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Véazené kolegyne, vazZeni kolegovia a vsetci ti, ktori prave Citate tuto
publikaciu.

Lekari. Prvi ludia, ktorych zhliadneme v sekunde nasho narodenia
a mnohokrat patria k poslednym v ¢ase nasho odchodu.

Lekari. Su tymi, ktorych nepotrebujeme stretavat, pokial nam nas
najvzacnejsi dar - zdravie - atiez telo sluzia, avdak, ak zacneme
pocitovat’ nejaky zdravotny problém, su opét prvymi, ktorych
vyhladavame.

Viykonavaju svoju pracu profesionalne a erudovane, s najvy$Sou
mierou zodpovednosti - zodpovednostou za ludsky Zivot. Napriek
tomu su ich vysledky zvdésa spominané a zverejfiované, len pokial
zdravotna starostlivost’ nebola pacientom poskytnuta spravne a ta
drvivé vécSina naro¢nych medicinskych vykonov, spravnych diagnéz
a zachranenych zivotov ostava akoby nepovsimnuta.

Ku kazdemu jednému pacientovi pristupuju individuéalne. Rutina nie je
na mieste, pretoZze kazdy pripad je iny, sam o sebe tazky a velakrat
naroény na kompletné postidenie. Ulohou Uradu pre dohlad nad
zdravotnou starostlivostou je dohliadat’ na spravnost poskytovanej
zdravotnej starostlivosti, poukazat’ na nedostatky pri jej poskytovani,
a tym droveri a kvalitu zdravotnej starostlivosti zlepSovat.

Cielom vydania aj tejto publikacie ,Kazuistiky 2013“ je upozornit na
mozné neobvyklé pripady  a postupy v ich naro¢nom
a komplikovanom povolani, aby sa lekari mohli osobnostne a
znalostne rozvijat spolu s vylieCenymi pacientmi.

Dovolte mi v poslednych riadkoch eS$te vyslovit jedno prianie.
Nie frazu o tom, ako sa mame poucit z viastnych chyb, pretoZe chyby
nerobime preto, aby sme sa z nich ucili. Mojim Zelanim je, aby sa
praca lekara spominala prave v pozitivnom svetle stale castejsie, na
verejnosti, v médiach..., aby sa vyzdvihovali itie najmensie,
kazdodenné, bezné, ale niekedy aZ naozaj excelentné vykony mojich
kolegov, lekarov, pretoZe to je to, ¢o si skutocne zasltuZia.

MUDr. Monika Pazinkova, MPH, MBA
predsedni¢ka tradu



Nespravny postup pri oSetreni
nestabilnej zlomeniny zapastia

Pisatel podal podnet na preSetrenie jemu poskytnutej zdravotnej
starostlivosti pri zZlomenine lavého zapastia. Namietal, Ze v dosledku
nespravneho postupu pri repozicii fraktury favého zapastia doslo
k trvalému poSkodeniu zdravia a k obmedzeniu hybnosti v lavom
zapasti.

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie

Pacient bol dfia 27.09.2012 privezeny posadkou RZP a nasledne
oSetreny na ambulancii CPO. Dévodom prevozu bol pad z rebrika
s poranenim LHK. Po klinickom aRTG vySetreni mu bola
diagnostikovana triestiva intraartikularna zlomenina dolného konca
lavej vretennej kosti v typickej lokalite s dorzalnym posunom
kostenych ulomkov (fractura radii distalis I. sin in loco typico
intraarticullaris comminutiva dislocata — Collesi). Po primarne;j
repozicii na CPO s nevyhovujucim postavenim fragmentov mu bola
na oblast lavého zapastia nalozena sadrova dlaha, pacient bol
poueny o nutnosti naslednej repozicie v celkovej anestézii.
Vzhladom na to, Ze odmietol hospitalizaciu, bol na repoziciu
objednany na nasledujuci deri.

Nasledujuci defl (28.09.2012) bol podla planu hospitalizovany na
I6zkovom oddeleni ortopedickej kliniky, kde mu po nevyhnutnej
predoperacnej priprave v den prijatia bola vykonana repozicia
zlomeniny v celkovej anestézii. Pooperacny priebeh bol bez
komplikacii. Na kontrolnej RTG snimke bol pritomny posun distalneho
fragmentu zlomeniny dorzalnym smerom hodnoteny ako diskrétny
a akceptovatelny. Po Ustupe opuchu s odstupom 3 dni mu bola
nalozena definitivna sadrova fixacia na celkovu dobu 6 tyzdrov, dia
01.10.2012 bol v klinicky dobrom stave prepusteny do ambulantnej
starostlivosti.

Po prepusteni nasledovala séria kontrolnych vySetreni v ortopedickej
ambulancii. Pri kontrolnom vySetreni dfia 08.10.2012, po RTG
kontrole, pretrvaval dorzalny sklon distalneho fragmentu
v akceptovatelnom postaveni. Na kontrolné vySetrenie a odstranenie
fixacie bol objednany o 5 — 6 tyzdfiov od Urazu.

Dnra 12.11.2012, po uplynuti 40 dni od Urazu, bola sadrova fixacia
odstranena, klinicky boli pritomné znamky skratenia vretennej kosti
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vlavo s tzv. Madelungovou deformitou lavého zapastia. RTG nalez
bol s pritomnostou dorzalnej dislokacie kostenych fragmentov
zlomeniny, sluxaénym postavenim zapastia. Vzhladom na
obmedzenie rozsahu pohyblivosti zapastia (flexia a extenzia
obmedzené na polovicu, dukcia na tretinu normy) mu bola
odporu€end rehabilitacia a fyzikalna lieCba. Do lieCby boli pridané
preparaty vapnika, vitamin D3 a chondroprotektiva. Na kontrolné
vySetrenie bol objednany o 4 — 6 tyzdriov po ukonceni rehabilitacie.
Na kontrolnom vySetreni dfa 20.12.2012, po ukon&eni asistovanej
ambulantnej rehabilitacie, pretrvavala deformita lavého zapastia
s obmedzenim rozsahu pohyblivosti — obmedzenie dorziflexie na
tretinu normy, volarna dukcia bola 10 st. Bolo mu odporucené dalej
pokraCovat v rehabilitacii. Do lie€by boli pridané antireumatika.
Kontrola bola planovand o mesiac. S navrhovanou operacnou
reviziou a osteotomiou distalneho radia vlavo pacient nesuhlasil.

Pri vySetreni dna 26.02.2013 bolo rovnako konStatované tazké
obmedzenie rozsahu pohyblivosti lavého zapastia — dorziflexia na
polovicu, volarna dukcia minimalna, radialna dukcia 25 st., ulnarna
dukcia 0. Stav bol hodnoteny ako trvaly, pri tazkostiach mu bola
odporucena artrodéza zapastia viavo.

Zistené skuto¢nosti a nedostatky

Pri_prvotnom vySetreni vden uUrazu na CPO bola na zaklade
klinického a RTG vySetrenia spravne stanovena diagnéza — fractura
radii distalis I. sin in loco typico intraarticullaris comminutiva dislocata
— Collesi. V posudzovanom pripade iSlo o typicky primarne nestabilny
typ zlomeniny (trieStiva zéna + zlomenina bodcovitého vybezku
laktovej kosti).

Bez fixacie kostenych fragmentov osteosyntetickym materialom nema
ani_exaktna a technicky dokonald repozicia Sancu na dlhodoby
uspech. Po uUstupe opuchu nevyhnutne dbjde k redislokacii
fragmentov, Kk ich ,zrateniu® dorzalnym a radidlnym smerom
s naslednym vznikom typickej — tzv. Madelungovej deformity,
inkongruenciou _radiokarpalneho _skibenia a z toho _rezultujiceho
tazkého poSkodenia funkcie zapastia.

V sucasnej dobe je zakladnym pravidlom lie€by zlomenin dolného
konca vretennej kosti:
1. obnovenie dizky vretennej kosti,
2. obnovenie negativnej hodnoty radiokarpalneho uhla,
3. obnovenie kongruencie artikulacnej plochy radiokarpalneho
skibenia.
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V posudzovanom pripade ani jedna z tychto zakladnych podmienok
splnena nebola. Adekvatnym postupom by bola urgentna (v_idealnom
pripade v den urazu) operaénd intervencia — zatvorena repozicia vo
vertikdlnom tahu s perkutannou fixaciou fragmentov K drétmi,
v pripade neuspechu zatvorenej repozicie krvavd repozicia
s osteosyntézou uhlovostabilnou platfiou a skrutkami.

Zaver

Zdravotna starostlivost’ nebola poskytnuta spravne podla § 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 (dalej
len ,zékon ¢&. 576/2004 Z. z.").

Manazment u polytraumatizovaného
pacienta

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie

28-rocny pacient bol privezeny dna 29.10.2012 o 21.45 h na urgentny
prijem NsP po ¢elnom naraze osobného vozidla, ktoré viedol
nepriputany. Pri vy$etreni bol TK 115/77, P 118/min. Neurologicky bol
vySetreny so zaverom: sekundarny Uraz hlavy a odporudil sa dalSi
postup. O 22.26 h sa realizovalo Spiralové celotelové CT vySetrenie,
pri ktorom boli zistené viacpoCetné poranenia - zlomenina tvarovych
kosti, kontuzia pluc, zlomenina acetabula vlfavo, zlomenina massa
lateralis sacri vpravo, obojstranna zlomenina diafyzy stehnovej kosti
a zlomeniny processi transversi Th12.

0O 23.30 h bol prijaty na JIS traumatologického oddelenia, kde boli
sledované vitdlne funkcie a naloZzena transskeletarna trakcia
stehnovej kosti obojstranne. Ordinovali sa zakladné lieCebné
opatrenia, biochemické vySetrenia a monitorovanie v ramci
intenzivnej starostlivosti.

Druhy den (30.10.2012) sa stav pacienta povazoval za relativne
stabilizovany, €¢o bol zrejme dbvod, ze v lieCebnom procese ani
v biochemickom skriningu sa neurobili Ziadne opatrenia, ktoré by
ozrejmili vznik stredne tazkého stupria posthemoragickej anémie
(pokles Hb zo 117 na 79). Bola podana hemosubstitucia, vzhfadom
na nalez malého mnozstva volnej tekutiny v dutine brusnej bola
ordinovana parenteralna vyziva a infuzna lie¢ba.
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Bilancia tekutin bola po cely ¢as pobytu vedena nepresne, preto bola
interpretacia nalezu v krvnom obraze komplikovanejSia. Bolo
vykonané USG brucha s nalezom zvacSenej pecene.

Postupne sa saturacia Hb kyslikom zniZzovala, dnfa 31.10.2012
dosahovala intermitentne kritické hodnoty (60, 80 a 90 %), psychicky
stav pacienta sa zhorSoval. Opakovane bolo vykonané USG brucha
s nalezom: mozny fluidothorax vlavo, volna tekutina okolo sleziny,
hematém laterovezikalne vpravo; pri CT vySetreni brucha neboli
zistené evidentné traumatické zmeny na parenchymatéznych
organoch.

Stav dna 01.11.2012 vyustil do terminalneho Stadia ARDS. O 17.55 h
nasledoval preklad na OAIM anasledne na KAIM iného
poskytovatela Ustavnej zdravotnej starostlivosti (FN).

Objektivne pri prijati bol pacient zaintubovany, s analgosedaciou, na
UPV (rezim P-SIMV), s hypoxémiou (oxygenacny index 103),
hypotenzny (TK 90/48), oligoanuricky. Bol uloZzeny na resuscitacné
I6Zko, monitorovany, kontinualne analgosedovany, bola zavedena
nazogastrickd sonda, kanylovana artéria, vymeneny permanentny
mocovy katéter, preintubovany, zavedeny CVK cestou v. subclavia I.
dx, RTG kontrola polohy (spravna, bez PNO), natocené EKG.
Urobené odbery, napojeny na ventilator s nutnostou agresivneho
ventilatného rezimu (APRV), s vysokym PEEPom (1,2 kPa) a FiO>
(0,5). Cirkulaciu bolo nutné podporovat katecholaminmi. Pri
komplexnej lie€be sa podarilo stav pacienta stabilizovat, boli
vysadené katecholaminy, ventilany rezim sa zmenil na menej
agresivny, volny myoglobin poklesol. Pacient bol pripravovany na
operacné rieSenie. Diia 05.11.2012 bol zrealizovany operaény vykon
— osteosyntéza oboch stehnovych kosti. Dfia 12.11.2012 absolvoval
CT panvy, na zaklade vysledku traumatoldg indikoval operac¢ny vykon
na panve na 13.11.2012. Podla RTG hrudnika z tohto dna bol plucny
parenchym bez loziskovych tienov, zmnozena BVK, cor bez znamok
kardiomegalie. Pacient bol pri plnom vedomi, cirkulacne aj ventilatne
stabilizovany, dfa 15.11.2012 prelozeny na JIS TOK adha
20.11.2012 na oddelenie TOK.

Zistené skuto€nosti

28-ro€ny pacient s poranenim skeletu tvare, kontuziou hrudnika,
zlomeninou transverzalnych vybezkov stavcov, zlomeninou massa
lateralis sacri, zlomeninou acetabula a obojstrannou zlomeninou
diafyzy stehnovej kosti mal po prijati na oddelenie zaistené ven6zne
vstupy, sledovany prijem - vydaj tekutin a zakladné laboratérne
vySetrenia (KO, biochémia, oxygenacia).

NESPRAVNE poskytnuté zdravotna starostlivost 7



Pri prijati tak zdvaZzného polytraumatizmu mal byt zavedeny invazivny
monitoring (CVK, arterialna linka, hodinova diuréza).

Zlomeniny stehnovych kosti boli stabilizované transskeletarnou
trakciou obojstranne so zatazou 7 kg. Pouzitie obojstrannej trakcie
bolo kontraproduktivne, nakolko pacient nevie vykonat protitah
zdravou koncatinou a vysledkom je stiahnutie pacienta az na celo
postele, kde sa koncatiny opru a trakcia straca funkciu. Zaroven pre
tento typ zlomeniny je to krajna mozZnost’ stabilizacie pri zlyhavajucom
pacientovi, aj vtedy je vhodnejSie vyuzit fixaciu externym fixatorom,
ktorého pouzitie je rychle, jednoduché a poskytuje podstatne lepSiu
fixaciu v pripade nemoznosti rychlej definitivnej stabilnej fixacie.

V drioch 30.10.2012 a 31.10.2012 bol pacient kompenzovany, o bolo
treba vyuzit na definitivhu stabilnu fixaciu oboch stehnovych kosti
najvhodnejSie vnutrodreriovym klincom. Ponechanie oboch zlomenin
na trakcii malo za nasledok dalSie prehlbovanie traumatického Soku
a v kone€nom ddsledku ARDS. Vzhladom na charakter zlomeniny
panvy a acetabula, tieto mohli byt definitivhe oSetrené po stabilizacii
pacienta.

Po preStudovani zdravotnej dokumentacie urad konStatoval, Ze
v priebehu celej hospitalizacie v NsP bol pacient hraniéne
kompenzovany (tachykardia, tachypnoe, klesajuci Hb, narastajuca
oliguria), ¢o bolo maskované nedostatoénym, resp. malo agresivnym
monitoringom a vyustilo do zlyhania.

Po ortopedickej stranke bolo treba vyuzit celkovo dobry status prvych
24 az 48 hodin po prijati na stabilnu osteosyntézu stehnovych kosti,
o by bolo vsulade sprincipami ,damage control pri
polytraumatizovanom pacientovi.

LieCebné opatrenia nezodpovedali zdravotnému stavu pacienta, resp.
jeho meniacemu stavu. Aj pri_minimalnom mnozstve sledovanych
parametrov sa dal stav hodnotit ako zhorSeny, no nedoSlo k zmene
alebo uprave lie€ebnych postupov pri zhorSeni funkcie niektorych
organov (pokles diurézy, pokles saturacie HbO, cirkula¢na instabilita,
psychicky stav s prejavmi motorického nepokoja, az agresivity,
ktorého dévodom bola postupne sa rozvijajuca hypoxia organovych
systémov). Podavanie betablokatorov, ak sa aplikovali s cielom
upravit' tachykardiu, bolo v danom stave kontraindikované. Okrem
iného aj preto, ze ovplyvnili inhibi€ne sympatikovd adrenergnu reakciu
organizmu. Taktika podavania tekutin, ich zloZenie, hodnotenie
efektivneho cirkulujuceho objemu krvi boli absolutne nedostatoéné
a zodpovedali moznostiam, ktoré boli k dispozicii v 60. a na zaciatku
70. rokov minulého storodia.
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Biochemické sledovanie a technické monitorovanie bolo
nezodpovedné a nedostatoéné, bez mozZnosti hodnotit meniaci sa
stav_pacienta, najma funkciu pluc. Bolo preto nemozné definovat
zaCiatok respiracného zlyhavania. Stav 01.11.2012 bol vyustenim do
terminalneho Stadia ARDS.

Zistené nedostatky

- nerealizovanie indikacie uloZenia pacienta na OAIM hned pri
prijati, nakolko si to stav pacienta vyzadoval,

- nerealizovanie dostatone agresivneho monitoringu pacienta
s polytraumou (CVK, hodinova diuréza, arterialna linka),
ktory zodpoveda principom intenzivnej mediciny,

- nerealizovanie v€asného vyhodnotenia zdravotného stavu
pacienta, zmien alebo uprav lie¢ebnych postupov pri
zhorS$eni funkcie niektorych organov,

- nespravne podavanie betablokatorov s cielom upravit
tachykardiu, ktoré bolo v danom stave kontraindikované,

- nespravne zvoleny typ stabilizacie zlomenin stehnovych
kosti.

Zaver

Poskytovana zdravotna starostlivost’ nezodpovedala principom
intenzivnej starostlivosti, ktora vzhladom k rozsahu poraneni bola
jednoznac¢ne indikovana; zdravotna starostlivost nebola
poskytnuta podl'a § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Doélezitost’ vcéasnej reoperacie pri
identifikovanom krvacani

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie

65-ro€ny pacient bol diia 12.01.2012 prijaty na chirurgicku lieCbu na
urologické oddelenie FNsP s diagnézou nadoru pravej oblicky, ktory
bol potvrdeny CT vysSetrenim. Dna 17.01.2012 o 11.15 h bol zagiatok
anestézie aod 11.30 h bola vykonana z pravostrannej lumbotémie
nefrektomia. Operacny priebeh podla operatného zaznamu bol
nekomplikovany, peropera¢ne nebolo potrebné podat’ transfuziu krvi.
UkoncCenie operacie o0 13.43 h.
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Z operacnej saly bol pacient prelozeny o014.00 h na OAIM -
zaintubovany s noradrenalinom, dychal spontanne cez ET rurku.
0O 14.15 h bol extubovany, pri vedomi. O 14.30 h pri Uprave |6zka
pacienta bolo zistené vyrazné krvacanie z drénu z operacnej rany
(priblizny odhad 2 | krvi), bolo volané urologické konzilium, ale urolég
neindikoval reviziu operacnej rany. Pacient bol dalej lieCeny
Standardnym spdsobom ako hemoragicky Sokovy stav.

Uroldg indikoval 0 16.45 h prvu reviziu, ktora sa vykonala v ¢ase od
17.00 h do 18.55 h. Pri revizii sa nasli pocetné koagula v celom
retroperitonealnom priestore a zdroj krvacania z velkych hilovych ciev
oblicky. Krvacanie bolo =zastavené opichovymi a jednoduchymi
ligatarami, bolo pouzitych 50 velkych a 55 malych rusok. Pacient po
operacii bol prevezeny na OAIM.

0O 23.00 h bol opat zaznamenany krvavy obsah z drénu (asi 500 ml).
Urolog preto znovu indikoval operaénu reviziu, ktora bola vykonana
dfia 18.01.2012 v ¢ase od 00.20 h do 00.54 h. Pri tejto revizii sa
evidentny zdroj krvacania nepotvrdil, naslo sa iba difizne krvacanie.
0 02.00 h bola vykonana kontrola pacienta urologom na OAIM.
Pacient bol relativne stabilizovany, do drénu iSlo minimum obsahu.

V skorych rannych hodinach sa opat $okovy stav pacienta prehibil
a napriek intenzivnej protiSokovej terapii doSlo dria 18.01.2012
0 17.15 h Kk exitu.

Podfa pitevného protokolu vypracovaného na zaklade pitvy na
oddeleni patologickej anatomie bol pri€inou smrti posthemoragicky
Sok, zakladnymi chorobami boli: svetlobunkovy karcinédm z renalnych
buniek pravej obli¢ky, stav po pravostrannej nefrektémii a naslednych
reoperaciach pre krvacanie.

Zistené skutocnosti

Pacient bol hospitalizovany na urologickom oddeleni FNsP dna
12.01.2012 pre nador dolného podlu pravej oblicky a bol u neho
planovany operacny zakrok. Po Standardnych predoperaénych
vySetreniach a priprave bol dfia 17.01.2012 vykonany operacny
vykon - pravostranna nefrektdmia z lumbotomického pristupu.
Indikacia operacného vykonu bola spravna. Bezprostredne po
operacii, priblizne pol hodiny od prekladu pacienta z operaénej saly
na OAIM zdbévodu obehovej instability (podavany Noradrenalin
a Voluven) sa zaznamenalo krvacanie z drénu z operaénej rany.
Podla udajov v zaznamoch z OAIM iSlo o stratu priblizne 2 litrov krvi
(koagulum velkosti detskej hlavy).
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Krvacanie v takom rozsahu po nefrektémii, ktord vzhladom na velkost
nadoru ajeho lokalizaciu mozno pokladat za jednoduchu, je
neobvyklé a vyZaduje okamZitu reviziu retroperitonealneho priestoru.
Revizia vS8ak nebola konzultujucim urolégom indikovana. Preto sa
pokracovalo v Standardnej lieCbe Sokového stavu, ktory sa prehlboval
a ani po opakovanej konzultacii nebola indikovana revizia operacnej
rany. Po dal8ej konzultacii uroléga 0 16.30 h, kedy bol stav pacienta
kriticky, sa indikovala revizia retroperitonedlneho priestoru. Pri revizii
sa zistilo krvacanie v blizkosti hilu, ktory bol uzatvoreny ligatdrami.
Krvacanie bolo zastavené a na konci operacnej revizie neboli znamky
krvacania z retroperitonedlneho priestoru. Po prechodnej CiastoCnej
Uprave stavu sa opat zaznamenalo odvadzanie krvavého obsahu,
priblizne 500 ml zdrénu v retroperitonealnom priestore. Urolog
indikoval dalSiu reviziu, pri ktorej sa nezistii vyznamnejsi zdroj
krvacania a urobila sa mechanicka kompresia mensieho difuzneho
krvacania raskami. V skorych rannych hodinach sa stav pacienta
dalej zhorsil a napriek intenzivnej lieCbe drfia 18.01.2012 0 17.15 h
exitoval. Pri prijati na OAIM bola pritomna leukocyt6za 13,8; 0 16.36 h
15,2; 019.44 h 21,5; 022.50 h 16,2. Leukocytéza v tomto pripade
poukazovala na akutne krvacanie. Sumarne mal pacient v priebehu
24 hodin transfuzne podanych 14 erytrocytarnych mas, 7 plaziem a 1
trombocyty; okrem toho dalSiu komplexnu terapiu.

Pacient bol rizikovy vzhladom na existujucu hypertonickd chorobu,
mal (ako to vyplyva =z pitevného protokolu) aj aterosklerézu
koronarnych tepien a myofibrézu myokardu. Z pohfadu
kardiovaskularnej zdatnosti bol oslabeny v schopnosti kompenzovat
zataz. V tomto pripade ilo o zataz krvacanim, ktoré bolo masivne (2
litre krvi a poc¢etné koagula v celom retroperitonealnom priestore).
Pacient bol v prolongovanom hemoragickom Soku, ktory spdsobil
multiorganové zlyhanie (dychanie, obeh, oblicky), ktoré nasledne
viedlo k jeho smrti. Priinou umrtia, ato potvrdila aj patologicko-
anatomicka pitva, bol hemoragicky Sokovy stav.

Krvacanie po nefrektomii sa mdze vyskytnut, mbze byt intenzivne,
ohrozujuce zivot pacienta. Vzdy je vSak potrebna bezprostredna
revizia po zisteni vyrazného krvacania. Je to jediny spbsob ako
zabranit moznému prechodu do ireverzibilného Stadia hemoragického
Sokového stavu a fatalnemu koncu.

U pacienta iSlo o intenzivne krvacanie z miesta po odstranenegj
oblicke a premeSkal sa Cas, ktorého dodrzanie bolo podmienkou
uspesného zvladnutia vyskytnutej komplikacie a moznej Upravy
celkového stavu.
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Uz v Case potrebnej reintubacie dychacich ciest, zhorSenia vedomia
pacienta a objavenia sa vadSieho mnozstva zrazajucej sa krvi vo
vrecku drénu (od 14.30 do 14.40 h) bolo potrebné pristupit
k operacnej revizii.

Zistené nedostatky
- revizia operaénej rany po nefrektdmii, ktora mala byt
bezprostredne indikovana po identifikacii krvacania o 14.30 h,
bola oddialena az do 17.00 h v obdobi rozvinutého tazkého
hemoragického Soku, ¢im nebola zabezpecena v€asna a tym
aj ucinna liecba komplikacie.

Zaver
Zdravotna starostlivost’ nebola poskytnuta spravne, vykonom dohladu
na mieste arad zistil porusenie § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z.

Bolest’ na hrudniku

Anamnéza a objektivne vySetrenie

Dra 21.05.2013 bol uskutoCneny vyjazd posadky RLP k pacientke
s udajmi o bolestiach na hrudniku a tfpnutim rak.

V zdzname o zhodnoteni zdravotného stavu vySetrovanej osoby boli
uvedené tieto udaje: Hlasenie 04.15 h, vyjazd 04.16 h, prichod
0 4.22 h, ukonéenie 0 4.38 h.

Anamnéza: stazené dychanie, uZila Nitroglycerin, stav sa nezlepsil,
tfpnutie koncatin, lieky ziadne pravidelne neberie, lieCi sa na
glaukom.

Objektivne  vySetrenie: pacientka pri vedomi, orientovana,
kardiopulmonalne kompenzovana, hyperventiluje; TK 90/50, P
80/min, saturacia Oz 99 %; fyzikalny nalez interny aj neurologicky bol
popisany ako fyziologicky.

Diagnéza: Hyperventilacia a reakcia na stres. Therapia: Lexaurin 3,0
mg p. 0. Rozhodnutie: ponechat na adrese, kontrola u obvodného
lekara.

Druhy vyjazd posadky RLP bol o011.57 h toho istého dna:
konStatovany exitus letalis. Vzhladom ku klinickému nalezu uz nebola
realizovana resuscitacia.
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Podla pitevného protokolu vypracovaného na zaklade pitvy na
oddeleni patologickej anatomie bolo pri€inou smrti zlyhanie €innosti
srdca, zakladnou chorobou bolo generalizované skdrnatenie tepien II.
— . stupnia.

Zistené skuto¢nosti

Pobyt posadky RLP na adrese bol 13 minut, za taky €as sa iste da
pacient dostatocne vysetrit, ale ur€ite sa neda sledovat’ klinicky stav,
eventualne ucinok podanej lie€by.

Nitroglycerin ma jedinu indikaciu: uzit ho ako prvii pomoc pri angine
pectoris. Fakt, Zze ho mala pacientka k dispozicii, je jednoznaénym
dékazom, Ze sa lie€ila na ICHS. Bolo treba aktivne zistovat priamymi
otazkami pritomnost rizikovych faktorov, pytat sa na oSetrujucich
lekarov, anamnéza bola nedostatoéna.

