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Operatsioonijärgse valu ravi võimalu-
sed on viimastel aastatel oluliselt laie-
nenud. Kasutusele on võetud mitmed 
uued analgeetikumid, uued ravimite 
manustamise meetodid, samuti on va-
luravile hakatud pöörama suuremat 
tähelepanu. Järjest enam on hakanud 
levima tasakaalustatud multimodaalse 
analgeesia metoodika. Kombineeritak-
se erinevaid analgeetikume ning neid 
manustatakse eri viisidel. Lokaalanes-
teetikumide ja opioidide manustami-
ne epiduraalsele, subarahnoidaalsele, 
närvipõimikutesse, perifeersete närvi-
de ümber või haavasisesi on valuravis 
osutunud tõhusaks meetodiks. Operat-
sioonijärgse valu kupeerimine vähen-
dab oluliselt tüsistuste esinemissage-
dust ja kiirendab operatsioonitraumast 
taastumist.

Kõik kirurgilised operatsioonid on seotud 
valuga. Valu võib suurendada endokriinset 
metaboolset vastust traumale, vallandada 
autonoomseid refl ekse, põhjustada iiveldust, 
iileust, lihasspasme ja sellest tulenevalt pi-
keneb operatsioonitraumast taastumine. 
Optimaalne postoperatiivse valu ravi on 
vajalik, et kiirendada taastumist ja vähenda-

da oluliste tüsistuste teket (1). Nn ühemo-
daalne analgeesia, mida kasutati laialdaselt 
1980. aastatel, ei ole haigete ravis andnud 
oodatud tulemusi (2). Seetõttu võeti 1990. 
aastatest alates kasutusele nn tasakaalusta-
tud, multimodaalne (ingl balanced, multimo-
dal) analgeesia metoodika. Tasakaalustatud 
analgeesia puhul kombineeritakse erinevaid 
analgeetikume ning ravimeid manustatakse 
erinevatesse toimekohtadesse. Selle tule-
musena paraneb valuravi. Analgeetikumi-
de kombineerimisega vähendatakse samuti 
ravimite kõrvaltoimeid (3). Regionaalanes-
teesia ja -analgeesia meetodite kasutamine 
moodustab ühe osa tasakaalustatud anal-
geesiast ja võimaldab ravimite manustamist 
haava innerveerivate närvistruktuuride 
lähedale (subarahnoidaalsele, epiduraalse-
le, närvipõimikute või perifeersete närvide 
piirkonda) või vahetult haavasisesi. 

Artikli eesmärgiks on anda ülevaade tä-
napäeval kasutatavatest regionaalanesteesia 
ja  analgeesia meetoditest ägeda valu ravis.

TOIME OPERATSIOONITRAUMAST TINGITUD 
STRESSILE
Regionaalanesteesia ja -analgeesia meeto-
dite kasutamisel blokeeritakse aferentsed 
närviimpulsid, mille tulemusel väheneb 
organismi kataboolne vastus operatsiooni-
stressile. Blokeeritakse kortisooli, katehhool-
amiinide ja glükoosi taseme tõus organis-
mis, väheneb insuliiniresistentsus, paraneb 
glükoositolerants ja lämmastikubilanss. 
Trombembooliat põhjustavad muutused 
vere hüübimissüsteemis vähenevad (1, 4). 
Opioidide, mittesteroidsete põletikuvastaste 

Andres Sell¹, Ain-Elmar Kaasik² − 
¹TÜ Kliinikum, ²TÜ närvikliinik, Eesti 
Teaduste Akadeemia

Võtmesõnad: valu, regionaalanesteesia ja 
-analgeesia, komplikatsioonid

Regionaalanesteesia ja  analgeesia 
meetodid valuravis

ÜLEVAADE

Eesti Arst 2009; 88(2):99−103



100

ravimite (MSPVR) ja klonidiini süsteemne 
manustamine valuravis on vähem tõhus võr-
reldes lokaalanesteetikumide kasutamisega 
regionaalselt (4).

