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NESPRAVNA DIAGNOSTICKA UVAHA

Podnet na preverenie spravnosti poskytovanej zdravotnej
starostlivosti podal na pobo¢ku uradu otec pacienta. V podnete
podavatel vyjadril 0. i. nespokojnost' s ¢asom dojazdu a postupom
posadky ZZS. Dna 1. 11. 2014 v €ase 0 22,18 hod. volala na OS ZZS
matka pacienta. Oznamila operatorovi tiesfiovej linky ZZS, Ze syn sa
lie€il na vysoky tlak, ale v ¢ase volania mal tlak velmi nizky, zalieval
ho studeny pot, skolaboval, lezal na zemi, udaval rezavu bolest za
hrudnou kostou vyZarujucu vpravo do hrudnika a do pravej ruky, mal
aj trombdzu v lytkach. Popisované tazkosti v minulosti eSte v takom
rozsahu nemal. Pacient sam nebol schopny telefonovat a
komunikovat priamo s operatorom ZZS.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

V Case 0 22,24 hod. bola k pacientovi OS ZZS vyslana posadka RLP,
ktora vyrazila o0 22,25 hod. Vzdialenost sidla stanice k miestu zasahu
bola podfa zvolenej trasy od 7,1 do 10,1 km s €asom dojazdu 12 - 15
min. pri idealnej premavke. Posadka dorazila na miesto 0 22,40 hod.,
¢ize o 15 min. od vydania pokynu na zésah.

Anamnesticky: 57-ro€ny pacient, diabetik, lieCeny na hlboku Zzilovu
trombdzu fraxiparinom. Podla vyjadrenia OS ZZS lekar RLP nasledne
kontaktoval operatora tiesfiovej linky ZZS 155 a konzultoval stav
pacienta v Sokovom stave a jeho smerovanie prostrednictvom
konferenéného hovoru OS ZZS so sluzbukonajicim lekarom Uzz, kam
bol nasledne pacient posadkou ambulancie ZZS RLP smerovany. AA:
neuvedena. TO: Dnes vecer po prichode domov pacient skolaboval,
spoteny, schvateny, pri vedomi, udava rezanie na pravej strane
hrudnika. Objektivny nalez — GCS 15 bodov; pacient pri vedomi;
zrenice izokorické, bilateralne Sirky 3mm/3mm; pritomna fotoreakcia.
Neurologicky nalez a poranenia nie su zhodnotené a zaznamenané.
Spontanne dychanie pritomné - eupnoe, dychacie cesty priechodné,
auskultany nalez bez vedfajSich fenoménov. Spontanna akcia srdca
pravidelna - sinusovy rytmus, pulz centralny pritomny, pritomnost
periférneho pulzu nie je uvedena, zhodnotenie kvality centralneho a
periférneho pulzu chyba. KozZa bledda, zhodnotenie kapilarneho navratu
nezaznamenané. EKG: zaznamenané: SR, elevacie ST v lll, aVF,
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depresie ST v I. a aVL. Zaznam EKG nie je prilozeny k dokumentacii.
Bolest hodnotena ako znesitelna. Vysetrenie brucha nezaznamenané.
VF: TK nemeratelny, HR 75/min, SpO2 90 %, DF nezaznamenana,
glykémia 14,1 mmol/l. Bez zaznamu ¢asu hodnotenia parametrov
vitalnych funkcii. Vykony: i. v. katéter. Terapia: Voluven 500 ml i. v.,
Adrenalin 1 amp. i. v., Propofol 1 amp. i. v.; bez uvedenia ¢asu podane;j
terapie. Diagnéza: Kardiogénny $ok. STEMI. UZZ bolo vzdialené od
miesta zasahu 350 m, s ¢asom dojazdu 2 min. pri idealnej premavke.
Posadka ambulancie RLP odovzdala pacienta na oddeleni
anestézioldgie a intenzivnej mediciny v ¢ase 23,13 hod. Pacient bol
v starostlivosti lekara ZZS 33 min. Prevzatie pacienta je potvrdené
podpisom a peciatkou sluzbukonajuceho lekara na OAIM.

Podla zdravotnej dokumentacie vedenej v UZZ pri prijati bol pacient
privezeny zaintubovany, na UPV, cyanoticky, s asystoliou, mydriazou.
Pri objektivnom vySetreni na OAIM: TK 30/20, AS 20/min, TT
35 °C, porucha vedomia, OTI, UPV, cirkulacne nestabilny, opakovane
resuscitovany pre asystoliu a hypotenziu, cyan6éza koze, habitus
normostenicky, zrenice mydriatické, bilat. sumerné, fotoreakcia
nepritomna, zaistena v. subclavia |. dx. + a. femoralis I. dx., AS najskoér
nepritomna, po KPR pritomna, aa. carotides bilat. hmatné, dychanie
bilat. pritomné, oslabenie vlavo, bez VDF, brucho bez poc&utelnej
peristaltiky, DK mramorové, chladné, v PK mo¢ ¢iry. Na OAIM bola
okamzite zahajena urgentna KPR s nepriamou masazou srdca, boli
podavané vysoké davky inotropnej a vasopresorickej podpory, dalej
sa pokracovalo trojkombinaciou inotropnej a vazopresorickej podpory
Noradrenalin, Dobutrex, Adrenalin. Pacient bol po prechodnom
obnoveni cirkulacie prevezeny na Kkatetrizacny sal, kde bola
emergentne realizovana koronarografia. Zaver koronarografického
vySetrenia vylucil akatny uzaver koronarnej cievy. Pre vznik
zavaznej bradykardie bola na katetrizacnej sale zavedena cestou v.
femoralis |. dx. externa elektréda. Stimulacia bola elektricky u¢inna, no
bez efektu na TK. Napriek externej masazi srdca a masivnej
farmakologickej podpore sa nedarilo obnovit' efektivnu ¢innost srdca
a krvného obehu. Dfia 2.11.2014 001,00 hod. bol konstatovany
exitus letalis.

Na zaklade pitvy vykonanej na sudnolekarskom pracovisku bola

pri¢inou smrti masivna obojstranna embdlia do a. pulmonalis pri
hibokej zZilovej trombdze predkolenia lavej dolnej kon&atiny.



ZISTENE NEDOSTATKY

Skupina vykonavajuca dohlad zistila u dohliadaného subjektu v ramci
predmetu dohladov nedostatky. Zdravotnu starostlivost’, ktora bola
poskytnuta pri oSetreni pacienta nie je mozné hodnotit ako
poskytnuti spravne, véas a v adekvatnom rozsahu. Vyjazd
posadky bol realizovany v sulade s platnymi predpismi. V zdravotnej
dokumentacii zasahovej skupiny (ZoZZS0O) a v pisomnom vyjadreni
poskytovatela sa k predmetnému dohladu nachadzaju zasadné
rozdiely v popise rozsahu poskytovanej zdravotnej starostlivosti
pacientovi.

Podfa ZoZZSO posadka zhodnotila klinicky stav pacienta len raz,
pravdepodobne v Case prvého kontaktu s pacientom, napriek tomu, ze
poskytovanie neodkladnej zdravotnej starostlivosti vratane transportu
na OAIM vzdialeného 350 m bolo v trvani 33 min. Popis EKG nie je
kompletny, chyba popis v zmysle 12 zvodového EKG zaznamu -
zmeny vo V1 - V6 (hrudné zvody). Original EKG zaznamu poskytovatel
nepredloZil, a preto popis nie je mozné verifikovat. Lekar do ZoZZSO
neuviedol, o aku lokalizaciu akutneho koronarneho syndromu s ST
elevaciami ma ist. Podla lekarom uvedeného popisu EKG mohlo ist o
spodny (diafragmalny) AIM (elevacie ST vo Il., Ill. aVF, depresie ST v
I, aVL, V1 -V4) alebo o kombinaciu spodného AIM s AIM pravej
komory, ak by bola navySe pritomna vina Q v lll., aVF. Naproti tomu
poskytovatel vo svojom vyjadreni uviedol, Ze lekar a zasahova skupina
ambulancie RLP na mieste zasahu vykonali prvotné aj druhotné
vySetrenie pacienta, odobrali anamnézu, vykonali fyzikalne vySetrenie
pacienta, vyuzili vSetky vySetrovacie metddy dostupné v ambulancii
RLP a na mieste zasahu, vratane 12 zvodového EKG vySetrenia.

Je mozné usudit, Ze u pacienta neSlo o kardiogénny 3ok pri STEMI,
ale o kardiogénny Sok na zaklade zlyhania cirkulacie pri plucnej
embdlii (PE), tzv. kardiogénny Sok s nizkym srdcovym vydajom bez
prejavu lavostranného srdcového zlyhavania. Lekar zasahovej
skupiny RLP mal uvazovat pri pozitivhej osobnej anamnéze vendznej
trombdzy dolnych kon&atin u pacienta o moznej plicnej embdlii (PE)
s kardiogénnym Sokom s nizkym srdcovym vydajom.

Diagnosticky postup s realizaciou EKG zaznamu v preukazanom
rozsahu nie je mozné povazovat za adekvatne realizovany. V ZoZZSO
uplne chyba vacsina udajov, ktoré by mohli objektivizovat klinicky stav
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pacienta a jeho vyvoj, reakciu na podanu i. v. lie€bu po€as 33 minut
poskytovania neodkladnej zdravotne] starostlivosti posadkou ZZS.
Chybaju: zdznam &asu prvého hodnotenia parametrov vitalnych
funkcii; zaznamy o opakovanom zmerani a hodnoteni parametrov
vitalnych funkcii TK, AS, SpO2, DF; kvality dychania; opakované
hodnotenie stavu vedomia u pacienta; zdznam o zhodnoteni napine
krénych zil; opuchu oboch alebo jednej dolnej koncatiny, event.
palpaéné Ci celkova bolestivost a dalSie detaily. Rozporné skutoénosti
sU aj v rozsahu terapeutickych zasahov poskytovanej zdravotnej
starostlivosti. Pochybenim bolo nezaznamenanie orotrachealnej
intubacie v sedacii Propofolom s naslednou UPV. Lekar neuviedol ani
zakladny terapeuticky postup - aplikadciu zakladnej inhalacnej
kyslikovej lie€by maskou u pacienta v Sokovom stave so SpO2 90 %.
Nie je zaznamenana ani zmena vedomia/GCS u pacienta &i uz
vplyvom sedacie Propofolom i. v., alebo pri zmene jeho klinického
stavu. Z vykonov bolo zaznamenané len zavedenie vnutroZilového
katétra s naslednym podanim infuznej a medikamentdéznej liecby:
Voluven 500 mli. v., Adrenalin 1 amp. (1 mg) i. v., Propofol 1 amp. (20
ml/100 mg) i. v. Cas podania jednotlivych lietiv zaznamenany nie je.

Akutne srdcové zlyhavanie (ASZ) je definované ako rychly vznik alebo
zmena znakov a symptémov SZ, ktoré si vyzaduju urgentnu liecbu. V
ramci Standardného terapeutického postupu sa pri lieCbe akutneho
srdcového zlyhavania s prejavom kardiogénneho Soku (s pfucnym
edémom ¢&i s nizkym srdcovym vydajom) neodporiéa infuzna
objemova lieCba (pacientovi podané 500 ml i.v. 6 % Voluven),
pripustna je mald davka roztoku kryStaloidov. 6 % izovolumické
koloidné roztoky (Voluven 6 %) su menej vhodné. Nevhodné su 10 %
koloidné roztoky charakteru plazma expandéru. Odporucané je
podanie latok s pozitivnym inotropnym efektom. Indikovany je
Noradrenalin v infuzii v davke 0,2 - 1,0 pg/kg/min, Adrenalin bolusovo
1 mg mdze byt podany i. v. len v priebehu resuscitacie, (opakovanie
kazdych 3 - 5 minut) alebo v infazii v davke 0,05 - 1,0 pg/kg/min.

V podmienkach prednemocni¢nej neodkladnej starostlivosti je pre prvu
orientaciu o stave pacienta ddlezité posudenie zakladnych Zivotnych
funkcii: krvného obehu a dychania na zaklade vySetrenia stavu
vedomia, posudenia priznakov hemodynamickej vykonnosti (kvality
pulzu, prekrvenia koze, naplne krénych zil, zjavnych vonkajSich strat
krvi) a dychania (eupnoe, tachypnoe, hyperpnoe, hypoventilacia).
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Pokles krvného tlaku znamena relativne neskord manifestaciu
prehlbujuceho sa Soku. Normalizacia krvného tlaku na strane druhej
neznamena zvladnutie Soku. Prednemocni¢na starostlivost nespociva
iba v lieCbe krvného tlaku, ale znamen& obnovenie hemodynamickej
stability a rovnovahy, udrZzanie dostato¢nej vymeny dychacich plynov,
zlepSenie zasobenia zivotne délezitych organov kyslikom, prevenciu
rozvoja organového poSkodenia.

Pacient mal zavazné ochorenie cievneho systému, ktoré bolo
oSetrujicemu_lekarovi zname. Hlboka Zilova trombéza (HZT) je
ochorenie spdsobené trombotickym uzaverom alebo zuZenim
hlbokych subfascidlnych zil na dolnych koncatinach. Zavaznost
ochorenia spo€iva v moznych bezprostrednych zivot ohrozujucich
komplikaciach, medzi ktoré patri aj embdlia do a. pulmonalis.
Prevalencia HZT v civilizovanych krajinach sa pohybuje okolo 2 - 3 %,
incidencia sa udava 50 - 150/100 000 obyvatelov za rok. Komplikacia
akutnej flebotrombdzy - embolizacia sa vyskytuje az u 70 % pacientov
s nelieGenou HZT, pri¢om len 30 % je symptomatickych.

Plicna embdlia (PE) je pomerne ¢asta naliehava kardiovaskularna
prihoda. Uzaver Casti plucneho artériového rieCiska modze viest
k akutnemu zivot ohrozujicemu zlyhaniu pravej komory, ktoré je vSak
potencialne reverzibilné. Masivna plicna embdlia do plucnice alebo
do jej hlavnych vetiev spdsobi zva&3a okamziti smrt. Ak sa tak
nestane, vznikne Sok alebo obraz akutneho plucneho srdca. Chorého
sa zmocni strach zo smrti a Uzkost. Ma zvieravu bolest na hrudi
z ischémie srdcového svalu, vyskytuje sa dychavica, cyan6za, pacient
je bledy, pokryty studenym potom, klesd mu tlak krvi a ma nitkovity
pulz, psychické poruchy alebo zmeny vedomia su tiez pritomné.
Diagnéza PE sa mbze aj vynechat najma v pripadoch, ked klinicky
obraz nie je jednoznacny. V&asna spravna diagnéza je zakladom
uspechu lie€by. Symptdémy u pacientov so suspektnou PE su rézne aj
s rdznou prevalenciou (napr. dyspnoe, bolest na hrudniku pleuriticka
alebo substernalna, kasel, hemoptyza, synkopa, horuc¢ka, cyandza,
ainé). Suspektna PE je naliehava, bezprostredne Zivot ohrozujuca
situacia a pacienti v Sokovom stave a/alebo s hypotenziou predstavuju
osobitny klinicky problém. Systolicka hypotenzia je definovana ako
hodnota systolického TK < 90 mmHg alebo pokles tlaku krvi o
minimalne 40 mmHg na dobu aspori 15 minat. Sok a hypotenzia su
zakladnymi znakmi vysokého rizika v€asného umrtia pri akutnej PE.
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V pripade pacientov so suspektnou alebo potvrdenou PE, ktori su v
Sokovom stave alebo maju hypotenziu, je indikovana hemodynamicka
a respiracna podpora.

Pacienti s diagnézou PE, ktora sa prejavuje Sokom a/alebo
hypotenziou (ako mal pacient), maju vysoké riziko hospitalizacnej
mortality, osobitne pocas prvych hodin po prijati do nemocnice.
Preferovanou  uvodnou lieCbou je intraven6zne podanie
nefrakcionovaneho heparinu s cielom dosiahnut hypokoagulacny stav.

Odporucania Eurdpskej kardiologickej spolo€nosti pri lie€be akutnej
PE s vysokym rizikom:

- antikoagulaéna lie€ba nefrakcionovanym heparinom ma zacat bez
odkladu;

- systémova hypotenzia sa ma korigovat, aby sa zabranilo progresu
zlyhania PK a umrtiu;

- u pacientov s PE a hypotenziou sa odporuca vazoaktivha medikacia;
- dobutamin a dopamin sa mézu pouzit u pacientov s PE s nizkym
srdcovym vyvrhom a normalnym tlakom krvi;

- vyrazny prisun tekutin sa neodporuca;

- terapia kyslikom.

U pacienta s pliucnou embdliou na EKG pozorujeme:

1. obraz SI, Qlll, Tl (vo zvode | hiboky kmit S, vo zvode Il hiboky
kmit Q a negativny kmit T);

2. sinusovu tachykardiu;

3. znamky pretazenia pravého srdca (deviacia srdcovej osi doprava,
dilatacia pravej predsiene, blokada pravého Tawarovho ramienka).

EKG obraz akutneho cor pulmonale niekedy imituje akutny IM
diafragmatickej lokaliz&cie.

Ani v pripade, Zze by sa u pacienta potvrdil akutny koronarny syndrom,
nebol postup posadky ZZS adekvatny. Predhospitalizatna
starostlivost o pacienta s AKS ma byt poskytnuta v rozsahu:
kontinualny monitoring vitalnych funkcii a EKG; zavedenie i. v. kanyly;
podanie kyslika 4-8 I/min; natoenie 12-zvodového EKG;
analgosedacia (opiaty); ASA 500 mg i. v./200 - 400 mg p. o.; heparin
5000 j. i. v./enoxaparin 1 mg/kg s. c./i. v.; klopidogrel 300 alebo 600
mg p. 0.; metoprolol i. v. podfa klinického stavu.




Aj napriek skutocnosti, Ze diagnostika a diferencialna diagnostika pri
poskytovani neodkladnej zdravotnej starostlivosti v podmienkach ZZS
je klinicky naro€na, nie je mozné hodnotit postup pri zdsahu ako
spravny. Poskytovatel nepreukazal, ze diagnostické a
terapeutické postupy boli realizované standardnym spésobom,
v dostato€nom rozsahu a spravne.

Za pochybenie povazujeme aj nedostatoCne spracovany ZoZZSO.
Zdravotna dokumentacia je rozhodujucim dbékazom pri posudzovani
spravnosti poskytovania zdravotnej starostlivosti. Vedenie zdravotnej
dokumentacie je neoddelitelnou sugastou jej poskytovania. Casova
tiesef poCas zasahu nie je okolnostou, ktora vylu€uje spravne vedenie
zdravotnej dokumentacie. Podla €. Ill. § 21 ods. 3 zakona 576/2004
Z. z. o zdravotnej starostlivosti v zneni neskorsich predpisov, zapis v
zdravotnej dokumentacii musi byt pravdivy a Citatelny. Uvedenie
vSetkych diagnostickych a terapeutickych ukonov je podstatné pre
uréenie, ¢i bol vysledny postup spravny alebo nespravny. Zdravotna
starostlivost poskytnuta pacientovi posadkou zachrannej zdravotnej
sluzby nebola na zaklade vy$Sie uvedenej analyzy vyhodnotena ako
poskytnuta spravne.

ZAVER

VVykonom dohladu urad zistil poruSenie § 4 ods. 3 zakona ¢.
576/2004 Z. z. Zdravotna starostlivost nebola poskytnuta spravne.

VENUJE SA DOSTATOCNA POZORNOST
PACIENTOM S DM?

Uradu bol dorudeny podnet dcéry pacienta, ktora uviedla, Ze jej otec
od vecCera (8.12.2016) opakovane zvracal. Dna 9. 12.2016 bol
privezeny na ambulanciu LSPP, odkial bol odoslany na urgentny
prijem a nasledne bol hospitalizovany na oddeleni vnutorného
lekarstva. Udajne sa staZoval na velké bolesti brucha. Na druhy defi
hospitalizacie, dna 10. 12. 2016 o 06,50 hod., zomrel.



ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

60-rocny pacient bol od r. 1987 sledovany na diabetologickej
ambulancii pre diabetes mellitus II. typu. V r. 1994 prekonal akutnu
pankreatitidu, po ktorej bol nastaveny na inzulinoterapiu. V r. 2000 boli
zistené  mikrovaskularne komplikacie diabetu - diabeticka
polyneuropatia na DK a diabeticka nefropatia v Stadiu renalnej
insuficiencie s proetinuriou. V r. 2006 bola pacientovi diagnostikovana
diabeticka retinopatia. Vr.2010 sa pridruzili makrovaskularne
komplikacie - PAO DK Fontaine lla, pre ktoré bol dispenzarizovany na
angiologickej ambulancii. V r. 2014 prekonal drobnu ischémiu mozgu,
odvtedy bol v sledovani neurologickej ambulancie.

Dna9. 12. 2016 o 20,10 hod. bol vySetreny v ambulancii urgentného
prijmu s dvojdfiovou anamnézou opakovaného zvracania zalidoéne;j
Stavy, bez patologickych primesi. V terajSom ochoreni bolo dalej
zadokumentované, Ze bolesti brucha ani hna¢ku nemal, predtym jedol
parky, v okoli podobné taZkosti neboli, bolesti na hrudniku nemal,
dychalo sa mu dobre. Objektivne bol TK: 180/95 torr, PF: 107/min,
DF: 16/min, TT: 37,1 °C, sat. O2 98 %. Ostatny objektivny nalez bol
bez vyraznejSej patolégie. EKG: SR, AP, PF 107/min, normotyp, PZ
V3 - 4, prevodové intervaly v norme, ST izoelektricky, T naznacené
depresie do 0,5 mm |, Il.,, aVF, V5-6, T bif. I., aVL. Laboratérne
vysledky (na ambulancii UP): glykémia 21,3 mmol/l, urea 18,85
mmol/l, kreatinin 220,2 umol/l, bilirubin celkovy 17,4 umol/l, priamy
6,1 umol/l, ALT 0,55 ukat/l, AST 1,02 ukat/l, ALP 2,03 ukat/l, GMT 0,30
ukat/l, AMS 0,84 ukat/l, CK 40,34 ukat/l, Na 135 mmol/l, K 5,9 mmol/l,
CRP 0,8 mg/l, cTroponin | 0,055 ng/ml, krvny obraz: Le 16,0, Hb 145,
HTK 0,419, Tr 214, Neu 92,4 %, Ly 5,4 %, INR 1,14, APTT - R 0,85.
Diagnosticky zaver bol: Horny dyspepticky syndrom. Suspektna ICHS.
DM typ Il. na inzuline. Arterialna hypertenzia Il WHO. CKD v sledovani
nefroléga. Podana terapia po€as expektacie: FR 500 ml + Arnetin +
Degan + MgSOs4 i. v., Tensiomin 25 mg tbl. O 20,30 hod. bol pacient
odoslany na hospitalizaciu. Na oddeleni vnutorného lekarstva bolo
zadokumentované o 21,00 hod. podanie infazie 10 % G + 12 j. HMR +
Arnetin + Degan i. v. O 22,00 hod. bola kontrolovana glykémia (24,5
mmol/l), podany FR 500 ml + 4 j. HMR i.v. + Toujeo 18 j. s.c.
O 23,00 hod. kontrolna glykémia (28,5 mmol/l), zadokumentovana
kontrola stavu pacienta: ,Bez tazkosti“. Dha 10. 12. 2016 o 02,00 hod.
kontrola stavu pacienta, v dokumentacii udaj: ,Pacient v noci
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opakovane zvracia zelenozlty obsah®. O 04,00 hod. kontrola stavu
pacienta, v zapise uvedené: ,Opakovane zvracia, TK 180/85 torr".
0 05,39 hod. odobratad krv na laboratérne vySetrenie (urea 25,14
mmol/l, kreatinin 370,6 umol/l, Na 124 mmol/l, K 7,4 mmol/l, pH 7,196,
pCO:2 2,48 kPa, BE - 18,7 mmol/l, HCO3 11,0 mmol/l, pO2 10,94 kPa,
sat. O2 93,9 %, cTroponin 3,7 ng/ml, glykémia 48,1 mmol/l). O 06,00
hod. kontrola stavu pacienta, v dokumentacii udaj: ,Stav bez zmeny*.
0 06,50 hod., po 12 hodinach hospitalizacie, bol pacient najdeny bez
zndmok Zivota. KonS$tatovany exitus letalis. V dg.zavere bolo
uvedené: ,Exitus letalis. Nahla smrt. Horny dyspepticky sy.
Metabolicky syndrom (AH, DM 2. typ, Obezita, DLP), CKD susp.
diabeticka nefropatia“. Podla pitevného protokolu vypracovaného na
zaklade pitvy bolo bezprostrednou pri€inou smrti: Zlyhanie srdca.
Komplikaciou zakladnej choroby: Jazva po infarkte myokardu v oblasti
zadnej steny lavej komory srdca. Zakladnou chorobou: Lymfocytova
myokarditida. Celkova ateroskleréza prevazne koronarnych artérii (75
%). Pridruzené choroby: Diabetes mellitus 2. typu s diabetickou
glomerulosklerézou (Kimmelstiel-Wilson). Ostatny nalez:
Diseminovana myofibroza srdca. Edém mozgu. Edém pltc.
Ateroskleréza mozgovych artérii. Ateroskleréza aorty (60 %). Artério a
arterioloskleroticka  nefroskleréza. Difuzna  drobnokvap6ckova
steatdza pecene.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

60-rocny pacient, s dlhoro¢nou anamnézou DM od r. 1987, po
pankreatitide v r. 1994 (t. j. 22 rokov) nastaveny na konvencnu liecbu
inzulinom. Od r. 2000 pre neuspokojivi kompenzaciu diabetu lieceny
intenzifikovanym inzulinovym rezimom. Napriek tejto lieCbe bol DM
dlhodobo zle metabolicky nastaveny, s pridruzenymi rizikovymi
faktormi  AS - artériovou hypertenziou a vysokou hladinou
cholesterolu, ¢o bol predpoklad celkovej pokrocilej AS, ktord sa
prejavila PAO DK Fontaine lla, stavom po ischémii mozgu a aj jazvou
po IM zadnej steny myokardu. Na pitve sa naozaj dokazala pokrocila
AS koronarnych artérii (75 %), mozgovych artérii a aorty (60 %).
Pokroc€ily stav poskodenia organizmu diabetom dokumentovali aj
vSetky manifestované chronické mikroangiopatické komplikacie aj
s poruchou oblickovych funkcii. Vracanie pacienta s takymto
pokro€ilym ochorenim méze mat viaceré pri€iny, najma autonémnu
neuropatiu __ (diabetickd  gastroparéza navodena  zhorSenou
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glykemickou kompenzaciou), GERD, ale u dotyéného pacienta mohla
byt pri€inou (a najpravdepodobeijSie aj bola) pocinajuca diabeticka
ketoacidéza, a najmd hyperkaliémia. V teréne pokrocilého, zle
metabolicky nastaveného (HbA1c dlhodobo takmer 2x normy)
ochorenia, so vstupnou glykémiou 21,3 mmol/l a kali€miou 5,9 mmol/l
bolo potrebné vySetrit mo¢ na pritomnost keténov, lie€it moznu pricinu
vracania pomocou PPI, prokinetika, antiemetika. No najma bolo
potrebné liecit hyperglykémiu a hyperkaliémiu (tu spravne dostal
glukdzu s inzulinom, no inzulinu bolo evidentne malo, napriek podaniu
FR so 4 j. HMR i. v.). Bolo potrebné viac pacienta rehydratovat’ (na
OVL dostal len 1000 ml infuznych roztokov pri deficite niekolkych
litrov). Rehydratacna liecba a lieCba inzulinom su zakladné
terapeutické postupy metabolického rozvratu u diabetika. Pacientovi
boli sice podavané roztoky, aj inzulin, ale v nedostatoénej davke -
stupala azotémia a glykémia. Glykémia a kaliémia sa dalej rozvijali
spolu s metabolickym rozvratom (koneénou metabolickou acidézou
stredne tazkého stupna, zhorSujucou sa renalnou insuficienciou) a
nakoniec spdsobili_exitus. Bezné odporucania pri rozvijajucej sa,
pripadne rozvinutej diabetickej ketoacidéze, su: monitorovat’ glykémiu
kazdu hodinu, ionogram kazdé dve hodiny, acidobdzu kazdé 4 hodiny.
Pacientovi v_inkriminovanych noénych hodinach, kedy progredoval
metabolicky rozvrat, od 23,00 hod. do 05,39 hod. rano neboli merané
aglykémie, ionogram ani acidobaza, chybala reakcia lekara na glykémiu
28,5 mmol/l 0 23,00 hod., o bolo zasadnou chybou. OSetrujuci lekar
od zaliatku podcenil zavaznost rozvijajucej sa diabetickej
ketoacidézy. Na pitve zistena jazva po IM zadnej steny bola
pravdepodobne starSieho data, na EKG bolo poSkodenie zadnej steny
nemé. Pritomnost lymfocytovej myokarditidy v pitevnom naleze mozno
pravdepodobne pripisat virusovému pdvodu, ¢o sa ale neprejavilo ani
v zapalovych parametroch, teda iSlo o velmi tazko diagnostikovatelnu
a lieciteInu chorobu, ktora mohla pripadne spdsobit’ akutne zhorSenie
kompenzacie diabetu a prispiet’ aj ku kone¢nému zlyhaniu srdca.