U zeny v strednom veku bola zistena hypotenzia, preto bola na
mieste okrem otazok o moznom liekovom ovplyvneni (pacientka
v skutocnosti uzivala antihypertenzivum Lokren) urcite aj kontrola TK.
V tomto pripade bola zistend hypotenzia dolezZitym indikatorom pre
diagndzu néhlej srdcovej prihody.

Hyperventilacia je vlastne symptom a reakcia na stres je pokus o jeho
vysvetlenie, ale nie je to klinicka diagnéza.

Podanie anxiolytika bolo symptomatickou lie€bou nespravne
stanovenej diagnézy.

Spravnym rozhodnutim by bolo neponechat’ pacientku na adrese, ale
previezt ju na hospitalizaciu.

Zistené nedostatky
- nebola dostatoéne odobratd anamnéza pacientky (chybali
udaje o hypertenzii, fajéeni),
- nebol dostatoéne zhodnoteny klinicky obraz (hypotenzia),
- nebolo urobené EKG,
- nebola odporu€ena hospitalizacia.

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

Doplnenie

Diferencialna  diagnostika bolesti na hrudniku je jednou
z najCastejsSich vo vnutornom lekarstve, ale aj v urgentnej medicine.
Zakladnym pravidlom je zamerat' sa na Zivot ohrozujuce ochorenia -
hladat’ priznaky infarktu myokardu, pfucnej embdlie. Ak nie je mozné
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jednoznaéne vylugit takuto diagnézu, je vzdy zodpovednejSie odoslat
pacienta na hospitalizaciu, prip. na odborné vySetrenie. Tento pripad
je toho jednozna&nym dékazom.

Nepoznana komplikacia operacie
endometridézy

Anamnéza, objektivne vySetrenie a epikritické zhrnutie

Pacientka pre asi 3 roky trvajuce tazkosti s extragenitalnou,
histologicky verifikovanou endometriozou, po 2 operaciach na
gynekologickej  klinike, snaslednou 6 mesiacov trvajucou
hormonalnou lieCbou bola pre pretrvavanie tazkosti odporucena
svojim zmluvnym gynekoldgom na operacné rieSenie endometriézy
rektovaginalneho septa.

Pred operaciou bolo vykonané gynekologické a CT vySetrenie
zamerané na oblast malej panvy. Po priprave, odbere laboratérnych
vySetreni, realizovani interného predoperacného vySetrenia
a predanestetického vysSetrenia bola vykonana operacna extirpacia
endometridznych lozisk (potvrdenych histologickym vySetrenim),
pricom pocas operacie doslo k poraneniu analneho sfinktera. Tato
komplikacia bola rieSena operatérom sutirou pofas operacie. Pri
zaverecnej kontrole po operacii nebol defekt rektalnej steny
operatérom pri vySetreni per rectum zisteny. V pooperaénom obdobi
bola pacientka lieCena lokalne Entizolom, mala ordinovanu kaSovitu
stravu. Na treti pooperacny den bola prepustena do ambulantnej
starostlivosti, podla prepustacej spravy bez peroperaénych
komplikacii.

V denl prepustenia z GPO bola pacientka v poobedfiajSich hodinach
neodkladne prijata na chirurgické oddelenie nemocnice s anamnézou
objavenia sa vytoku stolice z operaénej rany.

Pri objektivnom vy$etreni bola zistena pritomnost rany o dizke cca 7
cm, vjej medialnej Casti s dehiscenciou, vytok stolice a fistula
v oblasti rany, lokalizovana perianalne na perineu. Stav bol
diagnosticky uzavrety ako anorektalny absces. Po predoperacnom
vySetreni bola v celkovej anestézii realizovana revizia a sutura rekta,
vaginy a sfinkteru, s naslednou toaletou a drenazou.
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Nésledne bola pacientka druhy defi po operacii, na Zziadost
pribuznych, prelozena na vySSie chirurgické pracovisko, kde po
diagnostikovani iatrogénnej rektovaginalnej fistuly bola v den prijatia
vykonana do€asna odlah&ovacia axialna sigmoidostémia. Po 9 dni
trvajucej hospitalizacii bola pacientka prepustena do ambulantnej
starostlivosti v dobrom stave, rana sa hojila per primam intentionem,
drén zperinea bol odstraneny, stehy boli ponechané. Bola
odporu¢ena ambulantna kontrola s perspektivnym odstranenim
stémie.

Zistené skutocnosti a nedostatky

Pre tazkosti spdsobené extragenitalnou, histologicky potvrdenou
endometridzou, po dvoch operaciach na klinickom pracovisku,
s naslednou 6 mesiacov trvajicou neuspesnou hormonalnou lie¢bou
bola pacientka prijata na operacné rieSenie jej zdravotného stavu.
Pred operaciou bolo vykonané gynekologické a CT vySetrenie
zamerané na oblast malej panvy. Nebolo vykonané vySetrenie per
rectum, rekto-vaginalne vySetrenie, TVS vySetrenie, endorektalne
sono vySetrenie, rektoskopia, chirurgické konziliarne vySetrenie,
event. NMR oblasti perinea a rekta, ktoré boli vzhladom k anamnéze
(endometrioza, opakované chirurgické zakroky a nelspesna
a nedostato¢na hormonalna lie¢ba) nevyhnutnou podmienkou pred
takymto typom operacie. Vzhladom k uvedenému, mala byt operacia
vykonana na vy$Som Specializovanom pracovisku. Ak sa operatér
rozhodol pre rieSenie v nemocnici nizSieho typu, mala byt pred
operaciou vykonana C€revna priprava a vzhlfadom k lokalnemu nalezu
mala byt operacia vykonana minimalne v spolupraci s chirurgom a
s pripravou pacientky k eventualnej kolostémii. Podla operaéného
protokolu doSlo pocas vykonu k poraneniu andlneho sfinktera, ktoré
operatér oSetrii sam. Po operacii _neboli aplikované antibiotika
celkovo, len lokalne. Vzhladom k charakteru ochorenia, anamnéze,
typu operacie a poraneniu poCas operacie mala byt aplikovana
predoperacna profylaxia antibiotikami a nasledna pooperacna celkova
antibioticka lie€ba s preferenciou dihSej hospitalizacie.

Vznik komplikacie pofas operacie sa dal predpokladat, bolo nutné
vykonat adekvatne preventivne diagnostické a nasledne terapeutické
ukony na jej minimalizovanie, ¢o vtomto pripade nebolo
zabezpe€ené. Vzhladom k charakteru ochorenia a vzniknutej
komplikacii po€as operacie mala byt preferovana dihSia hospitalizacia
s nutnostou sledovania stavu pacientky.
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RieSenie vzniknutej komplikacie na chirurgickom oddeleni v ramci
neodkladnej starostlivosti _bolo spravne, mala vSak nasledovat
odlahdovacia kolostomia. Nakolko vSak pacientka bola prelozena na
vy$Sie pracovisko, nie je jednoznaéne mozné posudit, i bolo v plane
chirurgického oddelenia takyto postup zrealizovat'.

Zaverom mozno konStatovat, Zze boli pritomné zavazné rizikové
faktory svedCiace pre recidivu endometridzy, ktora bola rieSena uz
v minulosti, a to tak chirurgicky ako aj medikamentézne. Z hladiska
terapie islo o stav, ktory mohol byt rieSeny konzervativne s naslednou
operaciou alebo bez nej, ako aj primarne operaéne. Z tohto pohladu
rozhodnutie sa pre primarne opera¢né rieSenie povaZzujeme sice za
menej vhodné, ale mozné, a preto nie nespravne. Ako nespravne
v8ak hodnotime nedostatoné predoperaéné diagnostické postupy,
nedostatoénu _predoperaénu _pripravu, neadekvatne personalne
rieSenie _operacie, sporné rieSenie peroperacnej komplikacie pri
poraneni_sfinktera, ako aj spdsob a formu pooperaénej starostlivosti
na GPO.

Zaver

Vykonom dohladu urad konstatoval, Ze zdravotna starostlivost’ zo
strany prvého PZS nebola poskytnuta spravne, podla § 4 ods. 3
zakona €. 576/2004 Z. z.

Nespravne vedeny pérod

Pravny zastupca pacientky ziadal preSetrit zdravotnu starostlivost
poskytovanu pacientke v suvislosti s porodom. Dia 14.12.2012 priSla
pacientka do nemocnie po tom, €o u nej nastali pérodné bolesti. Do
zdravotnickeho zariadenia sa dostavila po 22.00 h, 0 24.00 h dieta
porodila a 0 00.45 h bola konstatovana po pokusoch o resuscitaciu
smrt dietata. Sluzbukonajuca lekarka podla podania neakceptovala
ziadost' o privolanie dohodnutého pdrodnika, ani to, Ze rodicka
evidentne so spontannym poérodom nesubhlasila.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie

Pacientka pravidelne navstevovala prenatalnu poradiu od
14.05.2012, kedy jej bola diagnostikovana gravidita zodpovedajica 6.
tyzdfiu a 6. diiu tehotnosti. Spolu absolvovala 10 prenatalnych
prehliadok. V 22. tyzdni gravidity mala pacientka lokalne prelie¢enu
vaginalnu infekciu aplikaciou vaginalneho krému (2 % Dalacin).
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Pre anémiu uZivala preparat Zeleza a kyselinu listova, pre
nepravidelné tonizacie uteru magnézium. Skriningovym vySetrenim
bola zistena pozitivita Streptococcus agalactiae. Pacientka bola
zmluvnou gynekologiCkou odosland na interné predoperacné
vySetrenie pre mozny cefalopelvicky nepomer. Dna 05.12.2012 pri
vySetreni prietokov bol plod bez znamok ohrozenia hypoxiou.
Posledna prenatalna prehliadka bola realizovana dna 14.12.2012
s pritomnostou ob&asnych tonizacii uteru.

Dria 14.12.2012 bola pacientka prijatd na GPO ako secundigravida
v 39. tyzdni gravidity s pravidelnou pdrodnou c¢innostou. Pohyby
plodu citila dobre, nekrvacala, bolesti udavala kazdych 10 minut,
plodova voda zachovana. Anamnéza rodinna a osobna boli bez
pozoruhodnosti, v gynekologickej anamnéze bol uvedeny udaj
o pbrode v r. 2011 (3550/ 52; abnormalna rotacia hlavi¢ky). Vstupné
orientacné interné vySetrenie vykonané pdrodnikom bolo negativne.
Rozmery panvy boli v norme (24, 29, 33, 21 cm). Vo vaginalnom
naleze bolo hrdlo takmer spotrebované, branka na 2 cm, hlavicka
naliehala na vchod vo vaku blan, pacientka nekrvacala, plodova voda
bola zachovana. VySetrenie so zaverom Graviditas hebd. 39, GBS
pozit. Pacientka bola prijata na pérodnu salu. Ozvy plodu auskultacne
138/min, kontrakcie v 3 minutovych intervaloch. CTG zaznam sa
v zdravotnej dokumentacii nenachadzal. USG vySetrenie - jeden plod
v polohe hlavi¢kou, akcia srdca a pohyby plodu pritomné, BPD 97,
TTD 110, placenta prava hrana gr. lll, AFl v norme. Pacientke bol
podany Buscopan 1 amp. i. m., 2 g MgSOa i. v, Ampicilin 1 g i. v.
Ordinované bolo aj podanie Plegomazinu, ktory podany nebol. V ¢ase
0 22.45 h ozvy plodu zaznamenané necitatelne 108 ?, 128 ? alebo
138 ?/ minutu.

O 23.10 h CTG monitoring, na zazname pristrojovo zaznamenané
Casové udaje, cit.”.. 00:00 04.04.44, ...00:10 04.04.44, ...00:20
04.04.44..." (podla pisomnej poznamky CTG realizované o 23.10 h).
V ¢ase 023.30 h zaznam v zdravotnej dokumentacii o zachyteni
bradykardie plodu na CTG, zavolana operacna hotovost. Pacientka
nespolupracovala, bola nepokojna, pretlacala. Vo vaginalnom naleze
hrdlo spotrebované, branka na 7 cm, hlavicka zacinala vstupovat
malym oddielom, pacientka nekrvacala.

V €ase 023.35 h kontrola oziev podla USG 125/minutu, pravidelné.
O 23.45 h kontrakcie v 2 minatovych intervaloch. Ozvy plodu 90 -
110/mindtu. Podany kyslik. Z branky ostaval 1 cm lem, hlavi¢ka plodu
vstupovala malym oddielom.
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V ¢ase 023.50 h branka zasla, tlacenie. O 24.00 h po¢as 5 - 6
kontrakcii porodeny hypotonicky plod muzského pohlavia, 4100 g, 54
cm, odovzdany neonatolégovi. APGAR skére 0/0/0.

Zo zaznamov Vv pérodopise:

I. pérodna doba: zaciatok kontrakcii 14.12.2012 o 20.00 h, odtok
zelenej plodovej vody 14.12.2012 o0 22.55 h, doba trvania 3 h 50 minut;
Il. pérodna doba: branka otvorena 14.12.2012 o0 23.50 h, pbérod
14.12.2012 o 24.00 h, trvanie 10 minut;

Ill. pérodna doba: pérod placenty 15.12.2012 0 00.10 h, trvanie 10
minut.

Celkovo doba trvania pérodu: 4 hodiny 10 minut.

Priebeh hospitalizacie pacientky po pérode — Sestonedelie bolo
nekomplikované, podavany bol agonista dopaminu Medocriptine,
podana infuzia s oxytocinom. Pacientka bola prepustena do
ambulantnej starostlivosti dna 17.12.2012, na treti den puerperia.
Odporucena kontrola uzmluvného gynekoléga po Sestonedeli,
vyviazat' prsia, eSte 11 dni pokraCovat' v lie€be Medocriptine 1 tbl. v 12
hodinovych intervaloch.

Podla stanoviska PZS o ,dohode* rodit cisarskym rezom pacientka
sluzbukonajucu lekarku neinformovala. Podla sonografického
vy$etrenia, zistenych rozmerov, priestrannosti panvy pacientka spifiala
podmienky na vaginalny pérod. Po prijati sa pbérodna cinnost
stupnovala, bola nadmerna, v ¢ase 022.45 h boli pacientke podané
intravendzne 2 g magnézia ako tokolytikum, Buscopan. Vstupné CTG
pre nespolupracu pacientky nebolo realizované, ozvy plodu boli
pocuvané pomocou CTG sondy.

Podla zaznamu neonatoléga dieta po spontannom pérode zahlavim
nejavilo znamky Zivota, akcia srdca pritomna nebola, nedychalo, bolo
atonické, cyanotické, reflexy nevybavné. Zahajena bola intenzivna
resuscitacia, lekar OAIM dieta intuboval, napojené bolo na pristrojovu
pltucnu ventilaciu, realizovana oxygenoterapia, zavedena NGS, dieta
bolo opakovane odsavané. Podavany adrenalin. Resuscitacia bola
ukon&enda po 45 minutach. V ¢ase o0 00.45 h bol konstatovany exitus
letalis.

Pitvou zistena pri€ina smrti: adnatna obojstranna pneumonia,
komplikacia zakladnej choroby: aspiracia plodovej vody, zakladné
ochorenie: smrt novorodenca v priebehu pérodu, edém mozgu.

Vo vysledku bioptického vySetrenia pupocnika zisteny edém bez
zapalu, plodové blany so stredne tazkou akutnou chorioamnionitidou
ascendentného typu, placenta s reaktivnou (hypoxickou) proliferaciou
trofoblastu.
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Zistené skutocnosti

Pacientka bola dria 14.12.2013 v ¢ase 0 22.30 h prijata v 39. tyzdni
gravidity s pravidelnou pérodnou ¢&innostou. Pri prijati bolo
odporu€ené CTG vySetrenie, zaznam a ani_vyhodnotenie zaznamu
neboli su€astou dostupnej zdravotnej dokumentécie. CTG z&znam,
ktory bol sufastou zdravotnej dokumentacie, mal nespravne
zaznamenany €as a datum. Podla dopisaného Udaju na zazname a aj
vyjadrenia PZS zalinal v ase 023.10 h. Na zazname CTG su
viditelné salvy kontrakcii vysokej intenzity. Osem z nich ma intenzitu
nad 100 torrov. Zo zaznamu, ktory ma 23 minut (1380 sekund), je
uterus bez tonizacie (oddychova faza) iba 675 sekund, ¢o je takmer
polovica ¢asu. Pri troch kontrakciach dochadza k naslednej kontrakcii
bez medzikontrakéného ¢&asu (Casu, kedy dochadza k poklesu
intrauterinneho tlaku a teda k obnoveniu cirkulacie v placente; ta je pri
kontrakcii pozastavena, resp. znacne znizena). Podfa z&znamu
priblizne 0 23.19 h dochadzalo k vyraznej bradykardii, pod 100/min
S minimom na urovni 70/min, bradykardia pretrvavala 7 minut. Po¢as
tejto doby dochadzalo k vyraznej pohybovej aktivite plodu (zaznam
fetalnych pohybov na CTG zazname). Od 23.10 h je na zazname
zUZene undulatorny typ krivky. Po skonéeni bradykardie pretrvavala
alteracia oziev, pri kontrakcii nad 100 torrov bola na CTG bradykardia
90/min a nasledne tachykardia 140/min. Po epizdde bradykardie az
do skoncenia zaznamu bola bazalna frekvencia okolo 120/min.
V Case 0 23.19 h, kedy zacala bradykardia, mala byt plodova voda
odte€ena, zelena, ¢o mohlo byt jednak prejavom infekcie v plodovej
vode, alebo mohlo znamenat, Ze hypoxia plodu spdsobila povolenie
sfinkterov plodu, odchod smolky, ktora sfarbila plodovu vodu na
zeleno. V kratkom ¢€asovom uUseku boli pritomné dva zasadné
varovné priznaky hroziacej hypoxie plodu.

Podla zaznamov v zdravotnej dokumentacii operaéna pohotovost
bola privolana 023.30 h, pacientka bola nepokojna,
nespolupracovala, pretlacala. V tomto ¢ase mohlo byt rozhodnuté o
akutnom cisarskom reze alebo o vedeni pérodu per vias naturales
s moznostou eventudlneho ukonéenia per forcipem (pri hypoxii plodu
je vakuumextrakcia kontraindikovand). Operaéna pohotovost mala
byt volana uz v €ase 23.19 h, kedy bola zistena bradykardia, nie az
0 23.30 h.

V_obidvoch rozhodnutiach, kitoré prichadzali do uvahy, mala byt
bezodkladne zacatd akutna, hoci aj parcidlna tokolyza podla
vSeobecne znamych principov (ritodrin, hexoprenalin, pripadne
betamimetika, indometacin, blokatory kalciovych kanalov). Podanie
magnézia nebolo vhodné na akutnu tokolyzu.
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Pri_aplikacii_tokolyzy mohol byt ziskany €as potrebny na pripravu
k akutnej sekcii, priom zniZenie tonusu uteru by zlepSilo perfuziu
v uteroplacentarnom a aj fetoplacentarnom riedisku. To isté by sa
dosiahlo v pripade volby pérodu per vias naturales, pri€om
monitoring plodu, vaginalny nalez a ucinok tokolyzy by ur€ili nasledny
priebeh pdérodu. Od zistenia patologického CTG mal byt pacientke
podavany kyslik, pacientka mala byt polohovana na boku a CTG
malo byt realizované kontinualne. (Podanie kyslika je zaznamenané v
zdravotnej dokumentacii az vcéase 23.45 h, polohovanie
nezaznamenane).

Lekari sa bez tokolyzy rozhodli pre vedenie porodu per vias naturales,
pricom o 23.45 h bol zaznamenany pokles oziev na 90 - 110/min. Od
tohto €asu nebol v zdravotnej dokumentacii zaznamenany Udaj
0 ozvach plodu. K odumretiu plodu mohlo déjst medzi asom 23.45 h
az 24.00 h.

Rozhodnutie viest pdrod per vias naturales je akceptovatelné, aj ked
pri_branke otvorenej na 7 cm, vaéSom plode a nepodani tokolyzy
nanajvy$ sporné. V poérodopise neboli zaznamenané odbery, ani
vysledky vyterov z plodovych obalov, placenty, pupoénika a posvy,
ktoré by mali byt odobraté pri odumreti plodu intrapartum.

Napriek tomu, Ze bola mikroskopickym vySetrenim patolégom
diagnostikovana _ stredne  tazka  akutna _ chorionamnionitida
ascendentného typu (na pupocniku len edém, bez zapalu), ni¢ to
nemeni na_skutoénosti, Zze pri pérode doslo k odumretiu plodu pre
tazku asfyxiu plodu (aspiracia plodovej vody) v ¢ase, kedy je plod
vyzivovany placentou, t. j. intrauterinne. Plod bol vybaveny bez
znamok zivota, t. j. k zahajeniu ¢innosti plic (s adnatnou
pneumaniou) vébec nedoslo.

Zistené nedostatky
Vedenie pérodu nebolo spravne, nakolko:

- chyba vstupné CTG vySetrenie a jeho vyhodnotenie,

- operaéna pohotovost bola zvolana v ¢ase o 23.30 h, nie v ase
zistenia bradykardie 0 23.19 h,

- pacientka od zistenia patologického CTG nemala podavany
kyslik, nebola polohovana na boku, CTG nebolo realizované
kontinualne,

- pacientke pri__hyperaktivite uteru podla realizovaného CTG
nebola podana akutna tokolyza, podané magnézium nebolo na
akutnu tokolyzu vhodné,
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- v pbrodopise chybaju vysledky vyterov z plodovych obalov,
placenty, pupoénika a po$vy, ktoré by mali byt odobraté pri
odumreti plodu intrapartum.

Zaver

Vykonom dohfadu na mieste pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti pacientke v dohliadanom obdobi bolo zistené
porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Okultny karcindm prsnika

Neter pacientky ziadala preskimanie zdravotnej starostlivosti
poskytovanej jej zomrelej tete, ktora bola v plicnej ambulancii
opakovane vysSetrena pre drazdivy kaSel. Pocas hospitalizacie na
internom oddeleni absolvovala CT vySetrenie hrudnika, ktoré bolo
opakované o niekolko mesiacov. Medzi€asom mala aj gynekologické
vySetrenie, USG prsnikov, mamografické vySetrenie a vySetrenie krvi
na onkomarkery, ktoré boli znacne zvysSené; bolo jej odporuené stav
o par mesiacov znova dosledovat. Na vlastnu ziadost bola
hospitalizovana v Specializovanom zdravotnickom zariadeni, kde bol
na CT zisteny suspektny tumor prsnika a najdené mnohopocetné
metastazy v skelete. Podavatelka sa domnievala, ze pokrocily stav
onkologického ochorenia a metastazy boli odhalené neskoro, resp. ze
predchadzajuce CT vySetrenia boli nespravne interpretované.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie

75-ro¢na polymorbidna pacientka s anamnézou polinézy, drazdivého
kasla od roku 1994, diagnostikovanou astma bronchiale (2009), ICHS
(chronickou dysrytmickou formou s paroxyzmom fibrilaCnej arytmie
predsieni), arterialnou hypertenziou, inkontinenciou  mocu,
lymfedémom predkolenia a chronickou venéznou insuficienciou bola
opakovane vySetrovana v odbornych ambulanciach pre drazdivy
kasel a hmotnostny ubytok.

V. maji 2011 bola vySetrena alergologom, pneumolégom a ORL
lekdrom pre pretrvavajuci suchy drazdivy kaSel od prekonania
bronchitidy v januari. Na RTG snimke boli branice strechovité, uhly
zaslé, srdce dolava rozSirené, znamky plucnej stazy, hily mierne
presiaknuté, ostatny plicny parenchym bol Cisty. Spirometrické
vySetrenie bolo v norme. Ordinované bolo antibiotikum, expektorans.
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Pacientka bola vySetrena aj internistom, na jeho odporucenie
realizované echokardiografické vySetrenie bolo s nalezom hraniénej
hribky stien LK, EF 60 %; EKG Holter so zaznamom permanentného
fibrofluttera, KES Lown I.

V juni 2011 bola pacientka znovu vySetrena v plicnej ambulancii.
V popredi tazkosti bol drazdivy, protrahovany kasel, pacientka bola
afebrilna. Predpisané bolo expektorans a antiastmatikum.

V septembri 2011 v internej ambulancii z dévodu patrania po pric¢ine
hmotnostného ubytku bola odporu¢enda RTG snimka hrudnika.
Radiolégom bola popisana kardiomegalia, mediokalcinéza obluka
aorty, loZiskové zmeny nepritomné.

Pacientka bola vySetrena aj zmluvnou gynekologi¢kou, neudavala
Ziadne gynekologické tazkosti, udala iba hmotnostny ubytok.
V gynekologickom naleze pri vySetreni prsnikov bolo zaznamenané -
prsniky chabé, palpacne bez patologického nalezu. Bol odobraty
material na cytologické vySetrenie vzhladom na anamnézu, vysledok
vySetrenia negativny.

V oktobri 2011 bolo pre dyspepsiu, nechutenstvo, chudnutie
realizované GFS vySetrenie so zaverom duodenogastricky reflux;
priCina vahového ubytku nebola zistena. Planovana bola
kolonoskopia. Pacientka bola znovu vySetrena v pneumologickej
ambulancii, nalez nevysvetloval pri€inu pretrvavajuceho kasla,
uvazovalo sa 0 moznej kardialnej pri¢ine kasla.

Kontrolné pneumologické vySetrenie bolo realizované v novembri
2011 - CRP vnorme, sérologické vySetrenie na mykoplazmu -
latentna infekcia nevyzadujuca ATB liecbu, chlamydie - negativny
vysledok.

Od 22.11.2011 do 25.11.2011 bola pacientka hospitalizovana na
internom oddeleni pre dyspepsiu s vyraznym chudnutim pred
kolonoskopickym vySetrenim. Zistena bola divertikuloza sigmy,
ostatny nalez bol v norme. Kolonoskopické vySetrenie nevysvetlilo
pri¢inu chudnutia. V laboratérnych parametroch bola zistena mierna
elevacia GMT, test na okultné krvacanie v stolici bol negativny.
Odobraté onkomarkery - zistend mierna pozitivita CEA (14,87). Stav
bol diagnosticky zaverovany ako dyspepticky syndréom dolného typu —
sklon k obstipacii — funkény, duodenogastricky reflux. Pri prepusteni
bolo odporucené doplnit gynekologické vySetrenie.

Dha 16.01.2012 bola pacientka vySetrena v ambulancii zmluvnej
gynekologi¢ky s udajom, ze asi 3 tyzdne pozoruje zvacsenie pravého
prsnika, bolesti neudavala. V objektivnom vySetreni bolo zistené
zvacsenie pravého prsnika tuhej konzistencie. Pre suponovany tumor
bolo v ten isty defi realizované MMG vySetrenie so zaverom: vlavo
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bez znamok podozrivych z malignity, vpravo edém prsnika so
zvyraznenou fibrotickou kresbou v DLQ a zhrubnutou kozou,
podkozim bez loziskovych zmien, BIRADS 3. Odporu¢ené kontrolné
MMG vySetrenie 03 - 6 mesiacov podfa kliniky, dovtedy USG
vySetrenie.

Dna 19.01.2012 bola vySetrenda v pneumologickej ambulancii.
Pretrvaval kaSel. Objektivne boli auskultatne hrubSie vrzoty pod
lavou lopatkou a parasterndlne vlavo, pritimeny poklop pod pravou
lopatkou a oslabené dychanie v tychto miestach. Spirometriou bola
zistena redukcia FVC. RTG snimka hrudnika bola so znamkami
fluidotoraxu vpravo, srdce rozsirené dolava, cipovity zrast branice. Po
konzultacii s internistom bola planovana pleuralna punkcia.

