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פסק דין
 

א.
מהות התובענה
 

זוהי תביעה לפיצויים בגין רשלנות רפואית.

 

 

ב.
עובדות רלבנטיות
 

התובע 1 (להלן: "התובע") יליד 1.3.1959, נשוי לתובעת 2 ואב לשלושה ילדים, מפעיל מחשבים במקצועו.

 

הנתבע 1 (להלן גם: "מרכז רפואי רבין" או "בית החולים") הינו בית-החולים בו אושפז וטופל התובע במועדים הרלבנטיים לתביעה זו; הנתבע 1 נמצא בבעלותה של הנתבעת 2.

 

בסוף שנת 1999 חש התובע בהפרעה בראיה בעינו השמאלית. הוא הופנה לבדיקות (עמ' 1-4 לתיק הרפואי המצורף ל-ת/6 ו-ת/10, להלן: "התיק הרפואי"), וביום 15.12.99 נערכה לו בדיקה בתהודה מגנטית – MRI, אשר ממצאיה העידו על גידול בבלוטת יותרת המוח שפגע בעצב הראיה השמאלי (עמ' 5 לתיק הרפואי).  

התובע ואשתו פנו לקבלת ייעוץ רפואי מפרופ' צבי רפפורט, מנהל המחלקה לנוירוכירורגיה במרכז הרפואי רבין, אשר הסביר להם על הגידול והמליץ לתובע לעבור ניתוח לצורך הסרתו (עמ' 241 שורות 9-10, 19-21, סע' 6 ל-ת/10).

לאחר הפגישה עם פרופ' רפפורט, זומנו  התובע ואשתו לישיבה בבית-החולים בה השתתף פורום גדול של רופאים ורנטגנאים, אשר בדקו את הצילומים שנערכו לתובע ודנו בניתוח (סע' 7 ל-ת/10). 

 

ביום 26.1.00 נותח התובע ע"י פרופ' רפפורט בסיועו של ד"ר איתן יניב, מומחה למחלות אא"ג    (נ/7) (להלן: "הניתוח הראשון"); הניתוח נערך בשיטה האנדוסקופית, ובשלביו ההתחלתיים נגרם נקב בלוחית הכברה והופיעה דליפת נוזל מוח שדרתי (להלן: "נוזל CSF"); בדו"ח הניתוח נרשם, בין היתר, כי הגידול הוסר בשלמות ולאחר מכן נאטמה הדליפה (עמ' 14 לתיק הרפואי).
לאחר הניתוח חווה התובע מספר התקפים אפילפטיים אשר טופלו תרופתית (ת/22). 

ביום 31.1.00 שוחרר התובע מבית-החולים עם הוראות להמשך טיפול תרופתי, ביקורת ומעקב רפואי (עמ' 7 ל-ת/22).

ביום 16.2.00 פנה התובע לחדר המיון של בית-החולים, בגלל הופעת נוזל מעורב בדם מהאף;

הוא נבדק על-ידי רופא אא"ג ועל-ידי נוירוכירורג ושוחרר לביתו בהמלצה להמשך מעקב אצל הרופא המטפל (נ/13).

ביום 4.4.00 נערכה לתובע בדיקת MRI במסגרת ביקורת בתר-ניתוחית; בדו"ח הבדיקה נרשם כי קיימים עדיין ממצאים מימין שלא ברור אם הם מהווים שינוי לאחר ניתוח או רקמה של גידול ולכן הומלץ על המשך מעקב ובדיקה נוספת לקבלת בסיס להשוואה ((עמ' 20 ו-25 לתיק הרפואי).

ביום 22.4.00 חזר התובע לחדר המיון של בית-החולים עקב נזלת דמית בזמן קינוח האף.

הוא נבדק על-ידי רופא אא"ג ונוירוכירורג ושוחרר עם המלצה להמשך מעקב הרופא המטפל, והנחיה לשוב לחדר המיון במידה ותופיע דליפת נוזל מן האף (עמ' 26 לתיק הרפואי).

ביום 4.6.00 נבדק התובע על-ידי פרופ' רפפורט, אשר המליץ בכתב לרופא המטפל על עריכת MRI לביקורת ולצורך מעקב (עמ' 27 לתיק הרפואי).

ביום 26.10.00 פונה התובע על-ידי מד"א למיון בית-החולים לאחר שחש ברע; צוות מד"א אבחן אצלו דלקת של העוצבה - מנינגיטיס (עמ' 28 לתיק הרפואי). כשהגיע לבית-החולים היה התובע במצב של אי שקט קשה מלווה בתנועות בלתי רצוניות (עמ' 29 לתיק הרפואי).

בבית-החולים הוא אובחן כסובל מדלקת העוצבה-מנינגיטיס (דלקת קרום המוח), קיבל טיפול תרופתי אנטיביוטי ושוחרר ביום 9.11.00 עם הפניה להמשך מעקב רפואי (עמ' 29 לתיק הרפואי).

ביום 21.11.00 אושפז התובע במחלקה הנוירוכירורגית בבית-החולים לצורך ניתוח אלקטיבי לסגירת פתח בלוחית הכברה (עמ' 63-65 לתיק הרפואי); הניתוח בוצע ביום 22.11.00 (להלן: "הניתוח השני") והתובע שוחרר מבית-החולים ביום 26.11.00, עם המלצה להמשך טיפול תרופתי וביקורת.

במסגרת המעקב הרפואי נבדק התובע עוד מספר פעמים אצל פרופ' רפפורט וד"ר יניב.

בשנים 2004-2005 היה התובע במעקב רפואי בבית-חולים שיבא תל השומר ועבר בדיקות MRI שלא העידו על שינוי בממדי שארית הגידול.

ביום 2.12.06 פונה התובע לחדר המיון של בית-החולים שיבא כשהוא סובל מכאבי ראש עזים. בבדיקות שנערכו לו אובחנה דלקת חיידקית חמורה של קרומי המוח; הוא אושפז לקבלת טיפול אנטיביוטי ושוחרר מבית-החולים ביום 15.12.06.

 

לטענת התובע, התרשלו הנתבעים כלפיו בביצוע הניתוח הראשון ובמעקב אחר דליפת נוזל ה-CSF לאחר הניתוח הראשון ולאחר הניתוח השני. רשלנות זו גרמה לכך שהוא לקה פעמיים בדלקת קרום המוח ונותר עם פגיעות נוירולוגיות ופסיכיאטריות קשות בגינן הוא תובע פיצוי מהנתבעים. 

הוא מבסס את תביעתו על עילות הרשלנות, פגיעה באוטונומיה והפרת חובת הגילוי.

 

לעמדת הנתבעים, הטיפול שניתן על-ידם לתובע היה מקצועי ומיומן; החלטות ופעולות הצוות הרפואי נעשו תוך הפעלת שיקול דעת רפואי מעמיק; ולא היה בידיהם למנוע את השתלשלות האירועים נשוא התביעה.

 

מכאן התביעה, שהוגשה לבית-המשפט ביום 15.2.04;

התיק הועבר להרכב זה ונקבע לשמיעת הוכחות ליום 8.1.07;

כתב תביעה מתוקן הוגש לבית-המשפט ביום 18.1.07 .

 

 

 

 

ג.
הפלוגתאות בין הצדדים

 

מכתבי הטענות עולות הפלוגתאות הבאות בין הצדדים:

 

-          היש להעביר את נטל הראיה?

-          האם ניתנה הסכמה מדעת של התובע לניתוח הראשון?
-          האם התרשלו הנתבעים כלפי התובע ו/או הפרו את חובת הגילוי?

-          מהו שיעור הנזק?
 
אקדמת מילין

 

בטרם אפנה לדון בסוגיות השנויות במחלוקת, אתן סקירה תמציתית אודות המבנה האנטומי של בלוטת יותרת המוח והפרוצדורה הרפואית אשר ננקטה במקרה דנן, לצורך הבנת המאטריה והמונחים הרפואיים בהם עסקינן.

 

כאמור לעיל, התובע אובחן כסובל מגידול (אדנומה) של בלוטת יותרת המוח (ההיפופיזה) הממוקמת מתחת למוח, בתוך גומה גרמית בבסיס הגולגולת שנקראת "האוכף התורכי";

רצפת האוכף מהווה את גג גת היתד הנמצא מעל לחלל האף (איור המבנה האנטומי נספח ל-ת/4). 

החלק הקדמי של בלוטת יותרת המוח מפריש את ההורמון המפקח על משק המלחים והמים בגוף, והחלק האחורי מפריש את אבות ההורמונים החשובים ביותר.

הניתוח להסרת הגידול נערך בשיטה טרנס-ספנואידלית (דרך האף) אנדוסקופית, בה מוכנסים מכשירי ניתוח מיוחדים דרך האף.

בשלב הראשון במהלך ניתוח כזה, מוכנס מוביל מתכתי הקרוי "ספקולום" לחלל האף, דרכו מופעלים מכשירי הניתוח האחרים, מתחת לרירית מחיצת האף. מיקומם של המוביל המתכתי ומכשירי הניתוח מותאם באמצעות שיקוף רנטגני, מצד אחד של הראש, לצד שני.

כחלק מ"פילוס הדרך" ע"י הספקולום, מסירים חלק מסחוס מחיצת האף, ולאחר מכן את החלק העליון, הגרמי, של המחיצה; הספקולום מובא עד לגג גת היתד שהוא גם רצפת האוכף התורכי;

זו נפרצת, וקרום הקשית, וקרומי המוח האחרים, נפתחים ומתגלה בלוטת יותרת המוח.  

בשלב זה, תוך הסתכלות במיקרוסקופ ובקרה בשיקוף רנטגן, מתבצעת הסרת הגידול, בסיומה נאטם החלל שנפרץ באמצעות פיסת שומן או שריר; המנתח גם "משחזר" את רצפת האוכף בפיסת סחוס. הפתח לגת וגת היתד עצמה  נאטמים בדרך כלל בפיסת שומן הנלקחת מדופן הבטן.

 

ד.
היש להעביר את נטל הראיה?

 
לטענת התובעים, יש להעביר את נטל השכנוע אל כתפי הנתבעים להראות שלא התרשלו, הן משום שהתמלאו יסודות הכלל לפיו "הדבר מדבר בעדו" הקבוע בסעיף 41 לפקודת הנזיקין [נוסח חדש], והן משום הנזק הראייתי שגרמו להם הנתבעים בכך שהרשומות הרפואיות הנוגעות לטיפול בתובע הן חסרות ו/או לקויות, ולפיכך ניצבים הם בפני קושי אמיתי להביא ראיות שיוכיחו את תביעתם בהסתברות הדרושה במשפט אזרחי (מעל 50%).
 

הנתבעים מצידם טוענים כי לא קיים חסר כלשהו ברישום הרפואי; ולא מתקיימים התנאים הקבועים בסעיף 41 לפקודה.

 

המדברים הדברים בעד עצמם?

 

סעיף 41 לפקודת הנזיקין, שכותרתו "חובת הראיה ברשלנות כשהדבר מעיד על עצמו", קובע כדלקמן: 

 


"בתובענה שהוגשה על נזק והוכח בה כי לתובע לא היתה ידיעה או לא היתה לו יכולת לדעת מה היו למעשה הנסיבות שגרמו למקרה אשר הביא לידי הנזק, וכי הנזק נגרם על ידי נכס שלנתבע היתה שליטה מלאה עליו, ונראה לבית המשפט שאירוע המקרה שגרם לנזק מתיישב יותר עם המסקנה שהנתבע לא נקט זהירות סבירה מאשר עם המסקנה שהוא נקט זהירות סבירה - על הנתבע הראיה שלא היתה לגבי המקרה שהביא לידי הנזק התרשלות שיחוב עליה".ב
 
תנאי הסעיף מצטברים, ובהתמלאם יועבר נטל השכנוע מהתובע לנתבע בשאלה אם היתה רשלנות (ע"א 8151/98 שטרנברג נ' ד"ר צ'צ'יק, פ"ד נו(1) 539, 555 (2001).  

 

התנאי הראשון הוא: אי ידיעת התובע ואי יכולתו לדעת מה הביא לנזקו.ו
 

ב-ע"א 813/06 ג'ונס נ' בית הספר האזורי עמק החולה, (פורסם בנבו, 7.2.2008) (להלן: "פס"ד ג'ונס"), קבע בית-המשפט העליון בהתייחס לאופן בחינת התקיימותו של תנאי זה, את הדברים הבאים:

 

"תחולת הכלל שבסעיף 41 מותנית בקיומה של עמימות ראייתית מובנית ובלתי נמנעת בדבר נסיבות האירוע (רע"א 682/06 כהן נ' ישראליפט תעשיות 1972 בע"מ ([פורסם בנבו], 10.7.2006)). כלל זה של היפוך נטל הראיה לא נועד לשחרר את הנפגע התובע מנטל הראיה המוטל עליו שעה שיכול היה לדעת, או היה עליו לדעת את הנסיבות שגרמו לקרות האירוע הנזיקי, ויכול היה להוכיח את התשתית העובדתית אשר ממנה ניתן להסיק את התקיימות רכיבי עילת הרשלנות. לא לשם כך נוצר הכלל שבסעיף 41. כלל זה נועד לסייע ראייתית לאותו הנפגע שנחסמה בפניו דרך ההוכחה האינדיווידואלית מסיבות שאינן תלויות בו. לשון אחר: רק מקום בו התובע הנפגע אינו יכול ולא יכול היה להביא ראיות ספציפיות - ישירות או נסיבתיות - להוכחת נסיבות האירוע, ומצטרפים לכך שני התנאים הנוספים שבסעיף 41, רק אז ניתן יהיה להעביר נטל הראיה על הנתבע בהתבסס על הכלל שבסעיף 41 לפקודה (ראו:  Porat & Stein, בעמ' 100-84)".

 

יתכנו גם מקרים, בהם הנפגע אינו יודע באופן חד משמעי מה ארע, אלא הוא מנסה לשער, להסיק ולהוכיח, מה גרם לנזקו. במקרה כזה קבעה הפסיקה, ניסיונו לשרטט תרחיש רשלני ספציפי, גם אם כשל, לא בהכרח יהא בו כדי למנוע מן הנפגע את הטענה החלופית, בדבר התקיימות התנאים לתחולת הכלל "הדבר מדבר בעדו" (רע"א 682/06 כהן נ' ישראליפט תעשיות 1972 בע"מ, פורסם בנבו, 10.7.06; ע"א 1071/96 עזבון המנוח אמין פואד אלעבד נ' מדינת ישראל, פורסם בנבו, 6.2.06).

בענייננו, וכפי שעולה מהתשתית הראייתית שהונחה בפני בית-המשפט, אין למעשה מחלוקת בין התובעים והנתבעים על העובדה שדליפת נוזל ה-CSF בשלב מוקדם של הניתוח מקורה בשבר שנגרם בלוחית הכברה; הצדדים חלוקים בשאלה האם, כטענת התובעים, נגרם השבר כתוצאה מפעולה רשלנית של הרופא המנתח, בכך שהחדיר את המכשור בנתיב שגוי, ללא שימוש בשיקוף רנטגני כנדרש בשלב זה; או שמא, כטענת הנתבעים, נגרם השבר תוך כדי מהלך רגיל של הניתוח וביצוע פעולות הכרחיות ושגרתיות בניתוח כזה, וללא שימוש בשיקוף בשלב הכנסת המכשור, כמקובל בניתוחים מעין אלה.

 

בנסיבות אלה, ידועות הנסיבות הספציפיות העובדתיות של מהלך הניתוח הראשון, המהווה את המקור הראשוני, כך לטענת התובעים, להתרשלות הנתבעים ולהשתלשלות המאוחרת של התנהלותם בטיפול בתובע.

במצב דברים זה, כאשר שני הצדדים מסכימים על הפן העובדתי והמחלוקת היא האם היתה התרשלות באופן ביצוע הניתוח, לא ניתן לאמור שהתובע "מגשש את דרכו באפלה" או שהוא מנסה לשער מה היו פרטי התרחשות האירוע הנזיקי; ועל כן לא מתקיים התנאי הראשון של הכלל ואין צורך להידרש לדיון בשני התנאים הנוספים של סעיף 41 לפקודה.

 

טוענים התובעים לחסר ראייתי המתפרש על כל מהלך הטיפול בתובע, המצדיק את העברת נטל השכנוע אל כתפי הנתבעים, מכוח חזקת הרשלנות הרישומית ודוקטרינת הנזק הראייתי.

 

בתי המשפט עמדו לאורך השנים על חשיבות קיומן של רשומות רפואיות תקינות ומלאות.

חובתם של רופאים ושל מוסדות רפואיים לבצע רישומים רפואיים בזמן אמת ולשמור עליהם אף מעוגנת בחוק זכויות החולה, תשנ"ו-1996. ברוח זו נקבע, שהתיעוד הרפואי משרת את ההליך הרפואי, את ההליך המשפטי ואת זכויות החולה, ואמת המידה לרמת התיעוד הנדרשת נגזרת ממבחן הסבירות, כאשר אל מול חשיבותו של התיעוד נשקלים שיקולים מעשיים של אפשרויות ויכולת מבחינת תנאי עבודתו של הרופא, דחיפות פעולתו, העומס המוטל עליו וכיוצא באלה (ע"א 6696/00 בית החולים המרכזי עפולה נ' פינטו, תק-על 2002(3), 2648).  