ZISTENE NEDOSTATKY

U pacienta s dlhoro¢nou anamnézou DM, plne zavislého na inzuline,
lieCeného pomocou intenzifikovanej inzulinovej lieCby nebol na
internom oddeleni dohliadaného subjektu zabezpefeny dostatoény
monitoring zdravotného stavu pri rozvijajucej sa diabetickej
ketoacidoze (vySetrenie mocu na ketény, monitorovanie glykémie a 1
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hod., ionogramu a 2 hod., acidobazy & 4 hod.) Pri hyperkaliémii a
hyperglykémii nebola zabezpefena aktudlna adekvatna terapia
(navySenie davky kontinualneho alebo bolusového inzulinu, adekvatna
a dostatocna rehydratacia).

ZAVER

Zdravotna starostlivost nebola poskytnuta spravne, vykonom
dohladu na mieste urad zistil porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢.
576/2004 Z. z.

KVANTITA NEZNAMENA KVALITA -
MANAZMENT PACIENTA
NA AMBULANCII VLPD

Uradu bol dorugeny podnet manzelky nebohého pacienta, v ktorom
uviedla podozrenie na pochybenie pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti jej manzelovi u VLPD. Manzel navstivil lekara pre bolesti
chrbta, brucha, tazko sa mu dychalo, mal bolesti predkoleni, v oktébri
2015 mal bolesti v slabine, bola mu zistena hernia. V decembri ju mal
operovanu, aj po tejto operacii si stazoval na bolesti brucha, este
mesiac po operacii mu bol predpisany Mabron. Vo februari 2016 zacal
chudnut, potil sa, bolesti sa stupriovali, mal opuch na nohach, obvodny
lekar ho neposlal na ziadne vySetrenia, len mu predpisal antibiotika.
Az po naliehani pacienta koncom marca 2016 mu bola odobrata krv na
vySetrenie, ale odbery boli nekompletné. Zaciatkom aprila 2016 bol
odoslany na neurologické vySetrenie pre opuch na chrbte, kde stanovili
diagndzu skoliéza. Pre zhorSovanie zdravotného stavu sama pisatelka
objednala manzela na USG brucha, VLPD dodatoéne vystavil
Ziadanku, pacienta odoslal len na diabetologické vySetrenie. Po
nepriaznivom vysledku USG bol pacient odoslany na internu
ambulanciu, odkial ho poslali na CT brucha. Toto v§etko absolvoval v
plnom pracovnom procese, na PN bol vypisany az na Ziadost pacienta
diia 19. 4. 2016. Manzel pisatelky diia 20. 5. 2016 zomrel v NOU na
embodliu plic ako komplikaciu karcindomu pankreasu V. stupria.
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ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

50-ro¢ny pacient bol v starostlivosti VLPD od 23.6.1997 do
1. 5. 2016.

Dna 28. 8. 2015 subjektivne udaval bolesti v lytkach, v lumbalnej
chrbtici, mal hnackovitu stolicu, pre prechladnutie si sam dal Flector.
Podfa objektivneho nalezu bola vySetrena len chrbtica, svalstvo
predkoleni, ordinovany Aulin, ako diagn6za uvedené bolesti v dolnej
Casti chrbta.

Dna 16. 9. 2015 pri vySetreni udaval horuc¢ku, drazdivy kadel, bolest
na prsiach. V objektivnom néleze bol zapis o nastrieknutom
orofaryngu, dysfonia, dychanie alveolarne drsné, bol zmerany TK a
PF. Stav bol uzavrety ako akutna laryngofaryngitida. Ordinované boli
Sirokospektralne antibiotika Fromilid a na ka$el Trifed expectorant.

Dna 21.9. 2015 priSiel na kontrolu, pretrvaval drazdivy kasel, bez
produkcie. Objektivne bolo zaznamenané zostrené alveolarne
dychanie, ordinované druhé Sirokospektralne antibiotikum Doxybene v
davke 200 mg denne a mukolytikum.

Dna 26. 10. 2015 bolo zapisané, ze pacient ma opuch tvare viavo a
zapal dasna. Objektivne bol pritomny edém tvare vlavo, edém gingivy,
zaroven bol vystaveny vymenny listok na chirurgicku kontrolu po roku
od operacie skrotalnej hernie podla odporucenia. Stav bol uzavrety
ako akutny zapal dasien. Do lieCby ordinované dalSie Sirokospektralne
antibiotikum Dalacin.

Dna 20. 11. 2015 pacient subjektivne udaval bolest v pravej ingvine.
Z chirurgického vySetrenia bol zaver: hernia inguinalis |. dx. reponibile.
V objektivnom naleze bola zapisana hodnota TK a PF, vystaveny
vymenny listok na interné predoperaéné vySetrenie a RTG pluc, okrem
medikacie na hypertenziu mu ako analgetikum bol predpisany Mabron
retard (tramadol).

Dria 24. 11. 2015 bol realizovany odber krvi k internému pred-
operacnému vysetreniu.
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Dna 11. 12. 2015 pacient udaval pretrvavajucu bolest po operacii.
Objektivne zaznamené, Ze stehy drzia, rana pokojna, zapisané cislo
PN vystavenej v nemocnici. Opat bol predpisany Tramal retard.

Dria 22. 12. 2015 bolo skon$tatované, Ze iSlo o stav po odstraneni
stehov, rana zhojend, kontrola planovana na 7. 1. 2016.

Dna 7. 1. 2016 bolo uvedené, Ze rana este pobolieva. Objektivne bola
zhojena rana p. p. jazvou, ukonéena PN, PS od 19. 1. 2016. Opatovne
predpisany Mabron retard. PN ukonéena dna 7. 1. 2016 k datumu
19. 1. 2016, t. j. 0 12 dni bez dalSej kontroly pacienta.

Dria 29. 2. 2016 subjektivne pacient uviedol, Ze mal zimnicu,
nevolnost, vracanie, hnackovitu stolicu, pil ¢aje, bral Endiex, mal
extrakciu zuba. Objektivne bol pritomny vytok z nosa, faucium mierne
nastrieknuté, dychanie alveolarne Cisté, TK a PF v norme. Ordinovany
bol Azitromycin (Sirokospektralne makrolidové antibiotikum).

Dna 4. 3. 2016 bolo uvedené, ze pacient mal eSte bolest hrdla, aj
dasna po extrakcii zubu. Objektivne faucium nastrieknuté,
edematodzna gingiva zdurend okolo extrakcie. Predpisané bolo dalSie
balenie Azitromycinu.

Dna 24. 3. 2016 udaval opuch tvare po extrakcii zuba, bolela ho 10 dni
krizova chrbtica. Objektivny nalez: oedema faciei |. sin., scoliosis Th-
L, palpaéna citlivost na LS prechode, kinetika L Useku mierne
obmedzena, vystaveny vymenny listok na neurolégiu. Zaverované ako
K05.0 Akutny zapal dasien a M54.5 Bolest v krizovej oblasti. Okrem
myorelaxancia Mydocalmu bolo ordinované dalSie Sirokospektralne
antibiotikum Augmentin 625 mg.

Dna 5. 4. 2016 udaval zachvatovité bolesti brucha pretrvavajuce 2
tyzdne, doporu€ené bolo neurologické vySetrenie. Po tomto udaji
nasledovala preventivna prehliadka, kde bolo uvedené, Ze subjektivne
pacient udava nechutenstvo, chudnutie pol roka, bolest krizov
a brucha. Nasledoval zapis komplexného objektivneho vySetrenia bez
nalezu patologie, doporu¢ené boli laboratérne vySetrenia (len v
rozsahu preventivnej prehliadky). Stav uzavrety ako Iumbalgia,
algodyspepticky brusny syndrém, ordinovana Doreta 75 mg/650 mg.
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Dria 8. 4. 2016 bol zapis o dvojtyZzdiiovych zachvatovitych bolestiach
brucha a poteni. Bola zaznamenana glykémia 7,1 mmol/l, na USG
brucha (termin si vybavili pribuzni) bol nélez suspektnej
retroperitonealnej LAP, radioldg indikoval CT vySetrenie brucha.
Pacient bol odoslany na interné vySetrenie.

Dria 14. 4. 2016 bol zrealizovany odber krvi pre internistu.

Dria 19. 4. 2016 VLPD skonstatoval, Ze je planované CT vySetrenie
brucha. Pacient udaval bolesti krizov, aj bolest brucha po jedle,
schudol 13 kg. Vystavena bola PN s diagnézou M54.5 Bolest
v kriZzovej oblasti, kontrola bola stanovena na 21. 4. 2016.

Dria 25.4.2016 pacient udaval 2 dni nadchu, bolesti hrdla,
pokasliaval, mal aj bolesti brucha. Objektivny nalez VLPD zhodnotil len
ako katar HDC. Ordinoval Mabron a Sirokospektralne antibiotika
Megamox BID 1 g. V zdravotnej dokumentécii nebol zaznamenany
vysledok CT vySetrenia ani zaver stanovenej diagnézy.

Diia_20.5.2016 pacient zomrel v NOU na embdliu plic ako
komplikaciu karcindmu pankreasu IV. Stadia.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Pocas dohliadaného obdobia neboli vSeobecnym lekarom adekvatne
rieSené vSetky tazkosti pacienta, nebola venovana dostatocna
pozornost _dlhodobym nejednoznaénym bolestiam v dolnej &asti
chrbta, chudnutiu, bolestiam v _lytkach, poteniu - &ize celkovym
paraneoplastickym tazkostiam. Neboli v€as realizované laboratérne a
zobrazovacie vysetrenia. Uplne zbyto&ne boli ordinované naslepo bez
dokazu etiologického agens Sirokospektralne antibiotika,
v dohliadanom obdobi celkovo 8krat. Od zadiatku tazkosti pacienta
boli ordinované opioidné analgetika, bez patrania po pric¢ine bolesti. Je
nutné ale dodat, Ze aj napriek tomu, Ze sa pacient nemal dobre a mal
prebiehajuce onkologické ochorenie, mal pomerne dlho vysledky
laboratérnych vySetreni v norme, resp. s minimom odchyliek
a v objektivnom palpaénom bruSsnom naleze ani po€as interného
vy$etrenia nebola jednoznaéna patolégia. Cize je mozné, Ze diagnéza
by nebola stanovena skor ani pri skorSom vykonani laboratérnych
vySetreni, ale skorSie vykonanie USG mohlo byt prinosom. Karcindm
pankreasu je bohuzial vo vysokom percente diagnostikovany az v
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pokrocilom $tadiu, to vSak ni¢ nemeni na veci, Ze bolo potrebné sa
désledne venovat tazkostiam pacienta a realizovat adekvatnu
diferencialnu__diagnostiku s vyuzitim dostupnych laboratérnych,
zobrazovacich a konziliarnych odbornych vySetreni.

ZISTENE NEDOSTATKY

Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi u VLPD nebola
venovana dostatona pozornost pri dlhodobych nejednoznaénych
bolestiach v dolnej €asti chrbta, chudnuti, bolestiach v lytkach, poteni
- Cize pri celkovych paraneoplastickych tazkostiach. Neboli vcas
realizované laboratorne a zobrazovacie vySetrenia, Sirokospektralne
antibiotika boli v dohliadanom obdobi opakovane ordinované naslepo,
bez dbékazu etiologického agens, od zaliatku tazkosti pacienta boli
ordinované opioidné analgetika, bez patrania po pri€ine bolesti.

ZAVER

Zdravotna starostlivost nebola poskytnuta spravne, vykonom
dohladu na mieste urad zistil porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢.
576/2004 Z. z.

DOPLNENIE

Paraneoplasticky syndrom (PS) je subor vSetkych symptomov, ktoré
sa prejavia v désledku pritomnosti nadoru v tele, ale nesuvisia priamo
s jeho rastom ani so vznikom metastdz. Vznika vzdialene a nezavisle,
bez priamej invazie malignych buniek. Z hladiska etiopatogenézy je
PS indukovany signalnymi latkami, ktoré produkuje nador - mézu to
byt ektopické hormodny, ich prekurzory a rézne cytokiny. PS zahriiuje
vSeobecné, endokrinné, neurologické, hematologické, muskulo-
skeletarne, renalne, kardiovaskularne, kozné a gastrointestinalne
prejavy pritomnosti malignity v tele. Mdze predchadzat vlastnym
symptémom nadorovej choroby mesiace az roky, ale vacsinou PS
prebieha paralelne. NajCastejSie su s PS asociované nadory pluc
(najma malobunkova forma), pankreasu, obli¢iek, ovaria, prsnika a
hematologické malignity.
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MANAZMENT POOPERACNE]
STAROSTLIVOSTI U RIZIKOVE]
PACIENTKY Z HILADISKA
POPORODNYCH KOMPLIKACII

Uradu bol dorugeny podnet manZela nebohej pacientky, ktory uviedol,
Z7e v mesiaci 11/2015 jeho manzelke potvrdili graviditu. ISlo o druha
graviditu, prva bola ukon€ena cisarskym rezom a narodenim mftveho
dietata vr. 2014. Pocgas tehotnosti manzelka chodila na pravidelné
kontroly ku gynekolégovi. Mala diagnostikovanu hypertenziu, uzivala
lieky podla odporucania. Iné komplikacie poc€as tehotnosti nemala.
Dra 9. 4. 2016 zacala krvacat, pred 12,00 hod. bola prijatda do
nemocnice. Okolo 12,30 hod. bolo pisatelovi oznamené, Ze ich
dietatko je mrtve. Dfa 10. 4. 2016 bol informovany, ze zomrela aj
manzelka.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

31-ro¢na pacientka s artériovou hypertenziou, st. p. S. parvam propter
preeclampsio, IUGR v 26. g. t. v r. 2014. Secundigravida v 32+0 g. t.
prijata dna 9. 4. 2016 o 12,00 hod. na GPO s anamnézou ,dnes okolo
11,30 hod. za¢ala doma silno krvacat jasnocervenou krvou, ma bolesti
brucha, neciti PP“. TK bol 140/92 mmHg, pérodna asistentka nevedela
zachytit ozvy plodu. Stav bol zhodnoteny ako abrupcia placenty a bol
indikovany urgentny operacny zakrok. Sestrami bol realizovany odber
krvi (na statim boli ordinované KO, HKS, biochémia), zavedeny PK,
bandaz DK a pacientka bola prevezena na opera¢nu salu. O 12,15
hod. v CA prevedeny cisarsky rez, vybaveny mftvy plod 1250 g, 37 cm.
Podana 1 amp. MEM . uterinne, Oxytocin 5 j.i. v., Vulmizolin 1,0 g i. v.
Krvna strata polas operacného vykonu odhadnuta na 200 ml. Pri
prvom odbere krvi, ktory bol realizovany na pérodnej séle, boli
hodnoty KO: Leu 29,31 x 10%I, Ery 3,87 x 10'?/|, HGB 110 g/l, HCT
0,31, Tr 165 x10%, biochémia bez vyznamnejSej patologie.
Hemokoagulaéné parametre pre nedostatoény objem vzorky Kkrvi
neboli vySetrené, €o bolo telefonicky hlasené sestre. Pacientka bola po
operac¢nom vykone o 13,20 hod. preloZzena na centralnu JIS. Bola jej
ordinovana infuzna a hemostypticka lie€ba, 1 Ery masa, podany
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Fraxiparine 0,3 ml s. c. Lekarom bolo ordinované sledovat TK, P, D
a 30 min., sledovat krvacanie a zmeny hlasit, 1 hod. po ste€eni TRF
bola ordinovana kontrola KO, HKS na statim. O 13,40 hod. bol
v dokumentécii zapis lekarky, Ze jej bolo hldsené silné krvacanie
z rodidiel, ordinovala - Pamba 1 amp., Kanavit 1 amp., Dicynone 1
amp., vzhfadom na to, ze bol prvy odber vzorky krvi nedostatoCny,
odporucala zopakovat odber KO a HKS na statim. Druhy odber krvi,
realizovany o 14,10 hod., ukazal Leu 28,78 x 10%1, Ery 2,82 x 10'?/l,
HGB 79 g/l, HCT 0,23, Tr 139 x 10%1. Hemokoagulaéné vySetrenie
opéat nebolo realizované pre nedostatoéné mnozstvo odobranej vzorky
krvi, o bolo z laboratéria telefonicky hlasené sestre s odporuéenim
zopakovat odber. Kontrolny odber realizovany nebol. Zaznam
v dokumentacii zo sesterskej vizity v ¢ase od 16,00 hod. do 18,00 hod.
0. i. obsahoval: ,pacientka dostala hystericky zachvat, podany Apaurin
10 mgi. m., Oz 4 I/min, pacientka krvaca z rodidiel, intenzita krvacania
miernejSia, pospava“. V ¢ase od 13,30 hod. do 17,00 hod. bolo v
zdznamoch z centralnej JIS zadokumentované sledovanie VF a 30
min., pricom hodnoty sa pohybovali v rozmedzi TK: 80 - 95/45 - 60
mmHg, P: 105 - 85/min. V ¢ase od 17,00 hod. do 19,00 hod. boli
zaznamenané 3 udaje TK a P: 0 17,00 hod. (TK: 85/45 mmHg, P:
90/min), 18,00 hod. (TK: 85/55 mmHg, P: 100/min), 19,00 hod. (TK:
80/55 mmHg, P: 120/min). Podavana infuzna lieCba obsahovala
Gelofusin 500 ml i. v. podany medzi 13,00 - 14,00 hod., 2x 10 % G
500 ml + 8 j. HMR i. v. podané medzi 13,00 hod. - 14,00 hod., 2 x5 %
G 500 ml + Degan i.v. podané medzi 17,00 hod. - 18,00 hod.,
Plasmalyte 1000 ml i. v. podané medzi 19,00 hod. - 20,00 hod.
0 16,15 hod. bola pacientke podana 1 Ery masa. Zapisy sestier
v zdravotnej dokumentacii dalej o.i. obsahovali: o0 18,00 hod.
prevzatie sluzby, monitoring VF, bilancia tekutin, pacientka spi, O2
maska, inf. terapia tecie. O 19,00 hod. vymena vlozky a plienky, viozka
preteCena, krvacanie v norme - o€ista. Podla dokumentacie bol
v tomto Case realizovany treti odber krvi na KO a HKS. O 19,45 hod.
pacientka nereagovala na oslovenie, stazene dychala, TK: 85/43
mmHg, P: 130/min, sat. O2 50 %. Na ordinéciu lekarky sestry podali
HDC 100 mg i. v., realizovali EKG. Zapis lekarky hovoril, Ze pacientka
ma hypotenziu, tachykardiu, dyspnoe, brucho palp. - fundus uteri 1 prst
nad umbil., diuréza dobra, krvaca primerane. V zdravotnom zazname
bolo vSak uvedené, Ze pri zavedenom PK bola diuréza medzi 13,00
hod. - 18,00 hod. 0 ml, po 18,00 hod. 50 ml. O 19,55 hod. bola
pacientka urgentne prelozena na OAIM. Vysledky tretieho odberu
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krvi 0 19,56 hod. KO: Leu 31,8 x 101, Ery 2,12 x 10'%/I, HGB 63 g/I,
HCT 0,19, Tr 118 x 10%I1. HKS: PT-ratio 2,23, PT-INR 2,26, APTT 44,6
s, APTT ratio 1,65, Fibrinogén 0,50 g/I, Trombinovy ¢as 27,2 s,
Trombinovy €as - ratio 1,79, D-Diméry - opakovane vysSetrované -
nemeratelna hodnota, telefonicky hlasené, Antitrombin Il 33,60 %.
Na OAIM bola pacientka prelozena s poruchou vedomia GCS 3 b,
v obraze ireverzibilného hemoragického Soku. OkamZite bola
intubovana, napojena na UPV, zapoCata KPR pre desaturaciu,
hypotenziu a bradykardiu. KPR trvala cca 10 min. s jednou kratko
trvajucou epizdédou asystolie, vacsinou islo o bradykardiu s poruchou
vnutrokomorového vedenia. Nasledne po obnoveni obehu vdaka
inflznej nalozi, podpore katecholaminov inzerované invazivne vstupy
- kavalny katéter do v. subclavia |. dx. a linka do a. radialis I. dx.
Krvacanie z rodidiel a operacnej rany po sekcii progredovalo, bola
indikovana urgentna laparotémia o 20,55 hod., ktora verifikovala
atonicky uterus a difuzne kapilarne krvacanie. Gynekoldg sa rozhodol
pre supravaginalnu hysterektémiu ako kauzalnu lieCbu popérodného
krvacania. Po vykone pokracovali na OAIM v komplexnej intenzivnej
starostlivosti. Hemodynamické funkcie podporovali postupne az
trojkombinaciou katecholaminov vo vysokych davkach, pacientka bola
od zaciatku anuricka. Hemokoagulacné parametre poukazovali
od zaciatku pre tazku poruchu koagulacie v zmysle afibrinogenémie a
konzumpcie fundamentalnych koagulaénych faktorov vramci aktivacie
cirkulujucich  imunokomplexov  uniknutych  z uteroplacen-tarnej
jednotky pocas abrupcie placenty. Podavali derivaty krvi, plazmy,
koagula¢nych faktorov, fibrinogén, AT Ill, pulzné davky kortikoidov,
hemostyptika, v spolupraci s hematolégom indikovali podanie
Novoseven - rekombinantny faktor VII. Napriek tomu stav progredoval
do multiorganovej dysfunkcie a multiorganového zlyhania. Dna
10. 4. 2016 0 16,30 hod. doslo k termindlnej poruche
vnutrokomorového vedenia, asystolii rezistentnej voli medikacii a
resuscitacnym manévrom, konStatovany exitus letalis. Podla
pitevného protokolu bol u pacientky bezprostrednou pri€inou smrti:
Hypovolemicky Sok. Komplikaciou zakladnej choroby: Diseminovana
intravaskularna koagulacia s prejavmi sukcesivnej trombembolizacie
a masivnej hemoragickej diatézy. Zakladnou chorobou: Predc¢asné
odlupovanie placenty v 32. g. t.
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ZISTENE SKUTOCNOSTI

31-ro¢na pacientka bola prijatad dna 9. 4. 2016 na p6rodnu salu GPO
dohliadaného subjektu 0 12,00 hod. s diagnézou pred€asnej abrupcie
placenty v 32. g. t. Na pbérodnej sale bol uskuto€neny prvy odber krvi
na vySetrenie KO ahemokoagulaénych parametrov. Vysledky
Cervenej zlozky KO a Tr boli v medziach normy, avSak bola pritomna
vyrazna leukocytdza, ktora_mohla signalizovat vacsiu krvnu stratu uz
pred cisarskym rezom. Hemokoagulaéné parametre pre nedostatoény
objem vzorky krvi neboli vySetrené. Spravne bolo indikované urgentné
ukonCenie gravidity per Sectionem caesaream. Vyber spdsobu
anestézie a pouzitych anestetik bol spravny. Cisarsky rez prebehol
nekomplikovane. Pre silné krvacanie pred sekciou bola pacientka po
cisarskom reze o 13,20 hod. prelozena na centralnu JIS. Pacientka
bola rizikova z hladiska popérodnych komplikacii, nakolko pri narodeni
mitveho plodu a pri abrupcii placenty je ich vyskyt vysoky a nie
ojedinely. Uz po preklade na centralnu JIS sa mali konzultovat
hematolégovia a anestéziolégovia s cielom pripravit lie€ebny program
alieCebnu taktiku pre pripad vzniku hematologickych a dalSich
komplikacii. Sluzbukonajucou lekarkou bolo ordinované sledovat’ TK,
P, D a30min.,osav ¢ase od 13,30 hod. do 17,00 hod. aj realizovalo.
Od 17,00 hod. sa VF merali a 1 hod., pri€om nebolo z dokumentacie
jasné, kto ordinoval zmenu monitoringu VF z @ 30 min. na & 1 hod.
Zasadnou chybou pri poskytovani zdravotnej starostlivosti bola
skuto€nost, ze v €asovom obdobi od prijmu pacientky na pérodny sal
dna 9. 4. 2016 0 12,00 hod. az po dekompenzaciu zdravotného stavu
pacientky dna 9.4.2016 019,45 hod. na centralnej JIS neboli
laboratérne vySetrené hemokoagulaéné faktory v désledku dvoch
chybnych odberov materidlu, ktoré neboli bezprostredne nahradené
spravnymi odbermi. To znemoznovalo odhalit mozni poruchu
hemokoagulacie s moznym vznikom diseminovanej intravaskularnej
koagulopatie, na ¢o je pri predéasnom odlucovani placenty
nevyhnutné mysliet. V dokumentacii v ase od 13,45 hod. do 19,45
hod. chybalo lekarske zhodnotenie zdravotného stavu pacientky, jeho
zmena ¢&i vyvoj a zddévodnenie aplikovanych postupov, zhodnotenie
laboratérnych vysledkov. Bolo jednoznacné, Ze pacientka pocCas
pobytu na centralnej JIS stadle krvacala a postupne sa rozvijal
ireverzibilny hemoragicky Sok, ktory vo ve€ernych hodinach vyustil do
zastavenia obehu. Prvé vySetrenie ABR bolo az o0 23,31 hod. (na
OAIM pri UPV) s nalezom tazkej metabolickej laktatovej acidézy s pH
6,7, pricom za hranicu prezitia sa povazuje hodnota pH 6,8. Prikladom
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nedostato¢nej starostlivosti na centralnej JIS bola aj aplikovana
tekutinova lieCba. V dokumentacii boli sice uvedené roztoky na
podanie, nebol v§ak zaznam ako rychlo sa podavali, kedy sa presne
podavali, nebola zhodnotena efektivnost ich podania lekarom, ako
ovplyvnili diurézu a pod. ZloZenie roztokov nezodpovedalo principom
tekutinovej lie€by v hemoragickom Soku. Roztoky glukézy (celkom
2 000 ml) v lie€be Soku su neucinné a maju skor Skodlivy charakter.
Na OAIM bola zahajena komplexna podpora VF a rozSirena
resuscitacna liecba, bola realizovand aj supravaginalna hysterektomia
s cielom odstranit primarny zdroj krvacania. Zakrok bol indikovany, no
realizoval sa v Case plne rozvinutej diseminovanej koagulacie s
masivnym krvacanim a v obdobi uz ireverzibilného Soku po zastaveni
obehu s naslednou KPR. Adekvatna liecba a starostlivost, ktoré sa
zacali aplikovat az po prelozeni na OAIM, sa mali zacat bezprostredne
po preloZeni na centralnu JIS.

ZISTENE NEDOSTATKY

U pacientky s vyrazne zvySenym rizikom komplikacii koagulaéného
systému (predéasna abrupcia placenty, mftvy plod) nebola
zabezpecena intenzivna starostlivost (v€as konzultovany hematolog
a anestézioldg, laboratérne vysSetrenie koagulaénych parametrov,
monitoring VF, lekarske zhodnotenie vyvoja zdravotného stavu)
vratane véasnej a ucinnej lie€by vzniknutych komplikacii (DIC,
hemoragicky Sok).

ZAVER

Zdravotna starostlivost nebola poskytnuta spravne, vykonom
dohladu na mieste urad zistil porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢.
576/2004 Z. z.