Od 20.01.2012 do 01.02.2012 bola pacientka hospitalizovana na
internom oddeleni pre RTG diagnostikovany pravostranny pleuralny
vypotok s pretrvavajucim suchym, drazdivym kasfom. V prijimacej
sprave udaj o tazkostiach gynekologického charakteru z poslednych
tyzdfiov absentoval. V anamnestickych Udajoch boli zaznamenané
vysledky predchadzajuceho gynekologického vySetrenia. Realizované
bolo  echokardiografické vySetrenie s nalezom  cirkularneho
asymetrického perikardialneho vypotku — stredne vyznamného
(perikardialny vypotok v zdravotnej dokumentacii dokumentovany uz
5/2011). V diferencialnej diagnostike perikardialneho a pleuralneho
vypotku bola realizovana SirSia laboratérna diagnostika — paleta
autoprotilatok negativna, TSH v norme, hodnota pBNP i zapalovych
markerov (CRP) vnorme. Po&as hospitalizdcie bola pacientka
vySetrena pneumolégom, bola afebriina, FW bolo v norme.
Terapeuticky bolo pacientke podané diuretikum, vzhladom
k perikardidlnemu vypotku bola prerusena lieCba Warfarinom
a pacientke bol aplikovany nizkomolekularny heparin. Realizovana
bola diagnosticka a odlahCovacia pleuralna punkcia (620 ml) s
vypotkom charakteru transudatu. Vysledok cytologického vySetrenia
bol vyhodnoteny ako pleuralny punktat bez znamok neoplastického
procesu. Opakovane bolo realizované konziliarne plucne vySetrenie
pri 16zku. Po navySeni davky diuretika bolo realizované kontrolné
echokardiografické vySetrenie S regresiou perikardialneho
vypotku, poklesom plucnej hypertenzie. Klinicky doSlo k zmierneniu
dyspnoe, ale pretrvaval suchy drazdivy kasel. Odporucené bolo CT
plic a mediastina. Realizované boli sérologické vySetrenia na
atypické respiracné patogény a sérologické vySetrenie na Bordetellu
pertussis s pozitivnym nalezom IgG, antibordetella pertussis. Bola
iniciovana terapia antibiotikami makrolidového radu, po konzultacii
s infektolégom bolo odporucené prolongovat’ lie€bu klaritromycinom
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a realizovat kontrolné sérologické vySetrenie o 2 tyZzdne. Pri ukonéeni
hospitalizacie drna 01.02.2012 bol stav zaverovany: cirkularny
asymetricky perikardialny vypotok v. s. kardidlnej povahy — pri
pravostrannom zlyhavani; mitrdlna regurgitdcia hemodynamicky
stredne vyznamna - trikuspidalna regurgitacia lll. st., stredne zavazna
plicna hypertenzia; ICHS — algicka forma; artériova hypertenzia 3.
stupfna ESC/ESH - stabilizovana; pretrvavajuci drazdivy kasSel -
pertussis suspektny, spirometria opakovane v norme. Pacientke boli
odporu¢ené kontroly u odbornych lekarov, prolongovana liecba
makrolidom.

Po prepusteni z hospitalizacie bolo realizované plicne vysSetrenie,
auskultatne na plucach bolo dychanie &isté, spirometria v norme,
planované bolo CT vySetrenie pluc.

DRa 22.02.2012 bolo realizované CT vySetrenie hrudnika s nalezom
fluidotoraxu vpravo, perikardialneho vypotku, pozapalovych atelektaz
a fibrotickych zmien, nepravidelnych loZiskovych lézii v dolnom laloku
plac vlavo periférne, najskér zapalového charakteru. Odporuc¢ené
bolo kontrolné CT vySetrenie hrudnika na posudenie dynamiky zmien.
Vysledok CT vySetrenia bol zaznamenany pneumologi¢kou do
zdravotnej dokumentacie pacientky s pozndmkou o potrebe
intenzivnej kardiotonickej a diuretickej lieCby, z plucneho hladiska
bola odporu¢ena symptomaticka terapia bronchodilatanciami
a expektoranciami a planované kontrolné CT vySetrenie hrudnika o 3
mesiace.

Dria 29.02.2012 u pacientky bolo realizované USG vySetrenie
prsnikov - bilaterdlne so zaverom BIRADS 0. Odporu¢ené bolo
pokraCovat’ cielenou kontrolou pravého prsnika. K dalSej kontrole bolo
odporu¢ené odobratie onkomarkera. V ambulancii zmluvnej
gynekologicky boli pacientke realizované odbery na onkomarkery CA
15-3, pozitivny vysledok bol zaznamenany gynekologitkou
05.03.2012 (69,55), gynekologic¢ka poziadala o konziliarne vySetrenie
chirurga.

Pri vySetreni chirurgom dnia 07.03.2012 bol prsnik bez zapalu, bez
hmatnej rezistencie, axily bez hmatnej lymfadenopatie. Odporu¢ené
bolo onkologické vySetrenie, kontrolné MMG a USG vySetrenie o0 3
mesiace.

Dria 08.03.2012 absolvovala pacientka konziliarne onkologické
vySetrenie, na odporuCenie onkoléga vySetrenie v mamologickej
ambulancii. V objektivnom naleze boli prsniky symetrické, bez
evidentnej asymetrie, koza bez znamok zapalu, bez viditelného
zhrubnutia, bilateralne bez hmatnej patologickej rezistencie.
Pacientke bolo odporu¢ené RTG vySetrenie pluc, plucne vySetrenie
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na vylu€enie eventudlneho metastatického plucneho postihnutia,
v pripade pretrvavajuceho fluidotoraxu zvazit punkciu a odoslat na
onkocytologické vySetrenie (vzhladom na elevaciu CA 15-3).
V pripade pozitivneho onkocytologického nalezu z punktatu sa malo
rozhodnut o dalSom postupe (excizia z prsnika za ucelom vylucenia
inflamatérneho karcindmu).

Dna 14.03.2012 pri vySetreni v pneumologickej ambulancii bolo
auskultatne dychanie bez vedlajSich fenoménov, bazalne mierne
oslabené obojstranne.

V zdravotnej dokumentécii bolo zaznamenané, Ze pri pleuralnej
punkcii neboli nadorové bunky zistené a pacientka bola na POKO pre
suspektny, zatial nepotvrdeny, nalez na pravom prsniku. Realizovana
bola kontrolna RTG snimka pluc, s obrazom velmi podobnym popisu
CT. V plane bolo kontrolné CT vySetrenie plic a mediastina v polovici
maja 2012. Pacientke bol odporu¢eny Codein.

Dra 23.03.2012 bolo realizované kontrolné MMG a USG vySetrenie
pravého prsnika so zaverom: involuény typ prsnika s fibrotickym
reziduom centralne a HLQ - ustup zapalovych zmien pravého prsnika
v porovnani s vysledkom zo dna 16.01.2012, vpravo v axile benigna
LU do 14 mm, BIRADS 3. Odporucena bola kontrolna mamografia o 6
mesiacov, pripadne i core cut biopsia.

Dna 29.03.2012 bola pacientka vySetrena v mamologickej ambulancii,
zistena bola zvySena aktivita onkomarkerov CA 125, CEA, CA 15-3.
Odporucené bolo patrat po neo procese, ak sa nenajde origo
s kontrolnym vysledkom onkomarkerov, kontrola o mesiac.

V dalSom obdobi bolo u pacientky patrané po pri¢ine pokra€ujuceho
hmotnostného ubytku: v_aprili 2012 v gastroenterologickej ambulancii,
kde bola vySetrend, nebola pri€¢ina hmotnostného ubytku zistena;
vySetrena bola aj v hematologickej ambulancii, kde tiez nebola pric¢ina
hmotnostného ubytku zistena, krvny obraz bol v norme.

Dria 16.05.2012 pri realizovanom kontrolnom CT vySetreni hrudnika
bola zistena progresia atelektazy v segmente S 4/5 pluc vpravo,
hilova lymfadenopatia vpravo. Radiolég nalez v dif. dg hodnotil ako
moznu progresiu zapalového infiltratu, nemohol vSak wvylucit ina
etiolégiu.

Dha 21.05.2012 bola pacientka vySetrena v pneumologickej
ambulancii. V zazname opis CT vySetrenia pldc: menSia progresia
atelektazy a vpravo mensi plucny vypotok, vlavo tiez s menSou
progresiou, perikardialny vypotok bez zmeny - v. s. kardialneho
pévodu; v oboch hrotoch mensie, starSie, pozapalové zmeny.
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V popredi taZkosti pacientky bol drazdivy, neproduktivny kaSefl
a dychavica aj po mensej ndmahe. Pri spirometrickom vySetreni
pacientka nemohla dodychnut. Predpisané boli antiastmatika,
antitusikum (Atrovent, Alvesco, Codein).

V ¢ase od 04.06.2012 do 22.06.2012 bola pacientka na vlastnu
ziadost' hospitalizovana v Specializovanej nemocnici pre respiratné
ochorenia. 'V anamnéze Udaj o tazkostiach gynekologického
charakteru nebol uvedeny, bol uvedeny udaj o extirpacii materského
znamienka v minulosti — susp. melandm. Pocéas hospitalizacie
vykonana drendz pravého hemitoraxu, odobrata biopsia pleury,
jednoznaéne malignita nebola potvrdena. Na CT vySetreni hrudnika
bol zobrazeny suspektny tumor pravého prsnika a metastazy do
skeletu. Vzhladom na CT nalez aanamnézu bolo vyslovené
podozrenie na malignu etiolégiu vypotku, jednoznaéné maligne bunky
sa v8ak nedokazali.

DnRa 26.06.2012 bola realizovana mamografia vpravo a sonografické
vySetrenie prsnikov - bez dynamiky vyvoja patologickych zmien
vzmysle malignity, v mamografickom a sonografickom obraze
pretrvavalo reziduum retromamilarne, vpravo axilarna lymfaticka
uzlina do 14 mm. Realizované bolo aj mamologické vySetrenie, pri
palpacnom vySetreni rezistencia na prsniku nebola hmatna,
regionalne uzliny boli bez lymfadenopatie.

Dha 11.07.2012 bolo realizované metabolické PET/CT trupu;
zobrazené loziska patologicky zvySeného metabolizmu glukézy viavo
v urovni  S8titnej chrupavky, v mediastine, v oboch hiloch,
peribronchiadlne vpravo, v LU paraaortdlne a difizne v skelete,
fluidotorax bilateralne.

Dha 17.07.2012 onkoldg odporu€il histologizaciu na pracovisku
hrudnej chirurgie.

V Case od 07.08.2012 do 21.08.2012 bhola pacientka hospitalizovana
na klinike hrudnikovej chirurgie - vykonana bola histologizacia
a talkaz lavej pleuralnej dutiny. Vysledok histologického vySetrenia
potvrdil metastatické nadorové loziska karcindbmu v parietalnej pleure,
morfologicky obraz a imunohistochemicky profil boli konzistentné
s primarnym duktalnym karcindbmom prsnika.

Vzhladom na origo generalizovaného ochorenia a celkovy stav
pacientky bola onkolégom ordinovana symptomaticka terapia -
hormonoterapia (Letrozol) a paliativna radioterapia na kostné
metastazy. Pacientka bola v ase od 06.09.2012 do 14.09.2012
hospitalizovana na onkologickom oddeleni. V defi prepustenia
v domacom prostredi exitovala.
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Zistené skutocnosti

ISlo o polymorbidnu pacientku vo vyS8Som veku, ktora bola pre
drazdivy kaSel a hmotnostny ubytok opakovane vySetrovana
v odbornych ambulanciach a hospitalizovana.

Karcindm prsnika nebol diagnostikovany palpacne, mamografickym,
sonografickym vySetrenim, ani PET/CT vySetrenim. Mamografia bola
bez znamok podozrivych z malignity, loZiskové zmeny v prsnikoch
neboli pritomné. Aj napriek tomu, Ze tumor bol viditelny iba na CT
vySetreni, inymi vySetreniami nebol potvrdeny, zistené boli poCetné
metastdzy. ISlo o okultny karcindm prsnika s mnohopoc&etnymi
metastdzami, ktory bol diagnostikovany aZz po vykonani excizie
z parietalnej pleury. V zdravotnej dokumentécii vedenej pocas
hospitalizadcie na internom oddeleni vjanuari 2012 nebol
zaznamenany anamnesticky udaj o tazkostiach v zmysle zmien
pravého prsnika. Z uvedeného je mozné usudit, Ze pacientka na tieto
tazkosti sama v€as neupozornila, a tym tato skuto€nost nemohla byt
v diferencialno-diagnostickom procese zainteresovanymi lekarmi
zohladnena. CT hrudnika realizované vo februari 2012 popisalo
z4apalové a pozapalové zmeny, pleuralny a perikardidlny vypotok.

Pri kontrolnom CT vySetreni hrudnika v maji 2012 bolo vyslovené
podozrenie na moznu inu ako zapalovu etioldgiu procesu. Nalezy na
CT snimkach hrudnika boli radioldgom interpretované spravne. FOV
(field of view) pri skenovani bol cieleny na hrudnu dutinu, preto boli
prsniky zachytené len parcialne a nebolo ciefom ich hodnotenie.
Ziadanku na CT vySetrenie vypisala pneumologi¢ka, v Ziadanke
neuviedla anamnestické informacie o suspektnom naleze na pravom
prsniku a zvySenych onkomarkeroch. Vzhladom na znamy vysledok
CT aznamu anamnézu pacientky nebol diferencialno-diagnosticky
postup pneumologi€ky dostatocny.

Zistené nedostatky

Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientke pocas hospitalizacii
na_internom oddeleni nedostatky zistené neboli, ani pri hodnoteni
zobrazovacich vySetreni radiolégmi (mamografia, CT vySetrenia
hrudnika). Zdravotna starostlivost v mamologickej ambulancii bola
poskytnuta spravne.

Zistené boli_nedostatky pri_poskytovani zdravotnej starostlivosti v
pneumologickej ambulancii. Pri_odoslani_pacientky na kontrolné CT
vySetrenie lekarka na Ziadanke neuviedla dbélezité anamnestické
informacie (suspektny tumor pravého prsnika). Diferencialno—
diagnosticky postup zo strany pneumologi¢ky nebol dostatocny.
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Pri vySetreni v maji, vzhfadom na anamnézu a CT nalez, bolo
odporucenie len symptomatickej lie€by nedostatoéné, vysledku CT
vySetrenia lekarka nevenovala dostatoénu pozornost.

Zaver

Vykonom dohfadu na mieste bolo zistené, Ze zdravotna
starostlivost’  pacientke v dohliadanom obdobi nebola
poskytnuta podla § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Klimatické podmienky ovplyvnili
uvazovanie lekara

Anamnéza, objektivne vySetrenia, epikritické zhrnutie

66-rocny pacient, podla zdravotnej dokumentacie od vSeobecnej
lekarky pre dospelych, bol od r. 1977 lieCeny pre arterialnu hypertenziu
WHO I, uzival Accuzide, Bisoprolol, statiny. Chodil pravidelne na
kontroly, stenokardie ani dychavicu neudaval. Pri poslednej
preventivnej prehliadke dna 06.06.2013 bol kardiopulmonalne
stabilizovany, TK 120/80, P 60/min, EKG - normokardiogram.

Dra 09.08.2013 o 15:14:13 h volala na tiesfiovu linku 112 manzelka
pacienta, ktora popisala operatorovi jeho tazkosti nasledovne: manzel
bol na cyklistike doobeda ateraz je mu velmi zle, ma pocit na
odpadnutie, mravencenie po celom tele, aj na hrudniku, mierne bolesti
na hrudi za hrudnou kostou, dycha normaine, ale ma fialové brucho,
prehnalo ho a namerali mu opakovane nizky tlak a pulz, lieCi sa na
srdce atlak. Operator KOS 0 15:15:30 h vyslal k pacientovi posadku
RLP s nasledovnou indikaciou: nevolnost, tfpnutie tela a kon€atin, tlak
za hrudnou kostou po cyklistike u hypertonika a upozornil eSte na
namerany nizky tlak 88/66 a pulz 48/min (podfa udania manzelky).

V dokumentécii ZZS bol zaznamenany dévod vyjazdu: celkova slabost
a tfpnutie ruk.

Vyjazd bol uskuto€neny do minuty, s prichodom na adresu o 15.21 h.
Po prichode na miesto lekar (anestéziolég) odobral anamnézu a do
Zaznamu o zhodnoteni zdravotného stavu osoby“ zapisal: dnes
doobeda bol pacient bicyklovat, vypil asi 1 liter vody, doma pocituje
slabost, zavrat, mravenenie oboch ruk, ma nizky tlak a pulz,
hnackovitu stolicu. V osobnej anamnéze - arterialna hypertenzia, VAS,
BHP; v liekove] anamnéze - uzivanie Lokren, Accuzide, Bisoprolol,
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Torvacard, Flugalin, Dorsiflex p. p. Z objektivneho vySetrenia: pri
vedomi, plne orientovany, GCS 15, zrenice izokorické 3/3,
neurologicky nélez v norme, bolest nepritomna, brucho bez
patologického néalezu, dychacie cesty priechodné, eupnoe, auskultaény
nalez fyziologicky obojstranne, obeh - pravidelnd akcia srdca,
centralne plny pulz, periférne nitkovity, TK 80/50, P 52/min, pocet
dychov 12/min, sat. O, — 98 % bez inhalacie kyslika, studené akra,
koZa spociatku bleda, neskdr ruzovd, kapilarny navrat nezaznaceny.
Bol zaisteny periférny vendzny pristup, aplikovana tekutinova liecba
v celkovom objeme 750 ml FR i. v. Nebol zaznamenany 12 zvodovy
EKG zaznam. Na z&klade zistenych anamnestickych udajov a nalezov
z uvedeného vySetrenia lekar uzavrel stav pacienta ako: Prekolapsovy
stav R55 a Hypotenzia 196. Po uvedenej liecbe bolo do dokumentacie
zaznamenané zlepSenie stavu pacienta bez blizSej Specifikacie,
ponechany bol vdomacom prostredi; dalej bolo zaznamenané
odporucenie — tekutiny, aspon 2 litre, cola, Mg mineralka. Vo vyjadreni
ZZS sa uvadza, Ze v pripade tazkosti bolo odporuené opatovne
kontaktovat ZZS cestou 155. Posadka RLP sa na adrese zdrzala cca
30 minut (do 15.50 h), vyjazd bol lekarom zhodnoteny ako indikovany.
Toho istého dria (09.08.2013) o 16:42:13 h volali pribuzni pacienta na
tiesfiovu linku druhykrat: manzelka nasla pacienta leziaceho na chrbte,
nedychal, mal fialovu farbu tvare, zvracal, dusil sa. Operator nasledne
vyslal 016:44:06 h tu istt posadku RLP. Do jej prichodu bola
pribuznymi realizovana telefonicky asistovana KPR.

Po prichode posadky na adresu bol pacient v bezvedomi, GCS 3, bez
dychu, cyanoticky, bez meratefného tlaku a pulzu, na EKG monitore
vstupne asystélia, masivne odchadzal Zaludo€ny obsah, boli pritomné
znamky aspiracie do dychacich ciest. Okamzite bola zacata rozSirena
KPCR, pacient bol zaintubovany, podavany O,. Na monitore bola
opakovane zaznamenana jemnozrnna komorova fibrilacia rieSena 2x
defibrilaciou vybojom 200 J, postupne boli podavané lieky: Adrenalin,
Atropin ainflzia kryStaloidov. KPCR trvala cca 40 - 50min, pri obraze
asystolie bola ukonéena ako nelspesna.

Bol vyrozumeny obhliadajuci lekar. Ako pri¢ina smrti boli uvedené:
nahla smrt, respiraéné zlyhanie, aspiracia Zalido€ného obsahu.

Podla pitevného protokolu vypracovaného na zaklade pitvy na
oddeleni patologickej anatomie bol pri€inou smrti akutny infarkt
myokardu boénej a zadnej steny lavej komory srdca pri akutnom
trombotickom uzavere zadnej medzikomorovej vetvy pravej koronarnej
artérie. Tromboticky uzaver vznikol v mieste nad sklerotickym platom.
Histologickym vySetrenim boli zistené pokrocilé aterosklerotické
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a arteriosklerotické zmeny na organoch, v pravej nadoblicke kérovy
adenom. Aspiracia zaludoéného obsahu bola agonalnym artefaktom.

Zistené skutocnosti a nedostatky

Skupina vykonavajuca dohfad zistila pri vykone dohladu nedostatky
v postupe diagnostiky dohliadaného subjektu pri prvom z&sahu
posadky RLP dria 09.08.2013 v €ase od 15.21 do 15.50 h. Lekar RLP
po prichode k pacientovi postupoval Standardnym spdsobom.
Odobral anamnézu, vratane osobnej a liekovej, pacienta vysetril. Po
zhodnoteni anamnézy a nalezov z vySetrenia stanovil diagnézy: 1.
prekolapsovy stav, 2. hypotenziu. V stanovisku poskytovatela bol
uvedeny doplfiujuci udaj o tropickej horu€ave vten defl (36 °C).
Dominantnym priznakom v klinickom obraze tohto lieCeného
hypertonika bolo nahle zhorSenie zdravotného stavu v nadvaznosti na
zvySenu fyzicki zataz (po bicyklovani). Podla zdravotnej
dokumentacie lekara RLP zhorSenie zdravotného stavu pacient
popisoval ako celkovu slabost, zavraty, mravenenie do oboch ruk,
jednorazovo mal hnackovitu stolicu a namerany nizky tlak a pulz;
podla dokumentacie mal okrem iného aj nitkovity pulz a studené akra.
V €ase vySetrenia bol bez bolesti. Nebola zaznamenana hodnota
kapilarneho navratu a nebol robeny zaznam EKG. Podla zvukového
zaznamu z pokynu na vyjazd bolo vSak zrejmé, Zze posadka
disponovala okrem spominanych priznakov aj uUdajom miernych
bolesti na hrudi a tlaku za hrudnou kostou; v ,Zazname o zhodnoteni
zdravotného stavu osoby“ boli vS8ak uvedené dbvody vyjazdu len:
celkova slabost, tfpnutie ruk. Hoci v klinickom obraze pacienta v Case
vySetrenia neboli pritomné stenokardie, evidentne ich mal v €ase
zadavania tiesfiovej vyzvy. Mohlo ist o prechodnu stenokardiu,
rovnako mohol pacient disimulovat alebo bagatelizovat miernu bolest
na hrudi pri cielenej vSeobecnej otazke o pritomnosti bolesti.
V klinickom obraze utohto pacienta boli pritomné znamky
nedostatoénosti obehu - hypotenzia s bradykardiou a klinické
priznaky alteracie celkového stavu s pocitom na odpadnutie, mal
zavraty, slabost, tfpnutie ruk, studené akra, avSak bez adekvatneho
terapeutického efektu po tekutinovej nalozi. Podla stanovenych
diagndz bol stav terapeuticky rieSeny nalozou 750 ml FR i. v., priom
po tejto lie€be podla dokumentacie doslo len k minimalnej zmene TK
aP (z 80/50 na 90/60 a z52/min na 55/min), €o u hypertonika
nemozno povazovat za dostatoéné. Bolo zaznamenané zlepSenie,
ale bez bliz8ej Specifikacie, bez zhodnotenia EKG zaznamu; pri
uvedenych priznakoch sa rozhodnutie ponechat pacienta doma
ukazalo ako rizikové.
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S poukazom na uvedené skuto¢nosti bolo potrebné v diferencialno-
diagnostickej uvahe uvaZovat aj o inych pri€inach zhor8enia
zdravotného stavu, nielen o dehydratacii pri tropickej vonkajSej
teplote. Preto bolo potrebné doplnit diagnostické postupy o EKG
vySetrenie, ktoré by pomohlo spresnit diagnostiku a prispelo by
k spravnemu rozhodnutiu o tom, i ponechat pacienta doma alebo ho
transportovat na dalSie vySetrenie, o ale posadka RLP u pacienta pri
prvom vyjazde dra 09.08.2013 nevykonala.

Zaver

Dohliadany subjekt pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientovi drfia 09.08.2013 pri 1. vyjazde porusil § 4 ods. 3 zakona
€. 576/2004 Z. z.

Nedostatocny diagnosticky postup
pocas porodu

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie

19-ro¢né pacientka, primigravida primipara, navstevovala prenatalnu
poradriu pravidelne, celkom 17krat. Boli jej vykonané vSetky potrebné
diagnostické a skriningové vySetrenia, vratane USG, CTG
a genetického vySetrenia. Priebeh tehotenstva bol bez komplikacii.
Termin pérodu bol stanoveny na 26.11.2012.

Dria 03.12.2012 013.00 h bola pacientka prijatda na GPO ako
poterminova gravidita. Pri prijati pohyby citila, udavala mierne bolesti
v podbrusku, odtok plodovej vody a ani krvacanie neudavala. KP bola
kompenzovana, pritomné boli mierne edémy na dolnych konéatinach
bilateralne, afebrilna, TK 110/70, P 165/min, mo¢ chemicky negativny,
vaha 72 kg (pribrala 23 kg). Rozmery panvy: 21, 26, 32, 20. Zaver pri
prijati: Gravidita hebd. 41/0, predpoklad spontanneho pérodu.
Realizované bolo CTG (o 13.02 h) — zaznam reaktivny. Ordinované
bolo periférne vazodilatans (Secatoxin gtt) a Thiamin i. m. Kontrolné
CTG (0 19.32 h) — zaznam fyziologicky.

Dna 04.12.2012 006.23 h bolo realizované CTG - zaznam bol
lekdrom hodnoteny ako fyziologicky/hraniéne reaktivny. Laboratérne
vySetrenia (krvny obraz, CRP, mo¢) boli v norme. Pri rannej vizite (o
07.30 h) sa pacientka subjektivne citila dobre, udavala: pohyby
pritomné, bolesti nepritomné.
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Vaginalne vysetrenie: zvySok hrdla pre dva prsty pootvoreny, hlavicka
nalieha na vchod, plodové vody stoja, kontrakcie nepritomné. Uterus
netonizoval, podané bolo uterotonikum (Prostin E2 1,5 mg vag.).
0 10.03 h bolo realizované CTG - zaznam lekarom hodnoteny ako
fyziologicky/hrani¢ne reaktivny. O 10.30 h bolo vykonané USG
s primeranym nalezom. O 14.00 h pacientka udavala bolesti
v podbrusku, objektivne uterus volny, plodové vody stoja, ozvy plodu
pravidelné. O 15.30 h pacientka udavala bolesti @ 1 min, bola
odoslana na po6rodnu salu. Od 16.45 do 20.45 h boli pérodnou
asistentkou auskultaéne monitorované ozvy plodu (16x) — pravidelné.
O 20.55 h bola vykonana amniotémia — plodové vody mliecne.
Podané bolo spazmolytikum (Buscopan i. m.), infuzia FR +
Syntophyllin. Ozvy plodu auskultatne 80/min. O 21.05 h bolo
vykonané USG s primeranym nalezom. Vaginalny nalez 0 21.45 h:
Cipok spotrebovany, tenka branka na 6 - 7 cm, hlavicka vstupuje
malym oddielom, CTG BFHR 160/min — saltatoricka krivka. Od 21.05
do 22.30 h bolo monitorované CTG — sluzbukonajicim lekarom je na
zdzname napisané: ,technicky nekvalitny zaznam, pacientka
polohovand, sedi na lopte.” O 22.32 h bolo CTG odpojené. Ozvy
plodu boli nasledne (22.32 az 23.15 h) sledované auskultacne.
Vaginalne vySetrenie 023.00 h: branka zasla, hlavicka vstupuje
velkym oddielom, kontrakcie & 3 min, ozvy plodu pravidelné 118/min.
0 23.20 h je vzdravotnej dokumentacii uvedené, ze pacientka je
vyCerpana a nevladze tlacit. Hlavicka bola v rovine panvového
vychodu, naloZeny bol vakuumextraktor, na jednu trakciu bol
vybaveny plod Zenského pohlavia (3 300 g/ 53 cm), zrely, asfykticky,
Apgar skoére 0/0/1/3. Dieta bolo odovzdané do starostlivosti
neonatoldga.