 

נזק ראייתי שנגרם לתובע עקב ליקוי בעריכת הרשומות הרפואיות או בשמירתן, או בדיקה רפואית או טיפול רפואי שצריכים היו להתבצע ולא נעשו, עשוי להביא להעברת נטל השכנוע מכתפי התובע לכתפיו של המוסד הרפואי, כאשר היקף הנטל המועבר מוגדר עפ"י היקפו של הנזק שנגרם. 

הנה כי כן, דוקטרינת הנזק הראייתי מאפשרת להעביר את נטל השכנוע במצבים שבהם התרשלותו של הנתבע מנעה מהתובע מידע חיוני להוכחת תביעתו. היא מאפשרת בנסיבות מסוימות לקבוע חזקות עובדתיות; דוקטרינה זו ישימה אך מקום שבו נותרת אי ודאות לגבי תהליך גרימתו של הנזק הישיר לתובע (ע"א 916/05 כדר נ' פרופ' הרישנו, תק-על 2007(4), 3040). 

 

בענייננו, ניתן לאמור שלא מתקיימת עמימות עובדתית לגבי תהליך גרימת נזקו הישיר של התובע.

עם זאת, הטענה להתרשלות הנתבעים עוברת כחוט השני לכל אורך מהלך הטיפול בתובע, האבחון והמעקב הרפואי שלאחר הניתוח. לפיכך, ככל שיימצא תוך כדי בחינת שלבי הטיפול בתובע, כי נשללה ממנו האפשרות להוכיח את התרשלות הנתבעים עקב נזק ראייתי, אזי ייקבע האם יש להעביר את נטל השכנוע לצורך הכרעה באותה סוגיה עובדתית קונקרטית, אל כתפי הנתבעים.

 

לאור כל האמור לעיל, אני קובעת שאין תחולה לסעיף 41 לפקודת הנזיקין ולפיכך נטל הראיה להוכחת רשלנות הנתבעים נותר מוטל על כתפי התובעים.

 

ה.
האם ניתנה הסכמה מדעת של התובע לביצוע הניתוח הראשון?

 

לטענת התובעים, לא ניתנו להם הסברים עובר לניתוח הראשון בדבר הסיכון לדליפת נוזל מוח והסיכון ללקות בדלקת קרום המוח, על הנזקים הקשים הכרוכים בה. לטענתם, סיכוני הניתוח לא עלו ולא נדונו בפגישה עם פרופ' רפפורט; וגם לא בפגישה עם פורום הרופאים שדן בשאלת הצורך בניתוח.

התובע לא העיד בנושא זה בתצהירו ובעדותו בבית-המשפט; אשתו – התובעת 2 העידה שבפגישה עם פרופ' רפפורט הוסבר להם על הגידול, הצורך בניתוח להסרתו ואופן הניתוח; ובפגישה עם פורום הרופאים לא היתה השתתפות פעילה שלה ושל התובע, והדיון נסב סביב הניתוח.

 

פרופ' רפפורט העיד בתצהירו (סעיף 5 ל-נ/9) כי נתן לתובע הסבר מלא ומפורט בעל-פה על אופן ומהלך הניתוח ועל הסיכונים הכרוכים בו, בין היתר, התרחשות סיבוך של דליפת נוזל מוחי ו/או זיהום.

 

הוא העיד בחקירתו בבית-המשפט, שכל חולה שעובר את הניתוח, מקבל הסבר לפיו הסיבוך השכיח יותר של הניתוח זה דליפת נוזל מוחי שדרתי, לכן גם מכינים את אזור הבטן מראש – באמצעות גילוח, לאפשרות של לקיחת שתל אם תתרחש דליפה (עמ' 243 שורות 9-13).

הוא הסכים עם זאת, שהנושא של אפשרות לסיבוך ואירוע חור בלוחית הכברה לא עלה בשיחות שקדמו לניתוח (עמ' 244 שורות 24-26).

 

אין מחלוקת בין הצדדים על כך שטופס ההסכמה עליו הוחתם התובע (עמ' 8 ו-12 לתיק הרפואי) הינו כללי ביותר, ואינו כולל פרטים ספציפיים בדבר סיכונים וסיבוכים אפשריים לניתוח מהסוג שבוצע (עדותו של פרופ' רפפורט בעמ' 244 שורות 15-20).

 

ב-ע"א 6948/02 אדנה נ' מדינת ישראל, (פ"ד נח(2) 535) (להלן: "פס"ד אדנה") נדונה שאלת ההסכמה מדעת ונפסק כי:

 

"כלל הוא, כי קיימת חובה לרופא לספק למטופל את המידע הדרוש לו לביצוע החלטה מושכלת האם לבחור בהליך רפואי זה או אחר. הפרתה של חובה זו עשויה להעמיד למטופל זכות לפיצויים בעילה של רשלנות (ראו, למשל, את דבריו של השופט מצא בע"א 4384/90 ואתורי נ' בית החולים לניאדו, פ"ד נא(2) 171, עמ' 182). חובה זו מוצאת את ביטויה כיום בסעיף 13 לחוק זכות החולה, תשנ"ו-1996".

 

בפס"ד אדנה נשאלה השאלה, האם היתה המטופלת מסרבת לניתוח הקיסרי ולהרדמה האפידוראלית, לו ידעה על הסיכונים שבטיפולים אלה. באותו מקרה קבע ביהמ"ש שלא הוכח  הקשר הסיבתי העובדתי, לפיו המטופלת לא היתה מסכימה לטיפול אילו נמסר לה המידע הדרוש.  

 

בענייננו, אם ניישם את הקביעות מפס"ד אדנה לעיל, ונביא בחשבון את הקביעה של מומחה התובעים לפיה "דרך המלך" לטיפול בגידול של בלוטת יותרת המוח היא ניתוח להסרתו (עמ' 25 שורות 4-5 וכן סעיף 46 ל-ת/3), וכן את העובדה שהתובע "הוכן" מבחינה פיסית לתקלה אפשרית, מקובלת עלי גרסת הנתבעים שהוסבר לו מהלך הניתוח, וגם אם לא פורטו מלוא הסיכונים, אין להניח שהתובע היה בוחר לוותר על הניתוח.

 

לפיכך אני דוחה את  טענת התובעים להפרת חובת הגילוי בשל היעדר הסכמה מדעת לניתוח הראשון.

ו.
האם התרשלו הנתבעים כלפי התובע ו/או הפרו את חובת הגילוי?

 

לטענת התובע, נזקיו נגרמו כתוצאה מרשלנות מצידם של הנתבעים.

על מנת לבסס חבות בעוולת הרשלנות יש להוכיח קיומם של שלושה יסודות: חובת זהירות מושגית וקונקרטית, הפרת חובת הזהירות על ידי סטייה מסטנדרט התנהגות סביר וקשר סיבתי לנזק (ע"א 145/80 ועקנין נ' המועצה המקומית בית שמש, פ"ד לז(1) 112).
 

נקודת המוצא העקרונית היא, שביחסים שבין רופא למטופל קיימת חובת זהירות מושגית (ר' ע"א 9656/03 עזבון המנוחה ברטה מרציאנו ז"ל נ' ד"ר זינגר, (פורסם בנבו, 11.4.05); ע"א 4025/91 צבי נ' ד"ר קרול, פ"ד נ(3) 748).

באשר לחובת הזהירות הקונקרטית – זו נקבעת על פי מבחן הצפיות במישור הטכני והנורמטיבי. משמעות הדבר היא שיש לבחון את השאלה האם רופא סביר יכול היה לצפות בנסיבותיו המיוחדות של המקרה את התרחשות הנזק. רק אם התשובה לשאלה זו תענה בחיוב, כי אז יש לבחון האם רופא סביר גם צריך היה לצפות את התרחשות אותו נזק, שכן רק בגין סיכון בלתי סביר מוטלת חובת זהירות קונקרטית.

 

בענייננו, התובע עבר ניתוח להסרת גידול בבלוטת יותרת המוח;

כל ניתוח פירושו פעולה חודרנית ומעצם היותו כזה הרי שטמון בו סיכון; צוות רפואי המבצע פעולות חודרניות שכאלו יכול וצריך לצפות כי קיים בהן סיכון שבהתממשותו עלול להיגרם נזק למטופל. כמו כן לאור העובדה שמדובר במקרה דנן בניתוח אשר כרוך בחדירה לקרומים הפנימיים במוח, יכולים וצריכים היו הרופאים לצפות אפשרות התרחשותו של נזק מהסוג שארע. 
לפיכך חבים הנתבעים בחובת זהירות קונקרטית כלפי התובע.

בשלב הבא אפנה לבחון האם הפרו הנתבעים את חובת הזהירות המוטלת עליהם כלפי התובע. 

 
הניתוח הראשון
 

לטענת התובעים, התרשלו הנתבעים כלפי התובע במהלך הניתוח הראשון בפעולות כדלקמן:

 

-          מכשיר המוליך המתכתי – הספקולום הוחדר ללא שיקוף רנטגני ולכן נגרם הנקב בלוחית הכברה שגרם לדליפת נוזל ה-CSF.

-          הנקב בלוחית הכברה לא נאטם כראוי.

-          איטום הנקב בלוחית הכברה היה צריך להתבצע מיד עם גילוי הדליפה ולא בסיום הניתוח.
 

התובעים הגישו שלוש חוות-דעת רפואיות בתחום הנוירוכירורגיה, שנערכו ע"י פרופ' אברהם סהר (חוו"ד ראשונה ת/3, וחוות דעת משלימות ת/4, ת/5).

 

מטעם הנתבעים הוגשו ארבע חוות-דעת רפואיות בתחום הנוירוכירורגיה שנערכו ע"י פרופ' צבי רם (חוו"ד מיום 14.7.04 (להלן: "חוו"ד ראשונה"); חוו"ד משלימה ללא תאריך (להלן: "חוו"ד שניה"); חוו"ד משלימה מיום 25.4.07  (להלן: "חוו"ד שלישית"); וחוו"ד משלימה מיום 18.8.07 לעניין הערכת נכותו של התובע (להלן: "חוו"ד רביעית").

 

מהלך הניתוח 

 

כפי שעולה מחומר הראיות שהוגש לבית-המשפט, נערכו שלושה דוחות, כולם בחתימת פרופ' רפפורט, המתעדים את מהלך הניתוח הראשון שבוצע בתובע, כדלקמן: 

 

-          גיליון מהלך הניתוח רשום בכתב יד (עמ' 15 לתיק הרפואי);

-          דו"ח מהלך הניתוח מודפס (עמ' 13 לתיק הרפואי) אשר תוכנו זהה לרישום שנעשה בכתב יד;

-          דו"ח ניתוח מודפס ומפורט יותר (עמ' 14 לתיק הרפואי).
 

לעדותו של פרופ' רפפורט הוא כתב גרסה אחת של הדו"ח, והערות שנכתבו מיד לאחר הניתוח והודפסו (עמ' 246 שורה 22).

בכל אחד מהדוחות הנ"ל נרשם שנצפתה תוך כדי מהלך הניתוח, דליפה של נוזל CSF.

בדו"ח המפורט נרשם כי מכשיר הספקולום הוכנס לנחיר השמאלי מעל האנדוסקופ וכי "עמדתו תוקנה תחת שיקוף לעמדה מול המערה הספנואידלית" וכן נרשם כי "נצפתה דליפה דלה של CSF, שבהסתכלות עם המיקרוסקופ הגיעה מדורה של הפלטה הקריבריפורמית החשופה" (אזור לוחית הכברה); בהמשך צוין שלאחר שבוצעה כריתה שלמה של הגידול, נסגרה הדליפה באמצעות גורטקס, דבק ושתל שומן.

 

החדרת המכשירים והצורך בשיקוף

 

ד"ר יניב ביצע את החלק הראשון של הניתוח, קרי "פילוס הדרך" לבלוטת יותרת המוח ע"י פתיחת הסינוס הספנודיאלי בעזרת אנדוסקופ ולאחריו הכנסת הספקולום דרך הנחיר השמאלי של התובע; הוא העיד בתצהיריו (נ/7 ו-נ/8), שעל מנת להכניס את הספקולום יש הכרח לכרות חלק מעצם קו האמצע שהיא המחיצה שבין שני הנחיריים הנקראת בשם "וומר". עצם זו מחוברת בחלקה העליון לבסיס הגולגולת אשר נקראת לוחית הכברה.

במקרה דנן, במהלך הכריתה של עצם קו האמצע שבין הנחיריים, במקום שייווצר פתח רק בחלקו המרכזי של המחיצה, היא נשברה גם בחלק העליון שלה, היינו בלוחית הכברה, ואז גם הופיעה ונצפתה דליפה של נוזל CSF. 

 

ד"ר יניב העיד בחקירתו בבית-המשפט כי הסיבוך של שבירת עצם הכברה הוא סיבוך נדיר ואירוע חריג, אם כי זה קרה לו בעבר (עמ' 220 שורה 28, עמ' 221 שורה 1).

 

הוא הסביר בעדותו את הסיטואציה שגרמה לשבר בעצם הכברה כדלקמן (עמ' 223 שורות 29-30, עמ' 224 שורות 1-3):

 

"...אני פיזית עם המכשירים לא הגעתי לעצם הכברה, אני שברתי את מחיצת האף, שהחלק העליון שלה מחובר לאמצע עצם הכברה ואת העצם הקדמית שחוסמת את הסינוס, שגם הוא בחלקו מגיע עד עצם הכברה. מה גם שזה דבר שקרה לי בעבר, בניתוח מחיצת אף, מעצם השבירה, מכיוון שהעצם מגיעה עד למעלה וזה קרה גם לאחרים ותואר בספרות הרפואית".

 

פרופ' רפפורט העיד בתצהיריו (נ/9 ו-נ/10) שהנקב בלוחית הכברה ודליפת נוזל CSF כתוצאה ממנו, נגרמו בשלב החדרת האנדוסקופ ושבירת עצם הוומר.

בחקירתו בבית-המשפט העיד שהפעולה המתבצעת היא הכנסת האנדוסקופ דרך הנחיר, הפרדה של הרירית מהעצם האופקית בתוך האף, ואז הוצאת העצם, כאשר במקרה דנן בזמן הפעולה הנ"ל שעשה ד"ר יניב, העצם יצאה עם החיבור שלה לבסיס הגולגולת הרוחבית (עמ' 246 שורות 8-10). לדבריו, האירוע של שבר בלוחית הכברה הוא נדיר ואינו צפוי או מתוכנן (עמ' 245 שורות 21-26). בהמשך העיד שהדליפה של נוזל מוחי היא הדבר הנדיר ושאם לא היתה דליפה אף אחד לא היה מציין את זה, מכיוון שחלק מהגישה למקום הניתוח היא לשבור את הדפנות של הסינוסים – שוברים את המחיצה בתוך המערה, את הקיר הקדמי של האוכף ועוד כל מיני עצמות (עמ' 248 שורות 17-21, 26-27).

לעדותו, זה נדיר לקבל דליפה של נוזל מוחי שדרתי כבר בתחילת הניתוח, בשלב חשיפת הגידול, מהמקום של לוחית הכברה (עמ' 245 שורות 10-11, עמ' 256 שורות 10-11).

 

המומחה מטעם התובעים, פרופ' סהר, קבע בחוות-דעתו (ת/3) לעניין מהלך הניתוח, כי כתוצאה מטעות בניתוב כלי הניתוח, נגרם סיבוך של היווצרות נקב שקוטרו 8 מ"מ בבסיס הגולגולת באזור לוחית הכברה. 

בחווה"ד המשלימה (ת/4), הוסיף וקבע פרופ' סהר כי בדו"ח הניתוח המפורט נרשם שעמדת המוביל המתכתי – הספקולום, תוקנה תחת שיקוף; מכאן שקודם לתיקון, הספקולום לא היה במקומו וטעות מעין זו של סטייה כה גדולה של המכשיר לא תיתכן במצב שבו הספקולום מוחדר תוך הנחיה בשיקוף רנטגני. לפיכך מסקנתו היא שהספקולום הוחדר בתחילה בצורה "עיוורת" ללא שיקוף, ופעולה כזו חורגת מגבולות הזהירות המותרים, וגרמה לשבר בלוחית הכברה ולדליפת נוזל CSF.

כאמור בחוות-דעתו, סיבוך של שבר באזור לוחית הכברה הוא נדיר ביותר (סע' 9 ל-ת/4).

 

לעומת דברים אלה, קבע פרופ' רם בחוות-דעתו הראשונה, בהסתמך על ספרות רפואית (הערת שוליים 2 ו-3 בעמ' 3 לחוות-דעתו), כי מאז החל להיעשות שימוש בשיטות אנדוסקופיות לניתוחי גידולים בבלוטת יותרת המוח, הפך הסיבוך של פגיעות גרמיות בבסיס הגולגולת ובאזור לוחית הכברה להיות שכיח יחסית, עד כדי 60%, שכן עצם הכברה הופכת להיות מקום בסיכון גבוה במהלך ניתוח שנערך בשיטה כזו.

לעניין השלב שבו מתחיל השימוש בשיקוף, הפנה פרופ' רם למדריך לנוירוכירורגיה (הערת שוליים מס' 5 בחווה"ד), שם נכתב בהתייחס לניתוח טרנס-ספנואידלי שהשיקוף התוך-ניתוחי מוכנס לפעולה רק לאחר החדרת המוליך המתכתי לגג הסינוס הספנואידלי.  

 

ד"ר יניב העיד שהשיקוף אינו נדרש בשלב של הכנסת מכשירי האנדוסקופ והספקולום; אלא רק לאחר העמדת המכשירים הללו במקומם וכהכנה לשלב הבא של הניתוח, נעשה שימוש בשיקוף, אשר מסייע לוודא שהמכשור מוצב במקום הנכון (עמ' 224 שורות 6-22).

