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PODCENENA PROGRESIA
ILEOZNEHO STAVU

Podavatel podnetu Ziadal o preverenie postupu zdravotnickych
pracovnikov pri podozreni na zanedbanie lekarskej starostlivosti, ktora
bola poskytovana jeho manzelke na chirurgickom oddeleni
dohliadanému subjektu.

Pacientka bola diha 17. 8. 2014 vySetrena v pohotovostnej ambulancii
dohliadaného subjektu s bolestami brucha a zvracanim. Nasledne bola
hospitalizovana, priCom oSetrujuci lekar povedal manzelovi, Ze
pacientka musi ostat v nemocnici 3 az 4 dni na infuznej lieCbe. Vecer
dostal manzel telefonicky informaciu, Ze pacientku prekladaju na ARO.
Na druhy defi rano, diha 18. 8.2014 o0 05:40 hod., bola manzelovi
podana telefonicka informacia, ze pacientka musi ist na operaciu.
0 08:30 hod. dostal podavatel podnetu telefonicky spravu, Ze jeho
manzelka zomrela.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Pacientka bola v pohotovostnej chirurgickej ambulancii dia 17. 8. 2014
0 14:40 hod. vySetrena ako akutny stav s bolestami brucha trvajacimi 2
dni, 8x vracala zaludo¢ny obsah, udavala meteorizmus a zastavu
vetrov. Dia 16. 8. 2014 jedla eSte bryndzové halusky a pastiersky syr.
Mocenie bolo pri prijati bez tazkosti, stolica bola naposledy 15. 8. 2014.
Anamnestické udaje: OA: negat. Operacia AE pred 4 rokmi a stav po
SC. LA: negat. FF: stabilizované. Objektivny nalez: Brucho priehmatné,
makké, palpacne bolestivé difizne, bez hmatnej rezistencie, jazva po
apendektémii a cisarskom reze pokojna, hepar a lien nehmatné, tapott.
bilat. negat., podbruska volné, inquiny bez herniacie, peristaltika
nepocutelna, bez znamok peritonealneho drazdenia, per rectum - anus
pokojny, sfinkter patentny, &ipok nebolestivy, Douglas nebolestivy,
nezvacSeny, v ampule tvrda stolica, na rukavici hneda stolica. Ostatny
nalez negativny. Realizované vySetrenia: KO: leukocytéza (24,71 x
10%/1) s neutrofiliou (84,7 %) a lymfopéniou (8,7 %), ostatné zlozky
vyhovujuce; biochémia: glykémia (8,61 mmol/l), AMS (1,94 ukat/l), CRP
(12,27 mgl/l), ostatné parametre vyhovujuce (kreatinin, bilirubin, AST,
GMT, Na, K, CKD-EPI), hrani¢na hyponatriémia (137,72 mmol/l);
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hemokoagulaéné vySetrenie — v norme. RTG nativ brucha v stoji: v
lavom mezogastriu 3 hydroaerické fenomény - pritomné hladinky
tenkého ¢reva, t. €. bez pneumoperitonea. Dg. zaver: Status
subileosus. Odporucania: hospitalizacia, ni¢ per os, sledovat prijem a
vydaj tekutin, VF a 6 hod., Fraxiparin 0,3 ml s. c., 500 ml FR + Algifen +
Mesocain 3x, 5 % glukéza + Nolpaza 1x, 10 % glukéza + 6 j. HMR 2x.
Na dalSi den planované kontrolné RTG nativ, KO, biochémia.

Pacientka bola o0 15:11 hod. prijatd na chirurgické oddelenie so
znamkami subileézneho stavu.

Pri prijati objektivhe vySetrenie: TK 140/80 mmHg, P: 84/min, brucho:
makké, priehmatné, palpaéne bolestivé difizne, bez hmatnej
rezistencie, jazva po AE a cisarskom reze pokojna, hepar a lien
nehmatné, Tapottement bilat. negat., podbruska volné, inguiny bez
herniacie, peristaltika nepocutelna, bez znamok peritonealneho
drazdenia. Per rectum: anus pokojny, sfinkter patentny normotonicky,
Cipok nebolestivy, Douglas nebolestivy, nezvacseny, v ampule tvrda
stolica, na rukavici hneda stolica. Ostatny nalez bez pozoruhodnosti.

Ordinovana terapia: rovnako ako na CPO. O 16:27 hod. EKG: bez
znamok ischémie a poruchy rytmu. O 17:30 hod. po podani infazii
subjektivne mierne zlepSenie, pac. spontdnne mocila, nezvracala,
brucho priehmatné, palpacne citlivé v hornej polovici, bez znamok
peritonealneho drazdenia. Cirkulaéne stabilizovana. Pokracovanie
v konzervativnom postupe. O 19:30 hod. pri vecernej vizite subjektivne
mierne zlepSenie, bolesti sa zmiernili, pritomna nauzea, nevracala,
mocila bez tazkosti (cca 100 ml), mala aj malé mnozstvo redsej stolice,
tlakovo bola stabilizovana. O 20:00 hod. pacientka vyzvracala asi 300
ml Zltozeleného obsahu, pri vySetreni bolo brucho priehmatné, bez
znamok peritonealneho drazdenia. Do infuzie 5 % glukdzy bol
naordinovany Degan a v pripade dalSieho vracania zvazované
zavedenie nazogastrickej sondy. O 22:00 hod. pri dotekajucej tretej
infuzii FR 500 ml + Mesocain 1 % + Algifen, u pacientky doslo k nahlej
zmene klinického stavu, pacientka zacala byt spotena, dyspnoicka; TT
37,1 °C, TK 60/40 mmHg, P: 150/min, na kozi brucha vznikol nahly
difuzny exantém. Brucho bolo v hornej polovici palpacne citlive,
meteoristické, bez znamok peritonealneho drazdenia, peristaltika slabo
pocutelna. Stav bol vyhodnoteny ako susp. anafylakticka reakcia po
spazmoanalgetickej infazii. Naordinované bolo vysadit podavanu
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inflziu, podat do infuzie v 100 ml FR Hydrocortison 200 mg i. v.,
inhalacia kyslika a monitorovanie TK, P, Oz a EKG. Privolané interné
konzilium. O 22:10 hod. interné konzilium, ktoré konstatuje u pacientky
spotenie, exantém na bruchu, anamnesticky doteraz bez
kardiovaskularneho ochorenia, zmeny na EKG pri P 150/min, TK 60/40
mmHg, odporucilo do 250 ml 5 % glukézy pridat 2 amp. Cordarone a
150 mg. Monitoring EKG a TK, privolat konzilium OAIM.

O 22:45 hod. privolané OAIM. Subjektivne sa pacientka citila zle, bola
dychavicna napriek podavaniu Oz, tlak mala zle meratelny az
nemeratelny, P 130 - 150/min, objektivne — brucho palp. citlivé, bez
peritonealneho drazdenia, bez zvracania, akra studené, spotené. Pre
SVT (flutter) podany Cordarone v infuzii, Digoxin 0,25 mg pomaly. EKG
supraventrikularna tachykardia, f 130/min. Odport¢ané infuzie, kontroly
TK, P, dotiect Cordarone, na dif. dg. CT vySetrenie. O 22:55 hod.
ordinovana infuzia 500 ml Voluven a 1000 ml Plasmalyte. O 23:30 hod.
stav pacientky nezlepSeny, studené akra, spotené, mramorovanie koze,
nalez na bruchu bez zmien, stale bez perit. drazdenia. TK 80/50 mmHg,
pulz 135 - 145/min. Indikované CT vySetrenie pre pretrvavajuci
hypovolemicky stav a na vylu€enie embolizacie do a. pulmonalis event.
ruptdry aneuryzmy. Podavana vtom c¢ase bola infuzia 1000 ml
Plasmalyte i. v.

CT predbezne popisané: vyli¢ena embolizacia aj ruptdra aneuryzmy.
Nalez bol oznaceny ako ileézny stav v. s. paralyticky, pritomna
gastroplégia bez perforacie steny zaludka. Operaéné rieSenie
chirurgom odlozené do casu stabilizacie VF. CT vySetrenie podla
chirurga neidentifikuje nalez, ktory by vyzadoval neodkladné chirurgické
rieSenie. O 23:48 hod. kontrolna ABR - zmieSana RAC a MAC, s tazkou
hypoxémiou. Vzhladom na uvedeny stav bola pacientka prelozena dna
18. 8. 2014 0 00:15 hod. na OAIM za u€elom intenzivnheho monitoringu
a lieCby pre Sokovy stav nejasnej etiologie.

Nalez CT vySetrenia hrudnika a abdomenu: CT obraz ile6zneho stavu,
bez evidentnej prekazky, v. s. paralyticky ileus. Maly ascites v malej
panve. Dilatacia ezofagu v celom rozsahu (28 mm), vyrazne dilatovany
je Zaludok, ako aj kfuCky tenkého Creva az po ileocekalny prechod,
vypineny tekutinou s hladinkami plynu. Colon nie je dilatovany. Sirka
klueky tenkého &reva dosahuje takmer 4 cm. Crevna stena sa po k. |.




homogénne vysycuje. Bez znamok trombotizdcie a embolizacie.
Steatdéza pecene. V malej panve maly ascites. Bez pneumoperitonea.

Stav pri prijati: Pacientka pri vedomi, v Sokovom stave, spotena, bez
ikteru, cyan6za na akrach, mramorovanie na bruchu a DK. Brucho
priechmatné, difuzne bolestivé, bez hmatnej rezistencie, bez
hepatosplenomegalie, Tapottement bilat. negat., podbruskd volné,
inquiny bez herniacie, peristaltika nepocCutelna, bez znamok
peritonealneho drazdenia, vySetrenie per rectum: negat., na rukavici
hnedé stolica. Diagnosticky zaver pri prijati: Sok nejasnej etioldgie.
Metabolicky rozvrat, tazka MAC a RAC. Status ileosus. Gastroplégia.
St. p. AE (2010). Susp. alergia na Mesocain a Algifen. Lab. vySetrenia:
D-dimér 7,88 mg/l, troponin T 63,69 ng/l, myoglobin 283 ug/l. Po podani
Cordaronu a Digoxinu Uprava pulzu z frekvencie 150/min na 120/min.
Na opakovanom EKG bez znamok cerstvej ischémie. Na OAIM sa
pokraCovalo v inflznej terapii, symptomaticke] terapii Soku, podané
plazmaexpandery. Podpora cirkulacie Noradrenalinom, pacientka bola
napriek podanym infiziam anuricka. O 02:00 hod. ABR: MAC, podané
250 ml i. v. NaHCO:s.

Klinicky stav: progreduje, pacientka o0 02:35 hod. pri vedomi, Sokova,
hypotenzna, tachykardicka, anuricka, zvracia fekaloidny obsah.
Privolany chirurg. 02:45 hod. chirurgické konzilium - zavedena NGS
odviedla cca 1000 ml fekaloidného obsahu. Chirurgické rieSenie
odlozené do stabilizacie vitalnych funkcii a cirkulacie. Kontrolné lab.
parametre: ABR: v oblasti maximalne kompenzovanej MAC, hypoxémia;
KO: leukocytoza 15,41 x 1091, tazka trombocytopénia Tro 15,2 x 109/,
Cervena zl. vyhasnuta. Hypokoagulaény stav — INR 1,51, D-dimér 10,69
mg/l. Biochémia: zvySené renalne parametre (urea 12,79 mmolll,
kreatinin 256 umol/l), zvySeny konj. bilirubin (22,16 umol/l) pri mierne
zvySenom celkovom bilirubine (25,5 umol/l), AST 2,82 ukat/l, AMS 8,48
ukat/l, tazka hypokaliémia 2,78 mmol/l, CRP 107,4 mg/l; vzostup
hodnoty cTnT (90,28 ng/l), myoglobin (>3000 ug/l), TSH (7,281 mlU/),
fT3 (>30,8 pmol/l), PCT (63,79 ug/l), fT4 v norme (28,1 pmol/l).

V dalSom priebehu Sokovy stav napriek podavanej terapii pretrvaval,
podavané boli plazmaexpandery, cirkuldcia bola podporovana
noradrenalinom.  Vzhladom na  zistené vysoké hodnoty
kardioSpecifickych parametrov  (D-dimér, troponin, myoglobin)
opakovane nato¢ené EKG, ktoré vSak okrem tachykardie nepreukazalo
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znamky akutnej kardidlnej ischémie. Z NGS odchadzal fekaloidny
obsah, pretrvavala anuria. Ranné chirurgické konzilium pri rannej
vizite (€as neudany) na zaklade klinického obrazu indikovalo
operacénu reviziu. Konstatovany moribundny stav. O 8:05 hod.
pacientka upadala do bezvedomia, nastupovala bradykardia a nasledne
asystolia. KPCR bez efektu. O 8:20 hod. konStatovany exitus letalis.
Diagnézy: Sok nejasnej etioldgie, susp. trombéza v. mesenterica,
necrosis intestini tenui? (na CT nepotvrdena). Metabolicky rozvrat,
tazka MAC a RAC. Status ileosus (ileus tenkého ¢reva). Gastroplégia.
Pancreatitis acuta susp. Thyreopatia nejasnej etioldgie v. s. stresova.
St. p. AE. Trombocytopénia tazkého stupria sec.

Patologicko-anatomicka pitva: Pri¢ina smrti: Metabolicky rozvrat.
Zakladna choroba: Strangula¢ny (adhezivny) ileus v distalnej Casti ilea
(45 cm od ileocekalneho prechodu). Stav po apendektémii s naslednymi
menSimi adhéziami v oblasti lavého hypochondria.

ZHODNOTENIE URADOM

Hospitalizacia bola u pacientky plne medicinsky opodstatnena. Rozsah
realizovanych vySetreni v prijimacej ambulancii bol adekvatny
k popisovanym tazkostiam. Pri prijati na oddelenie boli nasledne
zopakované niektoré vySetrenia a doplnené dalSie. Pacientke, ktora
bola prijata v subile6znom stave, nebola zavedena NGS a v prvych
hodinach monitorovania stavu pacientky nebol dostatocne
vyhodnoteny udaj o bolesti a jej charaktere. VSetky lekarske
vySetrenia od prijatia pacientky, za 7 hodin (do 22:00 hod.), su v
dokumentacii zaznamenané len velmi laxne. Zaznamenavané su len
subjektivne Udaje, hodnoty VF a BT. Casto UGplne chyba nalez
fyzikalneho vySetrenia. Subjektivne zlepSenie nie je podlozené
objektivhym nalezom. Po tom, €o pacientka zacala zvracat’, lekar
nerieSil priéinu. Okrem nalezu pri prijati vobec nie je nasledne
nikde zaznamenany stav hydratacie. Chirurg nehodnotil
nepocutelnost’ peristaltiky. Nie si vyhodnotené patologické nalezy
v lab. vySetreniach. V dokumentacii nie je zachyteny a zohladneny
progres ochorenia napriek tomu, ze pacientka bola prijata s
diagnézou subileézny stav avtom case stale nebola zrejma
pri¢ina tohto stavu. Pacientka mala byt od zaciatku rieSena ako nahla
prihoda brusna. NGS bola zavedena az o 02:45 hod., kedy uz pacientka
zvracala fekaloidny obsah. V terapeutickom postupe sa pokracovalo v
spazmolytickej terapii, bez zohladnenia progresie stavu. Pri podavani
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spazmolytickej terapie a pri suasne nedostato€nom vyhodnoteni
charakteru bolesti doSlo 0 22:00 hod. k progresii stavu do $tadia
Sokového stavu s hypotenziou, tachykardiou a koznou reakciou na
brusnej stene. Sluzbukonajuci lekar vyhodnotil stav ako susp. alergicku
reakciu. Bola naordinovana terapia kortikoidmi (Hydrocortison), pre
pritomnost’ flutteru predsieni na EKG dalej kardiotonicka liecba
(Digoxin). U pacientky bol indikovany preklad na OAIM za u&elom
monitorovania vitalnych funkcii. Ku zhor$eniu doslo v ¢ase, ked
pacientke dotekala tretia rovnaka infuzia. Ak dany vysev mal byt’
alergickou reakciou, pri ktorej doslo k cirkulacnej instabilite s
vyznamnym poklesom TK a tachyarytmiou (anafylakticka
reakcia?), tak liekom volby mal byt’ adrenalin a nie hydrokortizén.
Pricom davame do pozornosti aj skuto¢nost, Ze histomorfologicky sa
anafylakticky Sok nepreukazal.

Pochybenie bolo identifikované aj v postupe lekarov na OAIM.
Pacientke bola podana oxygenoterapia pomocou Oz masky. Tento
spbsob sice spocCiatku viedol k zlepSeniu oxygenacie, ale ABR
vySetrenie 0 06:08 hod. opatovne zaznamenalo hypoxémiu. V zapise
006:55 hod. je uvedené, ze pacientka je dychavi¢na, SpO:2 sa
pohybovalo okolo 75 %, preto bolo treba zabezpecit oxygenaciu
intubaciou a umelou ventilaciou pfuc! Pacientka bola v Soku,
cirkulacia bola podporovana noradrenalinom do periférnej zily! Ide
o neStandardny spdsob podavania katecholaminov v intenzivnej
medicine. Centralny zilovy katéter nebol zavedeny. Pacientke
v hypovolemicko-septickom Soku nebola nasadena ATB terapia —
pri tak rozvinutom ileu dochadza k translokacii baktérii z ¢reva a PCT
vySetrené o 7:30 hod. bolo 63,79 ug/l, pacientka mala aj leukocytozu.
Pri ileu dochadza aj k rozvratu vnatorného prostredia, ¢o sa
prejavuje aj poruchou v mineralograme. Prvé biochemické vySetrenie
bolo vykonané pri prijme pacientky na chirurgické oddelenie a dalSie az
0 07:31 hod., t. j. na druhy den rano, kedy uz bola vyrazna
hypokaliémia (2,78 mmol/l), pritom u pacientky bola pritomna MAC
(vySetrenie ABR o 6:08 hod.). Kalium hradené nebolo vébec, a tak
zavazna hypokaliémia tiez prispela k cirkulaénej nestabilite
pacientky. Aj dalSie laboratérne vysSetrenia boli dbékazom
zavaznosti a kritického zdravotného stavu pacientky.

Z NGS vytieklo 1000 ml fekaloidného obsahu. O 02:45 hod. privolany
chirurg sice indikoval operaénu reviziu, ale opat ju odkladal do
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stabilizacie vitalnych funkcii. Najneskor vtedy mal byt’ indikovany
operacny vykon z vitalnej indikacie. Prolongovany iledzny stav ma
svoje jasné prejavy, kde progresii do Sokového stavu vzdy predchadzaju
prodrémy v podobe akejkolvek dekompenzacie mineralov, tlaku, pulzu,
ktoré sa daju detekovat. No u pacientky neboli od prijatia (14:40 hod.)
skontrolované laboratérne hodnoty, do 22:00 hod. neboli zmerané VF a
napriek zvracaniu neboli Ziadnym spésobom monitorované zmeny v
obehovom systéme ani lokalny nalez. Opomenuté boli teda postupy,
ktoré progresiu_stavu _mohli_a mali_odhalit. OsSetrujuci lekari
nereagovali adekvatnymi terapeutickymi opatreniami, ¢o viedlo
k rozvoju Sokového stavu s naslednou nahlou dekompenzaciou
myokardu. Nebolo adekvatne zhodnotené CT, ktoré preukazalo
pritomnost’ vyraznej dilatacie celého traviaceho traktu od ezofagqu
po ileocekalny prechod. Pochybenim bolo, Ze lekar sa uspokojil so
zaverom CT vySetrenia, ktoré popisalo ,stav bez evidentnej prekazky*,
aj ked klinicky stav pacientky sa progresivne zhor3oval. Pacientka
priSla_so subileéznym stavom na zaklade strangulacie, ktora
pokracovala az do uplnej strangulacie, kedy nastupili celkové
priznaky Sokového stavu, ktoré nastupuju pri stranqulacii rychlo.
Bol podceneny mozny rozvoj do stavu, kedy bolo vyrazne dilatované
celé tenké Crevo na Sirku cca 4 cm vyplnené tekutinou s hladinkami,
vyrazne dilatovany zaltudok a dilatacia zasahovala az na ezofagus
v celom jeho rozsahu. Pacientka bola hypotenzna az od 22:00 hod.,
pricom nasledne sa tlakovo mierne upravila. Strangulaény ileus spada
do kategoérie neodkladnych vykonov. Chirurgické konzilium bolo
privolané aj o 06:55 hod., kedy chirurg uz indikoval operaénu reviziu (zo
sondy uz vytieklo dalSich 1750 ml fekaloidného obsahu). Stav_bol
hodnoteny ako moribundny. Operaény vykon bol indikovany
oneskorene a ani sa nestihol realizovat'’.

ZAVER

Vykonom dohladu urad zistil porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004
Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych z&konov
v zneni neskorSich predpisov (dalej len ,zakon ¢&.576/2004 Z.z."),
zdravotna starostlivost’ nebola poskytnuta spravne.



MANAZMENT PACIENTA
S RESPIRACNOU INSUFICIENCIOU
PRI PNEUMONII

Uradu bol dorugeny podnet dcéry nebohého pacienta, ktora uviedla, e
jej otec dna 15.8.2015 navstivi LSPP pre dospelych pre
kaSel a stazené dychanie. Sluzbukonajuci lekar ho po vySetreni
a odporuceni volnopredajnych liekov poslal domov. Diia 17. 8. 2015 pre
pretrvavajuce tazkosti s dychanim otec iSiel k VLPD, ktory ho okamZite
poslal na interné vySetrenie do spadovej nemocnice. V ten defh bol
prijaty na interné oddelenie, diagnostikovali mu obojstranny zapal pluc.
Dria 19. 8. 2015 0 21:10 hod. otec zomrel.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

60-roCny pacient s artériovou hypertenziou, hypercholesterolémiou,
steatézou pecene, dnou, gonartrézou, obezitou. V trvalej medikacii mal
zahrnuté: ACE-inhibitor, betablokator, salicylat, fibrat, statin,
antiuratikum. DnRa 15. 8.2015 bol vySetreny na LSPP pre stazené
dychanie v sprievode bolesti hrdla, suchého kasla a den pred
vySetrenim mal TT: 37,8 °C. V Case lekarskeho vySetrenia bol pacient
afebrilny, mal hyperemicky orofarynx, bez ¢apov, dychanie auskultaéne
Cisté, vezikularne, bez vedlajSich fenoménov, AS pravidelna, bez
Selestov. Po fyzikalnom vySetreni sluzbukonajuci lekar odporucil
rezimové opatrenia, lokalnu lieCbu akudtneho zapalu hrdla,
antipyretikum, antitusikum a kontrolu u VLPD. Dna 17. 8.2015 bol
pacient vySetreny na ambulancii VLPD o0 11:50 hod. pre stazené
dychanie pri chddzi po rovine a TT: 38,6 °C, bolesti hrdla a suchy kasel.
Objektivne bol v pokoji eupnoicky, bez cyandzy, oropharynx
nastrieknuty, LU palpacne citlivé, AS pravidelna, P: 90/min, TK: 130/76
mmHg, dychanie zostrené, bez bronchitickych fenoménov. Bol
vykonany EKG zaznam, na ktorom sa zachytil SR s fr.: 113/min, bez
akutnych ischemickych zmien v popise. Stav hodnoteny ako febrilny
stav v diff. dg. a susp. pneumonia, ev. kardialna dekompenzacia.
Pacient nasledne poukazany na interni ambulanciu NZZ. Tu urobené
EKG, RTG hrudnika, odobrata krv. Z internej ambulancie odoslany na
priiem cez interni prijmovu ambulanciu spadovej nemocnice.
Objektivny nalez v sprave internistu na internej ambulancii NZZ ani v
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sprave lekara na prijmovej internej ambulancii nebol zaznamenany.
V laboratérnych testoch bola pritomna leukocytoza 16,11 x 109/,
neutrofilia 77,8 %, CRP 435,8 mg/l, urea 10,05 mmol/l, kreatinin 135,53
umol/l, kyselina moc¢ova 545,0 umol/l, AST 0,83 ukat/l, ALT 0,72 ukat/l,
aterogénny index 20,41. Na RTG hrudnika bilateralne difuzne
oblacikovité zatienenie. Lekarka z internej prijmovej ambulancie stav
pacienta konzultovala s lekarkou oddelenia pneumolégie vysSieho
ustavného zdravotnickeho zariadenia, ktora odporucala pacienta ulozit
na JIS a po zastabilizovani stavu prelozit k nim. Na interné oddelenie
bol pacient prijaty diia 17. 8. 2015 o 14:23 hod. Objektivne bol zisteny
pri prijati TK: 140/100 mmHg, P: 103/min, dychanie spastické, vlavo
oslabené, bazalne chropy, vrzgoty, vpravo az do vySky strednych
pfucnych poli. Pri prijati bola uvedena pracovna diagndza - obojstranna
alarna _pneumonia. V priebehu prvého dha hospitalizacie sa v
laboratérnych testoch doplnila FW 84/90 a ABR: pCO0:24,3 kPa,
pO28,76 kPa, sat.0295,1 %. Nasledne bol doplneny odber hemokultiry,
mo¢ chem. + sediment, mo€ na kultivaciu, TT, TN, séroldgia na
Chlamydia pneumoniae, Mykoplazma pneumoniae, sputum na
kultivaciu, sputum na BK. LieCebne bola aplikovana trvala medikacia, 2-
kombinacia ATB (moxifloxacin Avelox 400 mg/24 hod. p. o. +
cefalosporin 3. generacie Cefotaxime 6 g/24 hod. i. v.), pomala
hydratacia priblizne 500 ml kry$taloidov, bronchodilatancia. Pacientovi
bola intermitentne aplikovana oxygenoterapia a boli registrované TT: do
37,6 °C. Dna 18. 8. 2015 bol v zdravotnej dokumentacii len zaznam
sestry 0 01:30 hod.: ,Pacient sledovany, Oz p. p., dychaviény pri chddzi
na WC, th. podana, TT: 37,2 °C*. Dal&i zaznam bol az o 11:29 hod.:
,Pacient bude preloZzeny na plucne®. V dekurze z tohto diha absentoval
udaj oSetrujuceho lekara o subjektivnych taZkostiach pacienta a
objektivny nalez. Laboratérne sa dokumentovala ABR: pCO2 4,1..3,2
kPa, p024,3..3,6 kPa, sat. 0254,0..51,7 %, o 10:30 hod. arterialny
odber pC0O23,6 kPa, p0O24,0 kPa, sat. 02 58,1 %. Pacient bol prelozeny
na plucne oddelenie iného zdravotnickeho zariadenia cestou RLP, kde
bol odovzdany o 12:28 hod.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Pacient bol hospitalizovany na internom oddeleni spadovej nemocnice
pre obojstrannu pneumoniu. Na zaklade zhodnotenia dokumentacie iSlo
s najvacSou pravdepodobnostou o komunitnl bakteridlnu alarnu
pneumoniu, ktorej mortalita je aj v su€asnosti vysokd, 1,4 - 31,8 %,
v zavislosti od pdvodcu. Obojstranna alarna pneumdnia vyzaduje
intenzivne sledovanie pacienta z ddvodu mozného nahleho zhorSenia,
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az vyustenia do akutnej respiracnej insuficiencie/ARDS. Pacientovi je
potrebné zabezpedit kontinualnu oxygenoterapiu a kontinualny
rozSireny monitoring. Pri prijati na interné oddelenie a v priebehu
hospitalizacie iSlo v danom pripade o zavazny stav, ktory progredoval
az do stavu hypoxemickej respiracnej insuficiencie. V €ase prijatia na
interné oddelenie bola pritomna rozvinuta obojstranna alarna
pneumonia v sprievode dychavice. Je zrejmé, Ze tento stav sa vyvijal
niekolko dni. V dokumentacii bolo pritomné Casové okno
dria 16. 8. 2015, kedy pacient bol zrejme doma. Usudzujeme, Ze jeho
stav nemohol byt priaznivy ani v tento den. Pri prijati bol konzultovany
lekar plucneho oddelenia za u¢elom prevzatia pacienta, ktory odporucal
ulozit pacienta na JIS a po zastabilizovani stavu prelozit. Pacient bol,
vzhladom na nedostatok miesta na JIS, uloZzeny na intermediarnu izbu,
ktora mala disponovat centralnym privodom O2, 16zkami s bedside
monitormi a zvySenym dohfadom persondlu. Pri prijati bol pokojovo
dyspnoicky, laboratérne boli vysoko elevované zapalové markery. Bola
mu aplikovana trvald medikacia, 2-kombinacia ATB sucasne
s kryStaloidmi, podavané bronchodilatancia, intermitentne aplikovana
oxygenoterapia, realizované potrebné kultivatné a dopliujuce
vySetrenia. V zdravotnej dokumentécii absentovali akékolvek udaje
o pravidelnom klinickom sledovani pacienta (dychova frekvencia,
hodnoty saturacie Oz pulznym oxymetrom, kontrola TK, P). Na druhy
den hospitalizacie sa laboratérne dokumentovala ABR s hodnotami
pO2 4,3..3,6.4,0 kPa asat. O2 54,0..51,7..58,1 %. V dokumentacii
absentovali akékolvek udaje oSetrujuceho lekara o subjektivnych
tazkostiach pacienta ijeho objektivny nalez. Podla epikrizy
v prepustacej sprave, pre progresiu stavu s respiracnou insuficienciou,
bol dna 18.8.2015 opatovne konzultovany plucny lekar a bol
dohovoreny preklad pacienta.

ZHRNUTIE URADOM

U pacienta s obojstrannou alarnou pneumoéniou, ktora sa rozvinula do
hypoxemickej respiracnej insuficiencie, nebol na internom oddeleni
spadovej nemocnice zabezpefeny dostatoény manazment intenzivnej
lie€ebnej starostlivosti (monitoring, kontinualna oxygenoterapia, v€asna
konzultacia OAIM).
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ZAVER

Zdravotna starostlivost nebola poskytnuté spravne, vykonom dohladu
na mieste Urad zistil porusenie § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z.