Podla zaznamov v porodopise: |. pérodna doba trvala dna 04.12.2012
od 15.00 do 23.00 h (8 hodin), Il. pérodna doba trvala od 23.00 do
23.20 h (20 min), lll. pérodna doba do 23.25 h (5 min). Dna
06.12.2012 bola pacientka v stabilizovanom stave na vlastnu ziadost
prepustena do ambulantnej starostlivosti.

V pbrodopise v Casti ,Nepravidelnosti (dg)“ bolo uvedené: Partus
inductus per PGE2 in hebd. 42 per vakuumextractor egressus,
Strangulatio funiculi umbilici circum colli fetus, zlé vyuzitie bruSného
lisu. Dieta po narodeni nedychalo, akcia srdca nepritomna, koza
bleda, atonické, areflexia. Po odsati HDC bolo dieta zaintubované,
predychané vakom a maskou 100 % kyslikom, do ET kanyly bol
opakovane podany adrenalin, realizovana bola nepriama masaz
srdca. V 7. minute bola zachytena bradykardia 60/min, pokraCované
bolo v komplexnej resuscitacii, v 11. minute sa akcia srdca upravila.
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Dieta bolo atonické, komatbézne, bez spontannej dychovej
a motorickej aktivity, pretrvavala areflexia. Napojené bolo na UPV,
kanylovana bola umbilikalna véna, zaCata katecholaminova podpora,
korigované poruchy vnatorného prostredia, udrziavané bolo
v hypotermii.

Vzhfadom k nedostupnosti riadenej hypotermie v perinatologickom
centre bolo dieta dria 05.12.2012 0 01.30 h preloZzené na kliniku
neonatolégie — JIRS. Aj napriek intenzivnym, komplexnym
diagnostickym a terapeutickym postupom bol 06.12.2012 0 06.10 h
konstatovany exitus letalis. Zavere¢né diagnézy: Poterminovy
eutroficky novorodenec, VAS tazkého st., Novorodenecka koma, HIE
(Hypoxic-lschemic Encephalopathy) tazkého st. (Sarnat Ill), Akutne
renalne zlyhanie.

Podfa pitevného protokolu vypracovaného na zaklade pitvy na
oddeleni patologickej anatémie dfia 06.12.2012 bolo pri€inou smrti
Multiorganové zlyhanie, komplikaciou zakladnej choroby: tazky edém
mozgu a zakladnou chorobou: tazka pérodna asfyxia u zrelého
eutrofického  novorodenca  Zenského pohlavia  porodeného
vakuumextraktorom v 41. tyzdni gravidity (3330 g/ 53 cm).

Zistené nedostatky pri vykone dohlFadu

CTG zaznam dna 04.12.2012 od 21.05 do 22.30 h nebol spravne
vyhodnoteny a v éasovom obdobi od 22.30 do 23.20 h (pbérod) nebol
stav_plodu pomocou CTG monitorovany vébec, v dbsledku €oho
nebolo v€as diagnostikované intrapartalne ohrozenie plodu hypoxiou.
Jediné CTG vySetrenie poas pérodu bolo zrealizované v ¢ase od
21.05 do 22.30 h. Patologicky zaznam CTG (tachykardia, saltatérny
typ, kombinované, prognosticky nevyhodné deceleracie) nebol
lekarom spravne vyhodnoteny, ¢im nebola diagnostikovana hroziaca
hypoxia plodu intra partum, zrejma na zaklade charakteru CTG
zaznamu. V €ase od 22.30 h az do pérodu (23.20 h), t. j. v zavere |.
doby pérodnej a pocas celej Il. doby poérodnej, nebol stav plodu
pomocou CTG monitorovany vdbec.

V désledku nediagnostikovania intrapartalneho ohrozenia plodu
hypoxiou a komplikovaného spontanneho pérodu (prostrednictvom
vakuumextraktora) bol porodeny tazko asfykticky novorodenec
(Apgar skore 0/0/1/3). Aj napriek adekvatnej, intenzivnej, komplexnej
starostlivosti 0 novorodenca zo strany neonatolégov doslo dva dni po
narodeni k umrtiu dietata.

V poérodopise v Casti ,Nepravidelnosti (dg)“ je okrem iného uvedené:
Strangulatio funiculi umbilici circum colli fetus. V pitevnom protokole
vSak nie su uvedené znamky strangulacie pupo€nikom.
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Zaver
Uvedenymi nedostatkami bol poruseny § 4 ods. 3 zakona €. 576/
2004 Z. z.

Pacient spadol - zase vstal (na
chvil'u)

Pady v nemocniciach nie su zriedkavé, ich mozné néasledky sa neraz
podceriuja.

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie

71-ro¢ny polymorbidny obézny pacient bol prijaty na geriatrické
oddelenie pre celkovu slabost, dychavicu a bolesti pod PRO.

Pri prijati bol v objektivnom naleze obraz dekompenzacie v malom
obehu, na RTG obojstranny fluidothorax. V laboratérnom naleze
dominovala pancytopénia s anémiou na hranici stredného az tazkého
stupfia, tazkou leukopéniou a trombocytopéniou, zaznamenany bol
vyrazny vzostup CRP a sedimentacie ¢ervenych krviniek.

V defl prijatia o 23.00 h pacient spadol z postele. Pri naslednom
vySetreni personalom udaval hlavne bolesti v driekovej oblasti.
Privolané bolo chirurgické konzilium, vykonané bolo RTG chrbtice s
podozrenim na kompresivnu frakturu tela stavca L1.

Na dalSi den bol pacient febrilny, doSlo k vyvoju somnolencie
s progresiou do soporu, manifestovalo sa srdcové zlyhanie. V liecbe
mu boli podané antibiotika, bronchodilatancia, diuretika, antipyretika,
kortikoidy, oxygenoterapia.

Napriek lieCbe stav pacienta progredoval natolko, Zze 0 12.40 h
exitoval za prejavov zlyhania cirkulacie. Syn podal trestné ozndmenie
a ziadal o vykonanie sudnej pitvy.

Z pitevného nalezu

Tvrda plena jemna, leskla, hladka, pod fou je v celom rozsahu mozgu
pritomny difazny krvny vyron hrabky 0,2 - 0,5 cm. Na spodine
a hrotoch oboch ¢&elovych a spankovych lalokov su v oblasti kéry
pritomné viaceré drobné loziska pomliazdenia a prekrvacania
priemeru 0,1 - 0,2 cm. Bezprostrednou pri€inou smrti bolo zlyhanie
srdcovocievne] adychacej &innosti  pri _pomliazdeni _mozgu
s vnutrolebe€nym krvacanim, pri tazkych chorobnych zmenach
organizmu.
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Zistené nedostatky

Pacient, po pade v nemocniénom zariadeni, nebol odoslany na
indikované CT vySetrenie mozgu, ktoré by potvrdilo, eventualne
vylucilo pritomnost posttraumatickej komplikacie, v danom pripade
vnutrolebeéného krvacania.

Z platnej smernice Ministerstva zdravotnictva SR vyplyva, Ze
u kazdého pacienta, ktory dosiahol vek 60 rokov s akymkofvek
udajom o uraze hlavy, sa musi vykonat CT vySetrenie mozgu
s vyluéenim traumatickej komplikacie, ktora sa nemusi subjektivne
ani objektivne okamzite manifestovat.

Zaver
Uvedenym nedostatkom bol poruseny § 4 ods. 3 zakona C.
576/2004 Z. z.

Riesenie komplikacie
po gynekologickej operacii

Anamnéza, objektivne vysSetrenia a epikritické zhrnutie

45-ro¢na pacientka, ktora v minulosti prekonala NCMP bez
neurologického deficitu a mala pred 2-mi rokmi diagnostikovanu
trombdézu Zilnych splavov CNS, bola lie€ena Cavintonom a
Fraxiparinom 0,3 ml; faj€ila 10 cigariet denne.

Dha 17.01.2013 bola pre dlhodobé gynekologické tazkosti
(hypermenorea, dysmenorea a onkomarker CA 125 113) prijata na
GPO za ucelom opera¢ného zakroku.

Dnra 18.01.2013 bola po adekvatnej priprave pacientke vykonana
laparoskopia a hysteroskopia Standardnou technikou. Po revizii
brucha a malej panvy bol pritomny ndlez: na pravych adnexach
hemoragicka cysta velkosti CeresSne, lavé adnexa boli prekryté
adherovanou sigmou. Po resekcii pravého ovaria a mobilizacii sigmy
bola vykonana adnexotémia pre chronicky zapalovy proces
a Cokoladovu cystu v mieste lavych adnex. Nélez v oblasti malej
panvy a lavych adnex bol komplikovany adhezivnym procesom
hrubého Creva aflavych adnex. Na konci operacie bol vytvoreny
arteficialny ascites 450 ml, bol zavedeny Redonov drén. Po
laparoskopickej operacii nasledovala abrazia  endometria
resektoskopom.
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Peroperacne bola vykonana podrobna doésledna kontrola dutiny
brudnej a intaktnosti ¢revnej steny skuskou uniku plynov z ¢reva -
s negativnym zaverom. Po operacii bol dalSi priebeh s postupnou
obnovou peristaltiky, s normalnymi vitalnymi funkciami, bol odsaty
material z dutiny bruSnej; ni¢ nenasvedCovalo pre vnutrobrusnu
patoldgiu.

Histologicky nélez: fragment pravého ovaria s atretickymi folikulami,
lava tuba bez patologickych morfologickych zmien. Lavé ovarium
s atretickymi folikulami, bielymi telieskami a drobnymi folikularnymi
cystami. Utrzky sliznice cervikalneho kanala, &asti endometria
v proliferacii a fragment svaloviny.

Pacientka bola dfia 19.01.2013 o0 12.00 h prepustena do ambulantne;j
starostlivosti, poucena o moznych komplikaciach (bolesti brucha,
febrility, silné krvacanie). Mala odporu¢ené  absolvovat
gastroenterologické vySetrenie pre atypicky peroperacny néalez na
sigme arekte. Z vykonanych klinickych a biochemickych vySetreni
neboli v tom ¢ase pritomné znamky moznej pooperacnej komplikacie
— poSkodenie hrubého Creva.

Vo vecernych hodinach, dna 19.01.2013 0 23.26 h, bola pacientka
posadkou RZP privezena na GPO tohto istého zdravotnickeho
zariadenia. Subjektivne udavala bolesti v epigastriu, bez vomitu, od
18.00 h nemala vetry. Po vySetreni, zrealizovani biochemickych
a hematologickych odberov za u€elom zistenia pri€iny a zhorSenia
stavu, mala pacientka podanu inflziu, rektalnu rarku, antibioticku a
chemoterapeuticki lie¢bu (Efloran + Bitamon), prevenciu TECH
(Fraxiparine). V krvnom obraze bola leukocytéza, Hb 95, CRP 207,
PCT 2,1.

Dria 20.01.2013 021.00 h (22 hodin od prijatia) boli na nativnej
snimke brucha pritomné pocetné hladinky, volny vzduch pod
branicami.

Po chirurgickom konziliarnom vysSetreni, 21.01.2013 o 12.32 h, bolo
chirurgom vyslovené podozrenie na perforaciu GITu a nasledne bol
indikovany preklad pacientky na chirurgické oddelenie do iného
zdravotnickeho zariadenia za u€elom okamzitého chirurgického
zakroku z dovodu suspektnej sterkoralnej peritonitidy.

Dha 21.01.2013 bola pacientka prijatda na chirurgické oddelenie
s diagndézou: iledzny stav, znamky peritonealneho drazdenia,
dehydratacia, sepsa. Operacny vykon: resectio sigmae sec.
Hartmann, toilettae cavi abdominis (perforatio sigmae iatrogenes,
peritonitis diffusa stercoralis, sepsis).

Po operaénom zakroku bola v stabilizovanom stave prepustena
29.01.2013 do ambulantnej starostlivosti.
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Zistené skutocnosti

Pacientka bola prijatd na LSK zakrok, na GPO. Po vykonani LSK
operacie, revizii operaéného priestoru bolo Redon drénom odsaté
350 ml sérosanguinolentného vypotku. Pacientka bola na dalSi den
prepustend do ambulantnej starostlivosti s pou€enim o dalSom
rezime a odporu€enim GIT vySetrenia pre atypicky nalez na hrubom
¢reve (adhezivny proces hrubého ¢reva a lavych adnex).

Opera¢ny LSK vykon dna 18.01.2013 bol vykonany Standardnym
sposobom, bol v8ak naroény pre adhezivny terén v malej panve.
Pacientka bola prepustena do ambulantnej starostlivosti na druhy def
po LSK vykone.

Realizacia rozhodujuceho diagnostického vykonu (RTG vySetrenia
brucha), od prijatia na re-hospitalizaciu, bola az 22 hodin od prijatia.
Sledovanie pacientky po€as opakovanej hospitalizacie na tom istom
oddeleni, az po transport na chirurgické oddelenie do iného
zdravotnickeho zariadenia, bolo neprimerane dlhé a ohrozilo ju na
Zivote.

Indikacia k operatnému vykonu bola spravna. Technicky bola
operacia vykonana Standardnym spésobom. Vykon bol naroény pri
adhezivhom procese v malej panve, nemal byt preto realizovany
vrezime jednodriovej chirurgie. Laparotémia pre sterkoralnu
peritonitidu bola realizovana 21.01.2013, interval od prijatia pacientky
na_opakovanu hospitalizaciu po stanovenie diagnézy sterkoralnej
peritonitidy bol dihy.

Zistené nedostatky

Vzhladom na naro¢nost LSK vykonu v adhezivhom teréne malej
panvy nemala byt pacientka prepustena do ambulantnej starostlivosti
na druhy den po operacii.

Doba sledovania na GPO, od prijatia na re-hospitalizaciu po transport
na chirurgické oddelenie, bola neprimerane diha (22 hodin).

Zaver
Urad konstatoval, Ze uvedenymi nedostatkami boli porusené ust. § 4
ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z.
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Pouzivanie nestandardnej
diagnostickej metédy

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie

53-ro€na pacientka absolvovala dnfa 08.07.2013 u poskytovatela
ambulantnej radiologickej zdravotnej starostlivosti vySetrenie prsnikov
elektroimpedanénym mamografom MEIK s nalezom cystoidnej
dysplazie obidvoch prsnikov a involucie parenchymov oboch prsnikov
BIRADS 2 - 3. Vzhladom na uvedeny nalez bola pacientka nasledne
vySetrena v radiologickej ambulancii iného poskytovatela zdravotnej
starostlivosti, vykonané bolo USG vySetrenie prsnikov s nalezom
prechodného typu prsnikov so spomalenou transformaciou, bez
patologickych lozisk, bez cystoidnych lézii BIRADS 1. Vykonané bolo
tiez mamografické vySetrenie s nalezom vyrazne denzného
Zlazového parenchymu s intramamarnou pritomnostou lymfatickych
uzlin v favom prsniku BIRADS 2.

Zistené skuto¢nosti

Podla skupiny vykonavajucej dohlad sa diagnostika ochoreni prsnika
a skrining nadorového postihnutia riadi Odbornym usmernenim pre
v€asnu diagnostiku a lie€bu nadorovych ochoreni prsnika ¢. 35414/
2009 — OZS zo dfa 16.07.2009, vydaného vo Vestniku Ministerstva
zdravotnictva SR ro¢nik 57, Ciastka 29 - 32. Vsulade s tymto
usmernenim diagnostika ochoreni prsnika vychadza zo zakladnej
trojice  vySetreni: klinického, zobrazovacieho a morfologického.
K zakladnym zobrazovacim modalitam diagnostiky ochoreni prsnika
patria v zavislosti od veku nativna mamografia a vySetrenie prsnikov
ultrazvukom. Dopliiujuce Specialne zobrazovacie vySetrenia su
cielené mamografické vySetrenia v inych ako zakladnych projekciach,
vySetrenia s podanim kontrastnej latky — duktografia, vySetrenie
pomocou magnetickej rezonancie a pocitacovej tomografie,
vySetrenie pozitronovou emisnou tomografiou.

Z vySSie uvedeného vyplyva, ze -elektroimpedanéna mamografia
nepatri medzi postupy Standardnej diagnostiky ochoreni prsnika.
Moze ist o diagnosticky postup v ramci doplnkovej — experimentalnej
diagnostickej metodiky, avSak takato zdravotna starostlivost potom
musi byt poskytovana v sulade s ustanoveniami § 26 — § 34 (pravne
normy biomedicinskeho vyskumu) zakona ¢&. 576/2004 Z. z.
V takychto pripadoch musi byt pacient pisomne informovany
o skutocnosti, Ze nejde o Standardnu diagnosticki metédu a Ze dany
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postup nenahrddza Standardny diagnosticky postup. Zaroven musi
byt pacient informovany o S$tandardnych diagnostickych postupoch,
ktoré su k dispozicii, pricom informovany suhlas s poskytnutim
zdravotnej starostlivosti musi byt pisomny a pacientom podpisany.
Metdda elektroimpedanénej mamografie nepatri medzi Standardné
diagnostické metody diagnostiky ochoreni prsnikov, pretoze ide
0 metédu nepresnu a jej realizaciou v zastupeni mamografie alebo
ultrazvukového vySetrenia dochadza k nedtandardnému postupu.
Metoda elektroimpedanénej mamografie je metédou nesystémovou
a nesStandardnou, méze sa pouzivat len ako doplnkova metdda
(experimentalna).

Zistené nedostatky

Zdravotna starostlivost u dohliadaného subjektu nebola pacientke
poskytnuta spravne, pretoZze u nej bola v ramci diagnostiky ochorenia
prsnikov__realizovana _neStandardna _diagnostickd metéda —
elektroimpedanéna mamografia.

Zaver

Vyhodnotenim informacii ziskanych vykonom dohladu a preSetrenim
zdravotnej dokumentacie urad pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti
pacientke u dohliadaného subjektu zistil poruSenie ust. § 4 ods. 3
zakona €. 576/2004 Z. z.

Doplnenie

V danom pripade bol dany podnet na VUC na zru$enie povolenia
prevadzkovat zdravotnicke zariadenie v odbore radioldgia, kedze
pracovisko vramci radioldgie realizovalo len tuto neStandardnu
metodu.

Nerozpoznana zlomenina hornej
kongatiny

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie

45-rona pacientka bola dfa 03.01.2012 vysSetrena v ortopedickej

ambulancii pre pozatazové bolesti pravého zapastia, uraz negovala.
Objektivne bola oblast krénej a hrudnej chrbtice a pravé rameno bez
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chorobného nalezu, pritomna bola palpacna citlivost nad radidlnym
epikondylom humeru, predlaktie bolo bez chorobného nalezu,
pritomny bol opuch pravého zépastia s palpacnou citlivostou najma
nad processus styloideus ulnae a s citlivostou pri dotahovani
palmarnej aj ulnarnej dukcie, prsty boli bez neurocirkulaénych zmien.
Stav bol hodnoteny ako styloiditis ulnae |. dx. a bola odporu¢ana
ortéza, pokoj acelkovo nesteroidné antiflogistika, kontrola bola
odporucana po prelieCeni podla stavu.

Kontrolné vySetrenie v ortopedickej ambulancii bolo vykonané po 2
tyzdfioch, dfia 19.01.2012. Pacientka udavala pretrvavajuce bolesti
v pravom zapasti napriek lieCbe. Objektivne bola pritomna palpacna
citivost nad processus styloideus ulnae, bez edému, funkéne
s redukciou vo vSetkych polohach, stisk pravej ruky bol oslabeny.
Ordinované bolo RTG vysSetrenie pravého zapastia, ktorého nalez bol
ortopédom hodnoteny ako ,negat.“ Pacientke bola stanovena
diagnoza styloiditis ulnae |. dx. a odporuc¢ana rehabilitacna liecba.

Pre pretrvavajuce bolesti a redukovanu hybnost pravého zapastia,
napriek realizovanej medikamentéznej a rehabilitacnej lieCbe, bola
pacientka po cca 7 tyzdfioch vySetrena v ortopedickej ambulancii
iného poskytovatefa zdravotnej starostlivosti, kde bol na zaklade
prvého (odporu¢eného pdévodnou ortopedickou) RTG nalezu
anasledne vykonaného CT vySetrenia pravého zapastia
diagnostikovany stav po Collesovej zlomenine zhojenej v miernej
dislokacii palmarnym smerom. Stav bol v dalSom obdobi rieSeny
korekénou osteotomiou radia aulny, dlahovou osteosyntézou
a spongioplastikou.

Zistené skutocnosti

Pacientka bola vySetrena v ortopedickej ambulancii pre pozatazové
bolesti pravého zapastia, uraz negovala. Na zaklade tejto anamnézy
a klinického vySetrenia bol stav uzavrety ako pravostranna ulnarna
styloiditida a bola odporu¢ana konzervativna terapia a ortézovanie.
Pre pretrvavanie tazkosti bola pacientka opakovane vySetrena po
dvoch tyzdrioch, kedy bolo urobené aj RTG vySetrenie pravého
zapastia s negativnym zaverom a ku konzervativnej lieCbe bola
odporu€ena aj rehabilitacia. Kontrolné ortopedické vySetrenie bolo
vykonané po cca 7 tyzdnoch uiného poskytovatela zdravotnej
starostlivosti s nalezom inveterovanej zlomeniny radia s dislokaciou.
Ambulantné ortopedické vysetrenie dfia 03.01.2012 bolo vykonané na
zaklade nespravnej anamnézy, kedy pacientka poprela Uraz. AvSak
vzhfadom na dostupné RTG a CT nalezy u pacientky je vysoko
nepravdepodobné, prakticky vylu¢ené, aby ku zlomenine mohlo ddjst
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spontanne bez urazu, nakolko zobrazeny skelet neprejavoval zndmky
osteopatie.

UZ pri prvom vySetreni pre pretrvavajuce bolesti neznamej etiolégie
s opuchom bolo vhodné vykonat RTG vySetrenie pre podozrenie na
nadorovu afekciu (onkologicky reflex). Nalez RTG vySetrenia pravého
zapastia, ktory bol ordinovany pri kontrolnom vySetreni, bol dia
19.01.2012 nespravne vyhodnoteny ako ,negat.” V skuto€nosti je na
predmetnej RTG snimke obraz extraartikularnej zlomeniny distalneho
radia.

Na zaklade dostupnej zdravotnej dokumentacie je nutné konstatovat,
ze doSlo ku zlej interpretacii RTG vySetrenia, ked na RTG snimke
bola nerozpoznana jednoznacéna zlomenina radia s posunom v $tadiu
prestavby a z toho vyplyval aj neadekvatny a nespravny terapeuticky
postup ordinovany ortopédom, teda odstranenie ortézy a odporucanie
rehabilitacnej lieCby.

Zistené nedostatky

RTG nalez pravého zapastia nebol dnha 19.01.2012 vyhodnoteny
spravne, v désledku €oho bola pacientke ordinovana nespravna
liecba. RTG nalez bol vyhodnoteny ako bez chorobnych zmien,
pricom realne bol na predmetnej RTG snimke pritomny obraz
zlomeniny pravého distalneho radia s posunom, v stadiu prestavby.

Zaver
Urad zistil pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti pacientke
porusenie ust. § 4 ods. 3 zakona ¢.576/2004 Z. z.
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Podcenenie zavaznosti ochorenia
zo strany pacienta

Podavatel podnetu Ziadal o preverenie postupu zdravotnickych
pracovnikov na chirurgickom oddeleni NsP v suvislosti s operaciou
ZIEnika jeho druzky, ktoru absolvovala v januari 2013. Podfa jeho
vyjadrenia bola operovana pre zICové kamene a po operacii u nej
pretrvavali tazkosti, ktoré vyustili az do umrtia v juni 2013.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie

62-ro€na pacientka bola v diioch 21. — 28.12.2012 hospitalizovana na
chirurgickom oddeleni pre bolesti brucha pod PRO trvajuce asi
mesiac, sdva dni trvajucou anamnézou nauzey, vomitu, zimnice.
Mesiac pred hospitalizaciou bola pacientke diagnostikovana
cholecystolitiaza. V den prijatia bolo realizované USG brucha so
zaverom: Cholecystolitiaza so sludge v. s. choledocholitiaza, Akutna
cholecystitida, Dilatacia intrahepatélnych a extrahepatalnych ZI€ovych
ciest, Steatéza heparu s hepatomegaliou, Splenomegalia.
Laboratorne bola zistena elevacia hepatalnych enzymov, celkového
aj konjugovaného bilirubinu, CRP. Nasadena bola intraven6zna ATB
terapia a infuzna spazmoanalgeticka lieCba, s postupnym uUstupom
subjektivnych taZkosti. Dha 28.12.2012 pacientka prepustena na
peroralnej ATB lieCbe do ambulantnej starostlivosti.

Dra 02.01.2013 bola u iného poskytovatela zdravotnej starostlivosti
prijatd za UCelom hospitalizacie a pripravy na ERCP vySetrenie na
zaklade objednania.

Dra 03.01.2013 bolo zrealizované ERCP so zaverom: Cholecystitis
a cholangoitis so zaklinenym konkrementom v oblasti vyustenia
ductus cysticus. Endoskopicka papilotémia. Ciastoéné uvolnenie
prechodu cez hepatocholedochus, konkrement, ale nebol vytiahnuty.
Implantacia duodenobilidrneho stentu. Odpor.: cholecystektémia
klasickym spésobom.

Dra 04.01.2013 bol realizovany operaény zakrok: ,cholecystectomia,
revisio viarum biliarum, biligrafia peroperativa.“ Peroperane po
nastrihnuti cholecysty bola tato bez pritomnych konkrementov, jej
stena bola zhrubnuta s obsahom asi 3 cm polypoidného tumoru.
Cholecysta bola odoslana na histolégiu s vysledkom: V pocetnych
exciziach zo Zlénika je obraz maligneho epitelového nadoru.
Hladkosvalova vrstva Zl¢nika je Uplne deStruovand nadorom.
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V hodnotenych rovindch rezu nador siaha aZ do chirurgickej
resekénej linie. Zaver: Adenoskvamézny karcinom Zlénika, G2,
pT2NxMx, R1, LO, VO, Pn0O. Pri ambulantnej kontrole pacientky po
prepusteni z hospitalizacie bola pacientka odoslana aj s vysledkami
z histologie do onkologickej ambulancie iného poskytovatela
zdravotnej starostlivosti (s uvedenim kontaktov).

V onkologickej ambulancii bola pacientka vySetrena dra 21.01.2013.
V zazname z vySetrenia je uvedené, Ze pacientka bola informovana o
malignej povahe ochorenia a aj o tom, Ze ako jediny mozny postup
s nadejou na dlhodobé vylie€enie je sekundarny radikalizujuci vykon
na hepare + lymfadenekidmia. V zavere je =zaroveni uvedena
poziadavka na doplnenie CT hrudnika, brucha a malej panvy, ako
aj vydanie koépii popisu USG pred ERCP a operaciou, ako aj vydanie
kopie operacného nalezu. S vysledkami sa mala pacientka dostavit
do onkologickej ambulancie nasledujuci tyzder.

