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Tervishoiuteenuse kvaliteedi ekspert-
komisjon (TKE) menetles 2020. aastal
204 avaldust ja tuvastas vajakajda-
misi 51 korral, millest meditsiinilise
tegevuse vigu esines 25 juhul. 26
juhul hinnati kaebus pdhjendatuks
osaliselt, kuna tegu oli dokumentide
ebakorrektse tditmisega, vajakajda-
mistega tookorralduses voi suht-
lemises patsiendi, tema sugulaste
voi ldhedastega. Vorreldes 2019.
aastaga on nii kaebuste arv kui ka
vajakajddmiste arv veidi kasvanud
(2019. a oli kaebusi 178 ja vajakajda-
misi 43). Tabelis on toodud kaebuste
esinemine erialade kaupa.

Vanglameditsiini teenustega
rahulolematuse kohta esitati 34 aval-
dust. Patsiente esindavad advokaadid/
juristid esitasid 9 ja tervishoiutee-
nuse osutajad 5 hinnangutaotlust.
Ulejésnud 156 avalduse esitajad olid
patsiendid ja nende ldhedased. Peale
esmakordsete eksperdihinnangu
taotluste menetleti 10 teistkordset
taotlust isikutelt, kes ei olnud rahule
jaanud TKE hinnanguga.

Alljargnevalt on antud tilevaade
monedest juhtumitest, mis voiksid
anda kasulikku teavet ja olla dpet-
likud kéikidele arstidele.

GUNEKOLOOGIA JA
SUNNITUSABI

Juhtum 1. Ei siivenetud
piisavalt analiiiisi vastusesse
25aastane naine p66érdus 02.01.2019
tildhaiglasse raseduse tuvastami-
seks. Haiglas kinnitati raseduse
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olemasolu ultraheliuuringul ning
voeti klamiidioosi- ja gonorrdoaana-
lutsid. 04.01.2019 toimunud arsti
kordusvisiidi ajaks analiitiside tule-
musi veel ei olnud.

Arst kohtus patsiendiga uuesti
15.02.2019 erakorralisel vastuvotul
seoses vahese midriva veritsusega
tupest - analiiliside hindamiseks ei
olnud arsti sonul siis vajadust.

Patsiendi rasedust jdlgis amma-
emand. Patsiendi viimane visiit haig-
lasse toimus 30.04.2019, raseduse
suuruses 24*¢ nadalat.

Patsiendi partneril tuvastati
2020. a oktoobris klamidioos,

mispeale patsient tutvus oma 2019.
aasta terviseandmetega ja nigi, et
02.01.2019 voetud klamiitidiatesti
tulemus oli positiivne. Ammaemand
ei olnud seda mdrganud.

Patsiendi rasedus 10ppes enne-
aegse slinnitusega raseduse 33.
néadalal.

Ammaemand tunnistab, et ei
marganud positiivset analiitisitu-
lemust ning méarkis rasedakaarti
ekslikult negatiivse tulemuse. Eksi-
museni viis tema sonul see, et erine-
valt tavaparasest ei olnud analiilisi
hélbiv tulemus seekord margistatud
punaselt.

Tabel. Tervishoiuteenuse kvaliteedi ekspertkomisjonile esitatud
kaebuste jagunemine erialati 2020. aastal

Eriala Kaebuste arv
hambaravi, sh ortodontia liks 39
peremeditsiin 33
esmatasandi meditsiiniabi vanglates 22
ortopeedia 21
kirurgia, sh tildkirurgia 12, kardiokirurgia 2, plastikakirurgia 2, 18
lastekirurgia 1, kdekirurgia 1

siinnitusabi ja glinekoloogia 15
psiihhiaatria 14
erakorraline meditsiin (erakorralise meditsiini osakond ja kiirabi) 12
kardioloogia 6
oftalmoloogia 6
onkoloogia 4
6endusabi 4
neuroloogia 2
nahahaigused 2
radioloogia 1
anestesioloogia 1
tootervishoid 1
reumatoloogia 1
otorinolariingoloogia 1
intensiivravi 1
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Kokkuvote
Klamidiainfektsiooni seostatakse
enneaegse slinnituse ja viljatusega.
Tegemist on haiglas juhtunud
tosise eksimusega, mille puhul
lasub siili nii &ammaemandal, kes ei
stivenenud piisavalt analiilisi vastu-
sesse, kui ka haiglal, kus tekkis torge
hilbelistest analiilisitulemustest
alarmeerimise slisteemis.

Juhtum 2. Ebatiiiipiliselt
javarjatult kulgenud
emaka(armi)rebendi
diagnoosimine

30aastane naine poordus keskhaigla
stinnitusmajja 12.09.2019 kell 8.00
raseduse suuruses 36 nddalat ja 2
pédeva. Patsiendil esinesid 4minu-
tilise intervalliga teravad valud
alaseljas ja alakohus. Patsient kaht-
lustas lootevee puhkemist, kuna
11.09.2019 kella 18.00-st oli eritunud
pruunikat-roosakat vesisemat
voolust. Viimane plaaniline rase-
duse jdlgimise visiit oli 11.09.2019;
visiidi pdeval mddratud hemoglobiini
sisaldus veres oli 92 g/1.

Patsiendi saabumisel oli lootevee
testi tulemus negatiivne. Kardioto-
kograafial loote distressi tunnuseid
ei olnud, regulaarset stinnitustege-
vust monitor ei ndidanud.

Giinekoloogilise ldbivaatuse teinud
arst kirjeldas voolust limasvesise-
verisena. Emakakael oli suletud,
3 cm pikk. Vaginaalne ultraheliuuring
niitas, et emakakaela sisesuue oli
avatud 3 mm, platsenta eesasetsust
ei olnud. Kuna vahetult parast uurin-
guid puhkes patsiendil verine loote-
vesi, suunati ta stinnitusosakonda
jalgimisele. Rahvusvahelise haiguste
klassifikatsiooni jargi olid diagnoosid
jargmised: O60 - partus praematurus
imminens. Gravid in hebd 36*2. PPROM
(ingl preterm premature rupture of
the membranes, lootevee puhkemine
ajavahemikul 22*°-36*¢ rasedusné-
dalat). Ebatuhud? Hypotrophia foetus;
034 - arm emakal.

Stinnitustegevus algas 12.09.2019
kell 08.40. 12.09.2019 vbetud vereana-
lutsis esines leukotstitoos (leuko-
tsiitite 14,3 /nl) ja neutrofiilia (neut-
rofiilide % 86,6) - selle ja puhkenud

lootevee tottu rakendati profiilak-
tilist antibakteriaalset ravi penit-
silliiniga alates sama pédeva kella
14.00-st. Sama vereanaliilis nditas
hemoglobiini sisalduseks 99 g/I.

Kell 17.45 tehti patsiendile epidu-
raalanalgeesia. Viljutusperiood algas
kell 19.15. Laps silindis kell 19.44
(2340 g, 45 cm; Apgar 8-9). Platsenta
stindis 10 minuti parast spontaan-
selt, verekaotuseks hinnati 350 ml.

13.-18.09.2019 viibis patsient
stinnitusjargsel jalgimisel ja ravil.
Kehatemperatuur oli 1., 2., 3. ja 4.
stinnitusjargsel pdeval moodetuna
normaalne. Emaka taandareng
kulges tavapiraselt. Tadhelepanu
vaarib, et 18.09.2019 (4. slinnitus-
jargsel pdeval) on slinnitusjargne
emakavoolus ehk lochia uuesti olnud
veresegune (lochia rubra), kuna piev
varem oli vastavalt stinnitusjargse
perioodi eeldatud kulule lochia fusca.
16.09.2019 oli laekunud platsentalt
ja tupest vdetud mikrobioloogiliste
kiilvide negatiivne vastus.