פרופ' רפפורט העיד, שעד לרגע שבו החל חלקו בניתוח, לא היה שיקוף רנטגני, ושהכניסה למקום לא היתה כניסה "עיוורת", אלא דרך האנדוסקופ, שנותן ראייה אופטימלית (עמ' 250 שורות 24-28). 

 

פרופ' סהר העיד בחקירתו שהוא בעצמו לא ניתח בשיטה שבה משתמשים באנדוסקופ, שיטה שבה ההסתכלות על אזור הניתוח היא דרך צינור, אלא ערך רק ניתוחים בהם ההסתכלות באזור הניתוח היא ישירה מבעד למיקרוסקופ ניתוחי (עמ' 24 שורות 5-8, 17-21).

 

לעדותו, הסיבוך של דליפת נוזל המוח דרך האף מוכר היטב וקיים במקרים רבים ובאחוזים גבוהים כתוצאה מניתוח שבו חודרים לבלוטת יותרת המוח להוצאת גידול (סע' 50 ל-ת/3, עמ' 26 שורות 6-13); אך במקרה דנן הדליפה נגרמה כתוצאה מהחדרת האנדוסקופ בזווית שונה ושגויה, כך שבמקום לכיוון הרצפה של גת היתד, הוא הוחדר לכיוון לוחית הכברה וניקב אותה (עמ' 25 שורות 21-25).

 

פרופ' רם לא העיד בבית-המשפט, מכיוון שהתובעים בחרו שלא לחקור אותו על חוות-דעתו (עמ' 336 שורות 19-20).

 

בסיכומיהם צוין שהוחלט לוותר על חקירתו לאור הסתירות שנתגלו בה למול עדויות הרופאים המטפלים, ומבלי שהדבר יהווה הסכמה לקביעותיו ולמסקנותיו (סע' 39 לסיכומיהם).

 

הכלל הוא כי הימנעות מחקירה נגדית של מומחה אשר הגיש חוות-דעת, "מחזקת" את כוחה הראייתי, ורואים את בעל הדין אשר נמנע מחקירה נגדית כמי שאינו חולק על דברי העד, אלא אם כן מוצג "הסבר" להיעדרה של החקירה (י' קדמי על הראיות הדין בראי הפסיקה, תשס"ד-2003, חלק שני עמ' 828, חלק שלישי עמ' 1707; ע"א 214/68 אהרון נ' אדרי, פ"ד כב(2) 858).

ככלל, בעל דין אשר לא ביקש לצוות על חקירתו של מומחה לא יישמע בהשגות על אמינות תוכנה של התעודה, אך אם הגיש חוות דעת נגדית מטעמו לא יהיה בהימנעות מחקירה נגדית כדי לייחס משקל יתר לתעודת היריב ובית-המשפט אינו כבול לתוכנה.

 

בענייננו, התובעים נמנעו מלחקור את פרופ' רם על חוות-הדעת שהגיש; בכך לא אפשרו לו להגיב על הטענות שהועלו כלפי תוכנן של חוות-הדעת, להסביר את עמדתו, להעמידה במבחן האמינות והמהימנות ולהגיע אל חקר האמת ובירורה, דרך החקירה הנגדית.

 

לטענת התובעים, חוות-הדעת של פרופ' רם תומכות בטענותיהם וסותרות את עדויותיהם של עדי הנתבעים, ומשום כך בחרו לוותר על חקירתו הנגדית; מאידך הם טוענים, שאין בוויתור על החקירה כדי להוות הסכמה לממצאיו וקביעותיו, והם מעלים בסיכומיהם, בין היתר, טענות כלפי חווה"ד שלו, המייחסות לו ציטוטים חלקיים ומטעים מתוך הספרות הרפואית עליה התבסס (סע' 50-51 לסיכומים).

 

ברמה העקרונית ייאמר, כי בית-משפט זה אינו כבול לממצאיו וקביעותיו של פרופ' רם כעובדות אשר אינן שנויות במחלוקת, אך משום וויתור התובעים על החקירה הנגדית שלו;

עם זאת, מקום בו מועלות טענות כלפי קביעותיו של פרופ' רם בחוות-הדעת, והקביעות הללו לא הופרכו ע"י התובעים באופן גלוי וברור בעדויות ובראיות, תשמש הימנעותם מחקירתו של המומחה,- לחובתם.

על כל פנים, משקלן הראייתי של חוות-הדעת, על ממצאיהן, ייבחן לאור מכלול העדויות והראיות שהוצגו בפני בית-המשפט. 

 

אם כן, הרופאים שניתחו את התובע - ד"ר יניב ופרופ' רפפורט, כמו גם מומחה התובעים פרופ' סהר, השתמשו במונח "נדיר" ו/או "חריג" בהתייחס לסיבוך שאירע בתחילת הניתוח של שבר בלוחית הכברה ודליפת נוזל CSF; לפיכך יש להעדיף את קביעתם זו על פני קביעתו של פרופ' רם לפיה אין מדובר בסיבוך נדיר. 

לאור האמור, המסקנה הראשונה היא שהתרחש בניתוח אירוע חריג של דליפת נוזל CSF כתוצאה מפגיעה בעצם לוחית הכברה תוך כדי הפעולות להוצאת עצם קו האמצע של האף, אשר מחוברת בחלקה העליון לעצם לוחית הכברה.

 

לעניין השימוש בשיקוף הרנטגני רק בשלב שאחרי החדרת המכשור, הרי שלאור עדותם של פרופ' רפפורט וד"ר יניב, העולה בקנה אחד עם חוו"ד פרופ' רם; ולאור העובדה שפרופ' רם לא נחקר על חוות-דעתו, המסקנה הנוספת היא, שלא הוכחה סטייה בלתי סבירה מדרך הפעולה המקובלת בניתוח טרנס-ספנואידלי אנדוסקופי. 

 

הלכה פסוקה היא, כי שאלת קיומה של התרשלות רופא בטיפולו בחולה, נבחנת לפי האמצעים שרופא סביר היה נוקט בנסיבות העניין, על מנת להבטיח את שלומו של הניזוק.

המבחן איננו מבחן של חכמים לאחר מעשה אלא של הרופא הממוצע; בשעת מעשה כל רופא עשוי לטעות אך לא כל טעות מהווה רשלנות; ואי הצלחתו של ניתוח או נזק שנגרם בעטיו אינם, כשלעצמם, מקימים חזקה או מסקנה של רשלנות רפואית (דנ"א 1833/91 קוהרי נ' מדינת ישראל-משרד הבריאות, תק-על 91(2), 743).

 
מהותו של מבחן "הרופא הסביר" הוגדר בפסיקה כך:

 
"יש לבחון האם הרופא סטה מרמת הזהירות הנדרשת מרופא סביר. המבחן הוא אובייקטיבי נורמטיבי. יש לזכור, כי לא בכל מחלה יש אשם. לא כל טעות מהווה רשלנות. יש להיזהר מלקבוע התרשלות במקרה בו נעשתה טעות בשיקול הדעת של הרופא, על מנת שלא ליצור רפואה הפועלת מתוך צורך להתגונן מפני תביעות. גישה זו אינה חדשה עימנו. היא חרשה תלמים בפסיקתו של בית משפט זה בעבר. יש לבחון את ההסתברות שהנזק יתרחש; ההוצאות הנדרשות על מנת למנוע את הנזק; חומרת הנזק; הערך החברתי של ההתנהגות שגרמה לנזק; היכולת למנוע את הנזק וכיוצא באלה. כך גם, פעולת רופא לא תיחשב כרשלנית אם עשייתה התבססה על העדפת תפיסתה של אחת מבין האסכולות הרפואיות המוכרות. רופא שפעולותיו סבירות ומבוססות על הנורמות המקובלות בעולם הרפואה אינו יכול לחוב בגין פעולות אלו על יסוד דיני הרשלנות".

(ע"א 5586/03 ד"ר פרימונט נ' פלוני, תק-על 2007(1), 4624; ע"א 916/05 כדר נ' פרופ' הרישנו, תק-על 2007(4), 3040).
 
לאור כל האמור לעיל מתבקשת המסקנה לפיה לא נמצא ממצא ראייתי על בסיסו ניתן לקבוע, כי הנקב בלוחית הכברה ודליפת נוזל ה-CSF שהופיעה בעקבותיו, נגרמו כתוצאה מרשלנות מצד הנתבעים תוך סטייה מרמת הזהירות הנדרשת מרופא סביר.

 

איטום הנקב בלוחית הכברה

 

בדו"ח הניתוח המפורט (עמ' 14 לתיק הרפואי) נרשם: "נלקח שומן מחת קטן בבטן, איזור הדורה הדולף כוסה עם גורטקס ודבק, שתל הוחזק במקומו על ידי שתל שומן".

 

פרופ' רפפורט, הרופא המנתח שביצע את איטום הנקב, העיד בתצהיריו (נ/9, נ/10) שלאחר שסיים את הניתוח והסיר את הגידול, ביצע אטימה של הנקב בעצם הכברה באמצעות גורטקס (חומר סינתטי אשר משמש תחליף לקרום המוח), שומן ודבק ביולוגי.

 

בחקירתו בבית-המשפט העיד, שאצל כל חולה שעובר ניתוח כזה יש הכנה של אזור הבטן או הירך ללקיחת שתל שומן במידת הצורך; השימוש בשומן נעשה רק במידה ויש דליפת נוזל מוחי (עמ' 252 שורות 19-20, עמ' 253 שורות 5-7).

לעדותו, הפעולה של לקיחת השתל מהבטן נעשית בסוף הניתוח, אחרי שהגידול הוצא ושהוא תמיד עושה את הסגירות בסוף הניתוח (עמ' 246 שורות 17-18, עמ' 252 שורה 10);

הוא לא נחקר בשאלה מדוע לא בוצע איטום הדליפה מיד עם התרחשותה, אלא רק בסיום הניתוח.

 

כאשר נשאל מהם אמצעי הזהירות שננקטו על מנת למנוע את הדליפה בהמשך, השיב (עמ' 252 שורות 5-8):

"ת: עשינו את התיקון של האזור, כפי שמקובל, שמנו שתל פלוס שומן פלוס דבק, שמחזיק את השתל של הגורטקס נגד החור ובנוסף הוספנו נקז מותני במשך כמה ימים, יומיים נדמה לי, כדי להפחית את הלחץ על האזור של השתל ולפי הניסיון זה בדרך כלל פותר את הבעיה".

 

בחווה"ד של פרופ' סהר (ת/3), הוא מציין כי למרות שהמנתחים היו מודעים לשבר בלוחית הכברה ולדליפת נוזל CSF, הם המשיכו בניתוח כאילו לא אירע דבר, ואף בסיום הניתוח ולאחר הסרת הגידול לא נקטו בפעולה מספקת כדי לאטום את הפתח שנוצר ולנסות למנוע את המשך הדליפה על הסיבוכים החמורים שעלולים להיגרם כתוצאה מהשארת מעבר פתוח בין חלל האף והעולם החיצון לבין המוח וקרומיו.  

 

פרופ' רם קבע בחוות דעתו הראשונה, שאמנם אירוע דליפת נוזל השדרה הצריך התייחסות ותיקון, אך בצדק החליטו המנתחים, לסיים את כריתת הגידול לפני איטום מקור הדליפה, זאת מהסיבה שאיטום בשלב מוקדם היה מונע מהמנתחים חשיפה אופטימלית של שדה הניתוח.

גם בחוות-דעתו השנייה עמד פרופ' רם על קביעתו, לפיה אין כל אפשרות לבצע איטום בחלל הסינוס הספנואידלי ולהמשיך בניתוח. 

לקביעתו, סיבוך של דליפת נוזל השדרה הינו שכיח בניתוחי בלוטת יותרת המוח, והניסיון המצטבר בדרך הטיפול באירועים כאלה תואם את אופן הטיפול בתובע. 

 

לעומת קביעה זו של פרופ' רם, פרופ' סהר קבע בחוות-דעתו המשלימה (ת/4), שאין כל קשר בין תיקון נכון של הקרע בקרומים ואיטום הדליפה של נוזל ה-CSF, לבין המשך הניתוח, זאת בשל ריחוקו של החור שנפרץ בבסיס הגולגולת מחד, ובשל טכניקת הניתוח האנדוסקופית מאידך.

 

לקביעתו, אין כל פירוט בדו"ח הניתוח על הדרך שבה נעשה הטיפול בקרע, והמנתחים היו צריכים לפעול בדרכים אחרות ולוודא את האטימה. עם זאת הוא אינו מפרט בחוות-דעתו את הדרך שבה היו צריכים המנתחים לפעול.

 

פרופ' סהר העיד בבית-המשפט, שהאיטום של השבר בעצם הכברה נעשה בשיטה לא טובה. הוא הסיק זאת מהתוצאה (עמ' 27 שורות 16-18). בהמשך העיד שברמה העקרונית החומרים בהם נעשה השימוש לאיטום הנקב הם בסדר, והשאלה היא באיזה צד של החור שמו אותם, מלמעלה (מעל רצפת הגולגולת), או מלמטה (מתחת לרצפת הגולגולת) (עמ' 28 שורות 10-16). 

לדבריו, בדו"ח הניתוח נרשם שהסגירה בוצעה מלמטה; הוא עצמו לא כתב בחוות-דעתו כי אופן סגירה כזה הינו לקוי או שגוי, אלא שיש דרכים אחרות לסגירת קרע כזה, שלא נעשו (עמ' 28 שורות 18-28).

בהמשך הודה פרופ' סהר שבאף אחד מדוחות הניתוח לא נרשם אם החור נסגר מלמטה או מלמעלה, אולם לפי התיאור בדו"ח זה לא יכול להיות מוכנס מלמעלה (עמ' 29 שורות 1-3, 14). לדידו, הסגירה אינה יעילה אם היא נעשית מלמטה, ובמקרים אחרים שישנן דליפות של נוזל המח, שלא דרך האוכף התורכי, השיטה לסגירה חייבת להיות מלמעלה (עמ' 30 שורות 9-10, 18). 

 

הוא הודה גם, שלאחר שבוצעה האטימה עם הגורטקס, הדבק ושתל השומן, יש להניח שלא נצפתה דליפה ע"י הרופאים המנתחים (עמ' 31 שורות 1-4).

 

כאמור, פרופ' רם לא נחקר על חוות-דעתו.

 

כפועל יוצא מכל האמור לעיל מתבקשת המסקנה שלא הוכחה רשלנות הנתבעים באיטום הנקב בלוחית הכברה, ומכאן שלא הוכחה רשלנות של הנתבעים בביצוע הניתוח הראשון. 

 

המעקב הרפואי והטיפול בתובע לאחר הניתוח הראשון

 

מהלך אשפוז התובע ושחרורו מביה"ח

 

ממכתב סיכום המחלה של התובע עולה, כי בסיום הניתוח הוכנס נקז מותני לתעלת השדרה של התובע, אשר הוצא ביום 29.1.00 (עמ' 18 לתיק הרפואי). כעולה מחוו"ד פרופ' רם, מטרת הנקז היא להוריד את לחץ נוזל השדרה ולאפשר הצמדות והצטלקות רקמת השתל לאיזור הדליפה, והשימוש בנקז נעשה רק כאשר יש דלף נוזל מוח ושדרה בעת הניתוח (עדות ד"ר רוזנבוים בעמ' 297 שורות 1-2).

לאחר הניתוח חווה התובע מספר פרכוסים-התקפים אפילפטיים, אשר טופלו תרופתית (עמ' 16, 18 לתיק הרפואי). בגיליון מהלך המחלה נרשם ביום 29.1.00 וביום 31.1.00: "ללא דליפת CSF" (נספח א' ל-נ/9). כמו כן נרשם שנערכה בדיקת CT לביקורת.

גם במכתב השחרור הזמני נרשם "ללא דליפת CSF" (נספח א' ל-נ/9).
התובע שוחרר מבית-החולים ביום 31.1.00, חמישה ימים לאחר הניתוח, וצוין כי הוא משתחרר במצב כללי טוב, עם המלצה להמשך טיפול תרופתי ומעקב רפואי.

לטענת התובעים, לא נמסר להם לאחר הניתוח על האירוע של דליפת נוזל CSF (סע' 7 ל-ת/6, סע' 11 ל-ת/10).

 

הנתבעים הגישו את תצהירו של ד"ר זיו רוזנבוים (נ/16), אשר במועדים הרלבנטיים לתביעה היה מתמחה במחלקה הנוירוכירורגית בבית-החולים, קיבל את התובע לאשפוז ביום 25.1.00 וערך את טופס סיכום המחלה שלו עם שחרורו ביום 31.1.00 (גיליון מהלך המחלה – ת/22).

ד"ר רוזנבוים העיד בתצהירו, שמהלך ההתאוששות של התובע לאחר הניתוח היה תקין, כאשר שני אירועים של פרכוסים בסמוך לאחר הניתוח טופלו תרופתית ולא נשנו, ובדיקת CT שללה פגיעה מוחית. כמו כן, בדק ד"ר רוזנבוים, הן במהלך האשפוז והן לפני השחרור, דליפת CSF ושלל אותה; הוא הנחה את התובע לפנות לבית-החולים במידה ותהא אצלו הפרשה חריגה מהאף.

