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Lahtokohdat

Suun terveydenhuollossa vie-
rasesineen nieleminen ja as-
piroiminen on seurauksiltaan
potentiaalisesti vakava ja pddosin
valtettavissa oleva potilasturval-
lisuusriski, josta on Suomessa
vahan tutkimustietoa.

Menetelmit

Tutkimus toteutettiin retrospek-
tiivisena rekisteritutkimuksena.
Tutkimusaineistona kaytettiin
Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiirin suu- ja leukasairauksi-
en linjan ja Helsingin kaupungin
suun terveydenhuollon henki-
|6ston HaiProhon ilmoittamia
vaaratapahtumia seka Potilas-
vakuutuskeskuksen (PVK) rat-
kaisuja, jotka liittyivat vierasesi-
neen nielemiseen ja aspirointiin
suun terveydenhuollossa vuosina
2015-2021.

Tulokset

Helsingin kaupungilla 17 ja
HUSilla viisi tapausta oli kirjattu
ldhelta piti -tapahtumiksi. PVK:n
aineistossa ei lahelta piti -tapauk-
sia ollut. Vierasesine nieltiin 26 ja
aspiroitiin kolmessa tapauksessa.
Toimintatavat kyseisen vaara-
tapahtuman jalkeen vaihtelivat.
PVK-ratkaisuista ja HaiPro-aineis-
toista ei tunnistettu paallekkaisia
tapahtumia.

Johtopaatokset

Hammashoidon vierasesineen
aspirointi tai nieleminen tulisi olla
organisaatioissa eteenpain ilmoi-
tettava vahinko, ja aspiraatiota-
pahtuma tulisi kasitelld vakavan
vaaratapahtuman prosessissa.
Potilasturvallisuutta parantavat
ehkaisykeinot tulisi ottaa syste-
maattisesti kaikkialla kayttoon.
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uomen tavoitteena on olla vuoteen

2026 mennessa asiakas- ja poti-

lasturvallisuuden mallimaa, jossa
viltetaan ehkaistavissi oleva haitta (1).
Vuonna 2024 voimaan tullut sosiaali- ja
terveydenhuollon valvontalaki (2) edel-
lyttaa palveluntuottajilta omavalvonta-
suunnitelmaa, jossa kerrotaan menette-
Iytavat muun muassa toiminnassa ha-
vaittujen riskien ja vaaratapahtumien
ennaltaehkiisemiseksi, ilmoittamiseksi
ja ammattilaisten turvallisuusosaami-
sen varmistamiseksi.

HaiPro on Suomessa laajasti kaytos-
sd oleva potilasturvallisuutta vaaran-
tavien tapahtumien raportointijarjes-
telmi, johon vaara- ja laheltd piti -ta-
pahtumat tulisi kirjata (3). Jarjestelma
on tarkoitettu tyokaluksi yksikéiden

toiminnan kehittadmiseen. Vaaratapah-
tumia 16ytyy myos muista rekistereista,
muun muassa Potilasvakuutuskeskuk-
sen (PVK) ratkaisuista. Eri rekisterei-
hin kertyvit vaaratapahtumat koskevat
usein eri tapahtumia, ja potilasturvalli-
suustutkimuksessa suositellaankin use-
amman lahteen kayttdmistd mahdolli-
simman monipuolisen kuvan muodos-
tamiseksi (4). Suun terveydenhuollon
vaaratapahtumien tutkimus on viime
vuosikymmenella lisaantynyt, mutta la-
helta piti -tapahtumien tutkimus ei ole
juuri lisdantynyt (5). Hammashoidon
vierasesineiden nielemis- ja aspiraa-
tiotapahtumien esiintyvyydesta ja taus-
tasyistd on vain vahén tutkimustietoa
Suomessa (6, 7).



Vierasesineen nielemiseen ja
aspirointiin liittyvat vaaratapahtumat
Hammashoidossa kaytetyt esineet ovat
toiseksi yleisimpia aikuisten nielemia
tai aspiroimia vierasesineita (8). Ky-
seinen vaaratapahtuma voi johtaa va-
kaviin seurauksiin, kuten suoliston
perforaatioon tai jopa potilaan tukeh-
tumiseen (9). Aiempien tutkimusten
mukaan ldhes 90 % hammashoidon
vierasesineistd paatyy ruoansulatuska-
navaan ja hieman yli 10 % hengitystei-
hin (10).