Patsient kirjutati siinnitusosa-
konnast vélja 18.09.2019, kuid kuna
laps viibis intensiivravi osakonnas,
jai patsient haiglasse. Samal dhtul
algasid patsiendil tugevad alakéhu-
valud. Viljakutsele vastanud valve-
dmmaemand arvas, et tegemist on
gaasivaludega ja toi patsiendile 2
Espumisani-kapslit. Seda episoodi
ei ole meditsiinilises dokumentat-
sioonis dokumenteeritud.

Patsient lubati koos lapsega koju
19.09.2019 kell 11. Kell 14.00 kodus
mootes oli kehatemperatuur 38,6 °C
ja patsient vottis 1 g paratseta-
mooli. Kuna valud suurenesid, tekkis
veritsus ning pisis palavik (38,8 °C
kell 20.00), laks patsient tagasi
stinnitusmajja, kus ta voeti gtineko-
loogia osakonda septilises seisundis:
kehatemperatuur 38,0 °C, pulss 131
korda minutis, C-reaktiivne valk
(CRV) 330 mg/I, leukotsiiiite 27/nl,
prokaltsitoniin 2,53 pg/l; tupest
eritus halvaldhnalist voolust. Ultra-
heliuuringul jdi kahtlus emakaarmi
dehistsentsi suhtes; emaka ja kuse-
pbie vahel esines ebaméairane 3 x 4
cm kolle. Alustati antibakteriaalset
ravi amoksiklaavi ja metronida-

sooliga; konsulteeriti telefoni teel
infektsionistiga, kes hindas ravi
adekvaatseks.

Seoses haigusndhtude siivenemi-
sega 20.09.2019 otsustati kohe teha
operatsioon: selgus, et emakaarm
oli 7 cm pikkuselt rebenenud, haava
servad olid turselised, madased.
Rebendit ehk ruptuuri kattis osali-
selt suur rasvik. Operatsioonil
eemaldati emakas ning munajuhad ja
osa suurest rasvikust. Patsient lubati
7. postoperatiivsel pdeval rahuldavas
seisundis ambulatoorsele ravile.

19.09.2019 voetud verekiilvist
leiti B-hemoliiiitiline streptokokk.

Kokkuvote
Tegemist oli ebatiilipiliselt, varjatult
kulgenud emaka(armi)rebendiga;
seetdttu ei esinenud stindmuste
kulus kuni 19.09.2019 palavikutdu-
suni konkreetset sdolmpunkti, mis
aidanuks asjakohaselt sekkuda.
Ahvardavale armi rebendile
voinuks viidata emaka armi piir-
konna valulikkus, ehkki see pole
spetsiifiline simptom. Haigusloost
ei ole voimalik leida sissekannet, kas
armi piirkonda palpeeriti. Platsenta
eesasetsuse kui vdimaliku veritsuse
pohjuse valistas arst ultraheli-
uuringul. Emakaarmi rebend
soodustas emaka infitseerumist.
Emaka eemaldamine oli kirjeldatud
olukorras moodapaasmatu.

Juhtum 3. Ammaemanda tege-
vus. Platsenta koetiiki irdu-
mine emakaseinalt pohjustas
suure verekaotusega veritsu-
se, mida oleks saanud enneta-
da kirurgilise sekkumisega
25aastane naine slinnitas keskhaigla
stinnitusosakonnas 13.02.2020 kell
14.48 ajalise tiitre. Platsenta stindis
terviklikult 24 minutit parast lapse
stindi, kuid lootekestad peetusid.
Stinnitaja juurde kutsuti valvegi-
nekoloog ja lootekestad eemaldati
emakakaelast osaliselt. Patsiendile
sustiti lihasesse 5 toimethikut
okstitotsiini. Pdrast seda oli emakas
heas kontraktsioonis, vereeritus oli
tavapdrane. Slinnitusaegne vere-
kaotus oli kokku 600 ml. Patsient
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lubati koju teisel stinnitusjargsel
paeval 15.02.2020.

01.03.2020 tekkis patsiendil jarsku
heleda vere eritus, mis kestis 4-5
minutit. Patsient podrdus seepeale
keskhaigla erakorralisse vastu-
vottu, kus temaga vestelnud &mma-
emand pidas stinnitusjdrgset verit-
sust normaalseks nidhtuseks. Kuna
veritsuse pdhjust ei olevat voimalik
tagantjdrele selgeks teha, ei peetud
lébivaatust ja uuringuid vajalikuks.

Samal pédeval poordus patsient
teise keskhaigla naistekliiniku
erakorralisse vastuvottu. Labivaa-
tuse ja ultraheliuuringu kdigus avas-
tati emakas (rohkem emakakaela
piirkonnas) 3,7 x 4,3 cm hiipereh-
hogeenne ala. Patsiendile maarati
ravi desaminooksiitotsiiniga ja
ta lubati koju. Samal 6htul esines
veel kaks 3-4minutilist veritsust,
millele patsient enam nii kriitili-
selt ei reageerinud, vottes neid kui
tablettide kérvaltoimet.

07.03.2020 tekkis ootamatult
heleda verega verejooks. Kui kiirabi
patsiendi keskhaiglasse toimetas, oli
veritsuse algusest moddas iile tunni.
Emakakaelast eemaldati 4 x 4 cm
platsenta tiikk (histoloogiliselt
kinnitamata) ja méddrati emakat
kontraheeriv ravi, mispeale veritsus
lakkas. Verekaotuse suuruseks
hinnati umbes 1-1,5 liitrit, patsient
sai vereiilekande ja lubati jargmisel
paeval kodusele ravile.

Stinnitusloos on dokumentee-
ritud, et platsenta siindis tervikli-
kult, kuid ilmselt see nii ei olnud
ja platsenta védikese osa peetumine
jai tahelepanuta (on ka voimalik, et
esines platsenta lisasagar).

Kokkuvote

Kénealuses olukorras pidanuks
viarske vere eritumine dmma-
emandat alarmeerima ning ajen-
dama tegema edasisi uuringuid.

ERAKORRALINE MEDITSIIN

Juhtum. Kannakooluse
rebendi diagnoos hilines
59aastane mees poordus 04.05.2020
tildhaigla erakorralise meditsiini

osakonda (EMO), kus diagnoositi
parema jala pdrutus ja soovitati
panna peale kiilma kompressi. Tehti
jala objektiivne labivaatus ja Thomp-
soni test. 04.05.2020 EMO uuringu
kirjelduses on margitud ,Thompsoni
kats positiivne®, mis peaks tdhen-
dama, et kannakoolus on rebenenud.

Epikriiside ja selgituste andmeil
oli testi positiivne ja negatiivne
tdhendus dokumenteerimisel segi
ldinud, s.t testi tegemisel plantaar-
fleksioon siiski toimus.

21.05.2020 tehti patsien-
dile samas haiglas operatsioon.
22.06.2020 vottis patsient kodus oma
sonul korraks lahase dra, komistas
javigastas oma kannakdolust uuesti
ning podrdus samal pdeval tildhaigla
EMOsse. EMO 22.06.2020 epikriisi
andmeil hinnati seekord Thomp-
soni testi positiivsust digesti ning
patsiendil diagnoositi kannakodluse
reruptuur. Patsient pd6rdus samasse
haiglasse veel 24.06, mil epikriisi
andmeil jatkati konservatiivset ravi,
moeldi konsulteerimisele piirkond-
liku haigla ortopeedidega ja kutsuti
tagasi vastuvotule 01.07.2020.

Patsient p6ordus juuli algul
ise korgema etapi haiglasse, kus
11.08.2020 tehtud ultraheliuuringul
diagnoositi kannakddluse rerup-
tuuri ja tehti korduv operatsioon
14.08.2020.