 

בחקירתו בבית-המשפט העיד ד"ר רוזנבוים, שהוא קרא את דו"ח הניתוח, בו צוין שזוהתה דליפה של CSF במהלך הניתוח. לעדותו אירוע כזה מתרחש בערך ב-20% מהמקרים בניתוחים מעין אלה (עמ' 296 שורות 10-12); אך זה לא נחשב אירוע חריג (עמ' 296 שורות 14-15).

לדבריו, העובדה שהדליפה של נוזל CSF הגיעה מלוחית הכברה אמנם אינה עובדה שכיחה, אך זה חלק מהגישה בניתוח כזה, שכולל הסרה של בסיס הגולגולת בדרך אל הגידול ולכן דליפה יכולה להיגרם כתוצאה מאותה פתיחה של נתיב אל הגידול (עמ' 297 שורות 9-12).

 

עוד העיד, כי הטיפול בדליפה החל בעת הניתוח, המשיך באמצעות הנקז המותני ולאחר מכן נדרש הצוות הרפואי לוודא שאין יותר דליפה; שלילת הדליפה נעשית ע"י אנמנזה: היינו שואלים את החולה אם יש או אין דליפה. במקרה זה התובע נשאל והשיב בשלילה ומכאן הרישום ב-ת/22 מיום 29.1.00: "ללא דליפת CSF" (עמ' 297 שורות 17-28).

בהמשך העיד, שאין בהמלצות שנוסחו במכתב השחרור התייחסות למעקב אחרי דליפת נוזל; וההנחיה שנתן בע"פ לתובע לפנות לבית-החולים במידה ומופיעה הפרשה מהאף (סע' 8 ל-נ/16), מייצגת את שגרת הטיפול במחלקה; לדבריו, דליפת נוזל מוח מתבטאת בטפטוף של נוזל מימי מחלל האף, שמאוד מפריע לחולה והוא לא מכיר חולה שהופיעה אצלו דליפה מהאף ולא פנה לייעוץ רפואי מיידי (עמ' 299 שורות 23-26).

 

לטענת התובעים, ד"ר רוזנבוים התרשל, מאחר ודליפת נוזל מוח לא נשללה והתובע שוחרר לביתו ביום 31.1.00 כשהוא נתון בסיכון מוגבר לדלף ולזיהום.

 

פרופ' סהר קבע בחוות-דעתו (ת/3), כי התקפי הפרכוסים לאחר הניתוח הם תופעה נדירה לאחר ניתוח בבלוטת יותרת המוח והיוו סימן מובהק של פגיעה וגירוי קליפת המוח; הם היו צריכים להביא לתודעת הנתבעים את האפשרות והחשד כי במהלך הניתוח נגרם נזק כלשהו לרקמת המוח.

גם בדיקת ה-CT היתה אמורה להביא לזיהוי הפגם בעצם ולטיפול מיידי מתאים.

אומנם, דליפת נוזל המוח לא נראתה יותר, והתובע שוחרר לביתו ביום ה-5 לאחר הניתוח, אבל הנתבעים לא מצאו לנכון לספר לתובע על הסיבוך שארע ולא הסבירו לו כיצד לנהוג במקרה של דליפה אפית. קביעה זו מבוססת על דברים שנאמרו לו ע"י התובעים.

בנוסף הוא קובע, שנהוג במרכזים רפואיים בהם נעשים ניתוחים מסוג זה, ליתן אזהרות והוראות לחולה, למקרה של דליפה אפית (סעיף 57 ל-ת/3).

בחקירתו בבית-המשפט העיד כי משמעות הרישום בגיליון הרפואי לפיו אין דליפת נוזל CSF, היא שהרופא חשב שאין דליפה (עמ' 30 שורות 26-27). בהמשך התבקש לאשר כי עפ"י הרישומים הרפואיים, בעת אשפוז התובע לאחר הניתוח בדקו הרופאים האם קיימת דליפת נוזל CSF ושללו אפשרות כזאת.

 

הוא השיב (עמ' 31 שורות 26-27, עמ' 32 שורות 1-3):

 

"ת: אינני יודע אם נבדק, כתוב שלא היתה.

ש: אתה אומר שהם רשמו בלי לבדוק?

ת: לא". 

 

בהמשך העיד, שאמנם לא נראתה דליפה לאחר הניתוח, אך לא נערכה בדיקה מיוחדת ונוספת כדי להוכיח שאכן אין דליפה (עמ' 32 שורות 6-7).

 

פרופ' רם קבע בחוות-דעתו הראשונה, שמקורם של ההתקפים האפילפטיים יכול היה להיות בגירוי רקמות המוח באזור שבר לוחית הכברה; ניקוז נוזל השדרה דרך הנקז; וגירוי פני המוח מאוויר הקיים פעמים רבות בחלל התוך-גולגלתי לאחר דליפת נוזל שדרה. כמו כן, בדיקת ה-CT מוח לא הדגימה כל פגיעה ברקמת המוח או עדות לדמם. לפיכך התובע קיבל למעשה טיפול תרופתי בהתאם למצבו, לא נדרשו כל פעולות נוספות, וקביעותיו של פרופ' סהר אינן במקומן. 

 

פרופ' סהר, בחוות-דעתו המשלימה (ת/4), מציין כי הסבריו של פרופ' רם לאירוע הפרכוסים הם "מוזרים" (סעיף 15 ל-ת/4) וקביעתו לפיה ניקוז נוזל המוח והשדרה בדיקור מותני גורם לפרכוסים, - היא בגדר חידוש גמור; כמו כן לטענתו, תצלומי בדיקת ה-CT לא הגיעו לידיו. 

 

פרופ' רם בחוות-דעתו השנייה, הפנה לציטוט מהספרות הרפואית לעניין הקשר שבין אוויר תוך-מוחי לבין פרכוסים; וכן לעניין היותה של תופעה זו מוכרת בחולים בהם הותקן דלף לניקוז נוזל השדרה ושבהם נגרם ניקוז יתר של הנוזל. 

 

פרופ' רפפורט העיד בתצהירו (נ/9) כי הפרכוסים שנצפו אצל התובע לאחר הניתוח הופיעו על רקע ניקוז נוזל השדרה דרך הנקז או מגירוי פני המוח לאחר דליפת נוזל השדרה.

בבית-המשפט העיד גם, שהוא מנחה את הצוות הרפואי לתת הסבר לכל חולה שעובר ניתוח כזה,  לפיו במידה ויש הפרשה חריגה מהאף, עליו לחזור לחדר המיון (עמ' 253 שורות 13-15, 20-22).

בהמשך העיד, שלא ייתכן שהתובע היה מחובר יומיים לנקז מותני, עם חתך בבטן ותפרים, ולא קיבל הסבר לעניין אירוע דליפת נוזל CSF במהלך הניתוח (עמ' 255 שורות 14-16, עמ' 256 שורות 12-14, 21-23).

 

פרופ' סהר קבע בחוות-דעתו המשלימה (סעיף 17.2 ל-ת/5), שלאחר הניתוח היתה הסתברות גבוהה כי הנקב לא נאטם, ולמרות זאת לא הוזהר התובע מפני הסכנה של דליפה אפית המצריכה פנייה מיידית לבית-החולים.

פרופ' רם בחוות-דעתו השלישית קובע, שאי קיומה של עדות לדליפת נוזל השדרה לאחר הניתוח הראשון בו נאטם איזור הדליפה, נוגדת את מסקנת פרופ' סהר.  

 

לאור כל האמור לעיל מתבקשת המסקנה, כי בשלב זה של הטיפול בתובע, ישנה הסכמה בין המומחים-פרופ' סהר ופרופ' רם, כי לא נצפתה דליפת נוזל CSF ולא היתה אינדיקציה לדליפה כזו אצל התובע בימי האשפוז שלאחר הניתוח ועד לשחרורו מבית-החולים; הדבר עולה גם מעדותם של הרופאים שטיפלו בתובע. 

לטענת התובעים, היה על הנתבעים לבצע שורה של בדיקות לשלילת קיומה של דליפה, כגון בדיקת דימות (ציסטרנוגרפיה) ובדיקת איזוטופים (סעיף 13 לת/4); בדיקות קליניות (סעיף 15 ל-ת/4); והסתכלות לתוך האף בעזרת ספקולום (עמ' 34 שורות 18-23).

מעדותו של פרופ' סהר עולה, שבדיקה ציסטרנוגרפית ו/או בדיקת איזוטופים מבצעים כאשר יש חשד לדליפה, לאדם שהיה לו לפחות אירוע אחד של דליפה (עמ' 113 שורות 13-22); והבדיקות הקליניות כוללות שינוי תנוחת הראש, הגדלת הלחץ בבטן ע"י שכיבה על הבטן (עמ' 35 שורות 19-21, עמ' 118 שורות 11-13).

בענייננו, התובע היה נתון באשפוז שלאחר ניתוח, במהלכו בוצע איטום של הנקב בלוחית הכברה. בשלב זה לא היתה אינדיקציה לקיומה של דליפה מהאף ולא הוכח הצורך בעריכת הבדיקות הנוספות המתוארות לעיל.   

 

בנסיבות אלה, לא הוכחה התרשלות הנתבעים בנקודת הזמן של שחרור התובע מבית-החולים, לאחר הניתוח הראשון.

 

התובעים טוענים שלאחר הניתוח הראשון ובמהלך האשפוז לאחריו, לא גילו להם הנתבעים כי בניתוח אירע סיבוך של ניקוב לוחית הכברה ודליפת נוזל CSF; ולא ניתנו לתובע הנחיות לשוב לבית-החולים במקרה של הופעת דליפה אפית.

 

התובע בחקירתו, לא זכר פרטים רבים מהאירועים נשוא תביעתו וחקירתו הופסקה בשלב מוקדם. בתצהירו העיד שלאחר הניתוח הראשון נאמר לו שהכל תקין ולא ניתנו הנחיות מיוחדות (סעיף 7 ל-ת/6).

התובעת 2, העידה בתצהירה (ת/10) שלא נאמר להם כי במהלך הניתוח אירעה דליפה של נוזל המוח, ולא ניתנו להם הוראות כלשהן למקרה של דליפה אפשרית מהאף.

פרופ' רפפורט העיד בתצהירו שלתובע היתה צלקת בטנית ממנה נלקח שומן לצורך סתימת הדליפה, וכן נקז בגבו ולפיכך אין כל אפשרות שלא הסביר לתובע את מה בוצע לו במהלך הניתוח, לרבות אודות הדליפה (ר' גם עדותו בעמ' 249 שורות 16-19). 

 

ברשומות הרפואיות אין תיעוד לפיו התובע קיבל הנחייה לפנות לבית-החולים במידה ותהא אצלו הפרשה חריגה מהאף; מהעדויות ומחוות-הדעת עולה כי מדובר בהנחיה מקובלת בבתי-חולים לאחר ניתוחים כאלה; ד"ר רוזנבוים העיד בתצהירו (סע' 8 ל-נ/16) 
כי הנחה את התובע לפנות לביה"ח במידה ותהא הפרשה חריגה מהאף וזוהי שגרת הטיפול הנהוגה במחלקה (עמ' 299 שורה 20). פרופ' רפפורט העיד שהוא מנחה את הצוות הרפואי לתת את ההסבר הזה לכל חולה כחלק מהשחרור וזו הפרקטיקה הנהוגה במחלקה ב-20 השנים שהוא נמצא שם (עמ' 253 שורות 8-10, 20-21). עובדה היא כי התובע אכן פנה, פעמיים, לבית-החולים כאשר חש בקיומן של הפרשות מהאף; 

 

סבורתני כי בנסיבות המתוארות לא הוכח שהנתבעים הפרו את חובת הגילוי כלפי התובע.

 

הפנייה הראשונה לחדר המיון

 

ביום 16.2.00 פנה התובע לחדר המיון בבית-החולים, בתלונה על הפרשה דמית מהאף (עמ' 21 לתיק הרפואי, נ/13 גיליון חדר המיון המקורי). בתצהירו העיד התובע (סע' 8 ל-ת/6) שהבחין שנוזל לו דם מהאף.

 

בגיליון חדר המיון נרשם ב-16.2.00 שהתובע עבר ניתוח כריתת גידול בגישה דרך האף שבועיים וחצי קודם לכן; וכן שיום קודם היתה לו הפרשה דמית מהאף; וכי בעת בדיקתו בחדר המיון - אין עדות לדליפת נוזל CSF מהאף. כן נרשם שבנחיר הימני יש הפרשה צהובה מוגלתית.

הנתבעים הגישו את תצהירו של ד"ר אלכסנדר שטרייזנט (נ/12), אשר במועדים הרלבנטיים לתביעה היה מתמחה בנוירוכירורגיה בבית-החולים, והתבקש ע"י רופא חדר המיון לבדוק את התובע.

הוא העיד בתצהירו שהתובע מסר לו כי יום קודם לפנייתו לחדר המיון, סבל מהפרשה דמית מהאף. לעדותו, הפרשה כזו הינה סימפטום שכיח ביותר לאחר ניתוח בלוטת יותרת המוח בגישה דרך האף ומופיעה כמעט אצל כל החולים; הפרשה כזו היא בעלת אופי סמיך דמי, להבדיל מדליפה של נוזל שדרתי מהאף שהיא צלולה ומימית.

ד"ר שטרייזנט העיד בתצהירו כי תיאור ההפרשה כפי שנמסר ע"י התובע לא התאים לדליפת נוזל CSF, המתאפיינת בטפטוף מימי של נוזל צלול, אשר לרוב מושפע משינוי תנוחת הראש.

משלא נמצאה עדות לקיומה של דליפת נוזל CSF, המליץ ד"ר שטרייזנט על טיפול תרופתי ומעקב הרופא המטפל. כמו כן נרשם: "במידה ויש הפרשת CSF מאף ביקורת נוירו כירורג במיון".

 

ד"ר שטרייזנט העיד בבית-המשפט, שאין חשיבות לכך שרופא בחדר המיון יראה את דו"ח הניתוח ו/או את מכתב השחרור של חולה שמגיע לחדר המיון כאשר ידוע שהוא לאחר ניתוח;

אך יש חשיבות לדעת האם היה סיבוך כלשהו במהלך הניתוח (עמ' 276 שורות 14-19).

הוא לא זכר האם בירר מה קרה בניתוח של התובע (עמ' 278 שורות 16-19); וגם לא האם התייעץ עם פרופ' רפפורט (עמ' 279 שורות 29-30, עמ' 280 שורה 1).

הוא העיד שלא ראה שום דליפה אצל התובע ולכן לא היה מה לבדוק (עמ' 277 שורות 8-11).

כאשר נשאל האם הבדיקה שביצע כללה רק הסתכלות, השיב שהוא חושב שבדק את התובע גם באמצעות הורדת הראש, ובדרך-כלל לא כותבים זאת, אלא זה חלק מהבדיקה הכללית (עמ' 278 שורות 11-13).  

 

לעדותו (עמ' 278 שורות 1-4): 

 

"ת: אם יש אפשרות ממשית של דליפת CSF, לא רואים אותה בעיניים ויש לנו רק עדות שיש דליפה שראה מישהו אחר מהרופאים, אז עושים בדיקה ברנטגן. אלה הן בדיקות פולשניות, צריך לעשות ניקור מותני, להכניס חומר ניגוד, לעשות צילומים מסוימים ברנטגן. יש פרוצדורה מסוימת".

 

לדבריו כדי שייעשו בדיקות נוספות הדמייתיות, פולשניות כגון ניקור מותני, לשלילת הדליפה, צריך הרופא להשתכנע מאוד שיש דליפת CSF. כלומר צריכה להיות הפרשה ואז שולחים דגימה לבדיקות נוספות כדי להשתכנע שזו דליפה של נוזל שדרה (עמ' 281 שורות 2-12).

לעדותו, כל דליפה של נוזל שדרה מחייבת אשפוז וטיפול, או לפחות מעקב, כי יכולים להיות סיבוכים זיהומיים (עמ' 279 שורות 23-24).

 

פרופ' סהר קבע בחוות-דעתו (ת/3) שהרופאים בחדר המיון לא מצאו לנכון "להיכנס לעובי הקורה" והסתפקו בשליחת התובע למעקב אצל הרופא המטפל, אשר אין בידו האמצעים לאבחן מצב של דליפת נוזל CSF.

 

בחקירתו בבית-המשפט נשאל האם ברור לו לחלוטין שהתובע הגיע לחדר המיון עם דליפה של נוזל CSF; הוא השיב (עמ' 34 שורות 3-6):

 

"ת: לא ברור לי, אלא עולה בדעתי חשד. אני במקומו של אותו רופא בחדר המיון, הייתי אומר, שמא אולי, מכיוון שאני חייב כרופא לחשוב על האפשרות המסוכנת ביותר, לנוכח העובדות שהיו אמורות להיות ידועות לי והן היו ידועות לו, מכיוון שהוא היה רופא במחלקה...". 

 

פרופ' רם קבע בחוות-דעתו הראשונה, שהתובע נבדק ע"י נוירוכירורגים ורופאי אא"ג תוך מודעות לאפשרות של דליפת CSF שנשללה.

לקביעתו: "בשל העובדה שהפרשה דמית מהאף הינו סימפטום שכיח ביותר לאחר ניתוחי בלוטת יותרת המוח ומופיע כמעט בכל החולים, ובשל האופי "הסמיך" של ההפרשות שנצפו אצל החולה (המתאים להפרשת חומר רירי משני להפרשות מהאף, הדבק הביולוגי בו נעשה שימוש בניתוח, והתנזלות חלק מרקמת השומן שהושתלה, זאת בניגוד להפרשה צלולה מימית המתאימה לנוזל השדרה) הוחלט ובצדק לשחרר את החולה לביתו תוך התראה על אפשרות קיום דליפת נוזל שדרה מהאף שתצריך חזרה לחדר המיון".