NEDIAGNOSTIKOVANIE ZLOMENINY
PO URAZE

Podnetom na vykon dohladu bolo podanie manzela pacientky. Podla
udajov v podani bola pacientka dnfa 13.6.2017 asi o0 05,30 hod.
najdena manzelom doma na podlahe v bezvedomi, bruchom a tvarou
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k parketam. Bola prijatd na chirurgické oddelenie. Mala velké bolesti
v oblasti pravej ladviny a chrbta, viditené poranenie lavej tvarovej
Casti v oblasti lica a spanku, na zéklade ¢oho jej po€as prvého dha
hospitalizacie boli vykonané vySetrenia: RTG hlavy, CT mozgu, ORL
vySetrenie, USG brucha, urologické vySetrenie. Dfia 16. 6. 2017 bola
prepustena, bez potvrdenia Urazu hlavy nasledkom padu. Dia
19. 6. 2017 pre nepolavujuce bolesti hlavy a neustupujuci opuch
atfpnutie tvare opatovne absolvovala ORL vySetrenie. Dna
20. 6. 2017 sa na CT vySetreni prinosovych dutin zistila zlomenina
jarmovej kosti a hornej Celuste. Nasledne pacientka podstupila
operacné rieSenie. Na zaklade uvedeného sa podavatel domnieva, ze
mali byt zistené mozné nasledky urazu a tieto sa mali nasledne liecit,
ze pocas hospitalizacie na chirurgickom oddeleni boli jeho manzelke
vykonané nepostacujuce vysSetrenia, resp. vykonané vySetrenia neboli
vykonané dokladne.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

43-ro¢na pacientka bola drfia 13. 6. 2017 o0 06,34 hod. akutne prijata
na chirurgické oddelenie dohliadaného subjektu, pre nahle bolesti
v driekovej oblasti vpravo a v pravej slabine. Udavala, Zze bola na
toalete, nasledne spadla audrela si tvar, bezvedomie negovala,
nevracala, mocila volne. Pri prijati tlak krvi 122/92 mmHg, pulz
102/min, telesna teplota 36,3 °C, hmotnost 46 kg. Objektivne bola
pacientka plne pri vedomi, orientovana, habitus normostenicky,
mobilna. Hrudnik bol nebolestivy, dychanie bilateralne Cdisté,
eupnoické, akcia srdca pravidelna, brucho bolo volne priehmatné,
citlivé v pravom mesogastriu, tapotement vpravo pozitivny. Na hlave
popisana periorbitalna sufizia vlavo, vizus bez diplopie, zrenice
izokorické, reakcia na osvit bilateralne spravna, Sija volna.
Diagnosticky zaver pri prijati bol v. s. colica renalis |. dx., contusio regio
periorbitalis |. sin. Pri prijati boli ordinované laboratérne odbery,
intravendzne infuzia s analgetikom. Indikované bolo urologické a USG
vySetrenie brucha. Dalej ordinované antiflogistikum intramuskularne,
intravenézne antibiotikum (Abricef), analgeticko-spasmolyticka infuzia.
V laboratérnych vysledkoch: Leu 8,12 x 109/, Hgb 133 g/I, Tromb 214
x 109/, glykémia 6,09 mmol/l, urea 4,24 mmol/l, kreat 48,27 umol/l,
kyselina mocova 214,78 pmol/l, amylaza 1,07 pkat/l, bilirubin 8,63
pymol/l, AST 0,26 pkat/l, ALT 0,32 pkat/l, GMT 0,31 pkat/l, ALP 1,11
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pkat/l, Na 136,9 mmol/l, K 4,38 mmol/l, Cl 103 mmol/l, Ca 2,25 mmol/l,
CRP 1,08 mg/l. USG vySetrenie brucha bolo so zaverom v.s.
nefrolitidza vpravo, hydronefréza 1. stupria v pravej oblicke. Pri
konziliarnom urologickom vySetreni pacientka subjektivne udavala
ustup bolesti po spazmoanalgetickej lieCbe, ale nepretrzitu epistaxu po
pade. Laboratérne bola zistena erytrocyturia, brucho bolo palpacne
v norme, tapottment bilateralne negativny, aktudlne USG vySetrenie
obli¢iek bolo bez nélezu jasnej litidzy a loZiskovych zmien, vpravo
pritomnd dilatacia dutého systému mierneho stupfia. Diagnosticky
zaver bol stav po renalnej kolike vpravo, otazna ureterolitiaza
juxtavezikalne vpravo, stav po kontuzii supraorbitalnej oblasti viavo,
komadcia mozgu, epistaxa. Odporucené bolo doplnit CT urografické
vySetrenie. Pacientka absolvovala RTG vySetrenie orbit, popis
vySetrenia, cit.: ,Bez jednoznacnych traumatickych zmien na Kostiach.
Hladina tekutiny v lav. maxill. sine-sinusitis exudat.? hemosinus?*.
Indikované bolo neurologické a ORL vySetrenie. Neuroldgom bol stav
hodnoteny ako commotio cerebri susp., epistaxis, odporu¢ené bolo CT
vySetrenie mozgu. Pri konziliarnom ORL vySetreni pacientka udavala,
Ze rano odpadla, udrela si tvar o skrinku, krvacala pri predklone z nosa
vlavo. Objektivne bol vonkajSi nos bez deviacie ku stranam,
rinoskopicky septum v strednej rovine, bez hematému, vlavo stav po
epistaxe s krvavym povlakom, bez zrejmého viditefného zdroja
epistaxy, prinosové dutiny negativne, dutina Ustna a faryng bez zmien,
na zadnej stene zbytky krvavého sekrétu, na tvarovej Casti hlavy
popisany hematdém periokularne vfavo s maximom lateralne pod
nado¢nicovym oblukom, opuch oboch vie€ok lavého oka, palpacne
emfyzém prezygomaticky. ORL lekarom bolo popisané RTG
prinosovych dutin: dutiny primerane vyvinuté, vfavo hladinka
v maxilarnom sine v.s. hemosinus, porusSenie skeletu orbity ani
zygomatikomaxilarneho komplexu zo snimky nebolo zrejmé. CT nalez
ani snimky v Case vySetrenia neboli eSte k dispozicii. Zaver ORL
vySetrenia bol: hemosinus maxilarne vlavo, stav po kontuzii tvare
periorbitalnej oblasti vlavo, stav po otrase mozgu. Nalozena bola fahka
predna tamponada vfavo, kontrola nasledujuci def s vysledkom CT
vySetrenia. Na ziadanke CT vySetrenia anamnesticky okrem iného
udaj, ze pacientka bola rano na toalete, spadla a udrela si tvar, ziadané
bolo o CT vySetrenie mozgu a lebky, uvedena klinicka diagnéza S 06.0
Otras mozgu. Podla popisu CT vySetrenia bol mozgovy parenchym
infra- aj supratentorialne bez Cerstvych loziskovych zmien, IV. komora
bola centralne ulozena, bez vonkajSich deformacii a patologického
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obsahu, postranné komory symetrické, stredoCiarové Struktury bez
presunu, subarachnoidalne priestory infra- aj supratentoridlne
primerané, bez patologického obsahu, vnatorné zvukovody
symetrické, primeranej Sirky, zachyteny skelet bez destrukcie, v favej
maxilarnej dutine sledovana hladinka tekutiny, bez znamok edému a
hemoragie. Ako vedlajSi nalez popisané mensie mnozstvo volného
vzduchu v lavej orbite aj s miernymi edematéznymi zmenami v oblasti
orbity lateralne. Zaver CT vySetrenia bol: tenké AS zmeny v cievach,
hemosinus maxillaris 1. sin.

Dha 14.6. 2017 pacientka udavala, Zze bolesti v driekovej oblasti
ustupili, nauzeu a vomitus negovala. Objektivne bola pacientka pine
pri vedomi, orientovana ¢asom a priestorom, komunikovala spravne,
izokoricka, fotoreakcia zrenic bola spravna, jazyk plazila v strede.
Brucho bolo v niveau hrudnika, volne priehmatné, palpacne citlivé
v mesogastriu vpravo, bez hmatnej rezistencie, bez znamok
peritonealneho drazdenia. Realizované bolo kontrolné vySetrenie ORL
lekarom, vidovany CT nalez. Aktualne bol opuch a hematéom v okoli
lavého oka vyraznej$i. Predna tamponada vfavo bola odstranena,
realizovana toaleta nosa, bez zrejmej epistaxy, odporu¢ené bolo
pokraCovat' v antibiotickej liecbe, kontrola podla potreby.

Dra 16. 6. 2017 bol subjektivny i objektivny stav pacientky bez zmeny,
realizovana bola CT urografia, nalez v medziach normy (duty systém
obli¢iek nedilatovany, vpravo iba lahko zvyrazneny). Urologom
zhodnotené ako stav po spontannom odchode litiazy. Odporuceny
dostatok tekutin, urologicka kontrola podla potreby. Pacientka bola
kardiopulmonalne kompenzovana, prepustena do ambulantnej
starostlivosti.

Pacientka sa dna 19. 6. 2017 dostavila k svojej obvodnej lekarke,
stazovala sa na bolest lavej polovice tvare, bolest pri otvarani Ust a na
pocit stfpnutej tvare a stazeného dychu nosom. Bola odoslana do ORL
ambulancie dohliadaného subjektu, kde pri vySetreni okrem iného
udavala, ze predchadzajuci defi si nahmatala hréku pod okom, viac
medialne. Pri vySetreni bol v oblasti horného o&ného viecka
a premaxilarne vlavo pritomny hematém v Stadiu resorbcie, v oblasti
dolnej steny orbity viacej medialne palpacne pritomny hmatny
granuldm. Na nasledujuci defi bolo objednané CT vySetrenie
prinosovych dutin, kde bola popisana fraktura prednej i lateralnej steny
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lavého maxilarneho sinusu s jej zasahovanim ina dolnd hranu
a spodinu orbity, fragmenty na lateralnej strane lahko vpacené do
dutiny, fragmenty na prednej stene strechovite vyklenuté ventraine;
duplexna fraktira os zygomaticum vlavo, slahkym konkavnym
prehibenim jej kontdry. Pacientka sa dostavila s vysledkom CT
vySetrenia diia 20. 6. 2017 do ORL ambulancie dohliadaného subjektu
a bola objednana na stomatochirurgiu na 21. 6. 2017.

Pacientka bola dfia 21.6.2017 vySetrena v stomatochirurgickej
ambulancii. Vzhladom na fraktdru zygomatikomaxilarneho komplexu
vlavo s pozitivnym klinickym obrazom bola pacientke za uéelom
chirurgickej intervencie odporu¢ena hospitalizacia a dna 26. 6. 2017
bolo realizované operacné rieSenie. Nasledne pacientka absolvovala
rehabilitécie.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Pacientka bola v akutnom stave, po obli¢kovej kolike, pri ktorej doslo
k padu s udretim periorbitalnej oblasti vfavo, dfa 13. 6. 2017 bola
hospitalizovana na chirurgickom oddeleni dohliadaného subjektu.
Pocas hospitalizacie bola rieSena pricina akutnych bolesti, podavana
spazmolyticka a analgeticka lieCba, realizovana cielena diagnostika.
Pacientka podstupila USG, RTG a CT vySetrenia zamerané na
diagnostiku renalnej koliky a na diagnostiku poranenia hlavy. Na
zaklade vstupného USG vySetrenia brucha bolo suponované na
nefrolitidzu vpravo s fahkou hydronefrézou pravej oblicky s naslednym
pravdepodobnym uvolnenim a vymocenim konkrementu. Urologicka
symptomatolégia poCas hospitalizacie ustupovala, CT vySetrenie
vyluCovacej urografie dnfa 16.6.2017 pritomnost mocovych
konkrementov v mogovych cestach nepotvrdilo. Urad konstatuje, Ze
nativne a postkontrastné CT vySetrenie bolo popisané spravne.

RieSil sa aj uraz tvarovej Casti skeletu. V den prijatia realizovana
nativna snimka orbit bola popisana ako bez zrejmych traumatickych
zmien na skelete. Neurologické konzilium konsStatovalo epistaxu
a komdciu mozgu a bolo indikované CT vySetrenie mozgu. Pri ORL
konziliu bol konstatovany periokularny hematém vlavo, hemosinus
vlavo a prezygomaticky emfyzém vlavo. CT vySetrenie lebky a mozgu
nebolo vase ORL konzilia eSte dostupné. Nasledujuce ORL
konzilium dfia 14. 6. 2017 v sulade s popisom nalezu na CT vySetreni
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mozgu a lebky potvrdilo konzervativny postup lieCby hematému
v oblasti lavej orbity.

Urad konstatoval, Ze na RTG snimke orbit zo dia 13. 6. 2017 moZno
diferencovat zlomeninu dolného okraja lavej orbity Sikmého
charakteru dizky cca 6 mm s posunom udlomkov o 2 mm. Dalej je na
snimke zretelné zatienenie spodiny favej maxilarnej dutiny s hladinkou
(fluidosinus), €o bolo popisané spravne. Pri CT vySetreni mozgu
alebky zodna 13.6.2017 bol parenchym mozgu a mozocku bez
jednoznaénych chorobnych zmien. Pri CT vySetreni zachyteného
skeletu lebky bola dobre diferencovatelna viacfragmentova zlomenina
lateralnej steny lavej maxilarnej dutiny, zlomenina zygomatickej kosti
vlavo v oblasti obluka a zygomaticko-temporainej synostézy. Na
tychto scanoch bola tiez dobre diferencovatelna hladinka tekutiny
v lavom maxilarnom sine a pritomnost plynu v oblasti lavej orbity. Pri
tomto CT vySetreni, ktoré nezachytilo celé splanchnokranium, nebola
teda zachytena dolna €ast orbity a celd maxilarna dutina, a aj ked bol
zachyteny zygomaticky obluk, ktory javil znamky duplexnej fraktury,
nebola stanovena diagn6za zlomeniny zygomaticko-maxilarneho
komplexu. Na tuto moznost nemysleli lekari aj napriek tomu, ze toto
CT potvrdilo nalez vzduchu v orbite vliavo, ¢o je patologicky nalez. CT
vySetrenie hlavy a mozgu nebolo technicky vykonané spravne, pri
podozreni na traumatické poSkodenie skeletu lebky je pri CT vySetreni
nevyhnutné zachytit minimalne aj dva prvé kréné stavce. Dévodom je
skuto€nost, Ze len tymto sposobom je mozné vyludit aj eventualne
pridruzené poSkodenie atlantoaxialneho zhybu, ktoré byva pri
niektorych padoch na hlavu €astou a fatalnou komplikaciou. VysSie
uvedené CT vySetrenie tieto atributy nespifia. Ak by bolo CT vyetrenie
pri diagnéze S06.0 vykonané spravne, bola by pri tomto vySetreni
zobrazena aj cela maxilarna dutina a spodina orbity. V tomto pripade
by bola zlomenina maxily neprehliadnutelna. Nekompletné vySetrenie
tvarového skeletu a nepriame znamky jeho traumatického poskodenia
lekarov neviedli k doplneniu CT vySetrenia o tvarovu Cast lebky. Pri CT
vySetreni bola spravne popisana hladina tekutiny (hemosinus) v lavej
maxilarnej dutine aj pritomnost plynu v lavej orbite. Toto su typické
vodiace priznaky poukazujuce na zlomeniny paranazalnych dutin,
ktoré mali hodnotiaceho radioléga viest k blizSiemu zameraniu sa na
poskodenie maxilarnej kosti. Fraktura lateralnej steny maxilarnej
dutiny vlavo bola zretefna aj na tomto technicky nespravne vykonanom
vySetreni.
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Dna 19. 6. 2017 sa pacientka hlasila po prepusteni z dohliadaného
zdravotnickeho  zariadenia u svojho  vSeobecného lekara
s pretrvavajucim opuchom favého lica a oka a bola odoslana na ORL
ambulanciu, bolo indikované CT vysSetrenie paranazalnych dutin. Na
tomto CT vySetreni vykonanom dna 20.6.2017 bola popisana
zlomenina prednej a lateralnej steny favého maxilarneho sinu,
zlomenina spodiny orbity vfavo s dvojitou zlomeninou obluka
zygomatickej kosti viavo. Urad konétatoval, Ze dané CT vySetrenie
bolo popisané spravne. Spravna diagn6za zlomeniny maxilo-orbito-
zygomatického komplexu bola teda stanovena 7 dni po uraze, po
prepusteni do domace;j starostlivosti, na ORL ambulancii dohliadaného
subjektu, vdaka ¢omu bola nakoniec pacientke poskytnutd spravna
a dostatocna zdravotna starostlivost. Napriek neskorSiemu stanoveniu
diagnodzy zlomeniny tvarového skeletu pacientka podstupila operaéné
rieSenie zlomeniny 13 dni od urazu, €o je medicinsky este prijatelna
doba ohladne moznosti repozicie dislokovanych kostnych fragmentov.
V zmysle uvedeného bolo mozné konstatovat, Ze napriek neskorsie
stanovenej diagnéze zlomeniny zygomatikomaxilarneho komplexu
nedoslo k poSkodeniu zdravia.

ZISTENE NEDOSTATKY

Urad konétatoval, Ze diagnosticky postup zo strany dohliadaného
subjektu v obdobiod 13. 6. 2017 do 16. 6. 2017 nebol Uplny a spravny,
nakolko neboli realizované dostatoéné zobrazovacie vySetrenia na
oblast poraneného tvarového skeletu a orbity vlfavo a nebola
stanovena spravna diagnéza traumatického poskodenia tvarového
skeletu. Pri nativnej snimke orbit diia 13. 6. 2017 bola prehliadnuta
zlomenina spodiny orbity vfavo. Pri CT vySetreni mozgu a lebky dna
13.6.2017 bola prehliadnuta zlomenina maxilarnej dutiny vlavo
a zlomenina zygomatickej kosti vfavo. Toto CT vySetrenie nebolo
technicky vykonané spravne.

ZAVER

Vykonom dohladu na dialku bolo zistené, Ze zdravotna starostlivost
pacientke v dohliadanom obdobi nebola poskytnutad v sudlade
s ustanovenim § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
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BOLO ZHODNOTENIE STAVU
VYSOKORIZIKOVEHO PACIENTA NA
INTERNE] AMBULANCII SPRAVNE?

Podnetom na vykon dohladu bolo podanie dcéry zosnulého pacienta,
ktora Ziadala preSetrit postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
jej zosnulému otcovi. Otec podavatelky bol dha 12. 5. 2016 vySetreny
na pohotovosti pre bolesti a dychavi¢nost. Podla udajov v podani mu
lekéari na pohotovosti zmerali tlak a poslali ho domov s tym, Ze mu ni¢
nie je. V sobotu 14. 5. 2016 bola privoland RZP a pacient po prevoze
zomrel.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Pacient bol polymorbidny s po€etnymi komorbiditami. Bol sledovany
internistom, kardiolégom, pneumolégom. V minulosti lieCeny
antituberkulotikami pre kontakt s aktivnou TBC, prekonal infarkt
spodnej steny myokardu, bol hypertonik so sklonom k sinusovej
tachykardii. Opakovane robené echokardiografické vySetrenia
(ostatné vySetrenie 27.8.2015) s nalezom lahko dilatovanej lavej
komory, s lahkou excentrickou hypertrofiou lavej komory, hypo az
akinézou posterolaterdlne s tendim myokardom, posterobazalne
aneuryzma s dyskinézou, stav po transmuralnom infarkte myokradu,
lahka systolicka dysfunkcia favej komory, EF 40 - 45 %, dilatovana
ascendentna aorta, stopova trikuspidalna regurgitacia. Popisovana
obezita, hepatopatia s makrocytézou a zvySenim GMT pri abuze etylu.
V minulosti popisovana aj astma cardiale a chronické srdcové
zlyhavanie. V poslednej liecbe Furon 40 mg, Digoxin 0,125 mg,
Losartan 50 mg 2 x 1, Nebilet 5 mg, Trombex 75 mg, Omeprazol 20
mg, Eleveon (eplerenon) 25 mg, Milurit 300 mg.

Dha 12.5.2016 sa pacient dostavil (bez predchadzajuceho
odporucenia) na centralnu prijmova ambulanciu (CPA) internu
nemocnice s poliklinikou. V terajSom ochoreni bolo uvedené, Zze
pacientovi sa niekolko dni tazSie dycha pri fyzickej namahe, v noci
neoblezi, v horizontalnej polohe ho dusi, na hrudniku ho neboli, brucho
ho neboli, modi v noci asi 2x, uziva Furon, nohy mu nepuchnu, alergiu
neudava, fajéenie neguje, alkohol neguje. Pri vySetreni hodnota tlaku
krvi 120/85 mmHg, EKG s popisom, cit.: ,...sinusovy rytmus, fr.
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122/min, reg., intermediarna el._os, PZ vo V4, PQ interval 0,16_s.,
QRS komplex 0,10_s., depresia ST segmentu vo V6, oproti starSiemu
EKG bez vyvoja novych ischemickych zmien...”

V objektivnom vySetreni zaznamenané: pri vedomi, poloha aktivna,
koza ruzova, nespotena, tepla, habitus hyperstenicky, hlava bez
patologického nalezu, krk - naplf jugularnych vén primerana, hrudnik
klenuty, dychanie Cisté, bez vedlajSich fenoménov, akcia srdca
pravidelna, ozvy ohrani¢ené, Selest nepoCujem (z internych vysSetreni
v zdravotnej dokumentacie vyplyva, Zze 19. 6. 2015, 21. 7. 2015, aj 24.
9. 2015 bol pocutelny holosystolicky Selest na Ml intenzity 5/6), brucho
v norme, dolné koncatiny bez edémov. Realizované laboratérne
vySetrenia, z vysledkov: glykémia 7,8 mmol/l, urea 8,9 mmolll,
kreatinin 100,7 ymol/l, kyselina mocova 583,8 umol/l, bilirubin celk. 32
umol/l, konj. 8 ymol/l, AST 1,09 pka/l, ALT 0,88 pkat/l, GMT 1,44 pkat/l,
ALP 1,3 pkat/l, Na 134 mmol/l, K 3,4 mmol/l, CRP 148,2 mg/l, krvny
obraz: Le 9,96 1073/ul Hb 10,3 g/dl, Ery 3,66 10%6/ul, MCV 88 fl, plt
289 1073/ul, Neu 78,3 % Ly 16 %. Realizované RTG vySetrenie
hrudnika s popisom: srdce zvacsené, mediastinum nerozSirené,
zvyraznené hily, obojstranne perihilézne a parakardidlne zmnozena
plucna kresba — incipientna staza.

Stav diagnostiky zaverovany ako ischemicka choroba srdca obehovo
subkompenzovana, NYHA IIl + bronchitis acuta, sinusova tachykardia
+ ostatné diagndézy. V odporuCeni je konStatované, ze bola
registrovana RTG snimka hrudnika, kde je incipientna staza, v krvnom
obraze anémia stredne tazkého stupfia, bez trombocytopénie,
v biochemickych vySetreniach elevacia CRP bez leukocytézy, lahka
hypokaliémia. Pacient podfa vySetrujuceho Ilekara aktualne
nevyzadoval hospitalizaciu na internom oddeleni. Mal predpisané
kaliové tablety, odporu¢eny prechodne na par dni Furon 40 mg 1-1-0
tbl.,, navysit Eleveon 25 mg na 2-2-2 tbl, v pondelok kontrola
u vSeobecného lekara s kontrolou ionogramu a renalnych parametrov.
V odporuceni je aj uvedené, aby bolo pre neurcité tazkosti v oblasti
brucha doplnené chirurgické event. urologické vySetrenie v spadovej
ambulancii. TaZkosti v oblasti brucha nie st v subjektivnom ani
objektivnom naleze uvedené. Pacientovi bol vydany recept na chlorid
draselny tbl.

Dnra 14. 5. 2016 bol pacient privezeny posadkou RLP pre dyspnoe pri
kardialnej dekompenzacii na CPA internu toho istého nemocni¢ného
zariadenia, vySetreny s ¢asom 13,10 hod. V terajSom ochoreni je
uvedené, Ze pacient 3 dni nemdze dychat, pri fyzickej namahe sa
najviac zadycha, menej moci, nohy mu nezapuchli, 2 - 3 dni sucho
kasle, 3 mesiace ho tlaci za hrudnou kostou, bolest’ vyzaruje do krku,
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pri bolesti sa spoti, obledne, je mu na zvracanie, bolest je pri pohybe,
v pokoji nie je. Pred 3 mesiacmi bolesti nemal. Bolesti su kazdy den,
mal ich aj aktualne. Pri vySetreni hodnota tlaku krvi 120/65 mmHg.
EKG s popisom, cit.: ,....AS prav sfr.108/min, PZ vo V5, el os normotyp,
elevacia ST v lll, aVF, zrkadlové depresie I,ll,aVL, Qv lll, V1, V2, V3,
V4, depresia ST do 1 mm vo V5, V6...“ (pozn. Uradu EKG je prakticky
totozné s EKG z 12. 5. 2016). Realizované laboratérne vySetrenia -
z vysledkov: glykémia 6,9 mmol/l, urea 20,0 mmol/l, kreatinin 143,9
umol/l, bilirubin celk. 60 ymol/l, konj. 26 pmol/l, AST 18,8 pka/l, ALT
13,28 pkall, GMT 2,07 pka/l, Na 134 mmol/l, K 4,2 mmol/l, CRP 210,0
mg/l, Troponin T 1800 ng/l, krvny obraz: Le 14,0 10*3/ul, Hb 10,7 g/dI.
Stav diagnosticky zaverovany ako akutny transmuralny infarkt
myokardu spodnej steny. Pacientovi bol eSte posadkou RLP podany
Furosemid forte 1 amp i. v., na internej ambulancii Isoket 1 vstrek,
Clexan 0,4 mli. v., ANP 200 mg, Brilique 180 mg.

Po konzultacii s koronarnou jednotkou Specializovaného pracoviska
bol pacient prevezeny na oddelenie akutnej kardioldgie. Pri prijati
v €ase 15,30 hod. bolesti uz nemal, dychalo sa mu velmi zle, pacient
bol nepokojny, tachypnoicky, koZa spotena, studeny pot, vomitus
opakovane, dychanie do ' oslabené, krepitacie, brucho palpacne
citlivé v strednom a pravom epigastriu, hepar na dlar, doiné konc&atiny
bez edémov. Echokardiografia orientaCne pre zly stav pacienta:
hypokinéza inferoposteriérne, dyskinéza posterobazalne, hrotu, EF
25 - 30 %, mitralna regurgitacia 1+, dilatovana lava predsien, prava
komora. 0O 16,07 hod. pritomny gasping, apnoe, zahajena
kardiopulmonalna resuscitacia, o 17,32 hod. konStatovany exitus
letalis pri asystolii u vyCerpanych rezerv srdca, v. s. pri akutnom
koronarnom syndrome pri dilatanej kardiomyopatii s nizkou
systolickou funkciou favej komory v sprievode prolongovaného
srdcového zlyhavania a septického stavu.

Prehliadajucim lekarom bola odporu€ena pitva. Podla vysledku pitvy
k smrti viedol dalSi infarkt extrémne hypertrofického dlhodobo
zlyhavajuceho srdca S aneuryzmou posterobazalne pri
generalizovanej arterioskleréze so zuzenim vencovych tepien
s naslednym rozvojom kardiogénneho Soku.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

62-roCny pacient s anamnézou chronického srdcového zlyhavania po
prekonanom infarkte myokardu s naslednou hypokinézou az akinézou
posterolateralne a posterobazalnou aneuryzmou v chronickej lieCbe
kardiotonicko-diuretickej, antiagregacnej a antihypertenzivnej  bol
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vySetreny na CPA internej nemocnice s poliklinikou drfia 12. 5. 2016
pre udaj zhorSeného dychania. Anamnestické udaje su nedostatocné
a sporné. Pri vySetreni dfia 12. 5. 2016 bolesti na hrudniku pacient
nemal udavat, avSak dna 14.5.2016 sa uz popisuju 3 mesiace
trvajuce tlakové namahové bolesti na hrudniku takmer kazdy den,
pacient mal mat podfa udajov v odporuc€eni aj neurcité abdominalne
tazkosti, tie nie su v subjektivnom ani objektivnom naleze
zaznamenané. Fyzikalne vySetrenie nemozZzno akceptovat -
popisovany je normalny nalez na hrudniku, pritom minimalne uz
v predchorobi bol popisovany opakovane holosystolicky 3Selest
intenzity 5/6. EKG vySetrenie dria 12.5.2016 nebolo spravne
interpretované. KonStatovanie, ze EKG je bez vyvoja novych
ischemickych zmien, je nespravne. V odporucenej lieCbe sa lekarka
sustredila len na zintenzivnenie diuretickej lieCby, pricom sa ponechala
nepovSimnutad vyznamna sinusova tachykardia, zvyraznené
ischemické zmeny, ako i vysoké CRP s hrani¢nou leukocytézou.
Diagnosticko-terapeutické rieSenie daného stavu dna 12. 5. 2016 bolo
nedostato¢né.

ZISTENE NEDOSTATKY

VySetrenie dfia 12. 5. 2016 bolo nedostatocné — bola nedostato¢ne
odobratad anamnéza, nedostato¢né fyzikalne vySetrenie, nespravne
vyhodnotené EKG vySetrenie, nevenovana pozornost zvySenému
CRP a sinusovej tachykardii. Diagnosticko-terapeutické rieSenie
daného stavu bolo nedostatocné. Pacient dfia 12. 5. 2015 vyZadoval
urgentnu hospitalizaciu.