Kokkuvote

Esmasel poordumisel jdi kannakdo-
luse rebend diagnoosimata, mistottu
ravi algus viibis 17 pdeva. Esmasel
visiidil oleks méistlik olnud kanna-
kooluse vigastuse diagnoosimisel
kasutada lahast voi ortoosi.

KIIRABI

Juhtum 1. Kuna ravidokumen-
dist ei selgu, et esmakordset
pearinglust oleks peetud
perifeerseks vertiigoks, oleks
olnud naidustatud kompuu-
tertomograafiline (KT) uuring
62aastasele mehele kutsuti kiirabi
10.06.2020 varahommikul kell 7.56,
kuna padrast 24tunnist valvet oli
ta tundnud pearinglust, vererdhk

oli korge ja ta oli ka oksendanud.
Vererdhk oli kdorgem olnud juba
kaks pdeva. Kiirabibrigaad neuro-
loogilist koldeleidu ei tuvastanud.
Leiti, et parem pupill on laiem kui
vasak, kuid patsient oli adekvaatselt
kontaktne. Vererdhk oli 150/100
mm Hg, elektrokardiograafia (EKG)
oli dgeda isheemilise patoloogiata,
siinusritm.

Patsiendile manustati vereréhku
alandavaid ja iiveldusevastaseid ravi-
meid ning hospitaliseeriti vertiigo
ja hiipertooniatéve diagnoosidega
keskhaigla EMOsse. Seal vaadati
patsient 1dbi, jalgiti tema tildsei-
sundit ja tehti analiiisid, mis olid
olulise patoloogiata. Vererdhk oli
normaliseerunud. Kuna patsiendi
enesetunne vadidetavalt paranes
ja objektiivset neuroloogilist
koldeleidu ei olnud, lubati ta koju.
KT-uuringut ei tehtud.

Teine kiirabi vdljakutse tehti
samal pdeval kell 12.24. Patsient
ei suutnud rddkida ega kédsi-jalgu
liigutada. Kiirabi saabudes kell 12.33
oli patsient koomas. Jélle kirjeldati
kiirabikaardil pupilli diferentsi -
parem laiem kui vasak -, vererdhk
210/100 mm Hg. Patsiendile manus-
tati ravimit ja ta hospitaliseeriti
taas keskhaiglasse. EMOs patsient
intubeeriti, manustati rahustit,
sedeeriti ning ravi jitkus esialgu
intensiivravi osakonnas. KT-uuring
koos ajuangiograafiaga tehti kell
14.36 - patsiendil diagnoositi kolju-
pohimiku (basilaar)arteri tromboosi
ja peaajutiive infarkti. Patsiendile
tehti tromboliilis ja suunati edasiseks
trombi eemaldamiseks ehk trombek-
toomiaks kdrgema etapi haiglasse.

Kell 16.10 viidi patsient piirkond-
likku haiglasse, kus alustati kell 17.45
trombektoomiat, kuid protseduur
tiisistus ajutiive hemorraagia ja
ulatusliku subarahnoidaalse hemor-
raagiaga ning patsient suri 11.06.2020.

Kokkuvote

Esimesel EMO-visiidil kédsitleti
patsienti kui kardiovaskulaarse
probleemiga haiget ja neuroloogi-
lised haigusndhud jiid tagaplaa-
nile. Ravidokumendist ei selgu,
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et esmakordset pearinglust oleks
peetud healoomuliseks perifeer-
seks vertiigoks, ja seetdttu oleks
olnud nédidustatud KT-uuring. Samas
poleks tavaline KT-uuring pruukinud
ndidata virsket ajuinfarkti, veel
vahem basilaartromboosi vdi ajutiive
infarkti. Seega oleks haigus jaanud
tdendoliselt diagnoosimata Kka siis,
kui KT-uuring oleks kohe tehtud.
EMO objektiivse ldbivaatuse kirjel-
duse andmeil ei esinenud patsiendil
selgeid ajutiive infarkti tunnuseid
esimesel EMOsse hospitaliseeri-
misel. Trombektoomia tiisistuse
tekkimine ei ole seotud patsiendi
meditsiinilise kasitlusega ja sarna-
seid tiisistusi voib ette tulla kéikjal.

Juhtum 2. Kiirabi ei
diagnoosinud siidamehaigust
ega teinud EKGd

60aastane meespatsient kéis
12.02.2020 perearsti vastuvotul,
kus talle médarati vereanaliiiis ja
tehti EKG. Kaebusteks olid koha
rogaga, hingeldus koormuse ajal.
17.02.2020 visiidil perearsti juures
olid kaebused samad, tildseisund
rahuldav. Patsient ei kurtnud pere-
arstile valu rinnus.

16.03.2020 tekkis patsiendil tugev
valu, mis kiirgus mdlemasse kétte
ja kaela. Kaasnes 6hupuudus, samal
ajal oli ka palavikutous 38 °C ning
haige kutsus esimest korda kiirabi,
kes manustas valuvaigistit. EKGd ei
tehtud ja haige jdeti kodusele ravile.

19.03.2020 oosel tekkis tugev
valu rindkeres. Seekord viis kiirabi
patsiendi hommikul tildhaiglasse,
kus EKGs ilmnes ST-elevatsioon
anterioorsel ning patsient viidi
samal pdeval edasi piirkondlikku
haiglasse. Kuna valu algusest oli
moddunud rohkem kui 12 tundi,
tromboliiiisi ei tehtud.

Piirkondliku haigla diagnoosid:
Infarctus myocardii ac. (1, anter.
STEMI ~ 16.03.2020); dge transmu-
raalne miiokardi eesseina infarkt;
Insuff. cordis ac; Killip II chr.; NYHA
II; puhas hiiperkolesteroleemia;
sidamekahjustusega hiipertoo-
niatobi ilma (kongestiivse) stida-
mepuudulikkuseta; krooniline obst-

ruktiivne kopsuhaigus; tsentrilobu-
laarne emfiiseem; neurofibromatoos
(healoomuline).

Raviks tehti stidame veresoone
stentimine.

24.03.2020 oli patsient kaebusteta
(valu rindkeres ega hingeldust ei
kurtnud).

25.03.2020 kell 6.44 liks oéde
patsiendilt verd votma ja leidis
ta voodis elutuna. Kutsuti elus-
tamisbrigaad ja valvekardioloog,
alustati kaudset siidame massaazi
ja maskventilatsiooni. Exitus letalis
dokumenteeriti kell 6.55.

Patoanatoomilise lahangu
epikriis: surma pdhjuseks oli dge
suurekoldeline sidamelihase infarkt
(ca 10 pdeva vanune) koos sliveneva
kardiaalse puudulikkusega. Seisundi
raskust stivendas konkureeriv pato-
loogia - krooniline obstruktiivne
kopsuhaigus véljendunud bulloosse
kopsupuhitumise ja hingamispuudu-
likkusega. Kliiniline ja patoanatoo-
miline diagnoos tihtivad.

Kokkuvote

Esitatud ravidokumentide andmed ei
vodimalda tagantjdrele kindlaks teha
stidameinfarkti alguse tépset aega.
Patoanatoomilise lahangu andmeil oli
surma pdhjuseks dge suurekoldeline
stidamelihase infarkt (ca 10 pdeva
vanune) koos siiveneva stidamepuu-
dulikkusega. Kuna kiirabivisiidil ei
kahtlustatud kaebuste seost dgeda
stiidamehaigusega, EKGd ei tehtud.