בחוות-דעתו השלישית ציין פרופ' רם שהבדיקה הנדרשת והמקובלת הינה כפי שנעשתה במקרה הנדון, היינו הסתכלות של הרופא לתוך האף. משלא מצא הרופא עדות לקיומה של דליפה פעילה ונראית לעין של נוזל שדרתי, הוא סיים את בדיקתו.

 

פרופ' רפפורט העיד בבית-המשפט שכל החולים לאחר ניתוחים כאלה הם עם הפרשות, ובמקרים הרגילים והשכיחים, מדובר בהפרשה דמית סמיכה ולא בדליפה של נוזל מוחי ולכן ניתן לשלול את הנושא ע"י הסתכלות על החולה (עמ' 260 שורות 11-17).

 

המסקנות המתבקשות ממכלול הראיות שנפרשו בפני בית-המשפט הן כדלקמן:

 

-          ד"ר שטרייזנט, הרופא שבדק את התובע בחדר המיון היה אמור לאבחן את מצבו ולהחליט האם לשלוח אותו הביתה או לאשפז אותו להסתכלות (עדות ד"ר שטרייזנט בעמ' 279 שורות 17-21). החלטתו היתה שלא לאשפז את התובע, מכיוון שבעת הבדיקה לא נצפתה אותה הפרשה עליה התלונן התובע; ומכיוון שלפי תיאור שמסר לו התובע, ההפרשה היתה דמית.

 

-          לעדותו של ד"ר שטרייזנט, דליפת נוזל מוח יכולה להיות רציפה לאורך זמן, או בהפסקות (עמ' 280 שורות 5-7); אך נקודת המוצא שלו באותו זמן על סמך הנתונים שהיו בפניו היתה, כי ההפרשה עליה התלונן התובע לא הכילה נוזל מוח.
-          העובדה כי התובע עבר שבועיים קודם לכן ניתוח לכריתת גידול בבלוטת יותרת המוח היתה ידועה לד"ר שטרייזנט; כמו כן העיד שחולים אחרי ניתוח אף או חבלה בבסיס הגולגולת נמצאים בסיכון מוגבר כי הם אחרי ניתוח (עמ' 278 שורות 14-15). גם ד"ר יניב העיד שכל חולה שעובר ניתוח להוצאת גידול בבלוטת יותרת המוח, נמצא בסיכון מוגבר (עמ' 235 שורות 16-18).

 
-          לא ברור מעדותו של ד"ר שטרייזנט האם ראה את דו"ח הניתוח וידע על האירוע החריג של דליפת נוזל CSF כתוצאה מנקב בלוחית הכברה במהלך הניתוח; הדברים לא תועדו ברישומים הרפואיים, וברור שבחלוף הזמן יתקשה ד"ר שטרייזנט לזכור פרטים כאלה. 

 
אף על פי כן, בשלב זה של הדברים איני סבורה שהתנהלות רופאי חדר המיון סטתה מסטנדרט הרופא הסביר עד כדי רמה של רשלנות.

התובע הגיע לחדר המיון כשבועיים לאחר הניתוח, בתלונה שהיא שכיחה בקרב חולים שעברו ניתוח כזה; האנמנזה מפי התובע עליה הסתמכו הרופאים, בהיעדר אינדיקציה לקיומה של הפרשה במהלך הבדיקות, הובילה אותם להסיק כי מדובר בהפרשה דמית, אשר אינה אופיינית לנוזל CSF; ובדיקות גופניות כפי שנהוג במקרה כזה לא גילו דליפה נוספת.

לא שוכנעתי לאור האמור לעיל, שהרופאים היו צריכים "להיכנס לעובי הקורה", ושההחלטה לשחרר את התובע מבלי לערוך לו בדיקות יסודיות נוספות ופולשניות, היתה רשלנית. 

כמו כן, איני סבורה כי עיון בתיקו הרפואי של התובע בשלב זה, לאור הנתונים והממצאים הקליניים אשר עמדו בפני הרופאים כמתואר לעיל, היה משנה את פני הדברים בנוגע להחלטה לשחררו לביתו תוך הנחיה לשוב לחדר המיון במקרה של דליפה אפית.  

 

הפנייה השנייה לחדר המיון

 

ביום 22.4.00, כחודשיים לאחר פנייתו הראשונה, פנה התובע בפעם השנייה לחדר המיון בבית-החולים בתלונה על נזלת דמית בזמן קינוח (עמ' 26 לתיק הרפואי). בגיליון חדר המיון נרשם: "מזה יממה מנוזל, בעת קינוח לעתים נזלת עם פסי דם". כן נרשם שאין דימום פעיל.

התובע העיד בתצהירו (סע' 9 ל-ת/6) שהחל לנזול לו נוזל דמי מהאף.

 

ד"ר רוזנבוים העיד שבדק את התובע בתאריך זה; הוא לא ידע להשיב האם עיין בתיק האשפוז או בסיכום המחלה של התובע; הוא לא ידע אם היה ביקור קודם של התובע בחדר המיון; והוא לא התייעץ עם רופא בכיר משום שסבר שאין בכך צורך, מכיוון שהתובע לא הגיע בתלונה של דליפת CSF (עמ' 300 שורות 20-29). 

לעדותו, הוא החליט לשחרר את החולה מכיוון שלא נמצאה שום עדות לדליפת נוזל CSF (עמ' 301 שורות 10-11); הוא סבר שהנזלת הדמית אצל התובע אינה קשורה לניתוח, אלא נובעת מקינוח האף בחוזקה דבר שפוגע ברירית הדקה באף ויכול לגרום לדימום (עמ' 301 שורות 15-17).

לדבריו, מאחר ובזמן הבדיקה לא היה דימום ולא היתה דליפה, אין שאלה האם יכולה "להסתתר" דליפה מאחורי הדימום – כי אין דימום (עמ' 301 שורות 27-28).

הבדיקות שביצע לשלילת הדלף נעשו באופן הבא: התובע התבקש להתכופף, להרכין את הראש וד"ר רוזנבוים הסתכל וראה שאין לו דליפה; ההסתמכות המשמעותית שלו היתה על אנמנזה מפי התובע, אשר השיב בשלילה כשנשאל אם יש דליפה (עמ' 301 שורה 29, עמ' 302 שורות 1-2). 

ד"ר רוזנבוים הסכים שדליפה של CSF יכולה להתרחש בהפסקות (עמ' 302 שורות 12-13).

 

הנתבעים הגישו את תצהירו של ד"ר דוד אולנובסקי (נ/11), אשר במועדים הרלבנטיים לתביעה היה מתמחה בבית-החולים, בתחום האא"ג. הוא בדק את התובע ביום 22.4.00 והעיד בתצהירו כי הבדיקה היתה תקינה, התובע לא סבל מדימום פעיל ו/או מהפרשה אחרת מהאף, ולא מסר לו כי היה זה ביקורו השני בחדר המיון מאז הניתוח. ד"ר אולנובסקי לא התרשם כי התובע סובל מדליפה של נוזל שדרתי, ובסיום הבדיקה הנחה את התובע כי במידה ויחזרו אירועי דימום עליו לפנות לד"ר יניב במרפאת הסינוסים של בית-החולים. 

ד"ר אולנובסקי העיד בבית-המשפט שהוא לא שוחח עם מי מהרופאים שביצעו את הניתוח בתובע; לא עיין בתיק הרפואי של המחלקה הנוירוכירורגית שם אושפז התובע; לא ידע אודות הסיבוך של נקב בלוחית הכברה; ולא זכר האם ראה את מכתב השחרור של התובע מבית-החולים (עמ' 271 שורות 13-20, 23-24).

לעדותו, אם היה קורא תיעוד במסמכים הרפואיים לפיו היתה דליפת CSF, אולי היה מתייחס לזה שונה (עמ' 271 שורות 21-22). לדבריו (עמ' 272 שורות 1-5):

 

"כשאמרתי שהייתי מתייחס אחרת אם הייתי יודע שהיה דלף בזמן הניתוח, כלומר הייתי בודק האם לאורך הזמן היו הפרשות דמיות, של נזלות עם דם, של יציאת נוזל צלול ואם הוא הגיע עם תלונה, כפי שהוא אמר, שהתחילה שוב נזלת. בהנחה שכך היה, הייתי כותב שבמידה והאירועים יחזרו, שיחזור לד"ר יניב. הייתי מבקש ממנו להגיע למחרת לבדיקה במרפאה של ד"ר יניב".

 

בהמשך העיד שאילו היה יודע שמדובר בביקור שני בחדר המיון, היה מבקש מהתובע לחזור למחרת לביקורת כדי שהמנתחים שלו יראו זאת (עמ' 272 שורות 12-16, עמ' 274 שורות 16-17).

לדבריו, בדיקת אף נעשית תמיד עם מכשיר שפותח את האף והרופא מסתכל עם מקור אור פנימה וזו הכוונה כאשר כתוב בתרשומת הרפואית שנעשתה בדיקה גופנית (עמ' 273 שורות 14-18).

 

בהמשך העיד שקיימת אפשרות תיאורטית שבהפרשה דמית יהיה נוזל מוח CSF (עמ' 274 שורות 3-4).

 

פרופ' רפפורט העיד שכאשר לחולה יש דלף מפנים אותו לבדיקות כדי למצוא את המקור, באמצעות הזרקת חומר ניגוד לתעלת עמוד השדרה, משם הוא מועבר לכיוון המוח ועושים צילום CT בזמן שהחולה בתנוחה מסוימת, שמעודדת את הזרימה של חומר הניגוד דרך האף.

לעדותו, בדיקה כזו עושים כשיש זרימה אקטיבית דרך האף (עמ' 259 שורות 14-17).

 

מחוות-דעתו של פרופ' סהר (ת/3), עולה כי גם בפעם השנייה לא מצאו לנכון רופאי חדר המיון לערוך לתובע בדיקות יסודיות על מנת לשלול את האפשרות של דליפת נוזל CSF.

לדעתו, אין בהיעדר הממצאים באותן בדיקות גופניות שטחיות שנערכו לתובע, כדי לשלול קיומה של דליפת נוזל המוח והשדרה (עמ' 2 ל-ת/4); כל זאת בהנחה שהרופאים ידעו כי מדובר בחולה המועד לסיבוך, ולא באדם המגיע לחדר מיון לבדיקה בשל תלונה על דליפה מהאף, ללא רקע קודם מוכר וללא גורמי סיכון (עמ' 6 ל-ת/4).

לדידו, אין לקבל את קביעתו של פרופ' רם לפיה נצפתה הפרשה בעלת אופי סמיך, מכיוון שהפרשה כזו לא נצפתה בזמן אמת ע"י הרופאים שבדקו את התובע, אלא כל שנמסר להם היה תיאור מפיו של התובע אודות הפרשה מיום קודם לכן.

 

פרופ' רם קבע בחוות-דעתו הראשונה שבשתי הפעמים בהן ביקר התובע בחדר המיון הוא נבדק מתוך התייחסות ברורה של הרופאים לצורך לשלול דליפת נוזל שדרה מהאף, וההחלטה לשחררו תוך התראה על אפשרות של חזרה לחדר מיון במקרה של דליפת נוזל שדרה מהאף, היתה מוצדקת בשני המקרים, לאחר שהרופאים לא מצאו דליפה של נוזל מסוג זה בהסתכלות לתוך האף.

פרופ' סהר ציין בחוות-דעתו המשלימה (סע' 17 ל-ת/4), שגם אם אפשר לנסות ולטעון כשיטתו של פרופ' רם ביחס לפנייה הראשונה לחדר המיון, שהיתה כשבועיים בלבד לאחר השחרור מבית-החולים, הרי בפנייה השנייה לחדר המיון, מדובר בהתעלמות מכל שיקולי הזהירות.

 

לאור כל האמור לעיל עלינו לשאול את עצמנו, האם עשו הנתבעים פחות מן המצופה מהם, בנסיבות הספציפיות של המקרה? 

 

על סמך מארג הראיות שהוצג בפניי, מתבקשות המסקנות כדלהלן:

-          ד"ר רוזנבוים החליט לשחרר את התובע מכיוון שלא מצא בעת הבדיקה שום עדות לדליפת CSF; התובע לא הגיע עם תלונה של דליפת CSF, אלא בתלונה על הפרשה דמית מהאף.

 
-          ד"ר רוזנבוים הניח שהנזלת הדמית אינה קשורה לניתוח, אלא כתוצאה מקינוח האף בחוזקה, מכיוון שנוזל CSF הוא מימי ואילו נזלת היא סמיכה. עם זאת העיד, שישנה אפשרות שתהא דליפת נוזל מח כשמקנחים את האף, אם יש פתח שדרכו נוזל השדרה יכול לצאת (עמ' 301 שורות 11-19). 

 

-          הנתבעים הקפידו להדגיש, שנזלת דמית היא תלונה שכיחה אשר סיבותיה רבות ומגוונות. כן הדגישו את העובדה שבוצעו הבדיקות המקובלות הנהוגות לשלילת דליפת CSF וכי לאור תוצאות הבדיקות הנ"ל לא היתה כל אינדיקציה לבצע בדיקות פולשניות כגון בדיקת דימות והזרקת חומר ניגוד, בדיקת ציסטוגרפיה וכיו"ב.
 

-          ד"ר אולנובסקי העיד בתצהירו (סע' 6 ל-נ/11) כי התובע לא מסר לו שזהו ביקורו השני במיון מאז הניתוח בתלונה על הפרשה דמית מהאף.
סטנדרט התנהגות סביר ומקצועי מצד רופא, מחייב הצגת שאלות הנוגעות לעברו של המטופל העומד מולו, על אחת כמה וכמה כאשר ידוע לו כי לפניו מטופל שעבר ניתוח להסרת גידול במוח. בענייננו, היה על הרופא להציג לתובע שאלות הנוגעות לביקורים קודמים בחדר המיון בתקופה שמאז שחרורו מבית-החולים; ולאירועי הפרשה אפית קודמים; אלו וודאי שאלות בסיסיות הרלבנטיות על מנת לקבל החלטה מושכלת באשר לאבחון ולאופי המעקב והטיפול הרפואי הנדרשים. ונזכיר, הרי אין מדובר באדם רגיל הפונה בתלונה על הפרשה אפית, אלא במי שעבר שלושה חודשים קודם לכן ניתוח מוח, וכעת מתלונן על הפרשה מהאף.
על הרופא הסביר, לאחר שגילה כי היה כבר ביקור קודם כזה, להזמין את התיק הרפואי של אותו מטופל, לעבור על דו"ח הניתוח ולקבל החלטה כאשר מלוא החומר הרפואי הרלבנטי פרוש לפניו; ואז להחליט האם יש מקום להתייעצות עם רופא בכיר ממנו ו/או עם אחד מהרופאים שניתחו את המטופל; האם לזמן את המטופל למועד סמוך לבדיקת מעקב נוספת; האם ליטול דגימה מנוזלי האף לצורך בדיקה מעבדתית.

רופא סביר, במקרה כזה, לא היה מסתפק בבדיקה שטחית וקצרה, ולא היה ממהר לשחרר את התובע לביתו.

 
-          נשאלת גם השאלה: האומנם גם בחלוף 3 חודשים ממועד הניתוח יהא זה סביר להניח שתלונה של חולה לאחר ניתוח מוח על דליפה אפית היא שכיחה? האם עובדה זו לא היתה אמורה להדליק נורות אזהרה בפני הרופאים שבדקו את התובע?
 

-          הלכה פסוקה היא כי: "רופא אינו יוצא ידי חובתו בקבלת החלטה ההולמת את הממצאים הגלויים שבפניו, כי אם עליו לברר ולחקור גם אחר ממצאים נוספים הנדרשים לצורך קבלת ההחלטה, וכל זאת בשקידה ראויה ובמאמץ סביר. ודאי כי קבלת החלטה על סמך נתונים חסרים, שהיה ניתן וצריך לקבלם, עלולה להיות החלטה בלתי הולמת המבססת את התרשלותו של הרופא" (ע"א 5586/03 ד"ר פרימונט נ' פלוני, תק-על 2007(1), 4624; ע"א 916/05 כדר נ' פרופ' הרישנו, תק-על 2007(4), 3040).
 
-          איני מקבלת את הטיעון שהעלו הנתבעים לפיו גם בפעם השנייה לא היתה כל אינדיקציה לבצע בדיקות נוספות, או לכל הפחות לזמן את התובע למרפאתו של ד"ר יניב, הרופא המומחה שהשתתף בניתוח, כפי שהעיד ד"ר אולנובסקי שהיה עושה לו ידע על התלונה הקודמת. המלצה כפי שנכתב בגיליון חדר המיון ל: "המשך מעקב הרופא המטפל" בוודאי שאינה עונה על סטנדרט הטיפול המצופה מרופא סביר בנסיבות כאלה. 

 

-          איני מקבלת את טיעון הנתבעים לפיו, הגם שמדובר בתלונה שנייה, ובחלוף 3 חודשים מהניתוח, ההסתמכות המשמעותית עודנה נותרת האנמנזה מפי התובע. אין זה סביר בעיניי שחולה כזה ישוחרר לביתו עם המלצה עמומה, כאשר ישנו סיכון שהוא סובל מדליפת נוזל CSF וייגרם אצלו זיהום בקרומי המוח כתוצאה ממנה; כל זאת כשידוע סיכון שדליפה כזו תתרחש בהפסקות והחולה לא יחוש בה, וכאשר ישנו סיכון שהפרשה דמית יכולה להיות, ברמה התיאורטית, מעורבת בנוזל CSF.
בהתנהלות זו הפרו הנתבעים את חובת הזהירות המוטלת עליהם והתרשלו כלפי התובע.
 