CT brucha bolo realizované u dohliadaného subjektu dria 04.02.2013
so zaverom: ohrani¢ena tekutinova formacia s vytvorenou stenou
v16zku cholecysty, dif. dg absces? Zzl€ova kolekcia — menej
pravdepodobnd, s presiaknutim do okolia Utvaru, dif. dg. v ramci
pooperaénych zmien, nemozno vylugit infiltraciu do okolia. Zavedeny
duodenobiliarny drén. Zmnozené, nezvacSené LU perihepatalne.
Difuzna steatéza heparu. Hepatosplenomegalia. Dve loziskové |ézie
sleziny, susp. hemangiomy. Loziskova lézia lavej nadoblicky, susp.
adenom. Nefrolithiasis I. sin., t. €. bez dilatacie dutého systému
obli¢ky. Viacpoletné kortikalne cysty oboch obli€iek.

Onkologicku ambulanciu pacientka navstivila opatovne az po Styroch
mesiacoch od prvej navstevy, diia 16.5.2013. V zdzname z vySetrenia
bolo uvedené, Ze ,priSla az teraz po Styroch mesiacoch, lebo jej
nevesta rodila... Vzhladom na to, ze od CT vySetrenia zo dna
04.02.2013 uplynuli viac ako tri mesiace, bolo potrebné vykonat nové
CT vySetrenie, ktoré malo byt opatovne urobené u dohliadaného
subjektu.

Néasledne bola pacientka dria 27.05.2013 vySetrena v chirurgickej
ambulancii UPS dohliadaného subjektu pre 3 dni trvajlce bolesti
brucha pod PRO a ako susp. cholangoitida bola prijata na chirurgické
oddelenie za u€elom intravendznej ATB terapie a dorieSenia stavu.
Dha 29.05.2013 bolo realizované CT brucha nativ + po aplikacii
kontrastnej latky so zaverom: Stav po CHE a po vnutornej drenazi so
zavedenym DBD drénom. MnohopocCetny, centralne (v€etne 16zka po
CHE) az splyvajuci loziskovy proces heparu sv.s. paketovou
periportadlnou a retroperitonealnou LAP, najskdr pri generalizacii
neoprocesu. Dilatacia extrahepatalnych aj intrahepatalnych ZI€ovodov
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pri mozZnej cholangoitide, v. s. implantaéné peritonealne metaloZiska
ventralne vpravo v mezohypogastriu. Znamky volnej tekutiny
v abdominalnej dutine.

Pacientke bola nasadena i.v. ATB lieCba a spazmoanalgeticka
terapia, s postupnym zlepSenim subjektivnych tazkosti. Pre nizku
hodnotu hemoglobinu bola podana 3x Erymasa. Pacientka bola
postupne realimentovana. Dna 03.06.2013 podpisala negativny
reverz, preto bola na vlastnu ziadost prepustena do ambulantnej
starostlivosti.

Dria 10.06.2013 bola pacientka vySetrena v onkologickej ambulancii,
kde bolo konstatované, Ze metastatické ochorenie je rozsiahle,
s prejavmi pocinajuceho sa hepatalneho zlyhavania a u pacientky nie
je mozna ani radioterapia a ani chirurgicka liecba. U pacientky bola
planovana ambulantna chemoterapia so zahajenim liecby o tri dni.

Pri vySetreni na onkologickej ambulancii dfia 13.06.2013 bola
konstatovana eskalacia nalezu s rozvojom ikteru, pacientka bola
prijata na onkologické oddelenie, kde dia 20.06.2013 doslo k exitu.

Zhodnotenie uradom

U pacientky bola na zaklade nalezu z ERCP vySetrenia vykonana
anterogradna cholecystektdmia, s peroperaCnym nalezom asi 3 cm
polypoidného tumoru ako obsahu cholecysty. Histologickym
vySetrenim bol potvrdeny maligny nador — adenoskvamozny karciném
ZlE&nika, pacientka bola za ucCelom dalSej lieCby odoslana na
onkologicki ambulanciu iného poskytovatela zdravotnej starostlivosti.
V onkologickej ambulancii bola pacientke vysvetlena zavaznost jej
zdravotného stavu a aj skutonost, Ze jedinym moznym postupom
s nadejou na dlhodobé vylieCenie je operaCny zakrok na peceni.
Dohliadany subjekt bol poziadany o doplnenie CT vySetrenia a kopii
nalezov z hospitalizacie. S vysledkami sa mala pacientka na
onkologickd ambulanciu dostavit nasledujuci tyzden.

Pacientka sa v8ak na onkologicki ambulanciu dostavila az po 4
mesiacoch od prvého vySetrenia. Opakované CT vySetrenie, ktoré
bolo potrebné vykonat z dévodu €asového odstupu viac ako troch
mesiacov od predchadzajuceho CT vySetrenia, uz potvrdilo vyraznu
progresiu_nalezu. Na zaklade zhodnotenia aktualneho stavu bolo
onkologom konstatované, Zze upacientky uz nie je mozna
radioterapia, ani chirurgicka lieCba. Bolo planované zacatie
chemoterapie, avSak v priebehu troch dni doSlo u pacientky
k eskalacii nalezu s rozvojom ikteru a naslednym exitom.

Zaver
Urad nezistil porusenie § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z.
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Doplnenie
Pocas Casového odstupu Styroch mesiacov od prvej navstevy, kedy
pacientka z vlastnej vble onkologickli ambulanciu nenavstivila, doSlo
ku generalizacii maligneho procesu, ktora nasledne viedla k exitu
pacientky.

Zavazna komplikacia po podani
desenzibilizaénej liecby

Urad prijal podanie rodisov pacienta vo veci podozrenia na
pochybenie pri poskytovani zdravotnej starostlivosti v alergologickej
ambulancii.  Kvykonu dohfadu boli prizvani  konzultanti
z medicinskych odborov klinicka imunolégia a alergoldgia, neuroldgia
a urgentna medicina.

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie

30-ro¢ny pacient bol sledovany v alergologickej ambulancii od
januara 2008 pre precitlivenost v€asného typu na alergény pelu
drevin, trav, obilnin, bylin, stromov, buriny, obilie, papavu a repku -
polinézu s prejavmi astmy bronchiale.

Vzhladom na uvedené mu bola okrem antialergickej liecby
odporu¢ena alergénova imunoterapia - desenzibilizacia pripravkom
Pollinex Rye - so zacCatim lieCby dfia 14.02.2008. Po prvej
desenzibilizacii v roku 2008 bol stav zhodnoteny ako zlepSeny a
tolerancia vakciny ako dobra. Pacient mal zaujem pokracovat
v lie€be, po dohovore sa v lieCbe pokracovalo 3-mi injekciami
(Pollinex Rye 300, 800 a2 000 SU) aj v rokoch 2009 - 2012 a
napokon aj v roku 2013.

Pri kontrole dna 28.01.2013 sa pacient citil dobre a mal zaujem
pokratovat v desenzibilizacii, ¢o aj potvrdil svojim podpisom
informovaného suhlasu. Podanie prvej (dfa 30.01.2013, 300 SU) aj
druhej davky (dria 11.02.2013, 800 SU) prebehlo bez komplikacii.
Drfa 11.03.2013 0 8.10 h bola v imunologickej ambulancii pacientovi
podana v rdmci desenzibilizanej terapie 3. davka Pollinex Rye.

Podla predloZzenej dokumentécie k jej podaniu doSlo s odstupom 4
tyzdniov. Lekarka sa rozhodla, vzhfadom na posun o 14 dni oproti
beznému intervalu, davku redukovat a podala poloviénu davku 3. inj.,
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t. j. 1 000 SU (namiesto Standardnych 2 000 SU) a premedikaciu
Rupatadin 10 mg per os; planované bolo potom este pokracovanie
plnou davkou 2 000 SU.

Nasledne 10 minut po aplikacii pacient udaval svrbenie o€i, plny nos,
bez tazkosti s dychanim. Ulozeny bol vambulancii na 16zko,
v objektivnom naleze pritomny len mierny opuch vieCok bilat.,
kardiopulmonalne bol kompenzovany. Zaisteny bol periférny cievny
pristup, podana antialergicka i. v. terapia (Dexamed, Dithiaden).
Reakcia bola vyhodnotena ako alergicka bez celkovej reakcie.
Pacient bol stale pozorovany na ambulancii, bez subjektivnych aj
objektivnych tazkosti, stav bol stabilizovany.

0 8.50 h doSlo nahle k zhorSeniu stavu, vzniku triasky, tonickych
kf€ov hornej polovice tela, prvotne bez poruchy vedomia, zrenice boli
izokorické, bola pritomna hypotenzia (TK 80/50) s akciou srdca
64/min. Bolo zacaté podavanie kyslika maskou a adrenalinu i. v.,
frakcionovane pomaly. Zdravotnou sestrou bola 08.52 h volana
zachranna zdravotna sluzba. Nasledne pacient stratil vedomie, pulz
bol nehmatny, zac¢ata bola externa masaz srdca, dychacie cesty boli
zaistené T-tubusom, pacient bol predychavany ambuvakom
napojenym na kyslikovi bombu, bola podana 2. davka adrenalinu.
Dojazd posadky ambulancie ZZS typu RLP na miesto bol 0 9.00 h —
po 8 minutach od prijatia hovoru na linku tiesfiového volania.

Pri prichode posadky RLP bola u pacienta pritomna areflexia, apnoe,
asystolia, GCS 3, fixovana mydriaza. Posadka ZZS prebrala pacienta,
pokracovala v KPCR, dychacie cesty zaistila cestou OTI, podavala O-
s Fi02 1,0, zaistila dalSi periférny vendzny pristup. Na zaklade EKG
zaznamu a pri elektrickej aktivite typu komorovej fibrilacie boli podané
defibrilatné vyboje 200 a 360 J, celkom 5x; Adrenalin 10 mg & 1 mg
i. v., Atropin 2 mg i. v., Cordarone 150 mg i. v.; objemova terapia:
Plasmalyte 500 ml, FR 1 500 ml; podany bol aj bikarbonat 4,2 % 250
ml i. v. Po priblizne 50 minatach resuscitacie doSlo k obnoveniu
spontannej elektrickej aktivity srdca s konsolidovanym rytmom,
podany bol Noradrenalin 1 mg a Dobutamin 250 mg do linearneho
davkovaca a pacient bol urychlene transportovany 0 10.18 h do UN,
kde bol 0 10.35 h prijaty na KAIM.

Bol napojeny na UPV, kontinudlne i.v. analgosedovany so
zavedenim invazivnych vstupov (CVK, arteridlna linka), orogastrickej
sondy, PK. V osobnej anamnéze bola uvedena paroxyzmalna
hypertenzia, tendencia k neurovegetativnej labilite, prekolapsové
stavy nezistenej etiologie. Pre hypotenziu bola nutna vazopresoricka
podpora noradrenalinom. Zacatd bola terapeuticka hypotermia v
trvani 36 hodin. Realizované bolo CT hlavy s nalezom incipientného
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edému mozgu. Pri normotermii bolo opakovane vysadené timenie, no
pacient sa nepreberal k vedomiu. Pre rozvoj kféovej aktivity bol
opatovne tlmeny, intermitentne relaxovany. Stav bol zhodnoteny
neuroldgom ako porucha vedomia na drovni kémy pri tazkej
hypoxickej encefalopatii, do lieCby boli pridané antiepileptika. Pre
predpoklad dlhodobej UPV a potrebe toalety dychacich ciest bola
vykonand tracheostomia.

Dria 22.03.2013 bolo realizované MRI mozgu s nalezom hypoxicko-
ischemickej encefalopatie s difuznou kortikalnou laminarnou nekrézou
prakticky vSetkych lalokov oboch hemisfér a postihnutim bazalnych
ganglii, bez prejavov ICH; v doplnenom arteriograme intrakrania boli
primerane zachované prietoky krvi. Postupne cez odpajacie rezimy za
vyhovujucich oxygenacno-ventilatnych parametrov bol pacient dna
26.03.2013 odpojeny z umelej ventilacie, podavany mu bol O..

Dnia 27.03.2013 bol pacient prelozeny do rajéonneho zariadenia na JIS
internej kliniky. Pri preklade bol v bezvedomi, GCS 3. Pri
antiepileptickej liecbe doSlo k redukcii kf€ovej aktivity. Stav bol
zhodnoteny ako comma vigile, kf€ova aktivita ako dekortikatné kice.
Pocas hospitalizacie boli opakovane realizované kontrolné CT
vySetrenia (4x) a MRI vySetrenie mozgu (19.04.2013) s nalezom
difizneho edému mozgového parenchymu (v kortexe, aj v oblasti
mozgového kmena), s hypodenznymi ischemickymi lIéziami okcipialne
bilat., frontalne vpravo a v urovni putamen obojstranne.

Od 23.04.2013 do 26.04.2013 bol pacient hospitalizovany na
neurologickej klinike UN za ua€elom zhodnotenia stavu po
neurologickej stranke a eventualneho dalSieho postupu. Podla
klinického stavu a vysledkov pomocnych vySetreni (MRl mozgu, EEG)
nebol predpoklad podstatnejSieho zlepSenia mozgovych funkcii.

DnRa 26.4.2013 bol v stacionarnom stave prelozeny spat na interné
oddelenie rajéonnej nemocnice za ucelom dolieCenia a komplexnej
oSetrovatelskej starostlivosti. Dria 07.05.2013 bol pozorovany vznik
opuchu na lavej DK; suponovana bola hiboka Zilova flebotrombdza
s planovanym vySetrenim ciev DK. Nahle vSak doslo k cirkulaénému
kolapsu, pravdepodobne pri masivnej embolizacii do pfucnych artérii.
Pre asystdliu bola zacata KPCR, ktora nebola uspeSna, k obnove
vitalnych funkcii nedoslo a 0 11.10 h bol konStatovany exitus letalis.
Pitva preukazala Kardiorespiraéné zlyhanie, Embolizaciu do
periférnych vetiev pldcnych artérii, Anafylakticky Sok po podani lieku
s naslednou difuznou kortikalnou nekrézou, hypoxicko—ischemickym
poskodenim a opuchom mozgu tazkého stupnia.
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Zhodnotenie uradom

Indikovanie alergénovej imunoterapie - desenzibilizacie pripravkom
Pollinex Rye, bolo spravne. Postup v ramci dlhodobého manazmentu
pacienta bol Standardny a spravny.

Pri podani tretej davky s odstupom nebolo identifikované pochybenie.
Davkovaci interval Pollinexu (podobne ako pri inych alergénovych
vakcinach) je iba odporu¢any, nie zavazny. S prihliadnutim k
viacerym okolnostiam rozhodnutie dokongit’ lieCbu urad hodnotil ako
spravne. Zdravotna dokumentacia obsahovala vSetky nalezitosti
podla platnych predpisov vratane informovaného suhlasu. Pacient bol
pred kazdym samotnym podanim informovany, ¢o potvrdil
vlastnoruénym podpisom.

Postup po vzniku prvotnych znamok alergickej reakcie hodnotil urad
ako spravny. Bola podana spravna liecba, zaisteny periférny vendzny
pristup, aj rezimové opatrenie — odsledovanie pacienta.

Po vzniku systémovej alergickej reakcie boli zacaté vSetky potrebné
ukony podla medicinskych odporu€ani - opakované podanie
adrenalinu, podavanie kyslika maskou, masaz srdca, privolanie ZZS.
Poc¢as naslednych hospitalizacii od 11.03.2013 do 07.05.2013 boli
vykonané vsetky potrebné vySetrenia a terapeutické ukony véas, v
dostato¢nom rozsahu, spravne a primerane aktualnemu zdravotnému
stavu pacienta. Urad nezistil u dohliadanych subjektov v ramci
predmetu dohfadu nedostatky.

Zaver

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

Doplnenie

Odporu¢ana doba podavania alergénovej imunoterapie je arbitrarna,
nie je kontraindikované dlhSie podavanie. Naopak, z odborného
hladiska, sa udava incidencia takychto reakcii v suvislosti so s. c.
alergénovou imunoterapiou v3eobecne v 0,0005 - 0,01 %. Pri
podavani vakciny Pollinex Rye je riziko anafylaxie vefmi nizke,
nepresahuje riziko alergénovej imunoterapie ako takej, pricom riziko
tejto lieCebnej metddy nie je vySSie ako pri niektorych inych bezne
pouzivanych farmakach (napr. penicilinové ATB, radiokontrastné
diagnostika, lokalne anestetika, nesteroidné antiflogistika). Podavanie
viac ako 3 roky zvySuje efekt desenzibilizacie, rozhodne nezvysuje
riziko vzniku anafylaxie, k tejto sice méze déjst kedykolvek, ale najma
na jej zaCiatku.
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Zriedkava komplikacia
po tonzilektémii

26-ro€na pacientka po tonzilektomii pre chronicku tonzilitidu udavala
v pooperacnom obdobi pretrvavanie bolesti v oblasti C chrbtice, pre
ktoré bola opakovane vySetrena na CPO. MRI vySetrenie
s mesacnym odstupom preukazalo spondylodiscitidu.

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie

Pacientka bola dia 08.04.2013 hospitalizovana na ORL oddeleni, kde
bola u nej vrovnaky den v celkovej anestézii vykonana obojstranna
tonzilektomia pre chronicky zapal mandli s tvorbou €apov. Operacny
vykon prebehol bez komplikacii, pooperacne jej boli podavané
analgetika, realizované vyplachy orofaryngu. Do ambulantnej
starostlivosti bola prepustena dria 10.04.2013.

Pre pretrvavanie bolesti v oblasti kréného segmentu chrbtice bola
opakovane vterminoch 11.04.2013, 14.04.2013 a 04.05.2013
vySetrena na CPO. Pri vySetreni dria 11.04.2013 udavala bolesti
krénej chrbtice trvajuce od operacie mandli s vyzarovanim medzi
lopatky. Stav bol po RTG krénej chrbtice a neurologickom vySetreni
diagnosticky uzavrety ako VAS C chrbtice na podklade svalovej
dysbalancie, bol jej odporu€eny Standardny postup - antireumatika,
myorelaxancia, suché teplo, pokoj.

Pri vySetreni dria 14.04.2013 bolo v popredi zvyraznenie bolesti hlavy
a krénej chrbtice az neznesitelnej intenzity, teploty do 39,5 °C.
Neurologické vySetrenie vyslovilo podozrenie na meningoencefalitidu
a pacientka bola odoslana na hospitalizaciu na infekéna kliniku, kde
sa meningitida nepotvrdila. Po podavani ATB liecby teploty poklesli.
Dnra 04.05.2013 bola znovu vysetrena na CPO pre bolesti C chrbtice.
Na realizovanom RTG vySetreni C chrbtice bol prvykrat suponovany
osteolyticky proces tela stavca C6 s vymiznutim krycich platniCiek tela
stavca C6 a dorzalnym posunom tela stavca C5; ortopédom bola
vypisana Ziadanka na MRI vySetrenie kréného segmentu chrbtice,
rovnako bola odporuéena hospitalizacia na ortopedickom pracovisku,
ktoru pacientka odmietla. Pre zhorSenie subjektivnych tazkosti sa ale
este v ten isty deri dostavila na hospitalizaciu.

MRI vySetrenie kréného segmentu chrbtice dna 06.05.2013
preukazalo vyrazni geometrickli vadu spinalneho kanala s
kompresiou miechy na gibbe patologickej luxaénej fraktury tela stavca
C6 s posunom C5 smerom do spinalneho kandala, miecha bola bez
SPRAVNE poskytnuta zdravotna starostlivost’ 49



kompresie, zlomenina bola instabilna. Neurochirurgické konzilium
napriek susp. sponylodiscitide C5 a C6 indikovalo korekénu
stabiliza¢nu operaciu s nahradou tela stavca C6 a stabilizaciou C4 -
C7 spredu titanovou dlahou. Operacny vykon bol realizovany
v celkovej anestézii dna 13.05.2013, kedy bol potvrdeny hnisavy
zapalovy proces tela VI. kréného stavca s evakuaciou abscesu
(kultivacne E. colli hemolytica, Staphylococcus hominis, Lactobacillus
species).

Zhodnotenie uradom

V posudzovanom pripade doslo k extrémne zriedkavej, a ¢o sa tyka
prognézy quo ad vitam, mimoriadne zavaznej hnisavej zapalovej
komplikacii, ato k hematogénnej osteomyelitide tela VI. kréného
stavca - spodylodiscitide C6 s naslednou patologickou nestabilnou
kompresivnou frakturou tela stavca s luxaciou stavca C5. Zdrojom
septického embolu, z ktorého ,metastazoval® infekény agens do
kréného stavca, bola svysokou pravdepodobnostou fokalna
chronicka infekcia v ORL oblasti. Vzhladom na mimoriadnu
zriedkavost' infekcie, netypicky priebeh, ktory spociatku imponoval
ako vertebrogénny syndréom C chrbtice na diskogénnom podklade,
neskér ako pocinajuca retrofaryngealna flegmoéna, dokonca
po¢inajuca meningoencefalitida, pricom absentovali alarmujuce
typické priznaky - tazky, az zivot ohrozujuci septicky stav so
schvatenostou, vysokymi teplotami, permanentnymi neznesitelnymi
bolestami postihnutého segmentu chrbtice, posunom v krvnom
obraze, trojcifernou sedimentaciou, vysokou aktivitou z&palovych
markerov..., objektivhe nebolo mozné diagnézu osteomyelitidy tela
VI. kréného stavca stanovit’ skor.

Zaver
Vykonom dohladu drad nezistil porusenie ustanoveni § 4 ods. 3
zakona €. 576/2004 Z. z.

Uskalia diagnostiky AKS
v praxilekara LSPP

Urad obdrzal podnet dcéry zomrelého pacienta, ktora Ziadala presetrit
postup lekarky LSPP pri vySetreni jej otca diha 16.01.2013 v skorych
rannych hodinach pre bolesti na hrudniku.
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KedZze pacient nemal pri sebe doklad totoznosti a nevedel ani svoje
rodné Cislo, sluZzbukonajuci personal ho udajne posadil na chodbu a
preSiel do miestnosti s internetom, aby si overil poistny vztah.
Medzitym pacient odiSiel (pisatefka podnetu sa domnievala, Ze bol
personalom poslany do nedaleko vzdialeného bydliska pre doklady).
Pacienta nasledne nasli lezat mftveho na chodniku medzi bydliskom
a ambulanciou (pisatelka uvadzala vzdialenost cca 500 m), priCom
obhliadku mftveho vykonala opat sluzbukonajuca lekarka LSPP.

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie

V_ predloZenej zdravotnej dokumentacii sa nachadzal zaznam
o vySetreni_menovaného pacienta dohliadanym subjektom v ramci
vykonu LSPP dna 16.01.2013 0 5.30 h:

,10: od v&era bolesti na hrudniku, najma rano a po zvySenej namahe,
pocas dna prestali, dnes rano po zobudeni bolesti znova, hypertonik,
uziva Indapamid a druhé lieky od tlaku nevie, fajciar. Obj. eupnoe,
akcia srdca prav., frekvencia 104/min., ozvy bez Selestov, dychanie
bez stazy, bez VF, TK 160/105, palpa¢na citlivost pravého
hemithoraxu v medioklavikularnej ¢iare v obl. IIl. - IV. rebra, tuhSie
paravertebralne svalstvo v Th oblasti. EKG: ST v aVR a V1 elev., V2
do 1 mm, V5 a V6 depresia do 1 mm, PZ vo V4. DG: Hypertenzia zle
korigovana; Bolest na hrudniku — IM? Dop.: ad interné vySetrenie —
nabrat kardialne enzymy.“ V zavere nalezu dopisané rukou: ,Pacient
si nalez nezobral a nezaplatil.”

Dal$i predloZeny zaznam v zdravotnej dokumentécii bol z toho istého
dna o 7.15 h, tykal sa vyjazdu tej istej sluzbukonajicej lekarky LSPP
k prehliadke mftveho tela: ,Na ulici telo v polohe na chrbte bez
znamok vitalnych funkcii — apnoe, asystdlia, kornealny reflex
nevybavny, poranenie nosa so znamkou po krvacani. Pritomna
policia. KonStatujem exitus letalis, dop. pitvu.”

Podla pisomného stanoviska zastupcu dohliadaného subjektu sa
menovany pacient pri vySetreni stazoval na bolesti na hrudniku, ktoré
mal od rana predchadzajuceho dna, pricom poc€as pracovného dna
mu bolesti vymizli. Na vySetrenie sa dostavil cestou do prace. Udaval,
Ze sa lie€i na vysoky tlak, nainterné vySetrenie pravidelne nechodil
(udaval, Zze naposledy vroku 2005 - 2006), okrem Indapamidu
nevedel nazvy antihypertenziv. PoCas vySetrenia udaval ustup
bolesti, v objektivnom naleze mal palpaénud bolestivost pravého
hemitoraxu a tuhSie paravertebralne svalstvo, ¢o imponovalo na
myoskeletarne bolesti, mal vyS$Siu pravidelnd frekvenciu srdca
a zvysSeny tlak krvi, kardiopulmonalne bol kompenzovany.
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Na EKG boli nespecifické znamky ischémie (mozna nelieCena ICHS?
s nestabilnou  AP?) aznamky pretazenia (dlhodobo zle
kompenzovana hypertenzia?). Na zaklade uvedeného oznamili
pacientovi, Ze musi absolvovat interné vySetrenie a vyzvali ho, aby si
sadol pred ambulanciu, kym si overia jeho rodné ¢islo a zdravotnu
poistoviiu, nakofko nemal useba Zziadny doklad totoznosti,
arozhodnu o spdsobe realizacie interného vySetrenia (zvazovali
moznost prevozu na najblizSie interné oddelenie najma z ¢asového
hladiska, nakolko sanitné vozidlo LSPP nemali k dispozicii), tieto
technické zalezitosti nechceli riesit pred pacientom. Sluzbukonajucou
zdravotnou sestrou bol pacient upozorneny, aby neodchadzal
z budovy. Pri opatovnom Studiu EKG zaznamu a zhodnoteni
rizikovych faktorov lekarka zvazovala aj pracovnu dg susp. IM, avSak
vzhladom k takmer 24 hodinovej anamnéze by oCakavala iny EKG
nalez. O chvilu iSli pacienta zavolat, aby s nim dohodli spdsob
realizacie interného vySetrenia; vtedy zistili, ze svojvolne odiSiel. Po
chvilke €akania, i sa nevrati, vytladili pripraveny zaznam, na ktory
este lekarka rukou dopisala, Ze pacient si nalez nezobral a nezaplatil.
Pacienta vySetrili aj bez karticky poistenca a zaplatenia poplatku
a nevideli dévod, preco by ho posielali domov.