Juhtum 3. Kiirabi ei
ldhtunud patsiendi
kasitlusel kiirabi tegevus- ja
ravijuhenditest ega heast
meditsiinipraktikast ning
jattis tegemata EKG
77aastane mees tundis end
31.12.2019 vdga halvasti: valu rinnus
ja hingamisraskused, oli kaetud
kiilma higiga ja vaga nork. Patsient
oli hakanud end halvasti tundma
juba 28.12.2019, kuid 31.12.2019
halvenes tervis jarsult ning kell
19.52 kutsuti talle kiirabi.
Héairekeskuse vidljakutse prio-
riteediks madrati C ja tlitipjuhtu-
miks valu rinnus ning kirjelduses

margiti, et patsiendil on rinnus valuy,
raske hingata, palavik. Kiirabikaardi
anamneesis on kaebusteks palavik ja
valu rinnus. Kaebused 3 pédeva. Leiti
palpatoorne valulikkus rindkerel,
kuulatledes paremas kopsus raginad.
Patsient oli teadvusel, adekvaatne.
Nahk oli kuum ja niiske, kehatempe-
ratuur 37,9 °C. Hemodiinaamiliselt
oli patsient stabiilne, SpO, 98%.

Kiirabi soovitas patsiendil p6or-
duda esimesel voimalusel perearsti
konsultatsioonile voi jargmisel paeval
minna ise vdéimaluse korral haigla
EMOsse. Palaviku puhul votta parat-
setamooli. Diagnoosiks kiirabikaardil
on tapsustamata rindkerevalu.

Omaksed viisid patsiendi
01.01.2020 korgema etapi haigla
EMOsse, kus diagnoositi dge miiokar-
diinfarkt. Patsient suri 03.01.2020
infarkti tisistusena tekkinud hemo-
perikardi tottu. Patsiendil esines
poletikunditajate tous (CRV 184
mg/1), kuid kopsupdletikku ront-
genuuring ei ndidanud.

Kokkuvote

Tegemata jdi rindkerevalu puhul
vajalik ja ravijuhendites soovitatud
EKG, mis oleks andnud oige diag-
noosi. Samuti ei olnud pdhjendatud
patsiendi hospitaliseerimata jaitmine.

Juhtum 4. Kiirabi ei tundnud
ara aju transitoorse
isheemia atakki ning
jattis tahelepanuta
fikseerunud siidamekodade
virvendusariitmia kui olulise
riskiteguri ajuinfarkti tekkeks
88aastasele mehele kutsuti 23.11.2019
kiirabi, kuna patsient ei drganud
hommikul kella 12-ks iiles ning teda
oli vaja dratada. Argates oli patsiendil
suuri raskusi kdnelemisega, suunur-
gast jooksis siilge ja pilk ei olnud
fokuseeritud. Hairekeskusest sai kiir-
abibrigaad kell 12.50 B-prioriteediga
viljakutse, tiipjuhtumiks insult/
halvatus. Kaebusteks on margitud
imelik kditumine, suust stlje vilja-
nirisemine, suu viltu, sonad segased.
Kiirabikaardi jargi oli patsient
kiirabi saabudes ndrvisiisteemi
haigusndhtudeta (neuroloogi-
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lise patoloogiata), anamneesis on
mainitud, et patsiendil oli muutunud
kdéne ning tekkinud pearinglus
parast darkamist.

Objektiivselt: patsient istub,
kontaktne, adekvaatne, dgeda
neuroloogilise haiguse tunnused
puuduvad, pupillid vordsed, ndgu
simmeetriline, lihaste toonus
normis, pearinglust ei ole, vererdhk
110/80 mm Hg, pulsi sagedus 60
korda/min. Patsienti ei hospitalisee-
ritud, vaid soovitati kutsuda uuesti
kiirabi, kui taas tekib konehiire.

Kell 16.50 kutsuti patsiendile
uuesti kiirabi, kuna lahedaste sonul
ei olnud kdne paremaks muutunud.
Kiirabikaardi jargi kell 17.30
markasid sugulased, et patsient
radgib omapdraselt, kone on pehme,
mitte koik sonad pole arusaadavad,
kdnnak ei ole stabiilne. Kiirabi
saabudes konehdire piisis. Mainitud
on, et analoogne seisund esines ka
hommikul, kuid mé6dus. Patsiendi
elulised nditajad olid jdlle normi
piires. Seekord patsient hospitali-
seeriti. Kiirabi manustas patsiendile
metoklopramiidi (kuid kiirabi-
kaardil puudub viide selle ravimi
vajalikkuse kohta) ning alustas kris-
talloidlahuse infusiooni. Hospitali-
seerimise diagnoosid: transitoorne
isheemiline atakk ja peaajuinfarkt.

Patsient suri 07.12.2019. TKE-I
puuduvad andmed surma otsese
pdhjuse kohta.

Kokkuvote

Kiirabibrigaad ei arvestanud piisava
tosidusega patsiendi ldhedastelt
saadud anamneesi ja ei tundnud dra
aju transitoorse isheemia atakki.
Kiirabibrigaad oleks pidanud
patsiendi juba esimesel korral hospi-
taliseerima, kuna ajuvereringehii-
rega patsient vajab tdpsustavaid
uuringuid, mille alusel on véimalik
anda adekvaatseid ravisoovitusi.

Juhtum 5. Kiirabi ei kiisinud
patsiendi anamneesi piisava
hoolikusega ning jattis
tdhelepanuta hiipogliikeemia
59aastane mees oli aastalopupii-
hadest kuni 4. jaanuarini 2020

tarvitanud alkoholi. 5. jaanuaril
tundis ta end halvasti ja omastele
tundus, et ta ei nde ega kuule hésti.
Lahedased kahtlustasid infarkti voi
insulti ja kutsusid 05.01.2020 kell
10.08 Kiirabi.

Kiirabikaardi anamnees on viga
lakooniline: on margitud, et patsient
tarvitas mitu pdeva alkoholi ning
niitid on halb olla, kuid pole selgi-
tatud, mida halb olla tihendab.
Patsient oli desorienteeritud,
Glasgow’ koomaskaala (GKS) 13 palli,
hemodiinaamika normaalne, hinga-
mine normaalne, hingamissagedus
18 korda minutis, kehatemperatuur
normis. On mérgitud, et peristaltika
on normaalne, ei ole positiivseid peri-
toneaaldrritusndhte, veriokset ning
koht ei ole esile volvunud. Mdodetud
veresuhkur oli 0,6 mmol/l, mistottu
patsiendile manustati veeni 24 g
gliikoosi. Pdrast seda on veresuhkur
olnud kiirabikaardi andmeil 8,6
mmol/l1, kuid GKS on jadnud 14 pallile
ehk sdnaline kontakt patsiendiga on
olnud segane. Patsienti ei hospita-
liseeritud, vaid soovitati péérduda
perearsti poole.

Kiirabikaardil on mirgitud, et
patsient ravimeid ei tarvita. Puudub
marge krooniliste haiguste kohta.
Tiitre sonul oli patsient eelnevalt
terve, kroonilisi haigusi ei olnud,
seega jdid selgusetuks hiipogliikeemia
ning teadvushdire pdhjused, mistottu
oleks olnud nadidustatud patsiendi
hospitaliseerimine.

