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Igal aastal tehakse maailmas umbes
234 miljonit kirurgilist operatsiooni,
millega paratamatult kaasnevad
eksimusjuhtumid (1). USA meditsii-
niinstituudi aruande ,Err is human -
building a safer health system” koha-
selt sureb USAs igal aastal 44 000
kuni 98 000 haiglapatsienti potent-
siaalselt drahoitava meditsiinilise
vea tottu (2). Hinnanguliselt leiavad
pooled eksimustest aset kirurgiliste
manipulatsioonide korral, pohjus-
tades surmldpet voi operatsiooni-
jargseid tisistusi. Postoperatiivsete
tlisistuste esinemissagedus séltub
kull tisistuste maaratlusest ja
dokumenteerimise tdpsusest, kuid
eri uuringute andmetel jddb see
vahemikku 3-17%. Eksperdid on
vditnud, et umbes 50% postopera-
tiivsetest tlisistustest on enneta-
tavad (3, 4).

Jaanuaris 2007 t66d alustanud
WHO ohutu kirurgia allianss jéudis
jareldusele, et kirurgilist ravi annab
ohutumaks muuta nelja olulise
komponendi puhul: haavainfekt-
siooni ennetamine, ohutum anes-
teesia, kogu meeskonna avatum
suhtlemine ja kirurgilise tegevuse
vorreldavate nditajate registreeri-
mine. Nende eesmarkide saavutami-
seks koostas WHO t66rithm ,,Ohutu
kirurgia sadstab elusid (Safe Surgery
Saves Lives) loetelu meetmetest, mis
peavad olema tdidetud koigis WHO
liitkmesriikide operatsioonitubades.
Loetelu pdhjal koostati 3osaline
kontrollkaart (5).

WHO kirurgilise ohutuse kont-
rollkaardi valideerimine toimus
aastatel 2007-2008 kaheksas
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keskuses iile maailma. Kaasatud
olid keskused nii kdrge (USA, Suur-
britannia, Austraalia) kui ka mada-
lama sissetulekuga riikides (India,
Filipiinid, Jordaania). Kohortuurin-
gusse kaasati 3733 patsienti enne ja
3955 patsienti parast kontrollkaardi
kasutusele votmist. Tulemused
avaldati kahes osas, summaar-
selt kdoikide manipulatsioonide
kohta (6) ja ainult erakorraliste
patsientide kohta (7). Kéigi mani-
pulatsioonide puhul vdahenes 30
pdeva suremus 1,5%-It 0,8%-ni
(p = 0,003), seejuures kdorgema
sissetulekuga maades 0,9%-1t
0,6%-ni (p = 0,18) ning madalama
sissetulekuga maades 2,1%-1t 1,0-ni
(p = 0,006). Tusistuste hulk kahanes
11%-1t 7%-ni (p < 0,001), seejuures
kérgema sissetulekutega maades
10,3%-1t 7,1%-ni (p < 0,001) ja
madalama sissetulekuga maades
11,7%-1t 6,8%-ni (p < 0,001) (6).
Erakorraliste patsientide seas olid
muutused veelgi rohkem véljen-
dunud: suremus viahenes 3,7%-1t
1,4%-ni ja tusistuste esinemissa-
gedus 18,4%-1t 11,7%-ni (7).
Euroopa Anestesioloogide Seltsi
eestvedamisel allkirjastasid Euroopa
riigid 2010. aastal Helsingis dekla-
ratsiooni patsientide ohutuse kohta
perioperatiivses perioodis. Selles
soovitatakse iihe abinduna kasu-
tada kirurgilise ohutuse kontroll-
kaarti (8). Sellise kaardi kasutamise
kogemus puudus Eestis haiglates
kuni 2013. aastani. Kirurgilise
ohutuse kontrollkaardi rakendu-
misel paraneb meeskonnatoo operat-
sioonitoas ning seeldbi viaheneb
perioperatiivsete surmajuhtude,
tlisistuste (haigestumuse) ja eksi-
musjuhtumite esinemissagedus.

RAVIJUHENDI KOOSTAMINE
Ravijuhendi koostamisel osalesid
anestesioloogid, kirurgid, anes-
teesia- ja operatsioonided, tervis-
hoiuspetsialist ja metoodik. Ravi-
juhendi veebilehelt on véimalik
leida tdpsemat teavet ravijuhendi
toorithma ja sekretariaadi liikmete,
ravijuhendi késitlusala ja teiste
seotud dokumentide kohta.