Ruotsalaisen kyselytutkimuksen
mukaan ldhes joka toinen hammas-
ladkari oli kokenut téllaisen tilanteen.
Hammaslaakareistd 60 % konsultoi
ladkaria ja teki rontgenldhetteen, 29 %
siirsi vastuun jatkoseurannasta poti-
laalle, 9 % informoi potilasta ja 2 % ei
reagoinut tilanteeseen mitenkaan. Vain
noin viidesosa oli raportoitu eteenpdin
esimerkiksi esihenkil6lle (11). Myos
Suomessa on toteutettu oikomishoi-
toon liittyva kyselytutkimus (7), jossa
hammaslaskareista 20 % ja suuhygie-
nisteistd 6,9 % raportoivat, ettd poti-
las oli joskus niellyt tai aspiroinut vie-
rasesineen.

Ennaltaehkaisy ja toiminta, kun
vaaratapahtuma sattuu

Kyseiset vaaratapahtumat olisivat 1a-
hes aina valtettavissa, jos riittdvia po-
tilasturvallisuutta noudatetaan, minka
vuoksi jokaisen hammaslaikérin tulee
noudattaa varotoimenpiteita (12). Va-
rovaisuus ja ennakointi, potilaan sai-
raus- ja ladkityshistorian selvittaminen
riskipotilaiden tunnistamiseksi sekia
ensiaputilanteiden hallinta ovat kes-
keisia varotoimenpiteita.

Nieleminen on yleisempaa, kun hoi-
detaan alaleuan molaareita ja kun toi-
menpidetta tekee hammasldédkari, jolla
on alle viiden vuoden tyokokemus (9).
Vaaratapahtuma on todennakéisem-
pi, jos hoidetaan lapsia, vanhuksia tai
kehitysvammaisia potilaita, joilla voi
olla puutteita yhteistyokyvyssa, kom-
munikoinnissa tai refleksitoiminnassa.
Tkaantyneilla riski on suurempi esimer-
kiksi dementian tai Parkinsonin taudin

takia. Paikallispuudutuksen tai suonen-
sisadisen sedaation kaytto, hammaslaa-
kirin heikentynyt suora nakyvyys ja
hankala passy toimenpidealueelle voi-
vat myotavaikuttaa vaaratapahtumaan
(10). Potilailla, joilta on poistettu laaja
kasvain suuontelosta, on suurentunut
riski vierasesineen nielemiseen ja aspi-
roimiseen. Huolimatta alueen kuntou-
tuksesta purentaelimen toiminta voi ol-
la poikkeavaa muuttuneen suuontelon
anatomian tai kielen liikkeen vuoksi.
Kyseiset potilaat karsivit usein jonkin-
asteisesta hermovauriosta tai kudos-
puutoksesta (esimerkiksi kielen resek-
tio), joka voi edistda refleksinomaista
nielemistd. Vierasesineen nieleminen
on yleisempad myos vangeilla, alkoho-
listeilla ja hammashoitopelkoisilla (9).

Tehoimu ja kofferdamin kéytto eh-
kaisevat vaaratapahtumia. Poranterin
kiinnitys on tarkistettava ja atuloilla
voi poimia suuonteloon tippuneen vie-
rasesineen. Hammaslangan voi kiin-
nittdd pieniin instrumentteihin, kuten
kofferdamin klammeriin tai implantti-
hoidon ruuvimeisseliin. Sideharsotai-
tos voidaan asettaa suuontelon poikki,
jolloin se voi estédd vierasesineen paasyn
nieluun tai hengitysteihin. Tapauskoh-
taisesti riskipotilaita tulee hoitaa istu-
vassa asennossa ja joskus jopa nuku-
tuksessa.