Kell 14.21 kutsuti uuesti kiirabi,
kutse pohjus - ndrkus, halb olla. Kirjas
on, et patsiendil on kiilm higi, plsti
ei tduse. Anamneesi kohta on sisse-
kanne jille lakooniline: ildndrkus,
halb enesetunne, on tarvitanud mitu
péeva alkoholi. Mainitakse ka eelnevat
hiipogliikeemia episoodi ning seda, et
patsient on desorienteeritud ja ei saa
tousta. GKSi jargi on hinnang jatku-
valt 14 palli, vorreldes eelmise kiirabi-
kutsega on patsient muutunud hiipo-
tensiivseks - vererdhk 90/60 mm Hg,
kuid tahhiikardiat ei esinenud.
Patsiendile tehti EKG, mille kirjeldus
on normileid. Patsiendi hingamine
oli jatkuvalt normis, hingamissa-
gedus kill veidike tousnud - 20

korda minutis. Jalle on kirjeldatud
kohuleidu, mis kiirabikaardi andmeil
oli igati normaalne. Veresuhkur oli
11,1 mmol/l, palavikku patsiendil
ei olnud, viidetavalt ka mitte valu.
Nahk oli normaalne. Kiirabi alustas
kristalloidiinfusiooni ja hospitali-
seeris patsiendi keskhaiglasse, kuhu
ta joudis 05.01.2020 kell 15.03.
Haiglas leiti, et kdht oli pinges
ja esilevdlvunud. Kiirabikaardil on
dokumenteeritud vastupidine info.
Patsient hingeldas, esines akro-
tslianoos, hemodiinaamika muutus
ebastabiilseks - keskhaigla arsti
hinnangul saabus patsient iiliraskes,
praktiliselt terminaalses seisundis.
KT-uuringul leiti soole isheemia
ja iileus ning alustati patsiendi
terviseseisundi stabiliseerimist, kuid
patsient suri 05.01.2020 kell 23.05.

Kokkuvote

Kuna patsient ei pddenud kroonilisi
haigusi ega tarvitanud ravimeid,
oleks pidanud ta hospitaliseerima
tdiendavateks uuringuteks. Patsient
ei muutunud adekvaatselt kontakt-
seks ka parast gliikkoosi manusta-
mist, mis veelgi kinnitas hospitali-
seerimise vajadust. Arusaamatuks
jaab, kuidas kiirabi teisel visiidil
hindas patsiendi kohu seisundi
normileiuks ning miks kiirabikaardil
puudub info kohuvalu kohta, kui
pool tundi hiljem haiglasse saabudes
leiti patsiendil 4geda kéhu tunnused
ning sisuliselt terminaalne seisund.

ILUKIRURGIA

Juhtum 1. Raviprotseduuri
(raviblokaad interkostaalse
narvivalu raviks) tiisistusena
tekkis vasakpoolne 6hkrind
50aastane naine poo6rdus 29.11.2019
korduvale vastuvotule erakliini-
kusse ning kaebas vasaku abaluu
piirkonna valu ja piiratud liikuvust.
Varasema, 15.11.2019. a vastuvotuga
vorreldes iseloomustas valusiind-
roomi tugev valu vasaku abaluu
piirkonnas. Arst pani diagnoosiks
miialgia ja dgeda valu.

Arvestades patsiendi kaebusi,
valustindroomi tugevnemist, fiilisi-
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lise t66 koormust ja piiratud liiku-
vust, otsustati teha raviblokaad.
Patsiendile selgitati raviprotseduuri
sisu, ravitoimet ja vdimalikke tiisis-
tusi. Patsient andis oma ndusoleku
raviblokaadi tegemiseks. Protseduur
tehti aseptilistes tingimustes. Ravi-
protseduur - interkostaalse narvi
raviblokaad - oli tehtud tavapara-
selt: siistiti Kenalogi 20 mg + 0,5%
S. Lidokaini 5 ml. Raviprotseduuri
tiisistusena tekkis vasakpoolne
ohkrind.

Kokkuvote

Tegemist oli meditsiinilise protse-
duuri tiisistusega, mida ei saa pidada
veaks. Ohkrinda esineb sellistel
protseduuridel kuni 1 : 1000 ja
see on podhjustatud liiga siigavast
ndelatorkest. Samas on ndrvi ja
pleuraddne/kopsukoe vahe vaid
moni millimeeter ning rindkere
seina paksus on inimestel erinev.

Juhtum 2. Juuksed peahaavas
37aastasel naisel eemaldati
erakliinikus 04.02.2020 parema
korva tagune nahaalune rasvkasvaja.
Operatsiooni aeg lepiti eelnevalt
kokku 20.01.2020. a visiidil. Operat-
sioon oli meditsiiniliselt ndidustatud
(histoloogilisel uuringul oli tegu
fibrolipoomiga).

Patsiendi sdobranna leidis
07.02.2020, et operatsioonihaavas
on juuksed ja haavast tehti foto.
08.02.2020 eemaldati regionaal-
haigla EMOs juuksed haavast. Haav
paranes esmaspingsalt.

Kokkuvote

Juuste haava jatmine oli hooletus-
viga. Tagantjdrele on vdimatu kind-
laks teha, kas juuksed olid haavas
voi ainult dmbluste all, nagu vdidab
erakliinik. Hea meditsiinitava eeldab
juuste eemaldamist ka dmbluste alt.

KIRURGIA

Juhtum 1. Patsient suri mao
resektsiooni jargse verejook-
su tottu

61-aastane mees hospitaliseeriti
21.05.2018 erakorraliselt tildhaig-

lasse. Kaebuseks oli kuu aega
kestnud raskustunne tilakéhus.
Uuringutel diagnoositi mao piiilo-
ruse stenoosi, mis vajas kirurgilist
ravi. 24.05.2018 tehti erakorraline
operatsioon - antrumektoomia.

Operatsioon kulges tavaparaselt,
haige seisund anesteesia ajal oli
stabiilne: vererdhk piisis stabiilsena
120-150/55-80 mm Hg piires, siida-
metegevus 60-70 korda minutis.
Umbes 12 tundi parast operat-
siooni hakkas patsient kaebama
valu tilakohus, raskust, tildist halba
enesetunnet. 25.08.2018 kella 04
paiku tekkis jarsk vererdhu langus
65/40, esialgu ilma tahhiikardiata.
Kuna kéhukoopasse jdetud dreeni-
dest vereeritust ei esinenud, kahtlus-
tati esialgu kardiaalset patoloogiat,
mis EKG alusel kinnitust ei leidnud.

Moéne aja pdrast ilmnes vere-
eritus kohuddne dreenist - oli selge,
et tegemist on operatsioonijargse
verejooksuga. Alustati verepreparaa-
tide tilekannet. Kell 8.30 tehti rela-
parotoomia. Kéhuoones oli umbes
3000 ml verd ja hiitibeid - need
evakueeriti. Jimesoole kinnistis oli
ndha suur hematoom, mis oligi vere-
jooksu podhjuseks. Peale kohudone
avamist tekkis vatsakeste fibril-
latsioon ja kliiniline surm. Haiget
pudti 1,5 tunni jooksul elustada,
kuid vaatamata rakendatud votetele
(kaudne siidamemassaaz ja aordi
kompressioon, massiivne transfu-
sioon, adrenaliin, defibrillatsioon)
vereringe ei taastunud. Kell 10.00
dokumenteeriti letaalne 16pe.

Kordusoperatsiooni alguseks
oli patsient vdljendunud hemorraa-
gilises Sokis. Selles ajamomendis
rakendatud ravivdtted olid asjako-
hased. Hoolimata sellest ei dnnes-
tunud patsienti padsta. Stidame-
lihase hiipertroofia vois olla tiheks
teguriks, mis tingis elustamisvotete
ebaefektiivsuse.

Kohtuarstlik ekspertiis tuvastas,
et surma pohjuseks oli kirurgilise
protseduuri jargne verejooks jame-
soole kinnistist. Olulise kaasuva
haigusena kirjeldati kdrgvererdhk-
tove tottu arenenud stidamelihase
hiipertroofiat.