אירוע דלקת קרום המוח ה-I
 

בתקופה שלאחר הניתוח הראשון, היה התובע במעקב רפואי במרפאות הנוירואופטלמולוגית, האנדוקרינית והנוירוכירורגית (סע' 13 ל-ת/10). הוא נבדק ע"י פרופ' רפפורט ביום 4.6.00; במכתבו אל הרופא המטפל התייחס פרופ' רפפורט לממצאי בדיקת MRI מיום 4.4.00 וקבע בדיקת MRI נוספת לביקורת ומעקב כעבור שנה (עמ' 27 לתיק הרפואי). 

פרופ' רפפורט העיד בבית-המשפט שכל חולה נשלח באופן אוטומטי ל-MRI חודשיים לאחר ניתוח כזה (עמ' 247 שורה 19, עמ' 258 שורות 15-16); והמטרה של הבדיקה היא לברר האם נשארה שארית מהגידול (עמ' 259 שורות 4-6).

הוא לא ידע להשיב האם, בעת שבדק את התובע בחודש 6/00, ידע על שני ביקוריו הקודמים בחדר המיון בתלונות על הפרשה אפית (עמ' 259 שורות 20-21).

 

לטענת התובעים, פרופ' רפפורט התרשל בכך שלא בירר ביוזמתו האם התובע התלונן על דליפה אפית, לא היה ער לביקוריו הקודמים בחדר המיון ולא בירר את האפשרות של דליפת נוזל מוח על אף שזו לא נשללה בבדיקת ה-MRI מיום 4.4.00, בניגוד לאמור בתצהירו (סע' 16 ל-נ/9). 

פרופ' סהר קבע בחוות-דעתו (ת/4) שבדיקת ה-MRI מיום 4.4.00 אישרה את קיומו של חור בבסיס הגולגולת.

מאידך, פרופ' רם קבע בחוות-דעתו הראשונה, שבדיקת ה-MRI הנ"ל הדגימה מצב לאחר ניתוח ללא שארית גידולית באוכף. כאמור, הוא לא נחקר על חוות-דעתו.

פרופ' רפפורט העיד בבית-המשפט שלא היתה לתובע דליפה של נוזל CSF ולכן גם לא בירר זאת (עמ' 259 שורה 10).

 

יש לציין, כי אין רישום רפואי על פניות נוספות של התובע בתלונה על דליפה אפית, לאחר הביקור השני בחדר המיון.

לאור המחלוקת בין שני המומחים ביחס לפענוח בדיקת ה-MRI והשאלה האם הדגימה חור בלוחית הכברה אם לאו; ומאחר ופרופ' רם לא נחקר על חוות-דעתו, ופרופ' רפפורט העיד שמטרת בדיקתו היתה לברר האם נותרה שארית גידול, לא שוכנעתי כי התנהלותו של פרופ' רפפורט היתה רשלנית, וכך אני קובעת.

 

ביום 26.10.00 הובהל התובע באמבולנס לבית-החולים, אובחן כסובל מדלקת קרום המוח ואושפז במחלקה הנוירוכירורגית (עמ' 28, 29 לתיק הרפואי). במהלך אשפוזו קיבל התובע טיפול תרופתי והוחלט לבצע לו ניתוח לחיזוק איטום הנקב בלוחית הכברה (סע' 8 ל-נ/8).

ד"ר יניב העיד בבית-המשפט, שהוחלט על ניתוח לאור ההנחה שאם התובע לקה בדלקת קרום המוח, סביר שיש לו דליפה; גם היה ידוע שקיימת אצלו נקודה חלשה בבסיס הגולגולת והמטרה היתה לחזק את האזור (עמ' 229 שורות 1-9, עמ' 232 שורה 13).

התובע שוחרר מבית-החולים ביום 9.11.00.

 

הניתוח השני

 

ביום 22.11.00 עבר התובע בבית-החולים ניתוח אשר סווג כניתוח לסגירת דליפת CSF (נספחים ב'1 ו-ב'2 ל-נ/8): "Closure of CSF Rhinorhea" (ר' גם מכתב סיכום מחלה מיום 9.11.00 – עמ' 58 לתיק הרפואי, בו נכתב בסעיף ההמלצות בשחרור: "ביצוע ניתוח סגירת הדלף").

יש לציין כי במכתב סיכום המחלה (עמ' 65 לתיק הרפואי) נרשם שהתובע התקבל לניתוח פלסטיקה של דפקט בבסיס האונה השמאלית.

הניתוח בוצע ע"י ד"ר יניב, ובמהלכו זוהה איזור עם חסר עצם בקוטר 8 מ"מ בעצם הכברה (נספחים ב'1 ו-ב'2 לעיל).   

כעולה מתצהירו של ד"ר יניב (סע' 9 ל-נ/8), שיטת האיטום היתה זהה לשיטת האיטום בניתוח הראשון, אלא שבמקום להשתמש בשומן וגורטקס (שהוא חומר מלאכותי), הוחלט להשתמש בפסיה לטה (הגיד של שריר הירך) ומעליו קונכית, שהיא רקמה מסוג שונה (ר' גם עמ' 233 שורות 21-23).

התובע שוחרר לביתו ביום 26.11.00.

 

ד"ר יניב העיד שבמהלך הניתוח לא נצפתה דליפה וזה נכתב בדו"ח (עמ' 229 שורות 13-14); בהמשך הודה שהעובדה שלא נמצא דלף אינה כתובה בדו"ח (עמ' 233 שורות 13-14).  

 

פרופ' רפפורט העיד שלדעתו לא היתה דליפה; דלקת קרום המוח התפתחה ללא דליפה; והניתוח השני נערך במטרה לחזק את האזור שמפריד בין הנוזל המוחי לחללי האף (עמ' 261 שורות 4-8). לדבריו, הניתוחים לאחר דלקת קרום המוח כתוצאה מנקב בבסיס הגולגולת נכללים תחת הקטגוריה של ניתוחים לסגירת דליפות ולכן הצוות הרפואי (כולל ד"ר יניב) טעה והגדיר זאת כניתוח לסגירת דלף, למרות שזה לא אומר שיש באמת דלף (עמ' 261 שורות 12-24).

בהמשך העיד שמשמעות הרישום בדו"ח הניתוח שנצפתה דורה שקופה, היא שלא היה דלף, אלא הדורה (הקרום) שלמה וניתן לראות את הנוזל דרכה (עמ' 262 שורות 1-3).

 

פרופ' סהר קבע בחוות-דעתו (ת/3) כי בניתוח השני נסגר ונאטם החור בעצם ובקרומים שהיה מקור הדליפה, והיא הופסקה. גם פרופ' רם קבע בחוות-דעתו השלישית כי ניתוח האטימה היה מוצלח (עמ' 2).

 

אירוע דלקת קרום המוח ה-II
 

בתקופה שלאחר הניתוח השני היה התובע במעקב נוירוכירורגי של פרופ' רפפורט (עמ' 70-72 לתיק הרפואי); בוצעו לו בדיקות MRI ביום 25.4.01 וביום 5.9.02, אשר לא הדגימו שינוי בגידול. לפיכך הפנה פרופ' רפפורט מכתב לרופא המטפל, בו התבקש התובע לעבור בדיקת MRI לביקורת כעבור שנתיים (נ/6 וכן סע' 11 ל-נ/10). 

 

התובע היה במעקב גם במרפאת הסינוסים אצל ד"ר יניב, ונבדק על ידו בתאריכים 30.11.00, 17.12.00 ו-18.2.01 (נספח ג' וכן סע' 12 ל-נ/8). כאמור בתצהירו, מטרת המעקב היתה לוודא שהפצע הניתוחי נסגר ושהחלמתו של החולה תקינה, ולא מקובל לבצע מעקב לשלילת דליפת נוזל CSF. ד"ר יניב העיד בתצהירו שבבדיקה האחרונה מיום 18.2.01 התבקש התובע להגיע לביקורת כעבור 3 חודשים, אך הוא לא שב למרפאה.

בעדותו בבית-המשפט הודה שיכול להיות שהתובע כן חזר למרפאה לאחר יום 18.2.01, אך בשלב מסוים הפסיק לחזור (עמ' 236 שורות 9-11). בבדיקה מיום 2.8.01 נרשם שאין הפרשה (ת/18).

ד"ר יניב העיד שהאבחנה הנ"ל מבוססת על אנמנזה מהחולה ובדיקת אנדוסקופ (עמ' 236 שורות 15-23).

בתאריך 2.12.06 אושפז התובע בבית-חולים שיבא תל השומר עקב אירוע שני של דלקת קרום המוח (נספח ל- ת/11).

הוא טופל תרופתית ושוחרר מבי"ח שיבא ביום 15.12.06;

מסתבר שבשנת 2004 למיצער החליף התובע את מקום המעקב הרפואי, ועבר לפרופ' הדני. 

במכתב סיכום המחלה (נספח ל-ת/11) נרשם שהוא נמצא במעקב של פרופ' הדני; ובדיקת MRI שבוצעה לו בחודש 9/04 לא העידה על שינוי לעומת הבדיקה מחודש 9/02 (ר' גם נ/4).

במהלך אשפוזו בבי"ח שיבא לא בוצעה בתובע בדיקה רדיולוגית להוכחת דליפה.

כן נרשם שלאור הרקע הרפואי של התובע ישנו חשד כי הזיהום הינו על רקע דלף; הומלץ על מעקב הרופא המטפל, חיסון ע"י Pneumovax, קביעת תור לפרופ' הדני לגבי הצורך בבדיקה כגון ציסטרנוגרפיה להדגמת דלף והצורך בהתערבות ניתוחית.

 

לטענת התובעים, היה על הנתבעים לוודא שלילת דליפה גם אחרי הניתוח השני, וד"ר יניב התרשל בכך שלא וידא את יעילות האטימה בניתוח השני. לעמדתם התרשלו הנתבעים במעקב הרפואי לאחר דלקת קרום המוח הראשונה בה לקה התובע והניתוח השני.

כן לטענתם, הפרו הנתבעים את חובת הגילוי משלא העמידו את התובעים על קיומו של טיפול מניעתי בדמות חיסון ה-Pneumovax. 

פרופ' סהר קבע בחוות-דעתו (ת/5) שבמשך השנים שלאחר הניתוח השני, לא עקבו הנתבעים שטיפלו וניתחו את התובע, אחר מצבו, לא הציעו ולא ערכו בדיקות עזר כדי לנסות ולוודא את אטימת הנקב, ולא הציעו ולא נתנו חיסון שהיה עשוי למנוע או להקטין את סכנת הזיהום, ולכן חלה התובע בפעם השנייה בדלקת קרום המוח.

 

איני מקבלת טענות אלה.

 

המומחים הרפואיים משני הצדדים אמנם הסכימו שאין בטחון של 100% שהאטימה היא מוחלטת: כך קביעתו של פרופ' רם בחוות-דעתו השלישית, לפיה אין ערובה מלאה להצלחה מוחלטת של איטום נקב בלוחית הכברה; וכך העיד פרופ' סהר בבית-המשפט (עמ' 37 שורות 13-14).

עם זאת, התובע לא פנה לחדר המיון בתלונות כלשהן על דליפה אפית לאחר הניתוח השני, ולא היתה אינדיקציה רפואית לבצע בדיקות פולשניות; זאת בניגוד למצב הדברים לאחר הניתוח הראשון, פניותיו לחדר המיון ונורות האזהרה שהיו צריכות להידלק ולא נדלקו אצל הנתבעים.

פרופ' סהר ציין בעדותו, שאם היה נעשה בניתוח הראשון מה שד"ר יניב עשה לאחר מכן, בניתוח השני, היה סיכוי שהדליפה תיעצר (עמ' 41 שורות 1-3); כלומר לא היתה סיבה לחשוד שהניתוח השני אשר היה ממוקד למטרת איטום הנקב, לא הצליח. 

בנוסף לכך אלה יש לציין, כי התובע חדל מיוזמתו להגיע למעקב רפואי אצל הנתבעים, יותר משנתיים לפני האירוע השני של דלקת קרום המוח (לגרסת הנתבעים, שלא נסתרה, הוא חדל להגיע לבית-החולים החל מיום 2.10.02), ועבר להיבדק אצל פרופ' הדני באופן פרטי, ולאחר מכן בבי"ח שיבא. 

לעניין נושא החיסון - פרופ' סהר העיד שאמנם הוא אינו מזכיר כלל בחוות -דעתו את הצורך במתן חיסון מעין זה, והוא הסתמך בדברים שכתב בחווה"ד האחרונה שלו, על המלצת המומחה למחלות זיהומיות של בי"ח שיבא (עמ' 115 שורות 14-27).

התובעים לא הגישו חוות-דעת רפואית של מומחה למחלות זיהומיות בדבר הצורך בחיסון, ובאילו נסיבות יש ליתן חיסון כזה; מכאן שלא הוכח כי זוהי הפרקטיקה הרפואית המקובלת. 

 

לאור האמור לעיל, מסקנתי היא שלא הוכחה התרשלות הנתבעים במעקב הרפואי ובטיפול בתובע לאחר הניתוח השני.

 

קשר סיבתי: היעדר מעקב נאות אחרי הניתוח הראשון והניתוח המתקן

 

התנאי בדבר גרם הנזק, הנדרש על מנת לבסס חבות בעוולת הרשלנות, כולל בחובו שני יסודות: קיומו של נזק וכן קיומו של קשר סיבתי בין הרשלנות לנזק; כאן נדרש להוכיח קיומו של קשר סיבתי עובדתי ולאחריו, במצטבר, קשר סיבתי משפטי, בין הרשלנות לבין הנזק.

 

יש לזכור, כמפורט לעיל, כי כששוחרר התובע מהמרכז הרפואי רבין ב- 2.10.02, ביקש פרופ' רפפורט שתיערך לו בדיקת MRI שנתיים לאחר השחרור; בדיקה זו נערכה כבר ע"י פרופ' הדני בשנת 2004, ולא העלתה כל ממצא מחשיד. 

עד שנת 2006 מצבו של התובע היה תקין. 

מכאן, שקשה לראות את הקשר הסיבתי בין הנתבעים לבין ביצוע בדיקות מעקב שגרתיות, מה גם שכאמור, בדיקה שנעשתה שנתיים לאחר טיפולם, - היתה תקינה. 

 

לטענת התובעים, דלקת קרום המוח בפעם הראשונה נגרמה עקב דליפת נוזל CSF מלוחית הכברה, כתוצאה מהנקב שאירע בניתוח הראשון, ומחדלי הנתבעים אשר התרשלו באבחון הדליפה, לאחריו. 

פרופ' סהר קבע בחוות-דעתו (ת/3) כי הזיהום נגרם ע"י חיידקים השוכנים לעתים קרובות באפם של אנשים בריאים, אשר אינם מזיקים שם. במקרה של התובע, חדרו החיידקים לתוך הגולגולת, אל הקרומים והמוח דרך החור שנפתח בתחילת הניתוח, גרמו לתהליך דלקתי ולדלקת קרום המוח. לקביעתו (סע' 17, 22 ל-ת/4), לו היה נעשה הבירור הנדרש בעקבות הפנייה השנייה לחדר המיון, היתה נעשית אבחנה במועד, היה ניתן טיפול מתאים והסיבוך החמור של הזיהום היה נמנע, או לפחות היה נעשה כל המאמץ הנדרש למניעתו.

 

לטענת הנתבעים, דלקת קרום המוח השנייה בה לקה התובע מוכיחה כי אין קשר סיבתי – גם לעניין הדלקת הראשונה - בין המעשים ו/או המחדלים המיוחסים להם, לבין המחלה. 

לטענתם, האירוע השני של דלקת קרום המוח מהווה הוכחה לכך שגם כאשר הטיפול מבוצע עפ"י פרקטיקה מקובלת, עלול חולה ללקות בדלקת קרום המוח, שהיא אחד הסיכונים בניתוח המבוצע בגישה טרנס-ספנואידלית.

 

יש להדגיש, שפרופ' רם עצמו קבע בחוות-דעתו הראשונה (עמ' 2) שדליפת נוזל השדרה מהאף היא אשר גרמה לדלקת חדה של קרומי המוח בה לקה התובע. 

לפיכך משקבעתי כי הנתבעים התרשלו במעקב ובאבחון דליפת נוזל השדרה אצל התובע אשר התלונן פעמיים על הפרשה מהאף לאחר הניתוח הראשון, הרי שהתרשלות זו גרמה לנזקו, ולצורך  בניתוח מתקן. 

 

המסקנה המתבקשת העולה מהאמור לעיל היא, שמתקיים קשר סיבתי עובדתי ומשפטי, בין התרשלות הנתבעים במעקב ובטיפול בתובע לאחר הניתוח הראשון, לבין דלקת קרום המוח בה לקה התובע בפעם הראשונה והנזקים שסבל כתוצאה ממנה.

לעומת זאת, לא הוכח קיומו של קשר סיבתי בין התרשלות הנתבעים במעקב הרפואי והטיפול בתובע לאחר הניתוח הראשון, לבין אירוע דלקת קרום המוח בפעם השנייה, וכך אני קובעת.