ZAVER

Vykonom dohladu na mieste bolo zistené, Ze zdravotna starostlivost
pacientovi nebola poskytnuta v sulade s ustanovenim § 4 ods. 3
zékona €. 576/2004 Z. z.
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NESTANDARDNY POSTUP LEKARA
PRI LIECBE BENIGNE] HYPERPLAZIE
PROSTATY

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

ISlo o pacienta diabetika, hypertonika sICHS, sledovaného
a lie€eného ambulantnym urolégom od roku 2008 pre chronicku
pyelonephritidu, urolitidzu, benignu hyperplaziu prostaty a suspektny
Ca prostaty. Pri urologickej kontrole mal v roku 2008 vykonanu biopsiu
prostaty s histologickym nalezom granulomatéznej prostatitidy, pri
kontrolnej biopsii v roku 2011 bola histologiou zistend urotelialna
metaplazia s lymfocytarnou infiltraciou. Nasledne bol pacientovi
ordinovany od roku 2011 Bicalutamide tbl. a vroku 2012 Eligard
injekcie. Vzhfadom ktomu, Z2Ze tento poskytovatel zdravotnej
starostlivosti diom 5. 2. 2014 ukongil ¢innost ako fyzicka osoba
a zaCal prevadzkovat urologickl ambulanciu ako pravnicka osoba,
mohol urad preSetrovat’ poskytovanu zdravotnu starostlivost len od
tohto obdobia. V dohliadanom obdobi absolvoval pacient prvé
kontrolné vySetrenie v tej istej urologickej ambulancii diia 30. 6. 2014,
kedy bol podla zaznamu v zdravotnej dokumentéacii bez obtiazi,
pokraCovalo sa v zahajenej terapii Eligardom a Bicalutamidom. Pri
kontrole dria 1. 7. 2014 boli odobraté prostatické onkomarkery — PSA
1,41 ng/ml s poznamkou — pri zhorSovani predpoklad rebiopsie.
Nésledne absolvoval kontrolné vySetrenie dfia 6. 10.2014
a 18. 12. 2014 s predpisom pokracovania v nasadenej lieCbe, napriek
pacientom udavanym vedlajSim GCinkom liecby. Pacient od tohto
terminu absolvoval urologické vySetrenia na urologickej ambulancii
vys8Sieho pracoviska, kde mu bola vo februari 2015 navrhnuta
transrektalna sonografia spojena s biopsiou prostaty, nasledna lie¢ba
podla vysledku biopsie. TRUS a biopsia bola vykonana dna
28.4.2015 s odberom 10 vzoriek z tkaniva prostaty, priCom vsetky
odobraté vzorky boli reprezentativne a obsahovali benigne prostatické
tkanivo. Zaver diagnostického vySetrenia na podklade biopsie bol —
Hyperplazia a chronicky zapal bez nadorového rastu.
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ZISTENE SKUTOCNOSTI

Pacient bol v minulosti opakovane vySetreny v rajonnej urologickej
ambulancii, kde mu v roku 2008 a v roku 2011 bola vykonana biopsia
prostaty. Ani pri jednom ztychto histologickych vySetreni nebol
diagnostikovany adenokarcindm prostaty. V roku 2008 bola
diagnostikovana prostatitida a vroku 2011 benigna hyperplazia
prostaty s nalezom urotelialnej a skvaméznej metaplazie, ktora ale nie
je definovana ako karcinom, dokonca ani ako prekanceroza.
V dohliadanom obdobi nebola v ambulancii toho istého uroléga
vykonana biopsia prostaty, PSA bolo vySetrené pri kontrole len
jedenkrat (1.7.2014) s hodnotou 1,41 ng/l, ¢o je dolna hranica
referenénych hodnbét tohto onkomarkera, pri€om PSA vySetrenie bolo
naposledy u pacienta realizované v juli 2012 s hodnotou 4,44 ng/ml,
¢o je opatovne dolna hranica referenénych hodnét. V zdravotnej
dokumentacii pacienta nebol zaznam o stanoveni diagnozy
adenokarciném prostaty, na ktoru bola v roku 2011 za¢ata onkologicka
lie¢ba Bicalutamidom a v roku 2012 Eligardom. V dohliadanom obdobi
nebola urolégom stanovena ani diagn6éza benignej hyperplazie
prostaty, ktord bolo mozné vzhladom na vysledok biopsie prostaty
a kontrolny vysledok PSA stanovit, a preto podavanie onkologicke;j
liecby Bicalutamidom a Eligardom nebolo adekvatne jeho
zdravotnému stavu. Standardny doporugeny postup pri diagnostike
a lie€be takychto ochoreni je pri elevacii PSA urobit kontrolny odber
krvi na PSA v odstupe asi 3 mesiace, pokial nie je jednoznacny nalez
pri digitalnom rektalnom vysSetreni. Pri opakovanom zvySeni PSA sa
indikuje biopsia prostaty, ak je biopsia negativha v zmysle
adenokarcindmu kontroluje sa PSA, pri pretrvavajlicej elevacii sa
realizuje MRI vySetrenie a druha biopsia sa realizuje az po MRI
vySetreni, ktoré sa presne nasmeruje do oblasti vysoko
pravdepodobnych zmien v prostate. Tento Standardny postup nebol
u pacienta realizovany. Zbyto¢né uzivanie vtomto pripade
neindikovanej lieCby mohlo u pacienta zhorsit' telesny aj psychicky
stav. Dlhodobé zniZenie hladiny testosterénu z dévodu androgénne;j
deprivagnej lie€by mohlo zapri€init zhorSenie kognitivnych funkcii,
depresiu, anémiu, osteopordzu, gynekomastiu, sexualnu dysfunkciu.
Z tohto dévodu, ako aj z finaéného hladiska je pouzivanie Eligardu
a antiandrogénov  (Bicalutamide) indikované len v pripadoch
dokazaného lokalne pokrocilého adenokarcindmu prostaty, alebo pri
vzniku hormon refraktérneho ochorenia, eventualne pri biochemickej
progresii ochorenia.
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ZISTENE NEDOSTATKY

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

Dohliadany subjekt v diagnostickom procese nestanovil spravnu
diagndzu — benignu hyperplaziu prostaty, ktord bolo mozné na zéaklade
biopsie zroku 2008 (granulomatézna prostatitida) a z roku 2011
(urotelialna metaplazia s lymfocytarnou infiltraciou) a vykonanej
kontroly hladiny PSA, ktora bola na dolnej hranici referenénych hodnét
stanovit. Napriek tomu, Ze urologické ochorenie pacienta nebolo
diagnostikované ani ako adenokarciném prostaty, bola dohliadanym
subjektom nespravne podavana onkologickd lieCba liekmi
Bicalutamide a Eligard, hoci tato lie¢ba nebola u pacienta indikovana.

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.

NAHLE UMRTIE 72-ROCNEHO
PACIENTA

Podavatelka podnetu poziadala urad o preSetrenie spravnosti
poskytnutej zdravotnej starostlivosti jej manzelovi ambulanciou LSPP
v dohliadanom dni 11. 8. 2016. V tejto suvislosti podavatelka uviedla,
ze dna11.8.2016 018,00 hod. sa dostavili s pacientom na
ambulanciu  OUP UPS, odkial boli bez vySetrenia odoslani
na ambulanciu LSPP, na ktorej sa pacient stazoval na bolesti chrbta
s vyzarovanim do rozkroku ana oblievanie studenym potom.
Podavatelka v podnete dalej uviedla, Ze na ambulancii LSPP bol
pacientovi odobraty mo¢, tlak krvi mu zmerany nebol pre nefunkéné
oba tlakomery, ale vyjadrili sa, Ze tlak krvi je nemeratelny. Pacient bol
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odoslany domov s odporu¢anim kontroly u svojho obvodného lekara
na druhy den, ktorého sa nedoZil.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Pacient trpel viacerymi zavaznymi chronickymi ochoreniami Zivotne
délezitych organov a ich komplikaciami. LieCil sa na zvySeny krvny tlak
3. stupfia podla WHO, mal chronickd ischemicku chorobu srdca,
prekonal infarkt srdca, mal permanentnu fibrilaciu predsieni srdca,
poruchu funkcii chlopni srdca, chorobne znizenu funkciu srdca,
podstupil rozSirovanie lumenu ciev srdca, bol obézny, mal zvySenu
hladinu tukov krvi a opuchali mu dolné kon¢atiny.

Dna 11.8.2016 okolo 18,00 hod. sa pacient pre bolesti chrbta
s vyzarovanim do slabin dostavil v doprovode svojej manzelky na
ambulanciu OUP UPS, odkial pacienta bez vy$etrenia odoslali na
ambulanciu LSPP. Na ambulancii LSPP pacient subjektivne udaval
bolest krizov a bolesti v pravej slabine s vyZarovanim smerom
do chrbta, zvracanie neudaval, stolica a mocenie boli v norme.
V objektivnom naleze bolo uvedené: mo¢ chemicky: bielkovina ++++,
krv +++. TT: 36,3 °C. Obezita, dusny pri reci, cyan6za akier, abdomen
— volne priehmatné, bez znamok peritonealneho drazdenia, hepat 1+.
Na zaklade zdravotnej dokumentacie, anamnézy a fyzikalneho
vySetrenia boli na ambulancii LSPP tazkosti u pacienta zhodnotené
ako akutny lumbo-sakralny vertebrogénny algicky iritacny syndréom.
Proteinuria, hematuria k dodiagnostikovaniu. Pacientovi bol podany
Novalgin a bol odoslany domov s odporu¢anim kontroly na druhy der
u vSeobecného lekara a bolo odporicané zrealizovat' aj nefrologické
vySetrenie. O 22,09 hod. bol pacient privezeny sanitnym vozidlom RLP
na ambulanciu OUP UPS pre podozrenie na akudtny koronarny
syndrom. V popredi klinického obrazu bol rozvinuty Sokovy syndrém
s arterialnou hypotenziou. Pogas o$etrenia na ambulancii OUP UPS
bola u pacienta pritomna porucha vedomia, lapavé dychanie, nizky
tlak krvi a znizena akcia srdca. Pacient bol lekarom OAIM okamzite
zaintubovany a napojeny na umelu plucnu ventilaciu. Pre podozrenie
na krvacanie mu bola z vitélnej indikacie podana transfizia. Napriek
tomu doslo k zastaveniu srdca a krvného obehu. Pacient bol dalej
resuscitovany. Rozsirena kardiopulmonalna resuscitacia prebiehala v
sulade s odporu¢aniami ERC (European Resuscitation Council) pre
kardiopulmonalnu resuscitaciu z roku 2015. Obeh a tlak krvi boli iba
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prechodne obnovené podavanymi liekmi. Privolany internista
kon$tatoval resuscitacnu situaciu, ktora mala v tom ¢ase nepriaznivu
prognézu pro quo vitam. Napriek komplexnej a rozSirenej
kardiopulmonalnej resuscitacii nedoslo u pacienta k obnove vitalnych
funkcii a dna 11. 8. 2016 0 23,20 hod. bol u pacienta konStatovany
exitus letalis. Pitvou bol potvrdeny hemoragicky Sok pri rupture steny
aneuryzmy brusnej aorty.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Cyanéza a duSnost’ pacienta su vzdy alarmujucim priznakom bez
ohladu na zakladné ochorenie pacienta. Oba priznaky mézu byt
sucastou Zivot ohrozujucich stavov suvisiacich so zavaznymi
poruchami kardiovaskularneho systému bez ohfadu na to, &i ide
o akutny alebo chronicky stav. Obzvlast u pacienta s anamnézou
chronickej fibrilacie predsieni a po prekonanom infarkte myokardu je
potrebnd mimoriadna obozretnost hlavne vtedy, ak vySetrujucemu
lekarovi nie je pacient znamy. Pacient s dyspnoe, cyanézou akier
a presokovym stavom nemal byt z ambulancie OUP UPS odoslany
do ambulancie LSPP, kde su moznosti diagnostiky objektivne
obmedzené, ale mal byt bezodkladne vySetreny sluzbukonajucim
internistom alebo kardioléggom UPS na ambulancii OUP. Pacientov
aktualny zdravotny stav vyzadoval neodkladné vySetrenie
a hospitalizaciu v 16zkovom zdravotnickom zariadeni. Nebolo ulohou
vSeobecného lekara vramci sluzby LSPP vykonat diferencialnu
diagnostiku u tohto pacienta. Anestézioldg spravne predpokladal
ruptiru aneuryzmy vzhlfadom na priebeh ochorenia pred prijatim
do nemocnice. Spravne sa pokusil riesit hemoragicky $ok objemovou
terapiou a ftransfuziou, napriek faloSne pozitivnym vysledkom v
krvnom obraze. AvSak, polymorbidny pacient so znizenou kardialnou
rezervou bol pri prijati do nemocnice v refraktérnej faze
hemoragického Soku (laktat viac ako 13 mmol/l), preto nezareagoval
na resuscitacné Usilie. Ani urgentna operacia v tom €ase by pacienta
nezachranila vzhladom na minimalnu kardidlnu rezervu a rozvoj
multiorganovej dysfunkcie spésobenej globalnou ischémiou. Ruptura
aneuryzmy aorty je najvaznejSou a vacsinou smrtiacou komplikaciou.
Mortalita ruptury aneuryzmy abdominalnej aorty je stale vysoka, az
90 %. Pretrvavaju este stale diagnostické problémy a nerozpoznané
aneuryzmy su Casté. Diagnostika je aj v su€asnosti stale vaznym
problémom, hoci su uz k dispozicii nové moderné diagnostické
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techniky. Casto prvym priznakom ruptdry aneuryzmy abdominaine;
aorty je nahle umrtie. AZ pitva ukaze pri€inu nahleho umrtia.

ZISTENE NEDOSTATKY

Z podnetu a predloZzenej zdravotnej dokumentécie vyplynulo, Ze
v dohliadanom dni poskytol zdravotnu starostlivost pacientovi aj
ustavny poskytovatel zdravotnej starostlivosti, preto sa urad rozhodol

vykonat dohlad z vlastnej iniciativy aj u tohto poskytovatela.

1)

Skupina vykonavajuca dohlad zistila na ambulancii LSPP
vramci predmetu dohlfadu nedostatky pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti v tom, ze:

v objektivnom vySetreni chyba auskultacné vySetrenie
hrudnika (srdca, pluc), zmeranie TK a TF, zrealizovanie
EKG vysSetrenia a chyba aj zaznam o vyS$etreni pohybového
aparatu (chrbtice) pre suponovany vertebrogénny algicky
syndrém; pacient nebol kompletne vySetreny,

bol nespravne urCeny diagnosticky zaver, nasledna liecba
a odporucanie, nakolko aktualne pritomné dyspnoe
a periférna cyanéza nepatria do klinického obrazu
vertebrogénneho algického syndromu, tak ako je uvedené
v zavere vySetrenia,

pacient, ktorého nebolo mozZzné kompletne vySetrit
z objektivnych dévodov (ambulancia LSPP nedisponovala
EKG pristrojom, digitalny tlakomer opakovane ukazoval error
a manzeta ortutového tlakomeru neobvinula rameno), mal
byt neodkladne odoslany &i prevezeny na vySetrenie
na ambulanciu vnatorného lekarstva do najblizsieho UzZ,
a to aj v pripade, ze odtial priSiel, k diferencialnej diagnostike
dyspnoe a periférnej cyanézy, s navrhom na hospitalizaciu
a s odporuanim zrealizovat aj EKG vySetrenie aaj k
zmeraniu TK.

Skupina vykonavajuca dohlad zistila na ambulancii OUP
ustavného poskytovatela zdravotnej starostlivosti v ramci
predmetu dohladu nedostatky vtom, ze dna 11.8.2016
0 18,00 hod., kedy sa pacient v doprovode svojej manzelky
dostavil na ambulanciu oddelenia urgentného prijmu, bol
odtialto odoslany na ambulanciu LSPP bez poskytnutia
zdravotnej starostlivosti.
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3)

Skupina vykonavajuca dohlad nezistila na ambulancii OUP
ustavného poskytovatefa zdravotnej starostlivosti v ramci
predmetu dohfadu dria 11. 8. 2016 0 22,09 hod. nedostatky.

ZAVER

1)

2)

3)

Ambulancia LSPP - vykonom dohladu na mieste 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
zadkonov v zneni neskorSich predpisov, zdravotna
starostlivost ambulanciou LSPP nebola poskytnuta
spravne.

Ambulancia OUP ustavného poskytovatela zdravotnej
starostlivosti - zistené nedostatky v organizacii
zdravotnej starostlivosti dna 11.8.2016 o 18,00 hod.
urad postupil na rieSenie Zilinskému samospravnemu kraju
ako vecne a miestne prislusnému organu na vykonavanie
dozoru nad dodrZiavanim  povinnosti  poskytovatela
zdravotnej starostlivosti podla § 81 ods. 1 pism. a) zakona
€. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej staro-
stlivosti,  zdravotnickych  pracovnikoch, stavovskych
organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni
niektorych zakonov.

Ambulancia OUP ustavného poskytovatela zdravotnej
starostlivosti - vykonom dohladu na mieste dia 11. 8. 2016
od 22,09 hod. urad nezistil porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢.
576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o
zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich
predpisov, zdravotna starostlivost dna 11.8.2016
od 22,09 hod. ambulanciou OouP ustavného
poskytovatela zdravotnej starostlivosti bola poskytnuta
spravne.
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PODCENENIE ALERGICKE] ANAMNEZY

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Dna 28. 4. 2017 bola pacientka vySetrena v ramci LSPP vSeobecnym
lekarom pre dospelych (VLD). Vramci pisomného zaznamu
z vySetrenia bolo zdokumentované, ze pacientka subjektivne udava
bolesti hrdla, bola bez zvy3enej teploty tela, vramci alergickej
anamnézy udavala alergiu na penicilin, objektivne bol v dutine Ustnej
obraz lakunarnej anginy. Stav bol VLD hodnoteny ako akutny zapal
mandli a pacientke bola ordinovana antibioticka liecba Augmentinom
tbl. 1 g @ 12 hodin. Pisomny zaznam z vySetrenia: ,TO: bolesti hrdla,
afebrilna. Obj.: DU: Angina lacunaris, Alergia na PNC, dopor.:
Augmentin a 12 hod. 1 tbl., kontrola u OL p. p. Dg.: J03.9 Akutny zapal
mandli, blizSie neuréeny. Farmakologicka lie€ba Augmentin 1 g tbl. fim.
14 x 1 g Exp. orig. 1 1 tbl. & 12 hod.“ V zavere nasledoval pacientkou
podpisany informovany suhlas s poskytnutim navrhovanej zdravotnej
starostlivosti. Po dvoch dioch 30. 4. 2017 bola pacientka pre urtikarny
vysev pri realizovanej lieCbe Augmentinom opéat vySetrend v rdmci
LSPP inym poskytovatelom zdravotnej starostlivosti. U pacientky bol
pritomny opuch tvare a vie€ok a vysev uporne svrbiacich flakov. Kozny
nalez bol vySetrujucim lekarom hodnoteny ako zihfavka, z lieCby bol
vysadeny Augmentin, ktory bol nahradeny Azitromycinom
a ordinovany bol Dithiaden 2 x 1 tbl., vambulancii bol pacientke
podany Dexamed 8 mg i. m. Dna 1. 5. 2017 bola pacientka v ramci
ustavnej pohotovostnej sluzby vySetrena v o€nej ambulancii NsP pre
rezanie o€i. Objektivne bola koza hyperemicka, obe bulby boli
injikované, na rohovke bol nalez keratitis punctata, v spojovkovom
vaku bol pritomny hlienovy sekrét. Stav bol hodnoteny ako
Keratoconjuctivitis allergica o. u. Ordinovana bola lokalna lie¢ba (O-
HRCT ung., Corneregel, Hypromel6za P gtt.) a kontrola v o¢nej
ambulancii. Pre generalizaciu svrbiacej koznej vyrazky v zmysle
makulopapulézneho splyvavého exantému (krk, koncatiny, trup, tiez
submamarne, inguinalne, axilarne), edému ocnych vie€ok a erytému
tvare bola pacientka v dalSom obdobi opakovane oSetrovana
v dermatovenerologickej ambulancii NsP v dfioch 3.5.2017,
4.5.2017 a 5. 5. 2017. Stav bol hodnoteny ako Generalizovana kozna
vyrazka zapricinena liekmi pri dokumento-vanej alergii na penicilin.
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Vlie€cbe mala ordinované lokalne aj celkové antialergika
a antiflogistika (Dexa-Ratiopharm, Dithiaden, Pimafucort, Dexamed).
Napriek tejto lieCbe kozny nalez a uporny pruritus u pacientky
pretrvaval, preto bola v obdobi od 6.5.2017 do 10.5.2017
hospitalizovanad na dermatovenerologickom pracovisku NsP s dg.
Exantema toxoalergicum maculopapulosum generalisatum v.s.
medicamentosum, Keratoconjuctivitis allergica o. u. Anamnesticky
bolo zistené, Ze pacientka mala v roku 1982 generalizovany exantém
po lieCbe penicilinmi. Po€as hospitalizdcie bola u pacientky
realizovana komplexna antialergicka parenteralna lieCba kortikoidmi
a antihistaminikami spolu s lokalnou lie€bou, po ktorej doSlo ku
stabilizacii stavu.

Za ucelom potvrdenia etiopatogenézy generalizovaného exantému
bolo u pacientky s odstupom 3 mesiacov (interval na zabranenie
faloSne pozitivneho vysledku) vykonané BDT testovanie (BDT test —
bazofilodegranulaény test) na Augmentin tbl. Nalez BDT testovania na
Augmentin tbl. zo dria 08.08.2017 bol: 34 %, t. j. pozitivny (hodnotenie
pod 24 % - negativny, 24 - 28% suspekiny, nad 28 % pozitivny).

Podla pisomného vyjadrenia poskytovatela: ,...Podla Studie z roku
2016, zaoberajucej sa udajmi ziskanymi z dokumentacii vSeobecnych
lekarov (pocet 199), bol udaj o alergii na penicilinové antibiotikum
potvrdeny len u 3,5 % pacientov. Aj skusenosti z mojej 32-ro¢nej
praxe potvrdzuju, ze udaj o alergii na penicilin sa pohybuje od 3 do
5 % aviem dolozit uzivanie amoxicilin/klavulanat bez alergickych
prejavov pri udavanej alergii na penicilin. Pacientke som vysvetlil
terapeuticky postup a predpis amoxicilinu/klavulanatu (Augmentinu)
stym, ze je to penicilinové antibiotikum s molekulou amoxicilinu
a jeho podanie som zdévodnil vy$Sie uvedenymi skusenostami....”

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Dha 28.4.2017 bola upacientky pri oSetreni vramci LSPP
diagnostikovana lakunarna angina, zisteny bol anamnesticky Udaj
.alergia na PNC* abolo jej ordinované penicilinové antibiotikum
Augmentin (amoxicilin + klavulanat). Nasledne sa u pacientky rozvinul
generalizovany toxoalergicky exantém (svrbiaci makulopapulézny
vysev) a alergicka keratokonjuktivitida, €o si vyziadalo ustavnu
parenteralnu lieCbu kortikoidmi a antihistaminikami. V Standardnom
¢asovom odstupe bol vykonany BDT test na Augmentin tbl., ktory bol
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pozitivny, &im bola u pacientky objektivizovana pritomnost’ alergie na
PNC, a teda bol potvrdeny pacientkin anamnesticky Udaj o tejto alergii,
ktorej zdokumentovanym prvym prejavom bol kozny vysev v roku
1982.

Rozsah anamnestického vySetrenia dria 28. 4.2017 a fyzikalneho
vysetrenia bol v ramci LSPP akceptovatelny, diagndza bola stanovena
spravne, ako aj potreba antibiotickej lieCby. Bola odporuéena
intervencia antibiotikom penicilinovej rady, napriek znamej
precitlivenosti na peniciliny, ktort v ramci alergickej anamnézy uviedla
samotna pacientka. Do 48 hodin do$lo u pacientky k manifestacii
komplikovanej koznej liekovej alergickej reakcie s protrahovanym
priebehom. Indikacia antibiotickej lieCby pri lakunarnej angine bola
nespochybnitelna, av8ak typ zvolenej intervencie bol zasadne
nespravny a rizikovy. Liekom prvej volby bolo v tejto klinickej situacii
(znama alergia na PNC) makrolidové, resp. azalidové antibiotikum.

Polemizovat o pravdivosti anamnestickych udajov o pritomnosti
alergie u pacientov pri vybere medikamentoznej lieCby nie je
medicinsky spravne, hlavne ak ide o poskytovanie zdravotnej
starostlivosti vramci LSPP, kedy lekar nema k dispozicii
komplexnejSiu zdravotni dokumentéciu, a teda nemdze pisomnymi
udajmi objektivizovat' anamnestické udaje. Indikacia lie€iva zo skupiny
lieCiv, na ktoré pacient udava alergiu, je vrozpore s ucelnou
farmakoterapiou. Uvedeny postup méze mat fatalne nasledky, preto
vedome neakceptovat anamnestické Udaje o alergii, ktoré lekar
v danom €ase nevie spolahlivo vylugit, nie je spravne. Ide o riskantny,
medicinsky nespravny postup. U pacientky sa BDT testom v dalSom
obdobi potvrdila alergia na penicilinové antibiotikum, ktoré jej bolo
ordinované. Teda pacientkin anamnesticky udaj, ktory nebol zo strany
VLD reSpektovany, bol pravdivy. Taktiez v SPC lieku - Augmentin 1 g
tbl. je ako prva kontraindikacia uvedena: ,Precitlivenost na lie€iva, na
ktorykolvek z penicilinov alebo na ktorukolvek z pomocnych latok®.

ZISTENE NEDOSTATKY

Vykonom dohladu u dohliadaného subjektu boli zistené nedostatky:

Dna 28. 4. 2017 bola pacientke ordinovana nespravna antibioticka
lie¢ba, pretoze pri zdokumentovanom anamnestickom udaji o alergii
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na penicilin jej bolo nespravne ordinované penicilinové antibiotikum
Augmentin tbl.

ZAVER

Vyhodnotenim informacii ziskanych vykonom dohladu a preSetrenim
zdravotnej dokumentacie skupina vykonavajuca dohlad
u dohliadaného subjektu pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti
pacientke zistila poruSenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov
v zneni neskorsich predpisov.

Voci zaverom uradu dohliadany subjekt - VLD nevzniesol ziadne
namietky a prijal napravné opatrenia na ich odstranenie.

NESPRAVNY MANAZMENT PACIENTKY
S NOVOVZNIKNUTYMI BOLESTAMI
NA HRUDNIKU

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

62-ro¢na pacientka bola dnfa 13.6.2016 odoslana vSeobecnym
lekarom pre dospelych na interné vySetrenie pre bolesti na hrudniku
a sklon k hypotenzii.

Nasledne bola pacientka dfia 13.6.2016 vySetrena internistom
dohliadaného subjektu €. 1. Subjektivne udavala, Zze asi 5 dni sa
nema dobre, mava neprijemné tlaky v prekordiu s vyZarovanim do
oboch hornych konéatin, nezavisle na namahe, dusna nie je, mava
nizke hodnoty krvného tlaku. Objektivnym vySetrenim bolo zistené, ze
ide o normostenicku, primeranej vyzivy, bez cyandzy a ikteru,
eupnoickd, jazyk bol vlhky, hrdlo pokojné, napla krénych Zzil bola
v norme, §titha zfaza nehmatna, dychanie bolo vezikularne, cisté,
akcia srdca bola pravidelna s frekvenciou 78/min, ozvy ohrani¢ené, TK
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bol 110/80 mmHg, brucho bolo makké, bez rezistencie, hepar a lien
nehmatné, dolné koncatiny boli bez opuchov. V zdravotnej
dokumentacii bol zaznamenany popis EKG: SR, fr.: 72/min, PQ: 0,18
s, lavotyp, plochSie T v Stand. zvodoch. Zaver interného vySetrenia bol:
Stenokardie bez EKG odozvy v. s. nepravé. Morbus hypertonicus I.
Hemangiom pecene /dokum/. St. po CHE. V ramci odporucania bolo
uvedené: diéta 10, kontroly TK, Bisoprolol 2 x 2,5 mg, Co-Prenessa
4/1,25 mg denne, ak budd hodnoty TK vySSie - pridat Prenessa 4 mg
vecer, pri pretrvavani obtiazi kardiologické vySetrenie (ergometria),
recept na Co-Prenessa 4/1,25 1 x denne®.

Podla uddajov v zdravotnej dokumentacii ziskanej z ambulancie
vSeobecného lekara pre dospelych bol na druhej strane nalezu
z interného vySetrenia v internej ambulancii dohliadaného subjektu €.
1 zo dna 13.6.2016 zdokumentovany z&znam: ,zajtra pride na
ergometriu®, ktory vykonal internista nemocni¢ného zariadenia -
dohliadaného subjektu €. 2. Dna 16.6.2016 bola pacientka
vy8etrena v internej ambulancii dohliadaného subjektu €. 2. V rdmci
uvedeného vySetrenia bolo v zdravotnej dokumentacii zaznamenané,
ze pacientka bola nedavno vySetrena internistom, dnes objednana na
ergometrické vySetrenie. Pacientka - hypertoni¢ka mala doma nizke
hodnoty TK, preto vysadila hypotenziva. Po prichode subjektivne
tazkosti neudavala, bola pripravovana na ergometriu a bolo jej
natoCené EKG. Objektivne bola pacientka pri vedomi, orientovana,
bez ikteru a cyandzy, pokojovo eupnoicka, habitus normostenicky,
orientatne neurologicky v norme, afebrilna, zrenice boli izikoricke,
jazyk vlhky, hrdlo pokojné, usi a nos bez vytoku, Stitha zlaza a kréné
lymfatické uzliny nezvacSené, pulzacie karotid boli hmatné, naplh
jugularnych vén nezvacsena, Sija neoponovala, auskultaéne dychanie
bolo vezikularne, bez vedlajSich fenoménov, poklop pIny jasny, akcia
srdca bola pravidelna, s frekvenciou 80/min, ozvy ohrani¢ené, TK:
110/80 mmHg, brucho bolo vofné, priehmatné, bez hmatnej
rezistencie, palpacne nebolestivé, hepar a lien nehmatné, tapottement
bilateralne negativny, doIné kon¢atiny boli bez opuchov. Popis EKG:
SR, fr.: 76/min, lavotyp, R/S V3 - V4, PQ 160 ms, QRS 80 ms, rS v lll,
bez repolarizanych zmien. Nasledne pacientka udavala celkovu
slabost, doSlo k nahlej strate vedomia. Popis kontrolného EKG: AVB
Ill. st., idioventrikularmy rytmus, fr.: 35/min, sek. zmeny ST-T.
Pacientka bola uloZzend do leziacej polohy, pre nehmatny pulz
a apnoické pauzy bol privolany lekar OAIM o 14.35 hod. Po zacati
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kardiopulmonalnej resuscitacie bola pacientka prevezena na OAIM.
Vysledky laboratérnych vySetreni krvi zo 16. 6. 2016, 14,55 hod.: Glu
3,79 mmol/l, urea 5,63 mmol/l, kreatinin 48,45 umol/l, kyselina mocova
176,68 umol/l, ALT... 0,69 ukat/l, GMT... 0,79 ukat/l, ALP 1,24 ukat/l,
AMS 0,56 ukat/l, CK 1,85 ukat/l, CK-MB 0,23 ukat/l, Na 140,00 mmol/l,
Cl 108,00 mmol/l, Ca 1,72 mmol/l, CRP 85,60 mg/l, TNI 0,00 ng/ml,
NTproBNP 3039,0 ng/l, D-dimér 3,16 mg/l, INR 1,36, APTT 24,7 sec,
fib. 14,10 g/l, AT3 76,30, WBC 9,94 x 10%1, RBC 3,98 x 10'?/I, HGB
110,00 g/I, HCT 0,34, MCV 84 fl, PLT 199,0 x 10%I1, NE 48,80 %, LY
38,50 %, MO 10,90 %, BA 0,10 %, NEA 4,85 x 10%/1, LYA 3,83 x 1091,
EOA 0,17 x 10%1, MOA 1,08 x 10%, BAA 0,01 x 10%I. Napriek
komplexnej kardiopulmondlnej resuscitacii bol o0 15,10 hod.
konstatovany exitus letalis.