TSENTRAALSETE BLOKAADIDE KASUTAMINE
Epiduraalanalgeesia korral manustatak-
se valuvaigistavad ravimid epiduraalruumi 
(= periduraalruumi) sinna paigaldatud ka-
teetri kaudu. Kateeterepiduraalanalgeesia on 
laialdaselt kasutusel täiskasvanutel ja lastel 
postoperatiivselt torakaal-, vaskulaar-, orto-
peediliste ja kõhuõõneoperatsioonide korral. 
Kateetri asetamisel on määrava tähtsusega 
epiduraalkateetri tipu paiknemine kirurgilist 
haava innerveerivate spinaalsete segmen-
tide kõrgusel, sest see võimaldab kasutada 
optimaalseid ravimiannuseid ja vähendada 
ravimitest tingitud kõrvaltoimete esinemis-
sagedust. Enam levinud ravimite kombinat-
siooniks on opioid koos lokaalanesteetikumi-
ga (nt fentanüüli ja bupivakaiini või morfi ini 
ja bupivakaiini segu), kuigi ei ole päris selge, 
millise opioidi kasutamisel on tulemus opti-
maalne (5, 6). Epiduraalsele manustatavate 
opioidide kõrvaltoimeteks on ennekõike iivel-
dus, oksendamine, naha sügelus, uriinipee-
tus, hingamise pärssimine. Lokaalanesteeti-
kumide üleannustamine väljendub jäsemete 
nõrkusena (motoorne blokaad). Kasutusele 
on võetud ka uued lokaalanesteetikumid 
nagu ropivakaiin ja levobupivakaiin, millel 
on väiksem kardio- ja neurotoksilisus võrrel-
des bupivakaiiniga (7–10).

Epiduraalanesteesiat ja -analgeesiat ka-
sutatakse samuti sünnitusabis nii normaalse 
kui ka patoloogilise sünnituse valutustami-
sel. Erialakirjanduses on jätkuvalt diskus-
siooni objektiks asjaolu, kas epiduraalanal-
geesia kasutamisel pikeneb sünnitegevus 
ning kas suureneb vajadus sünnituse lõpe-
tamiseks keisrilõikega või mõne muu inst-
rumentaalse meetodiga. Tänapäeval ollakse 
siiski kindlal seisukohal, et vajadus nende 
meetodite kasutamiseks ei ole suurenenud, 
kuigi väljutusperiood võib olla minimaalselt 
pikenenud (11, 12). Epiduraalanalgeesiat 
sünnituste valutustamisel 2007. a kasutati 

Eestis tervikuna 15%-l sünnitustest ning 
erinevad sünnitusabi keskused kasutavad 
seda meetodit väga erineva aktiivsusega 
(Eesti Anestesioloogide Seltsi publitseeri-
mata andmed).

Sakraalpleksuse analgeesia on kasutu-
sel sakraalpiirkonna operatsioonidel. See 
meetod on epiduraalanalgeesia erivorm, 
kus ravim manustatakse ühekordse süstena 
epiduraalruumi sakraalse juurdepääsu kau-
du. Sagedamini kasutatakse seda meetodit 
lastepraktikas kas ainult lokaalanesteetiku-
miga või kombinatsioonis lisaainetega (nt 
klonidiin) analgeesia tugevdamiseks ja pi-
kendamiseks.

Spinaalanalgeesia. Ägeda postoperatiiv-
se valu raviks on võimalik manustada sub-
arahnoidaalsele (= intratekaalsele) lühi- ja 
pikatoimelisi opioide koos lokaalanesteeti-
kumidega ning lisaainetega (nt α-2 adreno-
mimeetik klonidiin) kas ühekordse süsti (13) 
või spinaalkateetri abil (14, 15). Spinaalka-
teetri kasutamine eeldab kateetri käsitsemise 
kogemust, samuti on subarahnoidaalruumi 
manustatavate ravimite annused ca 10 korda 
väiksemad võrreldes epiduraalsele viidava-
tega (16). Enam levinud opioidide kasuta-
tavad annused ja toime algus ning pikkus 
ägeda valu ravis on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Subarahnoidaalselt manustatavad 
opioidid ägeda valu ravis