Hammaslaakarin ja muun hoitotii-
min tulee hallita tilanne, jossa potilas
on niellyt tai aspiroinut vierasesineen.
Rontgentutkimuksella voidaan selvit-
tai vierasesineen sijainti (9). Hoitona
nielemistapauksissa on kuitupitoinen
ruokavalio. Joissakin tapauksissa vie-
rasesineen kirurginen poisto on tar-
peen. Suurin osa niellyista vierasesi-
neista tulee ruoansulatuskanavan lapi
ongelmitta muutaman péivan tai muu-
taman viikon aikana. Noin 10 % joudu-
taan poistamaan endoskopialla ja noin
1 % tarvitsee leikkausta (10). On rapor-
toitu, ettd bronkoskopia on tehokas me-
netelma vierasesineen poistamiseksi
hengitysteista.

Ranskassa on raportoitu (9), etta
kaikki aspiraatiotapaukset vaativat sai-
raalahoitoa. Nielemisistd vain hieman
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yli kolmannes johti sairaalahoitoon.

Tutkimusaineisto ja
-menetelmat

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa,
kuinka paljon kyseisia vaaratapahtu-
mia oli ilmoitettu, miten niitd voidaan
valttda ja miten vastaanotolla oli kay-
tdnnossa toimittu vaaratapahtuman
jalkeen.

Aiheen rajaus tehtiin hammas-
hoitoon liittyvdan vierasesineen niele-
miseen tai aspirointiin (tapahtuman
luonne: ldhelta piti tai tapahtui poti-
laalle). Tutkimusaineistona kaytettiin
PVK:n ratkaisuja ja henkiloston teke-
mia HaiPro-ilmoituksia HUSin Suu- ja
leukasairauksien linjalla sekd Helsin-
gin kaupungin suun terveydenhuollos-
sa vuosilta 2015—2021. Aineiston tilas-
tollinen analysointi toteutettiin IBM
SPSS Statistics -ohjelmalla. Kyseessa
oli frekvenssiaineisto, josta vertailtiin
frekvenssijakaumia, ristiintaulukoitiin
ja kaytettiin y2-testia. HaiPro-aineis-
tosta ei ollut tunnistettavissa suun ter-
veydenhuollon ammattihenkil6a eika
vaaratapahtuman kohteeksi joutunutta
potilasta. Potilasvakuutuskeskuksen ai-
neisto saatiin ilman potilaan tunniste-
tietoja. Tutkimuslupa saatiin Helsingin
kaupungilta, HUSilta ja PVK:sta.

Tulokset

PVK:sta 10ytyi yhteensa 12 tapausta.
Potilas oli joko nielaissut (n = 9) tai
aspiroinut (n = 1) vierasesineen. Kah-
dessa tapauksessa jii epaselviksi, oliko
esine nielty vai aspiroitu, toisessa oli
kyse nieluun jdaneestd nielutamponis-
ta kystaleikkauksen jilkeen ja toisessa
nieluun tippuneesta ruuvimeisselista.
Yli puolessa tapauksista potilas oli nie-
laissut poranteran. Nielemisvahinko oli
tapahtunut joko paikkauksen (n = 5),
protetiikan (n = 1) tai hampaanpoiston
(n = 1) yhteydessa. Lisdksi yksi tapaus
kasitteli nielaistua juurihoitoinstru-
menttia ja yksi soodapuhdistimen
kirked. Kaksi kertaa tehtiin ilmoitus
nieluun joutuneesta ruuvimeisselista
proteettisen hoidon aikana. Selkedssa
aspiraatiotapauksessa ruuvimeisseli
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kulkeutui keuhkoihin asti, ja se poistet-
tiin tdhystyksessé. Porantera kulkeutui
useimmiten suolistoon (n = 6), se joko
poistettiin (n = 1), tuli luonnollista tie-
ta ulos yhdeksan paivan kuluttua (n =
1) tai seurauksista ei ollut mainintaa
(n = 4). Yhdeksdn PVK:n tapauksista
oli korvattavia, kuten ruuvimeisselin
aspiraatio, ja kolmea tapauksista ei ol-
lut katsottu korvattaviksi.