DOPLNENIE

Na plucne oddelenie bol pacient privezeny v lahu s vyvySenou polohou
hlavy, s O2 za monitoringu VF, v terapii Hydrokortison a Syntophyllin. Pri
prijati bol dyspnoicky, tachypnoicky, s centralnou cyandzou,
komunikoval, orientovany, semimobilny pre dychavicu, auskultacne
dychanie zostrené, vpravo v dolnom plucnom poli inspiratné chrépky.
Cca po 20 min., pri vstupnom vySetrovani, nahle vypadok dychania.
Bezodkladne zahajena KPR. DoSlo k obnove AS, pre hypotenziu
cirkulacia podporovana medikamentézne, nedoslo k obnove vedomia.
V uvedenom stave bol prelozeny na KAIM, kde napriek komplexnej
resuscitacnej terapii progredovali znamky septického Soku a MOF, dnia
19.8.2015 021:00 hod. stav vyustil do asystélie na EKG a bol
konStatovany exitus letalis. Pacient nebol pitvany.

Kritéria taZkej pneumonie:

1. indikacie k hospitalizacii na JIS - malé kritéria - pritomnost 2 znakov:
- dychova frekvencia > 30/min,

-pO2 < 8 kPa, sat. Oz pod 92 %,

- systolicky tlak < 90 mmHg alebo diastolicky tlak < 60 mmHg,

- skiagram hrudnika s bilat. postihnutim alebo postihnutie viac ako dvoch
lalokov,

2. indikacie k hospitalizacii na JIS - velké kritéria - pritomnost 1 znaku:

- potreba UPV,

- narast infiltracie o 50 % a viac v priebehu 48 hod. od prijatia pri
klinickom zhorseni,

- potreba podéavania vasopresorickych latok viac ako 4 hod.,

- kreatinin séra nad 0,2 mg/dl alebo zhorSenie renalneho zlyhania.
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INFARKT ALEBO AKUTNA
BRONCHITIDA?

Podnetom na vykon dohfladu bolo podanie dcéry zosnulého pacienta,
ktora Ziadala preSetrit diagnostické a lie€ebné postupy v zdravotnickom
zariadeni Ustavu na vykon vazby, kde jej otec vykonaval trest odnatia
slobody na tzv. otvorenom oddeleni. Otec podavatelky sa mal pred
smrtou stazovat, Ze sa zle citi, po par krokoch sa zadycha, tla¢i ho na
hrudniku, slabnd mu ruky. Dna 8.2.2016 navstivil lekarku, bol
ponechany PN s vratenim na otvorené oddelenie, dia 10. 2. 2016
navstivil opatovne lekarku, stale bol ponechany PN s tym, ze bol zase
prepusteny naspat na otvorené oddelenie. Na druhy dern zomrel. PoCas
trvania vykonu trestu bol dlhSie PN, zvySok ¢&asu pracoval
s vynakladanim nemalej fyzickej zataze.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Pacient pred nastupom na vykon trestu odfatia slobody absolvoval dia
27.5.2015 komplexné interné vySetrenie s diagnostickym zaverom:
esencialna artériova hypertenzia Il (WHO), dyslipoproteinémia, obezita.
V Case tohto vySetrenia bol pacient bez dychavice a bez bolesti na
hrudniku. Realizované EKG vySetrenie: sinusovy rytmus s fr. 77/min,
intermedialna poloha, prevody v norme, bez elevacie a depresie ST
segmentu. V lieCbe mal pacient odporuéené antihypertenziva
(betablokator - nebivolol, ACE-inhibitor - perindopril, kalciovy blokator -
amlodipin, thiazidové diuretikum s dominantnym vazodilatanym
ucinkom - indapamid), diétu s obmedzim tukov, menej solenu.

Pri nastupe vykonu trestu odnatia slobody dfia 4.6.2015 bolo
realizované vstupné vySetrenie vSeobecnym lekarom, kde bol
akceptovany zaver komplexného interného vySetrenia a realizovana
odporucena medikacia.

Dra 10.6.2015 bolo realizované echokardiografické vySetrenie so
zaverom: vyznamna hypertrofia steny LK, najma bazalne az 17 mm,
diastolicka dysfunkcia I. typu, dobra systolicka funkcia LK, chlopne
S nevyznamnymi chybami.
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Dria 11.6.2015 bolo realizované RTG vySetrenie hrudnika: plucny
parenchym bez loZiskovych zmien, akcentované hily
a bronchovaskularna kresba bilateralne, tien srdca je velkostou
v norme.

Dna 30.6.2015 bol pacient premiestneny do iného ustavného
zariadenia, bol zaradeny na tzv. otvorené oddelenie. Nasledujuci defi
1.7.2015 bol vySetreny lekarkou zariadenia. Pacient bol komplexne
vySetreny s rozsiahlym zhodnotenim anamnézy, objektivneho nalezu.
Bol cirkulacne stabilizovany, hodnota TK bola 140/70 mmHg, pulz
64/min. Hodnoteny ako zdravotne spdsobily na vykon prace
s obmedzenim — nie no¢né zmeny. Odporucené pravidelné kontroly TK,
kontrola lipidogramu o 3 mesiace.

Dha 4. 8. 2015 realizovany lekarkou zariadenia predpis chronickej
medikacie, hodnota TK bola 130/75 mmHg.

Dna 14. 9. 2015 realizovany predpis chronickej medikacie, hodnota TK
bola 125/80 mmHg.

Dra 5. 11. 2015 bol pacient vySetreny v ambulancii zariadenia pre
akutne ochorenie. Udaval asi 4 - 5 dni vyrazny kasel, tazSie dychanie,
hlavne v noci, plny nos, bolest v krku, zvySenu telesnu teplotu okolo 38
°C. Pacient dalej uvadzal, Zze kaSle uz minimalne 4 roky (liecba ACE-
inhibitorom 3 roky), udaval, Ze ma stale zly tlak 180/100 mmHg.
V objektivnom naleze bola rinolalia, TT 36,4 °C, dutiny na poklop
nebolestivé, jazyk povleceny, sliznice hydratované, tonzily mierne
hyperemické, orofarynx jemne nastrieknuty, zvaéSené lymfatické uzliny
na krku nehmatné, dychanie len jemne oslabené viavo bazalne, inak
v celom rozsahu Cisté, bez vedlajSich fenoménov, AS pravidelna,
hodnota TK 115/75 mmHg. Stav bol diagnosticky zaverovany ako
akutna bronchitida, blizSie neur€ena. V lie€be bolo odporuc¢ené ATB
Augmentin, pokojovy rezim, praceneschopnost, pri kontrole odber na
sérologické vysetrenia (chlamydie, mykoplazmy).

Dnia 9. 11. 2015 pacient absolvoval kontrolu. Subjektivne sa citil ovela
lepSie, eSte ho trochu pobolievalo hrdlo, vytok z nosa bol miernejsi.
V objektivnom naleze eupnoe, mierna rinoldlia, orofarynx bez
zapalovych zmien, dychanie vezikularne Cisté. Hodnota TK bola 130/70
mmHg. Realizované odbery na sérologické vysSetrenia (pozit. 1gG
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Chlamydia pneum., inak negat.). Pri kontrole dria 13. 11. 2015 bola
pacientovi ukon¢ena praceneschopnost.

Dna 9. 12.2015 v ambulancii zariadenia kontrolovany TK - 135/85
mmHg.

Dna 5. 2. 2016 realizovany predpis chronickej medikacie, hodnota TK
bola 135/80 mmHg.

Dha 8.2.2016 (pondelok) bol pacient vySetreny v ambulancii
zariadenia. Udaval, Ze sa od piatku citi chory, po par krokoch sa hrozne
zadycha, aj ho zaéne tlacit na hrudniku, slabnu mu ruky, predchadzajuci
den zvysena telesna teplota 38,2 °C. Dalej udal, Ze sa poti, nechuti mu
jest, spotil sa a prechladol pri praci na vinohradoch. V objektivnom
naleze TT 37,5 °C, mierne pri zatazi dyspnoicky, jazyk povleceny,
sliznice hydratované, oropharynx bez zapalovych zmien, dychanie Cisté
vezikularne bez vedlajSich fenoménov. Hodnota CRP z kapilarnej krvi
52. Stav bol zaverovany ako akutna bronchitida, odporu¢ena ATB liecba
— Augmentin, pokojovy rezim, Paralen, pobyt na oSetrovni v izolacii
aspon do stredy.

Dnra 9. 2. 2016 su v zdravotnej dokumentacii zaznamy sestry, pacientovi
vydany Paralen, hodnota TK 140/90 mmHg, 0 21:00 h TT 38 °C, podany
Paralen.

Dra 10. 2. 2016 pacient absolvoval kontrolné vySetrenie. Udaval, Ze sa
citi rovnako, ale zacal kadlat - sucho, drazdivo, predchadzajici def mal
teploty 38 °C, v noci aj rano sa spotil; udal, ze tlaky na hrudniku este
mava, je slaby. V objektivnom naleze bolo eupnoe, pacient afebrilny,
nekaslal, DU bez zapalovych zmien, dychanie bilateralne zostrené v
inspiriu. Stav zaverovany ako akutna bronchitida, odporu€eny pokojovy
rezim, pokracovat v lieCbe, zakupit anititusikum. V zazname je uvedené,
ze mbze ist na pobocCku, kontrola planovana 15. 2. 2016. Pacientovi
bolo nato€ené aj EKG, popis nie je su€astou zaznamu z vySetrenia. Na
zazname z EKG je popis, cit.: ,EKG zaznam bez Ccerstvych
ischemickych zmien”.

Dna 11. 2. 2016 bol pacient okolo 11:30 hod. najdeny v sprche bez
znédmok zivota. Zagata bola laicka maséaz srdca, pri prichode posadky
RLP boli pritomné isté znamky smrti, vratane posmrtnych Skvin.
Indikovana bola pitva, kde je ako pri¢ina smrti uvedena ruptira
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myokardu v mieste akutneho IM (zadna stena LK) s tamponadou
perikardu, v zakladnej chorobe uvedené AS Il. - Ill. st, najma
koronarnych artérii, recentny IM transmuralny lavej komory srdca
a zadnej Casti interventrikularneho septa.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Diferencialno-diagnosticky postup pri vySetreniach vo februari 2016
nebol dostatocny. Febrilné ochorenie, koincidujuce tlaky na hrudniku
a dychavicu, minimalne ponamahovu, anamnesticky vSak nie je mozné
jednoznaéne a jednoducho spojit so zapalom dychacich ciest, hoci
uvaha tymto smerom zvadza. BezZny katar dychacich ciest pacient
prekonaval pred kratkou dobou a bolest na hrudniku absentovala,
aktualne iSlo o anamnesticky prvu zmienku o bolesti/tlaku na hrudniku
u pacienta s vysokym kardiovaskularnym rizikom. Bola pritomna
zdsadna diskrepancia medzi udajom o dychavici a auskultanym
nalezom na pltucach a bola zasadna diskrepancia medzi vyskou teploty
a hodnotou objektivizovanej pulzovej frekvencie EKG vySetrenim —
114 - 115/min (napriek krytiu betablokatorom). Je jasné, Ze vSetky
anamnestické udaje, ktoré zvadzali k uvahe o pulmonalnej dychavici
a bolesti na hrudniku su neSpecifické, ale mali viest k opatrnosti
a blizSiemu rozboru bolesti na hrudniku, ktorého rozsah v doloZenej
dokumentacii bol nedostatony. Podobne i v hodnoteni EKG nalezu je
nutné konstatovat dynamiku nalezu od maja 2015 v zmysle zmeny
charakteru repolarizatného Useku a manifestaciu  koronarnej
insuficiencie. Na EKG dna 10.2.2016 je pritomna sinusova
tachykardia, vysoko suspektné zmeny v lateralnej oblasti signalizujuce
zataz lavych oddielov a koronarnu insuficienciu (EKG: SR s frekvenciou
114 - 115 za mindtu, intermedialna poloha, prevody v norme, ES 0,
narast kmitu R plynuly, zéna prechodu V3-4, repolarizacny usek - plocha
vina T v |, plochonegativna T v aVL, junkéna depresia ST useku vo V4,
depresia ST useku vo V5,6 vtrvani viac ako 80 ms). Ak si lekar
zariadenia nebol isty, mal poziadat o konzultaciu internistu. Je vSak
zrejmé, ze Uvaha smerom k atypickej manifestacii syndromu anginy
pectoris absentovala.

ZHRNUTIE URADOM

Diferencialna diagnostika dychavice a bolesti na hrudniku pri febrilnom
ochoreni s postihnutim dychacich ciest pri vySetreniach dfa 8. 2. 2016
a 10. 2. 2016 bola nedostato¢na. Pri EKG vySetreni dna 10. 2. 2016
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nebola hodnotena dynamika nalezu, resp. nebol pacient odoslany na
interné vySetrenie.

ZAVER

Vykonom dohl'adu na dialku boli pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientovi zistené nedostatky v zmysle porusenia § 4 ods. 3 zakona
€. 576/2004 Z. z.

SPRAVNOU KOMUNIKACIOU SA DA
PREDCHADZAT CHYBAM

Podnetom na vykon dohladu bolo podanie pacientky, ktora v Case
tehotenstva utrpela uraz lavej ruky.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Pacientka bola dia 14. 1. 2016 v ¢ase 11:40 hod. vySetrena v prijmovej
ambulancii OUCH potom, ako spadla na prechode na lavl ruku.
Pacientka bola gravidna (12 + 4 tyzden tehotnosti). V objektivnom
naleze z vySetrenia na IV. a V. prste konstatovany opuch a hematém v
oblasti proximalneho interfalangealneho spojenia IV. prsta bez
poskodenia koze, hybnost V., IV. prsta obmedzena pre algie, periféria
bez neurocirukulagnej poruchy. V zdzname z vySetrenia je uvedené,
cit.. ,...RTG: vzhlfadom na graviditu RTG neindikujem..”. Stav
zaverovany ako kontuzia prstov IV. a V. lavej ruky v diferencialnej
diagnostike. Vzhladom na nemoznost verifikovat nalez RTG vySetrenim
bola pacientke nalozena dlaha, odporu¢ené lokalne lad, analgetika p.
p., polohovat ruku vo zvySenej polohe, kontrola v spadovej chirurgickej
ambulancii o 3 tyzdne.

Sucastou zdravotnej dokumentacie je aj ziadanka na RTG vySetrenie
vypisana na ambulancii OUCH, kde je Ziadané vySetrenie RTG IV. a V.
prsta lavej ruky, v kratkej anamnéze uvedené, Ze pacientka je tehotna,
uvedena klinickd diagnéza S 62.0 zlomenina ¢&Inkovitej kosti (os
naviculare).

Dna 5. 2. 2016 bola pacientka vySetrena v chirurgickej ambulancii iného
poskytovatela zdravotnej starostlivosti. Konstatovana bola deformacia
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proximalneho interfalangealneho zhybu IIl. prsta, obmedzena hybnost
V. prsta. Realizované RTG vySetrenie s popisom luxacnej fraktury bazy
2. ¢lanku IV. prsta s dislokaciou dorzalne, abrupcie bazy 2. ¢lanku na V.
prste lavej ruky. Pacientka bola odoslana k operatnému rieSeniu na
OUCH.

Nasledne bola pacientka diha 5. 2. 2016 v Case 13:39 hod. vySetrena
v prijmovej ambulancii OUCH. Lekar v zézname uvadza, Ze dia
14. 1. 2016 pacientka utrpela uraz na flavej hornej konCatine, vtedy
gravidita 12+4, uvadza, Ze pacientku poslal na RTG snimku s vydanou
Ziadankou, ktoru na RDG pracovisku neakceptovali, €0 mu pacientka
dosvedcila. Preto bez RTG uzavreté ako kontuzia prstov IV. a V. prsta
v diferencialnej diagnostike, nalozend bola sadrova dlaha.
V objektivnom naleze bola nalozena sadrova dlaha, bez utlaku, bez
neurocirkulac¢nych poruch. Diagnosticky zaver pri tomto vySetreni bol
Fractura basis phal. med. dig IV manus I. sin. dislocata cum subluxatio,
Abruptio basis phal. medii dig. V manus | sin. S ohladom na aktualny
rontgenologicky a klinicky nalez i odstup od urazu lekar odporugil
pacientku odoslat na $pecializované pracovisko - Oddelenie chirurgie
ruky UN Bratislava.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

V nariadeni vlady Slovenskej republiky ¢. 340/2006 Z. z. o ochrane
zdravia 0sOb pred nepriaznivymi ucinkami ionizujuceho Ziarenia pri
lekarskom oziareni je v ustanoveni § 12 ods. 3 uvedené: ,U tehotnych
Zien sa vykonavaju vySetrenia spojené s ozZiarenim len v neodkladnych
pripadoch alebo z pérodnickej indikacie, pricom musi byt zvoleny taky
vySetrovaci postup a taka pristrojova technika, ktoré zabezpecia
potrebnu ochranu plodu.”

V dohliadanom pripade u pacientky pri vySetreni dna 14. 1. 2016 iSlo o
akutny neodkladny pripad - Uraz, kde objektivny nalez jednoznacne
opodstatiioval RTG vySetrenie pacientky v sulade s citovanym
nariadenim.

RTG vySetrenie prstov lavej ruky pacientky malo byt realizované
v zmysle uvedeného nariadenia vlady SR, a to bez ohfadu na nasledny
nalez. VySetrenie sa malo vykonat pri dodrzani maximalnej ochrany
pred radiaCnym zatazenim plodu. V tomto pripade zlyhala komunikacia
medzi odosielajucim a RDG pracoviskom. Zdravotna starostlivost’ dna
14. 1. 2016 bola pacientke poskytnuta nespravne.

Postup diia 5. 2. 2016 pri diagnostike a lieCbe pacientky bol Standardny
a spravny.

Prehodnotenie stavu pacientky bolo vykonané oneskorene.
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ZHODNOTENIE URADOM

Zdravotna starostlivost dha 14.1.2016 bola pacientke poskytnuta
nespravne v tom, Ze sa bezodkladne nevykonal zdravotny vykon (RTG
vySetrenie prstov lavej ruky) potrebny na ur€enie spravnej choroby, ¢im
sa nezabezpecil spravny lieCebny postup.

ZAVER

Vykonom dohfadu na dialku boli pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti pacientke v dohliadanom obdobi zistené nedostatky
v zmysle porusenia § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

NEROZPOZNANA EXTRAUTERINNA
GRAVIDITA

Podanie vo veci podozrenia na nespravny postup pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti pofas hospitalizacii na gynekologicko-
porodnickom oddeleni NsP v obdobi od 1. 1. 2016 do 15. 3. 2016.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

ISlo o 30-ro¢nu pacientku vySetreni ambulantnym gynekolégom dfia
18. 1. 2016 pre udaj o pozitivite tehotenského testu, posledny menzes
26.12. 2015 trvajuci len 1 den. Nasledne bolo realizované USG
vySetrenie, ktorym bol zisteny uterus normalneho tvaru a velkosti, bez
gestacného vacku, CT bez volnej tekutiny. Pacientke bolo odobraté beta
HCG v sére s hodnotou 0,6 miU/ml. Dria 1. 2. 2016 bola opakovane
vySetrena svojim gynekolégom pre krvavy moc¢ a bolesti podbruska.
Realizovanym USG vySetrenim nebol identifikovany gestacny vacok,
hodnota beta HCG v sére bola 183,4 mlU/ml. Pacientka bola odoslana
na gynekologicko-pérodnicke oddelenie v spade s diagn6zou
sekundarna amenorrea. Pri prijati na GPO dria 3.2.2016 udavala
hnedy vytok, ki€ovité bolesti v podbrusku, za€ala krvacat tekutou krvou
s drobnymi koagulami. Tlakovo a pulzovo bola stabilizovana. Po
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gynekologickom a USG vySetreni bola stanovena diagnéza: Ab
incompletus in grav. incip. hebd. 6. Vten isty def bola vykonana
v celkovej anestézii revizia dutiny uteru, ziskany material bol odoslany
na histologické vySetrenie. Pri prepusteni dia 4. 2. 2016 bolo brucho
volné, nekrvacala. Vysledkom histolégie z odobratého zarodo&ného
tkaniva pocas kyretdZe bolo zistené hypersekre¢né endometrium a
regresivne zmenena decidua, prestipena zmieSanym zapalovym
infiltratom, bez trofoblastu v spracovanom kyrete.

Pre kolapsovy stav a bolesti v podbrusku bola pacientka dia 5. 2. 2016
opakovane prijata na GPO spadovej nemocnice. Po gynekologickom
a USG vysetreni bol jej stav hodnoteny ako rezidua post abortem,
endometritis. Boli vykonané laboratorne vySetrenia (KO, CRP, FW,
hemokoagulaéné vySetrenie, urea, kreatinin, glykémia, hepatalne
testy, kultivacia z poSvy). VySetrenie beta HCG nebolo ordinované.
Krvny obraz nevykazoval zavaznejsi pokles parametrov, FW bolo
10/20...4/8. Vysledok kultivacie z poSvy bol negativny, hodnoty CRP boli
0,5...0,7. Pacientka bola obehovo stabilizovana, bola jej nasadena ATB
liecba. Dna 6.2.2016 bola vykonana v CA rekyretaz dutiny uteru,
ziskany material bol odoslany na histologiu. Po zakroku bola obehovo
stabilizovana, afebrilna, s ob&asnymi bolestami v pravom podbrusku
a zavratmi. Kontrolné USG vySetrenie ani odber beta HCG po zakroku
neboli realizované. Dfa 8. 2. 2016 bola prepustena do ambulantnej
starostlivosti s diagnézou - Endometritida po potrate a rekyretazi
s histologizaciou, s odporu¢enim pokracovat v ATB liecbe.

Dha 9.2.2016 bola pacientka opakovane vySetrena svojim
gynekolégom pre Spinenie, bolesti a tlak v podbrusku viac vpravo.
Realizovanym palpaénym a USG vySetrenim bol stav diagnostikovany
ako podozrenie na prasknutie mimomaternicového tehotenstva vpravo,
odobraté bolo beta HCG s hodnotou 251,8 miU/ml a pacientka bola
urgentne odoslana na GP pracovisko iného PZS na zaklade jej
rozhodnutia.

V ten isty deri bola u pacientky na GPO iného PZS realizovana urgentna
laparoskopicka operacia, ktorou bolo zistené pravostranné
mimomaternicové tehotenstvo s hemoperitoneom, ktoré bolo
laparoskopicky osetrené a potvrdené histologickym nalezom.

ZISTENE SKUTOCNOSTI
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Zdravotna starostlivost poskytnuté pacientke po€as prvej hospitalizacie
na GPO v dobe od 3. 2.2016 do 4. 2. 2016 bola spravna. Pacientka
bola dia 5. 2. 2016 opakovane prijata na GPO pre pretrvavajuce bolesti
v podbru$ku a pridruZzené kolapsové stavy.

Dohliadany subjekt poc€as druhej hospitalizacie pacientky na GPO
vdobe od 5.2.2016 do 8.2.2016 stav pacientky nespravne
diagnosticky uzavrel ako endometritrida po neulplnom potrate
a rekyretazi napriek tomu, Ze pocas tejto hospitalizacie mal dohliadany
subjekt k dispozicii opakované vySetrenie FW (dna 5. 2. 2016 - 10/20,
dha7.2.2016-4/8)a CRP (dna 5. 2. 2016 -0,5a dra 7. 2. 2016 - 0,7),
ktoré vykazovali nizke hladiny a vysledok kultivaéného vySetrenia vyteru
z poSvy bol negativny. Pocas tejto hospitalizacie, ani po realizacii
rekyretaze dutiny uteru ani pred prepustenim pacientky, nebolo
realizované kontrolné beta HCG vySetrenie, ktoré by dokumentovalo
vyvoj hladiny HCG a kontrolné USG vySetrenie, napriek tomu, ze
pacientka pocas tejto hospitalizdcie sporadicky udavala bolesti
v podbruSku a zavraty.

ZHODNOTENIE URADOM

Skupina vykonavajuca dohlad zistila u dohliadaného subjektu
nasledovny nedostatok pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientke:

- Dohliadany subjekt v diagnostickom procese pocas
hospitalizacie pacientky v dobe od 5. 2. 2016 do 8. 2. 2016 stav
pacientky nespravne uzavrel ako endometritida po nedplnom
potrate a rekyretazi napriek tomu, zZe vySSie uvedené priznaky
mohli poukazovat aj pre diagnézu mimomaternicového
tehotenstva, ktoré bolo nasledne diagnostikované a potvrdené
vysledkom histologického vySetrenia materialu odobratého pri
urgentnom laparoskopickom vykone u iného PZS.

ZAVER

Vykonom dohladu urad konstatoval, Ze zdravotna starostlivost zo strany
poskytovatela zdravotnej starostlivosti nebola poskytnuta spravne,
v sulade s ustanoveniami § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z.

21



NESPRAVNY POSTUP LEKARA RLP
S NASLEDKOM UMRTIA PACIENTA

Podnet vo veci podozrenia na nespravny postup pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti otcovi pisatelky po€as jeho o$etrenia posadkou
ambulancie RLP ZZS v obdobi od 12. 11. 2015 do 13. 11. 2015.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

ISlo 0 68-roéného polymorbidného pacienta - diabetika, po infarkte
myokardu, po revaskularizatnom zakroku, s vyznamnou systolickou
dysfunkciou LK s EF 25 %, po primoimplantacii dutinového ICD
(defibrilatora). Pacient bol sledovany aj onkologom pre Ca
epiglottis a Ca colon sigmoidei, obe onkologické ochorenia boli
dlhodobo stabilizované. KOS ZZS SR prijalo dia 12.11.2015
0 22:24:34 hod. hlasenie, v ktorom podavatelka udavala u pacienta asi
hodinu trvajuce naméhaveé ,bublavé“ dychanie, dychavicu, vykasliaval,
prekonal IM, udaval tlak na hrudi. Dévodom vyjazdu podla zvukového
zaznamu z KOS ZZS SR bolo: ,,stazené dychanie, chrapci, kale, je po
infarkte, ma tlakové bolesti na hrudniku - mozny edém pluc”. Dévod
vyjazdu podla ZoZZSO bol: ,zle sa mu dycha“. Ambulancia RLP zacala
vyjazd o0 22:31 hod. €o bolo v sulade s ustanovenim § 5 ods.1, pism. b)
zakona €. 579/2004 Z. z. o zachrannej zdravotnej sluzbe a o zmene
a doplneni niektorych zakonov. V ZoZZSO zasahovou skupinou
ambulancie RLP zo dia 12. 11. 2015 bolo dalej zaznamenané: hlasenie
22:30 hod., zadiatok zasahu 22:31 hod., prichod na miesto zasahu o
22:49 hod., odchod z miesta zasahu - neudany, odovzdanie — neudané,
ukondenie zasahu neudané. Anamnéza: OA, LA: ,vid dokumentacia®
AA: ,neg.?“ TO: zapis v origindli ZoZZSO, atym aj v jeho kopii bol
prakticky necitatelny. Vzhfadom na necitatefnost uvedeného zapisu
bola lekarka RLP poZiadana uradom o vyhotovenie prepisu ZoZZSO.
Prepis Z0ZZSO lekarkou ambulancie RLP: ,Pacient ma tazkosti
s dychanim 3 dni, je zahlieneny, choré ma priedusky, neda sa mu
vykaslat, je zahlieneny,...(opat necitatelné)..., by aj vykaslal, ale mu to
nejde, len keby vykaslal, iné tazkosti nema*“. O pravdivosti tohto prepisu
bolo mozné len polemizovat. Objektivny nalez zaznaceny v ZoZZSO:
Pacient pri vedomi, orientovany, GCS 15 bodov, fotoreakcia
obojstranne pritomnda, zrenice izokorické 3 mm, kornedlny reflex
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obojstranne pritomny, neurologicky v norme, bez bolesti, brucho bez
patologického nélezu. Dychacie cesty priechodné, dychanie — eupnoe,
pluca auskultatne s fyziologickym nalezom + zahlieneny. Bez
viditefnych znamok vonkajSich poraneni. Pulz pravidelny piny, AS
pravidelnd, ozvy ohrani¢ené, kozZa ruzova, kapilarny navrat pod 2 s. TK
140/80 mmHg — merany 1x, frekvencia srdca 100/min — nasledne
90/min, SpO2 90 %...94 %, dychova frekvencia 17/min. EKG vySetrenie
- nebolo realizované. Zaisteny bol i. v. vstup. Terapia: Syntophyllin i.
v., Hydrocortison i. v., ACC i. v. Diagnéza: Dyspnoe, Chronicka
bronchitida blizSie neuréena. Zasah bol primarny, indikovany, stav
pacienta zlepSeny, pacient oSetreny doma, pouceny. Poucenie vSak
nebolo zaznacené v ZoZZSO0, rovnako absentoval aj podpis pacienta.
Podla zaznamu o prevzati pokynu operacného strediska stanicou RLP
bol vyjazd ukon€eny o 23:11 hod. Asi po jeden a pol hodine po odchode
posadky ambulancie RLP sa stav pacienta vyrazne zhorsil, preto ho
pribuzni autom odviezli na OUM spadovej nemocnice. Po prichode na
OUM o 01:55 hod. pacient skolaboval a nasledne po neuspesnej KPR
dria 13. 11. 2015 0 02:20 hod. exitoval. Pri¢inou smrti podfa pitevného
protokolu bolo: Akutne zlyhanie chronicky chorého srdca. Komplikaciou
zakladnej choroby: Disperzna kardiomyofibroza LK az suvisla jazva po
IM na zadnej stene LK srdca. Excentricka hypertrofia oboch komor
srdca. Stent va. cor. I. dx. Pritomny kardiostimulator. Zakladnou
chorobou: Celkové skornatenie tepien tazkého stupria.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Ambulancia RLP bola odoslana KOS ZZS SR k pacientovi so stazenym
dychanim a tlakovymi bolestami na hrudniku. Napriek tomu lekarka
RLP nevykonala u pacienta EKG diagnostiku akutneho koronarneho
syndromu v sulade s odporu¢aniami Slovenskej kardiologickej
spolo€nosti a Spolognosti urgentnej mediciny a mediciny katastrof
zroku 2013. S najva¢Sou pravdepodobnostou u pacienta v danom
momente iSlo o intersticialny edém pluc pri kardialnom zlyhavani.
Nedostato¢ne zhodnotenym zdravotnym stavom pacienta, spo€ivajucim
v nerealizovani 12-zvodového EKG, nespravnom vyhodnoteni
fyzikalnych vySetreni a nespravnom vyhodnoteni rizikovych faktorov
(kardiak s EF LK 25 %, NYHA Ill., opakovane hospitalizovany pre
kardialne zlyhavanie, implantovany ICD) nebola vykonana diferencialna
diagnostika v dostatoénom rozsahu, ¢oho vysledkom bola nespravne
stanovena diagnéza - NeSpecifikovana chronicka bronchitida.
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Pochybenie v diagnostickom procese zapricinilo pochybenie v
terapeutickom postupe, v désledku ktorého bola pacientovi podana len
symptomaticka a nie kauzalna lieCba, ako su diuretika, kardiotonika,
inotropna podpora, podporna ventilacia, pripadne ina lieCba, ktora by
zniZila zataZenie myokardu, tak, aby upacienta nedo$lo
k ireverzibilnému kardidlnemu zlyhaniu na podklade respiraéného
zlyhavania. Tym, Ze pacient nebol neodkladne prepraveny do
najbliz&ieho zariadenia UZS, do$lo aj k pochybeniu v asovom faktore,
nakolko na podklade kardiorespiracného zlyhavania (edém pliuc na
podklade kardialneho zlyhavania u pacienta s EF LK 25 %) doslo u
pacienta k postupnému prehibeniu edému plic a naslednému
ireverzibilnému kardialnemu zlyhaniu na OUM. KPR vykonavanou na
OUM dna 13. 11. 2015 od 01:57 hod. (po 3 hodinach od vySetrenia
pacienta posadkou RLP) uz nebolo toto zlyhanie odvratite/né a pacient
0 02:20 hod. exitoval. Pri€inou zastavenia obehu (pri ireverzibilnom
kardialnom zlyhani) u pacienta na OUM boli jeho zakladné ochorenia,
ale aj zvySena namaha pri nezabezpeCenom transporte pacienta
pribuznymi, so zatazenim zlyhavajuceho myokardu, pricom tento
transport mala vzhladom na jeho zdravotny stav vykonat posadka RLP.