Kokkuvote

Operatsioonijdrgse verejooksu
kohest diagnoosimist raskendas
tahhiikardia puudumine, mis peaks
olema verekaotuse esimesi tunnu-
seid. Alles 3 tundi hiljem tekkis
dreenidest ulatuslik vereeritus, mis
viitas verejooksule kdhukoopast. Kui
vererdhu langedes oleks kohe tehtud
vereanaliilis, oleks tdenioliselt vere-
jooksu diagnoositud varem ja alus-
tatud varem ka reoperatsiooni, mis
oleks andnud paremad véimalused
fataalse loppe viltimiseks.

Juhtum 2. Protseduuri kdigus
tekkis sapijuha perforatsioon
retroperitoneaalruumi
61-aastasele naisele tehti piirkond-
likus haiglas 19.02.2019 kell 14.50
sapikivitove ndidustusel endoskoo-
piline retrograadne kolangiopank-
reatograafia (ERKPG) protseduur.

ERKPG tegemise ajal vigastust ei
margatud. Patsiendi haigusseisundit
hinnati kui ERKPG jérel sagedamini
esinevat tlisistust - 4gedat pankrea-
tiiti - ning lahtuti edaspidise ravi
madramisel 4geda pankreatiidi ravi-
juhendist, lisades antibiootikumid
raviskeemi alles siis, kui diagnoositi
septiline seisund.

21.02.2019 kell 03.20 tehtud
KT-uuringul ilmnes nekrootiline
poletik retroperitoneaalruumis - see
oli meditsiiniline ndidustus patsienti
kohe opereerida. Kell 07.05 tehti
korduv KT-uuring (kontrastainega),
mis aga eelnevale infot ei lisanud:
kontrastaine leket soolest véljapoole
ei leitud. Patsiendi seisund oli selleks
ajaks niivord halb, et kell 09.45
konsiiliumi otsusega liikati operat-
sioon edasi haige seisundi stabili-
seerumiseni. Operatsioon - laparo-
toomia - toimus alles 21.02.2019 kell
14.00. Seega oli hetkest, mil ilmnes
vajadus operatsiooniks (kell 04.00),
moodunud 10 tundi.

21.02.2019 kell 14.00 tehtud
operatsioonil nekroosikoobas puhas-
tati ja dreeniti. Kuid haigusprotsessi
kulgu see enam ei mojutanud, kuna
retroperitoneaalruumi nekrootilise
poletiku korral on patsientide prog-
noos vaga halb ja letaalsus vaga suur.
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Kokkuvote

TKE hinnangul ei olnud tegemist
hooletusveaga. Kuna ERKPG tege-
mise ajal vigastust ei margatud,
siis tdlgendati patsiendil kujunenud
haigusnidhtude kliinilist pilti kui
oluliselt sagedamini esinevat tiisis-
tust - ERKPG-jargset pankreatiiti.
Operatsiooniga viivitamine tulenes
taktikast tdpsustada korduva
KT-uuringu kiigus perforatsiooni
tapset asukohta.

Ké&nealusel juhul tehti viga ERKPG
kdigus tekkinud tiisistuse diagnoo-
simisel. Tagantjarele hinnates valiti
ravitaktika, mis kdnealuse patsiendi
puhul ei osutunud 6igeks.

TKE peab ddrmiselt kahetsus-
vaarseks, et piirkondlikus haiglas
esinesid puudujddgid suhtlemisel
patsiendi omastega, sh et neile ei
selgitatud ldhedase inimese surma
pohjust.

Juhtum 3. Endoskoopilise
retrograadse
kolangiopankreatograafia
jarel tekkinud nekrootiline
pankreatiit pohjustas

hiljem soolenekroosi koos
perforatsiooniga, mis tiisistus
sepsisega

71-aastane naine hospitaliseeriti
piirkondlikku haiglasse 17.02.2020
sapivoolmetega, mis kiiresti
moodusid, kuid kordusid haiglas.
Sapipdis oli patsiendil eemaldatud
juba 10 aastat varem. Biokeemiliste
analtiiside jargi esines biliostaas
(transaminaaside ja leelisfosfataasi
sisalduse suurenemine), kliiniliselt
sapivoolmed. Ultraheliuuringul
sapiteede laienemist ei esinenud,
kuid jai sapiteede sademe kahtlus;
magnetresonantstomograafilisel
(MRT) uuringul jdi sapijuha kivide
kahtlus.

26.02.2020 tehtud ERKPG-prot-
seduur ei dnnestunud tdies mahus:
parast eelldiget ei 6nnestunud
kontrasteerida sapiteid, kontras-
teerus vaid pankreasejuha ja prot-
seduur sellega piirdus. Protseduuri
jarel tekkis patsiendil raske pank-
reatiit, mille ravi oli esialgu tule-
muslik - péletikuniitajad véahenesid,

kehatemperatuur normaliseerus ja
patsient lubati heas tildseisundis
koju 20.03.2020.

Uuesti hospitaliseeriti patsient
30.03.2020 ning haiglas diagnoositi
postnekrootilist abtsessi ja kopsuar-
teri trombembooliat. Abstsess dree-
niti esialgu ultraheliuuringu kont-
rolli all, kuid tekkinud soolefistli
raviks oli vajalik kirurgiline operat-
sioon. Operatsioonil eemaldati
osaliselt jdmesool ja kdhundiarme
nekrotiseerunud osa, kdhunédéire
dreeniti ja rajati niudesoolefistul
ehk ileostoom. Soolefistli tekkimise
pdhjustas (histoloogilise uuringu
andmeil) soolenekroos, mis tiisistus
sepsisega. Sepsisest pdhjustatud
hulgielundipuudulikkuse tottu
patsient suri 19.04.2020.

Kokkuvote
Patsiendi varasem rehospitaliseeri-
mine oleks prognoosi parandanud.
Tegemist on tilisistusega, mida
pole véimalik ette ndha. ERKPG-
jargne dge pankreatiit esineb umbes
4%-1 juhtudest. Raske pankreatiidi
suremus on omakorda kuni 30%.
Pankreatiidi korral tekib
nekroosi infitseerumine tavali-
selt 2.-3. nddalal pdrast haiguse
algust. Haiguskolde liiga varajane
punkteerimine voib ise pdhjustada
infitseerumist.

Juhtum 4. Maksatsirroosi

ja portaalhiipertensiooni
foonil tekkis verejooks
agedatest maohaavanditest.
Operatsiooni eel ei tehtud
antibiootikumidega
profiilaktikat

26aastane mees saabus 22.09.2010
piirkondliku haigla EMOsse. Esines
maksapuudulikkus - bilirubiini-
taseme tous, trombotsiitopeenia,
hemoglobiin 99 g/l, hematokrit
28,9%, leukotsiiiite 8,63 10°/1, trom-
botsiitite 70 x 10%/1, CRV 1,3 mg/I,
INR 1,39, jadkained (uurea, kreati-
niin) normis. EMOs tehtud gastrofib-
roskoopial kindlat verejooksu kohta
ei leitud, maos olid veresegused
massid; nahti aktiivse veritsuseta
sdogitoru varikoosi. Patsient hospi-

taliseeriti kirurgiaosakonna inten-
siiviravipalatisse ning patsient jai
konservatiivsele ravile pantoprasooli
(annuses 40 mg x 2), tsiiklokaproon-
happe ja tilkinfusiooniga.

Jargmiseks hommikuks hemo-
globiinisisaldus vdahenes 69 g/I-ni,
hematokrit 23,3%. Kanti tile 4 doosi
erutrotsiiitide massi, kuid kell 15.42
oli hemoglobiinisisaldus suurenenud
vaid 79 g/l-ni. Seetdttu tehti uus
gastrofibroskoopia, kus leiti, et
magu on tdidetud verehiiiivetega,
kuid konkreetset verejooksu allikat
ei leitud (gastroskoopia olid teinud
erinevad arstid).