Zaznam z vySetrenia pacientovi nedali, pretoze v ¢ase jeho odchodu
nebol dopisany, vytlateny, jeho stav nebol dorieSeny, nemohli teda
zasiahnut’ ani terapeuticky, pacient nepodpisal ani poucenie.
Skuto€nost, ze pacienta lekarka vySetrila na LSPP, uviedla aj
posadke RLP, od ktorej prebrala informaciu o umrti a tato skutoénost
uviedla aj v Sprave o prehliadke mftveho, ktord odoslala na pitvu.
Podla pitevného protokolu bola pri€inou smrti pacienta nahla srdcova
smrt’”_s Cerstvymi ischemickymi zmenami myokardu, komplikaciou
zakladnej choroby bola hypertenzna choroba srdca a obliciek,
zakladnou chorobou bola esencidlna hypertenzia a celkové
skornatenie tepien. V podrobnom popise srdcového svalu sa
uvadzalo naznacCené vyblednutie v zadnej Casti medzikomorového
septa, inde bola svalovina srdca bez loziskovych zmien. Hrubka
svaloviny lavej komory bola 25 mm, medzikomorovej prepazky 22
mm, pravej komory 3 mm. Odstupy vencovitych tepien boli
anatomicky spravne, ich priebeh bol priamy, vo vystelke tepien boli
Zltobelavé sklerotické platy, avSak tepny boli bez viditelnych
uzaverov. Histologickym vySetrenim myokardu bola zistena disperzna
myofibréza s vyraznym zmnozenim vaziva perivaskularne, zhrubnutie
myocytov, ich hojna fragmentacia a eozinofilia, pritomné boli
kuboidné jadra, ojedinele diapedéza neutrofiinych granulocytov do
okolia kapilar, nalez svedcil pre Cerstvé ischemické zmeny.
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Zhodnotenie uradom

Vykonom dohladu drad zistil, Z2e menovany 50-rocny pacient
s rizikovymi faktormi (nadvaha s BMI 28,32 a fajcenie) s dlhoro¢nou
hypertenziou, ktora zrejme nebola dostatocne lie¢ena (nebol
dispenzarizovany v odbornej ambulancii - internej, kardiologickej),
vyhladal LSPP dria 16.01.2013 s anamnézou bolesti na hrudniku od
rana predchadzajuceho dna. V anamnéze z predmetného vySetrenia
nebol blizSie Specifikovany charakter bolesti, ale bolo zaznamenané
ich zvyraznenie rano a po zvySenej ndmahe.

V obsahovo dostatoénom lekarskom objektivnom naleze neboli
popisované Ziadne prejavy alteracie stavu ani kardialnej
dekompenzacie, bola zistena mierna tachykardia 104/min a zvySena
aktualna tenzia 160/105, palpacna citlivost pravého hemitoraxu
a zvySené napatie hrudného segmentu paravertebralnych svalov.
Vzhladom k zaznamenanym tazkostiam pacienta bolo spravne
indikované EKG vySetrenie.

Na predlozenej EKG krivke bol zaznamenany normalny sinusovy
rytmus s pulzovou frekvenciou 95/min, bez pritomnosti extrasystdlie,
elektrickd os srdca bola stredného typu, PR 120 ms, QRS 120 ms,
krivka bola bez obrazu ramienkového bloku, Q viny neboli pritomné,
konfiguracia rS bola vo zvodoch V1, V2, obraz vyraznej hypertrofie
lavej komory, v ST segmente boli ascendentné, a teda nevyznamné
depresie vo zvodoch Il, lll, aVF, horizontalne ST depresie vo zvodoch
V5, V6, zrkadlova ST elevacia, resp. zvySeny odstup bodu J vo
zvodoch V1, V2, V3. Uvedeny EKG nalez nesvedcil pre akutny infarkt
myokardu s elevaciou ST segmentu (tzv. STEMI), ktory za kazdych
okolnosti vyZzaduje okamzitu hospitalizaciu a akutnu intervenciu, ale v
sulade s nazorom sluzbukonajucej lekarky svedCil s vysokou
pravdepodobnostou pre tzv. cor hypertonicum, t. j. zmeny myokardu
vznikajuce v doésledku dlhotrvajucej a predovsSetkym nedostatocne
lieCenej artériovej hypertenzie. Preto  diagnosticky  zaver
z predmetného vySetrenia: ,Hypertenzia - zle korigovana; Bolest na
hrudniku - vdif. dg. IM* povazoval uUrad za spravny. Vzhfadom
k charakteru tazkosti a rizikovym faktorom pacienta bolo spravne aj
rozhodnutie dohliadaného subjektu odoslat pacienta na interné
vySetrenie.

Zaver

Vykonom dohladu na mieste Grad nezistil porusenie ust. § 4 ods. 3
zakona €. 576/2004 Z. z.
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Doplnenie

Aj ked EKG zaznam u pacienta nesvedcil pre akutny IM, je potrebné
uviest, Ze az 10 % infarktov myokardu nemusi vyvolat na EKG Ziadne
zmeny. Preto sa v klinickej praxi pre diagnostiku IM pozaduje
pozitivita aspofi dvoch z troch diagnostickych priznakov u chorého:
bolest na hrudi, typické zmeny na EKG a odozva vo vySetreni
kardialnych enzymov.

V predmetnom pripade bola pritomna bolest na hrudniku (aj ked
podla opisu mala skoér muskuloskeletarny charakter), EKG bolo
v tomto smere negativne. Preto bolo dohliadanym subjektom spravne
odporucené na potvrdenie, resp. vylu€enie suspekcie najzavaznejsej
diagnézy vramci diferencialnej diagnostiky bolesti na hrudniku,
realizovat odber krvi na vySetrenie kardialnych enzymov. Postup
dohliadaného subjektu, v ktorom planoval tento krok a nasledné
vySetrenie na Specializovanej ambulancii vnutorného lekarstva,
zohladrioval v plnej miere tuto potrebu a vzhladom k vysledkom
aktualne realizovanych vySetreni (predovSetkym EKG) nebolo
pochybenim, ak ztechnickych ddvodov (pre overovanie
identifikacnych Udajov a premyslenie si dalSieho postupu vzhladom
k aktualnym moznostiam v podmienkach LSPP) bol pacient
ponechany v ¢akarni zdravotnickeho zariadenia bez dozoru
zdravotnickeho pracovnika.

Nasledny vyvoj udalosti nebolo prostriedkami dohfadu mozné
objektivizovat, vyplyval z vyjadreni uvedenych v podnete a zo
stanoviska dohliadaného subjektu: pacient napriek upozorneniu
zdravotnej sestry opustil zdravotnicke zariadenie bez lekarskeho
nalezu. Z tohto dévodu nebolo mozné dohliadanému subjektu vycitat
ani nepodpisanie informovaného suhlasu pacientom, resp. absenciu
aplikacie podpornej medikacie (antihypertenzivnej liecby).

Pacient bol s odstupom 30 minut najdeny, ako lezi na chodniku medzi
domovom a zdravotnickym zariadenim. Prehliadajucou lekarkou,
ktorou bola opat sluzbukonajuca lekarka LSPP, bola konStatovana
smrt. K problematike tykajucej sa prehliadky mftveho tela lekarkou,
ktord pacientovi poskytovala tesne predtym zdravotnu starostlivost,
urad uvadza, ze podla metodického usmernenia uradu k vykonavaniu
prehliadky mftveho tela, prehliadku mftveho tela mimo
zdravotnickeho zariadenia vykona lekar, ktorému bolo oznamené
umrtie a ma poverenie Uradu. Ak ide o mftveho, ktorému poskytoval
uvedeny lekar zdravotnu starostlivost, tento poziada o vykonanie
prehliadky mftveho tela iného najblizSieho lekara s poverenim uGradu.
Ak takyto lekar nie je k dispozicii, vykona prehliadku mftveho tela sdm
a v kazdom pripade nariadi pitvu.
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Podfa pitevného nalezu bola pri¢inou smrti nahla srdcova smrt
s Cerstvymi ischemickymi zmenami myokardu. Zaujimavy je fakt, ze
podla podrobného pitevného popisu nebola uzatvorena ani jedna z
koronarnych tepien, €o byva typickym substratom akutneho IM.
Teoreticky mozno uvazovat o spontannej samovolnej rekanalizacii
tepny (kedy organizmus v zriedkavych pripadoch v priebehu
niekolkych hodin rozpusti zrazeninu upchavajucu tepnu) alebo o
zriedkavej forme koronarneho spazmu (ktory na kratku dobu uUpline
uzavrie limen tepny a po chvili Uplne povoli). AvSak ani pre jeden z
tychto moznych mechanizmov neboli v €ase predmetného vySetrenia
na EKG typické zmeny (t. j. elevacie ST segmentu).

Pacient bol pravdepodobne dlhodobo nedostatoéne medikovany
v ramci antihypertenzivnej lieCby, z dostupnych udajov sa vSak dala
predpokladat aj znizena compliance pacienta, ktory nevedel udat
nazov druhého antihypertenziva, ktoré mal uzivat, bol faj€iar, mal
nadvahu, pri vzniku tazkosti vyhladal lekarsku pomoc az na druhy
den, bez ukonéenia vySetrenia opustil zdravotnicke zariadenie.
Désledkom insuficientnej antihypertenzivnej medikacie bolo vyrazné
zhrubnutie stien srdca, ktoré potvrdil aj pitevny nalez (hrubka
medzikomorovej prepazky 22 mm, hrubka svaloviny lavej komory 25
mm, o vyrazne prekracuje hornd hranicu normy - 12 mm).

Takyto nalez by mohol svedCit aj pre hypertrofickii kardiomyopatiu -
genetické ochorenie, ktoré sa prenasa dominantne medzi
prvostupfiovymi pribuznymi z rodi€a na kazdé druhé dieta, avSak
biopsia myokardu toto ochorenie nepotvrdila. Preto uvedené zmeny
mozno pripisat uz len dosledkom nedostatocnej kontroly krvného
tlaku. EKG zaznam zpredmetného vySetrenia vtomto smere
koreloval s pitevnym nalezom.

Hemoragicka kolitida komplikovana
CMP —dg a th problém

Pravny zastupca ziadal vykonanie dohladu v nemocni¢nom zariadeni,
v ktorom bol hospitalizovany pacient s hnackovitym ochorenim.
Domnieval sa, ze diagnéza atypicka Crohnova choroba bola
stanovena nespravne a nespravne bola vylu€ena diagndza
ischemickej kolitidy.
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Vyslovil predpoklad, Ze v pripade adekvatnej lieCby (vratane pinej
trombolytickej a antikoagula¢nej) by doSlo k minimalizacii moznosti
alebo rozsahu nasledku masivnej cievnej mozgovej prihody, ktoru
jeho mandant utrpel. Zo 68-roéného cloveka, ktory priSiel do
nemocnice s horu¢kami a hnackami, sa stal dozivotny invalid, ktory je
priputany na 16zko, inkontinentny a uzivajuci antidepresiva.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie

U 68-ro¢ného pacienta, kardiaka s ICHS, s recidivujucou kardialnou
dekompenzaciou, arterialnou hypertenziou, s perzistujicou fibrilaciou
predsieni (na antikoagulacnej th), s anamnézou plucnej tuberkulézy,
s poruchou glukézovej tolerancie, dyslipidémiou, obezitou
a vaskularnou nefropatiou sa manifestovalo hnackové ochorenie
s febrilitami.

Dna 13.06.2012 pri predpise liekov v ambulancii zmluvného
vSeobecného lekara pacient udal hnacky, bol afebrilny. Lekarom bol
stav hodnoteny ako akutna gastroenteritida, do lieCby bol ordinovany
Reasec. K hnackam sa pridruzili febrility a pri nasledujucej navsteve
v ambulancii zmluvného v8eobecného lekara bol pacient odoslany na
interné vySetrenie, resp. hospitalizaciu. Po zhodnoteni anamnézy,
laboratérnych vysledkov (Leu 13,8, CRP 394,96, kreat. 138,4, urea
15,71), doplneni sonografického vySetrenie brucha a vyluceni
cholecystitidy bol pacient po dohovore odoslany na infekéné
oddelenie.

Dra 20.06.2012 bol pacient prijaty na infekéné oddelenie s pracovnou
diagndzou akutna gastroenteritida s dehydrataciou. Pri prijati pacient
udal ochorenie od 14.06.2012, odkedy pretrvavali hnacky, v uvode
ochorenia teplota do 40 °C, uzival Reasec a Paralen. Pacient bol pri
prijme schvateny, dehydratovany, ale orientovany, hodnota tlaku krvi
120/80, telesna teplota 38 °C, hmotnost 85 kg. Indikované boli
laboratérne vySetrenia, vyter zrekta. Boli ordinované: Ciphin,
Endiex, Hylak, infuzna lie¢ba. Z vysledkov vstupnych laboratérnych
vySetreni: Leu 12,5, Tr 283, INR krv sa nezrazala do 100 s, APTTr
3,49, CRP 313,49, PCT Q 0,44, IL 79,21, U-AMS 4,26.
Objektivizovana bola enteroragia. Do lieCby boli pridané
hemostyptika, Metronidazol, indikované podanie plazmy, zaistena krv.
Nasledujuci def bol pacient slaby, pretrvavala hnackovita stolica aj
s primesou krvi, febrility. Realizované sonografické vySetrenie brucha
bolo s nalezom hepatopatie, cholecystolitiazy, cysty obliciek, bez
nalezu volnej intraabdominalnej tekutiny. Warfarin bol prechodne
vysadeny z lieCby.
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Po chirurgickom vySetreni dfia 22.06.2012 bolo doplnené CT
vySetrenie brucha — zobrazila sa zhrubnuta stena sigmy, colon
descendens a aboralneho konca colon transversum s parcialnou
stenotizaciou [imenu,  zhrubnuté  mezentérium  a pocetna
mezenteridlna lymfadenopatia, bolo vyslovené podozrenie na kolitidu.
Chirurgom bola nahla prihoda brudna vylucena.

Dria 23.06.2012 stav opakovane kontrolovany chirurgom, pretrvavali
hnackovité stolice s primesou krvi. Upravena bola ATB lieCba:
ukoncena lie¢ba Ciphinom, indikovany Vankomycin. Pritomné boli
este subfebrilie.

Pacientovi boli priebezne kontrolované laboratérne parametre,
z vysledkov zo dna 24.06.2012: CB 51,68, albuminy 23,72, CRP
172,12, K 3,18. Kultivacné vySetrenie vyteru z rekta na Salmonely,
Shigely negativne, Campylobacter jejuni negat., doplnené vySetrenie
na Clostridium difficile negativne. Pacientovi bola podana plazma,
substituované kalium. Planované bolo rektoskopické vySetrenie.

Dria 25.06.2012 bola realizovana fibrosigmoidoskopia - endoskop bol
zavedeny do sigmy, kde bolo lumen vyrazne zuzené edematéznou
sliznicou s ulceraciami atypického vzhladu, s okrahlymi a plytkymi,
ojedinele hib&imi ulceraciami, s hlienosivymi povlakmi, so zvySenou
fragilitou sliznice. Stav bol gastroenteroldgom zaverovany: Colitis
regionalis haemorrhagica partim stenotisans atypica - dif. dg. Crohn
seu ischemica?. Odobraté boli vzorky na histologiu. Vzhfadom na
kardiovaskularnu morbitidu gastroenterolég zvazoval aj cievnu
etiolégiu zmien. Odporucil nepodavat peroralne antikoagulancia, do
liecby odporuéil Fraxiparin v davke 0,3 ml s. c., podanie Solu-
Medrolu, doplnit vySetrenia (imunoglobuliny, CIK, ANCA, ASCA).
V laboratériu anemizacia (Hb 106), pokles CRP na 158,11. Stav
pacienta bol opakovane konzultovany aj s chirurgom. U pacienta bol
zvazovany preklad na spadové interné oddelenie.

Dria 27.06.2012 pacient udaval zhorSenie stavu, bol hypotenzny,
v laboratériu prehibenie anemizacie (Hb 83). Znovu konzultovany
internista, ktory odporucil kontrolu chirurgom, v pripade chirurgického
nalezu nevyzadujuceho hospitalizaciu na chirurgickom oddeleni
preklad na interné oddelenie. Pacientovi bola podana transfuzia
erymasy. Chirurg uvazoval o kolektdmii ako o vitalnom zakroku, ako
vhodnejSie predpokladal dorieSenie cestou interného oddelenia.

Dria 28.06.2012 po vyluceni infekéného pdvodu hnaciek bol pacient
prelozeny na interné oddelenie nemocni¢ného zariadenia za u¢elom
dalSej diagnostiky a lieCby. Pri prijati bola indikovana liecba:
Metronidazol, Vankomycin, Medrol 32 mg do vysledku histologického
vySetrenia, Helicid, Coryol, Fraxiparin v davke 0,3 mls. c. Uz pocas
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hospitalizacie na infekénom oddeleni bola podavana enteralna vyziva.
Hnackovité stolice s primesou krvi pretrvavali. Pacientovi boli
sledované laboratéorne parametre, korigovana hypoalbuminémia,
hypokaliémia.

Dna 29.06.2012 bol znamy vysledok histologického vySetrenia -
v mikroskopickom popise zmieSana zapalova -celulizacia, tvorba
kryptovych mikroabscesov sporadicky, epitelidlne erézie — hodnotené
ako nekompletny obraz IBD. Zmeny iduce na vrub ischémie neboli
zachytené. Pre pokracujucu enteroragiu a anemizéaciu bola podavana
hemosubstituéna lie¢ba.

Dra 02.07.2012 bolo realizované gastroenterologické vysSetrenie.
Pacient sa uz citil lepSie, stolicu mal eSte 8x za den, mnozstvo krvi
v stolici bolo mensSie, bol afebrilny; v laboratériu pokles CRP na 12,07.
Klinicky stav bol hodnoteny ako zlepSeny. Pritomna bola ale
sekundarna  malnutricia, anémia.  Gastroenteroldgom  bolo
odporucené doplnit dalSie laboratérne vysetrenia, ukoncit' ATB lieCbu
- Vankomycin, Metronidazol, pokracovat' v lie¢be Entizolom, znizit
davku Medrolu na 24 mg; enterdlna vyziva, bielkovinova diéta bez
mlieka, bezzvySkova, Calcium, pri sideropénii doplnit substiticiu
depotnym Zelezom, v lie€be ponechat Fraxiparin v davke 0,3 ml s. c.
Dha 03.07.2012 bolo realizované gastrofibroskopické vySetrenie
s nalezom papuldznej antrumgastritidy, duodenogastrického refluxu.
Realizovana bola aj kontrolna fibrosigmoidoskopia - v sigme bol nalez
edematdzne cirkularne Cervenej sliznice s ulceraciami, aj hibsimi, ale
lumen bol uz prechodnejsi, ulceracie mensie. Endoskopicky nalez bol
hodnoteny ako zlepSeny. Stav bol zaverovany ako Colitis regionalis
Crohn. Odporuéené bolo: pokracovat v lie¢be kortikoidmi - Medrol
v davke 24 mg na 10 dni, potom znizit na 16 mg; urolégom pre
planovand imunosupresivnu lieCbu  Crohnovej kolitidy  vylugéit
dysplastické zmeny na prostate. Uroldgom bol nalez na prostate
hodnoteny ako benigna hyperplazia prostaty (PSA v norme).

DnRa 04.07.2012 sa zacalo s lieCbou azatioprinom. Klinicky stav sa
Ciasto¢ne zlepSil, enteroragia ustupila, pocet stolic denne cca 8,
pacient bol bez bolesti.

Dra 08.07.2012 pri vizite pacient udal, ze predchadzajuci defi menej
pil, udal to€enie hlavy, zachripnutie. Planované bolo oéné a ORL
vySetrenie. Do lie€by bola pridana infuzia FR.

Dha 09.07.2012 bolo realizované oc¢né vySetrenie /pre pocit
zhorSeného videnia/ s nalezom obojstrannej incipientnej senilnej
katarakty, hypermetropie a presbyopie, ter€iky zrakovych nervov boli
ohrani€ené. Planované bolo perimetrické vySetrenie. Pretrvavali
hnacky, pacient mal slaby hlas, zhorSené videnie. Pri objektivhom
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vySetreni boli nastrieknuté obluky v dutine Ustnej. Doplnené bolo aj
ORL vySetrenie, dysfénia davana do suvisu s GFS vysSetrenim.

Dnra 10.07.2012 sa u pacienta manifestovala akutna CMP. Pacient
nahle oslabol — zaznamenané bolo oslabnutie favej ruky, pokles
lavého ustneho kutika. Doplnené bolo CT vySetrenie mozgu
s nalezom loziska subakutnej ischémie okcipitalne vlavo. Neurolég
stav zaveroval ako CMP s lavostrannou hemiplégiou a parézou n. VII.
vlavo, na CT mozgu zatial znamky ischémie v povodi a. cerebri
posterior I. sin. Indikovana bola antikoagulacna antitromboticka
liecba, nootropika, podanie Manitolu. Pacientovi bol podany Heparin
10 000 U i. v., bol prelozeny na JIS interného oddelenia.

CT dfa 11.07.2012 dokazalo vyvoj rozsiahleho ischemického loziska
fronto-temporo-parietdlne  vpravo. Davka nizkomolekularneho
heparinu bola navySena, podavany bol Clexane 0,8 ml s. c. 2x denne,
v lie¢be Trombex.

Dha 12.07.2012 bolo realizované echokardiografické vysetrenie —
trombus nebol zobrazeny. Zacatda bola rehabilitatna liecba,
logopedicka intervencia. Pre zvySené CRP (109,48) aj pri zavedenom
mocovom katétri a mozZnej aspiranej pneumonii ATB lieCba —
Xorimax, Metronidazol. Entizol bol z lie€by vysadeny. Stolica bola
este redSia 2 - 3x za den. Hospitalizacia na JIS bola ukonena dna
14.07.2012.

Dria 16.07.2012 v stolici bola pozorovana primes krvi, bola riedka. Do
lieCby indikované Imodium, Diflucan, k peroralnym kortikoidom boli
pridané kortikoidy intravenézne. V stolici bola opakovane pozorovana
primes krvi, diia 24.07.2012 z lie€by vysadeny Trombex, upravena
davka nizkomolekularneho heparinu, indikovany Clexane v davke 1 x
0,4 ml s. c. Pre primes Cerstvej krvi v stolici a anemizaciu (dna
26.07.2012 pokles Hb na 92) bol z lie€by vysadeny nizkomolekularny
heparin, podané hemostyptikum. Krvny obraz bol korigovany
podanim erymasy. Doplnené bolo aj psychiatrické vySetrenie so
zaverom adaptacna porucha — depresivna reakcia na zavazné
somatické ochorenie. Na Ziadost pribuznych bol pacient dnfa
28.07.2012 prelozeny na gastroenterologické oddelenie nemocnice
v CR, hospitalizacia do 29.08.2012. Tu boli vykonané 2
kolonoskopické vySetrenia: dfia 30.07.2012 inkompletna kolonoskopia
do 50 cm - popisané bolo ulcerézne postihnutie v oblasti rektosigmy
asigmy, v dif. dg. bolo uvazované o ischemickej kolitide, IBD.
Histologicky nalez okrem miernej gulatobunkovej, prevazne
plazmocytarnej infiltracie, v jednej Casti drobného subepiteliaineho
krvacania, iné zmeny nekonStatoval. Pri kontrolnej (inkompletnej)
kolonoskopii drfia 16.08.2012 boli zistené
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hojace sa vredové Iézie voblasti sigmy. Echokardiografia
ani transezofagealna echokardiografia nenasli intrakardialne tromby.
Pri transezofagealnej echokardiografii bol uz popisovany sinusovy
rytmus a dobra kinetika komér. V lie€be boli podavané Kkortikoidy,
mesalazin, antibiotikd. Antikoagulacna lieCba bola postupne
navySena az na terapeutickl davku, mesalazin bol pri prepusteni
z lieCby vysadeny, postupne aj kortikoidy. Pri prepusteni bolo
uvedené: ,Hemoragicka kolitida — ulcerozni postizeni v oblasti
rektosigmatu a sigmatu — dle nativni koloskopie 8/2012.°

Zhodnotenie iradom

U 68-ro¢ného kardiaka warfarinizovaného kvoli perzistujucej fibrilacii
predsieni sa manifestovali hnacky s febrilitami, ¢o bolo po
neuspesSnej ambulantnej lieCbe pricinou hospitalizacie na infekénom
oddeleni. Po vylu€eni infekéného pdévodu hnaciek, vratane toxinu
Clostridium difficile, bol pacient prelozeny na interné oddelenie.

Pri kolonoskopickom vySetreni endoskopista pri naleze regionalnej
atypickej, Ciasto¢ne stenotizujucej kolitidy uvazoval v diferencialnej
diagnostike o Crohnovej chorobe, resp. ischemickom pévode. Klinik
bol v tazkej situacii a musel mysliet diagnosticky aj terapeuticky na
viaceré moznosti, pricom nie vzdy je mozné rozliSit uvedené stavy
aj za pouzitia viacerych diagnostickych metéd (endoskopia, biopsia,
RTG vratane CT) aklinicky obraz tiez neposkytoval oporné
rozliSovacie body. Pacientovi bola v zmysle moznej Crohnovej
choroby zacatd uz po€as pobytu na infekénom oddeleni
kortikoterapia, v ktorej sa pokraCovalo aj po preklade na interné
oddelenie, neskér bol do liecby pridany aj azatioprin. Biopsia bola s
nalezom tvorby kryptovych abscesov a epitelidlnych erézii, ktoré
cytolég hodnotil skér ako inkompletny obraz IBD, ischemické zmeny
neboli zaznamenané. Pri lieCbe sa stav zlepSoval. = Komplikacia
v zmysle CMP vyplynula  z komorbidity =~ pacienta. Pri
echokardiografickom vySetreni sa nezistili tromby. Tieto vylucila aj
transezofagealna echokardiografia. Na pacientov udaj o zmene
videnia reagovalo interné oddelenie o¢nym vySetrenim, ktoré
popisalo veku primerané zmeny, bez zmien na sietnici. Chybal
zachytny bod, ktory by signalizoval bliziacu sa CMP. Podla
suCasnych medicinskych vedomosti je pri fibrilacii predsieni
indikovana antikoagulacna terapia, ktora redukuje riziko CMP;
celkom vyluéit ju nedokaze ani pri podavani pinej antikoagulacnej
davky. Je zname, Ze antikoagula¢na liecba je kontraindikovana pri
pritomnosti  krvacania. OSetrujuci lekar musel zvazit prinos
a potenciondlne riziko podavanej lie€by. Postup, ktory volilo interné
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oddelenie dohliadaného subjektu, bol spravny - antikoagulacna

terapia pri enteroragii bola vynechana so substiticiou stratenej krvi.

Antikoagulac¢na liecba bola opatovne podana v primeranej davke po

vymiznuti enteroragie.

Urad nezistil nedostatky pri_poskytovani zdravotnej starostlivosti
pocas hospitalizacie na infekénom a internom oddeleni, neboli zistené
ani nedostatky pri hodnoteni bioptického vySetrenia.

Zaver

Vykonom dohladu na mieste neboli pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti pacientovi zo strany dohliadaného subjektu zistené
nedostatky podla ust. § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z.

Doplnenie

Ako enteroragia, tak aj cievna mozgova prihoda su stavy, ktoré
pacienta mézu ohrozit na zivote. Kombinacia oboch stavov toto
riziko iba potencuje. LieCba a postup realizovany na internom
oddeleni boli realizované s cielom zlepSenia zdravotného stavu
pacienta, zdravotna starostlivost bola adekvatna aktualnemu stavu.
Jednoznadnu diagnézu, €o sa tyka postihnutia hrubého Creva,
nedala ani hospitalizacia v CR, kde je zaver len opisne vyjadreny,
bez ur€enia Specifikacie nozologickej chorobnej jednotky, v terapii sa
pamatalo aj na mozné IBD postihnutie.

Véasné tehotenstvo
diagnostikované CT vySetrenim

Pacientka sa v podani stazovala na gynekologi¢ku, ktora po
vySetreni vylucila tehotenstvo. Na zaklade tohto vyluenia pacientka
absolvovala CT vySetrenie, pri ktorom sa zistilo, ze je tehotna, ¢o
potvrdilo aj nasledovné vysSetrenie na gynekoldgii. Nakolko CT
vySetrenie podla podavatelky urcite poskodilo plod, ktory mal 7,5
tyzdna, rovnako aj antibiotika, ktoré uzivala akontrastna latka,
rozhodla sa pre preru$enie tehotenstva.
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Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie

23-rona pacientka s negativnou osobnou anamnézou bola
v priecbehu mesiaca marec opakovane vySetrena zmluvnym
vSeobecnym lekarom, chirurgom a gynekologi¢kou.