ZHODNOTENIE URADOM

Skupina vykonavajuca dohlad zistila nasledovné nedostatky pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti:

1. Pacientovi s tlakovymi bolestami na hrudniku nebolo
realizované za u€elom diagnostiky akutneho koronarneho
syndromu 12-zvodové EKG. Nedostatone zhodnotenym
zdravotnym stavom pacienta, spocCivajucim v nerealizovani
EKG, nespravnom vyhodnoteni fyzikalnych vySetreni
a nespravnhom vyhodnoteni rizikovych faktorov nebola
vykonana diferencialna diagnostika v dostatoénom rozsahu,
¢oho vysledkom bola nespravne stanovena diagnéza
chronickej bronchitidy.

2. 'V terapeutickom procese bola podana len symptomaticka a nie
kauzalna lieCba, ako su diuretika, kardiotonikd, inotropna
podpora, podporna ventilacia, pripadne ina lieCba, ktora by
znizila zatazenie myokardu tak, aby u pacienta nedoslo
k ireverzibilnému kardialnemu zlyhaniu.
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3. Tym, Z2Ze pacient nebol ambulanciou RLP neodkladne
k pochybeniu v ¢asovom faktore, nakolko na podklade
kardiorespiratného zlyhavania (edém plic na podklade
kardialneho zlyhavania u pacienta s EF LK 25 %) doSlo
upacienta  k postupnému  prehibeniu  edému plac
a naslednému ireverzibilnému kardialnemu zlyhaniu.

Pocas vykonu dohladu boli u dohliadaného subjektu ako vedlajSi nalez

zistené aj iné nedostatky, ktoré spocivali vo vedeni ZD a v z&pisoch do
ZD pacienta.

ZAVER

Vykonom dohladu urad konstatoval, Ze zdravotnd starostlivost zo strany
poskytovatela zdravotnej starostlivosti nebola poskytnuta spravne,
v sulade s ustanoveniami § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z.

NESPRAVNE POSUDENIE ZDRAVOTNEHO
STAVU LEKAROM LSPP

Podnet na preSetrenie podal dia 30. 12. 2015 samotny pacient, ktory
diia 12. 1. 2016 exitoval. Vo svojom podnete pacient uviedol, Ze dfa
25.12. 2015 priblizne o 14:00 hod. navstivil ambulanciu LSPP z dévodu
zhorSenia jeho zdravotného stavu. OSetrujuci lekar ho nalezite
nevySetril a poslal ho domov bez nalezitej zdravotnej starostlivosti, bez
liekov alebo vypisania receptu, €¢o odévodnil, Ze je zdravy a symptomy
si iba vsugerovava. Pre zhorSenie zdravotného stavu musel dna
28.12. 2015 urychlene navstivit svoju obvodnu lekarku vSeobecnej
ambulantnej zdravotnej starostlivosti (dalej len ,vSeobecna lekarka®),
ktora ho odoslala na kardiologické vySetrenie. Nasledne bol
hospitalizovany na oddeleni vnutorného lekarstva pre prekonany infarkt
myokardu.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE
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Dna 25.12.2015 pacient navstivii ambulanciu LSPP. V zazname
o poskytnuti LSPP su uvedené nasledovné skutoCnosti: Meno
a priezvisko pacienta, rodné Cislo, datum vySetrenia, chyba hodina,
kedy bolo vySetrenie vykonané. V Casti: Vysledky, vySetrenia sa
nachadza iba strohy udaj ,Pacient udava bolest celého tela” a
neobsahuje Ziadne bliZzSie anamnestické udaje, ktoré by napomohli
urCeniu diagndzy. Fyzikalne vySetrenie obsahuje: Obj.: pulmo-
fyziologicky nalez, TK - 80/50 mmHg, bez uvedenia pulzovej frekvencie
- uvedené iba ,P-pravid”. Ako diagnéza je uvedené ,hypotensis”. Ako
terapia je uvedené ,rehydratatio”. Z uvedeného nie je jasné, ako
vysSetrujuci lekar dospel k uvedenej diagndze, pretoze nie su popisané
priznaky svedg&iace pre dehydrataciu pacienta. Cislo dg.: 195. Stigastou
zadznamu nie je pacientom podpisany informovany suhlas. Zaznam ma
odtlacok peciatky s kodom prevadzkovatela LSPP, odtlacok peciatky
poskytovatela nie je v sulade s prislu§nymi predpismi - neobsahuje kod
lekéra, kéd poskytovatela ani meno lekara.

Dra 28.12.2015 0 10:42 hod. bol pacient vySetreny vSeobecnou
lekarkou.  Subjektivne udaval zavraty a stazené dychanie.
V objektivnom naleze je konstatované dyspnoe, bez cyandzy, dychanie
vezikularne, cor irreg., AS 72/min, TK: 100/70 mmHg. Vykonany bol
odber krvi: KO + dif. + biochémia. Stav pacienta bol telefonicky
konzultovany s kardioldégom, ktory indikoval aj odber troponinu.
Nasledne 28. 12. 2015 o 11:09 hod. bol pacient vySetreny kardiolégom
so zaverom: Suspektny subakutny NSTEMI v teréne BLTR. Po
vySetreni bol pacient odporuceny k hospitalizacii na OVL, pricom mu bol
zabezpeceny prevoz RLP.

Pri_prijati na OVL pacient udaval tyzder trvajuce dyspnoe, v noci
,nemoze lezat, opakovane ma tlaky na hrudi, najma v noci, naposledy
dnes nadranom”. Objektivnymi vySetreniami boli verifikované viaceré
zavazné kardiovaskularne ochorenia. V C¢ase prijatia mal pacient
chronické srdcové zlyhavanie NYHA [V s tazkou systolickou
dysfunkciou lavej komory EF LK 30 %, difuznou hypokinézou stien
srdca, kombinovanou chlopriovou chybou, po PCIl na RM 2010, bol tiez
diabetik 2. typu, hypertonik. Prijaty bol pre subakutny IM v teréne
chronického BLTR s poinfarktovou anginou pectoris na JIS interného
oddelenia 28. 12. 2015. Poc&as hospitalizacie laboratérne bola pozitivita
kardioSpecifickych enzymov, anemicky sy. lahky, elevacia zapalovych
markerov. RTG hrudnika bol s nalezom moznych zapalovych zmien
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vpravo parakardialne - nasadena bola empiricka ATB lieCba a lieCba
akutneho koronarneho syndrému. Pocas hospitalizacie sa stav pacienta
zhorSoval, doSlo k rozvoju akutneho renalneho zlyhania. Dna
12. 1. 2016 doslo k zastaveniu obehu a dychania a napriek KPR pacient
exitoval.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Pacient navstivil ambulanciu LSPP dia 25. 12. 2015. V anamnéze sa
nachadza iba strohy udaj ,udava bolest celého tela”, neobsahuje Ziadne
blizSie anamnestické udaje, ktoré by napomohli uréeniu diagnodzy.
Napriek tomu, Ze iSlo o vysokorizikového polymorbidneho pacienta
(ICHS, NYHA 1V, artériova hypertenzia, diabetes mellitus 2. typ na
inzuline), okrem povrchného odobratia anamnézy a auskultacného
vySetrenia pluc s uvedenim ,fyziologicky nalez” neboli pacientovi
vykonané ziadne iné dopliujuce vySetrenia.

Pred hospitalizaciou na OVL pacient uviedol, ze uz tyzden sa mu horSie
dycha, nembze lezat, pocituje tlakové bolesti na hrudniku. Znamena to,
Ze uvedené tazkosti mal uz pri navsteve LSPP dfa 25. 12. 2015. Nie je
teda jasné, &i ich vySetrujucemu lekarovi neuviedol, alebo neboli
zaznamenané do ZD, pretoze chyba pacientom podpisany informovany
suhlas pacienta. Fyzikalne vySetrenie obsahuje iba uvedenie TK: 80/50
mmHg, bez uvedenia pulzovej frekvencie (uvedené iba ,p-pravid.”).
Chyba tiez auskultatné vysSetrenie srdca. Ako diagnéza je uvedené
zhypotensis”, €o nie je mozné povazovat za diagnézu, iba za syndrom.
Ako terapia je uvedené rehydratatio”.

Vzhladom na polymorbiditu pacienta s lieenou artériovou hypertenziou
bolo potrebné objektivne zistenu hypotenziu povazovat za varovny
signal a vykonat dalSie doplrujice vySetrenia vratane EKG zaznamu.
Pokial nebolo mozné stav pacienta dodiagnostikovat priamo na
ambulancii LSPP, bolo potrebné vyuzit spolupracu s inymi
pohotovostnymi ambulanciami v inych Specializatnych odboroch, napr.
vnutorné lekarstvo.

Podla Koncepcie starostlivosti v odbore vSeobecné lekarstvo ¢&.
15560/2006 - OZS ,vSeobecny lekar poskytuje zdravotnu starostlivost
na urovni su€asnych (redlne dostupnych) poznatkov a s adekvatnym
rozsahom vedomosti vlastnymi prostriedkami. V pripade potreby
sprostredkuje  efektivne vyuzitie dalSich sluzieb v hierarchii
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zdravotnictva”. Ak teda na doplnenie komplexného kontrolného
fyzikalneho vySetrenia potreboval sluzbukonajiuci lekar LSPP
konziliarne vySetrenie, platna legislativa mu ho umoznila vyuzit na inom
pracovisku.

Pri vedeni ZD boli zistené formalne nedostatky - chybanie uvedenia
Casu vySetrenia v zazname, absencia pacientom podpisaného
informovaného suhlasu a identifikatorov vySetrujuceho lekara (peciatka,
podpis). Takto vedeny zaznam nie je v sulade s ust. § 19 a 21 zakona
€. 576/2004 Z. z.

Urad dalej zistil, Ze sluzbukonajuci lekar na ambulancii LSPP, ktory
pacienta vySetril, podla dokladov o odbornej spésobilosti na vykon
odbornych pracovnych &innosti, nie je odborne spdsobily na vykon
Specializovanych pracovnych €innosti v Specializatnom odbore
vSeobecné lekarstvo. Ztohto dévodu nebol tento lekar opravneny
vykonavat LSPP vSeobecnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti pre
dospelych.

Urad tiez zistil, Ze dohoda, na zaklade ktorej lekar poskytoval zdravotn(
starostlivost na ambulancii LSPP, nie je uzatvorena v sulade s platnou
legislativou.

ZHRNUTIE URADOM

1. Sluzbukonajuci lekar na ambulancii LSPP dia 25. 12. 2015
vykonal vySetrenie pacienta nedostato¢ne. U pacienta neboli
vykonané vSetky zdravotné vykony na spravne uréenie choroby
so snahou o zabezpeclenie v€asnej a ucinnej liecby.

2. Sluzbukonajuci lekar vykonaval dfia 25. 12. 2015 sluzbu na
ambulancii LSPP napriek tomu, Ze nie je odborne spdsobily na
vykon Specializovanych pracovnych &innosti v Specializanom
odbore vSeobecné lekarstvo, a z tohto dévodu nie je opravneny
vykonavat LSPP vSeobecnej ambulantnej starostlivosti pre
dospelych.

3. Dohoda na vykon LSPP nie je uzatvorend v sulade s platnou
legislativou.

4. Zdravotna dokumentacia nebola vedena v sulade prisluSnymi
ustanoveniami zakona €. 576/2004 Z. z. Zistené boli formaine
nedostatky - chybanie uvedenia ¢asu vySetrenia v zazname,
absencia pacientom podpisaného informovaného suhlasu
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a absencia identifikatorov vySetrujiceho vSeobecného lekara
(peciatka s menom a kddom lekara).

ZAVER

Vykonom dohladu bolo zistené, ze zdravotna starostlivost’ pacientovi
nebola poskytnuta v sulade § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z. tym,
Ze pri vySetreni pacienta dna 25.12.2015 neboli vykonané vsetky
zdravotné vykony na spravne urenie choroby so snahou
o zabezpecenie vCasnej a ucinne;j lieCby.

DOPLNENIE

Nedostatky vo vedeni ZD urad postupil uradu samospravneho kraja, ako
organu prislusnému na vydanie povolenia na prevadzkovanie
zdravotnickeho =zariadenia a opravnenému vykonavat dozor nad
dodrziavanim povinnosti poskytovatela zdravotnej starostlivosti.

NEDOSTATOCNE VYSETRENIE
PO URAZE TVARE

Urad prijal podanie matky maloletého pacienta, nar. 2009, ktora Ziadala
preSetrit spravnost’ postupu pri vySetreni jej syna po Uraze. Uvadzala
nedostatoéné vysetrenie na ambulancii UPS nemocnice (dohliadany
subjekt &. 1) a v sukromnej chirurgickej ambulancii (dohliadany subjekt
€. 2). Syn po uraze tazko otvaral a zatvaral Usta a tazko rozpraval. Bol
oSetreny, ale RTG lebky lekari odmietli s tym, Ze deti si sanku nelamu.
Mal odporuc¢ené stomatologické a neurologické vySetrenie. Stav sa
doma zhorsSil, bol hospitalizovany, bola mu zistena dvojitd zlomenina
sanky s nutnostou prekladu na klinické pracovisko v Bratislave.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Zo zdravotnej dokumentacie poskytnutej v spolupraci so vSeobecnym
lekarom vyplyva, Ze pacient trpi na opakované zapaly hornych
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dychacich ciest, uziva imunomodulaénu lie¢bu, sledovany je pre
atopicky dermatitidu. Bol operovany pre fimézu, mal subperiostalnu
zlomeninu radia lavej ruky a Sitd ranu na jazyku.

Dra 25. 8.2015 0 18:33 hod. bol oSetreny v chirurgickej ambulancii
ustavnej pohotovostnej sluzby dohliadaného subjektu €. 1. OSetrujuci
lekar v anamnéze uviedol, Ze pacient dnes spadol, udrel si tvarovu
oblast. V bezvedomi nebol, nezvracal, nauzeu nemd. Objektivne
orientacne bol neurologicky v norme, zrenice izokorické, v oblasti brady
pritomna trzna rana, opuch hornej pery, zakrvacanie v oblasti horného
dasna. OSetrujuci lekar ranu vycistil, vykonal dezinfekciu, aplikoval
stripy a krytie. V odporuc¢ani sa piSe vyplachovat uUsta repikom alebo
harmancekom, kontrola u stomatoldga, ranu drzat' v suchu, kontrola na
chirurgickej ambulancii a stripy ex 2. 9. 2015.

Dra 26. 8. 2015 o 12:33 hod. pacient absolvoval kontrolné chirurgické
vySetrenie u dohliadaného subjektu €. 2. V zdravotnej dokumentacii sa
uvadza: kontrolné vySetrenie, je po Uraze - pade na schodoch z bicykla,
poranil si hornu, dolnu peru, zuby, je spavy, malatny, algicky. Objektivne
mnohopoc&etné poranenie hornej i dolnej pery, rany macerované,
serézna produkcia. Sterilné oSetrenie. Lekar odporucil pre suspektny
otras mozgu neurologické vySetrenie a sledovanie v ustavnom
zdravotnickom zariadeni.

Dra 26. 8. 2015 o 13:24 hod. bol pacient prijaty na detské oddelenie
dohliadaného subjektu €. 1 s Urazom po pade z bicykla na tvarovu &ast
lebky. DAvod prijatia na dalSie vySetrenie a sledovanie stavu bola
malatnost’ a spavost. Pacient mal pri prijati popisanu ranu na brade,
opuch hornej pery a zakrvacanie v oblasti horného dasna. Pacient bol
kompletne presetreny klinicky, laboratérne a boli realizované konziliarne
vySetrenia. V laboratérnom skriningu bol bez patoldgie. Pacienta vySetril
chirurg a odporucil CT vySetrenie hlavy a tvarovych kosti a neurologické
vySetrenie. CT vySetrenim bola zistena fraktura v oblasti mandibuly I. dx
a hlavicky mandibuly s miernou dislokaciou I. sin., traumatické zmeny
na Struktirach mozgu sa nepotvrdili. Hospitalizacia bola bez
komplikécii, stav sa zlepSoval, pacient bol orientovany, vedomie
lucidne, bolesti a opuch tvare v miernej regresii. Konzultované bolo
pracovisko maxilofacialnej chirurgie v Bratislave a bol dohodnuty
preklad na detsku ORL kliniku za ucelom dalSej liecby a dorieSenia
klinického stavu, kde bol prijaty 27. 8. 2015 o0 15:56 hod. Pacient mal pri
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prijme trizmus, obmedzeny prijem per os, prijimal len kaSovitu stravu,
mal bolesti mandibuly najm& vlavo, inak bez inych subjektivnych
tazkosti. Pri prijati bol afebrilny, v tvarovej €asti hlavy mal opuch lica
vlavo a v okoli lavého ramena mandibuly, ranu na brade - oSetrenu (bez
nutnosti sutdry). Oropharynx, hypopharynx a larynx bol pre trizmus
nehodnotitelny, ostatny ORL nalez bol v norme. Podavana mu bola
parenteralna ATB lieCba - Medoclavom 3 x 750 mg i. v. a analgeticka
lieba.

Vybavena bola konzultacia na klinike stomatolégie a maxilofacialnej
chirurgie v Bratislave. Stomatochirurgické konzilium bolo zrealizované
nasledujuci den, t. j. 28. 8. 2015. Chirurgicka lie¢ba nebola indikovana.
Odporucena bola konzervativna lie€ba, kaSovita strava, sledovat
rastovd tendenciu mandibuly, kontrola o010 - 14 dni na
stomatochirurgickej klinike. Pacient bol dna 28. 8. 2015 prepusteny do
domaceho oSetrenia v celkovo dobrom zdravotnom stave.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Skupina vykonavajuca dohlad zistila u dohliadaného subjektu &. 1
vramci predmetu dohladu nedostatky v poskytnutej zdravotnej
starostlivosti. Pacient bol oSetreny dna 25.8.2015 v chirurgickej
ambulancii ustavnej pohotovostnej sluzby dohliadaného subjektu &. 1,
kde nebola spravne stanovena diagnéza a rozsah zranenia. Pacient
nebol odoslany na RTG vySetrenie tvarovych kosti event. lebky.
V pripade diagnostickej neistoty na RTG malo byt vykonané CT
vySetrenie tvarového skeletu po RTG vySetreni. Podla CT nalezu zo dia
26. 8. 2015 na detskom oddeleni dohliadaného subjektu by zlomenina
sanky bola pravdepodobne identifikovatelna aj na RTG snimke lebky
a tvarovych kosti uz dna 25. 8. 2015.

Polas hospitalizacie na detskom oddeleni dohliadaného subjektu
v diioch 26. 8. 2015 - 27. 8. 2015 boli v€as a spravne vykonané vsetky
vySetrenia. Lie€Cba bola poskytnuta spravne a v dostatoénom rozsahu.
Spravne bola stanovena diagnéza zranenia a bola zabezpecena lieCba
na Specializovanom pracovisku. Matka mala vyhrady, Zze dohliadany
subjekt €. 2 tiez nedal zhotovit RTG snimku lebky. Zdravotna
starostlivost _dohliadanym subjektom €. 2 bola poskytnuta spravne.
Anamnéza bola dobrata spravne, klinické vySetrenie bolo vykonané
v dostato€nom rozsahu. Dieta bolo spravne odoslané na neurologické

vySetrenie a na hospitalizaciu. Ak je pre celkové zhorSenie zdravotného
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stavu pacienta nutna hospitalizacia, dalSie vySetrovanie a upresnenie
rozsahu po8kodenia zdravia, aj zobrazovacie vySetrenia sa vykonavaju
pocas hospitalizacie.

ZAVER

Urad vykonom dohladu Zzistil, Ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
maloletému pacientovi dohliadany subjekt €. 1 porusil ustanovenia §
4 ods. 3 zakona 576/2004 Z. z. v platnom zneni v tom, Ze pacientovi pri
oSetreni diia 25.08.2015 v chirurgickej ambulancii UPS dohliadaného
subjektu nebolo indikované RTG vySetrenie hlavy, atym nebola
stanovena spravna diagndza - zlomenina sanky.

NEDOSLEDNE VYSETRENIE
CHRONICKEHO PACIENTA

Urad prijal podanie dcéry pacienta, ktora vyjadrila nespokojnost
s poskytnutou zdravotnou starostlivostou jej otcovi v pneumologickej
ambulancii, ktoru otec navstevoval roky s chronickou diagnézou pluc.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

73-ro¢ny pacient bol sledovany a lie€eny v pneumologickej ambulancii
dohliadaného subjektu pre chronicku obstruk&nd chorobu  pluc
a pozapalové fibrotické rezidua od r. 2007. Pacient bol kontrolovany v 6-
mesacnych intervaloch, kedy boli vykonané: funkéné vySetrenia plic
a 1x ro¢ne RTG hrudnika. Podla zaznamov v zdravotnej dokumentacii
pacient uzival dlhodobo Serevent diskus plv., ktory mal pravidelne
predpisovany vSeobecnym lekarom.

V sledovanom obdobi od 1. 1. 2015 do 31. 12. 2015 (1 rok) navstivil
pacient pneumologicki ambulanciu dohliadaného subjektu 3x, a to dfia
11. 2. 2015 - kontrolné vySetrenie, 4. 8. 2015 — kontrolné vySetrenie
a 9. 11. 2015 priSiel pacient mimo €asovy rezim kontrolnych vySetreni,
pre aktualne tazkosti.

32



Pri kontrolach dna 11.2.2015 adna 4.8.2015 udaval pacient
pokasliavanie. Objektivne bol bez pokojnej anocnej dychavice,
dychanie bolo vezikularne, Ccisté. Bolo vykonané spirometrické
vySetrenie a diia 4. 8. 2015 aj RTG vySetrenie pluc so zaverom: plicny
parenchym bez loziskovych infiltrativnych zmien.

Dna 9. 11. 2015 navstivil pacient plucnu ambulanciu dohliadaného
subjektu pre 2 tyzdne zhorSeny stav a migrujuce bolesti na hrudniku.
Bolo vykonané spirometrické vySetrenie a objektivne vySetrenie -
dychanie vezikularne, ¢isté. RTG pluc nebolo vykonané a na kontrolné
vySetrenie bol objednany na defi 5.2.2016. Do lieCby bol pridany
Mydocalm a Theoplus.

Dnra 16. 11. 2015 (o 7 dni od navstevy dohliadaného subjektu) navstivil
pacient pre bolesti na hrudniku svojho vSeobecného lekara, ktory
pacienta vySetrii a okamzite odoslal na interné vySetrenie a na
hospitalizaciu k inému poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti. Tu bolo
realizované vySetrenie CT-pulmoangiografia, ktoré preukazalo objemny
mediastinalny tumor s mediastinalnou lymfadenopatiou a atelektazou
pravého dolného laloka pluc.

Dra 24. 11. 2015 bol pacient po dohovore prelozeny do Narodného
ustavu tuberkulézy pfucnych chordb a hrudnikovej chirurgie Vysné
Hagy, kde bolo dna 25.11.2015 realizované bronchoskopické
vySetrenie a zistena infiltracia lavého hlavného bronchu. Histologickym
vySetrenim odobratych excizii bol potvrdeny malobunkovy karciném
favych pluc a lozisko v dolnom laloku pravych pluc v. s. MTS.

Po prepusteni do ambulantnej starostlivosti, pacient od decembra 2015
absolvoval odporu¢enu onkologicku lieCbu. Naposledy od 26. 1. 2016
bol pacient hospitalizovany na oddeleni dlhodobo chorych, kde
20. 2. 2016 exitoval.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Dha 9.11.2015 navstivil chronicky pacient plucnu ambulanciu
dohliadaného subjektu pre 2 tyzdne zhorSeny stav a migrujuce bolesti
na hrudniku. Do lie€by mu bol pridany Mydocalm a Theoplus, bolo
vykonané auskultané vySetrenie a spirometrické vySetrenie, ale
nebolo vykonané RTG vySetrenie pluc.
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Pri posudzovani RTG snimok pluc z rokov 2013, 2014 a zo 4. 8. 2015
bolo zistené, Ze nevykazovali dynamiku patologickych zmien. Na CT
plac zo dia 17.11.2015 (t. j. 8 dni po vySetreni u dohliadaného
subjektu, ktoré bolo vykonané v ramci hospitalizacie pacienta u iného
poskytovatela), bolo uz vidiet rozsiahly nadorovy nalez v mediastine.

ZAVER

Urad vykonom dohladu zistil, Ze dohliadany subjekt pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti pacientovi porusSil ustanovenie § 4 ods. 3
zakona €. 576/2004 Z. z. v tom, ze dfia 9. 11. 2015 pri vySetreni, ked
pacient udaval 2 tyzdne zhorSeny stav a migrujuce bolesti na hrudniku,
neboli vykonané vSetky zdravotné vykony na spravne urcenie choroby,
nebolo vykonané RTG vySetrenie pluc a nasledne CT vySetrenie pluc,
€o by viedlo skér k spravnemu ur€eniu ochorenia, aj ked 8 dni skér
stanovena diagnéza nadoru pluc, by uz vyvoj ochorenia pravdepodobne
nezvratila.

DOPLNENIE

Malobunkovy karcindbm je velmi agresivne a rychlo progredujice
zhubné ochorenie so zlou progn6ézou. Nadory mediastina su tazko
diagnostikovatelné, mnohokrat su za tiefiom srdca asu jasne
diagnostikované len na CT plic a zachytavaju sa €asto v pokrocilych
Stadiach ochorenia.

NEDOSTATOCNE VYKONANA
DIFERENCIALNA DIAGNOSTIKA
PRI VYSETRENI PACIENTA
NA INTERNE] UPS

Podavatelkou podnetu bola manzelka zosnulého 54-roéného pacienta,
ktora Ziadala preSetrit’ poskytnutie zdravotnej starostlivosti na interne;
ambulancii UPS.
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ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Pacient bol vySetreny na internej ambulancii UPS v ramci dfia. Bol
privezeny posadkou RZP o0 16,07 hod., pre celkovu slabost
a dychavicu. Prevzatie pacienta bolo potvrdené podpisom a peciatkou
na Zazname o zhodnoteni zdravotného stavu osoby. O 16,10 hod. bol
natoceny EKG zaznam. V sprave z vySetrenia bolo uvedené, ze pacient
sa lie€il na astmu a vysoky tlak krvi. Asi pred 2 tyZzdhami prekonal
chripku s teplotami a kaslom. Denne vyfajcil asi krabiCku cigariet,
alkohol negoval. Zliekov uviedol, ze uziva Prenessu, Rivocor a
Isozyloram, podfa potreby Frontin a inhalacné, blizSie neurCené
preparaty. Bolesti hlavy a zavraty negoval. Bolesti brucha nemal, bol
bez nauzey a vomitu. V objektivnom naleze bolo uvedené: , Tep: 79/min,
TK: 110/70 mmHg, vySka 187 cm, vaha 77 kg, TT: 36,9 °C. Pacient pri
vedomi, orientovany spravne, poloha aktivna, koZa bez ikteru a
cyanodzy, pokojné eupnoe. Hlava: mezocefalicka, na poklop ani
spontanne nebolestiva, vystupy n. V nebolestivé, inervacia n. VI
spravna, bulby v strednom postaveni, zrenice izokorické, skléry
anikterické, bez nystagmu, usi a nos bpn, jazyk plazi v strednej rovine,
mierne povleéeny, tonzily nezvagsené, pokojny orofarynx. Krk: SZ a LU
nehmatné, Sija neoponuje, naplf jugularnych vén nezvysena. Hrudnik:
dychanie vezikularne bez vedlajSich fenoménov, AS pravidelna, ozvy
ohraniCené, bez Selestov. Brucho: volné, priehmatné, nebolestivé,
hepar a lien nehmatné, bez peritonealneho drazdenia, tapottment
bilaterdlne negativny, inguiny volné. DK: bez edémov a varixov,
pulzacie na periférii bilateralne hmatné. Orientacne neurologicky bez
lateralizacie. Terapia: 250 ml FR + Syntophyllin + Dexamed. Labor.:
biochémia: S-glukéza 6,42, S-mocovina 4,87, kreatinin 97,23, sodik
133,0, draslik 5,00, chloridy 96,00, S-CRP 47,91. Hematoldgia:
leukocyty 10,36, erytrocyty 3,98, hemoglobin 132,00, hematokrit
0,39,...neutrofily 73,30, lymfocyty 13,70, eozinofily 0,50 atd. Dg. zaver:
Chronickd bronchitida ak. exacerbovana, Artériova hypertenzia,
Nikotinizmus.“ Dalej bolo v sprave uvedeng, Ze po vy3$ie uvedenej
lieCbe sa citil lepSie a preferoval ambulantné lieCenie. Bola mu
odporu¢ena kontrola u obvodného lekara so zrealizovanim vyteru
znosa a hrdla a kultivaéné vysSetrenie sputa. Pacientovi bolo
odporuc¢ené pokraCovat v doterajSej lieCbe, pridat probiotika,
mukolytika, antipyretika. Tiez bolo odporu¢ené zhotovenie RTG
hrudnika. Pacient bol upozorneny, Ze pri zhorSeni stavu mé ist ihned na
vySetrenie. Tiez bol odporu€eny predpis ATB cestou LSPP. Pacient po
tomto vySetreni odiSiel domov. Asi hodinu po prichode z nemocnice,
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priSlo pacientovi nevolno a odpadol. Po prichode RZP o 22,10 hod.
pacient lezal na posteli, bez znamok Zivota, akralne Casti tela mal
cyanotické. Hned bola za¢ata KPR a bola privolana RLP. Boli namerané
hodnoty TK: 0/ 0 mmHg, fr: O/min, df: 0/min., O2 saturacia < 50 %,
zavedeny periférny cievny katéter, zavedena laryngedlna kanyla
a zacata UPV. Po prichode RLP bol opakovane podavany adrenalin i.
v. apokracovalo sa vKPR. O 23,02 hod. bola na EKG zazname
asystolia, upustilo sa od daldej KPR a bol konstatovany exitus letalis.