Jargmiseks pdevaks, s.o
24.09.2019 muutus patsient psiih-
hootiliseks ja ta seisund desta-
biliseerus. Ta kaebas valu seljas
ja tlakoéhus, mistottu viidi ta tile
IIT astme intensiivraviosakonda.
Ammooniumisisaldus oli suure-
nenud 146-ni, mis viitab algavale
maksakoomale, pdhjuseks tsirroos
ja seedetraktist resorbeeruv veri.
Patsient intubeeriti, sedeeriti ja
viidi Ule kopsude mehaanilisele
ventilatsioonile. Veredhk oli 63/40
mm Hg. Perforatsiooni vélistamiseks
tehtud erakorraline KT-uuring perfo-
ratsiooni esinemist ei kinnitanud.
Hemoglobiinisisaldus vdhenes 71
g/1-ni. Jatkuva verejooksu tottu
tehtud kolmanda gastroskoopia
leid kattus varasematega, maos olid
nédha verised massid, aga verejooksu
allikat leida ei dnnestunud.

Piarast gastroskoopiat tehti
24.09.2019 kell 14.10-15.10 tldnar-
koosis operatsioon. Antibiooti-
kumprofilaktika kohta marget
haigusloos ei leidu.

Jargmisel hommikul oli patsient
septilises Sokis: ebastabiilne hemo-
diinaamika, korge kehatemperatuur,
CRV 81,2 mg/I, leukotstiiite 0,86/nl,
hemoglobiin 96 g/l, hematokrit
26,7%, verekiilvis E. coli positiivne.
Veres C-hepatiidi viiruse vastased
antikehad.

Alustati antibakteriaalset ravi, ja
kuna diurees lakkas, alustati samal
padeval pidevat neeruasendusravi.

26.09.2019 oli prokaltsitoniin
39,97 (referentsvaartus kuni 0,05),
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tegemist oli ilmse sepsisega. Vaata-
mata intensiivravile (vasopressorid,
mehaaniline kopsude ventilatsioon,
antibakteriaalne ravi, infusioonravi,
pidev neeruasendusravi, verekom-
ponentide tilekanded) jdi patsiendi
tervise tldseisund ebastabiilseks
ning stivenes maksa- ja neerupuu-
dulikkus, mille tagajdrjel patsient
suri 29.09.2019.

Kokkuvote

Patsiendil esines maksatsirroosi ja
portaalhiipertensiooni foonil vere-
jooks maohaavanditest. Puuduseks
tuleb pidada operatsioonieelse anti-
biootikumprofiilaktika tegemata
jatmist. Tagantjarele ei saa viita,
et antibiootikumprofiilaktika oleks
sepsist 100% valtinud, kuid ravi-
juhiste jargi oleks seda pidanud
tegema. Haiglasse tulles patsiendil
poletikunditajad puudusid, mistottu
tuleb tema sepsist kasitleda hospi-
taalinfektsioonina.

ORTOPEEDIA

Juhtum 1. Péialuu pohimiku
véike avulsioonmurd ning
vilimise ja keskmise talbluu
nihketa murru diagnoosimi-
seks oleks tulnud teha kom-
puutertomograafiline uuring
60aastane naine vigastas 29.08.2019
kukkudes vasakut labajalga ja hiippe-
liigest. Kiirabi viis patsiendi kesk-
haigla erakorralise meditsiini kesku-
sesse, kus tehti asjakohane kliiniline
labivaatus. Tehti rontgenitilesvote,
kus ei sedastatud luumurde. Ka
retrospektiivselt vaadates ei ole
rontgenipildil selgeid viiteid luuli-
sele vigastusele.

Diagnoositi kanna- ja jalapiir-
konna liigeste ja sidemete luksat-
sioon, distraktsioon ja disten-
sioon. Anti ravijuhised. Patsient
kais 06.09.2019 ortopeedi korduval
vastuvotul: hinnati vigastuse kliini-
list seisu ning tehti uus rontgeni-
tilesvote. Kahtlus jdi voimaliku
avulsioonmurru suhtes keskmise
talbluu kohal. Arst maaras patsien-
dile taastusravi ning kutsus tagasi
kontrollvastuvétule 27.09.2019.

Korduva visiidi ajal patsiendil
kaebused piisisid. Tehti labajala
KT-uuring, mille pdhjal tuvastati
3. ja 4. poialuu pdhimiku vaike
avulsioonmurd ning védlimise ja
keskmise talbluu nihketa murd.
Arvestades traumamehhanismi,
kliinilist ja radioloogilist leidu,
esines patsiendil ligamentaarne
Lisfranci tiitipi vigastus, mis esmast
kirurgilist ravi ei vaja.

Kokkuvote

Patsiendi vaevusi oleks véinud
viahendada esimese visiidi ajal lahase
asetamine. Oige diagnoosi hiline-
mine ei muutnud ravitaktikat ning
ei kahjustanud patsiendi tervist.
Tegemist on viaga harva esineva
(0,2% koikidest murdudest) ning
védga sageli diagnoosimata jddva
vigastusega. Sellist tiitipi vigastuste
paranemine voib kesta kaua.

Juhtum 2. Harva esinevate
(kaasuvate) haigustega
patsiente peaks ravima
korgema etapi haiglas
25aastane naine pddes kaasasiin-
dinud haigust - Klippeli-Feili stind-
roomi -, mille peamine tunnus on
kaelaliilide kokkukasve ja defor-
matsioon koos mitmete (voimalike)
kaasuvate siindroomidega.

Patsient oli kaevanud valu
paremas o6laliigeses alates 2015.
aastast. Korduvate arstivisiitide jarel
suunati ta 2016. aasta martsis MRT-
uuringule, kus leiti parema 6laliigese
kohre (labrum’i) ulatuslik rebend nii
ees- kui ka tagaosas, liigese66nsus
(glenoid) oli diisplaasia tunnusteta,
iilaservas degeneratiivset tilipi
signaali muutus.

Patsient sai taastusravi, millega
valu ménevdrra taandus. Kliinilisest
ja MRT-leiust ldhtudes tehti kesk-
haiglas 30.09.2016 parema 6laliigese
artroskoopiline operatsioon.

Hiljem, mértsis 2017 piiiiti taas-
tada vasema dlaliigese liikuvust, mis
aga olukorda oluliselt ei parandanud.
Seejarel poordus patsient ravi jatka-
miseks teise keskhaiglasse, kus liige-
sekapsli fikseerimiseks paigaldatud
ankrud 2018. aasta augustis eemal-

dati ning avaldati kahtlust tehtud
operatsiooni vajalikkuse kohta.

Hiljem kahtlustati infektsiooni
ja médrati antibiootikumravi, mille
jarel patsiendi seisund paranes ja
valud viahenesid. Praeguseks on
vdlja kujunenud liigese hdvimine
(destruktsioon), mille voimalik
kirurgiline ravi on parema olalii-
gese endoproteesimine. Olga ja
kétte kiirguv valu on kaela defor-
matsioonide korral isna tiiiipiline.
25.01.2019 tehtud rontgenogrammil
on glenoidil ndhtav deformatsioon,
mida kinnitas ka MRT-uuring maértsis
2016. Seda teades oleks tulnud viga
tosiselt kaaluda 6laliigese opera-
tiivse ravi vajalikkust.

