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Z vlatiajsich i predchdadzajucich vydani kazuistik mame na Urade pre dohlad nad
zdravotnou starostlivostou k dispozicii uz iba ,,zelezné rezervy“ - po asi 20 kusov. Poturdzuje
to nase poznanie, Ze o tito publikaciu je v odbornich medicinskych kruhoch velky zdujem.
Presviedécam sa otom aj z telefonatov, e-mailov aosobnych pripomenuti ludi
z medicinskeho prostredia, Ze kazuistiky tradu majii vyznamny vplyv na dalSie
rozsirovanie odbornijch medicinskych poznatkouv.

Urad zaznamenal v roku 2008 pokles opodstatnenijch podnetov pri vyhodnocovani
spravnosti poskytovania zdravotnej starostlivosti. Z celkovo 1431 podnetov stvisiacich so
spravnym poskytovanim zdravotnej starostlivosti k 31. 12. 2008 trad ukoncil 761. Z nich
bolo: 148 (19,4%) opodstatnenych, 613 (80,6%) neopodstatnenych. Zo 148 opodstatnenijch
podnetov prevladajit najmad specializované odbory:

- 30 (20,3%) — chirurgia

- 18 (12,2%) — vnitorné lekarstvo

- 17(11,5%) — vseobecné lekarstvo

- 13 (8,8%) — gynekologia a porodnictvo

- 9 (6,1%) — ortopédia

- 11 (7,4%) — stomatologia

V struktire predmetu staznosti a podnetov obcanov previadala nespokojnost
s postupom pri liecbe (1069 podnetov - 73,6%). Z toho 340 (23,4%) podnetov stiviselo
sumrtim, 51 (3,5%) s neetickym pristupom zdravotnickych pracovnikov k pacientom, 54
(3,7%) s organizaciou prace v zdravotnickych zariadeniach.

V kazdodennej komunikacii so zdravotnickymi pracovnikmi sa stretGvame aj
s ndzorom, Ze predsa v nasich zdravotnickych zariadeniach — hoc st viac kritizované, ako
chvdlené — sa udeje mnozstvo takych postupov, v ktorych lekari a sestry postupovali
spravne, preto by sme mali dat na vedomie aj tie. V tomto vydani kazuistik tak robime.
Popri 23 pripadoch, ktoré trad ukoncil ako nespravne poskytnutii zdravotnu starostlivost,
sme zaradil 7 takych, kde zdravotnicki pracovnici postupovali spravne.

Liecebné postupy a diagnostika, stanoviska vyznamnijch osobnosti z prislusnich
medicinskych odborov, ktori sa podielajii na hodnoteniach dohladov Uradu pre dohlad nad
zdravotnou starostlivostou st aj vo vydani Kazuistiky 2009 suhrnom poznatkov za
predchadzajuci rok. Prichadzame s nimi, aby sme sa podelili so vsetkymi, ktori maji
a predovsetkym chcil zlepsovat kvalitu slovenského zdravotnictva.

MUDr. Richard Demovi¢, PhD.
predseda tiradu



Oneskorené rozpoznanie a rieSenie pooperacnej komplikacie
Anamnéza, objektivne vySetrenie a epikritické zhrnutie:

59-roéna pacientka bola prijati na ortopedické oddelenie nemocnice dia
31.3.2005 na reimplantaciu totalnej endoprotézy (TEP) bedrového klbu vl’avo.

V anamnéze udavala, ze povodne mala implantovani TEP v roku 1993, v roku 2000 spadla
na schodoch abola u nej verifikovana septicka lyza TEP. V auguste 2004 sa TEP pre infekt
extrahovala. Dalej v osobnej anamnéze sa uvadza lavostranna nefrektémia vr. 1996 pre
hydronefrozu a postradiaéni fibrézu. Pacientka bola sledovana pre karcinom maternice.

Dovodom hospitalizacie 31.3.2005 bola implanticia reviznej endoprotézy. Po zavaznom
predchorobi (stav po operacii pre ca uteri s naslednou adnexotémiou a nefrektomiou pre
postradia¢nu fibr6zu) a po predoperac¢nom vySetreni sa pristupilo k pldnovanej operacii dna
7.4.2005, pri ktorej sa vykonala reimplantacia TEP vlavo. Priebeh operacie bol
komplikovany arteridlnym aj ven6znym krvacanim, ktoré oSetril cievny chirurg opichmi. Pre
poskodené dno acetabula bolo potrebné pouzit kostny Step a mensie mnozstvo spongiézneho
Stepu z kostnej banky na vyplnenie acetabula. Potom sa priskrutkovala dlaha a implantovala
endoprotéza.

Operacny den a prvy pooperacény den sa mala pacientka dobre, s primeranym priebehom,
neskor podla oSetrovatel'ského zaznamu zo dna 8.4.2005 o 22.15 hod. udavala bolesti brucha
a problémy s vetrami .

Druhy pooperaény dei (9.4.2005) sa pacientka zacala stazovat na bolesti brucha spojené so
zvracanim. O 10.53 hod. bolo zvolané chirurgické konzilium so zaverom: RTG obraz
pneumoperitonea, bez klinického korelatu, stvisi pravdepodobne s reviziou v retroperitoneu.
Zvoleny konzervativny postup liecby.

Diia 9.4.2005 bolo indikované CT vysetrenie. V dekurze je zapis o17.00 hod: zndmky
pelveoperitonitidy pri moznej iatrogénnej perforacii creva (sigmy), indikovana operacna
revizia. Pacientka prelozena o 17.45 hod. na chirurgické oddelenie.