2013. stigisel koostas toorihm
kéasitlusala, mis kinnitati ravi-
juhendite noukojas 2013. aasta
detsembris. Sekretariaat alustas
2014. aasta alguses koostoos Tartu
Ulikooli Kliinikumi Medinfo kesku-
sega toendusmaterjali otsimist
kinnitatud kliinilistele kiisimus-
tele. Kokku toimus viis to6rithma
koosolekut. Sekretariaat valmistas
koosolekuks ette materjalid, milles
esitati lihikokkuvotted uurimus-
test, sekkumiste kasudest, kahju-
dest ja majanduslikest aspekti-
dest. Toorithm arutas soovituste
ja ravijuhendi tooversiooni (sh
kirurgilise ohutuse kontrollkaardi
tolke) septembris. 10. novembril
saadeti juhend kommenteerimiseks
erialaseltsidele ja tervishoiuasu-
tustele ning avaldati tdhtajaliselt
kommenteerimiseks ka veebilehel
www.ravijuhend.ee. Ettepanekuid
laekus 11 tervishoiuasutuselt ja ka
erialaseltsidelt. Peamiselt poorati
tihelepanu eestikeelsete moistete
tdpsustamisele ning see vajab Eestis
ka tervikuna korrastamist. Vdart
ettepanek oli kirurgilise ohutuse
kontrollkaardi lisamine haigusloo
osaks ning elektroonseks muutmine.
Toorihm kaalus tehtud ettepane-
kuid ja korrigeeris ravijuhendit.
Ravijuhendit uuendatakse taas, kui
on méddunud 5 aastat selle kinni-
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tamisest vdi kui ilmnevad uued
asjakohased teadusandmed.

KIRURGILISE OHUTUSE
KONTROLLKAARDI _
KASUTUSELEVOTU MOJU

Suremus

Kirurgilise ohutuse kontrollkaardi
tulemuslikkust on analiiisitud
kahes metaanaliiiisis (9, 10) ja lihes
siistemaatilises tilevaateartiklis (11).
Koik need uuringud kinnitavad
operatsioonijdrgse suremuse vihe-
nemist kontrollkaardi kasutamisel.
Uhtegi juhuslikustatud uuringut sel
teemal tehtud ei ole, enamik uurin-
gutest on edasivaatavad kohort-
uuringud enne ja parast sekkumist.
Suremust analiiiisiti viies uuringus,
millest neljas ndidati suremuse
olulist vihenemist.

Bergsi ja kaasautorite slistemaa-
tiline tilevaade ja metaanaliitis (9)
késitles WHO kirurgilise ohutuse
kontrollkaardi moéju. Valikukritee-
riumide alusel leiti neli uuringut,
kus suremus oli defineeritud esmase
tulemina. Nelja uuringu kokkuvoéttes
on WHO kirurgilise ohutuse kont-
rollkaardil suur suremust vihendav
moju, kusjuures mainida tuleb ka
uuringute vdikest heterogeensust
(12 = 24% ja Cochrane’i Q p = 0,216).

Lyonsi ja Popejoy metaanaliiiisis
(10) on peale WHO kirurgilise
ohutuse kontrollkaardi vaadeldud
ka teisi ohutusele suunatud kont-
rollkaartide variante. Valikukri-
teeriumidele vastas 19 artiklit,
neist neljas olid esmatulemiteks
suremus ja haigestumus. Meta-
analiiisi tulemused kinnitavad
suremuse vihenemist kontroll-
kaardi kasutamisel, méju suremu-
sele oli 0,088 (p = 0,001), uuringud
olid modduka heterogeensusega
(12 =50,1% ja Cochrane’i Q p = 0,035).

Haigestumus

Thomasseni ja kaasautorite siiste-
maatilises tilevaates (11) leiti kuus
uuringut, kus ndidati tiisistuste
esinemissageduse vihenemist.
Tisistused olid valdavalt teavitatud
koik-kokku-printsiibil, s.t eraldi
analiiisi konkreetsete tiisistuste

kohta ei olnud. Koik kuus uuringut
néitasid kontrollkaardi kasutusele-
votu jdrel tlsistuste vihenemist.

Bergs ja kaasautorid leidsid
parast kontrollkaardi kasutusele-
vottuy, et tlisistuste esinemissagedus
on oluliselt vihenenud (9). Viies
analiiisitud uuringus tisistuste
hulk viahenes (riskide suhe, ingl risk
ratio (RR) 0,59; 95% uv 0,47-0,74),
kuid tulemuste heterogeensus
oli suur (I? = 75% ja Cochrane’i Q
p = 0,001). Parast kontrollkaardi
kasutuselevottu vahenes haavain-
fektsiooni kui enim registreeritud
tusistuse esinemissagedus (RR 0,57,
95% uv 0,41-0,79), kuigi andmete
heterogeenus oli ka siin suur
(1?2 = 74% ja Cochrane’i Q p = 0,001).