Ravim Ravimi 
ühekordne 
annus (mg)

Toime 
algus 
(min)

Toime aeg 
(t)

Morfi in 0,1–0,3 15 8–24
Meperidiin 
(Petidiin)

10–30 ? 10–24

Fentanüül 0,005–0,025 5 3–6
Sufentanil 0,002–0,005 5 4–6

Kliinikumi üldanestesioloogia osakon-
nas on kasutatud subarahnoidaalselt opioide 
alates 1995. aastast. Algusaastatel oli mor-
fi ini annuseks 0,3–0,4 mg, kuid viimastel 
aastatel on kasutatud doosi 0,1 (0,2) mg. 
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Doosi vähendamise põhjuseks on olnud 
vajadus vähendada opioidi kõrvaltoimeid. 
Doosi suurendamine üle 0,4 mg suurendab 
tunduvalt ka hingamisdepressiooni esine-
missagedust (13). 

Tõhusa meetodina on võimalik kasutada 
ainult lokaalanesteetikumi (nt bupivakaiini 
2,5 mg/ml kiirusega 0,1–0,4 ml/t) infusioo-
ni intratekaalsele 2–4 ööpäeva vältel (17). 
Ainult lokaalanesteetikumi kasutades vä-
listame opioidide kõrvaltoimete (iiveldus, 
oksendamine, sügelus, uriinipeetus, hinga-
misdepressioon jm) esinemist.

NÄRVIPÕIMIKU PLEXUS’E ANESTEESIA JA 
ANALGEESIA
Närvipõimiku anesteesia ja analgeesia kor-
ral blokeeritakse närviimpulsi ülekanne 
lokaalanesteetikumiga närvijuure, -tüve, 
-fastsiikuli või perifeerse närvi kõrgusel. Sa-
gedamini on see meetod levinud ülajäseme 
operatsioonide anesteesias (nt brahhiaalpõi-
mikul). Närvistruktuuri täpseks lokaliseeri-
miseks kasutatakse paresteesiate tekitamise 
tehnikat, närvistimulaatorit (18) ja viimasel 
ajal on levimas ka blokaadi tegemine ultra-
heli kontrolli abil (19). Õnnestunud ja ohu-
tu blokaadi teostamine sel meetodil eeldab 
1) oskuslikku närvistruktuuri skaneerimist, 
2) nõela kasutamise valdamist reaalajas ja 
3) lokaalanesteetikumi leviku hindamist 
närvistruktuuri ümber (vt jn 1). Kliinilised
uuringud on näidanud, et ultraheli kasutami-
sel võrreldes närvistimulatsiooniga on blokaa-
di teke kiirem – üldjuhul kujuneb see 30 min 
jooksul – ning üldine õnnestumise sagedus 
on suurem, vähem kulub aega blokaadi tege-
miseks, blokaad on kestvam ja komplikatsioo-
nide esinemissagedus on väiksem (20–23). 
Ultraheli kasutamine võimaldab vä-
hendada ka süstitava ravimi hulka (24),
mis loob eeldused lokaalanesteetikumi tok-
siliste nähtude vähendamiseks ja ärahoid-
miseks.

Pikaaegseks (päevi, nädalaid kestvaks) 
analgeesiaks asetatakse närvipõimiku juur-
de kateeter, mille abil manustatakse lokaal-
anesteetikume pideva infusioonina.

TÜ Kliinikumi üldanestesioloogia osa-
konnas oleme kasutanud brahhiaalpõimiku 
blokaadi teostamist ultraheli kontrolli all 
alates 2006. aastast ja praegu on see när-
vipõimikute blokaadide tegemise standard-
meetod.