Dria 18.03.2013 bhola vySetrena zmluvnym vSeobecnym lekarom pre
bolesti v podbrusku; vySetrené boli markery zapalu - negativne, mo¢ -
negativny, odoslana bola na chirurgické vySetrenie. Dnia 18.03.2013
bola vySetrena aj chirurgom, stav bol zaverovany ako suspektna
subakutna apendicitida. Ordinovana bola antibioticka (ciprofloxacin)
a analgeticka lie¢ba, kontrolné vySetrenie 03 dni, odporucena
nutnost gynekologického vySetrenia. V ten isty der bola vySetrena
zmluvnou gynekologic¢kou. Udala ai tyzden trvajuce bolesti v pravom
podbrusi apod pupkom, viac v noci; poslednd menstruaciu dria
20.02.2013. Realizovana bola preventivna prehliadka, patoldgia
nezistena. Pri vaginalnom ultrazvukovom vySetreni fyziologicky nalez,
na endometriu nalez zodpovedajuci faze menstruaéného cyklu, zatial
bez gestatného vacku. Stav bol zaverovany ako brusna kolika
v diferencialnej diagnostike, bez znamok akutnej gynekologickej NPB.
Pacientka bola pouc¢ena o kontrole.

V drioch 21.03.2013 a 25.03.2013 bola pacientka opakovane
vySetrena chirurgom pre pretrvavanie bolesti brucha, na vylucenie
chronickej subakutnej apendicitidy bola objednana na irigo-CT
vySetrenie na 02.04.2013.

Dra 02.04.2013 v ¢ase 0 10.11 h na radiologickom pracovisku NsP
bolo realizované CT vySetrenie brucha - bola zistena: expanzia na
zadnej stene uteru ostrych kontur cca 3,5 - 4,0 cm, kr€ok maternice
s nerovhomernou hrubkou, oblast apendixu bez patoldgie.
Radiolégom bolo odporucené gynekologické dorieSenie charakteru
expanzie v dutine maternice. Pacientka bola nasledne vySetrena
gynekolégom NsP, sonograficky bola potvrdena jednoplodova vitalna
gravidita. V ten isty defl v ¢ase 0 12.43 h bola pacientka prijata na
hospitalizaciu na GPO na umelé preruSenie tehotenstva na vlastnu
Ziadost. Pri prijati bolo realizované TVS vysSetrenie — v maternici bola
pritomna tehotenska dutinka s hyperechogénnym lemom, v nej bol
pritomny embryonalny komplex, akcia srdca pritomna, CRL 7,5 mm,
€o zodpovedalo 6+4 tyzdiu tehotnosti. V den prijatia bolo realizované
interné predoperacné vysetrenie, bez pozoruhodnosti.

Dnra 03.04.2013 bol pacientke realizovany v ¢ase o 12.05 h operacny
vykon - interrupcia gravidity v 7. tyzdni tehotnosti vakuumextrakciou a
kyretazou. Operacny zakrok realizovany bez komplikacii, strata krvi
minimalna. Vzorka ziskaného materialu bola odoslana na histologické
vySetrenie (zaver - residua graviditatis).
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Pacientka pred zakrokom podpisala dha 02.04.2013 ,Prehlasenie
0 pouceni o zdravotnom stave“ a dfa 03.04.2013 o 13.00 h ,HIasenie
o poskytnuti informacii o umelom preruseni tehotenstva.”

Zhodnotenie iradom

Pri vySetreni zmluvnou gynekologi¢kou dfia 18.03.2013 nemohla byt
podfa sucasnych moznosti ultrazvukovych pristrojov diagnostikovana
gravidita, v ¢ase vySetrenia bola pacientka v 27. dni menstruaéného
cyklu.

Pacientke bolo dia 02.04.2013 po odporuc¢eni ambulantného chirurga
realizované CT vySetrenie brucha na radiologickom oddeleni NsP.
Zistena bola expanzia vdutine maternice, ostatny nalez bez
patolégie. Radiologom bolo odporu¢ené gynekologické dorieSenie
charakteru expanzie v dutine maternice. Ziadanka na CT vySetrenie
a informovany suhlas pacientky neboli na tlacivach RDG oddelenia
NsP vyplnené. Na ziadanke nebol zaznamenany suhlas pacientky
s vySetrenim; podpisala prehlasenie, v ktorom svojim podpisom
suhlasila s CT vySetrenim. Uvedené prehlasenie obsahovalo zaznam,
Ze gynekologické vySetrenie dna 18.03.2013 bolo negativne. Nalez
CT vySetrenia bol radioldgom popisany bezprostredne po vySetreni.
Pacientka bola po CT vySetreni vySetrena gynekolégom, sonograficky
potvrdena gravidita. Pacientka bola prijatda na hospitalizaciu na
gynekologické oddelenie dohliadaného subjektu za uc¢elom umelého
prerusenia tehotenstva na vlastnu ziadost.

Podla stanoviska PZS bola pacientka v pritomnosti radioldga
a dalSich lekarov nalezite pou€ena o ucinkoch radiaéného zatazenia
v danom tyzdni tehotenstva. Dalej bola pougena o vhodnosti
vyjadrenia sa k tehotenstvu klinickym farmakolégom, genetikom a
radiolégom z vySSieho pracoviska vzhladom k predo$lému uzivaniu
fluorochinolénov, analgetik a antipyretik. Uvedené navrhy pacientka
odmietla, dalej ziadala vykonanie umelého preruSenia tehotenstva.
Vykon bol realizovany na druhy den hospitalizacie (03.04.2013)
Standardnym spdsobom, bez komplikacii.

Zaver

Vykonom dohladu na mieste nebolo zo strany dohliadanych subjektov
zistené porusenie ust. § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z. pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientke.

Iné zistené skutocnosti
Postup lekarov GPO NsP nebol pri umelom preruSeni tehotenstva
spravny, nakolko:
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- zdravotna dokumentacia neobsahovala pisomny informovany
suhlas pacientky s vykonom umelého preruSenia tehotenstva,
ktory je prilohou Vyhlasky Ministerstva zdravotnictva Slovenskej
republiky €. 417/2009 Z. z., ktorou sa ustanovuju podrobnosti o
informaciach poskytovanych Zene a hlasenia o poskytnuti
informacii, vzor pisomnych informacii a urCuje sa organizacia
zodpovedna za prijimanie a vyhodnocovanie hlasenia,

- nebol dodrzany 48 hodinovy odstup od podpisania a odoslania
Hlasenia o poskytnuti informacii o umelom preru$eni tehotenstva.
Pacientka podpisala ,Hlasenie” dfia 03.04.2013 o 13.00 h (v den
operacného zakroku, po jeho vykonani).

Podla ust. § 79 ods. 1 pism. a) zakona ¢. 578/2004 Z. z.
poskytovatel, ktory je drzitefom povolenia alebo drzitefom licencie na
vykon samostatnej zdravotnickej praxe, je povinny pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti dodrziavat osobitné predpisy. Osobitnymi
predpismi su aj ustanovenia § 6 az 17 zakona ¢. 576/2004 Z. z. Podla
ust. § 6b ods. 1 zakona &. 576/2004 Z. z. podmienkou vykonania
umelého prerusenia tehotenstva je pisomny informovany suhlas po
predchadzajucom poucéeni. Takyto informovany suhlas musi
obsahovat datum jeho udelenia a podpis Zeny Ziadajucej o umelé
prerusenie tehotenstva alebo jej zakonného zastupcu. Podla ust. § 6b
ods. 3 zakona ¢&. 576/2004 Z. z., ak ide o umelé prerusenie
tehotenstva podla osobitného predpisu (s), mdze sa toto umelé
prerusenie tehotenstva vykonat najskér po uplynuti lehoty 48 hodin
od odoslania hlasenia o poskytnuti informacii podla ods. 2 citovaného
zakona.

Vzhladom na to, Ze podla ust. § 81 zakona €. 578/2004 Z. z. dozor
nad dodrziavanim ustanoveni tohto zakona vykonava organ prislusny
na vydanie povolenia, ak ide o plnenie povinnosti drzitelmi povoleni
podla ust. § 79, boli zistené skuto&nosti postiipené VUC.

Komplikacia po podani injekcie?

Pacientka v podani vyjadrila podozrenie na pochybenie v lie€ebnom
postupe odstranenia bolesti chrbtice, v désledku ktorého doSlo po
podani paravertebralnej znecitlivujucej injekcie ku kolapsu pravej
polovice pluc.
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Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie

20-ro¢na pacientka pravidelne navstevovala ortopedicki ambulanciu
pre thorakalnu skoliézu, uzivala NSA, myorelaxancia.

Dria 03.04.2013 0 9.00 h bola vySetrena v ambulancii pre subjektivne
udavané chronické bolesti celej chrbtice, hlavne hrudnej,
s vyzarovanim do oboch DK, ktoré sa zvyraziiovali pri dlh§om sedeni
apri chddzi s dg =zaverom: Chronicka nenadorova bolest,
kombinovana somaticka a neurogénna (periférna) v oblasti celej
chrbtice s radiaciou do oboch DK, stredne silna az silna, trvala,
S meniacou sa intenzitou pri degenerativnych zmenach a skoliéze Th
chrbtice. Po podani paravertebralnej znecitlivujucej injekcie (1 %
Mesocain + Dexa 1 ml) infiltracnou cestou v oblasti Th 6/7 zacalo sa
pacientke tazko dychat a pichalo ju na pravej strane hrudnej chrbtice,
nemohla lezat ani sediet. Bola bez teploty, nevracala a nekaslala. Po
vykone nebola dalSia farmakoterapia odporu¢ena, bolo odporucené
cvienie a plavanie.

V ten isty def 0 21.31 h pacientka navstivila LSPP poskytovatela, kde
bola stanovena diagnéza: bolest nezatriedena inde; mala odporu¢ené
neurologické vySetrenie, ktoré este vten defi absolvovala. Pocas
neurologického vySetrenia bola pacientka pri plnom vedomi,
orientovand, objektivne bolo zistené: dychanie oslabené v oblasti
hrudnika vpravo; zaver v norme - az na zistenu Th I. dx. sinkonvexnu
skoliézu, hypertonus paravertebralnych svalov v obl. Th I. dx. Boli
robené RTG snimky chrbtice a pluc s popisom: v rozsahu horného
plucneho pola vpravo chybajuca bronchovaskularna kresba — susp.
pri PNO, pravd. aj v lateralnych c&astiach v rozsahu stredného
a dolného plucneho laloka. Zaver: v. s. PNO |. dx., stav po
paravertebralnej infiltracii v obl. Th 6/7 I. dx. Odporuc¢ené bolo interné
vySetrenie a hospitalizacia na OAIM poskytovatela. O 22.40 h v ten
isty den pacientka absolvovala interné vySetrenie so zaverom:
Pneumothorax I. dx. iatrogénny. Nasledne (v ten isty den -
03.04.2013) bola prijata na OAIM.

Pri prijme pacientka udavala mierne dyspnoe a bolesti na hrudniku
vpravo, bola podana analgosedacia (Dormicum 2 mg i. v. a Fentanyl
1 mli. v.) za prisne sterilnych podmienok v lokalnej anestézii (10 ml 1
% Mesocainu) v 2. medzirebri v medioklavikularnej ¢iare vpravo, kde
bol zavedeny hrudny drén 13 cm, pneumothorax bol odsaty, vykon
prebehol bez komplikacii. Po odsati bol objektivny nalez u pacientky
vyrazne zlepSeny. PocCas hospitalizacie mala sledované vitalne
funkcie, ordinované inflzie kryStaloidov a analgéziu (Paracetamol,
Ibalgin, Morfin).
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Dna 04.04.2013 pacientka udavala silné pichavé bolesti v oblasti
chrbta, ktoré jej nedali dychat. Po podani analgetik sa taZkosti
zmiernili. Objektivny nalez na plucach bol: dychanie alveolarne
vpravo v celom rozsahu oslabené. Robena bola kontrolnad RTG
snimka hrudnika s popisom: placny parenchym bez Ccerstvych
infiltrativnych a loziskovych zmien, paramediastinalne vpravo sa
sumuje hrudny drén, tien srdca a mediastina v medziach normy.
V laboratérnych parametroch sa zistili zniZzené hodnoty koagulaénych
faktorov. Pacientka inhalovala kyslik, saturacie boli v norme.

Dria 05.04.2014 bol hrudny drén zaklemovany, na kontrolnej RTG
snimke bola pritomna laterokranialne vpravo bezstruktirna zéna PNO
a hladina malého fluidothoraxu. Zaver: PNO a fluidothorax I. dx. Pre
zistené pretrvavanie apikalneho pneumothoraxu vpravo bol pacientke
aktivne odsaty vzduch a drenazny systém ponechany.

Dalsie dni hospitalizacie pacientka udavala pichavé bolesti hrudnika
vzadu vpravo a v mieste vpichu. Na 6. deri pneumothorax uz na RTG
nebol pritomny, pacientka bola bez taZkosti, hrudny drén bol
odstraneny.

Dra 07.04.2013 bola pacientka bez tazkosti a nasledujuci den
(08.04.2013) bola v stabilizovanom stave prepustend do domécej
starostlivosti so zaverom: latrogénny PNO |. dx., drainage, na
podklade paravertebralneho vpichu Th 6/7 a Thorakalna skolioza.
Odporucené boli kontroly v plicnej a hematologickej ambulancii za
ucelom dorieSenia znizenych hodnét koagulaénych parametrov.

Zhodnotenie uradom

Pacientka bola vySetrena dria 03.04.2013 0 9.00 h v algeziologickej
ambulancii pre chronickl nenadorovu bolest v oblasti celej chrbtice,
hlavne hrudnej, sradiaciou do oboch DK pri degenerativnych
zmenach a skoliéze Th chrbtice.

Pri komplexnom vySetreni bol zisteny spustaci bod (trigger point —
TrP) paravertebralne vsegmente Th 6/7 I. dx. Nasledne bola
vykonand paravertebralna infiltracia tohto bodu, pri€¢om sa pouzila
tenka a kratka oranzova ihla 25 G a aplikoval sa Mesocain 1 % (3 ml)
a Dexamethason (1 ml).

Zaver
Vykonom dohladu na mieste nebolo zistené porusenie ust. § 4
ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z.

Doplnenie
U pacientky nebol vykonany paravertebralny blok; pri iom sa aplikuje
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lokalne anestetikum do paravertebralneho priestoru za ucelom
jednostrannej blokady senzitivnych a Ciasto¢ne i motorickych nervov
v danej oblasti, pouziva sa dlha Tuoyho ihla, cez ktoru sa aplikuje 10
ml lokalneho anestetika podla pozadovaného rozsahu blokady.
Paravertebralna infiltracia spustacich bodov sa Siroko vyuziva
v algezioldgii na lieCbu bolesti. Kazdy algeziolég ju vyuziva vo svojej
praxi. Pokial sa robi infiltrdcia spustacieho bodu za sterilnych
podmienok a pouzije sa tenucka ihla dlha 25 mm je prakticky
nepredstavitelné, aby touto technikou mohol vzniknat iatrogénny
pneumothorax.

Pacientka bola spravne diagnostikovana, bol zisteny pneumothorax,
ktory bol povazovany uz internym vySetrenim za iatrogénny.
Nasledne bola pacientka hospitalizovana na OAIM, kde bola
vykonana drenaz hrudnika s jej ponechanim, kedy doSlo k rozvinutiu
placneho parenchymu. V dalSich dioch hospitalizacie pri pokuse
0 klemovanie hrudnej drenaze PNO recidivoval apikalne vpravo,
ztoho dbévodu musel byt vzduch jednorazovo odsaty (drén sa
odklemoval, vypustil sa vzduch a znovu sa zaklemoval). Po 6 drioch
hospitalizacie doSlo k rezorbcii PNO, hrudny drén bol zruSeny
a pacientka s rozvinutymi plfucami bola prepustena domov.
U pacientky dosSlo pravdepodobne k zriedkavej koincidencii vzniku
spontanneho PNO s paravertebralnou infiltraciou spustacieho bodu
bolesti bez pri€innej suvislosti. Spontanny PNO médze byt Casto
idiopaticky, preto nemusia byt vzdy jasné jeho patogenetické
suvislosti.

latrogénne vyvolany PNO pri paravertebralnej blokade moéze byt
komplikéaciou invazivnych lieCebnych metdd, ale nie zanedbanie
zdravotnej starostlivosti. Kazdy invazivny vykon predstavuje zasah do
organizmu amobze byt sprevadzany uritym rizikom vzniku
komplikacii a je dblezité, aby boli v€as zistené a lieCené.

Disekujuca aneuryzma hrudnej
a brusnej aorty

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie

Dra 15.09.2012 lezal 42-ro¢ny pacient na gauci a nahle o 7.00 h
pocitil prudku bolest medzi lopatkami, spotil sa; bolest neustale
pretrvavala, bola viazana na pohyb, nemohol sa vyrovnat; miernejSia
bola v predklone, Sirila sa do epigastria a do brucha, nevracal.
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Pred 3 dnami pracoval na zahrade - prenasal Strk a pracoval s
pneumatickym kladivom. RLP bol prevezeny na vySetrenie na internu
prijmovu ambulanciu s podozrenim na IM.

VySetrenie na internej prijmovej ambulancii, vysledky laboratérnych
parametrov, RTG hrudnika a opakované EKG zdznamy nesvedcCili pre
AKS. Bola podana analgeticka lieCba. Vzhladom na to, Ze bolest
pretrvavala, bola viazana na pohyb, predchadzala jej fyzicka zataz
a prechladnutie, bol pacient odoslany na neurologicki ambulanciu so
zaverom: Akutna dorzalgia, anamnesticky Arterialna hypertenzia /t. €.
nelieCena/ a Refluxna choroba pazeraka.

VySetrenie na prijmovej neurologickej ambulancii bolo s nalezom:
objektivne pacient algicky, anteflekéné drzanie tela, ploché
zakrivenia, lokalne palpacné maximum v strednej a distalnej Th na
tfloch stavcov a paravertebralne, flexia do 2/3 - udava ulavu bolesti,
extenzia je v bloku, ale aj s vystupfiovanymi bolestami, viazne aj
lateroflexia bilat., sternokostalne spoje nebolestivé, na koncatinach je
symetricky nalez v norme, dychanie Cisté, akcia pravidelna. Bol
vykonany obstrek max. bodov 10 ml 1 % Mesocainu a 0 10.35 h RTG
Th chrbtice (Th 3-12 v bo¢nej projekcii) - bez traumatickych zmien.
Stav bol uzatvoreny: Akutne vzniknuty algicky syndrom Th chrbtice
s ext. blokom, v. s. blok Th chrbtice. Odporu¢ena bola hospitalizacia,
s ktorou pacient napriek pouceniu nesuhlasil (podpisal aj negat.
reverz). Podana bola infuzia FR 2 400 ml + MgSO, amp i. v. pomaly.
Nasledne o0 11.35 h po najedeni (zjedol chlebitek) sa u pacienta opat
vyskytla akutne bolest v epigastriu, preto bolo o0 12.20 h urgentne
vykonané chirurgické vySetrenie so zaverom: ,T. €. sa nejedna
0 nahlu prihodu brusnu.”

Pacient bol 0 12.40 h prijaty na neurologické oddelenie - pre akutny
vznik tlakovych algii medzi lopatkami menlivej lokalizacie v
nadvaznosti na fyzicki namahu. Bolest bola intenzivna, bez efektu po
podanych analgetikach, opakované EKG a kardioSpecifické enzymy
boli negativne. Opakovane bolo pozadované interné konziliarne
vySetrenie; o 13.30 h boli zhodnotené vsetky dovtedy vykonané
vySetrenia a vyvoj celkového zdravotného stavu pacienta. Vzhladom
na aktualny klinicky stav pacienta (intenzivne bolesti medzi lopatkami
siradiaciou do Ilumbélnej oblasti ado brucha a intoleranciu
vySetrovacej polohy) v spolupraci s anestéziolégom bola podavana
lieCba (Sufenta 1 ml, Dolsin 1 amp v infdzii 100 ml FR; Dormicum 1
mg i.v.). Kontrolné kardioSpecifické enzymy boli negativne.
Vyslovené bolo podozrenie na aneuryzmu aorty a urgentne vykonané
CT angiografické vySetrenie s nalezom: Disekujuca aneuryzma
hrudnej aorty typ A od odstupu korena aorty prechadza aortalnym
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oblukom a celym usekom hrudnej a brudnej aorty, prechadza na AIC
I. dx., konéi pri odstupe AIE |. dx. Aorta ascendens ma priemer 50
mm, aortalny obluk 40 mm, aorta descendens do 40 mm v priemere,
brusna aorta do 35 mm. Nevidno prechod disekcie, na magistrale
mozgovej artérie odstup z aortalneho obluka, anima parové a
neparové (CiastoCne variacné odstupy v oblasti celiak. trunku) vetvy
brusnej aorty.

Nasledne bol indikovany preklad pacienta na Specializované
pracovisko za ucelom kardiochirurgickej intervencie, kde pacient po
predchadzajucom overeni diagnézy echokardiografickym vySetrenim
okamzite podstupil kardiochirurgicky zakrok. Pofas operacie bola
zistena rozsiahla devastéacia aorty a aj velkych ciev odstupujucich z
aorty. Steny aorty boli krehké, krvacavé a nebolo mozné ich
definitivne chirurgicky oSetrit. Za priznakov mozgovej smrti,
pokra€ujuceho krvacania a rozvratu vnutorného prostredia pacient
pocas operacie exitoval.

Zhrnutie aradom

Po podrobnom preStudovani zdravotnej dokumentacie pacienta,
posudenia vysledkov vySetreni bolo mozné konStatovat, Ze postup
dohliadaného subjektu pri poskytovani zdravotnej starostlivosti bol
spravny.

V inicidlnej faze v ramci diferencialnej diagnostiky internista najprv
vylucil akdtny koronarny syndrom. Nasledne chirurg vylucil nahlu
prihodu brusnu. V tom €ase nebolo mozné diagnostikovat aneuryzmu
aorty. V dalSej faze poCas hospitalizacie pacienta na neurologickom
oddeleni bolo vyslovené podozrenie na aneuryzmu aorty. Indikované
CT angiografické vySetrenie verifikovalo disekujiucu aneuryzmu
hrudnej a brusnej aorty.

Pacient bol okamzite konzultovany a nasledne aj prevezeny na
kardiochirurgické oddelenie za ucelom vykonania kardiochirurgickej
intervencie. Operacia vSak bola neuspeSna a skoncila umrtim
pacienta.

Zaver

Urad vykonom dohladu nezistil Ziadne pochybenie v diagnostickych
a lieCebnych postupoch pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientovi; porusenie ust. § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z.
nebolo zistené.
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Krukenbergov nador s urychlenym
rastom

Predmetom dohladu bolo preskimanie spravnosti zdravotnej
starostlivosti poskytnutej pacientke zmluvnym gynekoldgom od
druhého mesiaca tehotenstva (od marca 2013) na zaklade podania
pacientky. Uvadzanym dovodom podania bolo nezistenie velkého
zhubného nadoru na pravom vajeCniku pri  opakovanych
sonografickych vySetreniach; bol diagnostikovany az 19.06.2013. Pre
pochybnost’ vyslovenu v podani, €i jej pri naslednej operacii nemal
byt odstraneny aj druhy, zvacSeny vajeénik, rozsiril urad preSetrenie
zdravotnej starostlivosti dohfadom aj na dalSi subjekt — spadovu
nemocnicu, kde bola pacientka operovana.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie

36-ro¢na pacientka s rodinnou anamnézou karcinébmu prsnika u tety,
karcinébmu plic u starej matky a astmou u otca mala v osobnej
anamnéze Udaje o viacronych opakujucich sa migrénach
a bolestiach vyZzarujucich z oblasti krénej chrbtice. V roku 2005 bola
hormonalne lie€ena pre oligomenorheu, deti nemala. Pre primarnu
sterilitu ~ pacientka  podstupila  gynekologicki  laparoskopiu
s normalnym gynekologickym nalezom na vnutornych rodidlach
a s chromopertubaciou. Vroku 2005 bola tiez vySetrena
gastroenteroldgom — s gastrofibroskopiou a histolégiou Marsh 1A,
ale sérolégia endomysium, AGA negat., bola vylu¢ena celiakia,
tazkosti s travenim potravy boli uzavreté ako intolerancia kravského
mlieka. ESte v roku 2006 absolvovala USG vySetrenie brucha
s negativnym nalezom.

Dria 13.07.2012 pre opakované bolesti zaludka po jedle bola znovu
vySetrena gastroenteroldgom, kedy bol U-test pozitivny. Toho dna
bola vykonana priama GFS v lokalnej anestézii s nalezom: tubus do
D3 vofne, bez zmien, antrum, angulérna riasa, kurvatury a subkardia
bpn. Lumen a sliznica ezofagu bpn. Zaverom vySetrenia bola HP
gastritida, na eradikany rezim, s odporu€anim lieCby a kontroly
eradikacie o 5 tyzdhov so vzorkou stolice; th Azitrox, Entizol, Nolpaza.
Po kontrolach 28.08.2012 a 31.08.2012 bola pacientka HpSA negat.
Dra 20.09.2012 bola na preventivnej gynekologickej prehliadke
s negativnym palpaénym gynekologickym a kolposkopickym nalezom,
tiez s negativnym TVS vySetrenim malej panvy, aj s negativnym USG
vySetrenim prsnikov a primeranym nalezom per rectum.
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Pacientka neudavala Zziadne tazkosti, odpovedala zaporne aj na
otazku, ¢ sa na nieCo lieCi — nespomenula bolesti Zaludka a
gastroenterologicku lie€bu od 13.07.2012, vahovy ubytok, €i iné
tazkosti.

Dalsie gynekologické vySetrenia boli vykonané:

Dna 28.03.2013 - Subj.: bez tazkosti, citi sa dobre, meska
menstruacia (PM 24.01.2013). Neudavala zZiadne dyspeptické
tazkosti, ani vahovy ubytok, &i iné tazkosti. Obj.: Grav. hebd. 6 + 4,
gravidita intaktna, akcia srdca plodu pritomna (TVS), adnexa,
parametria, Douglas v norme.

Dria 24.04.2013 - Subj.: bez tazkosti. Obj.: Grav. hebd. 11 + 1, AS +,
placenta vzadu. Pri USG skriningu nebol zisteny ziadny novotvar na
adnexach.

Dnia 23.05.2013 - Subj.: bez tazkosti. Obj.: Grav. hebd. 15 + 2
intacta.

Dra 30.05.2013 - odber na riziko Downovho syndromu. Skrining po
vySetreni bol pozitivny na zvySené riziko Downovho syndromu alebo
réazstepu nervovej trubice.

Dria 05.06.2013 bola vykonana TAA (amniocentéza z vekovej
indikacie), kde pri USG vySetreni tiez nebol zisteny Ziadny novotvar
na adnexach, UspeSne bola odobrata plodova voda. Z nej bola
urobena na spadovom pracovisku lekarskej genetiky prenatalna
geneticka diagnostika so zaverom identifikacie normalneho muzského
karyotypu 46XY. Zistena hladina AF AFP (11240,29) zodpovedala
gestacnému veku.