Lyonsi ja Popejoy metaanaliiiis
kinnitab samuti kirurgilise ohutuse
kontrollkaardi kasutamisel tiisis-
tuste esinemissageduse vahenemist
(mdju -0,162; p = 0,003). Kaasatud
uuringud olid paraku suure hetero-
geenusega (12 =76,9% ja Cochrane’i
Q p = 0,035). Oluline on mainida,
et uuringutes poodrati tdhelepanu
ka kontrollkaardist kinnipidamise
mojule. Jouti jarelduseni, et paremad
tulemused saavutati keskustes, kus
protseduurireeglitest kinnipida-
mine oli parem (10).

Eksimusjuhtumite
esinemissagedus ja
meeskonnaliikmete suhtlus
Thomasseni ja kaasautorite siiste-
maatilises lilevaates (11) tehti kind-
laks 16 uuringut, kus oli vaadeldud
inimteguri moju ja korvaltoimete
esinemissagedust parast kirurgilise
ohutuse kontrollkaardi kasutuse-
levottu. Analiiis nditas, et kirurgi-
lise ohutuse kontrollkaardi kasu-
tuselevott tagab parema noduete-
kohase antibiootikumprofiilaktika
ja stivaveeni tromboosi profiilaktika.
Paranes patsiendi ja operatsioonikoha
identifitseerimine, kriitilise teabe
kdttesaadavus jt samalaadsed para-
meetrid. Oluliselt paranes suhtlus
operatsioonibrigaadi liikmete vahel.
Moningates uuringutes on ndidatud
ka haiglasviibimise aja liithenemist.
Ukski uuringutest ei ndidanud ohutu-
sele negatiivset moju.

Lyonsi ja Popejoy metaanaliiiisis
leiti neli uuringut, kus oli vaadeldud
ohutusreeglite (operatsioonieelne
haavainfektsiooni profiilaktika,
tampoonide arv operatsiooni lopus,
operatsioonieelne hingamisteede
kontroll, pulssoksiimeetria kasuta-
mine) jargimist. Pdrast kirurgilise
ohutuse kontrollkaardi kasutusele-
vottu paranes suurel médral reeglite
jargimine ja meeskonnaliikmete
suhtlus (10)

Ravijuhendi peamine soovitus
on, et patsiendi ohutuse tagamiseks
tuleb kasutada koikides operat-
sioonitubades kirurgilise ohutuse
struktureeritud kontrollkaarti, mis
taidetakse koigi lild- vdi regionaal-
anesteesias labiviidavate protseduu-
ride puhul. Ravijuhendi t66riithm
soovitab kasutada WHO soovituste
pohjal koostatud eestikeelset kirur-
gilise ohutuse kontrollkaarti, milles
voib teha tapsustusi tulenevalt konk-
reetse raviasutuse tooprotsessist voi
operatsioonitoa tegevuse eripdrast
(vt lisa 1). Eestikeelse kirurgilise
ohutuse kontrollkaardi rakenda-
misega tagatakse dige operatsioon
Oigele patsiendile ning valmisolek
voimalike probleemide lahendami-
seks operatsiooni kdigus.

Kontrollkaardi télkimisel ja kohan-
damisel on jargitud kolme pohimotet:
sarnane llesehitus WHO kontroll-
kaardiga, lihtsus ja universaalne
rakendatavus. Juhendi heakskiitmise
ajaks (jaanuar 2015) on kasutatud
eestikeelset kirurgilise ohutuse kont-
rollkaardi kohandatud varianti Pohja-
Eesti Regionaalhaiglas aasta.

10 soovitust kirurgilise ohutuse

kontrollkaardi rakendamiseks:

1. Iga raviasutus/eriala voib seda
kohandada vastavalt oma todprot-
sessidele (WHO soovitus).

2. Enne kontrollkaardi kasutuse-
levottu peab toimuma raviasu-
tuses selle kasutuse koolitus
meeskonna liikmetele.

3. Eriti kasutuse algusperioodil
on vajalik struktuuritiksuste
juhtide toetus, see, et nad
tunneksid kontrollkaardi kasu-
tamise vastu huvi ja jagaksid
vajaduse korral selgitusi.
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RAVIJUHEND

Kirurgilise ohutuse kontrollkaart

Enne anesteesia induktsiooni

(anestesist, anestesioloog, operatsioonidde)
Kas patsient on kinnitanud oma nime,

protseduuri ja sellega ndusolekut?
0 Jah

Kas opereeritav kehapool on selge ja markeeritud?
O Jah
(J Ei ole kohaldatav

Kas anesteesiaseadmete ja ravimite kontroll
on lopetatud?
0 Jah

Kas pulssoksiimeeter on patsiendile
paigaldatud ja tookorras?