Joonis 1. Õlapõimik sonograafilisel uuringul. 
Nähtav on nõel (valged kolmnurgad) ja nõela 
tipp C6 ja C7 närvijuure juures. AS – 
m. scalenus ant., MS – m. scalenus med. (19).

Liigesesisene analgeesia on tõhus ja 
kasutatav eeskätt ambulatoorses prakti-
kas põlve- ja õlaoperatsioonides. Lokaal-
anesteetikumide ja/või opioidide manus-
tamisel liigesesse väheneb postoperatiivne 
valu ning ravimite kõrvaltoimed on mini-
maalsed (25, 26). Liigesesisese analgeesia 
erivormiks on nn suure doosi lokaalanes-
teetikumide manustamine haava ja puusa-
liigesesse pärast endoproteesimist. Esialg-
sed tulemused on paljulubavad, kusjuures 
väheneb haige haiglas viibimise aeg, para-
neb varane liigesefunktsioon ja vähenevad 
opioidide annused (27).

KOMPLIKATSIOONID
Hematoom. Antikoagulantide (hepariini, 
varfariini) ja MSPVRiga ravitud haigetel 
on võimalik hemorraagiliste tüsistuste teke 
ning sellest tulenevalt neuroloogiliste ära-
jäämanähtude kujunemine kateetrite kasu-
tamisel. Intraspinaalsete hematoomide tek-
ke esinemise vältimiseks ja vähendamiseks 
on oluline hüübimissüsteemi seisundi jäl-
gimine ning hüübimist mõjutavate ravimite 
manustamise täpne ajastamine (vt tabel 2). 
Spinaalkanali hematoomi diagnoosimine ja 
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operatiivne ravi peab olema kiire (alla 8 t), 
siis on võimalik tagada neuroloogiliste jääk-
nähtudeta paranemine (29).

Infektsioon. Kateetri kasutamisel pikema 
aja jooksul võib esineda infektsiooni tek-
kimise oht. Uuringud on näidanud, et spi-
naalkateetrite kasutamisel ägeda valu ravis 
ei esinenud lokaalse ja süsteemse infektsioo-
ni tunnuseid (30).

Närvipõimiku või perifeerse närvi kah-
justus regionaalanalgeesia kasutamisel võib 
olla põhjustatud kasutatava lokaalanesteeti-
kumi neurotoksilisusest, mehaanilisest när-
vikoe traumast (nt nõelaga) ja närvikoe is-
heemiast, mistõttu blokaadi tegemisel tuleb 
jälgida kindlaid reegleid (nüri lõikepinnaga 

nõelte kasutamine, intrafastsikulaarse süste 
vältimine) (31). 

KOKKUVÕTE
Regionaalanesteesia ja -analgeesia meetodeid ka-
sutatakse laialdaselt postoperatiivselt ägeda valu 
ravis. Tsentraalsete blokaadide kasutamise kor-
ral manustatakse valuravimid kas intratekaalsele 
või epiduraalsele, vähendades organismi vastust 
kirurgilisele stressile. Perifeersete närviblokaadi-
de kasutamisel kas ühekordse süsti või kateetri 
abil on võimalik efektiivne valuravi vastavas ke-
hapiirkonnas. Üldjuhul on regionaalanalgeesia 
meetodid ohutud, kuigi tüsistuste vältimiseks on 
oluline jälgida vere hüübimissüsteemi seisundit 
ja kasutatavate ravimite kõrvaltoimeid. 
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SUMMARY

Regional anesthesia-analgesia in pain 
control

Treatment of postoperative pain has 
improved in recent years owing to 
development of new analgesic drugs 
and techniques, and owing to increased 
attention from professional healthcare 
providers. The combination of different 
analgesics and techniques is essential in 
balanced multimodal analgesia. Blocking 

the afferent neural stimulus by various 
neural block techniques (epidural, 
subarachnoid, plexus of nerves, peripheral 
nerve, wound) with local anaesthetics 
and opioids is very effective in reducing 
postoperative pain. Effective postoperative 
pain relief is a prerequisite for attaining 
better postoperative outcome.
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