Dha 19.06.2013 - vySetrenie u zmluvného gynekoléga pre udavané
bolesti brucha. Obj.: Grav. hebd. 20, pacientka bola peritonealna,
sonograficky bol verifikovany velky tumorézny Utvar v oblasti pravych
adnex, nejasnej etioldgie. Telefonicky bola konzultovana s primarom
GPO spadovej nemocnice, nasledne bola ihned hospitalizovana.
Zmluvnym gynekolégom zisteny tumordzny utvar pravych adnex bol v
nemocnici sonograficky potvrdeny ako neperforovany tumor velkosti
30 x 20 cm. Gynekologické vySetrenie a nasledne konzultovany
chirurg vylugili nahlu brusnu prihodu. Pacientka bola pripravovana na
operaciu. Nasledujuci den (20.06.2013)bola vykonana lege artis
adnexektomia vpravo, tumor bol odstraneny v celistvosti a zaslany na
histologické vySetrenie. Pri  peroperatne neistom malignom
charaktere adnextumoru asnahe udrzat vefmi tazko vzniknuté
tehotenstvo nebolo odstranené lavé ovarium, zvacSené do velkosti
slepacieho vajca. Na cytologické vySetrenie bola odoslana aj vzorka
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ascitu. Pooperacny priebeh bol bez komplikacii, vitalita plodu bola
udrzana a pacientka bola v dobrom stave prepustena dfia 02.07.2013
do ambulantnej starostlivosti.

Pri  kontrole uzmluvného gynekoléga dna 10.07.2013 bola
subjektivne bez tazkosti, v primeranom pooperacnom stave.
Objektivne: Grav. hebd. 22 + 1, hrdlo 3 cm, uzavreté, AS+. Pri
telefonickom rozhovore gynekoléga s primarom patologického
oddelenia bolo vyslovené suspicium na nador s origom v GIT-e, lebo
vo vySetrovanom materiali z oblasti pravych adnex boli zistené dve
prstencové bunky. Preto zmluvny gynekolég zaistil pacientke
gastroenterologické vySetrenie. Medzitym pacientka, ktord neudavala
Ziadne dyspeptické tazkosti, navstivila v ten isty den pre elevované
hepatalne testy iného gastroenteroldoga, kde jej bola stanovena
diagnoza: Hepatopatia.

Zmluvnym  gynekolégom pacientky  iniciované  vySetrenie
gastroenterolégom sa uskutocnilo dria 12.07.2013. Bolo vykonané
gastrofibroskopické vySetrenie s odberom tkaniva na histoldgiu.

Dra 16.07.2013 bola pacientka na kontrole pooperaéného stavu
u operatéra - s primeranym hojenim operacnej rany a pooperacnym
stavom a sonografiou zistenym zva¢Senim lavého ovaria na 63 mm.
Dra 23.07.2013 boli skompletizované histologické vysledky z GFS
odberu so zaverom, ze ide o karcindbm zaludka. Vten den boli
urobené aj odbery na onkomarkery, sérolégiu, urobené kontrolné
USG vySetrenie brucha s nalezom — hyperechogenny hepar bez
loZiska, gravidita hebd. 25.

Dra 02.08.2013 bola pacientka vySetrend u zmluvného gynekoldga
s nalezom Grav. hebd. 25 + 3, hrdlo 1,5 cm, zatvorené, klenby volné,
OS + DK bpn. Na zaklade predbeznej gynekologickej histologie,
pozitivity onkomarkerov a pozitivnej histolégie zo sliznice zaludka
konzultoval zmluvny gynekoldg stav pacientky s prednostom
gynekologicko—pérodnickeho pracoviska nemocnice vySSieho typu,
ktory pacientku pozval na vySetrenie.

Po dlhsom histologickom, histochemickom a imunohistologickom
vySetreni s pouzitim nadStandardného panela 12 IHC vySetreni bol
08.08.2013 doruceny definitivny vysledok histoldgie pravych adnex —
iSlo o Krukenbergov metastazujuci tumor pravého ovaria. Pacientka
bola vten den vySetrena krajskym odbornikom pre gynekologiu
a porodnictvo. Po poérodnickom a sonografickom vysSetreni bol nalez
na lavych adnexach uz zva¢seny do priemeru 16 cm (predtym 6 cm),
Grav. hebd. 28 + zakladné ochorenie (primarny karcinom Zzaludka
s MTS do ovarii). Konzultovany bol aj onkochirurg, ktory odporudil
prijatie pacientky na GPO spadovej nemocnice z dévodu zaistenia
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medikamentéznej maturacie plic plodu a nasledny preklad na
gynekologicko - poérodnicke pracovisko nemocnice vySSieho typu,
vedené krajskym odbornikom, na komplexné rieSenie stavu.

Na zéaklade tohto odporucania bola pacientka hospitalizovana od
09.08.2013 do 13.08.2013 pre pripravu na pérod, s podavanim
Dexamedu, Dopegytu, Magne B6 a Apaurinu. Po tejto priprave bola
pacientka prevzata na vysSSie pracovisko, kde bola dna 15.08.2013
tarchavost ukonéena per SC s lavostrannou adnexektdémiou
a bezprostredne  bol realizovany uz predom  dohodnuty
onkochirurgicky vykon na GIT-e - subtotalna resekcia zalidka a
regionalnych LU s omentektdmiou, gastrojejunoanastoméza a jejuno-
jejunoanastoméza sec. Roux — Y. Hlboko nezrely novorodenec bol
odovzdany do starostlivosti neonatolégov a pacientka bola dna
26.08.2013 v dobrom stave prepustena do ambulantnej starostlivosti.
Dnra 02.09.2013 bola odoslana na onkologické pracovisko nemocnice
vysSieho typu, kde dhom 16.09.2013 bola zaata indikovana
chemoterapia.

Zistené skuto€nosti

Podla zdravotnej dokumentécie preskimanej s ucastou prizvanej
osoby - konzultanta z odboru onkoldgia v gynekoldgii, ambulantna
pbrodnicka starostlivost suvisiaca s tarchavostou bola u pacientky
vykonavana pravidelne. Postup zmluvného gynekoldga bol lege artis,
nedoslo k pochybeniu, ani ¢asovému oneskoreniu pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti v tak komplikovanom pripade, akym bola
v minulosti lie€ena sterilita a naslednd tarchavost s malignym
ochorenim s vefmi zakernym priebehom - primarnym nalezom
v Zaludku, metastazujucim do obidvoch ovérii, stimulovanych k vefmi
rychlemu rastu tehotenstvom. V ¢ase USG vySetreni boli ovaria
normalnej velkosti, metastatické nadory sa v nich vyvijali enormne
rychlo. Bolo to zrejmé =z vysledkov histologického vySetrenia
a vySetreni zachytavajucich velmi rychly rast nadoru na lavej strane.

Pacientka v poradni pre gravidné nikdy neudavala tazkosti zo strany
zazivacieho traktu. Vzhladom na nejasnd malignitu tumoru, aj
s prihliadnutim ku gestanému tyzdru (26), k predchadzajucej liecbe
sterility a k matkinmu desiderium foeti vivi bolo aj ponechanie uz
mierne zvacseného lavého ovaria do ziskania histologického nalezu
z pravostranného nadoru, odstraneného v celistvosti, odévodnenym
rozhodnutim.

Zistené skutoCnosti (opakované ambulantné vySetrenia, bioptické
verifikacie tumorov, ukon&enie pérodu predCasne per SC so
subtotalnou resekciou zalidka v jednom sede a naslednou
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onkologickou lie€bou) svedCia o tom, Ze pacientke bola poskytnuta
primerand, nevyhnutnd, v€asna a ucinna lieCba v sulade s platnymi
pravnymi predpismi.

Zaver

Vykonom dohfadu drad konstatoval, Ze zdravotna starostlivost’
bola pacientke poskytovana spravne, vsulade s § 4 ods. 3
zakona €. 576/2004 Z. z.

Doplnenie

Vzhfadom k metastazujucemu charakteru nadoru zo zaZzivacieho
traktu do ovarii méze pbévodny nador spdsobit obrovské zvacsenie
ovarii avyvolat tak dojem primarneho nadorového postihnutia
vajecnikov. Tieto nadory rastu rychlo, su agresivne aich potencial
v gravidite je eSte vyraznejSi. Histologicky ide o metastazujuci
hlienotvorny  disociovany  karcindbm  z prstencovitych  buniek,
oznacovany ako Krukenbergov karcinom ovaria, ktory zvycajne
v raste rychlo predbieha primarny nador.

Pacient to podcenil

Dévodom k dohladu bolo preSetrenie podania otca mladého pacienta,
ktory utrpel uraz favého kolena, bol oSetreny na urgentnom
traumatologickom prijme — objektivne vySetreny, nalozena sadrova
dlaha, predpisany Fragmin 10 ampul ako prevencia hlbokej Zilovej
trombdzy. Pacient 12 dni po oSetreni nahle zomrel doma na masivnu
embdliu do plucnice. Otec zosnulého ziadal o preSetrenie indikovanej
liegby nohy s flebotromboézou, s dérazom na dizku terapie Fragminom
10 dni, silu lieku adobu kontroly po navsteve traumatologickej
ambulancie.

Anamnéza, objektivne vySetrenie a epikritické zhrnutie

28-ro¢ny pacient podla dokumentacie vSeobecnej lekarky nebyval
vazne chory, nenasli sa ziadne zaznamy o krvnych ochoreniach,
o ochoreniach ciev, ani v dokumentacii pediatra. Operovany nebol, vo
februari 2006 mal Graz lavého kolena, luxaciu jabitka. Fajéenie 10
cigariet denne.
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Dra 23.10.2012 pacient utrpel Uraz — podvrtol si koleno, vyskoc€ilo mu
jabic':ko, napravil si ho sam, ma to uz druhykrat. Bol 016.43 h
oSetreny na urgentnom prijme — traumatologickom. Pri vySetreni bol
zisteny opuch kolena DK, hybnost 0 — 90 st., patela bola palpacne
nebolestiva, bolestivé medialne retinakulum, zvySena laxita pately
v lateromedialnom smere, patelarne ligamentum a extenzorovy aparat
negat. Koncéatina bez NCP, bez znamok HVT. RTG bolo bez
traumatickych zmien na skelete, lateralizacia pately. Stav bol
diagnosticky uzavrety ako Luxatio patellae I. sin. recidivans. S 83.0
Vykibenie, vyvrtnutie, natiahnutie kibov a vaziva kolena, vykibenie
jabiéka. Bola nasadenad sadrova dlaha, (barle mal) a odporugena
lie€ba Fragmin 1 x 5 000 j s. c., Ibalgin 400 2 x 1, ladovat, chodit bez
dostupovania, elevovat, napinat’ lytko. Kontrola na traumatologickej
ambulancii  kolena v utorok alebo Stvrtok, objednat telefonicky.
Objednany bol na 06.11.2012 0 9.30 h.

0Od 04.11.2012 dopoludnia sa pacientovi doma tazsie dychalo, neskér
stratil vedomie. Posadka RZP na$la pacienta leZziaceho na posteli,
bez spontannej dychovej aktivity, s cyandézou usnic, mydriatickymi
zrenicami a 04.11.2012 o 18.00 h bol konstatovany exitus letalis.

Na zaklade pitvy bola ako hlavna pri¢ina smrti stanovena:
Tromboembolia trunci et ramorum arteriae pulmonalis massiva.
Zakladna choroba: Phlebothrombosis venarum profundarum membri
inferioris _sinistri. Z ostatnych nalezov: Microinfarctus myocardii
subendocardialis incipiens parietis posterioris ventriculi dextri cordis,
Infarctus pulmonum incipiens,... Kvantitativna analyza toxikologicky
vyznamnych latok metédou TCL: Po spracovani biologického
materialu (krv) bol pri dokaze lieciv, psychotropnych a omamnych
latok dokazany negativny nalez psychotropnych a omamnych latok
a toxikologicky vyznamnych skupin lieCiv. Pri cielenom vySetreni na
dokaz kumarinovych derivatov a salicylatov bol zisteny vo vzorke krvi
negativny nalez.

Zhodnotenie uradom

Liek Fragmin predpisany dohliadanym subjektom dria 23.10.2012 bol
z lekarne vybraty dria 24.10.2012. Injek&ny roztok Fragmin sa podava
podkozne, spravidla do prednej bruSnej steny v trovni pod pupkom.
Pri tejto aplikacii lieku vznikaju neziaduce ucinky vo forme opuchu
a zaCervenania koze v miestach po vpichoch, ale najma drobné
podkozné krvné vyrony v okoli jednotlivych vpichov. V pitevnom
protokole bol podrobny popis vonkaj$ej obhliadky, vnutornej obhliadky
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tela nebohého, avS8ak vopise sa nenachadzali zaznamy
0 neziaducich uc¢inkoch Fragminu v mieste jeho beznej aplikacie, ani
inde na tele.

V suvislosti s pitevnym nalezom, vratane nepritomnosti lokalnych
nalezov  podavania  Fragminu, pri  charaktere  poranenia
a znehybnenia dolnej koncatiny je zrejmé, Ze pacient napriek
pouceniu, prevenciu hlbokej Zilovej trombdzy nedodrzal a Fragmin si
nepodaval. Podla toxikologickych vySetreni z krvi zosnulého neboli
zistené ziadne stopy psychotropnych, omamnych a toxikologicky
vyznamnych skupin lie€iv. Rovnako neboli zistené stopy
kumarinovych derivatov a salicylatov.

Zaver

Vykonom dohfadu Urad konstatoval, Ze zdravotna starostlivost’ bola
pacientovi poskytovana spravne, vsulade sust. § 4 ods. 3
zakona €. 576/2004 Z. z.

Doplnenie

Luxacie pately su podla literatiry pomerne <&asté poranenia
a predstavuju 3 - 6 % vSetkych poraneni kolena. Liecba v akutnej
faze zahffia repoziciu luxovaného jabitka, vylugenie rozsiahlej
intraartikularnej patolégie a konzervativnu lieCbu pozostavajucu
z imobilizécie postihnutého kibu a relativneho pokoja konégatiny;
polohovanie, chladenie. Podla odbornej literatury imobilizacia
dorzélnou dlahou po dobu 2 - 3 tyZzdfiov vykazuje najlepSie vysledky
konzervativnej lieCby. Pri pretrvavajucich taZzkostiach sa indikuju
u pacientov dalSie zobrazovacie metdédy (CT/MR) na detekciu
patelofemoralneho ulozenia, geometrie, makkotkanivovych
a chondralnych lézii. Termin kontroly o 14 dni, ako to bolo u pacienta,
bol po Urazovom inzulte primerany, ateda mal napomoct vyluéit
alebo potvrdit indikaciu pripadnej chirurgickej intervencie.
Pravdepodobnost vzniku trombozy sa mnohonasobne zvySuje pri
vyskyte a kombinacii viacerych rizikovych faktorov. Aj napriek tomu,
Ze u pacienta v €ase jeho vySetrenia u dohliadaného poskytovatela
zdravotnej starostlivosti nebol identifikovany Ziadny z rizikovych
faktorov (dodatone zisteny z dokumentacie vSeobecného lekara —
fajéenie), bola mu predpisana medikamentézna profylaxia Fragmin 1
x5000js.c.10 amp.

Pacient bol pougeny o cviéeni vo volnych kiboch DK a o napinani
lytka, o vertikalizacii (chodit o barliach bez zatazenia LDK).
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Nazory na dizku profylaxie tromboembolizmu nie st v literatire
jednotné. Mnohé prace odporucaju dlhodobu profylaxiu, iné iba
niekolko dni. Lapidus (2007) neodportu¢a dlhodobu profylaxiu, lebo
vyskyt trombo6z v lytkovych vénach bol bez signifikantného rozdielu
medzi skupinou dostavajucou nizkomolekularny heparin a skupinou
dostavajucou placebo.

Komplikacia po endarterektomii

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie

69-rocny pacient bol hospitalizovany na neurologickom oddeleni
nemocnice pre 3 tyzdne pozorované tfpnutie pravej hornej koncatiny
od prstov az po laket, tfpnutie pravého lica, pravej polovice pier a pre
prechodnu poruchu zraku na lavom oku v zmysle prechodnej straty
zraku s Uplnou upravou, ktora sa opakovala.

U pacienta bola tiez dokumentovana artériova hypertenzia 2. st.
WHO/ISH, hypercholesterolémia a ischemicka choroba dolnych
konc¢atin. CT vySetrenie mozgu nepreukazalo akutne chorobné
zmeny, ktoré by vysvetlovali pacientovu aktualnu symptomatoldgiu,
avSak CT angiografickym vySetrenim bolo potvrdené hemodynamicky
zavazné 92 % zuzenie krénej tepny — 92 % stendza a. carotis interna
l._sin. Vzhfadom na uvedené bol pacient konzultovany na vy$Som
angiochirurgickom pracovisku, kde bola indikovana operacna liecba
cievneho zuzenia.

V dalSom obdobi bol pacient hospitalizovany na angiochirurgickom
pracovisku. V den prijatia bol pisomne pouceny o svojej diagnoze
a o planovanom vykone - endarterektémii (v pisomnom pouceni bol
zdokumentovany detailny popis priebehu vykonu a popis moznych
komplikacii) a svojim podpisom potvrdil, Ze uvedené akceptuje
a s navrhovanym lie€ebnym vykonom suhlasi. Nasledujuceho dna
bola u pacienta v celkovej anestézii vykonana endarterektdomia
a angioplastika a. carotis communis, a. carotis interna et externa I.
sin. cum patch Braun (zaplata 4 x 0,8 cm).

Pocas vykonu, intubacie a v priebehu celkovej anestézie neboli
u pacienta dokumentované komplikacie. Bezprostredny pooperacny
priebeh bol stabilizovany, dychanie bolo suficientné, pacient bol bez
komplikacii.
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Na druhy pooperaény defi pacient udaval, Ze sa mu tazko prehita.
Vykonané bolo konziliarne neurologické vySetrenie, pri ktorom pacient
udaval, Ze od operacie ma zachripnutu, az Septavu re¢ a stazené
a bolestivé prehitanie. Objektivne bol bez poruchy reéi, pritomna bola
vSak dysfénia az afénia. Neurologicky nalez bol hodnoteny ako
znamky lézie postranného zmieSaného systému v. s. mechanické
peroperacné poskodenie kompresiou.

Na 5. de” po operécii bol pacient v stabilizovanom stave prepusteny
do ambulantnej starostlivosti. V dalSom obdobi bol pre poruchy hlasu
opakovane vySetreny foniatrom aj otorinolaryngolégom, ktori potvrdili
pretrvavanie dysfonického aZ afonického hlasu, dychanie a prehitanie
bolo bez tazkosti. Dany nalez bol hodnoteny ako paresis n. laryngeus
reccurens vlavo.

Zhrnutie aradom

Pacient bol hospitalizovany na angiochirurgickom pracovisku pre
hemodynamicky zavazné zizenie krénej tepny na 92 % (subtotalna
symptomaticka stenéza arteria carotis |. sin.). Uvedené zlzenie —
kriticka sten6za lavej krénej tepny - bola verifikovana USG vySetrenim
a CT angiografickym vySetrenim.

Nakolko je klinicky zname a na podklade EBM udajov potvrdené, ze
az u 80 % vsetkych pacientov ischemicka NCMP vznika na podklade
vysokého embolizaéného potencialu z uvedenych hemodynamicky
zavaznych aterosklerotickych |ézii tepien v uvedenej lokalizacii, bola
endarterektémia zvolena spravne. Indikacia k operacii bola spravne
stanovena, resSpektujuc odporu€ania Eurdpskej spolo&nosti pre cievnu
chirurgiu karotid. Operacny vykon bol po technickej stranke vykonany
Standardne, v operacnom popise sa nevyskytuju odborné nedostatky.
Pooperaény monitoring pacienta bol Standardny. Pacient bol pouceny
o nutnosti operacného rieSenia, aby sa zabranilo vzniku dalSej CMP,
ku ktorej by mohlo dojst, ak by nepodstupil operaény zakrok. Svojim
podpisom potvrdil, Ze akceptuje operacnu lie€bu a mozné komplikacie
takejto lieCby, vratane moznych nervovych lokalnych komplikacii.
Vznik komplikacie v zmysle poSkodenia n. laryngeus recurrens I. sin.
nebol spbsobeny nespravnym operatnym postupom. Uvedena
komplik&cia pri obdobnych vykonoch nie je nikdy na 100 % vylucend
a mdze sa pri uvedenom operaénom vykone vyskytnut vSade vo
svete, kde sa uvedené operacie vykonavaju.

Podla odbornej literatury je pripustny vyskyt nervovych komplikacii na
angiochirurgickom pracovisku celkovo od 2 do 15 %. Peroperacné
poskodenie n. vagus ajeho motorickych vlakien pre n. laryngeus
recurrens, ktoré su zodpovedné za pohyblivost hlasivky, sa
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vyskytovali v klinickych Studiach do 2,5 % pacientov.

Vznikom uvedenej komplikacie nedoslo k pochybeniu pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti, Zial uvedena komplikacia sa méze vyskytnut,
a nie vzdy je mozné stanovit jednoznacne pricinu jej vzniku, tak ako
je to aj v pripade u operovaného pacienta.

Zaver

Urad nezistil pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti pacientovi
porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z., zdravotna
starostlivost’ bola poskytnuta spravne.
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Pouzité skratky

ABR - acidobézicka rovnovaha

AC — obvod bruska plodu pri USG

ACI - a. carotis interna

AFP — alfafetoprotein

AFI — index hodnotiaci mnoZstvo plodovej vody
AIC — a. iliaca communis

AIE — a. iliaca externa

AKS — akutny koronarny syndrom

amp — ampulkaly

APTTr — hemokoagulaény parameter (na monitor. lieCby heparinom)
AP — angina pectoris

ARDS - syndrom akutnej dychovej tiesne

ARO - anestéziologicko-resuscitatné oddelenie
AS — aterosklerdza, akcia srdca

AST — aspartataminotransferaza

ATB — antibiotikum

BFHR — reakcia srdca plodu

BHP — benigna hyperplazia prostaty

Bi — bilirubin

BIRADS — medzinarodna klasifikacia v mamografii
BPD - biparietalny priemer hlavi¢ky plodu pri USG
bpn — bez patologického nalezu

BVK — bronchovaskularna kresba

C — cervikalny

CA, CA 15-3, CA 125, CEA — nadorové markery
CB - celkové bielkoviny

CIK — cirkulujuce imunokomplexy

CITO — akutne vySetrenie

CJIS — centralna jednotka intenzivnej starostlivosti
CMP - cievna mozgova prihoda

CMV IgG — protilatky proti cytomegalovirusu

CNS - centralny nervovy systém

CPO - centralne prijimacie oddelenie

CRP — C-reaktivny protein

CT — computerova tomografia

CTG — kardiotokografia, kardiotokogram

CVK — centralny vendzny katéter

dg — diagndézaly

DK — dolna kon¢atinaly

DLQ — dolny lateralny kvadrant
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DM - diabetes mellitus

EBM — evidence based medicine (medicina zalozena na dékazoch)
EEG - elektroencefalografia, elektroencefalogram

EF — ejekena frakcia

EKG - elektrokardiografia, elektrokardiogram

ERCP - endoskopicka retrogradna cholangiopankreatikografia
Ery — erytrocyty

ESH/ESC — Eurdpska hypertenziol. a Eurépska kardiol. Spolo¢nost
ET — endotrachealny/e

ETI — endotrachealna intubacia

FN — fakultna nemocnica

FNsP — fakultna nemocnica s poliklinikou

FR — fyziologicky roztok

FVC — usilny vydych pri spirometrickom vySetreni

FW — sedimentacia

GCS - Glasgow kéma skore

GFS — gastrofibroskopia

GIT — gastrointestinalny trakt

GM - grand mal

GMT - glutamyltransferaza

GPK - gynekologicko-pdrodnicka klinika

GPO - gynekologicko-pérodnicke oddelenie

gr. h./hebd — graviditas hebdomas (tehotensky tyzden)
Hb (HGB) — hemoglobin

HbO0, — saturacia hemoglobinu kyslikom

HDC — horné dychacie cesty

HELLP — syndrom zvySenej aktivity pe€. enzymov s niz. potom Tr
HLQ — horny lateralny kvadrant

HP — Helicobacter pylori

HSV IgG — protilatky proti herpes simplex virusu

HT (Hct, Htk) — hematokrit

HVT — hiboka ven6zna trombdza

CHE - cholecystektomia

IBD — zapalové ¢recné ochorenia

ICH — intrakranidlna hemorhagia

IgG — imunoglobuliny G

ICHS — ischemicka choroba srdca

IM — infarkt myokardu

i. m. — intramuskularne

IMC — infekt mocovych ciest

INR — protrombinovy test

i. v. — intravendzne
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IVU — intravaginalny ultrazvuk

JIRS — jednotka intenzivnej resuscitacnej starostlivosti
JIS — jednotka intenzivnej starostlivosti

K — kalium

KAIM — klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny
KCI — kalium chlorat

KES — komorové extrasystoly

KOS - krajské operacné stredisko

KO — krvny obraz

KP — kardio-pulmonalny

KPCR - kardio-pulmo-cerebralna resuscitacia
KPR — kardio-pulmonalna resuscitacia

KV — kardiovaskularny

LAP — lymfadenopatia

DK — lfava dolna koncatina

|. dx — lateris dextri

Le (Leu) — leukocyty

LHK — fava horna koncatina

LHQ - lateralny horny kvadrant

LQQ - lateralne kvadranty

I. sin — lateris sinistri

LSPP — lekarska sluzba prvej pomoci

LU — lymfaticka uzlinaly

MMG — mamografia

MR, MRI — magneticka rezonancia

MTS — metastazaly

NCMP — nahla cievna mozgova prihoda

NGS — nasogastricka sonda

NMR — nuklearna magneticka rezonancia
NPB — nahla prihoda brusna

NSA — nesteroidné antireumatikum

NsP — nemocnica s poliklinikou

NTG — nitroglycerin

NT-pro BNP/pBNP — biomarker srdcového zlyhavania
OAIM — oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny
OP — ozvy plodu

P — pulz

PCT — hematokrit trombocytov

PET — pozitronova emisna tomografia

PGE2 — prostaglandin E2

Pl — index prietoku krvi plodu pri USG

PK — permanentny katéter
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PM — posledna menstruacia

PNO — pneumothorax

p. 0. — per os/peroralny

POKO - poliklinické oddelenie klinickej onkoldgie
PRO — pravy rebrovy obluk

P-SIMV — typ ventilacie

PZS — poskytovatel zdravotnej starostlivosti
RDG - radiodiagnosticky

RLP — rychla lekarska pomoc

RTG - rdntgen

RZP - rychla zdravotnicka pomoc

SC — cisarsky rez

Sp0, — saturacia krvi kyslikom

STEMI — typ akutneho IM (s elevaciami ST)
tbl — tabletaly

TECH — tromboembolicka choroba

th — terapia, terapeuticky

Th — torakalny

TK — tlak krvi

TO — terajSie ochorenie

TOK — traumatologicko-ortopedicka klinika
Tr — trombocyty

TSH — tyreotropny hormon

t. t. — tehotensky tyzden

TT — telesna teplota

TU — tumor

TVS — transvaginalna sonografia

U-AMS — amylaza v modi

UN — univerzitna nemocnica

UPS - Ustavna pohotovostna sluzba

UPV — umela pltucna ventilacia

USG - ultrasonografia

VAS - vertebrogénny algicky alebo v€asny asfykticky syndrém
VE/VEX — vakuumextraktor

VF — vitalne funkcie alebo vedlajSie fenomény
VVCH - vrodena vyvojova chyba

WHO - Svetova zdravotnicka organizacia
ZD - zdravotna dokumentacia

ZZS - zachranna zdravotna sluzba
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