Podla pitevného protokolu bol pric¢inou smrti IM prednej steny LK
srdca a medzikomorovej priehradky (transmuralny) v §tadiu hojenia (10
— 14 dni). Komplikaciou zakladnej choroby bolo priesvit zuzujuce
kornatenie vencovitych tepien stredného az tazkého stupha, so
zvyraznenym zUzenim zostupnej vetvy [lavej vencovitej tepny,
drobnoloziskové zvazivovatenie svaloviny srdca a zhrubnutie svaloviny
LK srdca. I18lo o umrtie z chorobnych pri€in.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

ISlo o 54-ro¢ného pacienta, fajciara, hypertonika, ktorému pri vySetreni
na internej ambulancii bol popisany normalny fyzikalny nalez, neboli
pritomné znamky stazy, ani spastického dychania. V laboratérnom
obraze bola mierna leukocytéza a CRP 47,91 mg/l. Popis EKG nie je
v zazname z vySetrenia. Pacient bol prepusteny do ambulantnej
starostlivosti s dg. zaverom chronickej akutne exacerbovanej
bronchitidy, artériovej hypertenzie a nikotinizmu.

V dokumentacii chyba podpisany nesuhlas pacienta s hospitalizaciou.
Diagnéza akutne exacerbovanej chronickej bronchitidy nemala oporu
v dokumentacii (normalny fyzikalny nalez, bez znamok stazy
a spastického dychania) a vyplyva z toho aj neopodstatnenost podania
Syntophyllinu a Dexamedu. NajzavaznejSim pochybenim v8ak bolo
nezhodnotenie EKG zaznamu, ¢o sa vlastne zohl'adnuje aj v netplnom
diagnostickom zavere. Pritom na dolozenom EKG zazname su znamky
anteroseptalneho IM - mohlo ist o starSi, ale aj subakutny IM.
Pacientovi pri takomto EKG naleze urcite mali byt ordinované vySetrenia
na kardioSpecifické enzymy troponin a myoglobin, a bolo potrebné
sledovat’ ich dynamiku pocas hospitalizacie. Hospitalizovat pacienta
bolo potrebné oto viac, Ze iSlo o silného fajCiara a hypertonika
a hlavnym priznakom, pre ktory vyhladal lekarsku pomoc, bola
dychavica. V diferencialnej diagnostike dychavice sa vzdy musi
uvazovat aj o akutnej koronarnej prihode, zvlast u fajciara
a hypertonika.
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Problémom vtomto pripade nie je fakt, Ze pacient odmietol
hospitalizaciu, nakolko zo zakona ma na to pravo. Problémom je vSak
to, Ze v sprave, ktoru pacient dostal, nebol popis zrealizovaného EKG
vySetrenia a teda ani v diagnézach nebolo uvedené ochorenie srdca -
ICHS, diagndza prekonaného IM starSieho data, diagnéza subakutneho
IM. V désledku toho nebola nasadena lieCba, ktora je Standardna
u pacientov s prekonanym IM a v odporu€eni nebola spomenuta
potreba vySetrenia kardidlneho systému. Pacient mal ist k obvodnému
lekarovi a bolo odporu¢ané odobrat' vytery z nosa a hrdla a kultivacné
vySetrenie sputa. Co sa tyka podania Syntophyllinu i. v., podia SPC je
mozné ho podavat aj u pacientov s chronickou bronchitidou bez
prejavov spasticity dychacich ciest, ale nie je to Standard. A urcite to nie
je spravne tak, ako to bolo v tomto pripade. Podal sa jednorazovo, bez
odporu€enia uzivat liek aj dalej, v p. o. forme.

ZHRNUTIE URADOM

1. 'V diagnostickom procese neboli zistené znamky IM, ktoré boli
pritomné na vykonanom EKG zazname zo drna 14. 2. 2016
016,10 hod. a nebolo ordinované vySetrenie
kardioSpecifickych enzymov.

2. Podana intravendzna lie¢ba (Syntophyllin a Dexamed) na UPS
nebola indikovana.

ZAVER

Vykonom dohl'adu urad zistil porusenie § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004
Z z.

CUDZI PREDMET V PRSNIiKU PO
AUGMENTACII

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

31-ro€na pacientka bola dna 19. 2. 2014 vySetrena v ramci konzultacie
v ambulancii plastickej chirurgie. D6vodom konzultacie bolo zva¢senie
prsnikov. Pacientka bola po poérode dvoch deti, ktoré dojcila,
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v objektivnom naleze bola popisovana pseudoptéza prsnikov, lavy
prsnik bol poklesnutejSi a vacsi ako pravy. Na Ziadost pacientky bola
planovana operacia pazuchovym pristupom.

Dha 30.4.2014 bola vykonana obojstranna subpektoralna
augmentacia transaxilarnym pristupom. Obojstranne boli vlozené dva
Redonove drény pod sval, po suture fascie, podkozia a koze a sterilnom
kryti bola naloZzena podporna podprsenka s hrudnym pasom.

V pooperacnom obdobi bola pacientka sledovana v pooperacnej izbe
no¢nou sluzbou. Dna 1.5.2014 bol vykonany prvy prevdz, oba
Redonove drény boli podla zaznamov v ZD odstranené, opera¢né rana
bola pokojna, pacientka bola prepustena do ambulantnej starostlivosti.
Dna 12.5.2014 bolo vykonané kontrolné vySetrenie a prevaz
operacnych ran, boli odstranené stehy a bolo konStatované hojenie
operacnych ran per primam. Pacientke bolo odporu¢ané nosenie
fixaCnej podprsenky a hrudného elastického pasu dalej. Dra 6. 6. 2014
pri_kontrolnom vySetreni bola pacientka bez tazkosti, bolo vykonané
kontrolné foto ana jazvy bol odpordcany Contractubex gel. Dna
30. 7. 2014 pri kontrolnom vySetreni pacientka udavala bolesti a pocit
tahu v favom prsniku, prsnik bol viditefne nizSie uloZzeny. Po porovnani
predoperagnych snimok bolo konstatované, Ze uz pred operaciou bol
lavy prsnik ,vacsi a ovisnutej$i“. Kontrola bola odporti¢ana o rok. Dna
4.2.2015 bola pacientka opat vySetrena operatérom, bola
skonstatovana kapsularna kontraktura Ill. stupfia na favom prsniku
a pacientke bola odporu¢ana kapsulektomia, na ktort sa mala objednat
po porade s manzelom. Dna 9.2.2015 bola pacientka vySetrena
v ambulancii plastickej chirurgie iného poskytovatela UZS, kde bola
vykonand konzultacia z dévodu moznej korekcie asymetrie prsnikov.
V ZD bolo zaznamenané, Ze pacientka mala vykonanu augmentéciu
oboch prsnikov vinom zdravotnickom zariadeni, v ktorom dalSiu
operaciu uz nechcela absolvovat. Po vySetreni pacientky bola
odporu¢ana vymena implantatov pre zriasnenie povrchu implantatu,
pritomnd asymetriu a kapsularnu kontraktaru vfavo. V ZD bol
popisovany objektivny nalez: ,horné kvadranty su asymetrické, vliavo
vys$Sie uloZené, prsnik je tuhSi na pohmat, kaps. kontraktura Il. jazvy su
v axilach, este ruzové (necely rok po oper.) palpovatelné je zriasnenie
implantatu vlavo, zda sa byt aj vyrotovany...“. USG vySetrenim bol
potvrdeny zvineny povrch implantatu viavo. Dna 23.4.2015 bola
uiného poskytovatela UZS vykonana operana vymena implantatov
bilateralne. V priebehu operaéného zakroku vfavo bola pozorovana
kapsula vyrazne zhrubnutd v porovnani s pravou stranou, bol
odstraneny implantat a najdeny ponechany Redonov drén v dizke 45 cm
po predoSlej operacii. Dany pisomny udaj v operaénom naleze bol

38



objektivizovany aj fotodokumentaciou, ktori mal urad v ramci vykonu
dohladu k dispozicii. Pacientka dnha 27.4.2015 bola v dobrom
zdravotnom stave prepustend do ambulantnej starostlivosti.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Pacientka po Standardnej a spravne realizovanej konzultacii dna
19. 2. 2014 bola objednana na operacné zvacsenie prsnikov bilateralne
z pristupu pod pazuchou. Po predoperaénom vySetreni bol dfa
30. 4.2014 vykonany operacny zakrok, implantdty boli vioZzené
z pristupu pod pazuchou, do oboch operacnych ran bol vlozeny
Redonov drén pod sval. Pooperacény priebeh bol bez komplikacii, dra
1. 5. 2014 rano bol u pacientky vykonany prevaz a podla dostupnej ZD
boli odstranené oba Redonove drény. Dfia 30. 7. 2014, pri kontrolnom
vySetreni sa pacientka stazovala, ze lavy prsnik je vacsi a pocituje
v prsniku tah a bolest. Pri kontrole dna 4. 2. 2015 operatér konstatoval
rozvinutie kapsularnej kontraktury v favom prsniku. Pacientke bola
ponuknuta revizia lavého prsnika. Dnfa 9.2.2015 pacientka
konzultovala mozZnost korekcie asymetrie prsnikov uiného
poskytovatela UZS. Dna 22. 4. 2015 bola pacientka hospitalizovana
a dna 23. 4. 2015 bola operovana. Boli jej zo submamarneho pristupu
vybraté implantaty aj Casti kapsuly, z lavého prsnika bol navyse vybraty
najdeny Redonov drén v dizke 45 cm — objektivizovany pisomnym aj
obrazovym nalezom. Pacientke boli vioZzené implantaty a nasledne bola
Standardne dolie¢ena. Neodstrdnenim Redonovho drénu z oblasti
lavého prsnika po operacii — obojstrannej subpektoralnej augmentacii
prsnikov realizovanej u pacientky dfa 30. 4. 2014 doSlo ku pochybeniu
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.

ZHRNUTIE URADOM

Vykonom dohladu na diafku u dohliadaného subjektu bol v ramci
predmetu dohladu zisteny nedostatok:

- U pacientky po obojstrannej subpektoralnej augmentacii
prsnikov realizovanej v sukromnom zdravotnickom
zariadeni dna 30. 4. 2014 bol ponechany Redonov drén
v dizke 45 cm v oblasti Favého prsnika.

ZAVER

Vyhodnotenim informécii ziskanych vykonom dohladu na dialku
a preSetrenim zdravotnej dokumentacie skupina vykonavajuca dohlad
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u dohliadaného subjektu pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti zistila
porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

INCONTINENTIO ALVI AKO NASLEDOK
NESETRNE] DIVULZIE ZVIERACOV
KONECNIKA U 50-ROCNE] PACIENTKY

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

50-ro¢na pacientka bola dra 1.7.2011 vySetrena v chirurgickej
ambulancii (dalej len ,CHA®) dohliadaného poskytovatela — zapis
vySetrenia: ,,Chron. fistra na €. 9 v GP polohe, v LA 40 ccm Mesocain
divulzia na 6 prstov, iatrog. trhliny na prednej i zadnej komisure na
prechode na kozu, longeta, tyl, gelaspon, kon. o 3 dni, po stolici kupel,
pri tazkostiach kontrola skér. Predpisané lieky: Unasyn tbl. obd.
12x375 mg, S: 2 x 1 & 12 hod. (1 bal.)*. Kontrolné vySetrenie bolo
realizované dna 07.07.2011, pri ktorom bolo skonStatované, Ze rany su
pokojné, pacientka bola ¢iastone inkontinentna, boli odporucané
kupele v harmancéeku a kontrola o tyZzden, resp. o mesiac. Pri vySetreni
diia 12.7.2011 pacientka udavala unik stolice, subjektivne sa mala
lepsSie, boli jej odporu¢ené sedacie kupele a kontrola o mesiac. Dnia
2. 9. 2011 navstivila pacientka CHA iného poskytovatela, kedy udavala
pretrvavanie inkontinencie, bolo jej odporucené gastroenterologické
vySetrenie. V obdobiod 17. 9. 2014 do 20. 9. 2014 bola hospitalizovana
na GPO ustavného zdravotnickeho zariadenia pre dg.: rectocoele
vaginalis, urgencia s inkontinenciou, znizena kapacita mocového
mechura, incontinentio alvi. Bola realizovana kolpoperineoplastika so
suturou m. levator ani. Dia 16. 10. 2015 bola pacientka opat vySetrena
v CHA iného poskytovatela, pri vySetreni udavala, Zze od r. 2011 po
zakroku na konec€niku pretrvavala inkontinencia stolice, objektivne bol
anus a okolie bez patologického nalezu, per rectum bol popisany
znizeny tonus zvieraCov. Bola odporu¢ana konzultacia na prijmovej
ambulancii chirurgického oddelenia ustavného zariadenia, ktora bola
realizovana este v ten isty den, t. j. 16. 10. 2015 a dfia 29. 10. 2015
(anoskopia negativna, tonus zvieraCov anu vyrazne znizeny). Zaznam
z vySetrenia v CHA iného poskytovatela zo dria 16. 12. 2015 konstatuje
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neefektivnu konzervativnu lie€bu a potrebu konzultacie na chirurgickom
oddeleni za ucelom opera¢ného rieSenia. Posledny zaznam z CHA
dohliadaného poskytovatela je zo dha 17.12.2015, kedy bol
predpisany Reasec. V ZD dohliadaného poskytovatefa sa pri
realizovanych vySetreniach nenachadza zdznam o pouceni pacientky
o0 moznych nasledkoch a moznych rizikach spojenych s navrhovanou
zdravotnou starostlivostou a pacientkou podpisany informovany suhlas
s navrhovanou lie¢bou. Dha 28. 1. 2016 bola u pacientky v ustavnom
zariadeni realizovana pocitacova rektoanalna sfinktermanometria, pri
ktorej boli zistené oslabené hodnoty rektoanalnej manometrie, bola
vyslovena suspekcia na léziu sfinkterov. Dna 14.3.2016 bola
v Ustavnom zariadeni realizovana endorektalna sonografia s nalezom
nepravidelného zvierac€a anu.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

50-ro¢nej pacientke pri prvej navsteve CHA dohliadaného poskytovatela
dna 1. 7. 2011 bola diagnostikovana chronicka fistra kone¢nika na €. 9,
ktoru eSte v ten den chirurg rieSil divulziou kone€nika na 6 prstov v LA.
Pri tomto vySetreni pacientky v CHA je popis lokalneho nalezu struc¢ny,
chybaju subjektivne taZkosti pacientky, nie je uvedené, & mala
pasazové tazkosti alebo bolesti, ani dizka trvania tazkosti. V lokalnom
naleze prvého vysSetrenia chyba popis fisury a tonu sfinkterov, ktory je
takmer vzdy hypertonicky nésledkom chronického drazdenia.
U pacientky bol realizovany konzervativny postup v LA, pricom podla
popisu sa divulzia robila 6 prstami, pravdepodobne 3 + 3 obojru¢ne.
Divulzia podla Recamiera ako Standardna dilatacia analneho kanala sa
robi pomocou 4 prstov - 2 plus 2 pred operaciou v analnom kanale. V
odbornej literature sa nenachadza zmienka o pouziti 6 prstov pri divulzii,
pretoze pri chronickej fisure je pritomny hypertonus sfinkterov. Dilatacia
- divulzia musi byt postupna, robena v celkovej alebo v LA, pomaly a
velmi citlivo. Pri nasilnej divulzii hrozi natrhnutie zvieraov a aj
inkontinencia. V uvedenom pripade na nasilnu divulziu poukazuje aj
popis lokalneho stavu bezprostredne po zakroku — iatrogénne trhliny na
prednej a zadnej komisure na prechode na kozu. Inkontinencia bola
podla nalezov popisovana hned pri kontrolach v bezprostrednom
obdobi po zakroku s progresiou tazkosti, to znamena, Ze vznikla
v suvislosti so zakrokom u dohliadaného subjektu. Podfa zaznamov
v ZD bol pri naslednych realizovanych vySetreniach zisteny znizeny
tonus zvieraCov, poskodenie zvieracov bolo dokumentované aj

41



endorektalnou sonografiou. Samovolné odchadzanie plynov a stolice
mimo defekacie u pacientky je zapri¢inené mechanickym poSkodenim
sfinkterového systému anorekta pri nasilnej divulzii
zvieracov.

Vykonom dohladu na dialku po preStudovani dostupnej zdravotnej
dokumentacie, uvedeného vyjadrenia, ako aj na ucCely dohladu
prizvaného konzultanta dradu z odboru chirurgia, urad zistil, Ze
zdravotna starostlivost’ nebola pacientke dohliadanym subjektom
poskytnuta Standardnym spoésobom, v dostatoénom rozsahu
a spravne. Klinické vySetrenie drna 01.07.2011 nebolo dokladné,
dilatacia zvieraCov bola vedena neprimeranou intenzitou a rozsahom —
6 prstov, nasledkom ¢oho doslo ku vzniku rozsiahlych fisur s rozvojom
chronickej inkontinencie stolice.

ZHODNOTENIE URADOM

1. VysSetrenie pacientky v CHA dria 1. 7. 2011 nebolo realizované
v dostato€nom rozsahu — chybaju zaznamenané subjektivne
tazkosti pacientky, nie je uvedené, ¢i mala pasazové tazkosti
alebo bolesti, ani dizka trvania tazkosti. V lokalnom naleze
chyba popis fisury a tonu sfinkterov.

2. Divulzia zvieraCov nebola realizovana standardnym spdésobom
a spravne, bola vedena neprimeranou intenzitou a rozsahom —
6 prstov, nasledkom ¢€oho doSlo k natrhnutiu analnych
zvieracov, vzniku rozsiahlych fisdr s rozvojom chronickej
inkontinencie stolice, potvrdenej naslednymi vySetreniami.

3. V ZD sa pri realizovanych vySetreniach nenachadza zaznam
o pouceni pacientky o moznych nasledkoch a moznych rizikach
spojenych s navrhovanou zdravotnou starostlivostou
a pacientkou podpisany informovany suhlas s navrhovanou
lieCbou. Uvedené zistenie bolo postupené na dalSie Setrenie
uradu prislusného samospravneho kraja ako vecne a miestne
prislusnému organu.

ZAVER

Vyhodnotenim informacii ziskanych vykonom dohladu s preSetrenim ZD
skupina vykonavajuca dohlad zistila u dohliadaného subjektu pri
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poskytnuti zdravotnej starostlivosti porusSenie § 4 ods. 3 zakona ¢.
576/2004 Z. z.

OMYL PRI OPERACII REBRA

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

32-ro¢ny pacient dna 5.3.2015 vramci diferencialnej diagnostiky
dlhodobého drazdivého kasla absolvoval kontrastné CT vySetrenie
hrudnika abrucha so zaverom osteolytickej expanzivnej I|ézie
ventralneho obluka 5. rebra vfavo s benignymi morfologickymi crtami.
Popis nélezu: V prednom obluku 5. rebra vlavo ovalna osteolyticka 1ézia
velkosti 19 x 16 mm so sklerotickym lemom, s expanziou rebra smerom
intratorakalne, kde vyklenuje a stencuje kortikalis, na vrchole vyklenutia
sjej tlakovou destrukciou, intralezionalne Kkalcifikat, lézia bez
signifikantného enhancementu. Dal$im nalezom bola steatéza pegene
a drobna umbilikalna hernia. Iné chorobné zmeny neboli popisované.
Dna 16. 3. 2015 bola u pacienta vykonana scintigrafia skeletu hrudnika
s potvrdenim fokalne expandovaného lozZiska v 5. rebre vlavo.
Tumordzny nalez 5. rebra vlavo bol dna 18. 3. 2015 konzultovany
v ambulancii hrudnikovej chirurgie poskytovatela Ustavnej zdravotnej
starostlivosti (NsP). Na zaklade CT nalezov bola konStatovana
propagacia tumoru 5. rebra do favého hemitoraxu s odtla€anim
parenchymu lavych pluc. Vzhlfadom na nejednoznacénost’ biologickej
povahy bola odpori¢ana resekcia a histologizacia loziska. Dna
7. 4. 2015 bol pacient za u€elom operac¢nej liecby tumoru 5. rebra vliavo
prijaty na pracovisko hrudnikovej chirurgie NsP. Pri prijati pacient
vlastnoru€ne podpisal informovany suhlas s planovanym operacénym
vykonom. Z interného hfadiska bol bez kontraindikacii k operacnému
vykonu v celkovej anestézii. Dia 8. 4. 2015 v ¢ase 08.35 — 10.00 hod.
bola  upacienta soperatnou diagnézou  Cysticky  tumor
chondrokostalneho spojenia 5. rebra ventralne viavo vykonana resekcia
postihnutej Casti 5. rebra vlavo a drenaz hrudnika. Popis operacie:
,Vykon zainame videotorakoskopiou vlavo, inzerciou portu na
torakoskop v 6. MZR v strednej axilarnej Ciare vfavo. Vizualizujeme si
pleuralnu dutinu, ktora je volna, bez zrastov a vypotku, plica norm.
ruzovej farby, bpn. Revidujeme hrudnu stenu a jedinym patologickym
nalezom je mierne vyklenutie ventralnej Casti 5. rebra vlavo v lokalite
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popisovanej CT, nalez je vS8ak menSi ako sme oc€akavali podla CT
obrazu. Rebro si oznacujeme ihlou a potom nad rebrom robime kozny
rez a a pokraCujeme uz otvorenym vykonom. Obnazujeme oznacené
rebro a resekujeme ho 2 cm nad cystickym zhrubnutim a 2 cm pod nim

“ Bioptickym vySetrenim resekovaného rebra bol potvrdeny
enchondrom. Pooperacné obdobie prebiehalo bez zavaznejSich
komplikacii, pritomny bol maloobjemovy hrotovy pneumothorax vfavo.
V dnoch 8. 4.2015, 10.4.2015 a 11.4.2015 boli realizované RTG
vySetrenia hrudnika za u¢elom kontroly pooperacného stavu a drenéze.
Dnra 11. 4. 2015 bol extrahovany hrudny drén a v nasledujuci den bol
pacient prepusteny do ambulantnej starostlivosti. Pri kontrolnom
ambulantnom pooperaénom vySetreni bol pacient informovany, Ze
dalSie sledovanie nie je potrebné, vzhladom na kompletné odstranenie
tumordzneho loziska v 5. rebre vlavo.

Dra 6.11.2015, t. j. sodstupom 7 mesiacov od operacie, bolo
u pacienta vykonané kontrolné CT vySetrenie hrudnika s konstatovanim
pretrvavajuceho osteolytického loZiska vo ventralnom obluku 5. rebra
vlavo — charakteru aj velkostne stacionarne oproti predchadzajucemu
CT vySetreniu zo dna 5.3.2015. Vdif. dg. enchondrém,
aneuryzmaticka kostna cysta, fibrézna dysplazia menej pravdepodobna.
St. p. resekcii ventralneho obluka 2. rebra viavo. Dia 26. 12. 2015 bolo
vykonané dalSie kontrolné CT vySetrenie hrudnika, na ktorom
v porovnani snalezom zo dna 6.11.2015 bola popisovana
novodiferencovana fraktura 5. rebra vlavo na okraji popisovanej lézie
a dorzalnejSie za léziou s minimalnym zaklinenim fragmentov.

V obdobi od 11. 1. 2016 do 14. 1. 2016 bol pacient hospitalizovany na
pracovisku hrudnikovej chirurgie inej NsP. Dfia 12.1.2016 bola
u pacienta s opera¢nou diagnézou ,Tumor costae no. V I. sin., St. p.
resectionem costae no. Il I. sin.” realizovana operacia: ,Thoracotomia
anterolateralis |. sin., VATS verificatio, resectio costae no. V cum
tumoris, drainage.” V resekate z 5. rebra bola bioptickym vySetrenim
zistena atypicka proliferacia chrupky v. s. s novotvorbou kosti. Nador sa
Siril do extraosealneho priestoru. Material bol odoslany na konzultaciu
na $pecializované pracovisko do Ceskej republiky, kde bola atypicka
proliferacia chrupky hodnotena ako reaktivne zmeny v.s. po
predchadzajucej zlomenine — chondroosealny kalus.

ZISTENE SKUTOCNOSTI
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Dnia 5. 3. 2015 bolo u pacienta vykonané CT vySetrenie hrudnika, pri
ktorom bola spravne popisana patologicka loZiskovo—cysticka lézia 5.
rebra vlavo ventralne. Zjavné patologické Struktury na 2. rebre vlavo,
ani spatnym prehodnotenim zo strany udradu, pritomné neboli.
Vzhladom na uvedeny nédlez pacient dia 18. 3.2015 absolvoval
vySetrenie v ambulancii hrudnikovej chirurgie NsP. Odporu¢ana bola
resekcia a histologizacia loziskového procesu 5. rebra vlavo. Pred
samotnym vykonom bol pacient informovany o charaktere a povahe
operacného vykonu a vlastnoruéne podpisal informovany suhlas
s operacnou lieCbou. Dna 8.4.2015 bola upacienta vykonana
operdacia, pri ktorej bolo podla operaéného pisomného zaznamu
resekované 5. rebro (,Resekcia postihnutej ¢asti 5. rebra viavo, drenaz
hrudnika“) a resekat bol odoslany na histologické vySetrenie. Bioptickym
vySetrenim resekovanej Casti rebra bol potvrdeny enchondrém.
Indikacia na operaciu bola u pacienta spravna. Operacia, tak ako bola
popisana, bola vykonana S&tandardnym postupom. V pooperacnom
obdobi pacient dostaval Standardnid medikamentdznu liecbu (infuzna
terapia, analgetika, LMWH) a Standardnu oSetrovatel'sku starostlivost.
V pooperacnom obdobi boli u pacienta po€as hospitalizacie v NsP
v dfioch 8. 4. 2015, 10. 4. 2015 a 11. 4. 2015 vykonané RTG vySetrenia
hrudnika s odosielajucou diagnézou stav po operacii 5. rebra vlavo
ventralne, preto sa urad zaoberal otdzkou, &i radiold6g nemohol
v bezprostrednom pooperaénom obdobi upozornit na chybne odratané
operované rebro. Ich spatnym prehodnotenim vSak urad konstatoval, ze
boli popisané spravne. Predmetné 3 RTG vySetrenia hrudnika boli
vySetreniami pooperaénymi, ktorych cielom je v prvom rade vylugit
mozné akutne pooperacné komplikacie na hrudniku, na ktoré sa
radioldg zameriava (napr. vzmysle kolapsu plac, resp. PNO,
objemnejSich  pleuralnych  vypotkov  a tekutinovych  kolekcii,
infiltrativnych plicnych zatieneni, kontrola umiestnenia hrudného drénu
a podobne). Nalez resekcie ventralnej Casti 2. rebra vlavo nebol na
vykonanych klasickych RTG snimkach hrudnika diferencovatelny.
Ventralna a chrupavcita ¢ast rebra nebyva homogénne skalcifikovana a
RTG kontrastna, preto nemozno bezpeéne a jednoznacne posudit a
odpozorovat' jej celistvost a kontinuitu z klasického RTG vySetrenia
hrudnika. Radiologicki zdravotnu starostlivost hodnotil Urad ako
spravnu. Kontrolnym CT vySetrenim dfa 6. 11. 2015 bolo u pacienta
zistené, ze pbévodna loziskova lézia na 5. rebre vlavo ventralne
pretrvava a na 2. rebre vlavo je resekovany ventralny obluk. NavysSe pri
dalSom CT vy8etreni hrudnika dfa 26.12.2015 bola zistena
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novodiferencovana fraktura 5. rebra vlavo na okraji popisovanej lézie
a dorzalnejSie za léziou s minimalnym zaklinenim fragmentov. Uvedeny
nélez si vyziadal opakovanu operacénu liebu, ktora bola vykonana dna
12. 1. 2016 u iného poskytovatela zdravotnej starostlivosti.

Vyjadrit sa ktomu, pre€o nebol po€as operacie vykonanej dna
8. 4. 2015 spravne identifikovany a rieSeny nalez na 5. rebre vlavo, nie
je na zaklade dostupnej ZD mozné. Podla dostupnej ZD (operacny
nalez, prepustacia sprava) bolo resekované 5. rebro vlavo ventralne.
V skuto€nosti bolo resekované 2. rebro vlavo ventralne a nalez na 5.
rebre ventralne ostal intaktny. Teda nebola odstranena spravna Cast
spravneho rebra. Bioptickym vySetrenim bol na 2. rebre ventralne
potvrdeny enchondrém, teda neslo o Uplne zdravé odstranené tkanivo,
avSak tento nalez na predoperacnom CT naleze nebol ani spatnym
prehodnotenim uradu jednoznaéne rozpoznatelny. Omylom vykonanu
resekciu 2. rebra vlavo ventralne miesto planovanej a podla pisomnych
zdznamov zrealizovanej resekcie 5. rebra vlavo ventralne je nutné
povazovat za pochybenie pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.
U pacienta bola vykonana resekcia iného rebra, ako bolo zo strany
operatéra indikované a planované, pricom poskytovatel tento omyl pri
lokalizacii resekcie nezistil.