V Liste o prehliadke mftveho bola ako choroba, ktora priamo privodila
smrt, uvedena dg.. Akutny transmuralny infarkt myokardu bez
blizSieho uréenia miesta a ako prvotna pri€ina dg.: Chronicka
ischemicka choroba srdca, blizSie neur¢ena. Obhliadajucim lekarom
bola indikovana patologicko-anatomicka pitva.

Podla pitevného nalezu bola ako priCina smrti stanovena dg.:
Tamponada srdca pri akutnom infarkte spodnej steny lavej komory
srdca s jej ruptarou, ako zakladna choroba dg.: Celkova ateroskleréza
tazkého stupfia a ako komplikacia zakladnej choroby dg.: Akutny
infarkt spodnej steny lavej komory srdca s jej ruptdrou. Histologickym
vySetrenim preparatov srdca bolo zistené prekrvenie tkaniva, nekréza
kardiomyocytov s vymiznutim ich jadier a s mnozstvom
polymorfonuklearnych leukocytov v celej hrubke svaloviny [lavej
komory srdca; na zaklade tychto zmien mozno €as vzniku akutneho
infarktu srdca stanovit’ v rozmedzi 2 az 4 dni pred umrtim; dalej bol
potvrdeny akutny infarkt s roztrhnutim steny myokardu, s krvnym
vyronom v trhline a vyrazna ateroskler6za koronarnych artérii.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

ISlo 0 62-roéni pacientku, ktora bola dna 13.6. 2016 odoslana
vSeobecnym lekarom pre dospelych na interné vySetrenie pre bolesti
na hrudniku a sklon k hypotenzii.

Pocas interného vySetrenia internistom dohliadaného subjektu €. 1
dria 13. 6. 2016 pacientka subjektivne udavala, Ze asi 5 dni sa nema
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dobre, mava neprijemné tlaky v prekordiu s vyZarovanim do oboch
hornych koncatin, nezavisle na namahe, dudna nie je, mava nizke
hodnoty krvného tlaku. VySetrujuci lekdr - internista odobral
anamnézu, vykonal objektivne fyzikalne vySetrenie a realizoval EKG
vySetrenie, ktoré popisal v zmysle negativnych akutnych ischemickych
zmien. V zavere vySetrenia stav vyhodnotil ako stenokardie v. s.
neprave a uviedol ostatné chronické diagnézy (Morbus hypertonicus |,
Hemangiom pecene, St. po CHE). Odporucil lie¢bu hypertenzie a pri
pretrvavani tazkosti kardiologické vySetrenie (ergometriu). V danom
pripade, pri subjektivne udavanych 5 dni trvajucich neprijemnych
tlakoch v prekordiu s vyzarovanim do oboch hornych konc&atin
nezavisle na namahe, bolo potrebné stanovit pracovnu diagnézu
podozrenie na akutny koronarny syndrém a urgentne vykonat dalSie
vySetrenia na vylu€enie event. potvrdenie tejto diagndzy. Vysetrujuci
internista spravne odobral anamnézu, vykonal a spravne vyhodnotil
EKG vySetrenie. AvSak v danom pripade bolo potrebné taktiez
realizovat odber krvi na laboratérne vySetrenie kardioSpecifickych
enzymov a pri uvedenej anamnéze aj zabezpecit observaciu pacientky
na 16zku v I6zkovom zdravotnickom zariadeni s moznostou sledovat
dynamiku tazkosti, vyvoj EKG nalezu, dynamiku kardio$pecifickych
enzymov a podla potreby doplnit echokardiografické vySetrenie,
event. konzultovat koronarnu intervenciu. Ergometrické vySetrenie ako
diferencialno-diagnosticka metéda nemalo byt indikované, nakolko
iSlo o pacientku s nevylu¢enym akutnym koronarnym syndromom.
Vzhfadom na vySSie uvedené skutoCnosti je nutné konsStatovat, ze
zdravotna starostlivost’ nebola pacientke v internej ambulancii
dohliadaného subjektu €. 1 poskytnuta spravne, a to z dévodu
nespravneho postupu pri diferencialnej diagnostike etiologie
novovzniknutych bolesti na hrudniku.

Nasledne sa pacientka dostavila s nalezom z interného vySetrenia
v internej ambulancii dohliadaného subjektu ¢.1 zo dia 13. 6. 2016 do
internej ambulancie nemocni€ného zariadenia - dohliadaného
subjektu €. 2, kde bolo lekarom - internistom zdokumentované: ,zajtra
pride na ergometriu, potvrdené odtlackom peciatky a podpisom
lekara; datum zaznamu nebol uvedeny, avSak vzhladom na
skuto€nost, Ze pacientka sa dostavila na ergometrické vySetrenie dria
16. 6. 2016, zaznam bol najpravdepodobnejSie realizovany dfa 15. 6.
2016. Dna 16.6. 2016 sa pacientka dostavila na ergometrické
vySetrenie. Podla udajov v zdravotnej dokumentacii po prichode
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subjektivne taZkosti neudavala, bola pripravovana na ergometriu,
vykonany bol EKG zaznam. Nasledne pacientka udavala celkovu
slabost, doslo k nahlej strate vedomia, preto bola ulozena do leziacej
polohy, pre nehmatny pulz a apnoické pauzy bol privolany lekar OAIM.
Bola zacata kardiopulmonalna resuscitacia a bol realizovany odber
krvi. O 15,10 hod. bolo konstatované umrtie pacientky. V danom
pripade je mozné zo strany uradu konS$tatovat, Ze vzhladom na
skuto€nost, Ze pacientka sa do nemocni¢ného zariadenia dna 15. 6.
2016 dostavila osobne s nalezom z interného vySetrenia v internej
ambulancii dohliadaného subjektu ¢. 1 zo dfia 13. 6. 2016, v ktorom
bol zdokumentovany udaj o subjektivne udavanych 5 dni trvajucich
neprijemnych tlakoch v prekordiu s vyZarovanim do oboch hornych
koncatin nezavisle na namahe, bolo potrebné zo strany vySetrujuceho
internistu dohliadaného subjektu €. 2 tieto symptémy zohladnit,
pacientku aktualne vySetrit, uvaZovat o pracovnej diagnéze
podozrenie na akutny koronarny syndrém a urgentne vykonat dalSie
vySetrenia na vylu€enie event. potvrdenie tejto diagnézy. U pacientky
malo byt vykonané opakované odobratie anamnézy, realizacia
a vyhodnotenie EKG nalezu, vykonanie odberu krvi na laboratérne
vySetrenie kardioSpecifickych enzymov, zabezpecenie observacie
pacientky na 16zku v I6zkovom zdravotnickom zariadeni s moznostou
sledovat dynamiku tazkosti, vyvoj EKG nalezu, dynamiku
kardio$pecifickych enzymov a podla potreby doplnenie
echokardiografického vySetrenia, event. konzultacie koronarnej
intervencie. Internista nemocniéného zariadenia objednal pacientku na
ergometriu, ¢o je mozné hodnotit ako nespravny postup, nakolko
zjemu predloZenej zdravotnej dokumentacie vyplyvalo, Ze ide
o pacientku s nevyliu€enym akutnym koronarnym syndrémom
avdanom pripade tato diferencialno-diagnostickd metdda nie je
indikovana. Dna 15.6. 2016 malo byt u pacientky realizované
kompletné interné vySetrenie a vykonany zaznam z vySetrenia
v zdravotnej dokumentacii. U pacientky odoslanej ambulantnym
internistom do nemocni€ného zariadenia malo byt vykonané aktualne
interné vySetrenie, ktoré by potvrdilo spravnost indikacie ergometrie.
V danom pripade pacientka nebola lekarom vySetrena, nebol
vyhotoveny kompletny zaznam =z uvedeného dna a pacientka
s anamnézou 5-7 dni trvajucich stenokardii s vyzarovanim do
hornych kon€atin bola objednana na ergometriu. Vzhfadom na vyssie
uvedené skutoCnosti je nutné konsStatovat, ze zdravotna
starostlivost’ nebola pacientke dohliadanym subjektom €. 2
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poskytnuta spravne, ato z dovodu nespravneho postupu pri
diferencialnej diagnostike etiolégie novovzniknutych bolesti na
hrudniku.

ZISTENE NEDOSTATKY

Vykonom dohladu na mieste u dohliadanych subjektov boli v rdmci
predmetu dohfadu zistené nedostatky:

Dohliadany subjekt €. 1: Ambulantné vySetrenie pacientky dna
13.06.2016 v internej ambulancii dohliadaného subjektu ¢.1 nebolo
realizované spravne, ato zdbvodu nespravneho postupu pri
diferencialnej diagnostike etiolégie novovzniknutych tlakovych bolesti
na hrudniku s vyZarovanim do hornych kon&atin.

Dohliadany subjekt €. 2: Manazment pacientky s nevyli¢enym
akutnym koronarnym syndromom bol v nemocniénom zariadeni
nespravny, ato z ddvodu nespravneho postupu pri diferencialnej
diagnostike etioldgie novovzniknutych tlakovych bolesti na hrudniku
s vyzarovanim do hornych kong&atin.

ZAVER

Vyhodnotenim informacii ziskanych vykonom dohladu a preSetrenim
zdravotnej dokumentacie skupina vykonavajuca dohlad
u dohliadaného subjektu €. 1 pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti
pacientke zistila porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Vyhodnotenim informacii ziskanych vykonom dohladu a preSetrenim
zdravotnej dokumentacie skupina vykonavajuca dohlad
u dohliadaného subjektu €. 2 pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti
pacientke zistila porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
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PREKVAPIVY PRIEBEH
HOSPITALIZACIE S LETALNYM KONCOM

Podnet na preSetrenie poskytnutej zdravotnej starostlivosti podala
dcéra pacientky, ktora uviedla, Ze dna 14. 9. 2016 jej matku prijali na
neurologické oddelenie pre zavraty. Vyslovila svoj nazor, Ze zdravotna
starostlivost na neurologickom oddeleni nebola poskytnuta spravne. V
liste o prehliadke mftveho bola uvedena choroba, ktora priamo
privodila smrt - otrava chemickymi latkami. V3etky lieky, ktoré mama
uzivala, dcéra pacientky odovzdala lekarom, ale ti jej povedali Ze oni
svedia, ¢o s mamou robit“. Na druhy def nastal problém, rano mama
dcére este volala o 07,30 hod. a mala rovnaky stav ako vecer. O par
hodin neskér, ked dcéra volala, uz nedvihala, sestricka sa spytala, Ci
neuzivala antibiotikd. Ked znovu volala, sestricka jej povedala, Ze
Jeraz vdetci behaju okolo jej mamy“. Na druhy deh jej sestricka
povedala, ze ,kombinacia liekov niekedy pdésobi ako jed".

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

ISlo o 73-ro€nu pacientku s anamnézou arterialnej hypertenzie, ICHS,
DM na inzuline a PAD, prekonanej NCMP v roku 2014. Pacientke bola
14. 9. 2016 poskytnuta zdravotna starostlivost posadkou ambulancie
RZP a nasledne bola prevezena a hospitalizovana na neurologickom
oddeleni. Primarne bola pacientka vySetrena v CPO ambulancii.
Pacientka udavala, Zze od noci mala to€enie hlavy, napinanie na
zvracanie, 2x zvracala zaludo¢ny obsah, tlak si nemerala. V den
prijatia taZkosti pretrvavali, pacientka udavala, Ze mala bolesti hlavy,
tlaky v o&iach, tocila sa jej hlava, pri ch6dzi ju tahalo do pravej strany.
Slabost’ kon€atin, zhorSené videnie, €&i zhorSenie reci negovala.
Stenokardie, stazené dychanie negovala. Iné tazkosti neudavala.

Objektivne: TK 150/80 mmHg; HR 90/min; SO2 97 %, vedomie
lucidne, orientovana miestom — ¢asom - osobou, GCS 15, poloha
aktivna, postoj a chdédza s francuzskymi barlami s titubaciami, eupnoe,
cirkulaéne stabilizovand, hydratacia primerana, koza &ista, bez ikteru
a cyanozy, periférne prekrvenie v norme, obezita, hlava mezocefalicka
na poklop nebolestiva, bulby v strednom postaveni, bez nystagmu
inervacia n. VIl spravna, zrenice izokorické, foto +/+, sliznice vihké,
jazyk plazi v strednej rovine, kréna chrbtica palpacne bolestiva, Sija
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neoponuje, dychanie vezikuldrne bez VDF, cor - AP ozvy ohrani¢ené,
abdomen v niveau hrudnika, makké, prichmatné, palpacne
nebolestivé, orientatne bez hmatnej rezistencie, peristaltika pritomna,
tapott bilat negat, DK bez edémov. Orientacne neurologicky: vedomie
lucidne, orientovana, zrenice izokorické, foto+/+, inervacia VII
spravna, jazyk plazi v strednej rovine, kon€atiny drzi v nastavenych
polohach, citlivost zachovand, svalova sila bilat. plna, chédza s
barlami a miernymi titubaciami, Romberg I- II- IlI+.

Realizované vySetrenia:

EKG: bez ¢erstvych ischemickych zmien.

Biochémia sérum: glu: 11,86; krea: 95,50; AST: 0,77; Na: 133,1; K: 4;
CRP: 37,07.

Krvny obraz: WBC: 31,00; RBC: 4,08; HGB: 124,00; HTC: 0,38; PLT:
250.

Koagulacia: Quick-INR: 1,17; APTTratio: 1,03; CKD-EPI: eGF-CKD-
EP: 0,85 ml/s; mo¢ chemicky neg.

Neurologické konziliarne vySetrenie v CPO ambulancii diia 14. 9. 2016
0 17,53 hod.: Zaver: vestibularny syndrom dif. dg. Pacientka prijata na
neurologické oddelenie, cestou CT mozgu.

CT vySetrenie mozgu (nativ) realizované: 14. 9. 2016 o 18,31 hod.:
Bez zrejmych Cerstvych loziskovych zmien v mozgu. Znizenie denzity
bielej hmoty obojstranne periventrikularne - leukoaraiéza. Vnutorné
zvukovody symetrické, nerozSirené, PCU volny, IV. mozgova komora
v strednej Ciare, bez defiguracie. Komorovy systém a
subarachnoidalne priestory su veku primeranej Sirky. Stredové
Struktury su bez presunu.

Nasledne bola pacientka hospitalizovana na neurologickom
oddeleni v obdobi od 14. 9. 2016 18,34 hod. do 15.9. 2016 12,40
hod.

Vstupné vySetrenie: Zakladna diagnéza: Vestibularny syndrém. Dalsie
diagnozy: Febrilny stav, zapalovy syndrom, Arteridlna hypertenzia,
ICHS, angina pectoris, Hypercholesterolémia, VAS C chrbtice;
Diabetes mellitus na inzuline a PAD, Katarakta bilat., Stav po TEP
oboch bedrovych kibov, stav po repozicii luxacie TEP lavého bedra,
Stav po TEP kolena, Stav po hysterektémii a adnexektomii pre
nezhubny TU (2003), Stav po operacii cysty lavého prsnika.

Anamnéza: LA: nevie udat; dcéra prinesie lieky z domu, Melyd 3 mg
1-1-1, inz. Humulin N 14 j. 0 22,00 hod., dla CPO: Fosinopril Teva 1-
0-0, Lokren 1/2-0-0, Lusopress 1-0-0, Moduretic 1/2-0-0, ANP, Sortis,
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Cavinton, NTG p. p., NSA pri bolesti. AA: alergiu na lieky, potraviny a
iné latky neudava. FF: moc&enie v norme, dyzurické tazkosti neguje, na
stolicu si dava kazdy 2. den laxativa, stolica naposledy v&era, bez
primesi, chut do jedla dobra, spava dobre.

TO: Pacientka sa v noci zobudila na nauzeu, zavraty, opakovane
zvracala. Tiez udava neistu chédzu s tahom doprava. Udava poruchu
rovnovahy s tahom doprava, akcentuje sa zmenou polohy tela, v leze
po chvili zavrat ustava. V€era a predv€erom a pred mesiacom jej
piskalo v favom uchu. Dvojité videnie, poruchu re€i, oslabenie a
parestézie kon&atin neguje. Doma chodi pre problémy s kibmi o 1
barle. Uraz chrbtice neguje. Od rana ma aj bolesti hlavy a o&i. Teplotu
si nemerala, t. €. pri prijati febrility 39,1 °C. Traumu hlavy neguje. Na
CPO 150/80. Pacientka udava, ze podobné tazkosti mala v r. 2014,
tazkosti asi z C chrbtice, podla dcéry mala slabSiu porazku -
dokumentaciu nema u seba.

Objektivne pri prijati bez meningealnej symptomatolégie, obmedzenie
dynamiky C chrbtice, naznacena paréza PHK - modifikovana
dlhodobymi bolestami zapastia, postoj o SirSej baze s titubaciami,
febrilnda 39,1 °C. Plan: vazoaktivna a antivertigozna liecba,
symptomaticka analgeticka lieCba, antipyretika, MR a MRAg mozgu,
USG mozg. ciev, interné konzilium, ORL, rehabilitacia.

Mog¢: chemicky + sedim. zo 14. 9. 2016: US-Ery: 2, US-leu: 85, valce
hyal.: 0; epit. dlazd. pozit.; baktérie ojedinele.

Terapia: urologicky ¢aj; Inf. FR 250 ml + 1 amp. 1 % mesocain + 1
amp. Oxantil i. v.; Fraxiparine 0,3 ml s. c. - t. €. pod.; podany Paralen
500 mg.; Anopyrin 100 mg 1-0-0; Inf. FR 250 ml + 1 amp. Novalgin i. v.
podané chladené; Helicid 20 mg p. p.; Fosinopril 1-0-0; Lokren %2-0-0;
Lusopress 1-0-0; Moduretic %2-0-0; Sortis 0-0-1; Melyd 3 mg 1-1-1 dla
GP; Humulin N 14 j. s. c. 0 22,00 hod. — podfa GP, NTG p. p.; NSA pri
bolesti, Betahistin 24 mg 1-0-1; Alpha D3 1 ug 1-0-0; Meloxam 15 mg
1x d.

Rtg hrudnika AP v fahu: 14.9. 2016 0 21,53 hod.: Bez loZiskovych
zmien na zobrazenom plucnom parenchyme. Mediastinum
nerozSirené, trachea bez deviacie. Branica klenuta, uhly volné. Tien
srdca nezvacseny, aortoskleroza.

Interné vysSetrenie: 14.9. 2016 o0 21,38 hod.: TK 149/98 mmHg; P
90/min reg. Zaver: Infekt mocovych ciest; Artériova hypertenzia
nevyrovnana + ostatné dg. ako v prijimacej sprave. Odporucenie:
odobrat mo¢ K+C, mo¢€ na kvasinky; do lie€by Ofloxin 200 mg 1 tbl. a
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12 hodin, urologicky €aj, extrakt z brusnic; Fosinopril EX a prejst na
Tritace 5 mg 1-0-1, 1 tbl. podat aj teraz; kontrola p. p.

Na zaklade zistenych skutoCnosti bola upravena terapia dna
14. 9. 2016 0 23,01 hod.: vysadené - Fosinopril; Lusopress; pridané do
terapie - Tritace 5 mg 1-0-1; Ofloxin 200 mg 1 tbl. & 12 hod.; probiotika.

Mikrobiologické vysSetrenie: 14. 9. 2016: hemokultura: aerobna kult.:
Escherichia coli ssp. haemolytica; kult. na kvas.: neg.; anaerob. kult.:
neg.; miesto vpichu pri hemokult.: aerobna kult.: pddy ostali sterilné.

Dnra 15. 9. 2016 0 06,00 hod.: 37,5 °C — podany Paralen 500 mg. p. o.
Subjektivne v noci sa jej tazko dychalo, teraz uz dobre, bolesti brucha
nemala, ale odmietala prijem p. o. tekutiny, rafiajkovala, bez bolesti
hlavy, zavrate miernejSie, bez tinnitu. Objektivne: pri vedomi,
subfebrilna, bez opozicie Sije, zda subikterus sklér, brucho volne
priehmatné, nebol., bez znamok perit. draZzdenia, neurolog. nalez bez
zmeny oproti prijatiu, bez zjavnej lateralizacie. Uprava terapie: zmena
ATB na vendzne Biseptol 960 mg & 12 hod. v FR; Hylak 3x 40 kv.;
Melyd 3 mg %2-1-1; FR 500 ml + Omeprazol i. v.; 5 % glu. + 4 j. NZI.

O 11,03 hod.: udava stazené dychanie, avSak bez bolesti na hrudniku,
hyperventiluje, ma makroskopicki hematuriu, bolesti brucha nema.
Nasadena oxygenoterapia; EKG bez znamok akutneho koronarneho
syndromu, saturacia 90 %; TK: 191/101 mmHg; P: 98/min, podané
Lexaurin 3 mg p. o., Furon 40 mg i. v., Anopyrin zatial nepodavat;
Dicynone; Pamba, Kanavit i. v. 3x denne. Preklad na JIS.

Pre 1 TK podany Tensiomin 12,5 mg. O 12 hod. volané z laboratéria —
hemolyza séra, 1 cm krvny kola¢ nezrazajuci sa s gélom, Hb.: 60, preto
na CITO vybavené USG brucha.

Po prichode na USG pracovisko cca o 12,13 hod. porucha vedomia,
lapavé dychanie, apnoické pauzy, nitkovity pulz, zahajena
kardiopulmonalna resuscitacia. Pri prichode na KAIM pacientka
v bezvedomi, GCS 3, na EKG asystélia. OSetrujucim lekdrom
zapocCata kardiopulmonalna resuscitacia, externa masaz srdca,
predychavana ambuvakom s O2. Pacientka v native zaintubovana
kanyla 8,5, pulmo +/+, predychavana ambuvakom s O2, externa
masaz srdca, podané Adrenalin 1 mg @ 5 min i. v., spolu 3 mg. Pre
anamnesticky udaj krvacania podany Plasmalyte 200 ml i. v., po¢as
KPR podané 4,2 % NaHCOs. Poclas celej kardiopulmonalnej
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resuscitacie na EKG asystdlia, nehmatné pulzacie na velkych cievach,
0 12,40 hod. kon&tatovany exitus letalis.

Nasledne z laboratéria dohlasené CoHb 5 % (norma do 2,5), MetHb
7,9 % (norma do 1,5), Leu: 50,3; Hb: 60,4; Tr: 85,4 v. s. pri otrave
neznamou latkou, dcéra informovana. Zaznam v zdravotnej
dokumentacii: Dcéra udava pozitie neznamych liekov, otec udajne
paranoidny, nelieCiaci sa. Informovana riaditelska prisluzba; ziadana
sudna pitva.

Kompletné laboratérne vysledky z 15. 9. 2016 - dostupné od 12,35
hod.: KO: WBC: 52,39; RBC: 2,01; HGB: 60,40; HTC: 0,13; PLT: 85,4;
MCH: 29,94; MCHC: 469,4; MCV: 63,72; RDW: 36,11. Tr overené
mikroskopicky. Koagulacia: FBG: 4,75; Quick-INR: 4,14; APTTratio:
2,20; D-Dimer >20.00. Plazma hemolyticka. METHb: 7,90 %; COHb:
5,00 %. Biochémia: UREA: 10,11; ALT: 0,79; GMT:1,61; CHOL: 3,49;
HDL: 0,97; TAG: 1,28; AMS: 0,78; LDL: 1,97; TSH: 0,577; fT4: 11,73
pmol/l; B12: 262 pmol/l. GP: 15,1/19,3.

Dg. zaver: Vestibularny syndrom; v. s. otrava neznamou chemickou
latkou; Febrilny stav, zapalovy syndrém v. s. pri uroinfekte; Arterialna
hypertenzia nevyrovnana; ICHS, angina pectoris;
Hypercholesterolémia; VAS C chrbtice; Diabetes mellitus na inzuline a
PAD; Katarakta bilat.; Stav po TEP oboch bedr. kibov, stav po repozicii
luxacie TEP lavého bedra; Stav po TEP pravého kolena; Stav po
hysterektémii a adnexektémii pre nezhubny TU (2003); Stav po oper.
cysty lavého prsnika; Exitus letalis.

List o prehliadke mftveho: Pri€ina smrti podla klinického stavu:
choroba, ktora priamo privodila smrt: Otrava a priotravenie inymi a
blizSie neur¢enymi chemikaliami. Zavratovy syndrom pri chorobach
zatriedenych inde H82; prvotna pricina: Horucka, blizSie neuréena
R509.

Sudno-lekarska pitva zosnulej bola realizovana drna 16.9. 2016
0 08:00 hod.

Diagnéza prehl. lekara: Otrava blizSie neur¢enymi chemikaliami a
Skodlivymi latkami.

Patologicko-anatomicka diagnéza: Pri¢ina smrti: Zastavenie srdca,
146.9
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Komplikacia zakladnej choroby: Disperzna myofibréza srdca
Zakladna choroba: Generalizovana ateroskleréza tazkého stupna,
170.9

Primarna artériova hypertenzia

Druh smirti: Umrtie z chorobnych prigin

Pridruzené choroby: Diabetes mellitus 2. typu

Ostatny nalez: Krvacanie z vena lienalis v oblasti chvosta pankreasu s
koagulom (hmotnost 70 g). Postmalatické pseudocysty v bielej hmote
pravej hemisféry mozgu a v mozgovom moste. Skérnatenie obliciek.
Opuch mozgu a pldc. Stav po totalnej hysterektomii a po
cholecystektémii v minulosti. Stav po obojstrannej nahrade bedrovych
kibov endoprotézou v minulosti. Podliatina v oblasti pravej kluénej
kosti. StarSie podliatiny na bruchu (diabetes mellitus na inzuline).
Viacpocetné podliatiny na oboch hornych aj dolnych koncatinach.
Trofické zmeny koze oboch predkoleni (drobné vriedky, redukované
ochlpenie, sucha koza). Dekubitus 1. stupfa na lavej pate. Stav po
orotrachedlnej intubécii. Zlomenina 4. - 6. rebra vpravo a 3. - 6. rebra
vlavo po resuscitacii. Pomliazdenie podkozia hrudnika po resuscitacii.
Zavedenie kanyly do Zily v lavej laktovej jame. Obezita 1. stupna.
Hnilobné zmeny vnutornych tkaniv a organov.

Bezprostredna pri¢ina smrti: Zastavenie srdca. Zo sudnolekarskeho
hladiska iSlo o umrtie z chorobnych pricin.

VySetrenie alkoholu metdédou plynovej chromatografie: 0,10 g/kg.
Kvalitativna analyza toxikologicky vyznamnych latok metédou TLC:
peCen: pritomna kyselina acetyl salicylova a paracetamol.
Denzitometrické kvalitativne vySetrenie: pe€en: v sulade s vySetrenim
TLC. Analyza toxikologicky vyznamnych latok metédou plynovej
chromatografie: peceri: pritomny paracetamol a kofein; poznamka:
paracetamol - terapeuticka koncentracia.