Helsingin kaupungin HaiPro-ai-
neistosta 16ytyi 41 tapausta ja HUSin
aineistosta 17 tapausta (taulukko 1).
Helsingin kaupungilla potilas oli nie-
laissut vierasesineen (n = 8), aspiroi-
nut sen (n = 1), vierasesine saatiin kiin-
ni suuontelosta (n = 22) tai vierasesi-
ne 16ytyi suuontelon ulkopuolelta (n =
6). Neljassa tapauksessa vierasesineen
sijainti ei selvinnyt, joten todennakoi-
sesti vierasesine paityi tehoimuriin.
HUSilla potilas nielaisi vierasesineen
(n = 9), aspiroi sen (n = 1) tai vierasesi-
ne saatiin kiinni ennen kuin se kul-
keutui nieluun (n = 4). Aspiraatiossa
ja kahdessa nielemistapauksessa arvi-
oitiin, ettd potilaalle koitui tilanteesta
kohtalaista haittaa. Mikéli vierasesine
saatiin suuontelosta kiinni, katsottiin,
ettei siitd aiheutunut potilaalle hait-
taa. Helsingissa porantera oli yleisin
vaaratilanteeseen liittynyt vierasesine
(37 %). Seuraavaksi yleisimpid olivat
parodontologisen instrumentin (17 %)
ja oikomiskojeen osat (15 %).

Helsingissa ilmoituksen teki useim-
miten hammasladkari (76 %), samoin
HUSissa (47 %). HUSissa ilmoituksia
tekivit lisdksi muun muassa sairaan-
hoitajat, suuhygienistit ja lahihoitajat.
HUSin aineistossa eniten vaaratapah-
tumia raportoitiin suusairauksien poli-
Kklinikalla (771 %), jossa on edustettuina
kliinisen hammashoidon ja ortodon-
tian erikoisalat. Ylivoimaisesti eniten
vaaratapahtumia tapahtui protetiikas-
sa (35 %), ja muita erikoisaloja olivat
kariologia, kirurgia ja oikomishoito.
HUSissa arvioitiin, ettd seuraukset oli-
vat potilaalle kohtalaisia (18 %) huo-
mattavasti useammin kuin Helsingissa
(3 %). Useimmiten HUSissa oli ky-
seessd implanttihoidon ruuvimeisseli
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Taulukko 1. Oliko kyseessa tapahtui potilaalle- vai lahelta piti -tilanne?

Suun terveydenhuolto

Helsingin kaupunki 24 (59)
HUS 12 (71)
PVK 12 (100)

Tapahtui potilaalle n (%)

Lahelta piti -tilanne n (%)
17 (41)

5(29)

0

Taulukko 2 llmoittajan arvioima vierasesineen nielemis- tai aspirointivaaratapahtumien

seuraus, HUS ja Helsingin kaupunki.

Suun terveydenhuolto  Erikoisala
HUS
Protetiikka
Kirurgia
Kariologia
Oikominen

Erikoisalaa ei mainittu
Helsingin kaupunki

Kariologia

Kirurgia

Parodontologia

Oikominen

Juurihoito

Protetiikka

Kaikki Ei haittaa Haitta
n=>52 n=28 n=24
14 7 7
5 2 3
3 0 3
3 3 0
2 1 1
1 1 0
38 21 17
10 6 4
9 8 1
8 5 3
6 1 5
4 0 4
1 1 0

Taulukko 3. HaiProssa ehdotettuja ehkaisykeinoja vaaratapahtuman valttamiseksi jatkossa.

Ehdotetut ehkéisykeinot, jotka l6ytyivat HaiPro-kertomuksista:

Hammaslangan kaytto estdamaan vierasesineen paasy nieluun, mikali ote esineesta lipeaisi

Kofferdamin kaytto ja sen tiiviyden varmistaminen

Instrumentin kunnon seuraaminen ja tarvittaessa huoltoon siirtdminen / kdytosta poistaminen

Oman jaksamisen tunnistaminen
Varovainen ja huolellinen tyéskentely

Laitteiden huolto

Kiinnitetdan erityistd huomiota juurihoidon huuhtelutekniikkaan

Zekrya-poranterien tilalle korkealaatuisempia ja kestavampia poranteria

Oikomiskojeiden toimintatapa ja kdyttéohjeet selvaksi potilaalle

Huonosti kooperoivan potilaan kohdalla tulisi harkita hoidon toteuttamisen tapaa

(n = 3), poranteri (n = 2) ja oikomisko-
jeen osa (n = 2). Helsingissa 25 %:ssa
tapauksista raportoitiin jokin myo6ta-
vaikuttava tekija, kuten laitteen val-
mistusvirhe tai rikkoutuminen. Muita
myotavaikuttavia tekijoita olivat opis-
kelijan lasnéolo (n = 3) ja heikko niky-

vyys toimenpidealueelle (n = 2). Kerran
oli mainittu hampaan/suun poikkeava
anatomia, esildikitys, itkuinen lapsi ja
paivystyksellinen hoito. HUSissa noin
puolessa tapauksista oli jokin myota-
vaikuttava tekija. Useimmiten se liittyi
hampaan tai suun poikkeavaan anato-
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Nieleminen