ZHODNOTENIE URADOM

Vykonom dohladu u dohliadaného subjektu boli zistené nedostatky:

U pacienta bola dia 8. 4. 2015 omylom vykonana resekcia 2. rebra
vlavo miesto indikovanej a planovanej resekcie 5. rebra vlavo.
Podla dostupnej ZD (opera¢ny nalez, prepustacia sprava) bolo
resekované 5. rebro viavo, avSak v skutocnosti bolo resekované 2.
rebro vlavo a nalez na 5. rebre ostal intaktny.

ZAVER

Vyhodnotenim informacii ziskanych vykonom dohladu s preSetrenim ZD
skupina vykonavajuca dohlad u dohliadaného subjektu pri poskytnuti
zdravotnej starostlivosti pacientovi zistila porusenie § 4 ods. 3 zdkona
€. 576/2004 Z. z.
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KTO ZANIESOL INFEKCIU DO RANY?

Podnet na preSetrenie poskytnutej zdravotnej starostlivosti podala
pacientka, ktora uviedla, Zze dha 9.3.2016 bola operovana
laparoskopicky na ZI€nik. Podfa pisatelky ju lekar informoval, Zze
operacia prebehla v poriadku. Pisatelka vo svojom podnete uviedla, ze
naradie pouzité pri jej operacii nebolo riadne dezinfikované — sterilng;
kvoli lahostajnosti a nezodpovednosti zdravotnych pracovnikov sa jej
dostali do brucha baktérie, ktoré jej nasledne spésobili zdravotné
komplikacie po prepusteni z nemocnice. Pacientka bola prepustena
11.3.2016. Cca po 2 dnoch pobytu doma sa u pacientky objavili
zvySené teploty a bolesti hrdla, ktoré rieSila uZivanim Paralenu. Dra
14. 3. 2016 v pondelok doobeda iSla odniest’ prepustaciu spravu svojej
oSetrujucej vSeobecnej lekarke, ktora jej dala sprej do hrdla
a antibiotika. Vzhladom na bolestivost bola odoslana na chirurgicku
ambulanciu v spadovej oblasti na zhodnotenie zdravotného stavu.
Vzhladom na vzostup teploty na 40 °C a vyrazné bolesti brucha bola v
utorok rano 15. 3. 2016 o 03:30 hod. prevezena posadkou RZP na CPO
do nemocnice.

Tam bolo realizované vySetrenie RTG brucha a sonografia, vySetrené
CRP. Pacientka bola prijatéd na 16zkové oddelenie. Po vizite jej lekar
otvoril ranu a zistil, ze je pritomny hnis, ktory potrebuje odtiect von.
PoCas hospitalizacie pacientke ranu Ccistili 3x denne a nahrievali
biolampou. Do domaceho lie€enia pacientku prepustili 17. 3. 2016
doobeda, s tym Ze bude chodit kazdy defi ambulantne na chirurgicku
ambulanciu na prevaz.

Po viacnasobnom oS$etreni v chirurgickej ambulancii bola pisatelka
odoslana na farmakologicki ambulanciu na prekonzultovanie
zdravotného stavu a nasadenie vhodnej ATB liecby. Aj ked bola
pisatelka mesiac po operacii, jej zdravotny stav eSte nebol v najlepSom
poriadku. V predmetnom podani pisatelka poziadala o preSetrenie
poskytovania zdravotnej starostlivosti a lekarskych postupov tych
zamestnancov, ktori maju situaciu na svedomi. Vyjadrila svoj nazor,
ze jej zdravotné komplikacie vznikli nespravnou alebo
nedostato€nou sterilizaciou lekarskych nastrojov a poziadala
0 odskodné.
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ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

U pacientky boli v minulosti opakované ZI¢nikové koliky, bez teploty
a ozltnutia, USG verifikovana litidza. Boli realizované predoperacné
vySetrenia - interné a anestéziologické. Dria 8. 3. 2016 bola pacientka
prijatad na hospitalizaciu na planovany operacny vykon — laparoskopicku
cholecystektomiu, ktora bola vykonana 9. 3. 2016. Bioptické vySetrenie
Zltnika — zaver: Chronickda cholecystitida s cholesteroldézou.
Pooperaény priebeh bol bez komplikacii, pacientka realimentovana,
postupne zataz tekutinami a stravou tolerovala. Na 2. pooperacny der
bola pacientka afebrilna, kardiopulmonalne a cirkulaéné stabilizovana
s prijmom stravy p. o., ranami hojacimi sa per primam intentionem,
s ponechanymi stehmi, prepustena do domacej a ambulantnej
starostlivosti. Diagnézy: Stav po laparoskopickej CHE Sudhrn
operacnych vykonov: Laparoskopicka CHE.

Pri prepusteni bolo odporuené: docCasne este ZICnikova diéta
a pokojovy rezim, telesné Setrenie, postupné fyzické zatazovanie,
analgetikd podla potreby, kontrola vSeobecnym lekarom do 3
pracovnych dni, rany udrziavat v suchu, kontrola a vybratie stehov na
chirurgickej ambulancii cca na 10. pooperaény den, eventualne dfa
dohody s operatérom, v pripade zhorSenia stavu kontrola aj skor.

Dnha 14. 3. 2016 pacientka vySetrena v ambulancii vSeobecnej lekarky,
u ktorej pacientka udavala odo dna 12. 3. 2016 teploty od 38,5 do 39,7
°C, bolesti hrdla, opakované uzite Paralenu a aplikaciu zabalov.

Dra 15.3.2016 003:30 hod. bola pacientka s febilitami 40 °C
prevezena posadkou ZZS do nemocnice. V objektivnom naleze: TT:
38,5 TC, brucho palpaéne bolestivé difizne, najviac v epigastriu
a periumbilkalne, periumbilikalne bola pritomna rozsiahla inflamacia,
bez jednoznalnej fluktuacie. Po realizacii vySetreni (RTG nativna
snimka a USG abdomenu) bola pacientka hospitalizovand na
chirurgickej klinike s pracovnou diagnézou - phlegmona reg.
periumbilicalis, stav po laparoskopickej CHE. V krvnom obraze: Le:
13,70 x 1091, PCT: 0,19 ug/l, CRP: 208,2 mg/l. Po prijati na oddelenie
rana po supraumbilikalnom porte rozpustena — 2 stehy ex, evakuacia
cca 1 — 2 dl tmavého hnisu, vyplach H202, Betadine, biolampa,
zavedeny rukaviCkovy drén, sterilné krytie, odobraty materidl na
kultivaciu + citlivost, podavané Ciphin 2x200 mg. i.v.
Mikrobiologickym vySetrenim boli zistené Peptostreptococcus
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magnus, Fineqoldia magna. Nasledne realizované denné prevazy. Po
zlepSeni stavu pacientka prepustena 17.3.2016 do ambulantnej
starostlivosti, chinolony v terapii ponechané. Diagnézy: L02 Phlegmona
reg. periumbilicalis, stav po laparoskopickej CHE, Art. hypertenzia.
Odporucanie: hlasit sa u vSeobecného lekara; Ciprinol 2 x 500 mg per
os; kontrola a prevaz rany podla dohovoru s operatérom.

V naslednom obdobi boli & 2 dni realizované prevazy v chirurgickej
ambulancii - preplach Prontosan, Seasorb Ag + krytie + ichthamol na
kozu. Dna 21. 3. 2016 rana nad umbilikom rozpustena, hoji sa per
secundam intentionem, odobraty material na kultivaciu + citlivost, v rane
bola pritomna pravd. dehiscencia fascie, krytie Prontosan. Dfia
22.3.2016 do dehiscencie bol vlozeny granulat Entizolu. Bolo
pokraCované v ambulantnych prevdzoch, =z odberu materialu
31. 3. 2016 dokazané stredne masivne Enterococcus faecalis.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Skupina vykonavajuca dohlad nezistila u dohliadaného subjektu v ramci
predmetu dohfadu nedostatky. Zdravotna starostlivost, ktora bola
poskytnuta pri oSetreni pacientke u PZS, bola poskytnuta spravne, v€as
a v adekvatnom rozsahu. PocCas jej poskytovania nedoslo k pochybeniu.

Vo vyjadreni operatéra bolo uvedené, Ze pacientka bola jasne
a zrozumitelne poucena pri prepusteni a odporucena jej bola kontrola
chirurgom v pripade akéhokol'vek zhorSenia stavu. Tato skutocnost
je zrejma aj z lekarskej prepustacej spravy zo diia 11. 3. 2016. Pri
prvych tazkostiach pacientka sa mala ihned’' dostavit’ na pracovisko,
kde bola operovana a nec¢akat’ doma, kym dojde k zhorseniu stavu.
Pacientka poCas prevazu operatérovi opakovane udavala, ze cez
vikend po prepusteni lezala doma v_horuckach so svojim psom v
posteli. Zo sterov z rany boli vykultivované baktérie: Enterococcus
faecalis, Finegoldia magna, Peptostreptococcus magnus. Vzhladom k
tomu, Ze pacientka nedodrziavala odporu€enie pri prepusteni, t. j.
kontrolu pri zhorSeni stavu ihned, ktorej nasledkom mohlo byt zhorSenie
zdravotného stavu, nie je mozné vylucit kontaminaciu operacnej rany
ani v obdobi, ked uz bola prepustena domov.

Podla zaznamu z ambulantnej kontroly dfia 18. 3. 2016 vyplyva, Ze bola
planovana kontrola nasledujuci den (t. j. 19. 3. 2016) na CPO, av8ak na
dalSie oSetrenie sa pacientka dostavila az dna 21. 3. 2016.
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Postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti bol hodnoteny
ako spravny. Realizované boli vSetky potrebné vySetrenia
v adekvatnom rozsahu aj Casovej postupnosti. Terapia korelovala
s klinickym obrazom pacientky.

Infekcia v porte po laparoskopickej CHE, hlavne v umbiliku, ako aj v tom
porte, kadial sa odstranuje ZI¢nik, patri k najCastej§im pooperaénym
komplikédciam po tomto operatnom vykone. Ako ukazuju udaje zo
svetovej literatury, vyskyt infekcie v porte je udavany od 1,4 do 6,7 %
pripadov. Jednou z pri€in je aj infekcia mikroorganizmami, ktoré sa
moézu vyskytovat na kozi, resp. v umbiliku. K takymto patri aj zriedkavy
mikroorganizmus Finegoldia magna, ktora je anaerobnym druhom z
radu klostridii, ktory moze kolonizovat pokozku ludi. Podobny vyskyt
maju aj ostatné vykultivované mikroorganizmy. Po objaveni sa zapalu
pacientka mala okamzite vyhlFadat pracovisko, kde bola
operovana. Pre dosiahnutie bezproblémového priebehu sa
vyzaduje aj interakcia pacienta, ktory pri_akejkol'vek komplikacii
vyhfada okamzite chirurga. Podozrenie na _zanedbanie
starostlivosti v zmysle pouzitia nesterilnych operaénych nastrojov
je_mozné povazovat’ za neopodstatnené. Aj pri dodrzani vSetkych
zasad spravnej zdravotnej starostlivosti mézu vzniknat po kazdom
operacnom vykone komplikacie.

Zdravotna starostlivost’ bola zo strany poskytovatela poskytnuta
spravne - lege artis. Podnet bol vyhodnoteny ako neopodstatneny.
LieCebnda starostlivost o pacientku po€as opakovanych hospitalizacii,
ale aj ambulantnej liedby v intervaloch spifiala vSetky konvenéné
akceptované kritéria diagnostického a lie€ebného postupu lege artis.

Postupom uradu podla zakona €. 581/2004 Z. z. vykonanim dohladu
u PZS - z udajov zaznamenanych v dostupnej zdravotnej a suvisiacej
dokumentacii, ako aj vo vyjadreni dotknutého subjektu a na zaklade
odborného stanoviska prizvanej osoby — konzultanta v odbore chirurgia
sa preukazalo, Ze zdravotna starostlivost’ zo strany PZS, bola
poskytnuta spravne.

ZAVER

Vykonom dohladu urad nezistil poruSenie § 4 ods. 3 zakona ¢.
576/2004 Z. z., zdravotna starostlivost’ bola poskytnuta spravne.
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IATROGENNE POSKODENIE
PRI KOLONOSKOPII

PreSetrenie spravnosti postupu gastroenterologickej ambulancie pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi, nar. v roku 1954, ktory
v podani uviedol, Ze mal robené kolonoskopické vySetrenie, nasledne
doslo k perforacii Creva a septickému stavu. Bola mu vykonana operacia
na chirurgickej klinike ustavného zdravotnickeho zariadenia a nasledna
reoperacia. Pisatel sa stazoval na celkové naruSenie kvality Zivota.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

62-ro¢ny pacient mal v anamnéze poruchu metabolizmu lipidov,
hepatopatiu etyltoxickej genézy, v r. 2000 absolvoval PAL pre syndrom
zavislosti na alkohole, v r. 2003 mal zistenu fibrilaénu arytmiu, arterialnu
hypertenziu, ICHDK Fontaine I, chronickii venéznu insuficienciu DK, v
r. 2006 operaciu hemoroidov, v r. 2013 zistenu stredne tazku chronicku
gastritidu a pozitivitu HP. V r. 2015 bol hospitalizovany pre kardialnu
dekompenzaciu v oboch obehoch, lieky uzival nepravidelne. V januari
2015 mu bola robena preventivna prehliadka, kde bola zistena pozitivita
stolice na OK, preto mal pacient odporu¢ené gastroenterologické
vySetrenie, vaprili 2015 bol prelieCeny pre HP pozitivhu
antrumgastritidu.

Dna 13.05.2015 bolo u pacienta na gastroenterologickej ambulancii
realizované kolonoskopické vySetrenie, indikaciou bola pozitivita FOBT.
Pocas vySetrenia bolo prehliadnuté celé hrubé crevo, ako aj prilahla
Cast tenkého Creva. V colon ascendens boli najdené 2 polypdzne utvary,
bola vykonana endoskopicka polypektémia. V colon descendes boli
najdené 2 stopkaté polypy, ktoré boli sfaté endoskopickou
polypektomiou. Po polypektomii bola spodina opisovana ako pokojna,
nekrvacajuca. Polypy boli odoslané na histologické vySetrenie. Po
kolonoskopii bola spravne odporucena diétna Uprava rezimu, ako aj
pacient bol upozorneny na skutoCnost, Zze ak by doslo k bolestiam
brucha alebo ku krvacaniu z koneénika, ma sa hlasit na chirurgickej
ambulancii UP UZZ s lekarskou spravou od gastroenteroléga. Nasledne
bol odporueny aj dalSi postup - informovat sa o vysledku
histologického vySetrenia a kolonoskopicka kontrola. Po kolonoskopii
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bol pacient pre pretrvavajuce nechutenstvo, slabost, bolesti brucha a
zvracanie vySetreny na chirurgickej ambulancii UP dna 18. 5. 2015,
kedy bolo realizované aj urgentné CT vySetrenie brucha a pre nalez
perforacie gastrointestinalneho traktu a ileézny stav tenkého ¢reva bol
odoslany na prijatie na chirurgickt JIS UZZ. Po predoperaénej priprave
bola realizovana laparotdmia a pre nalez iatrogénnej perforacie kolon
cékum a difuznej sterkoralnej peritonitidy bola vykonana pravostranna
hemikolektomia s terminalnou ileostémiou. Hospitalizacia bola
komplikovana delirantnym syndrémom pacienta a ranovou komplikaciou
- infekciou v rane s nekrotizujucou fascitidou. Stav pacienta bol
postupne stabilizovany adna_10.6.2015 bol prepusteny do
ambulantnej starostlivosti. Nasledne s €asovym odstupom absolvoval
obnovenie kontinuity €reva.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Vykonom dohladu sa zistilo, Ze indikacia na kolonoskopické vySetrenie
bola spravna, nakolko pozitivita testu na okultné krvacanie je jednou
z hlavnych indikacii na endoskopické vySetrenie hrubého CEreva.
Endoskopicka polypektomia bola u pacienta taktiez plne indikovana,
nakolko pribudajuce vedomosti o kolorektalnom karcinéme spdsobili, Ze
z kolonoskopickej polypektomie sa stala dolezita nielen terapeuticka, ale
aj diagnosticka metdda. Tento terapeuticky vykon sa stal zaroven aj
preventivnym, nakolko odstranenim polypov v skriningovych
programoch sa dokazatelne zniZila incidencia kolorektalneho
karcinomu. Inymi slovami, ak sa v sucasnosti pri kolonoskopickom
vySetreni najde polyp, je potrebné tento hned pri vySetreni aj odstranit
formou  endoskopickej  polypektomie.  Perforacia ¢reva  pri
kolonoskopickom vySetreni je jednou zo znamych komplikacii a méze
nastat vplyvom nadmerne;j sily, vyvinutej pri zavadzani endoskopu cez
jednotlivé oddiely hrubého Creva (najma, ak je hrubé ¢Erevo fixované
adhéziami), dalej je mozna perforacia vplyvom nadmernej insuflacie
vzduchu. Vacésina perforacii je vSak viazana na vykony, akym je aj
endoskopicka polypektomia. Perforacia vzniknutda po polypektémii
(celosvetovo sa priemer tejto komplikacie udava u 05 — 1 %
kolonoskopovanych pacientov) je teda komplikaciou, na ktoru je
potrebné mysliet nielen po vykone (ak ma pacient tazkosti
bezprostredne po kolonoskopii), ale méze vzniknut aj oneskorene.
Pacienta je preto vzdy potrebné poudit, aby nahlasil lekérovi kazdé
krvacanie, bolest brucha. Takéto poucenie na zaklade dostupnej
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dokumentacie bolo u pacienta realizované a informovany suhlas bol
pacientom podpisany. V tomto pripade, podla nasledného udania
pribuznych, pacient mal bolesti uz skor, ale odmietal ist do nemocnice
a lekara vyhladal az o 5 dni.

ZAVER

Zdravotna starostlivost’ bola poskytnuta spravne, vykonom
dohladu na dialku urad nezistil porusenie § 4 ods. 3 zakona €.
576/2004 Z. z.

MANAZMENT PACIENTA
S CRUSH SYNDROMOM

Poboc¢ke uradu bol doru¢eny podnet syna zosnulého pacienta, ktory
Ziadal o komplexné presetrenie zdravotnej starostlivosti od prijatia jeho
otca a pocas hospitalizacii na prisluSnych klinikach PZS. Pisatel
namietal diagnostické a lieCebné postupy, ako aj oneskorené odhalenie
perforacie €reva, a tym spdsobené multiorganové zlyhanie u jeho otca.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

61-ro€ny pacient mal v osobnej anamnéze ICHS, prekonanu trombo6zu
pravej DK, bez potvrdenia trombofilie, bol na warfarine, sledovany
angiolégom a chirurgom. V minulosti mal operaciu hiatovej hernie
a CHE, operaciu inguindlnej hernie vpravo. V roku 2011 - 2012 bol
opakovane operovany pre diastazu priamych brusnych svalov. Dna
3. 10. 2015 bol privezeny na traumatologicko-ortopedicki ambulanciu
oddelenia UP posadkou RLP ako u€astnik dopravnej nehody pri ¢elnej
zrazke s inym vozidlom ako vodi¢, na okolnosti Urazu si pamatal,
v bezvedomi nebol, nezvracal, na zvracanie mu nebolo, z vozidla
vystupil sam. Pacient sa podrobil dychovej skuske na alkohol na
ambulancii s negativnym zaverom. Nalozeny Schantzov golier. Pri
vstupnom klinickom vysSetreni bol pri vedomi, bez amnézie, bola
pritomna palpacna citlivost hrudnika vpravo v prednej axilarnej Ciare,
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hematom s exkoriaciou a edémom v oblasti krku vliavo po
bezpeCnostnom pase s pocetnymi povrchovymi odreninami tela.
V anamnéze udaval dlhodobé uZzivanie warfarinu. Vitalne funkcie
pacienta podla dokumentacie boli stabilné: TK 130/70 torr, P: 85/min,
sat. O2 91 %. Nasledne boli realizované Ilaboratérne vySetrenia
a vzhladom na mechanizmus Urazu (tupa trauma hrudnika a brucha)
bolo realizované celotelové CT. Pri vySetreni boli mozog a C chrbtica
negativne, na hrudniku bol negativny nalez, CT brucha popisovalo: ,...v
oblasti malej panvy medzi m. obturatorius internus a mocovym
mechurom nalez hematomu.“ V kostnom okne bol negativny nalez.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Pacient bol prijaty na observaciu na JIS TOK. Po prijati boli
monitorované vitalne funkcie aj klinicky stav v pravidelnych ¢asovych
intervaloch. Vstupné laboratorne vySetrenia potvrdili hypokoagulaény
stav pri warfarinizacii. Warfarin bol vysadeny, pacient bol prevedeny na
nizkomolekularny heparin v terapeutickom rezime. UZ primarne boli
pritomné vysoké hodnoty myoglobinu 2564 ug/l. Spravne bola
indikovana analgeticka, infazna lieéba s intermitentnou aplikaciou
diuretik a pravidelnym sledovanim dynamiky hladin myoglobinu pri
Crush sy. so spravnou predikciou moznosti rozvoja oblickového
zlyhania. Pacient bol zacievkovany so sledovanim diurézy. Bolo
realizované interné vySetrenie, stav bol hodnoteny ako fibroflutter
predsieni s rychlou odpovedou, tlakovo bol pacient stabilizovany bez
znamok kardialnej stazy, kardioSpecifické enzymy boli negativne, bola
ordinovana antiarytmicka lieCba. Od 2. dfa hospitalizacie doSlo
k rozvoju oligurie napriek podpore diurézy, bola pritomna elevacia
myoglobinu a dusikatych latok, spravne bolo suponované akutne
prerenalne oblickové zlyhanie pri rabdomyolyze. Pre zhorSovanie
bolesti v suprapubickej oblasti bolo po chirurgickom vySetreni
realizované CT abdomenu, kde sa paravezikalny hematom vyrazne
zvacsil (160 x 118 mm) a pribudol aj hematém v retroperitonealnom
priestore obojstranne (predovSetkym vpravo), tiez boli zachytené
hemoragickokontizne loziska pluc obojstranne. V ten isty def bola
vykonand CT cystografia, ktora nepreukazala pritomnost Ileaku
kontrastnej latky z moCového mechura, teda nebola poruSena jeho
integrita. Na to poukazovala aj skuto€nost, Ze nikde nebol zadznam ani
0 hematurii. Su€asne sa nedokazalo aktivne krvacanie do malej panvy.
Je typické, zZe kontuzne zmeny sa rozvijali a boli zachytené az s ur€itym
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¢asovym odstupom. Uroldég indikoval operacnu reviziu po Uprave
hypokoagulaéného stavu. Pre anemizaciu a hypokoagulaény stav boli
pacientovi podavané krvné derivaty. Klinicky stav pacienta bol
komplikovany deblokovanym flutterom predsieni. V priebehu celého
pobytu na JIS bol pacient intenzivne monitorovany (dychanie, cirkulacia,
diuréza). Pre rozvoj anurie s elevaciou dusikatych latok,
myoglobinu a rozvojom metabolickej acidézy bol konzultovany
nefrolog s naslednou indikaciou akutnej hemodialyzy. Akutna
hemodialyza pri anurii, hladine kreatininu 461, metabolickej acidéze pri
kombinovanom ataku oblickového parenchymu (rabdomyolyza
a podanie kontrastnej latky) bola pIne indikovana.

Po hemodialyze bol stav pacienta zhorSeny, doSlo k rozvoju
respiracného zlyhania s hypotenziou. Pacient bol preloZzeny na KAIM
dna 6. 10. 2015. Po prijati na KAIM bola realizovana komplexna
intenzivisticka starostlivost’ a lie€ba u pacienta s multiorga-novym
zlyhanim (obeh, dychanie, obli¢ky, koagulacia), ktoré ma viac ako
93 % mortalitu. Pacient bol po prijati pre respiraéné (oxygenacno-
ventilatné) zlyhanie intubovany, napojeny na UPV, analgosedovany.
Pacient bol hypotenzny, TK bol udrziavany kombinaciou infuznej lieCby
s katecholaminovou podporou. Postup bol spravne zamerany na
udrzanie stredného arteridlneho tlaku s cielom udrzat perfuzny tlak
obliCiek. Po objemovej nahrade a diuretickej podpore doSlo k obnove
diurézy s postupnym poklesom renalnych parametrov. V priebehu celej
hospitalizacie na KAIM boli monitorované vitalne funkcie, sledovana
hodinova diuréza, v6 - 8 hodinovych intervaloch bolo realizované
meranie centralneho vendzneho tlaku, intrabdominalneho tlaku,
meranie obvodu brucha. Viackrat denne bol realizovany laboratorny
skrining, klinicky stav pacienta bol sledovany v 4 hodinovych
intervaloch. Na zaklade CT nalezu so zhorSenym lokalnym nalezom
brucha a narastom intraabdominalneho tlaku bolo realizované dna
7.10.2015 kontrolné CT brucha a hrudnika s ndlezom progresie
hematému v oblasti mo€ového mechura. Po konzultacii s chirurgom a
urolégom bola indikovana revizia dutiny bruSnej s evakuaciou
prevezikalneho hematému. Anestézia bola vedena so Standardnym
monitoringom. Po ATB konziliu bola empiricky nasadena kombinovana
Sirokospektralna ATB lieCba, ktora bola nasledne po ziskani
kultivanych vysledkov upravena a rozSirena o antimykotikum.
U pacienta boli pravidelné kontroly urolégom, chirurgom, opakovane bol
konzultovany infektoldg, internista. Pacient bol v priebehu celej

55



hospitalizdcie cirkulane nestabilny, obeh bol podporovany
noradrenalinom, bol pritomny flutter s rychlou komorovou odpovedou,
kontinualne boli aplikované antiarytmika. Postupne bola obnovena
diuréza s prechodne polyurickym Stadiom oblickového zlyhania, s
naslednym poklesom az normalizaciou dusikatych latok. Po evakuacii
prevezikalneho hematdému s naslednou ATB a antimykotickou lie¢bou
doslo k poklesu teplét a vyraznému poklesu zapalovych parametrov
(CRP, PCT) a hodndt laktatu. Multiorganové zlyhanie a septicky Sok boli
spojené s tazkym katabolizmom (nizke hodnoty celkovych bielkovin
a albuminu), €o bolo spojené so zhorSenym hojenim ran a s najvacsou
pravdepodobnostou bolo pri€¢inou dehiscencie operanej rany, ktora
bola denne oSetrovana. Pacient bol od zadiatku Ziveny parenteralne. Po
obnove peristaltiky bola postupne zvySovana enteralna vyziva. Lokalny
nalez brucha bol denne sledovany oSetrujucim lekarom. Denne boli
sledované odpady z nazogastrickej sondy, peristaltika, stolica. Od 5.
dfia hospitalizacie na KAIM po relativnej stabilizacii stavu pacienta bola
znizovana analgosedacia a postupne znizovana ventilacna podpora.
Stav vedomia bol denne hodnoteny. Pacient bol postupne pri vedomi,
odpojeny od UPV a nasledne extubovany. Nadalej bol v§ak hypotenzny
a TK bol podporovany minimalnymi davkami katecholaminov. Dria
18.10.2015 bolo zaznamenané odsavanie fekulentného obsahu cez
drén zalozeny uroldgom dria 7. 10. 2015. Bol privolany sluzbukonajuci
chirurg, ktory indikoval urgentné CT vysSetrenie, ktorym sa potvrdila
perforacia tenkého creva. Nasledne bola realizovana neodkladna
operacia, ktorou sa zistila ohrani¢ena sterkoralna peritonitida ako
dosledok perforacie a gangrény terminalneho ilea. Chirurg urobil
resekciu inkriminovaného segmentu ilea, terminalnu ileostomiu, toaletu
adrenaz brusSnej dutiny. PoCas operacie bol pacient vyznamne
cirkula¢ne instabilny, po jej ukon&eni bol opat ulozeny na KAIM. Tu sa
pokraovalo v komplexnej lieCbe vratane vSetkych dostupnych
intenzivisticko-resuscitacnych zasahov. Stav pacienta sa napriek tomu
zhorSoval a multiorganova dysfunkcia vyustila do multiorganového
zlyhania s asystoliou. KPR bola neuspesné a dfia 19. 10. 2015 o 06,30
hod. bol konstatovany exitus letalis.

Chirurg pacienta opakovane vySetroval, ako na poukazovali zdznamy
z dostupnej dokumentacie. Podla nich nemal pacient az do dna
18. 10. 2015 priznaky peritonealneho drazdenia a ani zobrazovacie
vyS. metdédy nepoukazovali na potencialnu léziu dutej trubice GIT.
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Perforatna NPB prebieha zvy€ajne dramaticky, ale v pripade
ohrani€enej, cirkumskriptnej peritonitidy a pacienta s vysokym BMI
(v tomto pripade 30), m6ze byt jej klinicky obraz nie celkom typicky, ako
to bolo u tohto pacienta. Proti dihSie trvajucemu intervalu perforacie
hovori skuto€nost obnovenia peristaltiky po€as hospitalizacie na KAIM
(pacient mal vetry, stolicu) s naslednou enteralnou vyzivou, ktoru
pacient toleroval. Je teda zrejmé, ze k vyvoju perforacie tenkého
creva nedoslo bezprostredne po Uraze ani v nasledujucich dinoch.
Nie je mozné presne Casovo ur€it, kedy a za akych okolnosti doSlo
k perforacii ilea. Gangrénu a naslednu perforaciu €reva u pacienta, ktory
je dlhodobo analgosedovany na UPV, je prakticky nemozné podchytit
naprieck mnohym kontrolnym vySetreniam odbornych lekarov.
Prezivanie pacienta bolo komplikované mnohymi faktormi, ktoré vSak
nemozno povazovat za pochybenie pocas diagnostiky a lieCby. Je
potrebné si uvedomit, Ze problematika tazkych pourazovych stavov
spojenych s masivnym krvacanim, hlavne u pacientov s pridruzenymi
ochoreniami (kardialne, diabetes, telesna kondicia, fyzicky stav, vek,
zrutené kompenzacné schopnosti organizmu) mézu aj napriek
Standardnym opatreniam viest k fatalnemu koncu. Z celého priebehu
vyplyva, Ze iSlo o mimoriadne komplikovany pripad vyzadujuci si
multidisciplinarny pristup traumatolégov, urolégov, chirurgov, internistov
a anestéziolégov. RézZia a Casovanie jednotlivych krokov vyplyvali z
celkového rozvoja chorobného procesu podfa aktudlneho stavu a
zavaznosti postihnutia jednotlivych systémov. Bezprostrednou pri€inou
smrti bolo multiorganové zlyhanie pri pomliazdeni a perforacii crevného
traktu. Zo sudnolekarskeho hfadiska iSlo o nasilné umrtie v pri€innej
suvislosti s dopravnym urazom.