ZHODNOTENIE URADOM

Skupina vykonavajuca dohlad nezistila u dohliadaného subjektu v
ramci predmetu dohfadu nedostatky. Zdravotna starostlivost bola
poskytnuta spravne, v€as a v adekvatnom rozsahu. Pocas jej
poskytovania nedoSlo k pochybeniu. Diagnosticko-terapeuticky
manazment po€as celého dohliadaného obdobia bol primerany,
Standardny a spravny. Pacientka bola prijatd na neurologické
oddelenie pre zavraty, nauzeu, opakované zvracanie a neistu chédzu
s tahom doprava. Vitadlne CT vySetrenie mozgu bolo bez Cerstvych
loZiskovych zmien. Objektivne pri prijati bola bez meningeélnej

53



symptomatoldgie, postoj o SirSej baze s titubaciami, febrilna 39,1 °C. V
krvnom obraze pri prijati leukocytoza (31 x 10%1) s neutrofiliou
(86,3 %). Hodnota hemoglobinu (Hb) bola v norme (124 g/l), pocet
trombocytov (Tr) v norme (250 x 10%1). VySetrené parametre
koagulacie - PT INR, APTT ratio v norme.

Pacientka bola vySetrena internistom s dg. Infekt mo€ovych ciest, bola
odporucena lieCba per oralnymi antibiotikami, ktora nebola zacata.
Podany bol Biseptol i. v. Od prijatia do cca 11,00 hod. druhého dna
pacientka stabilizovana, stav bol bez podstatnejSej zmeny.

Nasledne dna 15. 9. 2016 bol konsStatovany u pacientky subikterus,
pacientka udavala stazené dychanie, hyposaturovala 90 %, preto bola
prelozena na JIS. Pre hypertenznu krizu ordinované antihypertenziva,
EKG bolo bez znamok AKS; bola vylu¢ena kardidlna pricina
dychavi¢nosti, v krvnom obraze zaznamenana tazka anémia, z
laboratéria hlasena opakovane hemolyza. Bola pritomna hematuria,
ordinované hemostyptika.

Pre nahlaseny pokles Hb zo 124 na 60,4, pokles poctu Tr (85,4 x 10°/1),
progresiu leukocytdzy (52,4 x 10%1), patologické koagula¢né
parametre (PT INR: 4,14, APTT-R: 2,20) (telefonicky hlasené o 12,00
hod. - pritomna hemolyza séra/plazmy) bolo ordinované urgentné USG
vySetrenie brucha. AvSak po€as prevozu nahle porucha vedomia,
apnoické pauzy, nitkovity pulz, pacientka resuscitovana, externa
masaz srdca, privezena na KAIM. GCS 3, na EKG asystdlia. Pacientka
bola zaintubovana, predychavana ambuvakom s Oz, vykonana externa
masaz srdca. Napriek intenzivnej resuscitacii o 12,40 hod.
konstatovany exitus letalis.

Podla vyjadrenia dohliadaného subjektu pre vyraznd hemolyzu
s rychlym poklesom Hb, bez zjavnych znamok vacsieho krvacania a
zistené zvySené hodnoty B-METHb a B-COHb, vyslovili podozrenie na
otravu neznamou chemickou latkou. Z neurologického hfadiska nahle
zhor8enie stavu pacientky nedokazali vysvetlit. Exitu napriek
intenzivnej starostlivosti nedokazali zabranit. KedZe sa zdravotny stav
pacientky zhorsil prudko, nebolo €asovo mozné realizovat dalSie
diagnostické ani terapeutické postupy.

Z uvedenych nalezov vyplyva, Ze sa u pacientky pravdepodobne uz
pred prijatim do nemocnice vyvinul infekény stav (pri uroinfekte?), ktory
progredoval velmi rychlo do sepsy. Z hemokultury vykultivovana E. coli
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ssp. hemolytica, odber 14.9.2016 o0 19,00 hod., no vysledok bol
hlaseny na oddelenie dria 16. 9. 2016 (teda po umrti). Tento stav
mohol byt pri¢inou nahleho vzniku hemolyzy (sekundarna autoimdnna
hemolytickd anémia), ktora viedla k prudkému poklesu Hb, ¢o je
vlastne identické s masivnym krvacanim. V dosledku vzniku akutnej
hemolyzy doSlo pravdepodobne ku kardiorespiratnému zlyhaniu.
Mozny bol aj rozvoj disseminovanej intravaskularnej koagulacie pri
sepse. Ziadne vyznamné krvné straty neboli u pacientky zistené ani pri
pitve. Priinou umrtia pacientky bolo kardialne zlyhanie po akutnej
masivnej krvnej strate - v tomto pripade po masivnej hemolyze.

Vzhfadom na to, ze u pacientky do$lo ku vzniku anémie velmi rychlo,
bola hlasena hemolyza a neboli pritomné Ziadne viditelné
makroskopické krvné straty, mohla byt pacientke (hned, ako bol
hlaseny vysledok Hb) zaslana objednavka na erytrocyty na ,periculum
mortis* (vydanie ery bez kriznej skusky), €o vSak z ¢asového
hladiska nebolo realizovatel'né (pokles Hb nahlaseny cca 40 min.
pred umrtim, do toho ¢asu je zahrnuty aj ¢as resuscitacie).

Podla vyjadrenia sudnych lekarov z pracoviska, na ktorom bola
sudnolekarska pitva realizovana, hodnoty methemoglobinu do 10
percent su podla literarnych udajov asymptomatické. Hodnoty
karbonylhemoglobinu na drovni 5 percent su bezné u faj¢iarov tabaku
a rovnako byvaju asymptomatické. Tymito nalezmi sa zaoberali a
vyhodnoatili ich aj v kontexte nalezu z postmortalneho toxikologického
vySetrenia tak, Ze nenasli suvislost' s pitevnym nalezom, a preto nie
sU uvedené v diagnostickom zavere z pitvy. Pitva a toxikologické
vySetrenie pric¢inu methemoglobinémie nevysvetlili, aj ked v danych
koncentraciach urc€ite neovplyvnili klinicky obraz a vyvoj stavu.
Laboratérne zistena pritomnost methemoglobinu a karbonyl-
hemoglobinu v mnozstve presahujicom normu viedla oSetrujucich
lekarov k domnienke, Zze by mohlo ist o otravu pacientky neznamou
latkou. Toto bolo nasledne uvedené aj ako pri€ina smrti v navrhu na
sudno-lekarsku pitvu. Co sa tyka poklesu hemoglobinu, pitvou sa
nezistil nalez, ktory by takyto pokles vysvetlil. Pokles hemoglobinu zo
124 na 60 poukazuje na vyznamné krvacanie. Pri pitve v8ak nezistili
Ziadne krvacanie do gastrointestinalneho traktu, telesnych dutin,
okolia moznych zlomenin, okrem nezavazného krvacania a jeho
zdroja, ktoré v pitevnom nalezu uviedli.

Na zaklade medicinskych faktov v predlozenej dokumentacii bolo
konstatované, Ze nebolo identifikované Ziadne pochybenie
v poskytnutej lie€ebnej starostlivosti. Diagnosticko-terapeuticky postup
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poCas danej hospitalizacie bol spravny. Podnet bol vyhodnoteny ako
neopodstatneny.

ZAVER

VVykonom dohladu urad nezistil porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢.
576/2004 Z. z., zdravotna starostlivost’ bola poskytnuta spravne.

PRACOVNY URAZ V SEVEROAFRICKE]
REPUBLIKE, NASLEDNA LIECBA V SR

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

ISlo 0 54-ro€ného pacienta, ktory bol od roku 2014 sledovany v internej
ambulancii pre diagn6ézu esencialnej hypertenzie |l s lie€bou dualnej
terapie. Dna 24. 11. 2016 okolo 12,00 hod. utrpel pracovny uraz v
Severoafrickej republike — spadol z leSenia z vySky asi 4 m a dopadol
na lavu nohu. Prvotne bol oSetreny v Severoafrickej republike
a nasledne dna 28. 11. 2016 na urazovej ambulancii dohliadaného
subjektu. Realizované RTG lavej paty vykazovalo zlomeninu patovej
kosti bez dislokacie, doporueny bol konzervativny postup
a presadrovanie, s naslednou kontrolou na traumatologickej
ambulancii 5. 12. 2016, Fraxiparin 0,6 ml s., RHB chddza bez
pristupovania na LDK. Pri kontrole drfia 5. 12. 2016 bolo RTG bez
zmeny postavenia, sadrova dlaha uvolnena, nefunkéna, vymenena za
ortézu adoporucena dalSia kontrola na 19.12.2016. Dna
19. 12. 2016 bola fixacia funkéna, LDK bez NCP na periférii, RTG bez
zmien. Fixacia bola odstranena a doporu¢ena chddza bez zatazovania
kon&atiny. Pri nasledujucej kontrole dfa 16.1.2017 bolo
v objektivnom naleze uvedené ,chédza pomocou palicky”, RTG bez
zmeny postavenia, doporu¢ena rehabilitacia a kontrola po ukonceni
RHB. Pri kontrole diia 2. 3. 2017 bola podla objektivneho vySetrenia
v oblasti uUponu achilovky zhrubnutda deformita péaty, hybnost
primerana. Na RTG kontrole bola zlomenina prehojena
v dislokovanom postaveni s ostrym fragmentom v oblasti Gponu tend.
Achillei na dorzalnej strane calcanea. Dna 3. 3. 2017 bol pacient opat
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vySetreny na traumatologickej ambulancii dohliadaného subjektu pre
bolesti Achilovej Sfachy. Na podklade RTG bol vyjadreny predpoklad
drazdenia Achilovej Slachy prihojenym fragmentom péatovej kosti. Bolo
doporu¢ené CT vySetrenie a kontrola s vysledkom. Dna 17. 3. 2017
absolvoval poslednu  kontrolu v traumatologickej ambulancii
dohliadaného subjektu s CT vysledkom, ktorého zaver bol: Stp.
trieStivej zlomenine vlavo v. s. centralne depresivny typ Il. b. podla
Essex a Lopresti, t. 6. so subtotdlnym zhojenim v dislokathom
postaveni podla popisu, so susp. znamkami tendinopatie Achilovej
Slachy a s pretrvavajucim lymfedémom makkych Casti ¢lenka a nohy
vlavo. Bola mu doporu¢ena ASK — znesenie osteofytu, s dohodnutim
terminu ambulantne. Pacient sa viac do traumatologickej ambulancie
dohliadaného subjektu nedostavil. Dia 20. 4. 2017 bol vySetreny v ingj
ambulancii a objednany k ablacii prominujuceho fragmentu dorzalne s
terminom na 22.5.2017. Dia 22.5.2017 bol pacient prijaty na
ortopedické oddelenie s JIS Nemocnice Poprad na operaciu lavej paty
pre prominujucu kost, ktora bola realizovana es$te vten den.
Pooperaény priebeh bol bez komplikacii, rany pokojné, chédzu s 2
nemeckymi barlami zvladol, naloZena sadrova dlaha. Dna 23. 5. 2017
bol v stabilizovanom stave prepusteny domov. Kontroly po operacii
absolvoval pacient v chirurgickej ambulancii v Leviciach (25. 5. 2017,
29.5.2017,5.6.2017,7.6.2017,15. 6. 2017 a 29. 6. 2017), kde boli
realizované prevazy a odstrdnené aj stehy. Pri poslednej navsteve
v chirurgickej ambulancii dia 6. 7. 2017 bola hybnost ¢lenka takmer
v plnom rozsahu. Dria 15. 6. 2017 bolo realizované RTG lavej paty
v bo€nej projekcii, kde bola zlomenina zhojena, Bohlerov uhol spravny,
konfiguracia kosti vyhovujuca. Prominujuci fragment z dorzalnej Casti
bol odstraneny. Dna 17.6.2017 absolvoval pacient kontrolu
u operatéra, ktory doporucil postupnu zataz a kontrolu o 2 mesiace.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Pacient bol so zlomeninou patovej kosti vlavo oSetreny primarne
v zahrani¢i, potom lieCeny na ambulancii Urazovej chirurgie
dohliadaného subjektu. Liecba bola konzervativna, sadrovou fixaciou,
neskér ortéza, doporucené Setrenie s chédzou pomocou barli. Po siati
fixacie bola doporu€ena rehabilitacia. Absolvoval opakované RTG
kontroly. Po zhojeni zlomeniny absolvoval pacient CT vySetrenie pre
tlak v oblasti tend. Achillae. Bola doporu€ena AS resekcia vybezku
dorzalnej strany kalkanea. Operacia bola vykonana na ortopedickom
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oddeleni s JIS Nemocnice Poprad. Po operacii nalozena fixacia,
neskoér rehabilitacia. Po skonéeni bola popisovana skoro plna hybnost.

Podla prvotného RTG bola zlomenina patovej kosti iba s relativhou
indikaciou k operaénému rieSeniu. Konzervativny postup ako
alternativa je u tohto typu zlomenin so zachovanym Bohlerovym uhlom
mozny. Prominujuci prihojeny fragment v oblasti dorzalneho Uponu
tend. Achillei bol po zhojeni resekovany a konfiguracia patovej kosti
bola skoro spravna. Zlomeniny patovej kosti zanechavaju skoro vzdy
trvalé nasledky vo forme obmedzenia pohyblivosti ¢lenku a nohy.
U pacienta bol lekarom FRO popisovany minimalny deficit hybnosti. Aj
tento fakt poukazuje na to, zZe lie€ebny postup bol lege artis, bez
pochybenia, zdravotna starostlivost bola pacientovi pri lieceni
zlomeniny patovej kosti poskytnuta spravne.

ZAVER

Vykonom dohladu urad konStatoval, Zze zdravotna starostlivost’ zo
strany poskytovatela zdravotnej starostlivosti bola poskytnuta
spravne, v sulade s ustanoveniami § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004
Z. z. 0 zdravotnej starostlivosti.

NEROZPOZNANY INFARKT MYOKARDU
V USTAVE NA VYKON TRESTU ODNATIA
SLOBODY?

Podnet podal 51-roény odsudeny muz (dalej ako ,pacient”) umiestneny
v Ustave na vykon trestu odfiatia slobody (UVTOS), ktory Ziadal
preSetrit postup vSeobecnej lekarky zariadenia UVTOS. V podnete
pacient uvadza, ze sa vSeobecnej lekarke stazoval na bolesti v oblasti
hrudnika a zachvaty. Tieto sa mu zo dfia na den stupriovali. Den pred
udalostou dostal vacési zachvat pri sprchovani. V def posledného
zachvatu bol rano v ambulancii a opisal, ¢o sa mu stalo v sprche
a vSeobecna lekarka aktualny zdravotny stav zhodnotila, Ze ma astmu.
Poobede 0 14,30 hod. dostal posledny zachvat. VSeobecna lekarka
podla slov pacienta konstatovala, Ze je simulant a chce ziskat nejaké
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opiaty. Na podnet inych odsudenych mu bola privoland posadka RLP,
ktorej lekar konstatoval akutny infarkt myokardu.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Pacient bol umiestneny do UVTOS dia 15.7.2015 po preloZeni
z iného Ustavu vazby. Po€as celého vykonu trestu odfiatia slobody bol
sledovany psychiatrom pre zavislost od alkoholu. Niekolkokrat
absolvoval siidom nariadené protialkoholické lie¢enie. V UVTOS dalej
absolvoval pravidelné psychiatrické kontrolné vySetrenia, kde sa
poCas r. 2015 az r. 2016 opakovane dozadoval predpisu lieku
s komerénym nazvom Neurol, nakofko bol presvedceny, Zze ho ma na
srdce a utiSuje mu bolest na hrudi. Podla vyjadrenia pacienta, uz sa
na nom zacalo prejavovat, Ze je vo vykone trestu 8 rokov, udaval, ze
citi psychické napétie, a Ze mu zviera srdce. Objektivne psychiatrické
vySetrenie: mimika ziva, eutymny, manipulativne spravanie, vtipkuje,
myslenie suvislé, bez depresivnych obsahov, v konani zavislost od
alkoholu, osobnost abnormne Struktdrovana, anamnesticky
intrapsychicka tenzia pri reaktivnych faktoroch. Pacient bol opakovane
vySetreny v8eobecnym lekarom pre bolesti chrbtice v krénej
adriekovej oblasti  chrbtice abol lieCeny analgetikami
a myorelaxanciami. Dfia 11. 5. 2016 bol na vSeobecnej ambulancii
prvykrat vySetreny pre necharakteristické bolesti na hrudniku, kedy bol
zisteny hraniény tlak krvi (140/90 mm/Hg), EKG zdznam bol bez
znamok ischémie. Odporu¢ené mu boli magnéziové tablety. V dalSom
obdobi pacient pre bolesti na hrudniku vySetrenie neziadal. Dria
25. 5. 2016 bol predvolany na kontrolu tlaku krvi, subjektivhe bol bez
tazkosti, bola zistena hrani¢na arterialna hypertenzia (130/90 mm/Hg),
pacient bol ponechany v sledovani. Dfia 27.5.2016 o0 09,53 hod.
pacient udaval, ze ho ide zadusit, hlavne v sprche, bolesti na hrudniku
neudaval. Objektivne bol afebrilny, dychanie bolo Cisté. Ordinovany
mu bol Atrovent N 20 Ug sol. inh. 10 ml. O 14,53 hod. udaval horsie
dychanie, zaha ho nepalila. Objektivne: TK: 115/75 mm/Hg, fr.: 76/min,
dychanie bolo &isté, bez vedlajSich fenoménov, pacient bol psychicky
alterovany, vzlykal, akra boli bez cyan6zy. EKG zdznam vykazoval
fyziologicky nalez. VSeobecny lekar vykonal s pacientom pohovor,
poucil ho, ze pri zhorSeni tazkosti ma volat' lekara. O 18.45 hod. bol
pacient znova vySetreny vSeobecnym lekarom, kedy udaval palivé
bolesti na hrudniku s propagéciou do favej ruky, TK: 150/105 mm/Hg,
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fr.. 78/min, dychanie mal cisté, bol schvateny, zaujimal polohu
skr€enu, kozu mal bledu, spotenu. Aplikovany mu bol Nitromint spr. 2
vstreky sublingvalne, avSak po 10 minutach bez odozvy. VSeobecny
ustavného nemocni¢ného zariadenia. EKG zaznam vykazoval akutny
infarkt myokardu s elevaciou ST segmentu (STEMI). Pacientovi
bola nasledne vykonana urgentna koronarografia s nalezom akutneho
uzaveru ramus inter — ventricularis anterior (RIA). Dalej bol pacient
lieCeny perkutannou koronarnou intervenciou (PCI) s implantaciou
stentu.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

V uvedenom pripade bol prvotne stav pacienta spravne zhodnoteny
ako hrani¢na arterialna hypertenzia s realizovanim kontrol tlaku krvi.
Dfa 27.5.2016 podla dostupnej zdravotnej dokumentacie UVTOS
neboli u pacienta klinické znamky poukazujuce na vyvoj kardio-
vaskularnej prihody, EKG vykonané dfia 27. 5. 2016 o 14,53 hod. bolo
s fyziologickym zaverom. Subjektivne tazkosti pacienta zodpovedali
i udajom z minulosti ako psychicky alterovaného pacienta. Zaroven je
potrebné uviest, Ze opakované psychiatrické vySetrenia oznadili
osobnost pacienta ako abnormne Strukturovanu, s intrapsychickou
tenziou a syndromom zavislosti na alkohole. Spravanie pacienta bolo
hodnotené ako uc€elové a manipulativne. Prvé zasadné prejavy
akutneho stavu pacienta boli dha 27. 5. 2016 az o 18,45 hod., kedy
dohliadany subjekt postupoval znovu odborne spravne.

ZAVER

Vykonom dohlfadu nebolo zo strany dohliadaného subjektu pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi zistené
porusenie § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z.

AKUTNA MYELOIDNA LEUKEMIA

Podnet na presetrenie podala manzelka pacienta, ktora uviedla, Ze jej
manzel bol bez akychkolvek subjektivnych tazkosti. Dria 3. 2. 2016
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absolvoval pravidelnu preventivnu prehliadku - objektivny nélez bol
primerany, pre vek pacienta fyziologicky. V laboratérnom obraze boli
hodnoty v norme, okrem vys$sich hodnét cholesterolu (cholesterol 6,64
mmol/l, HDL 5,054 mmol/l). V8etky hodnoty krvného obrazu (KO)
a diferencialu boli v medziach normy. Bol pravidelnym darcom krvi.
Dna 6. 6. 2016 sa ako pravidelny darca dostavil na transfuznu stanicu
k odberu krvi. Vysledky laboratérnych vySetreni v8ak preukazali nizky
pocet leukocytov - hodnota Le 2,29 10%I. Pacient bol nasledne
odoslany na ambulanciu v8eobecnej lekarky, kde v ten isty den boli
realizované kontrolné odbery krvi. Dfia 7. 6. 2016 bola v KO potvrdena
leukopénia (Le 2,75 10°1), trombocytopénia (Tr 99,0 10%1) a tiez
zmeny v diferencialnom obraze. Vzhladom na patologické hodnoty bol
pacient v ten isty deri odoslany na hematologicki ambulanciu za
ucelom diagnostiky a lie€by. ManzZelka mala vyhrady vo€i spravnosti
postupu pri lie€be pacienta, vratane rieSenia pridruzenych komplik&cii.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Pacient vo veku 43 rokov bez vyznamnejSieho ochorenia v anamnéze
bol na zaklade nalezu leukopénie v KO vykonanom v ramci vySetrenia
darcu krvi pred odberom krvi poukazany na hematologické vySetrenie.
Tu pri kontrolnom vySetreni KO bola uz pritomna pancytopénia
a v natere periférnej krvi boli pritomné blasty (nadorové bunky).
Pacient bol s podozrenim na leukémiu poukazany na vySetrenie
kostnej drene (KD) na ambulanciu hematologického oddelenia.
VySetrenie sa realizovalo dna 24.6.2016 a dostupné vysledky
vySetreni (cytologicky nalez, imunofenotypizacie buniek prietokovym
cytometrom) poukazovali na diagnézu akutnej myeloidnej leukémie
(AML), typ M 0-1 (FAB klasifikacia), s minimalne 90 % infiltraciou KD.
Pacient bol dfia 24.6.2016 hospitalizovany na hematologickom
oddeleni, kde po substittcii erytrocytov a krvnych dostiiek bola dha
25.6.2016 zacCata systémova polychemoterapia v kombinacii
Mitoxantron + Cytosin arabinosid. Pri prijati pacienta bola pritomna
pancytopénia (stredne tazka anémia a leukopénia, tazka
trombocytopénia) a klinické priznaky funkénej insuficiencie krvotvorby
- Unavovy syndrém, ulceracie na sliznici dutiny Ustnej a na predkoleni
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pravej dolnej koncatiny (tu dermatolég nevylucoval ani pritomnost
leukemickej infiltracie pokozky) alymfadenopatie na krku (v.s.
leukemicka infiliracia uzlin). Sucasne bola zacatd profylakticka
antiinfekéna lieCba (antibakterialna, antimykoticka a nasledne aj
antiviroticka), ktora bola priebezne upravovana podla vysledku
mikrobiologickych vysledkov vySetreni. Dia 29. 6. 2016 bol pacientovi
zavedeny centralny Zilovy katéter do vena subclavia vlavo. V priebehu
hospitalizacie pokracovala intenzivna hemoterapia (substiticia
erytrocytov a trombocytov) podla aktualneho laboratérneho nalezu
a symptomaticka podporna liecba. V obdobi tazkého utimu krvotvorby
po chemoterapii (inicialne bolo nepostihnuté len priblizne 10 %
krvotvorby) sa rozvinula flebitida na pravom predlakti a bola
zaznamenana Vv.s. postmedikamentézna (Meropenem) alergicka
kozna reakcia (exantém) na trupe a na dolnych kon&atinach, nasledne
generalizovana. Od 13.7.2016 pacient udaval dyskomfort -
obstipaciu, bolesti v oblasti krizov, v favom boku, pektoralne vlavo
a v lavom ramene. Zily v oblasti krku a axily vlavo boli intaktné (SONO
zo dfiia 14.7.2016), na RTG hrudnika (14. 7. 2016) boli popisané
infiltrativne zmeny v lavom plicnom parenchyme a nativne RTG
brucha (14. 7. 2016) suponovalo subileézny stav s dilataciou ¢reva
v terminalnej Gasti ilea, v oblasti céka a colon descendens. Chirurg
vzhladom na klinicky stav pacienta (tazka pancytopénia) doporudil
konzervativnu lie¢bu. Pri CT vySetreni (15.7.2016) boli zistené
rozsiahle infiltrativne zmeny v plicnom parenchyme obojstranne,
predovsetkym vlavo, bez signifikantnych mediastinalii lymfadenopatie,
infiltraty v oboch lalokoch zvaéSenej pecene, vo zvacsenej slezine
a v lavej oblicke. Abdominalne lymfatické uzliny neboli vyznamne
zvacSené. Nélez pripustal moznost' leukemickej infiltracie organov,
zapalovych zmien (suasny vzostup hodnoty CRP) i kombinaciu
oboch procesov. Vysledky sérologickych vySetreni na pritomnost
myko6z (28. 6. 2016) neboli priekazné (Aspergillus galaktomannan
a anti-mannan Candida boli negativne, Candida mannan Ag bol
hraniény). Pritomna bola dilatacia aboralnych kfuciek ilea, céka
a colon ascendens s nahromadenim &revného obsahu a kolabovanym
stenotickym usekom ¢&reva v oblasti strednej tretiny colon transversum
(kolabovany usek ¢reva 3,5 cm dlhy, bez opuchu &revnej steny alebo
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presiaknutia okolia; CT nalez zo dna 15. 7. 2016). Pretoze sa stav
pacienta nelepsil a spazmoanalgeticka liecba bola bez efektu, chirurg
indikoval (15.7. 2016) z vitalnej indikacie cékostomiu. Za ucelom
operacnej lie€by bol pacient (15. 7. 2016) prelozeny na chirurgicku
kliniku. Tu bola v ten isty def po nevyhnutnej predoperacnej priprave
pre mechanicky ileus vykonana cékostomia. Na hematologické
oddelenie bol pacient z chirurgického oddelenia preloZzeny dha
17.7.2016 v odpoludnajSich hodinach. Bol afebrilny, komunikoval,
tazka pancytopénia uneho pretrvavala. U pacienta pokracovala
Sirokospektralna antiinfekéna lie€ba, hemoterapia, podporna lieCba
i aplikacia rastového faktora (Filgrastim). Po 22. hodine (17. 7. 2016)
sa stav pacienta zhorsil, bol soporézny a boli u neho pritomné znamky
lavostranného kardidlneho zlyhavania. Napriek lie€be pacient zomrel
dna 18. 7. 2016 o 02,30 hod.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Zistené bolo, ze pacientovi bola spravne uréena diagnéza AML.
Spravne zhodnotenie klinckého stavu viedlo k rozhodnutiu a podaniu
optimalnej prvoliniovej lie€by, ktora zahriuje v8ade vo vyspelom svete
kombinaciu antracyklinového cytostatika a cytozin arabinosidu. Za
nepriamu znamku dostatocnej ucinnosti zvolenej antileukemickej
systémovej chemoterapie mozno povazovat nastupujuci, respektive
prehlbujuci sa drefiovy utlm, ktory sa prejavil vyraznou pancytopéniou
v postchemoterapeutickej faze. Na teréne oCakavanej a zakonite sa
vyskytujucej tazkej granulocytopénie, resp. pancytopénie sa
u pacienta rozvinuli, napriek adekvatnej lieCbe simultdnne pocetné
zivot ohrozujuce komplikacie. Pneumania a ileus vyustili do septického
stavu, ktory progredoval do septického Soku s mnohorganovym
postihnutim a terminalnym zlyhanim, ¢o bolo bezprostrednou pricinou
umrtia pacienta napriek spravnej a komplexnej lieCbe vratane
kvalifikovanej antimikrobidlnej lie€be. Pacientovi bola zdravotna
starostlivost poskytnutd spravne, v sulade s platnymi pravnymi
predpismi. Jednoznacne nedoslo k pochybeniu pri diagnostike a lieCbe
pacienta.
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ZAVER

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

DOPLNENIE

AML je fulminantne prebiehajuce onkologické ochorenie, ktoré
bezprostredne ohrozuje Zivot Cloveka. Pokial ma byt ovplyvnena
velkost nadorovej masy a nasledne ma byt dosiahnuta i eradikacia
nadoru, musi byt pouZita intenzivna systémova polychemoterapia.
Nedostato¢na intenzivna Uvodna lieCba znizuje pravdepodobnost
pacienta na dosiahnutie kompletnej remisie ochorenia. Utim
krvotvorby po takej lie€be je ziaduci, aby doslo k zmene pomeru medzi
chorobnou a zdravou krvotvorbou. Toto obdobie drefiového atimu
vSak mdze byt sprevadzané mnohymi komplikaciami, ku ktorym méze
dojst i napriek intenzivnej podpornej lieCbe. Pri agranulocytéze padaju
bariérové funkcie sliznic a do krvného prudu sa m6zu dostat baktérie,
ktoré ich kolonizuju (febrilna neutropénia). Sliznice su naviac
poSkodzované isamotnou chemoterapiou (tkaniva s vysokou
mitotickou aktivitou). Tazka trombocytopénia moze sposobit krvacanie
v akejkolvek Casti cievneho rieCiska. Pri extrémnej zatazi organizmu
sa mozu manifestovat i doposial latentné ochorenia réznych organov.