Oireeton Oireileva oi Oireil
(hengitystiet ei (hengitystiet ireeton ireileva
tukossa) tukossa)
Akuutti hengitylsvaikeus l Elastomeerinen Metallinen
johon liittyy syanoosi Akuutti hengitysvaikeus, johon materiaali mgtertlag!n, Valittomt Jalkioireet
(osittainen hengitysteiden liittyy syanoosi (taydellinen esimiteras (kipu ja (mahakipu,
tukos) hengitysteiden tukos) - oksentaminen, || pahoinvointi,
Rauhoittelu yms.) kuume, yms.)
Anna ensiapua (yrita -
irrottaa vierasesine Tilanteeseen
toistuvilla lyonneilla ~_puuttuminen
selkaan) indikoitua/Kiireellinen
: 5 T ladketieteellinen . Johtugn
Visrasasing e Vierasesine yha jumissa | interventio kula.utumlsesta
- tai esteesta
I L Vierasesineen Glissa
Vierasesineen Yritd Heimlichin otetta paikannus . _
téydellinen pois saanti? réntgenkuvilla Komplikaatiot
] : i
Kylla — .I i i 4 jaanyt joki Kontrollirontgenkuvat perforaation
r Ei Vierasesineesta jaanyt jokin osa | l | taldla

Thorax rontgenkuvaan

Rauhoittele ja ohjaa erikoissairaanhoitoon sekéa

Ulosteen tarkastelu |

Lahelté piti- ja haittatapahtumissa kirjataan tarkka tilannekuvaus
potilasasiakirjoihin seké tehd&aan vaaratapahtumailmoitus yksikon kdyttamaan
vaaratapahtumailmoitus jarjestelmééan. Informoidaan potilasta tapahtumasta.

Kuva 1. Paatdspuu tarvittavista jatkotoimista vierasesineen nielemisen tai aspiraation sattuessa potilaalle. Padtéspuu muokattu lahdeviit-
teestd 13, mukaillen nielemisen tai aspiraation hallintaan tehtya kaaviota. Lyhenteet Thorax: rintakehan rontgenkuva; Gl: maha-suolikanava.

Katso Heimlichin ote tarkemmin (18).

miaan tai herkkanieluiseen potilaaseen
(n = 3). Muita tekijoita olivat opiskeli-
jan lasndolo (n = 2), puutteellinen kom-
munikaatio (n = 1) sekd hammaslaaka-
rin vasymys (n = 1). Myos laitteen rik-
koutuminen mainittiin. Ilmoittajista 54
% ehdotti HaiProhon keinoa vastaavan
tapahtuman valttamiseksi (taulukko 3).

Helsingissa raportoitiin tapah-
tuman korjaavasta toimenpiteestd
(29 %) ja potilaan tarkkailusta tai infor-
moimisesta asiasta (29 %), seurauksia
lieventavista ja lisavahinkoa estavista
toimista (15 %) ja ndaiden yhdistelmista.
HUSissa tulivat ilmi samat toimenpi-
teet (35 % ja 18 % sekd 6 %). Valittomia
toimenpiteita ei ollut kirjattu Helsin-
gissd 10 %:ssa ja HUSissa 18 %:ssa ta-
pauksista. Helsingissi potilas oli muun
muassa lahetetty paivystykseen tai ha-

nelle oli jarjestetty kontrollikaynti (7 %)
tai vierasesineen paikantamista varten
oli otettu rontgenkuva (12 %). Tapauk-
sista 277 % kasiteltiin kokouksessa, jois-
sa oli hoitopaikan henkilokunta koolla.
HUSissa puolestaan potilas ldhetettiin
rontgenkuviin (29 %), kokeneempaa
tai erikoishammasldakaria konsultoi-
tiin (29 %), vaaratapahtuma otettiin
puheeksi kokouksessa tai osastotun-
nilla (24 %) ja suunniteltiin kehitta-
mistoimenpide (12 %) tai muistutettiin
hoitohenkilokuntaa huolellisuudesta ja
potilasturvallisuudesta. Vain kahdessa
tapauksessa ei ollut kirjattu minkaan-
laisia toimenpiteita.