ZAVER

Zdravotna starostlivost’ bola poskytnuta spravne, vykonom
dohlPadu na mieste urad nezistil porusSenie § 4 ods. 3 zakona €.
576/2004 Z. z.
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UMRTIE POLYMORBIDNE] PACIENTKY
S RENALNOU KOLIKOU

Podnetom na vykon dohladu bolo podanie dcéry zosnulej pacientky,
ktord Ziadala preSetrit zdravotnu starostlivost poskytovanu jej matke,
ktora bola hospitalizovana na urologickom oddeleni pre obli¢kovu koliku.
Podavatelka po prestudovani dokumentacie dosla k zaveru, ze smrt
matky bola zbyto€na. V operacnom protokole bolo vela nejasnosti,
podla dennych zaznamov sa pacientka citila dobre. Dria 18. 3. 2016
dostala ranajky napriek planovanému skiaskopickému vySetreniu. Po
neuspesSnom pokuse o inzerciu pig-tailu vytekala hustd biela pasta.
Podavatelka ma za to, Ze to bol hnis, ktory po nepodarenom zékroku
vytekal do celého tela. Pre nespravny vpich sa mala infekcia rozSirit do
celého tela. Aj druhy pokus o vykon bol neuspesny. Po tomto zakroku
bola privezena na oddelenie nepri¢etna, opuchnuta, fialova. Ozivovali
ju, previezli na ARO, kde dodychala naposledy. Podavatelka sa docitala
z pitevnej spravy, ze matka zomrela na zapal pluc, septicky Sok.
Nesuhlasi, Ze umrtie nastalo z chorobnych pri€in, nakolko jej matka iSla
do nemocnice s oblickovou kolikou.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Pacientka bola sledovand v internej, urologickej, kardiologickej,
nefrologickej a diabetologickej ambulancii. Mala ICHS, artériova
hypertenziu, diabetes mellitus Il. typ na PAD s komplikaciami
(polyneuropatia, retinopatia), uratovd urolitiizu v anamnéze,
hyperurikemicky syndrom, parapelvické cysty. V anamnéze stav po
hysterektémii pre karcinom tela maternice, stav po radioterapii, stav po
cholecystektomii, umbilikalnu herniu. Pacientka bola obézna. Okrem
iného mala v lie€be Warfarin a Blemaren.

Dha 14.3.2016 vcéase o 15.20 hod. bola pacientka vySetrena
v urologickej ambulancii. Udavala bolesti v favom boku, zimnicu,
zvySenu teplotu neudavala. Pri fyzikalnom vySetreni bolo brucho pre
obezitu horSie priehmatné, nebolestivé, rezistencia nehmatna, Guyon
vlavo +, pupo&na prietrz. Auskultaéne peristaltika pokojna. Mo¢& bol
chemicky negativny, mikroskopicky 5 - 6 leukocytov. Sonograficky
obojstranne parapelvické cysty viavo, dutinovy systém rozsireny. Stav
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bol zaverovany ako mozna rozvijajuca sa obstrukéna pyelonefritida u
diabeticky, parapelvické cysty bilateralne. Odporucena bola
hospitaliz&cia na urologickom oddeleni.

Dha 14.3.2016 vcéase o 17.09 hod. bola pacientka prijatd na
hospitalizaciu na urologické oddelenie UZZ. V objektivnom naleze pri
prijati bolo konsStatované: pacientka pri vedomi, orientovana €asom
a priestorom, poloha aktivna, postoj vzpriameny, habitus obézny, koza
anikterickd bez patologickych eflorescencii, hlava, krk bez
patologického nélezu, dychanie alveolarne Cisté, akcia srdca pravidelnd,
brucho nad niveau, makké, priehmatné, palpaéne pri hibkovej palpacii
bolestivost v mezogastriu vlavo, tapottement viavo pozitivny. Zaver pri
prijati bol renalna kolika vlavo, hyperurikemicky syndrém, urolitiaza v
anamnéze, v r. 2011 stentovanie a chemolyza vpravo + chronické
diagndzy. Pacientke bola indikovana spazmoanalgetickd lie¢ba.
Indikované boli laboratérne vySetrenia, realizované nasledujuci den
rano.

Dna 15. 3. 2016 bola pacientka afebrilna, pri rannej vizite bola aktualne
bez taZkosti. Z vysledkov laboratérnych vySetreni: krvny obraz bez
leukocytdzy, elevacia CRP 108,2 mg/l, zvySeny kreatinin 121,4 umol/l,
INR 3,64. V moci bielkoviny +, ketolatky +, krv +++. Odobraty bol mo¢
na kultivaéné vySetrenie a za¢atd empiricka antibioticka liecba - Ciphin
200 mg a 12 hod., zliecby bol vysadeny Warfarin, indikovany
nizkomolekularny heparin pri poklese INR. Planované bolo kontrastné
vySetrenie mocovych ciest. Nativne mocové cesty boli bez evidentného
konkrementu. Dia 16. 3. 2016 bolo realizované CT vySetrenie brucha,
s popisom obli¢iek primeranej velkosti a tvaru, vpravo duty systém bez
dilatacie s viacerymi parapelvickymi cystami, vpravo v hornom kalichu
nalez konkrementu 6 mm, v dolnom kalichu konkrement 3 mm; vlavo
popisané parapelvické cysty, dilatacia dutého systému, popisany maly
konkrement v oblasti pyeloureteralného prechodu, velkosti 4 mm. Dha
17. 3. 2016 bola pacientka afebrilnd, mala sa subjektivne dobre, este
mala mierne bolesti. Vzhfadom na CT nalez indikované zavedenie
stentu.  Napriek  vysadeniu  Warfarinu  pretrvaval  vyrazny
hypokoagulacny stav - INR 4,26, preto bolo zavedenie pig-tailu
odlozené. Na zaklade kultivaéného vySetrenia mocu (nalez E. coli) bola
zmenena antibioticka lieCba - cielene nasadeny Amoksiklav.

59



Dna 18. 3. 2016 pri rannej vizite bolo zaznamenané, Ze pacientka sa ma
dobre, udavala eSte mierne pobolievanie, bola afebrilna. V kontrolnych
laboratornych vysetreniach narast hodnét dusikatych latok - kreatinin
265,2 pymol/l, urea 28,6 mmol/l, vzostup CRP 371,4 mg/l, INR 3,88.
Indikované zavedenie pig-tailu v analgosedacii. Po priprave pacientky,
podavana Cerstvd mrazena plazma, premedikacia Apaurin, bola
realizovana cystoskopia, retrogradna uretropyelografia s pokusom
o zavedenie endoprotézy, ktory bol neuspesny. Predpokladané, Ze
konkrement zostupil juxtavezikalne, nebolo moZné zavedenia vodica.
Po vybrati chewasu cievky z Ustia vytekal husty hnis. Po vykone bola
pacientka podla dokumentacie pri vedomi, TK 140/80 mmHg, P
100/min. Indikovana bola nefrostémia. Opakovane kontrolované INR —
3,19, vzhladom na koagulopatiu indikované podanie Octaplexu.
Kontrolné INR bolo s hodnotou 2,05. Do lieCby bolo indikované aj
podavanie Axetinu. Pokus o punkénd nefrostdmiu bol realizovany
v ase o 16.55 hod. V polohe na bruchu sonografia - pre morbidnu
obezitu bola pacientka zle echogénna, staza bola len minimalna. Pod
sonografickou kontrolou boli realizované opakované pokusy o
napichnutie dutého systému oblicky, ktoré boli neuspedné, vykon
ukongeny. Po vykone a prevoze pacientky na oddelenie bola
u pacientky pritomna porucha vedomia, gasping. Privolané bolo OAIM
konzilium a zacata kardiopulmonalna resuscitacia. Kardiopulmonalna
resuscitacia bola Uspesna, pacientka bola prelozena dia 18. 3. 2016 o
17.30 hod. na OAIM s planom o dal$i pokus o inzerciu pig-tailu vlavo za
ucelom drenaze.

Pri prijati na OAIM bola pacientka v bezvedomi, na bolestivy podnet
nereagovala, ale do$lo kobnove spontannej ventilaCnej snahy,
pacientka bola zaintubovana a umelo ventilovana s nutnostou vysokej
Fi02, obehovo nestabilna na kombinovanej vazopresorickej podpore,
afebrilna, po zacievkovani vytekalo malé mnozstvo tmavohnedého
skaleného mocu, zo zaliudka vyznamné mnozstvo hnedokrvavého
obsahu, potom plegicky obsah. Koza bola s cyanotickymi mapami,
konStatovana obesitas permagna. Zrenice boli izokorické, fotoreakcia
nepritomna, kornealny reflex diskrétny, skléry biele, spojivky ruzové.
Auskultatne bolo dychanie bilateralne pocutelné, vlavo bronchitické
fenomény, vpravo bazalne rachotky, akcia srdca nepravidelna, aktualne
mierne zrychlena 96/min, ozvy tiché. Brucho bolo vysoko nad niveau
hrudnika, tazSie priehmatné, ale bez rezistencie &i peritonealneho
drazdenia, peristaltika nepocutefna, horné adolné koncatiny
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edematdézne, hematomy a cyanotické mapy, trofické zmeny na
predkoleni, Babinski bilateralne negativny, hluché planty. Hodnota tlaku
krvi bola 75/55 mmHg, telesna teplota 36,8 °C, BMI 52,03. Pacientka
bola prijata s diagnézami: zastavenie srdca s UspeSnou resuscitaciou,
urosepsa, septicky 8ok, pyonephros |. sin, ureterolithiasis I. sin,
nephrolithiasis I. dx, st. p. colicam renalis, diabetes mellitus typ 2
s komplikaciami, arteridlna hypertenzia, akutne oblickové zlyhanie +
chronické diagnézy.

Po prijati sa pokracovalo v rozSirenej KPR. Pacientka bola napojena na
UPV, obeh bol podporovany katecholaminmi s nutnostou ich eskalacie,
akcia srdca bola nepravidelna, kontrolovana kontinualne aplikaciou
Cordarone. Podavana bola ATB liecba Cefotaxim, Metronidazol.
Pacientka mala zavedeny CVK cestou v. subclavia I. dx. V laboratérnych
vySetreniach bola pritomna tazkd metabolicka acid6za, vyrazne
elevované hodnoty zapalovych markerov PCT>10ng/ml, CRP 345,2
mg/l, kardio$pecifické enzymy na hornej hranici normy, vyrazne
elevované dusikaté latky: urea 31,1 mmol/l, kreatinin 318,3 pmol/l. Po
prechodnej stabilizacii obehu bola pacientka hypotenzna, anuricka,
obeh kontinuadlne podporovany dvojkombinaciou noradrenalin  +
adrenalin, objemova resuscitacia. Nasledne bol zavedeny
hemodialyzaény katéter s ciefom urgentnej hemodialyzacnej liecby.
Opéatovne doSlo k zastavenie obehu s nutnostou kardiopulmonalnej
resuscitacie. Na EKG sa objavili len komorové stahy a pokracovala
asystolia. V ¢ase o0 23.08 hod. bol konstatovany exitus letatis.

Realizované bola pitva na sudnolekarskom a patologicko-anatomickom
pracovisku. Z diagnostického suhrnu: priina umrtia - septicky Sok,
zakladna choroba - urosepsa, pocinajuci zapal plac, akuatna
tracheobronchitida, akutna purulentna nefritida, mikroabsces lavej
oblicky, ureterolitiaza, nefrolitiaza, hypertrofia srdca, generalizovana
ateroskleréza, aneuryzma aorty, zUzenie mocovej rury, rozSirenie
mocovodov obojstranne, opuch mozgu, stav po pokuse o nefrostémiu,
haemopyelos vlavo, ostatné choroby - diabetes mellitus Kklinicky,
stukovatenie, pocinajuca cirh6za pelene, tazkd obezita, pupocna
hernia.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Pacientka bola prijata diia 14. 3. 2016 na urologické oddelenie UZZ pre
lavostranni rendlnu koliku. Podla dostupnej dokumentacie mala
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v minulosti lie€enu urolitiazu a preventivne uzivala Blemaren, ktory
redukuje tvorbu konkrementov v mocovych cestach. Okrem tejto
diagndzy boli u pacientky pritomné dalSie komorbidity, ktoré spolu
s urologickym ochorenim viedli k zavaznému zhor8eniu zdravotného
stavu pacientky a nakoniec k umrtiu.

S diagnézou malej lavostrannej ureterolitiazy v proximalnom mocovode
bola pacientka lieCena spociatku konzervativnym postupom zameranym
na utlmenie bolesti a lieCbu sprievodnej uroinfekcie chinolonovym
preparatom s dostatoénym spektrom citlivosti (Ciphin). Takyto lieCebny
postup vzhladom k velkosti konkrementu bol adekvatny a zodpovedal
suasnym odporucaniam lieCby malych konkrementov, u ktorych je
vysoka pravdepodobnost’ spontanneho odchodu konkrementu per vias
naturales.

Po zhor8eni stavu pacientky a klinickych priznakoch urosepsy dfia
18. 3. 2016 indikovali lekari invazivne postupy zamerané na derivaciu
mocu z lavej oblicky. Najskér pomocou sondovacieho cystoskopu bol
urobeny pokus o nasondovanie lavej oblicky pomocou vnutornej
drenaze, zavedenim JJ stentu do oblicky. Tento zakrok nebol uspesny
pre prekazku za ustim lavého mocovodu. V operaénom zazname
z tohto zakroku je uvedené, ze po manipulacii v distalnom mocovode
vytiekol z mo€ovodu husty hnisavy obsah. Lekéarka, ktora realizovala
tento neuspesny zakrok, spravne neindikovala okamzité napichnutie
oblicky pre vysoké INR (3,88). Pri takejto hodnote INR je vysokeé riziko
krvacania aj pri menSom operacnom zakroku. Z dokumentacie dalej
vyplyva, Ze po nevyhnutnej predoperacnej priprave (podanie Octaplexu)
primar oddelenia urobil pokus o zavedenie nefrostomického drénu do
lavej oblicky. Tento zakrok bol neuspesny pre zly ultrazvukovy obraz
oblicky u extrémne obéznej pacientky. RozSirenie vyvodného systému
oblicky bolo minimélne. Tieto dva faktory boli pravdepodobne hlavnou
pri¢inou, ze sa tzv. punkénu nefrostdmiu nepodarilo realizovat.

Nasledne doslo k zhorSeniu celkového stavu pacientky s nutnostou
KPR, ktora bola za¢ata uz na urologickom oddeleni. Po privolani OAIM
konzilia na urologické oddelenie bola pacientka urgentne intubovana,
napojena na UPV, realizovana rozSirena KPR. Po obnoveni obehu bola
pacientka v kritickom stave prijata na OAIM, kde bolo pokracované v
rozSirenej KPR s ciefom stabilizovat' vitalne funkcie. Pacientka bola
prijatd v tazkom septickom 3Soku so slabou odpovedou na
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vazopresorickl podporu a objemovu resuscitaciu. Septicky Sok je
patologicky stav s viac ako 90 % mortalitou napriek intenzivistickej
starostlivosti. Podavand bola Sirokospektralna ATB lieCba. Pogas celej
hospitalizacie na OAIM napriek kombinovanej vazopresorickej podpore
bola pacientka hypotenzna, v bezvedomi, anuricka. Spravne bola
planovand akutna hemodialyza¢na lie¢ba, ktora pre opatovné
zastavenie obehu nebola zrealizovana.

Zdravotna starostlivost poskytnuta pacientke bola realizovana

Standardnym spdsobom, neboli porusené Standardné lieCebné
a diagnostické postupy.

ZAVER

Vykonom dohladu na mieste neboli pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti pacientke v dohliadanom obdobi zistené nedostatky
v zmysle porusenia § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

SPOSOBILA KORTIKOSTEROIDNA
LIECBA OCI U PEDIATRICKEHO
PACIENTA GLAUKOM?

Uradu bolo doruéené podanie matky pacientky vo veci podozrenia, Ze
oCna lekarka jej spbsobila predpisanim ocnych kvapiek Tobradex
glaukém.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Pacientka mala od 14. dha veku hnisanie oboch oci, pre ktoré bola
vSeobecnym lekarom pre deti a dorast lie€ena o€nou mastou O-
Framykoin. Vo veku 39 dni bola dra 21.8.2013 vySetrena so
zapalenymi o€ami v o€nej ambulancii NZZ. Zapal bol viac na favom oku.
Oc¢na lekarka pacientke vykonala preplach slznych ciest na lavom oku,
naordinovala liek Tobradex kvapky, kiory obsahuje ATB
a kortikosteroid. Pri kontrole dfia 28. 8.2013 bolo konStatované
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zlepSenie stavu pacientky a odporu¢ené bolo pokracovat v lieCbe. Dha
11. 9. 2013 bol stav pacientky zlepSeny a bola jej vysadena liecba. Pri
dalSej kontrole dna 2. 10.2013 bola u pacientky pritomna v lavom
kutiku ser6zna kvapka, slzné cesty boli priechodné a bolo jej nasadené
ATB Dexa-Gentamicin kvapky s odporucenou kontrolou o tyzder.
Pacientka sa na odporu€enu kontrolu k o€nej lekarke nedostavila.

Dna 18.11.2013 bola pacientka v CA vySetrena v DFNsP
s podozrenim na glaukémové ochorenie. VySetrenim bol potvrdeny
primarny kongenitalny glaukém obojstranne a nasledne bola pacientke
nasadena lokalna antiglaukémova lieCba. Dna 20. 11.2013 bola
prepustena do domacej starostlivosti s odporu¢enim odberu CYP1B1
génu.

Dna 4.12.2013 bolo pacientke v CA operované pravé oko adfa
15. 1. 2014 lavé oko.

Podfa anamnézy iSlo o pacientku z 1. gravidity, narodenu v termine,
kriesena ani v inkubatore nebola. Matkina sestra mala kataraktu. Otec
pacientky ma jednostranny razStep pery a podnebia, matkin otec
chlopriovi vadu, inak bez vyskytu glaukému alebo zrakovych
problémov, bez vyskytu klasickych ~monogénovych ochoreni,
reprodukénych strat. Konsangvinita nebola zistena.

Podla genetického vySetrenia zo dfia 16. 5. 2014 u pacientky nebola
zistend mutécia E387K v géne CYP1B1.

V zavere genetického vySetrenia je uvedené: U dietata s kongenitalnym
glaukébmom sa vo vSeobecnosti vySetruje mutacia E387K v géne
CYP1B1, nakolko sa v nasej populacii vyskytuje. U dietata nebola
takato mutacia najdena. Vysvetlenie je mozné v tom, Ze tato mutacia je
Specificka pre jedno etnikum, do ktorého dieta etnicky nepatri.
Kongenitalny glaukém v priemernej populacii slovenského etnika ma
opisovanu multifaktorialnu dedi¢nost a nebola zistena asociacia
s konkrétnym génom alebo skupinou génov. Vyklad o genetickej
etiolégii je problematicky, pretoZe nie je mozné zistit’ konkrétnu mutaciu
v konkrétnom géne, nakolko toto nie je v naSej populacii jasne
stanovené. Recesivna dedi¢nost je pravdepodobna.

ZISTENE SKUTOCNOSTI
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Po preStudovani dokumentacie skupina vykonavajuca dohlad
konstatovala, Ze pacientka mala hnisavy zdpal favého oka, ktory o¢na
lekarka lie€ila ATB a kortikosteroidmi. Takyto zapal sa lie€i ATB a je na
zvazeni lekdra, ¢&i pridd aj Kkortikosteroidy. LieCba lokalnym
kortikosteroidom v kombinacii s ATB je Standardnou lie€bou pouzivanou
pri chronickom zapalovom ochoreni predného segmentu oka
a u pacientky lie€ba nebola dlhodoba.

U pacientky bol potvrdeny vrodeny glaukdm na oboch o¢iach, teda aj na
oku, kde neboli podavané kortikosteroidy. Ide o vrodené ochorenie,
ktoré sa objavilo aj napriek negativnemu genetickému vySetreniu
pacientky. Lokalne podavané kortikosteroidy u pacientky mohli
ovplyvnit manifestaciu kongenitalneho ochorenia. Glaukdém by sa
u pacientky skor €i neskor prejavil aj bez podavania kortikosteroidov.

Zdravotna starostlivost bola pacientke oénou lekarkou poskytnuta
spravne a nedoslo k ziadnemu pochybeniu.

ZHODNOTENIE URADOM

Urad nezistil u dohliadaného subjektu v ramci predmetu dohladu
nedostatky v poskytnutej zdravotnej starostlivosti.

ZAVER

Vykonom dohladu nebolo zo strany dohliadaného subjektu pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti mal. pacientke zistené
porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

NEVYKONANA REOPERACIA CHRBTICE?

48-ro¢na pacientka prostrednictvom advokatky (dalej len ,podavatelka®)
poziadala urad o preSetrenie spravnosti poskytnutej zdravotnej
starostlivosti na oddeleni neurochirurgie Ustavného zdravotnickeho
zariadenia (dalej len ,poskytovatel*) v dohliadanom dni 2. 12.2013.
V tejto suvislosti podavatelka uviedla, Ze diha 19. 9. 2013 bola pacientke
u poskytovatela vykonand operatna excizia s implantaciou
medzitfiového rozviera¢a. Na kontrolnom vysSetreni dfia 2. 10. 2013
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bola indikovana reoperacia, ktora bola zrealizovana dna 2. 12. 2013, ale
v priebehu reoperacie doSlo kiatrogénnemu poSkodeniu cievy
s naslednym tazkym krvacanim do retroperitonea, preto reoperacia
chrbtice nebola vykonana a pacientka bola do dna 23. 12.2013
udrziavana vumelom spanku. Na kontrolnom vySetreni dna
22.01. 2014 poskytovatel pacientke uviedol, Ze stav je nerieSitelny.
Nakolko ma pacientka od reoperacie zdravotné problémy, je na
invalidnom déchodku, hoci predtym chodila do prace, podavatelka
poZiadala urad o preSetrenie poskytnutej zdravotnej starostlivosti
a postupu poskytovatela.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Z predlozenej zdravotnej dokumentacie vyplynulo, Ze pacientka pre
subjektivne bolesti v krizoch s vyzarovanim do PDK, pre podlamovanie
nbéh, problémy pri dihdej chédzi a pri ch6dzi do schodov podstupila
u poskytovatela diia 13. 9. 2013 operaéné uvolnenie korefa L5 vpravo
a zavedenie interspindzneho fixatora pre klinické znamky instability,
radikularneho syndrému L5 vpravo a pre stenotizaciu spinalneho kanala
v oblasti L4/5 viac vlavo (podla NMR LS chrbtice). Opera¢ny vykon
a hospitalizacia prebehla bez komplikacii.

Pre subjektivne zhorSovanie zdravotného stavu bola pacientke
poskytovatelom odporiu¢ana stabilizacna operacia vo februari 2014.
AvSak pacientkin zdravotny stav sa rapidne zhorSoval, objektivne
dominovala antalgicka chddza so Setrenim pravej DK, vpravo
nezvladala paty-Spicky, Laseque 1 bol vpravo 30 st., vlavo 70 st.,
Slachové reflexy boli stopové az nevybavné, v dermatome L5 vpravo
mala taktiinu hypestézu, mala poruchu statodynamiky LS a blok
s maximom do RF, pre ktory bola hospitalizovana na spadovom
neurologickom oddeleni, odkial bola dnfa 27.11.2013 prelozena
k poskytovatelovi na hospitalizaciu k druhej, stabilizacnej operacii.

V priebehu operacie dna 2.12.2013 doSlo v retroperitoneu
k iatrogénnemu poskodeniu pravej spolo¢nej bedrovej artérie a Zily, a
bifurkacie (laesio arteriae et venae iliacae I. dx. comm. iatrogenes et
regionis bifurcatiae iatrogenes) s rozvojom hemoragického Soku.
Komplikacia bola zvladnuta cievnym chirurgom, na sale bolo pacientke
podanych 8 CMP a 8 transfuzii krvi a zaintubovana pacientka bola
s pretrvavajucimi znamkami centralizacie obehu prelozena k stabilizacii
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vitalnych funkcii na OAIM poskytovatela dfia 2. 12. 2013 o0 15:16 hod.
priamo z neurochirurgickej saly. Na OAIM sa pokracovalo v kontinualne;j
analgosedacii, hemo a volumosubstiticii, avSak bez nutnosti
vazoaktivnej podpory. Postupne sa pacientka hemodynamicky
stabilizovala, preto na 2. defi sa analgosedacia u pacientky ukongila,
bola prevedena na podpornu ventilaciu a vo ve€ernych hodinach dna
2. 12. 2013 bola extubovand. Pacientka bola klinicky pri plnom vedomi,
bez zjavného neurologického deficitu, obehovo aj respiracne stabilna.
Dha 4.12.2013 bola pacientka prelozend na neurochirurgické
oddelenie poskytovatela, z ktorého bola dna 18. 12. 2013 prepustena
do ambulantnej starostlivosti.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

48-ro€na pacientka s chronickym degenerativnym ochorenim chrbtice
s tendenciou ku zhorSovaniu stavu podla predlozenej zdravotnej
dokumentacie podstupila u poskytovatela po€as hospitalizacie
od 12.9.2013 do 20. 9. 2013 operacné uvolnenie korena L5 vpravo
a implantaciu interspin6zneho fixatora pre lateralnu stenézu L4/5
ainstabilitu v tomto segmente. Operacny vykon a hospitalizacia
prebehla bez komplikacii. Nakolko subjektivne tazkosti pacientky sa
zvyraznovali aj po vykone a na zobrazovacich vySetreniach bola zistena
progresia instability, bola poskytovatelom spravne indikovana
stabilizac¢na operacia vo februari 2014. AvSak, zdravotny stav pacientky
sa rapidne zhorSoval, preto bola hospitalizovana na spadovom
neurologickom oddeleni, odkial bola dnfa 27.11.2013 prelozena
k poskytovatelovi k druhej, stabilizacnej operacii, ktord podstupila dfia
2. 12. 2013. Pocas operacie pri odstrafiovani poskodenej platnicky L4/5
doslo v retroperitoneu k 1ézii prevertebralnych ciev, ktoré boli spravne
urgentne oSetrené z laparotdomie privolanym cievnym chirurgom
poskytovatela a bola za€ata intenzivna infuzna a transfuzna liecba.
Pacientka bola priamo z neurochirurgickej saly pre peroperacne
vzniknutl komplikaciu v zmysle krvacania s naslednym hemoragickym
Sokom prijata diia 2. 12. 2013 o0 15:16 hod. na OAIM poskytovatela, kde
sa pokracovalo v intenzivnej inflznej a transfuznej liecbe, v kontinualnej
analgosedécii, bez nutnosti vazoaktivnej podpory a s napojenim
pacientky na umeld pfucnu ventilaciu. Na danej terapii sa pacientka
hemodynamicky stabilizovala, preto na 2. deh sa analgosedacia
ukoncila a pacientka sa odpojila od umelej plucnej ventilacie. Po
extubovani bola pacientka pri vedomi, hemodynamicky bola
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stabilizovana, bez nutnosti vazoaktivnej podpory, bola respiracne
suficientna a afebrilna. Dria 4. 12. 2013 bola pacientka prelozena na JIS
neurochirurgického  oddelenia  poskytovatela k dalSej terapii.
Z neurochirurgického oddelenia bola prepustena do domacej lie€by dna
18. 12. 2013.

Skupina vykonavajuca dohlad kons$tatuje, Ze odborny postup
poskytovatela pri poskytovani zdravotnej starostlivosti v priebehu
vySetrovania, lieCenia a sledovania zdravotného stavu vratane
operacného vykonu pacientky bol realizovany v rozsahu a €asovej
postupnosti podla postupov spifiajucich charakteristiky $tandardnych
diagnostickych a terapeutickych postupov podla slovenskych
a eurdpskych odporu€ani praxe neurochirurgie. Pacientka mala
chronické  degenerativne  ochorenie  chrbtice s tendenciou
k zhorSovaniu stavu, preto sa poskytovatel spravne rozhodol najprv
o jednoduchSiu operacnu lie€bu, ktora vSak nepriniesla zelany uspech.
Vzhladom k tomu, Ze pacientka mala vyrazné subjektivne taZkosti
a konzervativna terapia nepomahala, poskytovatel spravne pristupil
k zlozitejSej stabilizatnej operacii a o postupe a o moznych
komplikaciach spojenych s operacnym vykonom bola pacientka riadne
vopred poucena.

latrogénne  komplikacie vznikaju v désledku  diagnostickych
a terapeutickych invazivnych vykonov aich vznik nie je spdsobeny
zanedbanim lieCebno-preventivnej starostlivosti alebo nespravne
poskytnutej zdravotnej starostlivosti. Vznikaji neocakavane,
i v pripadoch, ked bol invazivny vykon spravne indikovany
a realizovany podla v8eobecnych zasad medicinskej praxe. Kazdy
invazivny vykon predstavuje zasah do organizmu a mobze byt
sprevadzany ur€itym rizikom vzniku iatrogénnych komplikacii, ktoré je
potrebné riesit. Pri operaciach medzistavcovej platnicky je incidencia
vaskularneho poranenia 0,039 az 0,14 % a mortalita pri poraneni 15 —
65 %. Dolezitym fakiorom je v€asna diagnostika komplikacie
a nasledne rychle oSetrenie a zvladnutie Sokového stavu pacienta.
Pacientkin urgentny stav masivneho krvacania pri iatrogénnom
poraneni velkych ciev v retroperitoneu s nasledne vzniknutym
hemoragickym Sokom poskytovatel spravne zistil véas a pri jeho rieSeni
postupoval spravne. Po vzniknutej komplikacii so Sokovym stavom
poskytovatel spravne od planovanej stabilizacnej operacie L4/5
u pacientky upustil, rovnako ako spravne upustil od odporuc¢ani dalSich
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operacii v uvedenom segmente L4/5, nakolko by boli zatazené
vysokym rizikom vzniku komplikacii, ktoré su vyrazne vySSie
ako benefit operacii. Samotna komplikacia nespfsobila pacientke
poskodenie platni¢iek a nervovych korerov, tieto boli spésobené
instabilitou  a pacientke  vyvolavali  vertebrogénne  taZkosti.
Neurologicky stav pacientky po operacii a pri prepusteni bol rovnaky
ako pred operaciou. Stabilizatna operacia L4/5 za u¢elom zamedzenia
instability v tomto segmente nemohla byt zrealizovana vzhlfadom na
uvedené skutolnosti. Poskytovatel spravne odporucal pacientke
subjektivne tazkosti riesSit vyuzitim neoperacnych moznosti liecby,
predovSetkym  rehabilitdciou a lieCebnou telesnou vychovou.
Pacientkin stav vyZaduje dlhodobu starostlivost a lie€bu, denné
cvi¢enie so zameranim na posilnenie prirodzeného svalového korzetu.