V Uvode hospitalizacie pacienta bola vykonanad aj HLA typizacia
pacienta ajeho pokrvnych pribuznych s ciefom najst medzi nimi
vhodného darcu pre transplantaciu kmenovych buniek krvotvorby
(KBK). Typizacia potvrdila u pokrvnych pribuznych vhodnych darcov
pre pripadnu pribuzensku alotransplantaciu KBK. Tato lieCebna
metdda je v3ak lie€bou zaistovacou. Klasickou chemoterapiou musi
byt u pacienta najprv dosiahnuta eradikécia ochorenia, a az potom je
mozné o alotransplantacii KBK uvazovat.
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KED PACIENT PODCENI LIECBU -
KOMPLIKACIA PO INTRAVENOZNE]
APLIKACII LIEKU

Urad prijal podanie 54-roénej pacientky, ktora Ziadala presetrenie
postupu zdravotnej starostlivosti, ktoru jej poskytla ambulancia ZZS
dohliadaného subjektu dnia 30.4.2017 v suvislosti so vznikom
flegmoény na pravej hornej kon€atine po podani intravendznej terapie.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Doévodom na vykonanie zasahu ambulancie ZZS RLP, podfa
skutoénosti zistenych vykonom dohladu, bolo telefonické hlasenie
syna pacientky na linku tiesfiového volania OS ZZS pre stazené
dychanie pacientky. Syn volal s mamou, ale ta len chréala do telefonu.

Po prichode na uvedenu adresu bola pacientka pri plnom vedomi,
orientovand, podla jej slov nevie pre¢o syn volal rychlu lekarsku
pomoc. Tazkosti negovala, stenokardie a dyspnoe negovala.
Pacientka uviedla, Ze ma dva dni bolesti v hrdle, u lekara nebola,
,nema hlas“, €o trva cca 2 dni, bez zlepSovania, zvySenu telesnu
teplotu nemala. Objektivnym vySetrenim bolo zistené - obluky
pharyngu pokojné, faj¢iarka, pozitie alkoholu neguje. Osobna
anamnéza — lie€i sa na arteridlnu hypertenziu. Liekova anamnéza -
Ramimed/HCT. Anamnéza alergii - alergie neudava. Dalej zistené:
otvaranie oci - spontanne, verbalny kontakt - orientovany, motorika -
na vyzvu. O¢né reflexy: fotoreakcia aj kornealny reflex obojstranne
vybavné, bez deviacie, zrenice rozSirené na 6 mm. Dychacie cesty
priechodné, typ dychania eupnoe, auskultatny nalez - zostrené
dychanie bilateralne. Cirkulacia - pulz pravidelny, plny, akcia srdca
pravidelnd, ozvy ohraniené. Koza bledd, kapilarny navrat do 2
sekund. Brucho bez patologického nalezu. Bez poraneni.
Neurologicky nalez v norme. Hodnoty fyziologickych funkcii o 20,45
hod. a 20,55 hod.: TK 130/90 a 130/80 mmHg; srdcova frekvencia 110
a 100/min, dychova frekvencia 16/min, sat. O2 94 a 95 %, GCS 15 a
15 b. EKG vykonané nebolo. Pacientka mala zavedeny periférny
cievny katéter, podané jej bolo 10 ml Calcium chloratum a 200 mg
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Hydrocortizon intravenézne. Diagnoza: Akutny infekt hornych
dychacich ciest. Zasah bol oznafeny ako primarny, indikovany.
Zdravotny stav pacientky oznaceny ako zlepSeny. V pisomnom
vyjadreni dohliadaného subjektu k vykonu dohladu boli doplnené
informacie tykajuce sa priebehu zasahu na mieste udalosti.
Z uvedenych informacii vyplyva, ze pacientka po€as aplikacie lieku
Calcium chloratum intravendzne udavala celkovy pocit tepla
a v priebehu celého terapeutického postupu neudavala ziadne iné
lokélne ani celkové subjektivne taZzkosti. Po podani lieCby doSlo
k Ustupu subjektivnych tazkosti.

Dnra 1. 5. 2017 bola pacientka vySetrena v chirurgickej ambulancii pre
zakervenanie a bolestivost v pravej kubitalnej jamke. Uviedla, Ze si
vCera privolala sanitku z dévodu dehydratacie a dostala infuznu
terapiu. Objektivnym vySetrenim bola zistena flegmona a palpacna
bolestivost v pravej kubitalnej jamke, pritomny bol hematém na
medialnej strane bicepsu s velkostou v priemere 4 cm. Pacientka bola
afebrilna, draz negovala. Vykonané bolo lokalne oSetrenie, predpisany
pokojny rezim a kontrolné vySetrenie.

Dha 2.5.2017 bola pacientka opat vySetrena v chirurgickej
ambulancii. V objektivnom naleze v kubitélnej jamke bola pritomna
hyperémia, bolestivost a po€inajuca nekrdza koze. Vykonané lokalne
oSetrenie, predpisany pokojny rezim, antibioticka liecba.

Dha 5.5.2017 vykonané kontrolné vySetrenie v chirurgickej
ambulancii, vykonany prevaz rany, antibioticka lie€Cba ukonéena
z dévodu, Ze ju pacientka netoleruje. Odporucené kontrolné vySetrenie
dia 7.5.2017. Podla zistenia Uradu sa pacientka na kontrolné
vySetrenie nedostavila.

Dna 22.5.2017 (o 17 dni) bola pacientka vySetrena v ambulancii
vSeobecného lekara pre dospelych. Pri vySetreni uviedla, ze dna
30. 4. 2017 si volala zachranku, bola prechladnuta, zle sa jej dychalo,
dostala infuziu do zily do pravej hornej koncatiny. T. €. pritomna
otvorena rana, zapalena, na hornej kon€atine nad kubitalnou jamkou.
Pacientka udajne bola na chirurgii, ndlezy nepriniesla. Masti¢ku ktoru

jej dali nemdze uzivat. Odporu€ené bolo chirurgické vySetrenie.

Dna 23. 5. 2017 bola pacientka vySetrena v chirurgickej ambulancii.
V objektivnom naleze bol v pravej kubitalnej jamke pritomny kozny
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defekt 2 x 3cm s naznakom fluktuacie, steriiny absces. V lokalnej
anestézii vykonana incizia, evakuécia, zavedeny drén.

Nasledne bola pacientka lieGena v chirurgickej ambulancii
a v ambulancii plastickej chirurgie. Posledné vySetrenie bolo zo dra
25.7. 2017, kedy pri vySetreni pacientky v ambulancii plastickej
chirurgie bolo konstatované zhojenie vzniknute;j fistuly.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Skupina vykonavajuca dohlad nezistila u dohliadaného subjektu
v ramci predmetu dohfadu v dohliadanom obdobi nedostatky
v poskytnutej zdravotnej starostlivosti. Z ddajov  uvedenych
v objektivnom naleze pri vySetreni posadkou ambulancie ZZS je
zrejme, Ze pacientka bola v Case zasahu pri vedomi, orientovana,
spontanne dychajuca, bez priznakov zavaznej obstrukcie dychacich
ciest, respiraCnej insuficiencie alebo asfyxie. Cirkulacne bola
stabilizovana, bez neurologického deficitu a bez znamok poraneni. V
Case zasahu pacientka nejavila znamky zlyhavania zakladnych
zivotnych funkcii ani priznaky nahlej zmeny zdravotného stavu, ktoré
by bezprostredne ohrozovali jej Zivot. Zo subjektivnych taZkosti
ziskanych z vySetrenia u pacientky prevladal pocit stazeného dychania
a bolesti v krku, popisané tazkosti pretrvavali, podl'a udania pacientky,
cca 2 dni. Na zaklade uvedenych udajov bola stanovena pracovna
diagndza akutny infekt hornych dychacich ciest a aplikovana terapia,
po podani ktorej bol stav pacientky oznaceny ako zlep3eny, pacientka
bola pou¢ena a ponechana na mieste oSetrenia v domacom prostredi.

Akutny zapal hornych dychacich ciest - tato nozologicka jednotka
zahffa celu Skalu ochoreni. Vo vacsine pripadov je lieCba zamerana
na dominujuce symptomy a obsahuje lokalne i systémovo pdsobiace
dekongestiva, analgetika, antimikrobialne pésobiace latky (pokial je to
potrebné), ktorych cielom je utlmit infekciu, zmiernit priznaky zapalu,
zabranit prechodu ochorenia do chronického Stadia, obnovit drenaz
tzv. osteomeatalneho komplexu v pripade zapalu nosove;j sliznice a
paranazalnych dutin. Jednym z liekov, ktoré sa pouzivaju pri
zapalovych a alergickych ochoreniach s ciefom zvySit a udrzat
celistvost bunkovych membran, =zabezpelit spravnu funkciu
bunkovych Struktur, obmedzit permeabilitu krvnych kapilar pri
zapalovych a alergickych reakciach su preparaty s obsahom vapnika
(Calcium gluconicum, Calcium chloratum). Tak ako vacésina ostatnych
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liekov, aj preparaty s obsahom vapnika maju aj vedlajSie neZiaduce
ucinky. K menej zavaznym patria vazodilatacia, pocity tepla a kriedovej
pachuti v Ustach. K zavaznejSim patri lokalne drazdenie, bolest v
mieste aplikacie, ale aj nekréza tkaniva, ktora je popisovana najma v
suvislosti s paravendznou aplikaciou.

Podfa zisteni dradu u pacientky po podani intravendznej terapie
vznikla flegména a palpana bolestivost v kubitélnej jamke
s poc€inajucou nekrézou v mieste aplikacie, s pritomnym hematomom
na medialnej strane bicepsu s velkostou v priemere 4 cm. Ako je
uvedené, ide 0 poznanu a popisanu komplikaciu po podani preparatu
s obsahom vapnika. Rovnaka reakcia méze vzniknut aj v suvislosti so
spésobom podania lieku - intravendznej aplikacii (napr. reakcia na
intravenéznu kanylu). Vzniknuta komplikacia bola riadne vySetrena
a lieCena. Pacientka nedodrzala lie€ebny rezim a po preruseni lieCby
doslo k vzniku kozného defektu s naznakom fluktuacie a sterilného
abscesu.

ZAVER

Urad vykonom dohladu zistil, Ze pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti 54-ro¢nej pacientke dohliadany subjekt neporusil
ustanovenia § 4 ods. 3 zakona 576/2004 Z. z. v platnom zneni.

DENTOGENNY POVOD ZAPALU?

Urad prijal podanie 28-ro&ného pacienta, ktory Ziadal preSetrenie
postupu zdravotnej starostlivosti, ktora mu bola poskytnuta
v stomatologickej ambulancii dohliadaného subjekiu v dobe od
22.3.2017 do 30.4.2017 v suvislosti s komplikaciou po extrakcii
zuba.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Podla udajov zo zdravotnej dokumentacie pacient netrpi Ziadnym
chronickym ochorenim, sporadicky sa lie¢i pre infekty hornych
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dychacich ciest - pharyngitida, tracheobronchitida, prekonal aj
gastroenteritidu, v8etko s nekomplikovanym priebehom.

Pacient sa dostavil 22. 3. 2017 na oSetrenie bolestivého zuba v pravej
polovici hornej Cefuste. Bola mu vykonana preventivna prehliadka,
zisteny bol hlboky zubny kaz na zube €. 16. S navrhnutou extrakciou
suhlasil podpisom, nasledne dohliadany subjekt vykonal zakrok v
lokalnej anestézii (Supracain 4 % 2ml) bez komplikacii (t.j. podla
vyjadrenia bez zalomenia koreniov a bez zlomenia alveolarnej kosti).
LéZko zuba bolo vycCistené, urobeny Valsalvov pokus bol negativny,
rana vyplnena kuskom Gelasponu. Podla vyjadrenia dohliadaného
subjektu bol pacient nalezite pouceny, ze nema fajcit, jest len po 2
hodinach, nevyplachovat dutinu Ustnu, v pripade bolesti pouzit
analgetikum. Antibiotika neboli indikované.

Dna 26. 3. 2017 navstivil LSPP v mieste bydliska, udaval bolesti zubov
a teplotu 38 °C. Bol mu nasadeny Augmentin 625 mg.

Na dalSi den, 27. 3. 2018, sa dostavil k vSeobecnému lekarovi. Podla
zapisu pacient udaval, ze mu vytrhli zub, ma aj kasel so zltymi hlienmi,
horuc¢ku 39 °C. Dychanie bolo vezikularne. Odobraté CRP, KO,
odoslany na RTG hrudnika, vypisana praceneschopnost (PN).
Telefonicky zistené vysledky 28. 3. 2017 - CRP 152 mgl/l, Le 14,9 x
10%1, RTG hrudnika nepotvrdilo bronchopneuméniu.

V ten isty den sa dostavil aj zubnu ambulanciu so ziadostou o RTG
snimku zuboradia. Dohliadany subjekt to povazoval za neindikované
vySetrenie, bez prinosu k diagnéze. Z popisanych priznakov
diagnostikoval postextrakénu komplikaciu - alveolitis sicca. Pacient bol
Standardne oSetreny - vyplach |6zka fyziologickym roztokom
a drénovanim rany drénom s Chlumského roztokom.

Dha 28.3.2017 a 30.3.2017 bolo na ambulancii dohliadaného
subjektu pokraované v lie€be alveolitis sicca.

Na dalSie oSetrenie dfia 31. 3. 2017 sa pacient uz nedostavil. V ten isty
den mu bola vSeobecnym lekarom ukonéena PN.

Dha 19.4.2017 sa dostavil k vSeobecnému lekarovi s dg.: J 06,9
NeSpecifikovana akutna infekcia hornych dychacich ciest. Bol
pritomny zapéchajuci vytok z nosa, udaval teploty do 39 °C a bolesti
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hlavy. Ordinovany bol RTG PND, kde bol nalez zazavojovania pravého
Higmoru.

Dna 20. 4. 2017 bol odoslany v§eobecnym lekarom na ORL oddelenie
spadovej nemocnice pre podozrenie na empyém prinosovej dutiny
vpravo, kde bol 21.4.2017 prijaty. Podavané boli parenteralne
antibiotika Ciprofloxacin s dobrou citlivostou na vypestovany
Staphylococcus aureus betalaktamaza pozit., urobené aj punkcie
pravej dutiny s uvofnenim hnisu. V zlepSenom stave bol prepusteny do
ambulantnej starostlivosti 26. 4. 2017 s dg.: Rhinosinusitis acuta -
Empyema sinus maxil. |. dx. dentogenes.

30. 4. 2017 bola ukoncena PN.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Skupina vykonavajuca dohlad nezistila u dohliadaného subjektu
vramci predmetu dohladu v dohliadanom obdobi nedostatky
v poskytnutej zdravotnej starostlivosti.

OSetrenie v ambulancii dia 22. 3. 2017 bolo spravne. Po extrakcii
zuba dohliadany subjekt urobil Valsalvov pokus, ktorym vylugil
komunikaciu s prinosovou dutinou.

5 dni po extrakcii zuba pacient stale pocitoval bolesti, mal zvySenu
telesnu teplotu, na tom zaklade mu na LSPP bolo predpisané
antibiotikum. VSeobecny lekar zistil kasel, zZIté hlieny, vysSiu zapalovu
aktivitu, vylucil bronchopneumoniu, pacienta vypisal na PN.

Dohliadany subjekt konStatoval ako pri€inu bolesti alveolitis sicca
a zaCal spravne oSetrovanie vyplachmi a drénovanim. Pacient v8ak
oSetrenie nedokoncil. O 3 tyzdne bol prijaty do nemocnice pre hnisavy
zapal prinosovych dutin. V prepustacej diagnéze je uvedené
empyema sinus maxil. |. dx. dentogenes.

Dentogénny pdvod sa neda vylucit, podla Udajov v literature je
dentogénny pdvod sinusitid od 5 do 15 %. Pri extrakcii bol Valsalvov
pokus negativny, a tak je malad pravdepodobnost empyému
dentogenného pévodu. Pri lekarskych oSetreniach je popisovany vytok
Z nosa a nie z rany po extrakcii zuba. Pacient je silny fajCiar so zlou
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hygienou dutiny ustnej, ¢o prispelo k vzniku alveolitis sicca, ktora bola
spravne rieSena.

Na z&klade tychto skuto€nosti dohliadany subjekt postupoval spravne
anie je mozné uvadzat extrakciu zuba ako priGinu empyému
prinosovej dutiny.

ZAVER

Urad vykonom dohladu zistil, Ze pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti 28,ro€nému pacientovi dohliadany subjekt neporusil
ustanovenia § 4 ods. 3 zakona 576/2004 Z. z. v platnom zneni.

NEUPLNE ZDRAVOTNE POISTENIE -
PRICINA NESKOREHO NACASOVANIA
OPERACIE

Slovenska ob¢ianka, Zijuca od roku 2011 v jednom zo susednych
Statov Eurdpskej unie, pisomne dorucila uradu podnet so Ziadostou
o preSetrenie spravnosti poskytnutej zdravotnej starostlivosti pocas jej
hospitalizacie s chirurgickym operaénym vykonom v dobe od
9.2.2015 do 12.2.2015 apri dvoch naslednych ambulantnych
kontrolach u poskytovatela v mieste jej bydliska na Slovensku, kde sa
pacientka na tento vykon objednala.

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

V osobnej anamnéze ma pacientka Udaje o predchorobi - pocCas
pobytu vo svojom bydlisku na Slovensku bola opakovane lie€ena pre
infekty dychacich ciest, astmu; pre schizofréniu bola od roku 1992
dispenzarizovana psychiatrom (schizofrénia je aj v rodinnej anamnéze
— u babicky, aj u matky), bola operovana v roku 1992 pre herniu disku
chrbtice, v roku 2006 pre cystu na vaje¢niku.
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Po prestahovani sa k dcére do zahranicia v roku 2011, mala pacientka
opakovane bolesti v hornej €asti brucha, ale podla udajov v jej podnete
neboli tieto tazkosti dovySetrované, pretoze nemala regularne plné
zdravotné poistenie. V podobnej situacii bola aj po diagnostikovani
biliarnej koliky, neskdr po zisteni cholelithiazy, aj po jej obstrukéno-
zapalovej komplikacii, rieSenej urgentne vykonanou ERCP s toaletou
a drenazou zl€ovych ciest v novembri roku 2014. Rovnaka situacia
bola tieZz nasledne po akutnej cholecystitide, kedy jej bola odporucena
elektivna cholecystektomia, ktoru pacientka neakceptovala z dévodu,
Ze pri jej deficitnom zdravotnom poisteni by operacia nebola
preplatena poistoviiou. Neskdr pri pretrvavajucich tazkostiach,
verisimile opakovanom ataku cholecystitidy sa rozhodla pre rieSenie
operaciou na Slovensku, kde eSte mala platné zdravotné poistenie,
objednana bola na februar 2015 na operaciu zl¢nika.

Pacientka bola po predchadzajucom ambulantnom chirurgickom
vySetreni a po internom predoperaénom vySetreni dha 9.2.2015
hospitalizovana na z&klade objednania na elektivny opera¢ny vykon —
cholecystektomiu; pri prijati je uvedené, ze vykon bude zacaty
laparoskopicky, s vysokym rizikom konverzie. Interné predoperacné
vySetrenie  vykon nekontraindikovalo. = Pacientka  podpisala
informovany suhlas ku chirurgickej lieGbe a informovany suhlas
k celkovej anestézii. Drfia 10.2.2015 bola v celkovej anestézii
vykonana laparoskopicka cholecystektémia ZlEnika
s cholecystolitidzou a subakutnou cholecystitidou. Vykon bol stazeny
pre pozapalové zmeny na zI¢niku a v jeho okoli, ZIEnik sa pri stazenej
operacii poskodil a €ast’ zI€e s konkrementami sa dostala do dutiny
brudnej. Po dékladnej toalete dutiny brusnej bol ZIEnik odstraneny vo
vrecuSku. Do subhepatélneho priestoru bol vloZzeny Redonov drén.
Pooperaény priebeh bol bez komplikacii, vysledok histologického
vySetrenia potvrdil zapalové zmeny v odstranenom Zzl¢éniku. Dna
12.2.2015 bola pacientka po odstraneni Redonovho drénu
prepustend do ambulantnej starostlivosti. Pri prepusteni okolo 10.
hodiny bola afebrilna. V prepustacej sprave je odporu¢ena kontrola u
svojho zmluvného vSeobecného lekara o 2 - 3 dni, stehy ex o tyzdeh
na chirurgickej ambulancii.

Pacientka bola dna 13. 2. 2015 vySetrena na chirurgickom urgentnom
prijme dohliadaného subjektu o 16,36 hod. s telesnou teplotou 38 °C.
Udavala slabost, pocit upchatého nosa. Bola vySetrena chirurgom, kde
vzhladom na stav po cholecystektomii bolo vySetrené aj brucho.
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Fyzikalny nalez - brucho volne priehmatné, nebolestiveé, bez znamok
peritonealneho drazdenia, rany po laparoskopickej operacii ZI¢nika
pokojné, bez znamok zapalu. Stav bol zhodnoteny ako virdza,
pacientka bola odosland do domaceho oSetrovania s odporu¢enim
okamzitého vySetrenia pri zhorSeni stavu v chirurgickej ambulancii.
Dna 16. 2. 2015 sa pacientka dostavila na planovanu kontrolu a
vybratie stehov do chirurgickej ambulancie dohliadaného subjektu.
Telesnu teplotu mala 37,4 °C, boli jej odstranené stehy, opera¢né rany
boli zhojené, bolo jej odporucené pri vzostupe tepl6t ultrasonografické
vySetrenie dutiny bruSnej. Pacientka uz viac do chirurgickej
ambulancie dohliadaného subjektu neprisla. Ako vyplyva zo zdravotnej
dokumentacie, dfia 18. 2. 2015 bola hospitalizovana na chirurgickej
klinike v hlavnhom meste S$tatu terajSieho pobytu pacientky, pre
abscesové lozisko v mieste po odstraneni ZI¢nika - stav bol vyrieSeny
punkciou s drenazou pod CT kontrolou a podavanim antibiotickej
lieCby.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Urad vykonom dohladu zistil, Ze u pacientky vznikol v pooperagnom
priebehu absces v 16zku zl&nika, vyrieSeny punkciou a drenazou pod
CT kontrolou. Tato komplikacia sa vyskytuje hlavne po operaciach pri
zapalovo zmenenom Zzléniku, méze mat vSak aj suvis s ERCP, ktora
predchadzala cholecystektomii, ako to vyplyva aj z odbornej literatury,
uvedenej odbornym  konzultantom. Zdravotna  starostlivost
dohliadanym subjektom bola pacientke poskytnuta spravne. Aj pri
dodrzani vSetkych zdsad spravneho operaéného postupu méze déjst
ku vzniku zapalovej komplikacie. Mozno predpokladat, ze pri véasnom
chirurgickom rieSeni cholelitidzy po jej diagnostikovani a po prvych
kolikach, by sa prediSlo komplikaciam z cholecystitidy a
z choledocholitiazy. Tiez by vykon cholecystektomie nemusel byt
vykonany v nepriaznivych podmienkach subakutneho zapalu zZI¢nika
a v teréne predoSlymi atakami zapalov vytvorenych adhézii, kedy je
vyskyt postcholecystektomickych komplikacii vyrazne vysSi v idajoch
svetovej odbornej literatury. Cholecystektémia, v suc€asnosti
Standardne vykonavana laparoskopicky, sa radi medzi rutinné vykony
brusnej chirurgie. Nemozno ju vSak pokladat za banélny vykon;
napriek dobre vypracovanému operaénému postupu, kvalitnému
inStrumentariu a ostatnym technickym predpokladom iznamym
zasaddm na znizenie vyskytu komplikacii, najma pri raritnych
anatomickych variantoch Zl€ovych ciest, pri zmenenych anatomickych
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pomeroch po zapaloch, alebo pri dalSich rizikovych faktoroch.
V danom pripade ku vzniku pooperacnej komplikacie zapalového
charakteru vyznamne prispelo vynutené nacasovanie
cholecystektomie s velkym oneskorenim voci skuto€nej indikacnej
nutnosti.

Zvlastnost’ priciny — neuplnost zdravotného poistenia je podstatou
poucenia, pretoze do ambulancii v8etkych typov i na urgentné prijmy
nemocnic stale prichadza dost pacientov, ktori nemaju zdravotné
poistenie v poriadku. Pre posledného poskytovatela, ku ktorému
takyto pacient pride v zlom stave, s komplikdciami zanedbaného, v€as
nerieSeného ochorenia, sa chybajlci preukaz poistenca tohto pacienta
stava kartou Cierny Peter.

ZAVER

Urad vykonom dohladu zistil, Ze pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti dohliadany subjekt neporusil ustanovenia § 4 ods. 3
zakona 576/2004 Z. z. v platnom zneni.

KED PRAVA RUKA VIE, CO ROBI LAVA

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Pacientka (32-ro€nd) bola prijata dna 31. augusta v 29. tyzdni
tehotenstva na gynekologicko-pOrodnicke oddelenie spadovej
nemocnice s bolestami v podbrusku a zvracanim v anamnéze. ISlo
o pacientku s tehotenstvom po IVF, s jednym umelym prerusenim
tehotenstva v anamnéze.

Nalez pri prijati: gynekologické vySetrenie bpn, stav plodu v norme.
Ultrazvukové vySetrenie: poloha KP, TT 28+1, cirkulacia v norme,
placenta na zadnej stene. Vaginalne vysSetrenie: hrdlo formované,
neskratené, vonkajSia branka pre Spicku prsta. TK, P, TT v norme,
CTG zaznam fyziologicky.

Privolany chirurg po konziliarnom vySetreni pacientky stanovil potrebu
diferencialnej diagnostiky moznej renalnej koliky, biliarnej koliky, resp.
apendicitidy. Ultrazvukové vySetrenie bolo bez znamok cholecystitidy
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a pankreatitidy. DokladnejSie chirurgické zhodnotenie apendixu a
malej panvy znemozioval zva¢seny uterus.

Po prijati na gynekologicko-pérodnicke oddelenie boli u pacientky
opakovane kontrolované kompletné laboratérne parametre,
biochémia, KO+Le, zapalové parametre, hepatalne testy, AMS, moc€ a
kultivacie. Opakované boli konziliarne vySetrenia. V zdravotnych
zaznamoch pacientky su pravidelné Gdaje o monitorovani
subjektivneho, ako aj objektivneho Kklinického stavu, vratane
opakovane vykonaného USG vySetrenia plodu a CTG zaznamov.

Z laboratérnych vysSetreni bolo napr. CRP 5,10...25,68, leukocyty
23,09...6,48, ostatné zapalové parametre, ako aj interleukin 6 boli
v norme.

Ordinované boli antibiotika, tokolytika, antianemika, analgetika,
spazmolytika, sedativa, stomachika a infuzna lie¢ba.

Vzhladom na pretrvavanie tazkosti (bolesti brucha viazané na pohyb
a stravu) napriek komplexnej lie€be aj po 10-tich diioch od prijatia, bola
pacientka po telefonickom dohovore preloZzena na vyssie pracovisko s
perinatologickym centrom.

Na gynekologicko-pdrodnicke oddelenie ,vySSieho pracoviska®“ bola
pacientka prijata dfia 10. septembra s podozrenim na apendicitidu
v tehotenstve. V den prijatia boli vykonané laboratorne vySetrenia a
chirurgické konzilium, ktoré nepotvrdilo diagn6zu akutnej apendicitidy.
Dha 11. septembra bolo na zaklade vyhodnotenia vySetreni a
aktualneho stavu pacientky rozhodnuté o jej preklade na chirurgicku
kliniku s planovanym operaénym rieSenim na nasledujuci den.
Peroperaéne bola zistena suspektna perforacia apendixu
s makroskopickymi zmenami pripominajucimi gangrendzny apendix
s podobnymi zmenami aj na colon coekum. Po vykonani
apendektémie bol do operaéného timu privolany gynekolég pre
komplikujuce krvacanie z varikdznych plexov zadnej steny maternice.
Vzhlfadom ku gravidite a lokalnemu nalezu bolo rozhodnuté ukongit
poérod primarnym cisarskym rezom, pri ktorom bol porodeny vitalny
plod muzského pohlavia o hmotnosti 1600 gramov.

Na druhy pooperaény den bola pacientka s chirurgie prelozena spat
na gynekologicko-pdrodnicke oddelenie.

Pooperaéné obdobie prebiehalo bez komplikacii, na 14. pooperaény
den bola pacientka v primeranom stave prepustena do ambulantnej
starostlivosti.
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ZISTENE SKUTOCNOSTI

Konzultant dradu vo svojom odbornom stanovisku (okrem iného)
konstatoval:

,Z komplexnej analyzy dolozenej zdravotnej dokumentacie (dvaja
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti), ako aj zistenych skutocnosti
(vysledok histologického vySetrenia operacného preparatu) vyplyva,
Ze u pacientky iSlo o koincidenciu extrauterinnej gravidity v regresii,
ktora s dlhym €asovym odstupom skomplikovala priebeh intrauterinnej
gravidity. Takyto stav je prakticky pocas tehotnosti nemozné
diagnostikovat laboratorne, ani klinicky*.