Pohdinta

PVK:n tapaukset olivat padosin ham-
mashoitoinstrumenttien nielemiseen

liittyvia, mika on linjassa aiemman tut-
kimustiedon kanssa (9).

Helsingin kaupungilla ja HUSissa
hoidetaan maéarallisesti ja laadullisesti
keskenaén erilaisia potilaita. Toimin-
nan volyymi ja henkil6ston ilmoitusak-
tiivisuus vaikuttavat ilmoitusten maa-
raan. Esimerkiksi HUSissa on vuodessa
noin 40 000 polikliinistd hoitokayntia
ja 17 800 drg-hoitojaksoa ("diagno-
sis related group”) ja Helsingissa noin
450 000 hoitokdyntid. HUSin aineis-
tossa oli suhteessa vihemman lahelta
piti -tapauksia ja suhteessa enemman
vakavammiksi arvioituja haittoja. HU-
Sissa tehddan vaativampia erikoissai-
raanhoidon toimenpiteita ja otetaan
vastaan yleissairaita potilaita, mika voi
selittda vakavampia tapauksia. Esimer-
kiksi suun poikkeava anatomia nousi
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usein HUSissa esille myotavaikuttava-
na tekijana. Protetiikka oli esilla voi-
makkaasti HUSin puolella. Helsingissa
korostuivat kariologia ja kirurgia.

Aiempien tutkimusten mukaisesti
myo0s tdssa aineistossa vain osa ham-
masldakareista konsultoi jatkohoidon
ja seurannan tarpeesta, kun vaarata-
pahtuma sattui (11). Mikali hammas-
ladkari tai suuhygienisti jaa itsendisesti
seuraamaan tilannetta, hin ottaa ison
vastuun potilaan terveydesta. Kuva 1
(mukailtu artikkelista (13)) voi jatkos-
sa auttaa tekemadn paatoksia hatati-
lanteessa. Diagnoosi on tehtdva valit-
tomasti. Vaaratapahtuma tulee kirjata
potilasasiakirjoihin (14). Tapahtuma
on lisdksi tarkeaa raportoida organi-
saation kdyttimaan vaaratapahtumien
raportointijarjestelmain, esimerkiksi
HaiProhon.

Talla hetkelld HaiPro-ilmoituksen
tekijd arvioi, mika on potilaalle koitu-
va fyysinen haitta ja voi mahdollisesti
unohtaa henkisen puolen. Lahelta piti
-tilanteissakin potilas voi peléstyi, ja
se voi vaikuttaa esimerkiksi hammas-
hoitopelon syntymiseen. Hoidon aihe-
uttamasta haitasta on myos aina infor-
moitava potilasta. Toimintayksikossa
on myos sovittava, mihin vaaratapah-
tumaluokkaan aspirointiin tai niele-
miseen liittyvat ilmoitukset kuuluvat,
jotta ne voidaan kisitelld johdonmu-
kaisesti. Kirjoittajien mielestda HaiPron
luokista parhaiten soveltuva on “vie-
rasesineen jaaminen tai rikkoutuminen
potilaan sisille”, eli luokka, joka liittyy
operatiiviseen toimenpiteeseen.

Usein vaaratapahtumat luokiteltiin
lieviksi huolimatta siité, ettd vierasesi-
ne oli paatynyt potilaan ruoansulatus-
kanavaan. Hammashoidon vierasesi-
neen aspirointia on ehdotettu kuulu-
vaksi alan Never events ("tapahtuma,
jota koskaan ei saisi tapahtua”) -listalle
(15). HaiPro mahdollistaa ilmoituksen
siirtimisen ylemmalle taholle. Kun
HaiPro-ilmoituksen kasittelija luokit-
telee tapahtuman vakavaksi ja/tai ris-
kiluokan korkeaksi (IV tai V), ohjataan
ilmoitus vakavan vaaratapahtuman
prosessiin. Vakava vaaratapahtuma ka-
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Foreign body ingestion or aspiration asso-
ciated with dentistry are potentially serious
- although avoidable - patient safety inci-
dents (PSls). Nevertheless, few reports on
such incidents have been published.