 

 

ז.
שיעור הנזק
 

לאור הקביעה לפיה האירוע השני של דלקת קרום המוח לא נגרם עקב התרשלות הנתבעים, יתמקד הדיון בפרק זה אך ורק בשיעור נזקו של התובע כתוצאה מהאירוע הראשון של דלקת קרום המוח בה לקה. בהתאם לכך לא יידונו חוות-הדעת הרפואיות שהוגשו ע"י הצדדים בעקבות דלקת קרום המוח השנייה.  

 

כאן המקום לציין את טענת הנתבעים לפיה ככל שיוחלט לפצות את התובעים, על הפיצוי להיות רק בגין אובדן סיכויי החלמה אשר נגרמו לו, שכן גם בהיעדר רשלנות מצידם, קיימת סבירות גבוהה שהוא היה סובל ממילא מדליפת נוזל שדרתי, לאור קביעתו של פרופ' רם כי שיעורי ההצלחה של איטום דלף נעים בין 60% ל-80%.

 

איני מקבלת טענה זו.

דוקטרינת אובדן סיכויי ההחלמה פותחה בפסיקה במטרה להתמודד עם בעיית העמימות הראייתית, מקום בו קיימת אי וודאות באשר לנסיבות המקרה ובעקבות כך הניזוק נמצא במצב בו אין ביכולתו להוכיח, על-פי הכללים "הרגילים", את יסודות העוולה (ע"א 7469/03 המרכז הרפואי שערי צדק נ' כהן, (פורסם בנבו, 17.4.05).

אין זה המקרה של עמימות ראייתית המצדיקה שימוש בדוקטרינת אובדן סיכויי ההחלמה. רשלנות הנתבעים מקורה אינה בניתוח אלא במעקב ובטיפול בתובע לאחריו. מכאן שהנתונים הסטטיסטיים בדבר שיעורי ההצלחה של הניתוח אינם רלבנטיים להוכחת רשלנות זו. 

 

 

 

 

 

הנכות הרפואית
 

חוות-דעת מטעם התובעים

 

פרופ' סהר קבע בחוות-דעתו (סע' 76 ואילך ל-ת/3) שכתוצאה מהזיהום שגרמה דלקת קרום המוח, נותר לתובע נזק מוחי, הן דיפוזי והן ממוקד באזור הרקתי מימין, המתבטא בליקוי במהירות העיבוד החשיבתי, ביכולת הזיכרון החזותי, ובטווח הארוך.

כמו כן, שרוי התובע בתחושת פסיביות וחוסר אונים שהיא בחלקה תגובתית למצבו ולחרדתו מפני העתיד. התהליך הזיהומי גרם לו חירשות וטנטון באוזן ימין; להחלשת עצב הפנים מימין.

כמו כן, בעקבות הניתוח חלה הפחתה ברורה בליבידו.

לקביעתו אין ספק כי לא יחול שיפור במצבו ויש לראות את הנכות כצמיתה.

 

דרגות הנכות הרפואית שנקבעו ע"י פרופ' סהר לפי התוספת לתקנות הביטוח הלאומי (קביעת דרגת נכות לנפגעי עבודה), תשט"ז-1956) (להלן: "תקנות המל"ל") הן כדלקמן:

 

-          בגין ההפרעות בתחום הקוגנטיבי והרגשי – 40% (מותאם, בין סע' 34ד ל-34ה).

-          בגין הליקוי בשמיעה והטנטון – 40%, עפ"י סע' 72(1) ו-72(4)ד.II.
-          בגין הפרעה בעצב הפנים – 10%, עפ"י סע' 29(5)ב.II.
-          בגין ההפרעה בתפקוד המיני – 30% - בהתאמה לסע' 24(5).
 
סה"כ נכות רפואית משוקללת – 77.3%.

 

פרופ' סהר העיד בבית-המשפט שאחוזי הנכות שנקבעו על ידו הם בתחום נוירולוגי טהור, ולא פסיכיאטרי או פסיכולוגי; ולעניין ההפרעות בתחום הקוגנטיבי והרגשי הוא הסתמך על חווה"ד של ד"ר הופיין, בדרך של "תרגום" קביעותיו לסעיפים בתקנות המל"ל (עמ' 46 שורות 10-12, 20-21, עמ' 48). כמו כן את אחוזי הנכות בתחום השמיעה הוא קבע על סמך בדיקה שנעשתה בית-החולים (נ/2) (עמ' 54 שורות עמ' 4-7).  

 

ד"ר הופיין, פסיכולוג שיקומי מדריך, ערך לתובע אבחון נוירופסיכולוגי וקבע בחוות-דעתו הראשונה (ת/13), בין היתר, שהתובע סובל מפגיעה ממשית במהירות העיבוד המחשבתי; ליקוי מהותי ביכולת הזיכרון והלמידה; ליקוי כללי ביכולת הזיכרון, שביטויו העיקרי בתחום הזיכרון החזותי ובטווח הארוך.

ד"ר הופיין העיד בבית-המשפט שהפגיעה בזיכרון אינה תוצאת לוואי של הניתוח, ואינה פגיעה נפשית, אלא היא מעידה על פגיעה במוח עצמו (עמ' 137 שורות 5-21).

 

כמו כן הוגשה חוות-דעת של ד"ר זלוטוגרובסקי, פסיכולוג קליני ונוירופסיכולוג (ת/1), אשר אבחן פגיעה נוירוקגנטיבית ונפשית אצל התובע. בחקירתו בבית-המשפט העיד שמצא תופעות קוגנטיביות ושינויים אורגניים בתפקודו הקוגנטיבי של התובע (עמ' 11 שורות 18-19, 25).

בהמשך העיד שמקור אורגני יכול לבוא מכל פגיעה ברקמת המוח, ממחלה שפוגעת בתפקודי המוח וגם מניתוח (עמ' 13 שורות 1-14).

 

בנוסף הגישו התובעים חוות-דעת בתחום הרפואה התעסוקתית שניתנה ע"י ד"ר י' גושן (ת/9), המוסיפה נכות רפואית בשיעור 40% בשל פיגור קל עפ"י סע' 91 (2) לתקנות המל"ל. 

 

לפיכך לטענת התובעים, הנכות הרפואית המשוקללת היא בשיעור 86.38%. 

 

ד"ר גושן העיד שיש לתובע פגיעה קוגנטיבית מעבר לרגיל, והוא נתן אחוזי נכות בגין פיגור, למרות שמדובר בתחום הפסיכולוגי או הפסיכיאטרי, שאינם תחום העיסוק שלו (עמ' 71 שורות 1-3, 13-15). הוא הגיע לקביעתו על סמך המרכיבים שנפגעו בתפקודו של התובע (עמ' 71 שורות 16-22); והודה שלא נקבע ע"י מומחה כלשהו שהתובע סובל מפיגור (עמ' 72 שורות 1-3).

 

יש לציין שוועדות המוסד לביטוח לאומי קבעו לתובע דרגת נכות רפואית בשיעור 40% בגין הליקוי הקוגנטיבי; בגין השמיעה-10%; בגין הטנטון-10%; בגין אימפוטנציה-10% (נ/1/א וכן תעודת עובד ציבור שהוגשה במסגרת בש"א 21160/07). 

 

חוות-דעת מטעם הנתבעים

 

פרופ' רם קבע בחוות-דעתו הראשונה, שהחסרים הנוירולוגיים מהם סובל התובע מיוחסים לסיבוכי דלקת קרום המוח ואינם קשורים לפעולה הניתוחית עצמה.

לקביעתו, הנכות הרפואית של התובע מתאימה לדרגת הנכות שנקבעה ע"י פרופ' סהר בחוות-דעתו, היינו 77.3% לפי סעיפי הליקוי המתואמים.

 

בחוות-דעתו הרביעית (מיום 8.8.07), פרופ' רם נסוג מקביעתו הנ"ל, לאור מסמכים חדשים שהוצגו בפניו, המעידים על כך שכבר בשנות השמונים אובחן התובע כסובל מ"נוירוזה המגבילה פעילותו בתחומים רבים" ואף שוחרר משירות מילואים על רקע זה. לאחר מכן, בתחילת שנות התשעים היה בטיפול נפשי ממושך ואף אובחן כבעל גרעין פסיכוטי. 

הוא התייחס לחוות-דעת עדכניות שהוגשו ע"י ד"ר אורלי קמפף-שרף מיום 17.5.07; פרופ' אליצור מיום 20.7.07; וד"ר הופיין מיום 16.4.07.

 

הוא ציין גם, שהזמין את התובע לבדיקה ליום 15.8.07, אך הלה לא התייצב.

לקביעתו (עמ' 2 פסקה אחרונה): "היות ואינני בעל המומחיות להעריך את מצבו הקוגנטיבי של התובע, לאור חוות-הדעת האחרונות המצביעות על חשד לבדיית והאדרת קשיים קוגנטיביים למטרת רווח משני ורקע קודם של מצב נוירוטי ודכאוני, אני נסוג מהסכמתי לקביעת אחוזי הנכות שצוינו בחוות דעתו של פרופ' סהר אשר בזמנו הנחתי שהיו נכונות".

 

הנתבעים העלו טענות לפיהן סובל התובע ממחלת נפש אשר הופיעה אצלו כבר בשנת 1984 ומדובר במחלת דיכאון גלית; וכן שהתובעים הסתירו מידע בדבר מצבו הנפשי של התובע; והמומחים מטעם התובעים נתנו חוות-דעת בלא שהיה בפניהם המידע המלא בדבר ההיסטוריה הרפואית-נפשית של התובע.

הנתבעים הגישו את תיק הטיפול של התובע במרפאה לבריאות הנפש בקופ"ח ברמת-גן מהשנים 1990-1992 (הוגש במסגרת בש"א 21161/07); כן הוגש האבחון אשר עבר התובע במכון מור (הוגש במסגרת בש"א 20370/07).

לטענתם, אחוזי הנכות שהעניק פרופ' סהר בגין שמיעה וטנטון אינן בתחום מומחיותו; ולעניין הפגיעה בליבידו, הוא אישר בעדותו בבית-המשפט שהיא אינה קשורה לניקוב בעצם הכברה.

הנתבעים הגישו חוות-דעת של פרופ' אבנר אליצור, מומחה לפסיכיאטריה (נ/18), אשר התייחס למצבו הנפשי של התובע לאחר האירוע הראשון של דלקת קרום המוח וקבע כי הוא סבל מהחמרה קוגנטיבית קלה עד בינונית בחומרת נכות של 5% לפי סע' 34 א'-ב' לתקנות המל"ל.

 

כן הוגשה חוות-דעת של ד"ר אורלי קמפף-שרף, פסיכולוגית קלינית ונוירופסיכולוגית (נ/17), בה נקבע, שההחמרה במצבו של התובע  עקב האירוע הראשון נבעה מהתדרדרות במצבו הנפשי.

 

איני מקבלת את טענת הנתבעים לפיה כל הנכויות שקבע פרופ' סהר בחוות-דעתו הופרכו ואינן רלבנטיות.

 

פרופ' סהר העיד בבית-המשפט שהנכות הנוירוקוגנטיבית שקבע אינה כוללת את הנכות הנפשית (עמ' 52 שורות 2-17). התובעים מציינים בסיכומיהם (סע' 127) כי בחוות-הדעת שהוגשו מטעמם הם לא טענו לנזק נפשי בעקבות דלקת קרום המוח הראשונה. לפיכך, כל נזקי דלקת קרום המוח הראשונה הם נזקים נוירוקוגנטיביים ולא נפשיים.

כמו כן, בחוות-דעתו הראשונה של פרופ' סהר (ת/3) נרשם במפורש שבמהלך שירות המילואים של התובע במבצע שלום הגליל הוא חווה אירוע שגרם לתגובה פוסט-טראומטית: "...נזקק לטיפול פסיכיאטרי, שב לאיתנו אך שוחרר משירות מילואים בצה"ל. לפני מספר שנים אובחנה אצלו מחלת gout בגללה הוא מקבל טיפול תרופתי בעת הצורך. מכל הבחינות האחרות הוא נהנה מבריאות טובה...".

 

פרופ' רם הזכיר בפתיח לחוות-דעתו הראשונה שהתובע אובחן כסובל ממחלת gout ותגובה נפשית פוסט טראומטית ב-1982 במסגרת שירותו הצבאי; למרות זאת הוא לא מצא לנכון להסתייג באיזשהו אופן מחווה"ד של פרופ' סהר לעניין אחוזי הנכות שהעניק.

כמו כן אי התייצבותו של התובע לבדיקה ביום 15.8.07 אצל פרופ' רם אינה מעלה ואינה מורידה מכיוון שלאור קביעותיי בשאלת האחריות, הסוגיה הרלבנטית לענייננו היא מצבו הרפואי של התובע בתקופה שלפני אירוע דלקת קרום המוח השנייה בחודש 12/06.

 

בנסיבות אלה, לא מצאתי לנכון לייחס משקל להסתייגותו של פרופ' רם מחווה"ד הראשונה שלו, ואני דוחה גם את טענות הנתבעים כלפי קביעות שאינן במסגרת תחום המומחיות של פרופ' סהר, שכן כמוהו, אף פרופ' רם הוא נוירוכירורג אשר קבע אחוזי נכות זהים. בנוסף אציין, שמעדותו של פרופ' סהר עולה (עמ' 46 שורות 6-9), שאמנם לעמדתו הפגיעה בליבידו אינה קשורה לניקוב בעצם הכברה, אך היא כן קשורה לטיפול שהתובע היה צריך לקבל ולא קיבל מהנתבעים ושגרם לו ללקות בדלקת קרום המוח – וזהו מוקד הדיון בשלב זה של בחינת הנזק עקב רשלנותם. 

 

עם זאת, איני מקבלת את תוספת אחוזי הנכות שקבע ד"ר גושן, אשר העיד פירוש שתחום מומחיותו אינו כולל קביעת קיומו של פיגור שכלי וקביעתו מבוססת על הערכת תפקודיות התובע.

לפיכך ולאור ההסכמה בין פרופ' סהר ופרופ' רם, אני קובעת שנכותו הרפואית המשוקללת של התובע מסתכמת ב- 77.3%.

 

הנכות התפקודית
 

מקביעת שיעור הנכות הרפואית של התובע, יש לגזור את הפגיעה הממונית שנגרמה לו בגין הפגיעה ביכולת השתכרותו; וכפי שנפסק ב-ע"א 5175/06 כלל חברה לביטוח בע"מ נ' אסרף (פורסם בנבו):

 
"קביעה זו נעשית, בשלב הראשון, באמצעות תרגום שיעור הנכות הרפואית לשיעור של נכות תפקודית, המבטא את המידה בה פוגעת הנכות הרפואית ביכולת תפקודו של הנפגע. ודוק: מדובר בשאלה כללית, המתייחסת למידת השפעתה של הנכות הפיזית על תפקודו של הנפגע. רק בשלב השני תיגזר משיעור הנכות התפקודית מידת הפגיעה הפרטנית שנגרמה לכושר ההשתכרות של הנפגע הנדון. יש לציין כי למעשה אין כל חובה לאמוד את שיעורה של הנכות התפקודית, שכן יש בה רק משום כלי עזר לחישוב הפסד ההשתכרות שנגרם לנפגע (ראו ע"א 3049/93 גירוגיסיאן נ' רמזי, פ"ד נב(3) 792, 800-801 (1995) (להלן: ענין גירוגיסיאן))".

 

בענייננו, טוענים התובעים ל-100% נכות תפקודית.

 

התובע החל לעבוד, לאחר שחרורו מהצבא בשנת 1980, כשכיר בחברת מבטחים-מחשבים בתפקיד של מפעיל מערכות מחשב. כאמור בתצהירו (ת/6), הוא התקדם עם השנים לתפקיד של אחראי משמרת ועבד גם במשמרות לילה ובסופי שבוע. 

הוא פוטר מעבודתו בסוף חודש מרץ 2006. בתצהירו העיד שפעילות החברה, שהיתה הסתדרותית, הועברה לידיים פרטיות ונוכח בעיות התפקוד שלו, הוחלט שלא להאריך את חוזהו ולכן הופסקה עבודתו.

 

עדותו של התובע בבית-המשפט הופסקה בשלב מוקדם מאחר ולא השיב לשאלות שנשאל, כאשר לדבריו הוא אינו זוכר כמעט שום דבר וחייו מתנהלים עם רשימות (עמ' 61 שורות 11-16). 

לעדותו איבד את העצמאות בחייו והוא מתנהל כ: "פגר מהלך" (עמ' 61 שורות 25-27).

התובעת 2 העידה בבית-המשפט לגבי התקופה שלפני אירוע דלקת קרום המוח השנייה, כדלקמן (עמ' 108 שורות 16-19):

 

"לפני דצמבר 2006 ניסינו, עם מה שנשאר, לתפקד. ידענו מה אפשר להגיד לדודי, מה אי אפשר, רשמנו פתקים בכל מיני מקומו, ידענו איך לפנות אליו, הוא היה נוהג, הוא היה מסוגל לקחת ילד לבי"ס, לפסיכולוגית, הוא היה יוצא מהבית לבד במסגרת הסביבה, הוא היה מדבר לפעמים, יותר מעורה, הוא לא היה בסדר אבל היה, היה מה שנשאר".

 

כמו כן הגישו התובעים את תצהירו של מר אהוד מזלי (ת/6), עובד בחברת מבטחים-מחשבים, אשר החל משנת 1981 היה אחראי על התובע ועבד איתו צמוד.

כאמור בתצהירו, תפקידו של התובע היה לבצע עיבודי מחשב של כל מערכת המחשוב של חברת מבטחים, כלומר עיבודים של תשלומי פנסיה, הלוואות, גביית כספים וכיו"ב.