ZHODNOTENIE URADOM

Stratégia lie€ebného postupu u oboch poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti bola stanovena spravne. Zvoleny observaény postup
v uvode bol primerany, nakolko pri prijati pacientky do zdravotnickeho
zariadenia, nebola matka ani plod bezprostredne ohrozeni na zdravi.
Intenzivnym monitorovanim pacientky a plodu, s naslednym
transportom plodu ,in utero” do perinatologického centra, boli vyrazne
zvySené Sance na kvalitny postnatalny vyvoj dietata, ¢o sa potvrdilo
pérodom zivotaschopného plodu.

ZAVER

Vykonom dohladu trad u poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
nezistil porusenie § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z.

DOPLNENIE

Dieta v suasnosti navstevuje so svojimi rovesnikmi predSkolské
zariadenie a doma sa teSi zo spolo€nosti o 2 roky mladSieho
surodenca.
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NAHLE UMRTIE 47-ROCNE] PACIENTKY
(FAJCIARKY)

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

ISlo o pacientku, ktora od r. 2005 neabsolvovala v ambulancii VLD
Ziadne vySetrenie ani preventivnu prehliadku.

Dna 15.12. 2017 priSla 0 07,03 hod. k pacientke domov zasahova
skupina ZZS RZP pre zvracanie od rana 7krat (bez primesi krvi),
tipnutie a bolesti rdk, priCom takéto stavy eSte nemala. Po vySetreni
vitalnych funkcii a opakovanom vys. zakladnych fyziologickych hodnét
(TK 110/60..115/75 mmHg, SF 87..88/min, Oz sat. 99..98 %, glykémia
8,8 mmol/l, GCS 15 b) bola pacientka s diagn6zou CB syndrom
prevezena na Centralny prijem - neurologicki ambulanciu,
odovzdanie o 07,38 hod. Pri vySetreni bolo v ramci rodinnej anamnézy
zaznamenané, Ze brat pacientky trpi epilepsiou. Osobna anamnéza —
bez udania operacie, urazu a hospitalizacie, uziva Ibalgin p. p.,
fajCiarka, pije 2 kavy denne, alkohol nepije. Gynekologicka anamnéza
— 2 pbrody, menopauza od 46. r. V ramci terajSieho ochorenia bolo
udané, ze pacientka rano vstala do prace, 7krat zvracala, bez primesi
krvi, mala bolesti v krénej oblasti a bolesti oboch pazi, Uraz ani zavraty
neudavala, hyperventiluje; pri strese zvykne zvracat. Zapisané boli
hodnoty TK 110/60 mmHg, P 87/min, Oz sat. 99 %, glykémia 8,8
mmol/l, GCS 15 b. Status praesens neurologicus: ,Pri vedomi,
hyperventiluje, orientovana vSetkymi kvalitami, poloha aktivna,
meningealny syndrém nepritomny, re¢ artikulovana. Inervacia
mozgovych nervov: Il - zrenice izokorické so zachovanou fotoreakciou,
aj konsenzualnou. Ill - VI bulby volne pohyblivé do stran, bez
nystagmu. V - tlak na vystupy neboli, citlivost tvare spravna. VIl - ceri
symetricky, €elo vrasti sumerne. VIl - orientane sluch v norme.
IX - XIl podnebné obluky — pokles nepritomny, jazyk plazi v strede.
Axialne reflexy: negativne. Chvostek bilateralne negativny. Rr.
Slachovookosticové C5/8 — vybavné, symetrické, strednych hodnét,
L2/S2 — vybavné, symetrické, strednych hodnét. Pyramidové javy
zanikové nepritomné. Pyramidové javy iritacné nepritomné. Brusné
reflexy vybavné. Taxia neporusena. Lasseque bilateralne negativny.
Cielenie, svalova sila a citlivost v norme. Chrbtica: svalovy hypertonus
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v C- Th prechode, dynamika primerana. Postoj | -Ill: v norme.
Romberg negativny. Chédza |,Il: primerana. Realizované boli
laboratorne vySetrenia — glykémia 6,42 mmol/l, urea 4,10 mmolll,
kreatinin 75,3 umol/l, AMS 0,99 ukat/l, natrium 141 mmol/l, kalium 4,47
mmol/l, chlér 110 mmol/l, kalcium 2,30 mmol/l, magnézium 0,86
mmol/l, CRP 0,6 mg/l, leukocyty 9,90 1091, erytrocyty 4,37 10"/,
hemoglobin 153 g/l, hematokrit 0,447%, trombocyty 174 109/,
lymfocyty abs. pocet 1,10. Stanoveny bol diagnosticky zaver: Tetania,
Vegetativny syndrom, VAS C-Th chrbtice. Podana bola infuzia
fyziolog. roztoku 500 ml + Novalgin 2,5 g + Guajacuran 1
amp. + Degan 1 amp. i. v. O 10,15 hod. doSlo po liecbe u pacientky
k ufave, citila sa dobre, bolesti nemala, tfpnutie ustupilo. Predpisany
bol Lexaurin a 1,5 mg, odporu¢ena 1 tbl. p. p. Odporucania — kontrola
v ambulancii VLD, prevencia tetanickych zachvatov, cviky proti
bolestiam chrbtice, pacientka poucend; v pripade opakovania takychto
stavov neurologicka kontrola a EMG vySetrenie na tetaniu.

Dra 16.12. 2017 o0 06,00 hod. bola pacientka doma najdena bez
znamok Zivota. Privolana ZZS RLP konStatovala exitus letalis.

Dra 18.12.2017 bola vykonana pitva na oddeleni sudneho
lekarstva so zaverom:

Pric¢ina smrti

Cerstvy infarkt srdcového svalu

Komplikacia zakladnej choroby

Zakrvacanie do platu skoérnatenia a Cerstva trombdza zostupného
ramienka lavej vencovitej tepny srdca s Uplnym uzaverom priesvitu
tepny

Zakladna choroba

Skornatenie vencovitych tepien srdca a ich periférnych vetiev lahkého
az stredného stupna

Umrtie z chorobnych prigin

Ostatny nalez

Drobno-loziskové zjazvenie srdcového svalu [. az stred. st.
Drobno-loziskové jazvovatenie — hojace sa drobné infarkty vo
svalovine prednej a zadnej steny lavej komory srdca — mikroskopicky
Chronicky zapal priedusiek a ich rozSirenie

Chronické rozdutie pluc
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ZISTENE SKUTOCNOSTI

Vykonom dohladu na mieste po preStudovani dostupnej zdravotne;j
dokumentacie, vyjadreni PZS, ako aj na uc€ely dohladu prizvaného
konzultanta dradu z odboru neuroldgia urad zistil, ze diagnostické,
terapeutické a casové postupy boli v stlade so Standardnymi
postupmi a su€asnymi odbornymi poznatkami.

ISlo o pacientku (fajciarku), ktora od. r. 2005 nepriSla do ambulancie
vSeobecného lekara na vySetrenie ani na preventivnu prehliadku.
Zdravotna starostlivost v ramci CP — neurologickej ambulancie dna
15. 12. 2017 bola poskytnutd spravne, ato v ase vySetrenia, aj
naslednych lieGebnych postupov zodpovedajucim aktualnemu
neurologickému nalezu, €o potvrdil aj dalSi vyvoj zdravotného stavu
pacientky. Po aplikovanej terapii sa stav pacientky zlepSil, tazkosti
ustupili; vysledky laboratornych vySetreni boli v norme. Na zaklade
subjektivnych udajov a objektivneho nalezu vratane laboratérnych vys.
bol spravne stanoveny diagnosticky zaver (Tetania, Vegetativny
syndrom, VAS C-Th chrbtice). Odporuc¢ania dalSich postupov boli
primerané. Pri vySetreni pacientky v neurologickej ambulancii neboli
pritomné Ziadne znamky C¢i skutoCnosti, poukazujuce na akutne
ochorenie srdca. AZ retrospektivne, na zaklade pitevného nalezu,
mobzeme konStatovat rizikovost pacientky ku kardiovaskularnym
ochoreniam, predpokladat prekonanie viacerych drobnych infarktov
srdca vramci asymptomatickych, tzv. ,tichych ischémii srdca“
s nepriaznivou prognézou stavu. Nezodpovedny pristup pacientky
k vlastnému zdraviu, napriek intenzivnej propagacii nesmierneho
vyznamu preventivnych prehliadok je aj v tomto pripade potvrdenim
nemilosrdnych nasledkov s fatalnym koncom u takychto osob.

ZAVER

Vykonom dohladu urad nezistil poruSenie § 4 ods. 3 zakona ¢.
576/2004 Z. z., zdravotna starostlivost’ bola poskytnuta spravne.
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ZRIEDKAVA PRICINA UMRTIA
TEHOTNE] PACIENTKY

ANAMNEZA, OBJEKTIVNE VYSETRENIA A EPIKRITICKE
ZHRNUTIE

Dra 2. 12. 2016 0 20,32 hod. sa pacientka dostavila do gynekologickej
ambulancie v ramci UPS do Nemocnice s poliklinikou (NsP). V ramci
anamnézy bolo zdokumentované, Ze pacientka, ktora bola v 40. tyzdni
nekomplikovaného, Standardne sledovaného tehotenstva, sa spolu
s manzelom viezla autom, po€as cesty zrazu pocitila prudké pichnutie
v maternici, zacalo sa jej zahmlievat pred o¢ami, oblial ju studeny pot,
mala busenie srdca, nevolnost, prestala citit pohyby plodu. Objektivne
bola afebrilna, tachykardicka 120/min a mierne hypotenzna 105/74
mmHg, plodova voda neodtekala, z rodidiel nekrvacala, uterus bol
v pokojnom tonuse, dolné koncatiny boli bez edémov, moc bol
chemicky negativny. Realizované bolo CTG a USG vySetrenie, ktorym
bol potvrdeny foetus mortus. Pacientka bola odoslana na pérodnu salu
za Ucelom ukonc&enia gravidity urgentnym cisarskym rezom. O 21,35
hod. bola prijatd na GPO NsP ako primigravida nulipara, doplnené boli
vysledky laboratéorneho vySetrenia krvi s nalezom leukocytézy
(26 x 10%/1), anémie (Hgb 90 g/l, Ery 3,71 x 10"?/l), v biochemickom
obraze bola zvySena glykémia a znizena hodnota albuminu, ostatné
vySetrované parametre boli v norme. Pacientka bola 3Sokova,
tachykardickd, ordinovana bola infuzna lie¢ba (fyziologicky roztok,
Gelafundin), objednané boli Ery masy a Cerstvo mrazena plazma.
0 22,30 hod. bolo vykonané interné predoperacné vySetrenie a v ¢ase
od 22,40 do 01,00 hod. nasledujuceho dria bola pacientka operovana.
Vybaveny bol mftvy (donoseny, zrely) plod Zenského pohlavia
s pérodnou hmotnostou 3300 g a dizkou 51 cm. Peroperaéne bolo
zistené hemoperitoneum a suponované poskodenie sleziny, preto bol
k operacii privolany chirurg a traumatolég. Konstatovany bol hematém
v oblasti bursa omentalis, lig. gastrolienalis a v hile sleziny. Po odsati
hematému a aplikacii teplych rasok bolo krvacanie zastavené. Celkové
krvné straty boli cca 2200 ml, boli hradené krvnymi transfiuziami. Po
vycisteni dutiny bruSnej bola vykonana celkova revizia danej oblasti
bez nalezu traumatickych zmien a prejavov pokra€ujuceho krvacania.
Stav bol hodnoteny ako krvacanie z hilu sleziny so zastavenim
krvacania po aplikacii teplych raSok. Prekontrolovana bola cela
slezina, ktora bola po oSetreni bez prejavov krvacania, preto chirurg
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neindikoval splenektémiu. Po opakovanej kontrole hemostazy bola
uzatvorena laparotomicka rana, zavedené boli 4 drény do dutiny
brusnej. Stav pacientky bol v ase ukoncenia operacie bez
objektivnych prejavov mozného pokracujuceho krvacania. Po operacii
bola pacientka preloZzena na OAIM NsP s diagnézami: hypovolemicky
Sok, akutna posthemoragicka anémia, akutna respira¢na insuficiencia,
hemoperitoneum — lig. gastrolienalis et hilus lienis, pérod plodu per SC.
U pacientky boli sledované vitédlne parametre, laboratérne parametre,
odpady zdrénov, aplikovana bola intenzivna komplexna
medikament6zna lieCba. Pacientka bola na UPV, krvny obeh bol
podporovany vazopresormi. V kontrolnom krvnom obraze o 20,43 hod.
po prechodnej stabilizacii stavu doSlo k zavaznému poklesu v Cervenej
krvnej zlozke: Ery 2,02 x 10'%/l, Hgb 58 g/l (oproti nélezu z poobedia -
3,34 x10%?/l, Hgb 105 g/l), vzostupu renalnych a hepatalnych
parametrov, v hemokoagulaénych parametroch bol pritomny obraz
DIC, v Redonovom dréne sa objavila Cerstva krv. Urgentne boli
privolani chirurg a gynekoldg, ktori pre pravdepodobné krvacanie do
dutiny brusnej indikovali urgentnt operaénu reviziu. O 23,30 hod. bola
pacientka prevezena na opera¢nu salu, TK bol 100/55 mmHg,
pritomna bola tachykardia 120/min. Dia 4. 12. 2016 v ¢ase od 00,01
do 01,30 hod. bola vykonana urgentna bruSna operacia. Po otvoreni
dutiny brusnej strednou laparotémiou bolo pritomné mnozstvo koagul,
ktoré boli postupne odstranené. Po extrahovani koagul bolo zistené
arterialne krvacanie z oblasti hilu sleziny a drobné laceracie na
konkavite sleziny, suponovana bola ruptura sleziny. Pre vyrazné
presiaknutie a hematoémy v oblasti hilu sleziny bolo pristupené
k splenektomii. Po opakovanej kontrole hemostazy bola dutina brusna
bez znamok krvacania. Napriek urgentne vykonanému operacnému
vykonu s odstranenim zdroja krvacania, vytazenej medikamentdzne;j
lieCbe a substitucii cirkulujuceho objemu bola pacientka pocas
operacie hemodynamicky nestabilna az s nemeratelnymi hodnotami
krvného tlaku, tachykardicka. V bezprostrednom poopera¢nom obdobi
dfia 4. 12. 2016 o0 01,40 hod. bola transportovana z operacnej saly na
OAIM NsP, kde o0 01,45 hod. doSlo k zastaveniu obehu a asystdlii,
zahajena bola rozSirena KPR, k obnove spontannej srdcovej Cinnosti
doslo 0 01,52 hod. Neurologicky bola ale pritomné areflexia s GCS 3
body, zrenice boli izokorické, mydriatické, bez fotoreakcie.
Terapeuticky bolo nadalej pokracované v lieCbe multiorganového
zlyhavania, aplikovana bola antiedémova lieCba a cerebroprotektivny
rezim. Laboratérne boli v tomto obdobi znamky MODS s rozvinutou
DIC. Dna 5.12.2016 bolo realizované CT vySetrenie mozgu a
neurologické vySetrenie s nalezom tazkého difuzneho maligneho
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edému mozgu. V ramci CT vySetrenia mozgu dna 5. 12. 2016 neboli
radioldgom konstatované traumatické zmeny skeletu. Neurolégom bol
tento nalez v8ak prehodnoteny v zmysle fissura kalvy okcipitalne
vpravo susp. a podkozny hematom okcipitdlne. Pre nevylucené
podozrenie zfyzického ublizenia manzelom pred samotnou
hospitalizéciou (suponovana trauma sleziny, fissura lebky, podkozny
hematém okcipitalne) boli uvedené skuto¢nosti oznamené organom
¢innym v trestnom konani. Dnha 5.12. 2016 o 18,00 hod. doSlo
k asystdlii, nasledna KPR nebola uspesnd a o 18,15 hod. bol
u pacientky konstatovany exitus letalis.

Pitevny nalez plodu: Bezprostredna pri¢ina smrti: Intrauterinna
asfyxia plodu neznamej priciny.

Pitevny nalez pacientky: Bezprostrednou pri€inou umrtia bolo
multiorganové zlyhanie pri Soku v désledku krvacania do brusnej
dutiny z prasknutej slezinovej tepny (a. lienalis) na podklade chorobnej
vrodenej loZiskovej menejcennosti jej steny. Na hlave, lebke a mozgu
ani v dutine brudnej Ziadne traumatické zmeny neboli dokazané. V hile
sleziny bolo pritomné aneuryzmatické rozsSirenie arteria lienalis s
loziskovym stenenim a prasknutim cievnej steny, s obrazom
imitujucim Erdheimovu degeneraciu srdcovnice, s nahromadenim
velkého mnozstva hlienovitych substancii vijej stene s jej
aneuryzmatickym rozSirenim, segmentalnym vyraznym stenéenim
cievnej steny, s loZiskovym uplnym chybanim svalovych buniek.

ZISTENE SKUTOCNOSTI

Pricinou krvacania do dutiny brusnej bola u pacientky aneuryzmaticka
premena steny a. lienalis v hile sleziny na podklade jej myxomatoznej
degeneracie. V uvode doslo k malej ruptdre aneuryzmy, ¢o viedlo ku
krvacaniu do volnej dutiny brusnej a burzy omentalis a k intrauterinnej
asfyxii  plodu s naslednym dmrtim. Gynekologicko-pérodna
starostlivost bola u pacientky v NsP spravna, rozsah vySetreni bol
spravny, spravne a v€as bol indikovany a realizovany cisarsky rez.
Peroperacne boli spravne privolani chirurg a traumatolég, ktori
pokraCovali v operatnom postupe. Prva operacia ozrejmila, ze zdroj
krvacania bol lokalizovany v oblasti hilu sleziny. Krvacanie bolo po
odstrdneni koagul a hematdémov a po aplikacii teplych rusok
zastavené. Slezina bola vitalna, bez poskodenia na konvexite, stav bol
hodnoteny ako krvacanie z hilu sleziny so zastavenim krvacania po
aplikacii teplych rusok, chirurg neindikoval splenektomiu. Pacientka
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pred koncom vykonu mala také hodnoty krvného tlaku, Ze ak by bol
v tom Case vyrazne poskodeny hilus, bolo by sa krvacanie obnovilo.
Vzhladom na nepritomnost krvacania boli do dutiny bruSnej zavedené
drény v dostatoénom mnozZstve a Sirke, aby mohli upozornit na
recidivu krvacania. Pacientka v ase operacie aj po operacii bola
v hemoragickom Soku s centralizaciou obehu, ktory bol zabezpeceny
intenzivnou resuscitacnou lie€bou, nutna bola vazopresoricka podpora
krvného obehu s nahradou krvi a krvnych derivatov. V prvych hodinach
po operacii sa prejavili nasledky Sokového stavu s prejavmi
multiorganového poskodenia. Klinicky sa stav pacientky mierne
zlepSil. Po 22 hodinach od prvej operacie doSlo nahle k masivnej
obnove krvacania do dutiny brusnej. Zdrojom krvacania bola podfa
pitevného nalezu prasknuta aneuryzma a. lienalis. Pri urgentnej
relaparotémii bola prevedena splenektomia, v diagnéze z reoperacie
bol stav popisany ako ruptura lienis. Pacientka po prevedenej
reoperacii bola uz v Stadiu ireverzibilného Soku, napriek spravne
vedenej lieCbe, stav skoncil fatalne. Na zaklade uvedenych skuto¢nosti
je mozné konstatovat, Ze chirurg a traumatoldg boli privolani
k masivnemu hemoperitoneu, kde zdroj krvacania bol lokalizovany
chirurgom do hilu sleziny. Nakolko po aplik&cii teplych ruSok pacientka
nekrvacala, chirurg spravne rozhodol o ponechani sleziny. Slezina
nevykazovala chorobné zmeny a krvacanie z hilu nebolo v danom
Case pritomné. Aneuryzmu chirurg nepopisal a podla pitevného a
histologického nalezu ju ani nemohol identifikovat pre jej maly rozmer,
lokalizaciu v hile sleziny a skuto¢nost, ze v Case prvej operacie uz
nekrvacala. Z operatného protokolu vyplyva, 2Ze chirurgovia
povazovali za pri€inu krvacania oblast’ hilu sleziny, iné traumatické
zmeny v dutine brusnej neboli najdené. Pri danej diagnéze
a popisanom operac¢nom naleze, ak nejde o pokracujuce krvacanie,
nebola indikovana splenektémia. V traumatoldgii sleziny je beznou
praxou, ze ak je pre hemoperitoneum a poSkodenie sleziny pacient
revidovany a po odstraneni krvi a krvnych koagul slezina nekrvaca, tak
sa slezina ponechava, oblast sa drénuje a pacient je intenzivne
sledovany. Po operacii bola pacientka sledovana na OAIM, rozsah
monitoringu bol spravny a dostato¢ny, realizované lieCebné postupy
boli spravne. Cca o 22 hodin doslo nahle k obnove krvacania, ktoré
bolo v€as rozpoznané a v€as a spravne operacne rieSené. Obehové
zlyhanie po druhej operacii vSak uz bolo ireverzibilné, viedlo k MODS
s fatalnym koncom. Chirurgovia postupovali spravne, prasknutu
aneuryzmu v hile sleziny nemohli pre jej minimalnu velkost, lokalizaciu
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a prekrytie koagulom a hematémom v hile sleziny identifikovat. Mozno
sa domnievat, Ze opakované krvacanie z aneuryzmy a. lienalis bolo
spbsobené nielen opakovanou rupturou aneuryzmy a. lienalis, ale aj
rozvojom DIC po prvom ataku krvacania.

Radiolégom bol CT nalez hlavy zo dfa 5.12.2016 spravne
vyhodnoteny ako ,skelet bez destrukcie®, €o bolo potvrdené aj pitvou.
V prepustacej sprave je vSak pisomny udaj o prehodnoteni tohto CT
nalezu neuroldgom na susp. fissuru kalvy okcipitalne vpravo,
podkozny hematdm okcipitalne - v skuto€nosti fissura nebola pritomna
a v podkozZi i8lo o jeho zhrubnutie ako mozny obraz prestavby po
uraze v minulosti. ISlo o nespravne prehodnotenie, ktoré spolu
s podozrenim na traumu sleziny podmienilo nasledne vznik
podozrenia z fyzického ublizenia a konanie vo¢i manzelovi pacientky.
Uvedené nespravne udaje vSak nijakym spOsobom neovplyvnili
poskytovanie zdravotnej starostlivosti pacientke. Urad dohliadanému
subjektu odporucal v ramci obdobného prehodnocovania CT nalezov
spolupracu prislusného $pecialistu (v danom pripade neurolog)
s radioldgom za u¢elom komplexného posudenia obrazovych nalezov
zobrazovacich vySetreni.

ZAVER

Vyhodnotenim informacii ziskanych vykonom dohladu a preSetrenim
zdravotnej dokumentacie skupina vykonavajuca dohlad
u dohliadaného subjektu pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti
pacientke nezistila porusenie § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov
v zneni neskorSich predpisov.

DOPLNENIE

Z pohladu ,ex post", ked su zname zavery pitvy, histolégie slezinnej
tepny a poznajuc cely Klinicky priebeh, vieme vysvetlit, preco
aneuryzma hilu slezinnej tepny nebola diagnostikovana pri prvej
operacii (aneuryzma a. lienalis bola mala, lokalizovana v hile, prekryta
koagulom a hematomom a hlavne pri prvej operacii uz nekrvacala).
Hemoperitoneum je pri¢inou NPB asi u 4,5 % pacientov. Etiologicky
najcastejSou pric¢inou hemoperitonea je trauma. Len asi v 0,2 -0,3 %
je pri¢inou hemoperitonea ruptira arteridlnej aneuryzmy dutiny
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brusSnej. Aneuryzma arteria lienalis tvori asi 56 % vSetkych
splanchnickych aneuryziem. Incidencia vyskytu aneuryziem a. lienalis
v populécii je priblizne 0,8 %. Podfa publikovanych pripadov je
postihnutych viac Zien nez muZov, vacsina pripadov u Zien suvisi
s tehotenstvom alebo s obdobim po normalne prebehnutom pérode.
Viac nez 90 % prasknutych aneuryziem popisovanych v tehotenstve
ma mortalitu vacésSiu nez 65 %, mortalita netehotnych Zien sa pohybuje
okolo 25 %. Prave tehotné Zeny a multipary su ohrozené ruptdrou
aneuryzmy a. lienalis. Incidencia spontannej ruptury aneuryzmy a.
lienalis v gravidite stupa z3-5 % na 20 %. Je spojena so 70 %
materskou umrtnostou a 90 % umrtnostou novorodeneckou.
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Pouzité skratky

AA — alergickd amnamnéza

Ab — abortus

ABR - acidobazicka rovnovaha

ACE - angiotenzin konvertujici enzym

AE (APE) - apendektémia

AG — angiografia

AIM — akdrny infarkt myokardu

ALP — alkalicka fosfataza

ALT — alaninaminotransferaza

AML — akutna myeloidna leukémia

amp. — ampulkaly

AMS — amylaza

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

ARO - anestéziologicko-resuscitaéné oddelenie
AS - akcia srdca (ateroskleréza)

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

ATB — antibiotikum

Bi — bilirubin

bilat. — obojstranne

BLTR — blok lavého Tawarovho ramienka

BMI — Body Mass Index

C — cervikalny

Ca — karcinom

CA — celkova anestézia

CITO — akutne vySetrenie

CK — kreatinkinaza

CKD-EPI — glomerularna filtracia
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CMP - cievna mozgova prihoda

CPO - centralne prijimacie oddelenie

CRP (S-CRP) — C-reaktivny protein

CT — computerova tomografia

CTA, CT-AG - CT angiografia

cTnT — troponin

CVK — centralny vendzny katéter

CMP — 8erstva mrazena plazma

DFNsP — detska fakultna nemocnica s poliklinikou
DF - dychova frekvencia

dg. — diagnozaly

DIC — diseminovana intravaskularna koagulopatia
dif. dg. — diferencialna diagnostika

DK — dolna koncatinaly

DM — diabetes mellitus

DU — dutina Gstna

EEG - elektroencefalografia, elektroencefalogram
EF — ejekéna 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

FRO — fyziatricko-rehabilitacné oddelenie
fTs— volny trijédthyronin

fT4 — volny thyroxin

FW — sedimentacia krvi
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GCS - Glasgow kéma skore

GIT — gastrointestinalny trakt

GMT - glutamyltransferaza

GP — gynekologicko-pérodnicky

GPO - gynekologicko-p6rodnicke oddelenie
gtt. — kvapkaly

Hb — hemoglobin

HCG — ludsky choriovy gonadotropin

HMR — nazov rychlo pdsobiaceho 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 normalne;j
vzorky

i. v. —intravendzne

JIS — jednotka intenzivnej starostlivosti

K — kalium

KAIM — klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny
KD — kostna dren

k. I. — kontrastna latka

KO — krvny obraz

KOS — krajské opera¢né stredisko

KP — kardio-pulmonalne

KPR/KPCR - kardiopulmonalna (kardiopulmocerebralna) resuscitacia
L — lumbalny

LA — lie€ebna anamnéza (lokalna anetézia)
LAP — lymfadenopatia
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I. dx. — lateris dextri

Le (Leu, Lkc, WBC) — leukocyty

LK — lava komora

LMWH — nizkomolekularny heparin

LS — lumbosakralny

I. sin. — lateris sinistri

LSPP — lekarska sluzba prvej pomoci

LU — lymfaticka uzlinaly

MAC — metabolicka acid6za

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 - nukledrna magneticka rezonancia

NOU — Narodny onkologicky Ustav

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 anestézioldgie a intenzivnej mediciny
OK — okultné krvacanie

OP — o&né pozadie

ORL - otorinolaryngoldgia
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OS — operacné stredisko
OVL - oddelenie vnutorného lekarstva
OUCH - oddelenie Grazovej chirurgie
OUM - oddelenie urgentnej mediciny
OUP - oddelenie urgetného prijmu
P — pulz
PAL — protialkoholicka lieCba
PAD - peroralne antidiabetikum
PCI — perkutanna koronarna intervencia
pCOz2 — parcialny tlak kysli¢nika uhli¢itého
PCT — hematokrit trombocytov, prokalcitonin
PMK — permanentny mocovy katéter
p. 0. — per os/peroralny
pOz2 — parcialny tlak kyslika
PPI — inhibitor proténovej pumpy
PT — protrombinovy ¢as
RAC - respiracna acidoza
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, Slovenska republika
STEMI — typ infarktu myokardu
SVT - supraventrikularna tachykardia
sy — syndrom
87 — &tizna Zlaza
tbl. — tabletaly
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TBC — tuberkuloza

TECH — tromboembolicka choroba

TEP — totalna endoprotéza

th. — terapia, terapeuticky

Th — torakélny

TK — tlak krvi

TN — tampén nosa

TO — terajSie ochorenie

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

TSH — thyreostimulaény hormon

TT — telesna teplota, tampdn tonzil

UP — urgentny prijem

UPS - tstavna pohotovostna sluzba

UPV — umela plucna ventilacia

USG - ultrasonografia

UZS — astavna zdravotna starostlivost
UZZ - Gstavné zdravotnicke zariadenie
VAS - vertebrogénny algicky syndrém
VATS - videoasistovana hrudnikova chirurgia
VF — vitalne funkcie

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

20ZZS0 - 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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