiseks vajalikud biopsühhosotsiaalse sekkumise strateegiad. 

Kokkuvõte 

Nii ägeda kui kroonilise operatsioonijärgse valu ennetamine on endiselt rahuldamata kliinilise vajaduse 

valdkond. Profülaktiliste strateegiate ebaõnnestumiste peamised põhjused on juba teada, näiteks 

individualiseeritud ravi puudumine [7,17] ja ennetava ravi kestus [17]. Lisaks väärib edasisi  arutelusid  

postoperatiivsete opioidide pidev tarbimine, mis võib kaasa aidata valu püsimisele. Eespool nimetatud 

leiud seavad kahtluse alla seose ägeda valu kontrolli ja kroonilise operatsioonijärgse valu tekke vahel. 

Samuti toetavad need patsientide riskihindamise vajadust ning on selle poolt, et sihtrühma kuuluvate 

patsientide hoolikas jälgimine toetaks üleminekuperioodi valuteenistuste rolli [18].  Oluline samm on 

tehtud kroonilise valu lisamisega järgmisse rahvusvahelisse haiguste klassifikatsiooni (RHK-11),  

olenemata selle päritolust [1]. Loodetavasti suurendab see kroonilise operatsioonijärgse valu nähtavust 

ja edendab valdkonna teadusuuringuid ning ennetavate strateegiate väljatöötamist. 
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