0 Jah

Kas p dil on teadaolevaid allergiaid?

O Ei

J Jah

Kas on eeldada rasket intuk voi

aspiratsiooni?

O E

03 Jah, vajalik tehniline varustus / lisapersonal
on olemas

Kas on eeldada verekaotust > 500 ml
(7 ml/kg lastel)?

O Ei
[J Jah, veeniteed on olemas / veregrupp on méaratud

Enne NAHALOIGET

(operatsioonided, anestesioloog, kirurg)

[J Operatsiooni kond on hel
tutvunud

O Kirurg on kinnitanud patsiendi nime,
pr luuri ja oper i piirkonna

Kas antibiootikumprofiilaktika on viimase

60 min jooksul tehtud?

O Jah

[ Ei ole kohaldatav

Véimalikud kriitilised olukorrad

Kirurg:

Kas operatsioonil on eeldada tavapéarasest erinevaid
voi kriitilisi etappe?

O Ei

0 Jah

Operatsiooni eeldatav kestus? [ ][ |,[ ][] tundi
Eeldatav verekaotus? I I ml
Anestesioloog:

Kas patsiendiga on olulisi probleeme?

O Ei

O Jah

Operatsioonided:

[0 Operatsioonivahendid on loendatud ja steriilsed
[J Seadmed/instrumendid on olemas ja todkorras

Kas vajalikud radioloogilised uuringud
on kuvatud?

O Jah

[J Ei ole kohaldatav

Tegevusloa nr _ Patsiendi isikukood / siinnipaev, -kuu, -aasta

Enne patsiendi lahkumist operatsioo

(operatsioonided, anestesioloog, kirurg)

Kirurg ja oper

O
0

O

0

P 50 Linni a lical

Protseduuri nimetuse

Instrumentide, tampoonide ja lisavahendite
loendustulemused

Véetud analiitisid/koetiikid on markeeritud ja
saatekirjad kontrollitud

Ei ole kohaldatav

Kas

d i

mis

tega oli pr

lahendamist?

]
]

Ei
Jah

Kirurg, anestesioloog ja anestesist:

Patsient suunatakse postoperatiivseks raviks

0O O oo oo

Arkamisruumi/tavaosakonda
Intensiivravi osakonda

Edasine antibakteriaalne ravi on maaratud
Ei ole vajalik

Edasine siivaveenitromboosi profiilaktika on
maaratud
Ei ole vajalik

Markused Anestesioloogi nimi / reg-tGendi nr

Tatja nimi  reg-toendi

Opereerinud kirurgi nimi  reg-tdendi nr

alliri

alliri

alliri

Kirurgilise ohutuse kontrollkaart on leitav veebilehelt http://ravijuhend.ee/ravijuhendid/ravijuhendid-2/kirurgilise-ohutuse-kontrollkaardi-kasutamine.

4.

10.

Viltida kergemeelset voi lileolevat
suhtumist kaardi sisusse.
Kontrollkaart loetakse enne
protseduuri algust kuuldavalt
koigile ette, sel ajal katkesta-
takse koéik muud tegevused.
Kaardi esimese osa tditmise eest
vastutab anestesioloog, teise
ja kolmanda osa eest opereeriv
kirurg.

Kui vastutaja delegeerib luge-
mise Oele, on 0de vordne vastu-
tajaga. Raviasutus voib nduda
iga tulba all tditja allkirja.
Kontrollkaardi kasutamisega seon-
duvat analiitisitakse regulaarselt
ning selle tditmise kvaliteedi ja
sisu kohta esitatakse andmed koos
parendusettepanekutega.
Taidetud kontrollkaart on
haigusloo osa.

Kontrollkaardi tditmisel tekki-
vate probleemkohtade lahen-
damiseks on vaja tdiendavaid
kokkuleppeid.

Patsiendi ohutuse tagamiseks kasutage koikides operatsioonitubades struktureeritud

kirurgilise ohutuse kontrollkaarti.

&

tegevuse eriparadest.

Kasutage WHO soovituste pohjal koostatud kirurgilise ohutuse kontrollkaarti (lisa 1),
milles voib teha tapsustusi tulenevalt konkreetse raviasutuse/operatsioonitoa

Ravijuhendi tdistekst on leitav
veebilehelt http://www.ravijuhend.
ee/ravijuhendid/ravijuhendid-2/
kirurgilise-ohutuse-kontrollkaardi-
kasutamine.

TANUAVALDUS

R

avijuhendi koostajad tanavad koiki, kes panustasid

kvaliteetse ravijuhendivalmimisse.
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