ZHODNOTENIE URADOM

Skupina vykonavajica dohlad nezistila u poskytovatela v ramci
predmetu dohladu nedostatky pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.

ZAVER

Vykonom dohladu na mieste Urad nezistil porusenie § 4 ods. 3
zakona €. 576/2004 Z. z., zdravotna starostlivost’ bola poskytnuta
spravne.

NAHLE UMRTIE MLADEHO PACIENTA

Urad prijal podanie matky pacienta, narodeného v r. 1982, ktora Ziadala
preSetrit poskytnutie zdravotnej starostlivosti jej synovi pocas
hospitalizacie od 30.3.2015 do 3.4.2015 na internom oddeleni
poskytovatela zdravotnej starostlivosti v suvislosti s nahlym amrtim.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Pacient podfa udajov ziskanych od vSeobecného lekara pre dospelych
v predchorobi netrpel vaznymi alebo chronickymi ochoreniami, nebol
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dispenzarizovany. V marci r. 2015 bol vySetreny pre bolesti v oblasti
Zaludka a bolesti ucha. Po gastroenterologickom vySetreni bol stav
hodnoteny ako bulbitis acuta fahkého stupria a funkény dyspepticky
gastricky syndrom.

Dra 27. 3. 2015 bol pacient vySetreny VLPD pre udaj, Ze pri chédzi do
kopca nevladze, je dychavi¢ny, zvySend TT nemal a posledné dva
tyzdne schudol 6 az 8 kg. Objektivne pri vySetreni bol pacient bledy,
auskulta¢ny nalez na srdci a pfucach mal v norme, brucho palpacne
negativne. Pre anamnesticky udaj dychavice, ktory nekoreloval
s aktualnym auskultatnym nalezom a udaj vyrazného schudnutia bol
odoslany na hospitalizaciu na interné oddelenie.

Dha 30. 3.2015 bol pacient prijaty akutne na interné oddelenie
dohliadaného subjektu o 09:20 hod. V prijimacej sprave je uvedené, ze
pacient bol odoslany akutne na hospitalizaciu dna 27. 3. 2015, ale sa
dostavil az dnes. Pri prijati sa staZzoval na dyspnoe pri namahe
s ob&asnym tlakom na hrudi pri hiIbSom nadychu, bez palpitéacii, bez
kasla, bez febrilii. Poslednu dobu udaval, ze trpi na prolongovanu
dyspepsiu, priom gastrofibroskopia popisuje bulbitis acuta lahkého
stupna, sonografické vySetrenie brucha bez nalezu patoldgie, ma
nechutenstvo, chudne, pricom udajne schudol 6 az 8 kg za posledné tri
tyzdne. V osobnej anamnéze uvedené bulbitis acuta, chronicka
dyspepsia, pracoval s hasenym vapnom pred 6 mesiacmi. V rodinnej
anamnéze uvedené, Ze jeho otec zomrel na rakovinu pluc, v abuzoch
priznava faj¢enie kanabisu. Bol prijaty za u¢elom dif. dg. namahového
dyspnoe, tachykardie a chudnutia, a bol ordinovany subor vySetreni —
laboratérne z krvi a moéu (krvny obraz a diferencial, biochemické
vySetrenie, vratane imunologickych vySetreni, D-dimér, NT-proBNP -
natriureticky peptid, troponin), RTG pluc, CT pulmoangiografia,
echokardiografia. Pri prijati objektivnym vySetrenim bola zistena
tachykardia, nasledne =z laboratérnych vySetreni zrychlend FW,
elevacia CRP a leukocytov, mierne zvySenie hepatalnych testov,
zvySené NT-proBNP, ostatné laboratérne ukazovatele boli v norme,
vratane diferencialu KO. Na EKG dextrotyp s moznym pretazenim
pravej komory srdca. Realizovana CT pulmoangiografia pre pozitivne
D-diméry dna 31. 3. 2015, ktora vylucila tromboembolizaciu ako pricinu
dychavice atachykardie. V zavere je popisana sklerotizujuca
alveolitida, hypersenzitivna pneumonia, v dif. dg. centrilobularne
opacity a prchavé infiltraty. Pre elevaciu zapalovych parametrov a D-
diméru bol podavany LMWH. Vzhladom k podozreniu na alveolitidu
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bola zaCatd ATB terapia, podavané hepatoprotektiva, analgetika,
prokinetika, PPI.

Od 1. 4.2015 progresivne zhorSovanie dychavice, slabost, bledost,
schvatenost. Bolo realizované plucne konziliarne vySetrenie
s odporu€enim pokraCovat v ATB lieCbe, doriedit hepatalny nélez
a doplnit HRCT (High-resolution computerized tomography) pltc. Boli
odobraté onkomarkery a opakované laboratorne vySetrenia.

Dna 2. 4. 2015 vySetrené nativne CT hrudnika so zaverom — v dif. dg.
bola nadalej alergizujuca  alveolitida, prchavé infiltraty,
pravdepodobnejSia bola vSak atypicka pneumodnia s progresiou
a prehibenim CT nalezu s moZnym etiologickym agens pneumocysty
carinii, mykoplazma, virus, chlamydia etc. Realizované boli opakované
laboratorne vySetrenia, EKG, monitorovany TK. Dychanie bolo nadalej
Cisté, vezikularne, pacient bol slaby, prekolapsovy, opakovane udaval
dyspnoe. Laboratérne boli nadalej mierne zvySené hepatélne testy,
zvySené CRP, leukocyty, IgG, IgM na spodnej hranici referenénych
hodnét. V ten isty der bol pacient prelozeny na JIS interného oddelenia,
doslo k zhoreniu zdravotného stavu v zmysle dychavice, pacient bol
bledy, schvateny, hypotenzny, tachykardicky, saturacia kyslika bola 87
% pri podavanom O2. Laboratérne doSlo k niekolkonasobnému
vzostupu NT-proBNP. Opakované vySetrenie krvnych plynov a ABR
nachadzalo parcialnu respiraént insuficienciu a kompenzovanu
respiranu alkalézu. Odobraty bol material na kultivaéné vysetrenia,
zmenena ATB lieCba intravendzne, do lieCby boli pridané kortikoidy,
diuretika, podpora krvného obehu. Telefonicky bolo konzultované
plicne oddelenie vo VySnych Hagoch a fakultnej nemocnici; preklad
pacienta neindikovali a potvrdzovali spravnost podavanej liecby.
Pacient bol pravidelne monitorovany (VF, EKG, BT), lie¢ba bola
podavana podla aktualneho zdravotného stavu. Pri podavanej lieCbe sa
zdravotny stav pacienta prechodne CciastoCne zlepSoval, stupala
saturacia kyslika na 90 %, neskor opat dochadzalo k zhor$eniu.
Zdravotny stav bol opakovane konzultovany s lekarom OAIM,
zvazovana bola UPV. Pacient sa subjektivne citil lepSie.

Dha 3.4.2015 pre progredujuce dyspnoe s klesajucou saturaciou

kyslika pod 75 % bolo konzultované OAIM, preklad sa nepodarilo
zrealizovat' pre akutne zhorSenie stavu o 7:15 hod., ktoré vyustilo
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v exitus letalis. Pokus o resuscitaciu bol neuspesny, o 07:56 hod. bolo
konstatované umrtie.

Prehliadajuci lekar zaveroval suspektnu atypickl pneuméniu a nariadil
pitvu. Pitva ako priinu smrti zistila srdcovo plucne zlyhanie pri
z&kladnom ochoreni typu myeloblastickej leukémie. Okrem toho bolo
zistené cor pulmonale chronicum, hepatopatia pri leukemickej infiltracii
a leukemicka plucna lymfadenopatia.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Skupina vykonavajica dohlad nezistila u dohliadaného subjektu
v dohliadanom obdobi v rédmci predmetu dohfadu nedostatky pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi. Pacient bol
v dohliadanom obdobi 33-ro¢ny, bez zavaZzného predchorobia a bol
zisteny Udaj o fajéeni kanabisu. VSeobecny lekar pre dospelych spravne
zhodnotil pacientov udaj o dychavici a chudnuti a promptne ho poukazal
na hospitalizaciu. Pacient sa dostavil na hospitalizaciu az o 3 dni.
V danom pripade ani tato skuto¢nost na infaustnom priebehu ni¢
nezmenila.

V typickom pripade myeloblasticka leukémia sa manifestuje zvySenym
poctom leukocytov (pocet leukocytov vSak mbéze byt aj normalny alebo
znizeny). Rozhodujuci je diferencialny pocet, v ktorom okrem zrelych
granulocytov nachadzame rdzne percento atypickych blastov pri
absencii strednych vyvojovych stupfiov (promyelocyty, myelocyty
a metamyelocyty - tzv. hiatus leukemicus). V danom pripade blastické
elementy pritomné neboli, preto klinik nemal Sancu na diagnostiku
leukémie. Podobne nulové boli aj vyhliadky na uspesSnost terapie - bol
pritomny plucny infekt u chorobou oslabeného organizmu s poruchou
imunitného systému. Stav imunitného systému bol zrejme ovplyvneny aj
abuzom kanabisu. Diagnostické aj terapeutické myslenie klinika bolo
spravne. So zretelom na dychavicu, tachykardiu a EKG nalez bolo
potrebné vylucit tromboembdliu, o sa stalo promptne, CT vySetrenie
bolo realizované dvakrat v priebehu kratkej hospitalizacie. Podobne
bola namieste aj empiricka antibioticka lieCba a ostatna terapia. So
zretefom na zakladné ochorenie je ex post pochopitelné, ze ani
resuscitacia nadej na uspech nemohla mat. Diagnosticky aj terapeuticky
proces dohliadaného subjektu bol spravny. Pri€inou umrtia pacienta bol
fudroyantny priebeh akutnej myeloblastickej leukémie.
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ZAVER

Urad vykonom dohladu zistil, e dohliadany subjekt pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti pacientovi nar. v roku 1982 v dohliadanom
obdobi neporusil ustanovenia § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

UMRTIE 45-ROCNE] PACIENTKY
BEZ DEFINITIVNEHO STANOVENIA
DIAGNOZY

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Dnra 25.4.2015 bola 45-roéna pacientka vySetrena v neurologickej
ambulancii UPS pre zavraty trvajice dva roky, posledny tyzdefi
zhorSené, uzivana lieCba (Meniserc, Frontin) bez efektu, mava nauzeu,
nezvracia, pritomné tiez bolesti krénej chrbtice a hlavy v okcipitalnej
oblasti (uziva Veral), Uraz pacientka neudavala. S klinickou diagnézou
Zavratovy syndrom bola pacientka odosland na MSCT mozgu so
zaverom: parenchym mozgu a mozoc¢ka bez zretelnych Strukturalnych
zmien, ventrikulomegalia, hydrocefalus. Pacientka t. ¢. bez akutnej
neurologickej symptomatolégie, vzhladom na CT nalez vSak bola
odporu€ena hospitalizacia na neurologickom odd., €¢o pacientka
odmietla (podpisany zaznam o pouceni a odmietnuti navrhovanej
hospitalizacie). Aplikovana terapia — Degan i. m., FR 1/1 250 ml +
Ketonal i. v., Tensiomin s. I. Odporuc¢ané - kontrola TK ambulantne,
doplnit morfologické vyS. C segmentu chrbtice a neurologicka kontrola
u spadového neurologa.

Dnra 26.4.2015 bola pacientka opat vySetrena v neurologickej
ambulancii UPS pre zhor$ené bolesti hlavy a zavraty. S diagnézami:
Cefalea, Vertigindzny stav in obs., Ventrikulomegalia, Hydrocefalus,
VAS cervikalny, bola odoslana na prijem na neurologické oddelenie.
Vykonané bolo MRI mozgu - nalez bez znamok akutnej ischémie
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intrakranialne, Stvorkomorovy hydrocefalus s miernou redukciou SA
priestorov v dif. dg. Zaver MRI bol nasledne telefonicky konzultovany so
sluzbukonajucim neurochirurgom, ktory konstatoval, ze stav t. €.
nevyzaduje akutnu intervenciu s odporu¢enim vySetrenia ocného
pozadia. VySetrenie OP — t. €. bez znamok mestnania na papilach n.
Il. bilat. Dfa 28. 4. 2015 bolo realizované neurochirurgické konziliarne
vySetrenie so zdverom: t. €. nie je indikovana drenazna operacia, postup
podla neuroldéga. V priebehu hospitalizacie bola pacientka afebrilna,
adekvatne sledovana a konzervativne lie€ena. Vykonané bolo aj ORL
vyS. s negativnym nalezom a videonystagmografické vys. s nalezom
lahkej hypofunkcie oboch vestibul. aparatov. V klinicky zlepSenom stave
bez prejavov hydrocefalu, ischémie, meningeadlneho symptému ¢&i
paretickych prejavov na kon¢atinach bola pacientka dina 30. 4. 2015
prepustena do ambulantnej starostlivosti.

Dha 5.5.2015 bola pacientka prijatd na neurologické odd. pre
kazdodenné a opakované zvracanie, bolesti hlavy a krénej chrbtice,
to€enie hlavy v lahu. Pri prijati vykonané MSCT mozgu - mozgové
tkanivo bez zretelnych Strukturalnych zmien, ventrikulomegalia —
vporovnani sCT z25.4.2015 nalez stacionarny. V priebehu
hospitalizacie realizované USG brucha so zaverom: difizna hepatopatia
— v. . steatéza heparu, mierna hepatomegalia, hypoechogénna lézia
v oblasti nadoblicky viavo. CT dutiny brusnej - v lavom hypochondriu
bez zretelnych patologickych Struktur, patologicka lézia centralne
v hornej tretine pravej obli¢ky, dif. dg. malformacia. EEG vyS. — zaznam
lahko abnormalny, neloziskovy, neSpecificky. Za u¢elom vylucenia GIT
priciny perzistujuiceho emetického syndromu bola vykonana
gastrofibroskopia, zaver: refluxna ezofagitida st. A/LA, axialna hiatova
hernia, korporalna gastritida H. pylori pozit., polgulovité vyklenutie steny
pyloru v. s. submukoézny tumor, bulbitida. K medikamentoznej liecbe
pridané antibiotika (Klerimed, Amoksiklav). V priebehu hospitalizacie
bola pacientka afebrilna, sledovany bol klinicky stav, vitalne funkcie
aj potrebné laboratérne parametre. Pocas hospitalizacie pretrvavali
zavraty a nevolnost, postupne doslo k regresii cefaley a k zmierneniu
emetického syndromu. V klinicky zlepSenom stave bola pacientka dria
14. 5. 2015 prepustena do ambulantnej starostlivosti.

Dha 17.5.2015 bola pacientka prijata na interné oddelenie pre
opakované zvracanie, pravdepodobne po ATB eradikacnej lieCbe H.
pylori. Ordinovana terapia — Klacid i. v., Medoclav i. v., Lagosa,
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Controloc, Degan, Pantoprazol, infuzna liecba, diéta 2. Priebeh
hospitalizacie bol bez komplikacii, pacientka bola afebrilna, KP
kompenzovand, tlakovo stabilizovana, dna 19.5.2015 v klinicky
zlepSenom stave bola prepustena do ambulantnej starostlivosti.
ZavereCné diagnozy: Dyspepticky syndrém po ATB th, Hepatopatia
biochemicky aktivna v.s. postmedikamentézna, Akutna gastritida
a bulbitida (v eradikacnej lieCbe H. pylori), Refluxna ezofagitida st. A/LA,
polgulovité vyklenutie steny pyloru — v. s. submuké6zny tumor + ost. dg.
Odporac¢ania - racionalna strava, dostatoéna hydratacia, uzivat
Tanakan, Torecan, Controloc, Lagosa, kontrola a dispenzar
v gastroenterologickej ambulancii.

Pre pretrvavajuce dyspeptické tazkosti, ubytok hmotnosti a celkovu
slabost bola pacientka dfia 26. 5. 2015 opat prijata na interné oddelenie
za Ucelom diferencialnej diagnostiky. V ramci laboratérnych vySetreni
bola pritomna elevacia hepatalnych parametrov - AST 0,55 ukat/l, ALT
2,38 ukat/l, GMT 2,97 ukat/l, ALP 2,45 ukat/l, cholesterol 6,09 mmol/I,
HDL cholesterol 1,17 mmol/l, LDL cholesterol 4,63 mmol/l, kys. mo¢ova
435,64 umol/l, ostatné sledované parametre v ramci normy. Aplikovana
terapia — Lagosa, Degan, Pantoprazol, Oxazepam, Kaliumchlorid 7,45
%, infuzna lieCba. Dria 28. 5. 2015 bola vykonana gastrofibroskopia so
zaverom: polgulovité vyklenutie steny pyloru v. s. submukézny tumor,
peripapilarny divertikul duodena D2, dg.: Dyspepsia. Pre suspekciu
tumoru zaludka bola pacientka objednana na endosonografiu zaltudka.
Dna 29. 5. 2015 bola pacientka prelozena na ODCH.

Pocas hospitalizacie na ODCH od 29.5.2015 do 4.6.2015 bolo
pokratované v infuznej lieCbe, parenteralnej saturacii mineralov
a podavani antiemetik. V laboratérnom obraze pretrvavala elevacia
transaminaz, mineralogram a renalne parametre boli v ramci normy.
V priebehu hospitalizacie pretrvavalo zvracanie 2 — 3x denne, bez
bolesti brucha, pacientka afebrilna. S diagn6ézou: Protrahovany
dyspepticky syndrom horny bola pacientka za u¢elom dalSej diagnostiky
a lieCby prelozena spat na interné oddelenie.

Na internom oddeleni bola pacientka hospitalizovana od 4. 6. 2015 do
10. 6. 2015. Aplikovana bola infuzna lieCba, antiemetika, PPI,
hepatoprotektiva, Biseptol. Laboratérny nalez bol bez vyraznejSich
zmien, FW 22/46. Pre predpokladany psychogénny pdvod tazkosti bolo
realizované psychiatrické vySetrenie so zaverom: ide o reaktivny stav —
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adaptacnu poruchu s odporuenim hospitalizacie na psychiatrickom
odd. Pacientka vSak hospitalizdciu na psychiatrickom odd. odmietla,
preto bolo odporuéené nasadit Sulpirid a Lexaurin a kontroly
v psychiatrickej amb. Pacientka kardiopulmonalne kompenzovana,
tlakovo stabilizovana, s miernym ustupom dyspeptickych tazkosti bola
10. 6. 2015 prepustena do ambulantnej starostlivosti. Zaverecné
diagndzy: Ezofagitida pri dyspepsii funkéného charakteru na podklade
psychogénnej poruchy, Adaptaéna porucha — reaktivny stav
s dyspeptickym syndrémom emetickym + ost. dg. Dna 6.7.2015
pacientka absolvovala endoskopicku ultrasonografiu so zaverom: EUS
obraz hypoechogénneho ovoidného tumoru submukézy antra zalidka
tesne prepyloricky, vel. 0,6 x 0,5 cm, v dif. dg. najpravdepodobnejsi
GIST (gastrointestinalny stromalny tumor) ev. leiomyom, &i iny
mezenchymovy tumor s povodom v submukoéze, bez znamok LAP.

Dnra 18.7.2015 o 11.47 hod. bola pacientka prijata (privezena ZZS
RLP) na OAIM. Podl'a udania manzela pacientka rano o 07.30 hod. uzila
pravidelné lieky a Novalgin pre bolest hlavy, iSla si lahnut, asi o 09.30
hod. ju naSiel v posteli chréat v bezvedomi, privolal ZZS. Najprv prisla
posadka RZP — u pacientky pritomné bezvedomie, apnoe, bradykardia
40 - 45/min, zavedeny bol orotubus, za¢ata bola vonkajSia masaz srdca
s naslednym obnovenim obehu. Nasledne prichod RLP — pacientka
zaintubovana, obeh pritomny, pulz. fr. 140/min, pretrvavajuce
bezvedomie, GCS 3b., zrenice izokorické, mydriatické, bez fotoreakcie,
areflexia, TK 80/40 mmHg, bez vonkajsich znamok traumy. Pacientka
prevezena na OAIM. Pri prijati na OAIM pacientka v bezvedomi,
areflexia, spontanna dychova aktivita v norme, hlava bez znamok
traumy, zrenice mydriatické, fotoreakcia nepritomnda, kornealny a
palpebralny reflex nepritomny, usi a nos bez vytoku, pulz na ACC slabo
hmatny, dychanie arteficialne, bez vedlajSich fenoménov, AS pravid.,
pulz. fr. 112/min, brucho makké priechmatné, peristaltika nepritomna, DK
bez opuchov a varixov, Sp0299 %, TT 35,2 st.C. EKG: ,SR, fr. 103/min,
PQ a QRS v norme, ploché T viny v |, plochonegat. T v aVL, R/S vo
V4*, Pacientka na UPV, pre Sokovy stav aplikovana intenzivna th. Po
stabilizacii cirkulacie realizované MSCT mozgu (o 13.00 hod.) so
zaverom: intrakranialne bez znamok krvacania, znamky vyvijajuceho sa
difizneho edému mozgu a mozocka, dilatacia celého komorového
systému. Ordinovana terapia — Manitol 20 %, Dexamed, Ranital, infizna
th. Zavedeny CVK do v. subclavia I. dx., RTG kontrola — poloha spravna,
dilatatio cordis. Pacientka bola uvedena do lieCebnej hypotermie (TT
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33,4 °C). Realizovany bol kontinualny monitoring vitalnych funkcii,
klinického stavu, sledovany prijem a vydaj tekutin, laboratorny skrining.
Pacientka bola hypotenzna a tachykardicka (do 120/min), SpO2 100 %,
pretrvavalo bezvedomie. Drfia 19.7.2015 na EKG (o 20.15 hod.)
pritomné znamky infarktu myokardu prednej steny. Laboratérne -
troponin pozit. (1,030 ng/ml), natrium 167,0..175,0 mmol/l, chloridy
133,0..141,0 mmol/l, leukocyty 14,73 1091, sledovana ABR (opakovane)
+ ostatné biochemické parametre. K lieCbe pridané antikoagulancia,
Oxantil, MgSQO4. Napriek komplexnej intenzivnej lie€be bol klinicky stav
pacientky nadalej kriticky. Dfia 20. 7. 2015 o0 09.15 hod. bola pacientka
v bezvedomi, areflexna, TK nemeratelny, asystdlia, na EKG
izoelektricka Ciara. Vzhladom na kardiogénny 3ok rezistentny na
katecholaminovu lieCbu, tazkd hypernatriémiu, pretrvavajuce
bezvedomie pri infarkte myokardu prednej steny bolo upustené o KPR,
konstatovany exitus letalis. Vzhladom na neznamu pri€inu bezvedomia
bola odporu€ena patologicko-anatomickd pitva, s ktorou manzel
nesuhlasil (podpisal nesuhlas s pitvou). Prehliadajucim lekarom pitva
nebola odporucena.

V liste o prehliadke mftveho su ako pri¢ina smrti uvedené diagnézy:
Kardiogénny Sok, Akutny transmuralny infarkt myokardu prednej steny,
Opuch mozgu, predchadzaijuca pri¢ina — Zastavenie srdca s Uspesnou
resuscitaciou.

ZHODNOTENIE URADOM

Vykonom troch dohladov na mieste po preStudovani dostupnej
zdravotnej dokumentacie, vyjadreni PZS, ako aj na ucely dohladu
prizvanych konzultantov Uradu z odborov neurolédgia, neurochirurgia,
vnutorné lekarstvo, radiolégia, anestéziolégia a intenzivna medicina -
urad zistil, Ze diagnostické, terapeutické a ¢asové postupy
u vSetkych troch dohliadanych subjekiov boli v sulade so
Standardnymi postupmi a suéasnymi odbornymi poznatkami.

VSetky postupy smerujuce k diagnostike, diferencialnej diagnostike
alieCbe zavratového stavu, cefaley, nauzey, vomitu, CT nélezu
ventrikulomegalie atd. boli neurologickym pracoviskom realizované
v€as, spravne a bez zbytoéného zdrzania.

Na zaklade zhodnotenia anamnézy a obrazového nalezu CT a MR
vySetrenia mozgu je mozné konstatovat, Ze u pacientky boli pritomné
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znamky hydrocefalu s rozSirenim ftretej, Stvrtej a postrannych komor.
Obrazovy nalez zobrazovacich vySetreni mozgu v sulade s aktualnym
klinickym stavom nepoukazoval na znamky akutnej obstrukcie a v ¢ase
vySetrenia pacientky v neurochirurgickej ambulancii nebola indikovana
primarna drenazna operacia. Odporuc¢any postup v neurochirurgickej
ambulancii bol spravny.

Zdravotna starostlivost’ na internom oddeleni a ODCH bola poskytnuta
v€as a spravne, v sulade s platnymi predpismi.

VSetky zobrazovacie vySetrenia — CT mozgu 25. 4. 2015, MRI mozgu
27.4.2015, CT mozgu 5.5.2015 aCT mozgu 18.7.2015 -
poukazovali na stacionarny obraz normotenzného Stvorkomorového
hydrocefalu, bez znamok dekompenzacie v zmysle prestupu likvoru do
periventrikularnej oblasti, bez zaniku subarachnoidalnych priestorov.
Zdravotna starostlivost v odbore radioldgia bola poskytnuta spravne.

Celkova zdravotna starostlivost na OAIM vratane komplexnej

intenzivnej terapie a diagnostickych postupov bola poskytnuta vcas
a spravne, v sulade so Standardnymi postupmi.

ZAVER

Vykonom dohl'adu urad nezistil poruSenie § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004
Z. z., zdravotna starostlivost’ bola poskytnuta spravne.

DOPLNENIE

Zistené bolo porusenie vSeobecne zavaznych pravnych predpisov
a zmluvy o poskytovani odbornych sluzieb - podla ust. § 48 ods. 3
pism. a) bod 1. a pism. d) zakona €. 581/2004 Z. z. prehliadajuci lekar
nariadi pitvu v pripade, Zze k Umrtiu osoby doslo v zdravotnickom
zariadeni a vykon pitvy je potrebny za u¢elom overenia choroby alebo
lieCebného postupu, resp. pri nahlom aneoCakavanom umrti
v zdravotnickom zariadeni, ak prehliadkou mftveho tela alebo inym
vhodnym spbsobom nie je mozné urcit’ pricinu smrti.

V pripade, Ze existuje zakonny dévod pre nariadenie pitvy, je aj pripadny
nesuhlas s nariadenim pitvy zo strany pribuznych pravne irelevantny.
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Vzhlfadom na neznamu pri¢inu bezvedomia bola odporu¢ena pitva
oSetrujucim lekdrom oddelenia anestéziologie a intenzivnej mediciny,
kde pacientka zomrela. Nenariadenim pitvy po vykonanej prehliadke
tela nebohej pacientky dosSlo k poruSeniu vSeobecne zavaznych
pravnych predpisov__a k poruSeniu  zavazku, vyplyvajuceho
z uzatvorenej zmluvy o poskytovani odbornych sluzieb, na €o bol
prisludny PZS uradom upozorneny.

Zaroven boli zistené nedostatky vo vedeni ZD v neurochirurgickej
ambulancii.

ZRIEDKAVA KOMPLIKACIA AKUTNE]
PANKREATITIDY

Podnet podali deti pacientky, neboli spokojné s prvym preSetrenim
miestne prisluSnou pobockou, podali opakovanu staznost, ktora
smerovala na vsetky zloZky, ktoré poskytovali pacientke zdravotnu
starostlivost.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Anamnéza: CHE, liecila sa na vysoky krvny tlak, poruchu glukézove;j
tolerancie, uzivala Acuzide, Felodipin, Anopyrin.

TO: 3.1.2015 o 10.18 hod. nahle bolesti brucha, nauzea (po zjedeni
mastného Skvarkovnika), privolana posadka RLP. TK pri vySetreni
170/90 mmHg — podany Tensiomin, kontrolny TK 140/70 mmHg. Brucho
bolo bez hmatnej rezistencie, kardiopulmonalne bola kompenzovana.
Ordinovana bola infuzia FR + Analgin 1 ampulka i. v. Po vySetreni
diagnosticky zaver: bolesti. Lekar RLP navrhol pacientke odvoz na
d'alSie vySetrenie do nemocnice — pacientka odmietla (overené
podpisom pacientky).