לעדותו, התובע נעדר מהעבודה בתקופות האשפוזים ושב לעבודה בחודש מרץ 2001, אך תפקודו נפגע באופן משמעותי והוא סבל, בין היתר, מבעיות בזיכרון, בריכוז, שמיעה, היעדר יכולת למידה ופתרון בעיות ועוד.

על נסיבות פיטוריי התובע העיד בתצהירו, שבחודש דצמבר 2004 נסגרה החברה ופעילותה ועובדיה הועברו לעבודה תחת חברת "אופאל טכנולוגיות עתידיות בע"מ". בשנת 2006 עברה החברה לירושלים והוחלט שלא להאריך את חוזה העבודה של התובע, נוכח מגבלותיו ותפקודו הירוד (סע' 23 ל-ת/6).

 

המומחה מטעם התובעים, ד"ר גושן, קבע בחוות-דעתו (ת/9) מיום 31.5.05, שהוא מעריך את נכותו התפקודית של התובע בשיעור של למעלה מ-75%; זאת בשל האופי הייחודי של עבודתו כמנהל מחשוב בדרגת מנהל משמרת ובהיקף ויכולת ההשתכרות שקדמה למחלתו.

לקביעתו:

 

"כיום מצבו הוא מוגבל ותלותי לחלוטין כך שאינו מסוגל להשתקם למסגרת עבודה עצמאית בשוק החופשי בשל המוגבלות המוחיות שפורטו בחוות דעת אחרות ובחוות דעתי והוא נזקק לסיוע, ליווי ותמיכה בכל תחומי העיסוק. דבר המגביל את כושר עבודתו מעבר להגבלה זמנית אלא תמידית ולאור הזמן שחלף גם ללא סיכוי לשינוי מהותי בעתיד". 

 

מטעם הנתבעים הוגשה חוות-דעתו של פרופ' ר' כראל (נ/15), מומחה ברפואה תעסוקתית.

הוא בדק את התובע בתאריך 12.2.06; לקביעתו התובע נותר עם מספר ליקויים ונכויות לאחר האשפוז בגין דלקת קרום המוח הראשונה, בין היתר, חירשות באוזן ימין, טנטון באותה האוזן, פגיעה קוגנטיבית ורגשית. 

לקביעתו, התובע מסוגל לבצע עבודה טכנית; הוא שב לעבוד באותה החברה בה הועסק קודם למחלה, ומבחינה תפקודית אין מניעה שימשיך בעבודתו. מעבר לכך הוא מסוגל להשתלב בעולם העבודה בעבודות כפיים מסוגים שונים ובתפקידים שאינם דורשים מיומנות גבוהה, צורך בטיפול במטלות מורכבות או בהחלטות מהירות ועצמאיות.

 

לאחר שבחנתי את מכלול הראיות הגעתי למסקנה לפיה על אף שהתובע שב לעבודתו לאחר אירוע דלקת קרום המוח הראשונה, ברור שנכותו הרפואית, מוגבלויותיו הפיזיות ומצבו הקוגנטיבי-רגשי הינם גורמים שיש בהם להפחית באופן משמעותי את יכולתו העתידית לחזור לעיסוקו הקודם, בהשוואה לתקופה שלפני אירוע הנזק. יש לקחת בחשבון גם שהתובע, אמנם שב לעבודה לאחר המחלה בה לקה, אך מדובר בחברה בה הוא היה מועסק כבר כ-20 שנה קודם לכן ואין ספק שהיה בעובדה זו כדי לתרום להמשך עבודתו בחברה, אף במחיר הפגיעה בתפקודו בהשוואה למצבו קודם לאירוע הפגיעה.  

לאור כל האמור לעיל, מצאתי לנכון להעמיד את שיעור הנכות התפקודית של התובע על 80%; אשר יש בו גם כדי לשקף פוטנציאל נמוך להשתכרות.   
 

הפסד השתכרות לעבר

 

כאמור, התובע שב לעבודתו כמפעיל מחשב בחברת מבטחים לאחר אירוע דלקת קרום המוח הראשונה. כעולה מטפסי 106 למס הכנסה שצורפו לתיק המוצגים של התובעים (נספח ו') שכרו השנתי של התובע היה כדלקמן:

שנת 1998 – 187,562 ₪.

שנת 1999 – 186,639 ₪.

שנת 2000 – 185,800 ₪.

שנת 2001 – 151,673 ₪.

שנת 2002 – 173,446 ₪.

שנת 2003 – 201,629 ₪.

שנת 2004 – 265,176 ₪.

שנת 2005 – 187,850 ₪.

 

איני מקבלת את טענת התובעים, לפיה לתובע נגרם הפסד שכר חודשי החל מינואר 2001 ועד מרץ 2006 (מועד פיטוריו). בטפסי 106 שהוצגו נרשם שהם מבוססים על 300 ימי עבודה בכל אחת מהשנים; לא הוכח שהירידה בשכרו השנתי בשנת 2001 נובעת מהפחתת השעות הנוספות ומשמרות הלילה; לעומת זאת, בשנים 2003-2004 חלה עליה בשכרו של התובע (לא הוכחה טענת התובעים שחלה עליה בשכר כלל העובדים בחברה).

לכן, במכלול הדברים לא נפגע ממוצע שכרו השנתי כתוצאה מהמחלה ולפיכך אני קובעת שאין מקום לפצותו בגין תקופה זו.

 

ביחס לתקופה שהחל מחודש אפריל 2006 (לאחר פיטוריו) ועד למועד מתן פסק-הדין: 

טוענים הנתבעים, כי הסיבה לפיטורים הינה מעבר החברה לירושלים, ולא מצבו התפקודי של התובע. מחומר הראיות שהוצג לא הוכח שהפסקת עבודתו של התובע קשורה למחלתו, אלא נראה שהדבר נבע בעיקר ממעבר החברה לעיר אחרת, שכן כל שאר העובדים למעט אחד פרשו גם הם. עם זאת, אין ספק שכושרו של התובע למצוא עבודה חלופית נפגע משמעותית בעקבות המחלה; נזכיר כי זו היתה הכשרתו המקצועית היחידה והוא עבד באותה חברה מאז שחרורו מהצבא, משך כ- 25 שנה עד שפוטר; אין ספק שכושר השתכרותו נפגם בצורה רצינית.  

לפיכך אני קובעת שהפיצוי בגין תקופה זו יחושב על בסיס שכר שנתי ממוצע של 192,472 ₪ (לשמונה השנים שבין 1998-2005), ומכאן ששכרו החודשי הממוצע מסתכם ב- 16,039 ₪.

סכום זה יוכפל ב-29 חודשים וישא ריבית והצמדה ממחצית התקופה.

 

הפסד השתכרות לעתיד

 

בהתחשב במצבו של התובע אני סבורה שיכולתו להשתלב בשוק העבודה נפגעה באופן משמעותי, עקב אובדן כושר השתכרותו כמפורט לעיל. 

אשר על כן, הנתבעים יפצו את התובע בגין הפסדי כושר השתכרותו לעתיד, עפ"י בסיס השכר שנקבע לעיל קרי 16,039 ₪, עד הגעתו לגיל 67, בהיוון המקובל ועפ"י אחוזי הנכות התפקודית שנקבעו לו (80%). הסכום נכון למועד מתן פסה"ד וישא ריבית והצמדה עד לתשלום בפועל.

 

הפסדי פנסיה

 

התובעים עותרים לפיצוי בגין הפסדי פנסיה שייגרמו לתובע ממועד הפרישה הצפויה מהעבודה, בגיל 67, ועד תום תוחלת חייו הצפויה לפי טבלאות הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה בגיל 80.

מעדותה של התובעת 2 עולה, שעובדי החברה קיבלו הסכם פיצויים טוב בסדר גודל שבין 800,000 ל-900,000 ₪; ושהיא ממשיכה לשלם 1,000 ₪ בחודש לקרן הפנסיה (עמ' 88 שורות 11-18, עמ' 89 שורות 12-15). 

מאחר ועניין הסכומים הנקובים בהסכם הפרישה והשפעתם על סכומי הפיצויים הן טענות הגנה, חובה היה על הנתבעים להגיש הסכמים אלה או להעיד על תוכנם. הם לא הגישו את הסכם הפרישה ולא הוכח מה היו מרכיבי הפיצוי שנכללו בו. 

אשר על-כן אני קובעת שהתובע יפוצה עפ"י תלושי המשכורת בגובה ההפרשה החודשית לפנסיה ממועד יציאתו הוירטואלית לגימלאות ועד תום תוחלת חייו, בהיוון המקובל. 

 

 

 

הפסדי השתכרות של התובעת 2 

 

התובעים עותרים לפיצוי בגין הפסד חודש עבודה של התובעת 2 בכל שנה כתוצאה מדלקת קרום המוח הראשונה בה לקה התובע ועקב האשפוזים והצורך לסעוד אותו. מדובר בסך של 26,666 ₪ עבור כל שנת עבודה החל משנת 2001 ועד שנת 2006 (סה"כ 6 שנים).

התובעת 2 צירפה טפסי 106 לשנים 2000-2003 (נספח ח' לתיק המוצגים) וכן צורף מכתב מהמעסיק שלה בו נרשמו מספר הימים בהם נעדרה מעבודתה בכל אחת מהשנים הנ"ל.

התובעים לא הוכיחו שהיעדרויות התובעת 2 נבעו על רקע מחלתו של התובע, והדבר לא עולה מהמכתב שצורף כאמור לעיל, אשר אינו מפרט את תאריכי ההיעדרות ו/או האם מדובר בימי מחלה או חופשה.

עם זאת, סביר להניח שנגרמו לתובעת 2 הפסדי השתכרות כתוצאה מהצורך ללוות ולסעוד את התובע, לפיכך אני פוסקת לתובעים פיצוי, על דרך האומדנא, בסך של 30,000 ₪. הסכום נכון ליום פסה"ד וישא ריבית והצמדה כדין עד לתשלום בפועל. 

 

עזרת צד ג'

 

לעבר

 

התובעים עותרים לפיצוי בהיקף של 1,500 ₪ בגין התקופה שלאחר אירוע דלקת קרום המוח הראשונה ועד לפיטוריו מעבודתו (62 חודשים); ולפיצוי בהיקף של 12,000 ₪ לחודש בגין התקופה שלאחר פיטוריו בחודש מרץ 2006 ועד לאירוע דלקת קרום המוח השנייה בחודש דצמבר 2006 (8 חודשים).

 

התובעים הגישו את תצהירה של הגב' לידיה חליפי, אמה של התובעת 2 (ת/8), אשר העידה שהחלה לעזור לתובעים מרגע שהתובע אושפז, במשך 3 שנים, עד שנת 2003; היא בישלה ושמרה על הילדים, וקיבלה מהתובעים סכום של 1,500 ₪ בחודש.

היא העידה בבית-המשפט שהתובעים החזיקו עוזרת בית ומטפלת לפני אירוע המחלה, אך לאחריה לא היתה מטפלת, היו עוזרות בית שהתחלפו, וזאת מכיוון שהתובע רצה את העזרה שלה (עמ' 67 שורות 21-24).  

בהתחשב בעובדה שהתובע שב לעבודתו לאחר האירוע הראשון של דלקת קרום המוח בה לקה, ולא הוכח שהוא נזקק לעזרת הזולת במהלך תקופה זו, וגם לא בתקופה שלאחר פיטוריו, אני דוחה את הפיצוי לו עותרים התובעים בראש נזק זה. 

יחד עם זאת, סביר להניח שבמהלך האשפוז וזמן לאחריו, נזקק התובע לעזרת הזולת.

אשר על-כן בהתחשב באורך התקופה, אני מעמידה את הוצאותיו על דרך האומדנא בראש נזק זה על סכום של 45,000 ₪.

 

לעתיד

 

התובעים עותרים לפיצוי לפי היקף של 12,000 ₪ עד תום תוחלת החיים של התובע (גיל 80). 

הנתבעים מציעים פיצוי בסכום גלובאלי של 120,000 ₪ לעבר ולעתיד. הסכומים הללו מתייחסים למצבו של התובע לאחר דלקת קרום המח השניה, שבגינה כאמור לא חבים הנתבעים. 

 

לאור קביעתי שהתובע למעשה לאחר הניתוח המתקן תפקד כהלכה, התוצאה היא, שנותק הקשר הסיבתי בין מחדלי העבר לבין העתיד. 

מכאן שאינני מוצאת לנכון לפסוק לתובעים פיצוי, בגין ראש נזק זה.

 

הוצאות רפואיות

 

לעבר

 

התובעים עותרים לפיצוי בסך 30,000 ₪ בגין ההוצאות הרפואיות שנגרמו להם.

התובעים צירפו לתיק המוצגים חשבוניות עבור טיפולים כדלקמן:

650 ₪ - לד"ר יניב – מומחה אא"ג.

550 ₪ - ד"ר רדושקביץ – מומחה לאא"ג.

800 ₪ - לפרופ' הדני.

1,800 ₪ - לד"ר קליין.

סה"כ – 3,800 ₪.

שאר המסמכים שצורפו כוללים תדפיס כרטיס אשראי, ספחי שיקים וקבלות עבור טיפולים אצל הפסיכולוגית רימונה לרר, אשר אישרה במכתב כי היא מטפלת בבנם של התובעים (הדבר עולה גם מתצהירה של התובעת – סע' 49 ל-ת/10). לא הוכח כי מדובר בהוצאות הקשורות לטיפול בתובע ולפיכך אני קובעת שהנתבעים יפצו אותו בסכום של 3,800 ₪ בגין ראש נזק זה. הסכום נכון למועד הוצאת הכספים וישא ריבית והצמדה כדין עד לתשלום בפועל.

 

לעתיד

 

הצורך בהוצאות רפואיות לעתיד כפי שהוצג בחוות-דעת המומחים מטעם התובעים, כולל בחובו את ההוצאות הרפואיות הנטענות בעקבות אירוע דלקת קרום המוח השנייה, בגינו כאמור, אין חבות לנתבעים. אשר על-כן אני דוחה התביעה בראש פרק זה. 

 

הוצאות ניידות ונסיעות
 

התובעים עותרים לפיצוי גלובלי בגין ראש נזק זה, לעבר ולעתיד, בסך 350,000 ₪.

הנתבעים טוענים שאין מקום לפיצוי בגין ראש הנזק הזה, וככל שייפסק פיצוי, הם טוענים שאין לפסוק למעלה מ-152,338 ₪.

 

אני מקבלת את טענת התובעים, כי מצבו הרפואי של התובע בעקבות דלקת קרום המוח הראשונה הצריך ועודנו מצריך הסעתו ממקום למקום, גם אם בני משפחתו הם אלה שנושאים בעצמם בחלק מסוים  מנטל זה.

לפיכך, מצאתי לנכון לפסוק לתובע פיצוי גלובאלי, לעבר ולעתיד, בסך 150,000 ₪ בגין ראש נזק זה. הסכום נכון למועד מתן פסה"ד וישא ריבית והצמדה כדין.

 
כאב וסבל
 

לטענת התובעים, יש לפסוק לתובע פיצוי בגין כאב וסבל בשיעור של 1,000,000 ₪ בצירוף ריבית משנת 2000; עקב העובדה שהוא הפך מאדם בריא וחסון לשבר כלי מבחינה קוגנטיבית ונפשית ואיבד את כל עולמו. 

הנתבעים מצידם מציעים להעמיד את הפיצוי על סך של 120,000 ₪.

 

התובע היה כבן 42 בעת אירוע דלקת קרום המוח הראשונה; בהתחשב בגילו הצעיר, בסבל שנגרם לו ובמידת השפעת הפגיעה על מהלך חייו, מצאתי לנכון להעריך את סכום הפיצוי בגין כאב וסבל בסך 250,000 ₪. הסכום נכון למועד מתן פסק-הדין וישא ריבית והצמדה עד לתשלום בפועל. 

 

ניכויי מל"ל
 

הנתבעים הגישו חוות-דעת של האקטואר שי ספיר (במסגרת בש"א 21356/07) בנושא תגמולי המל"ל בגין קצבאות נכות כללית אשר ישולמו וישולמו לתובע.

לאור הסכמת התובעים (סע' 176 לסיכומיהם), אני קובעת כי ניכוי תגמולי המל"ל מסכומי הפיצוי שנפסקו לתובע ייערך עפ"י חווה"ד הנ"ל, ויותאם (בשערוך) למועד הניכוי.  

 

ח.
סוף דבר

 

לאור כל האמור לעיל התביעה מתקבלת בחלקה כמפורט לעיל.

הנתבעים ישלמו לתובעים, ביחד ולחוד, את סכומי הפיצוי המפורטים בגוף פסה"ד, בניכוי תשלומי המל"ל בהתאם לחוות-דעתו של האקטואר שי ספיר מיום 5.12.07. סכום הניכוי ישוערך למועד ביצוע התשלום.

בנוסף ישלמו הנתבעים לתובעים, ביחד ולחוד, שכ"ט עו"ד בשיעור 20% מהפיצויים, לאחר ניכוי תשלומי המל"ל, ובתוספת מע"מ, וכן את הוצאות המשפט אותן ישום הרשם.

כל הסכומים ישאו ריבית והצמדה כדין.
 

ניתן  היום 4.9.08, בהיעדר.

המזכירות תמציא עותק פסק-דין זה, בהמצאה כדין, לב"כ הצדדים.                                                                           

	ד"ר דרורה פלפל, שופטת
סגניתֿֿנשיא


 