Kokkuvote

Geneetilise haigusega (Klippeli-
Feili sindroom) patsiendile tehti
Olavaevuste tottu korduvaid operat-
sioone, mille tulemusena olaliigese
liigestuvad pinnad héavisid. Selleks et
dra hoida korduvaid operatsioone ja
sellega kaasnevaid tiisistusi, peaks
harva esinevaid haigusi ravima
korgema etapi haiglas

PEREARST

Juhtum 1. Maovahi
diagnoosimine hilines
64aastane mees oli ligi 30 aastat
olnud taimetoitlane. Varem oli
ta hea tervise juures, kuid 2018.
aasta novembris poordus perearsti
poole vdasimuse ja ndrkusega, mis
polnud tavapirane. Perearstikes-
kuses tehtud kliinilise vere analiilis
nditas hemoglobiini vdikest vaar-
tust (98 g/1), mida tolgendati kui
alimentaarset rauavaegusaneemiat
ja patsiendile méddrati rauaravi.
Hemoglobiini kontrolliti igakuiselt,
ja kui rauaravi tulemust ei andnud,
siis vahetati erinevaid rauaprepa-
raate, lisauuringuid ei tehtud. Kui
patsient jdi viga norgaks ja tekkisid
olulised maovaevused, suunati ta
gastroskoopiale. Esmakordsetest
kaebustest kuni tdpsustavale uurin-
gule saatmiseni kulus 9 kuud.
12.08.2019 tehtud gastroskoopial
avastati kaugelearenenud maovahk
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koos laialdaste siiretega. Vahiravi
konsiiliumi otsusel operatsiooni
teha ei olnud véimalik ning pakuti
palliatiivset keemiaravi, millest
patsient keeldus.

Patsient suri 18.01.2020 oma
kodus.

Kokkuvote
Kuna patsient oli taimetoitlane,
télgendati madalat hemoglobiini
taset ekslikult taimetoitlusest
pohjustatud rauavaegusaneemiana
ning edasine ravi lahtus sellest.
Kuivdérd varasel maovahil
puuduvad selgelt vdljendunud
haigusespetsiifilised kaebused, on
tagasiulatuvalt viga raske hinnata,
kas esimeste kaebuste tekkides oleks
kasvaja olnud tervistavalt operee-
ritav. Kindlasti oleks aga kasvaja
varasem diagnoos ja digeaegne
ravi haiguse prognoosi oluliselt
parandanud ja patsiendi eluiga
pikendanud.

Juhtum 2. Voladigusseaduse

§ 768 kohustab arsti

hoidma saladuses talle
tervishoiuteenuse osutamisel
teatavaks saanud andmeid
patsiendi isiku ja tema
terviseseisundi kohta

ning mitte jagama neid
kolmandate isikutega
45aastane mees kaebas, et perearst
edastas ilma tema ndusolekuta ta
delikaatseid terviseandmeid kolman-
dale isikule ning méaras diagnoosi
suvalise infoallika andmeil ilma
patsienti 1dbi vaatamata ja eriala-
arstile suunamata.

Patsient elas 19.03.2020 iile raske-
kujulise ajuinfarkti. Parast taastus-
ravi hakkas tema terviseseisundit
jalgima perearst. Patsiendi tervise-
seisundi hindamisel 1dhtus perearst
kolmandalt (asjasse mitte puutuvalt)
isikult telefoni teel saadud kirjel-
dusest ning ei kohtunud patsien-
diga. Patsient hindab pstithilise
terviseseisundi kirjelduse toele
mittevastavaks.

Perearst tunnistas seletuskirjas
TKE-le, et lahtus diagnoosi pane-
misel telefoni teel kolmandalt isikult
saadud patsiendi terviseseisundi
kirjeldusest, mitte patsiendi selle
hetke objektiivsest seisundist, kuna
patsiendiga perearst sel hetkel ei
kohtunud. Perearst selgitab, et on
varem patsiendi soovil talle viljas-
tanud téendi vaimse pinge mitte-
talumise kohta erinevatele ametiasu-
tustele esitamiseks. Terviseseisundi
andmete kolmanda isikuga jaga-
mist pdhjendas perearst sellega, et
patsient on varem kainud vastuvétul
koos sama isikuga. Perearsti vditel
ise ta patsiendi andmeid kolmandale
isikule ei edastanud.

Kokkuvote

Perearst on patsiendi ees vaban-
danud ja on patsiendi ndudmisel
kustutanud digiloo sissekanded, mis
lahtusid kolmanda isiku Kirjeldusest.

KOKKUVOTE

TKE on nduandev komisjon, mille
eesmadrk on patsiendile viimasel viiel
aastal osutatud tervishoiuteenuse
kvaliteedile s6ltumatu hinnangu
andmine ning hinnangust tulenevalt
Terviseametile, Eesti Haigekassale
ja tervishoiuteenuse osutajatele
ettepanekute tegemine.

TKE esitas 2020. aastal tervis-
hoiuteenuse osutamise kvaliteedi
parandamiseks tervishoiuteenuste
osutajatele 18 ettepanekut ja soovi-
tust, sh seitse hambaraviasutustele,
iihe perearstile ja ihe vanglale.

Komisjon rdhutas paljudel
juhtudel korrektse dokumentat-
siooni olulisust ja oli seisukohal,
et patsiendi haigusjuhtude doku-
menteerimises on vajakajddmisi
ning sissekanded ei vasta sotsiaal-
ministri 18.09.2008. a maaruse nr
56 ,Tervishoiuteenuse osutamise
dokumenteerimise ning nende doku-
mentide sdilitamise tingimused ja
kord” nduetele. TKE soovitas tihel
tervishoiuteenuse osutajatel luua
slisteem, mis vilistaks tervishoiutee-

nuse osutamise dokumenteerimata
jatmise.

TKE juhtis ka tdhelepanu vajadu-
sele parandada haiglatootajate suut-
likkust suhelda patsientide omas-
tega ning jagada neile raviselgitusi,
et tdita sotsiaalministri 15.12.2004. a
madaaruse nr 128 ,Tervishoiuteenuste
kvaliteedi tagamise nduded” §-i 6
(tervishoiuteenuse osutaja kohus-
tused patsientide rahulolu tagamisel
ja tervishoiuteenuste osutamisega
kaasneva riski juhtimisel), sh 16ike
3 punkti 3.

TKE ettepanek, nduanne ja
soovitus ei kohusta arsti voi raviasu-
tust hiivitama patsiendile arstliku
vea tagajdrjel tekkinud tervisekahju.
Konflikti kohtuviliseks lahendami-
seks (kaua kestva ja kuluka kohtu-
menetluse vialtimiseks) on TKE
korduvalt soovitanud tervishoiu-
teenuse osutajal ja rahulolematul
patsiendil kohtuvéliselt omavahel
kokkuleppele jouda.

TKE eksperdihinnang on kasu-
tatav tsiviilkohtumenetluses tden-
dina, millel (nagu igal teiselgi
tdendil) puudub ette kindlaksmaa-
ratud joud, ja kohus annab selle
kohta hinnangu kooskdlas koigi
teiste tsiviilasjas kogutud tdendite
ning materjalidega. Eksperdihin-
nangu sisu ei saa vaidlustada, vaid
hinnanguga rahulolematu isik,
kel endal puuduvad eriteadmised
vastaval erialal, voib taotleda oma
kulul hinnangut teistelt eksperti-
delt. Vaidlustada saab iiksnes TKE
menetluse digusvastavust.

TKE ei ole riikliku jarelevalve
organ ning ei kasitle tervishoiu-
teenuse osutaja ja patsiendi vahe-
lisi vaidlus- ja rahakiisimusi. TKE
hinnang on eriarstidest ekspertide
soovituslik arvamus, mis ei sea kelle-
legi mingeid juriidilisi 6igusi ega
kohustusi, ei muuda ega l6peta neid.

TANUAVALDUS

Taname koiki TKE komisjoni liikmeid ja arst-eksper-
te, kes andsid tanuvaarse panuse komisjoni otsuste
tegemisel.
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