Dna 3.1.2015 0 15.26 hod. vySetrena v chirurgickej ambulancii CPO
NsP, pogas UPS: Subjektivne: bolesti brucha, nauzea. Objektivny
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nalez: krvny tlak 150/90 mmHg, pulzova frekvencia 76/min. Brucho
tazko priehmatné, difizne palpacne citlivé, viac v epigastriu a v pravom
podrebri, bez hmatnej rezistencie a znamok peritonealneho drazdenia.
Oslabena peristaltika. Vykonané odbery na laboratérne vySetrenia:
amylazy v sére 12,63 ukat/l, Bi celk. 52,2 umol/l, AST: 5,13 ukat/l, ALT:
2,50 ukat/l, ALP: 3,16 ukat/l, CRP: 11,0 mg/l. RTG snimka hrudnika
a brucha: bez hladiniek a znamok pneumoperiotonea, meteorizmus.
Odoslana na prijem na l6zkové chirurgické oddelenie s diagnézou:
pankreatitis acuta. Liecba: hladovka, infdzna, spasmolytika,
analgetika, zabezpecena prevencia TECH (25 000 ml Ringer, Izolyte
SF, Controloc, Buscopan, Mesocain, Novalgin, Analgin, Torecan).
Monitorovany krvny tlak, pulz, diuréza. O 23.45 hod. pre pretrvavajiuce
bolesti brucha bol podany Dolsin 1 ampulka. Pacientka zvracala,
zaznamenany bol pokles krvného tlaku, diurézy, TK o 02.00 hod. 100/60
mmHg, P 100/min. Konzultacia s lekarom OAIM — odporuceny preklad
na OAIM. Diagnosticky zaver pri prijati na OAIM: akutna pankreatitida
s multiorganovym zlyhavanim, hypovolemicky Sok, akutne zlyhavanie
obliCiek s anuriou, respiracné zlyhavanie s potrebou UPV, tazka MAC
s rozvratom vnutorného prostredia, vysoké hodnoty laktatu, tazky
hypokoagulaény stav so spotrebovanim faktorov pri aktivovanej
intravaskularnej koagulacii. TK 114/77 mmHg, P 102/min, saturacia Oz
95 %. Pacientka nepokojna, schvatena, spotena, stazovala sa na bolesti
brucha, tachypnoe. Brucho nad niveau, napnuté, bez hmatnej
rezistencie, bolestivé, peristaltika nepocutelna. Bola zaistena i. v. linka,
napojena na UPV, zaintubovana, zavedeny CVK. Bola monitorovana,
uvedena do CA, pokradovala antiulkusova lie¢ba, prevencia TECH,
spazmoanalgeticka, diureticka lie¢ba, Kanavit, infazie glukézy (pre
hypoglykémiu), vazopressory v dvojkombinacii, antibiotika s prienikom
do pankreasu (meropenem), analgetika, pokracovala objemova liecbha
(Ringer 1 000 ml, FR 3 x 100 ml). Laboratérna kontrola pec€eriovych
enzymov, amylaz, D—diméry, urea, kreatinin, ABR. Podla vysledkov boli
doplnené koagulaéné faktory, bola podana CMP. Napriek obehovej
nestabilite bolo realizované urgentné CT vySetrenie brucha: nalez
typickej edematdznej pankreatitidy, rozsiahla Cerstva ischémia heparu
vpravo, takmer celého laloka - spazmy, alebo trombéza a. hepatica
propria |. dx., pritok a. hepatica communis zachovany, hyperplazia
obliCiek, vyrazne rozsirené ZI€ovody. Konzultacia s vy$8im pracoviskom
(primar cievnej chirurgie), ktory povazoval stav za prognosticky
nepriaznivy vzhladom na progresiu arozvoj multiorganového
zlyhavania, napriek komplexnej terapii. Operacny vykon neindikoval
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kvéli hrozbe Zivot ohrozujuceho krvacania po€as operacného vykonu,
odporucil konzervativny postup. Pri naslednej laboratérnej kontrole bol
zisteny vzostup aktivity pe€enovych enzymov, amylaz v sére, znamky
vyraznej poruchy funkcie obli€iek, znizenej saturacie Oz, tazky rozvrat
vnutorného prostredia (tazka metabolicka acidéza pri dokazanej
ischémii peCene s jej rozpadom). Pokracovala intenzivha komplexna
lie€ba, monitoring vitalnych funkcii, korekcia vnutorného prostredia,
podpora obehu vazopresormi, napriek tomu doslo 4. 1. 2015 o 15.35
hod. k umrtiu pacientky.

Bola vykonana patologicko—anatomicka pitva. Pri¢ina umrtia: akutna
edematézna pankreatitida s ustrojovou komplikaciou, trombéza a.
hepatica propria vpravo, disseminovana intravaskularna
koagulopatia, hypovolemicky Sok, SIRS neinfekénej genézy
s organovym zlyhavanim a ost.

ZHODNOTENIE URADOM

Pacientka s bolestami brucha, nauzeou o$etrena posadkou ZZS RLP.
Pracovna diagndéza: dyspepsia, bolesti brucha. Podana infuzia
fyziologického roztoku, Analgin. Odporu¢eny odvoz do nemocnice
pacientka odmietla (pribuzni boli doma, v staznosti argumentovali, ze
dostala injekciu Analgin, ktora ovplyvnila jej rozhodovanie).

V popoludniajSich hodinach bola vySetrena v chirurgickej ambulancii
CPO nemocnice, po vySetreni bola stanovena spravna diagnéza akutnej
pankreatitidy, bola odoslana na hospitalizaciu na chirurgické oddelenie.
Po prijati bola nasadena adekvétna lie€ba, sledovanie tlaku, pulzovej
frekvencie, diurézy. Opakovane zvracala, trvali bolesti brucha napriek
spazmoanalgetickej a analgetickej lieCbe, znizila sa diuréza, klesal tlak,
po konzultacii preklad na OAIM. Zabezpeceny intenzivny monitoring
a komplexna lie€ba, sledovanie laboratérnych parametrov, podpora
obehu. Stav sa nezlepSoval, realizované CT hrudnika brucha s nalezom
akutnej edematdznej pankreatitidy, susp. trombdzy a. hepaticae
propriae. Konzultacia s vyS$Sim pracoviskom — operaény vykon
neindikovany pre velké riziko zvykrvacania pri prognosticky
nepriaznivom stave. Napriek intenzivnej a komplexnej liecbe doslo ku
umrtiu. Pitva potvrdila nalez tazkého metabolického rozvratu,
edematdznej pankreatitidy, trombozu a. hepaticae propriae vpravo
a ost. dg.
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ZAVER

Vykonom dohladu urad nezistil poruSenie § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004
Z. z., zdravotna starostlivost’ bola poskytnuta spravne.

DOPLNENIE

Po opakovanom presSetreni, z dostupnej zdravotnej dokumentacie,
vyjadreni poskytovatelov, odbornych posudkov z odborov: urgentna
medicina, chirurgia, anestéziologia a intenzivha medicina, boli
jednoznaéné zavery, Ze v pripade pacientky nedoslo k pochybeniu zo
strany: ZZS RLP, chirurgicka ambulancia CPO, chirurgické oddelenie
NsP, OAIM. VSetky postupy boli v sulade so Standardnymi postupmi
jednotlivych odbornosti.

U pacientky iSlo o velmi zriedkavy nalez spontédnnej trombdzy
a. hepaticae propriae (popisovany v svetovej literature v suvislosti
s komplikaciami transplantacie pecene). V dosledku ischémie heparu
velkého rozsahu doslo ku akutnemu zlyhaniu pe€ene s fulminantnym
priebehom a nepriaznivou prognézou, ktoré sa takmer v 100 % pripadov
kon¢i smrtou pacienta. Podnet bol opakovane neopodstatneny.

TAPIA SYNDROM - ZRIEDKAVA
ANESTEZIOLOGICKA KOMPLIKACIA

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

47-ro¢ny pacient s anamnézou dlhSie trvajucich bolesti lavého ramena
bol dfa 22. 2. 2016 prijaty na ortopedické oddelenie nemocnice s dg.:
Bursitis subacromialis omae I. sin. za u€elom planovaného opera¢ného
vykonu — artroskopie lavého ramenného kibu. Podla tidajov v zdravotne;j
dokumentacii bol pacient pred operaciou oSetrujucim ortopédom
pouceny o planovanom diagnosticko—lie€ebnom postupe vratane
moznych komplikacii a svojim podpisom potvrdil sthlas s poskytnutim
zdravotnej starostlivosti. Interné predoperacné vySetrenie pacient
absolvoval predhospitalizaéne uiného poskytovatela zdravotnej
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starostlivosti (Zaver: Mozny operaény vykon v celkovej anestézii).
Predanestetické vySetrenie absolvoval v dohliadanom nemocni€énom
zariadeni dna 22. 2. 2016 (ASA 1, Mallampatti 3. Zaver: M6ze byt OP.),
vramci uvedeného vysSetrenia bol pouceny o type anestézie, ako aj
moznych nasledkoch, neZiaducich uc&inkoch, rizikach a pripadnych
komplikaciach, a svojim podpisom potvrdil informovany suhlas. Dna
23.2.2016 po Standardnej predoperacnej priprave, polohovani
a priprave opera¢ného pola bola u pacienta s dg: Bursitis subacromialis
et subacromial. impingment sy omae I. sin., Tendinitis caput longum m.
biceps brachii I. sin., Tendinitis calcarea m. supraspinatus I. sin.
v kombinovanej anestézii realizovana artroskopicka operacia. Po Uvode
do celkovej anestézie (Sufenta, Propofol, Esmeron), zabezpeceni
dychacich ciest orotrachedlnou kanylou €. 8 a kontrole dychania
(obojstranne +) bol pacientovi pod USG kontrolou aplikovany
interskalenicky blok (Chirocain, Mesocain), bez komplikacii. Pocas
operacného vykonu trvajuceho 90 minut bola vykonana subakromialna
dekompresia atenodéza Slachy bicepsu. Po ukonceni vykonu
a celkovej anestézie bol pacient pri vedomi, dychal spontanne
dostatogne, tlakovo bol stabilizovany. V nasledujucom obdobi bol
hospitalizovany na |6zkovom ortopedickom oddeleni nemocnice, kde
bolo pokratované v jeho sledovani a v podavani ordinovanej terapie.
V defi operacie neboli v dokumentécii zaznamenané Ziadne subjektivne
ani objektivne tazkosti pacienta. Na druhy den, t. j. dha 24. 2. 2016, rano
absolvoval neurologické vySetrenie pre novovzniknuté subjektivne
tazkosti - po operacii mal akoby lenivy jazyk, nevedel nim hybat dofava,
zle sa mu rozpravalo aj jedlo, mal Eudny hlas a Suslal. Po&as vySetrenia
bola objektivizovana porucha re¢i, bez fatickych poruch, faryngealny
reflex bol zachovany, diadochokinéza jazykom viazla, nevedel nim
hybat dolava, citlivost bola zachovana. VySetrenim neuroldg vylugil
cievnu mozgovu prihodu, suponoval moznost’ atakovania bulbarnych
nervov podanim zvodovej anestézie, ako menej pravdepodobnu uviedol
moznost myastenie gravis (odporu¢ané bolo EMG vySetrenie). V ten
isty den bolo realizované ORL vySetrenie pre udaj stazenej hybnosti
jazyka (nevedel s nim hybat do lavej, operovanej strany, tazkosti
s rozpravanim), objektivne pri fonacii dvihal oba obliky, symetricky,
faryngealny reflex bol pritomny, jazyk plazil v strede, obmedzena bola
hybnost jazyka do lavej strany. Dnia 25. 2. 2016 pacient absolvoval MRI
vySetrenie mozgu - bez pritomnosti organickych lozZiskovych zmien,
potvrdené boli len starSie demyelinizacné zmeny supratentorialne
obojstranne v. s. vaskularnej etiologie. U pacienta nadalej pretrvavala
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neschopnost pohybu jazyka. Kontrolnym ORL vySetrenim zo dna
25.2.2016 bola objektivizovana nepohyblivost jazyka dolava a
videolaryngoskopicky bola nepohybliva lava strana hrtana. Zaver ORL
vySetrenia bol: Jednostrannd kompletna obrna hlasiviek a hrtana,
paréza n. hypoglossus I. sin. susp. Konzultovany anestéziol6g popisal
techniku intubacie, extubacie, nafuknutie baldénika, techniku
interskalenického bloku, pricom vylu€il mozZnost vzniku komplikacie
v suvislosti s aplikovanym interskalenickym blokom (nervova blokada
bola aplikovana distalne v oblasti miechovych korefiov C5 - C7
v interskalenickom priestore, ¢o je anatomicky a funk&ne ina inervacna
oblast). Ako pri€inu parézy n. hypoglossus |. sin. suponoval moznu
iritaciu nervu polohou hlavy (extrémna rotacia hlavy na neoperovanu
stranu v trvani cca 90 min.). Pre pretrvavanie dysartrie, dysfagie a
dysfénie bolo realizované opakované neurologické vySetrenie so
zaverom: Porucha viacerych hlavovych nervov - periférna lézia
bulbarnych nervov vlavo s dysartriou, dysfagiou a dysféniou v.s.
poskodenie pri zvodovej anestézii, kmenova CMP bola MRI vySetrenim
vylu¢ena, odporuCana symptomaticka a polyvitaminézna liecba.
Operaéné rany sa hojili per primam intentionem, stehy boli ponechané
in situ. Dfa 25. 2. 2016 bol pacient v stabilizovanom stave prepusteny
do ambulantnej starostlivosti s dg: Bursitis subacromialis et subacromial
impingement sy omae |. sin. Paresis n. hypoglossus |. sin. post
intubationem. Tendinitis caput longum m. biceps brachii I. sin. Tendinitis
calcarea m. supraspinatus |. sin. Odporu¢ana bola lieCba parézy n.
hypoglossus podfa ORL, neuroléga a anestézioléga. V obdobi od
1. 3. 2016 do 5. 3. 2016 bol pacient hospitalizovany na neurologickom
oddeleni iného PZS za u¢elom dodiagnostikovania a lie€by pooperacne
vzniknutej parcidlnej lézie n. hypoglossus I. sin. Po aplikovani
medikamentoznej lieCby (kortikoterapie, analgetik, vitaminoterapie)
doSlo u pacienta ku zmierneniu prejavov lézie n. hypoglossus. Dfia
5.3.2016 bol v stabilizovanom stave, afebrilny, KP kompenzovany
prepusteny do ambulantnej starostlivosti. Diagnosticky zaver pri
prepusteni bol: Parcialna periférna Iézia n. hypoglossus |. sin. v.s.
postintubaéne, myasténia gravis t. €. nepotvrdena.

ZHODNOTENIE URADOM

Zo strany oSetrujuceho personalu ortopedického oddelenia nemocnice
nedoSlo k pochybeniu pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientovi. Pacient bol spravne prijaty na planovany opera¢ny vykon.
Samotny operacny vykon, ako aj polohovanie pacienta, boli realizované
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Standardne. V pooperacnom obdobi po zisteni vzniknutej komplikacie
bolo okamzite na tuto komplikaciu primerane reagované a boli prizvani
jednotlivi  konziliarni  lekari z prislusSnych odborov. Ortopedicka
zdravotng starostlivost bola pacientovi poskytnuta Standardnym
spbésobom a spravne. Z anestéziologického hladiska i$lo o pacienta,
u ktorého bolo v ramci predanestetického vySetrenia anestéziologické
riziko spravne vyhodnotené ako ASA 1, pre Mallampati 3 bola
predpokladana tazsia realizacia intubacie. Predanestetické vySetrenie
bolo realizované spravne. Podla udajov v ZD tykajucich sa priebehu
anestézie po uloZzeni na operacny stol, zamonitorovani, zmerani
a zapisani hodn6ét vitalnych funkcii (v norme), po Uvodnej preoxygenacii
bol zacaty intravendzny Uvod do celkovej anestézie (opiat, hypnotikum),
po podani svalového relaxans boli dychacie cesty zaistené
endotrachealnou kanylou ¢&. 8, poloha ktorej bola lege artis
skontrolovana bilateralnou auskultaciou pluc. Nasledne bolo
pokraCované vo vedeni celkovej anestézie (inhalacne). Nasledovala
interskalenicka blokada plexus brachialis pod USG kontrolou, ihlou
primeraného priemeru a podanim kombinacie lokélnych anestetik
v primeranom davkovani. Dalej nasledoval operaény vykon na lavom
ramene. PoCas anestézie boli lege artis monitorované a zapisované
vitalne funkcie a koncentracie vdychovanych a vydychovanych plynov,
ktoré boli po cely €as v norme. Po¢as kombinovanej anestézie nedoslo
k ziadnej komplikacii. Po skon&eni operacného vykonu bol pacient
zobudeny, extubovany, KP kompenzovany. Kombinovana anestézia
prebehla lege artis, vyber spdsobu anestézie bol spravny, pouzité
anestetika a ich davkovanie bolo prispésobené charakteru operaéného
vykonu, vitalne funkcie boli monitorované lege artis. V danom pripade
bol u pacienta realizovany operacny vykon v kombinovanej anestézii
(celkova intubatna anestézia ablokada plexus brachialis
interskalenickym pristupom) a nasledne prvy pooperacny den bola
zistena dysartria, dysfonia a dysfagia. Podla neurologickych vySetreni
iSlo o extrakranialnu Iéziu n. laryngeus recurrens a n. hypoglossus.
Motorickd inervéaciu hrtana zabezpeluje n. vagus cestou vetiev
n. laryngeus superior a n. laryngeus recurrens. N. laryngeus recurrens
je najddlezitejSi motoricky nerv hrtana, jeho poSkodenie vedie k obrne
hlasovych vazov. Motorickd inervacia jazyka je realizovana cestou
n. hypoglossus, jeho poskodenie sa prejavi dysfagiou. N. hypoglossus
prechadza lateralnou prominenciou prednej plochy prie€neho vybezku
C1, kde sa krizi s n. vagus. Ischémia nervov stlatenim event. ich
natiahnutim v tomto mieste (oproti eminencii) méze viest kich
spoloénému postihnutiu, €o je v literatire popisované ako Tapia
syndrom. Podla literatury pri tomto syndréme ide o jednostrannu

85




ipsilateralnu  laryngealnu a hypoglossalnu paralyzu (hemiplegia
palatophyrangolaryngealna) hlasiviek a jazyka, prvykrat popisanu
vr. 1905 v Spanielsku. Syndréom je zaradeny medzi mimoriadne
zriedkavé anestéziologické komplikacie so signifikantnou morbiditou.
Priciny su rézne, méze ist o poSkodenie uvedenych nervov tahom alebo
tlakom (ischémia), difuziou anestetika (chemické poSkodenie) alebo
priamym poSkodenim nervov (pri operaciach, napr. Stitnej Zlazy),
utlakom hematému pri operaciach v tejto oblasti a pod. Lézia tychto
nervov méze byt zriedkavou komplikéciou manazmentu zabezpecenia
priechodnosti dychacich ciest orotrachealnou intubaciou tlakom
tesniacej manzety na nervy. Tlakové zmeny v tesniacej manzete
spOsobuju  sliznicovy edém hlasivkovej Strbiny a subglotického
priestoru, ¢o sa prejavuje bolestami v krku, chrapotom, tazkostami pri
prehitani, pocitom sucha (20 — 60 % pacientov). Frekvencia a rozsah
poskodeni zavisi od dizky trvania intubacie, tlaku posobiaceho na
sliznicu steny prieduSnice, ako aj od velkosti kontaktnej plochy medzi
tesniacou manzetou a sliznicou. Bezné taZkosti vymiznu za 2 - 3 dni. Ak
taZkosti pretrvavaju dihSie, ide o vaznejSie poSkodenie a pacient musi
byt ORL vySetreny. VaznejSou komplikaciou intubacie je ochrnutie n.
laryngeus recurrens (obycajne lavého), pri€om presny mechanizmus
poskodenia nie je znamy. Pric¢inou je tlak, tah a mechanické poskodenie
fyziologicky alebo anomalne prebiehajiceho nervu, méze ist o tlak rurky
neprimeranej velkosti na n. laryngeus recurrens, alebo prili§ velky tlak
v manzete pri znizenej elasticite trachey, zvySena zranitefnost nervu
a nadmerné natiahnutie nervu pri extrémnom zaklone hlavy. Paréza
mdbze byt obojstranna alebo jednostranna. Pri jednostrannej paralyze
bezprostredne po intubacii (extubacii) vznikne dysfénia a hlas je
dvojténovy. Pri laryngoskopii je vidiet nepohyblivd hlasivku
v paramedialnom postaveni. Prevenciou tlakovych zmien pri
kratkotrvajucich intubaciach je meranie a kontinualne sledovanie
vnutromanzetového tlaku pomocou manometra (do 20 cm H:20),
pripadné pouzivanie kanyl s nizkotlakovymi a vysokoobjemovymi
manzetami. PoSkodenie nervov moze byt tiez vysledkom polohy hlavy
poCas ventilacie maskou, endotrachealnej intubacie, bronchoskopie
alebo pouzitia laryngedlnej masky na zabezpelenie priechodnosti
dychacich ciest. Bola popisana unilaterdlna paralyza svalov jazyka
s ipsilateralnou paralyzou hlasiviek ako |ézia mozgovych nervov X.
a Xll. poCas anestézie, pricom priechodnost dychacich ciest bola
zabezpecena laryngealnou maskou. Nebezpecna je vyrazna flexia hlavy
dopredu alebo bocne, ale aj hyperextenzia. Dolezita je poloha hlavy
a pacienta na opera¢nom stole. Poloha pacienta po€as operacie je dana
charakterom vykonu, pri€¢om musime vziat do Uvahy anestéziologické

86



riziko. Polohovanie pacienta na operaénom stole ma za ulohu operatér,
ale pokial ma anestéziol6g pochybnosti o operacnej polohe, musi na to
chirurga upozornit. Nasledne chirurg zvazi operacny pristup (polohu),
za ktory zodpoveda. Medzi predisponujuce faktory vzniku popisaného
syndromu patria ortopedické vykony na ramene v polohe v sede, ORL
vykony (rhinoplastika, septoplastika), kardiochirurgické vykony,
operacie karotid, traumy (priame poSkodenie nervov). Muzi byvaju 7x
CastejSie postihnuti ako Zzeny. Prognoéza zavisi od typu poskodenia. Pri
ischemickom poskodeni (tlak, tah na nerv) je popisana €iasto€na uprava
v 11 % pripadoch a Uplna Uprava az v 65 % poskodeni. Navrat je
pomaly, trva niekolko tyZzdnov aZz mesiacov. Popisované je kompletné
zotavenie poCas 6 mesiacov. Pri toxickom poSkodeni (difuzia
anestetika) by tazkosti mali ustupit s odoznenim uginku lokalneho
anestetika. Pocet perioperatnych poSkodeni nervov sa udava
v rozmedzi 0,1 - 0,2 %. V danom pripade u pacienta doSlo peroperacne
poc¢as kombinovanej anestézie ku vzniku Tapia syndréomu. Lézia oboch
nervov sa vyvijala postupne, podobne, ako je uvedené v literarnych
zdrojoch. Ci i$lo o postintubaénii komplik&ciu (manZeta orotrachedlnej
kanyly) alebo o vplyv extrémnej rotacie hlavy na neoperovanu stranu
trvajucu cca 90 min., pri ktorej mohlo déjst’ k tahu uvedenych nervov na
operovanej strane, nie je mozné spatne zistit, preto zo strany uradu nie
je mozné kdanej skutoCnosti sa vyjadrit. Kazdy operacny
a anestéziologicky vykon predstavuje poruSenie integrity organizmu
a moze byt sprevadzany réznymi komplikaciami, na ¢o vo vSeobecnosti
ma byt pacient predoperaéne a predanesteticky upozorneny, a svoju
informovanost’ a suhlas potvrdzuje podpisom informovaného suhlasu.
V danom pripade u pacienta do$lo ku vzniku mimoriadne zriedkavej, ale
literarne popisanej komplikacie suvisiacej s typom operaéného vykonu
(atroskopia ramena), s polohou pacienta pocas vykonu, event. so
spdsobom manazmentu zaistenia priechodnosti dychacich ciest.
Komplikécia bola v€as rozpoznana, bola zafata diagnostika
a odporucana lieCba. Anestéziologicka zdravotna starostlivost
(predanestetické vySetrenie, kombinovana anestézia pocas operacného
vykonu, anestéziologické konzilidrne vySetrenie po€as hospitalizacie)
bola pacientovi poskytnuta spravne.

ZAVER

Vyhodnotenim informacii ziskanych vykonom dohfadu s preSetrenim
zdravotnej dokumentéacie skupina vykonavajuca dohlad u dohliadaného
subjektu pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti pacientovi nezistila
porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
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Pouzité skratky

AA — alergickd amnamnéza

Ab — abortus

ABR - acidobazicka rovnovaha

ACE - angiotenzin konvertujici enzym

AE (APE) — apendektomia

AG — angiografia

ALP — alkalicka fosfataza

ALT — alaninaminotransferaza

amp. — ampulkaly

AMS - amylaza

APTT — aktivovany parcialny tromboplastinovy ¢as
ARDS - syndrom akutnej dychovej tiesne

ARO - anestéziologicko-resuscitacné oddelenie
AS — akcia srdca (ateroskleréza)

ASA - klasifikacia anestetického rizika (podla Am. anestéziol. spol.)
AST — aspartataminotransferaza

ATB — antibiotikum

Bi — bilirubin

bilat. — obojstranne

BLTR - blok favého Tawarovho ramienka

BMI — Body Mass Index

C — cervikalny

Ca — karcindm

CA — celkova anestézia

CITO — akutne vySetrenie

CK — kreatinkinaza

CKD-EPI — glomerularna filtracia

CMP - cievnha mozgova prihoda

CPO - centralne prijimacie oddelenie
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CRP (S-CRP) — C-reaktivny protein

CT — computerova tomografia

CTA, CT-AG - CT angiografia

¢TnT — troponin

CVK — centralny vendzny katéter

CMP — &erstva mrazena plazma

DFNsP — detska fakultna nemocnica s poliklinikou
dg. — diagnozaly

dif. dg. — diferencialna diagnostika

DK — dolna koncatinaly

DU — dutina Gstna

EEG - elektroencefalografia, elektroencefalogram
EF — ejekena frakcia

EKG - elektrokardiografia, elektrokardiogram
EMG - elektromyografia, elektromyogram
Er (Ery) — erytrocyty

ET — endotrachealny

FF — fyziologické funkcie

Fib — fibrinogén

FiO2 - inspiracna koncentracia kyslika
FOBT — stanovenie ludského hemoglobinu
FR — fyziologicky roztok (fotoreakcia)

fr. — frekvencia

fTs— volny trijodthyronin

fT4 — volny thyroxin

FW — sedimentacia krvi

GCS - Glasgow kéma skore

GIT — gastrointestinalny trakt

GMT - glutamyltransferaza

GP — gynekologicko-pérodnicky

GPO - gynekologicko-pérodnicke oddelenie
gtt. — kvapkaly
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Hb — hemoglobin
HCG - ludsky choriovy gonadotropin
HMR — nazov rychlo pésobiaceho inzulinu
HP — Helicobacter pylori
HT (Hct, Htk) — hematokrit
CHE - cholecystektémia
ICHDK - ischemicka choroba dolnych koncatin
ICHS — ischemicka choroba srdca
i. m. — intramuskularne
IM — infarkt myokardu
inf. - infuzia
INR — pomer protrombinového ¢asu pacienta a ¢asu normalnej vzorky
i. v. — intravendzne
JIS — jednotka intenzivnej starostlivosti
K — kalium
KAIM — klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny
k. I. — kontrastna latka
KO — krvny obraz
KOS - krajské operacné stredisko
KP — kardio-pulmonalne
KPR/KPCR - kardiopulmonalna (kardiopulmocerebralna) resuscitacia
L — lumbalny
LA — lie€ebna anamnéza (lokalna anetézia)
LAP — lymfadenopatia
|. dx. — lateris dextri
Le (Leu, Lkc, WBC) — leukocyty
LK — rava komora
LMWH — nizkomolekularny heparin
LS — lumbosakralny
I. sin. — lateris sinistri
LSPP — lekarska sluzba prvej pomoci
LU — lymfaticka uzlinaly
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MAC — metabolicka acidoza

MOF — multiorganové zlyhanie

MR, MRI — magneticka rezonancia

MRI-Ag - vySetrenie ciev magnetickou rezonanciou
MSCT — multidetektorova pocitacova tomografia
MTS — metastazaly

n. — nervus

Na — natrium

Neu — neutrofily

NGS - nazogastricka sonda

NMR — nuklearna magneticka rezonancia

NPB — nahla prihoda brusna

NsP — nemocnica s poliklinikou

NSTEMI — non STEMI — typ infarktu myokardu
NT-pro BNP/pBNP — biomarker srdcového zlyhavania
NYHA — klasifikacia vykonnosti srdca p. Newyorskej srdcovej asociacie
NZZ — nestatne zdravotnicke zariadenie

OA - osobna anamnéza

OAIM — oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny
OK - okultné krvacanie

OP — o¢né pozadie

ORL - otorinolaryngoldgia

OVL — oddelenie vnutorného lekarstva

OUCH - oddelenie Grazovej chirurgie

OUM - oddelenie urgentnej mediciny

P — pulz

PAL — protialkoholicka liecba

PAD - peroralne antidiabetikum

PCI — perkutanna koronarna intervencia

pCO:2 — parcialny tlak kysli¢nika uhli¢itého

PCT — hematokrit trombocytov, prokalcitonin

PMK — permanentny mocovy katéter
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p. 0. — per os/peroralny

pO:2 — parcialny tlak kyslika

PPI — inhibitor protonovej pumpy

PT — protrombinovy ¢as

RAC - respira¢na acidéza

RDG - radiodiagnosticky

RLP - rychla lekarska pomoc

RM — marginalna vetva

RTG - rontgen

RZP - rychla zdravotnicka pomoc
PZS — poskytovatel zdravotnej starostlivosti
SC — sectio caesarea

SPC — suhrn charalteristickych vlastnosti lieku
Sp02— saturacia krvi kyslikom

SR — sinusovy rytmus

SVT - supraventrikularna tachykardia
sy — syndrom

87 — &tizna #laza

tbl. — tabletaly

TECH — tromboembolicka choroba
th. — terapia, terapeuticky

Th — torakalny

TK — tlak krvi

TN — tampdn nosa

TO — terajSie ochorenie

TOK - traumatologicko-ortopedicka klinika
Tr (Tro) — trombocyty

TSH — thyreostimulaény hormén

TT — telesna teplota, tampdn tonzil
UP — urgentny prijem

UPS - Ustavna pohotovostna sluzba
UPV — umela plucna ventilacia
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USG - ultrasonografia

UZS - Gstavna zdravotna starostlivost

UZZ - Gstavné zdravoticke zariadenie

VATS - videoasistovana hrudnikova chirurgia
VF — vitalne funkcie

VLD (VLPD) — vSeobecny lekar pre dospelych
WHO - svetova zdravotnicka organizacia

ZD — zdravotna dokumentacia

Z0ZZSO0 - zaznam o zhodnoteni zdravotného stavu osoby
ZS - zdravotna starostlivost

ZZS - zachranna zdravotna sluzba
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Pripravili:

Pobocka Bratislava
Pobocka Trnava
Pobocka Trencin
Pobocka Nitra
Pobocka Martin
Pobocka B. Bystrica
Pobocka Presov
Pobocka KoSice

Ustredie
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