A retrospective study examined an
anonymous and voluntary incident report-
ing system (HaiPro-reports made by the
oral health care staff of Oral and Maxillo-
facial Diseases in the Hospital District of
Helsinki and Uusimaa (HUS) and the City
of Helsinki) and Finnish Patient Insurance
Centre (PIC) injury claims. Its data was from
2015-2021.

sitelladn moniammatillisesti juurisyy-
analyysilla, tunnistetaan toiminnassa
havaitut riskit ja kehitettdvit asiat ja
niihin johtaneet syyt sekd nimetéan ke-
hittimistoimenpiteiden vastuuhenkil6t.
Mielestimme vierasesineen aspirointi
tai nieleminen olisi tillainen organisaa-
tiossa eteenpiin ilmoitettava vahinko
ja aspiraatiotapahtuma tulisi késitella
vakavan vaaratapahtuman prosessissa
(16). Huomionarvoista on, ettd yhtaan
HaiPron tapauksista ei ollut luokiteltu
vakavaksi vaaratapahtumaksi.
HUSissa oli kirjattu enemman po-
tilaan jatkotoimenpiteitd, ja tdhén
vaikuttanevat hoitoymparisto ja kon-
sultaatiomahdollisuudet. On myos
huomioitava, ettad kaikkia toteutettuja
jatkotoimenpiteita tai kehittamistoi-
menpiteitd yksikossa ei aina muisteta
jalkikateen kirjata HaiProhon.
Kyseessa on loppujen lopuksi harvi-
nainen vaaratapahtuma, kun ilmoituk-
set suhteutetaan hoitokayntimaariin.

No duplicates were found in the HaiPro
and PIC data. A foreign body was ingested
in 26 cases and aspirated in 4 cases. Some
PSls in the City of Helsinki (n = 17) and
HUS (n = 5) were reported as near misses.
The management practices after dental
material ingestion or aspiration varied.

Staff should always report such incidents
to their supervisor. Aspiration should be
classified as a serious incident and how and
why it occurred should be thoroughly in-
vestigated. ldentified preventive measures
should be systematically implemented in
every dental organization.

Kaikki tyontekijat tai potilaat eivit il-
moituksia kuitenkaan tee, ja nain ollen
vaaratapahtumien méara on todenna-
koisesti todellisuudessa suurempi. Eri
rekistereista 16ytyi eri tapauksia. HU-
Sin ja Helsingin nielemis- ja aspirointi-
tapaukset ylittivat maaréllisesti samana
ajanjaksona PVK:lle tehdyt ilmoitukset
koko Suomessa. Tama osoittaa, etta po-
tilaat eivit hae Potilasvakuutuskeskuk-
selta korvauksia kaikista heille sattu-
neista tapahtumista.

Ilmoitusten méaaristi, kehittdmistoi-
menpiteistd ja niiden vaikuttavuudesta
tulisi informoida koko henkil6st64, jot-
ta kaikki voisivat ottaa organisaatiossa
tapahtuneista tilanteista opiksi. Kehit-
tamistoimenpiteista tulisi informoida
myos potilaita.

Potilaille sattuneilla vaaratapah-
tumilla on aina toinenkin uhri: ta-
pahtumaan osallistuneet tyontekijat.
Henkil6ston henkiseen tukemiseen
ja tilanteen purkamiseen sattuneen



vaaratapahtuman jilkeen tulisi myos
suun terveydenhuollossa ottaa kayt-
t60n valmiita menetelmid, esimerkiksi
niin sanottu second victim -malli (17).
Vierasesineen nielemisti ja aspirointia
pidetddn péddosin valtettavissa olevana
vaaratapahtumana (8), ja tissa tutki-
muksessa tunnistetut ehkiisykeinot tu-
lisikin ottaa systemaattisesti kaikkialla
kayttoon organisaatiotason ehkiisevien
toimenpiteiden ja niiden toteutuksen
seurannan rinnalle. w
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