Operacia vykonana dna 10.4.2005 o 11.30 hod., t.j. viac ako 24 hodin po
RTG naleze pneumoperitonea aviac ako 18 hodin po indikovani opera¢ného
vykonu a po CT diagnostike.

Operacné Dg: perforatio sigmae iatrogenes post implantationem TEP 1. sin.,
peritonitis pelvis minoris stercorrhalis inveterata. Chirurg popisuje perfora¢ny otvor 2-3 mm
pravdepodobne od kostného Stepu, ktory ostrymi hranami tréal do malej panvy . Kostny Step
sa odstranil, urobila sa resekcia sigmy podla Hartmanna so slepym uzaverom rekta a
proximalne sa vySila kolostomia. Po operacii bola pacientka hospitalizovand na OAIM
s rozvinutym septickym stavom do 13.4.2005 apotom prelozend na JIS chirurgického
oddelenia, lie¢ena ATB a d’al'Sou medikaciou v ramci komplexnej liecby chirurgickej sepsy.
Nakol’ko i napriek adekvatnej liecbe pretrvavali febrilie s infiltratmi v oboch plticnych poliach
a septicky stav, bola indikovana aj extrakcia totalnej endoprotézy (realizovana 5.5.2005). Po
extrakcii septickej TEP doslo kakitnemu renalnemu zlyhaniu kombinovanej etiologie
(septicky stav a nefrotoxické ATB), pacientka bola hospitalizovana a liecena na OAIM do
16.5.2005, odtial preloZzena na metabolickti JIS interného oddelenia po ciastoc¢nej tprave
renalnych funkecii a pri dostatoc¢nej diuréze.

V obdobi od 17.5.2005 do 12.8.2005 liecena na Ortopedickom oddeleni. Okrem iného lie¢ena
nefrolégom pre zlyhanie solitarnej oblicky a urol6gom pre zizZenie pravého ureteru. Tento pre
obstruként pravostranni pyonefrézu a ureterohydronefrézu nejasnej genézy zaviedol JJ
stent. Dalej sa pokracovalo v cielenej ATB liecbe a pacientka dina 12.8.2005 bola prepustena
do domaécej starostlivosti.



Zhodnotenie a zaver aradu:

Urad na zaklade zaverov vykonu dohladu konstatoval, Ze zdravotna starostlivost
pacientke na Ortopedickom oddeleni bola poskytnuta v stilade s § 4 ods. 3 zakona
¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov.

Dalej turad konstatuje, Ze ma Chirurgickom oddeleni pacientke nebola
poskytnuta zdravotna starostlivost v stlade s § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
a o zmene a doplneni niektorych zakonov, nakol'ko operacia bola vykonana viac ako 24
hodin po RTG naleze pneumoperitonea aviac ako 18 hodin po indikovani
operac¢ného vykonu a po CT diagnostike.

Sankcie:
Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 odsek 2 zakona €.
581/2004 Z. z.



Po revizii dutiny brusSnej nerealizované vySetrenia na zistenie
podstaty ochorenia

Anamnéza, objektivne vySetrenie a epikritické zhrnutie :

77-ro¢ny pacient dina 10.01.2008 prijaty na chirurgické oddelenie s bolestami
brucha; podla udajov pacienta trvali asi 14 dni, ale tohto dna doslo kich
vyraznému zhorsSeniu, preto si privolal RZP.

Sluzbukonajiaci lekar s dvoma atestaciami zchirurgie pacienta vySetril avzhladom na
priznaky akatneho brucha indikoval opera¢ny vykon. Po predopera¢nych vysetreniach bol
pacient v ten isty den operovany.

Z operacného nalezu: pritomny serosanguinolentny exsudat, zdurené colon v rozsahu od
rektosigmoidalneho prechodu v celom rozsahu sigmy a cca aboralnych 2/3 descendens.
Vyrazne hemoragicky presiaknuté, zdurené, ostatny nalez v dutine brusnej negativny. Drén
vloZeny do l'avej bedrovej jamy, vyvedeny mimo operac¢ni ranu. Pri prvej operacii sa urobila
len revizia brusnej dutiny a drenéaz.

V pooperacnom obdobi pacient na parenteralnej vyzive, antibiotickej liecbe, kortikoidoch a
salofalkovych klyzmach.

Dnia 13.01. 2008 sa vystupniovali bolesti brucha, konzervativna liecba nebola tGspes$na, na rtg
nativnej snimke brucha vyrazna plynatost ¢revnych kl'uéiek. Vzhladom ku klinickému a rtg
nalezu bola indikovana operacné revizia, ktora sa urobila 13.01.2008. Opera¢né diagnoéza:
Colitis ulcerosa reg. recti, sigmae et coli descendentis, Status ileosus, Abdominal
compartment syndrom (ACS). Nélez na hrubom ¢reve bol podobny popisanému nalezu pri
prvej operacii, ¢revo bolo vyrazne zhrubnuté, rigidné, lividnejSie, oralne boli znamky
ile6zneho stavu. Pri operécii sa urobila dekompresia tenkého creva cez enterotomiu, ktora sa
nasledne uzavrela v dvoch vrstvach. Nasledne sa v 'avom mezogastriu vyviedla axialna
transverzostomia. V poopera¢nom obdobi sa pokracovalo v terapii, aplikovali sa salofalkové
klyzmy.

Dna 17.01.2008 v popoludnajsich hodinach zistena dehiscencia laparotomickej rany, preto sa
indikovala opera¢nd revizia s operacnou diagnoézou: dehiscentio transversostomiae,
peritonitis stercorrhalis circumscripta, ileus paralyticus, v. s. M. Crohn coli descendentis,
sigmae et rectosigmae, dehiscentio vulneris completa.

Vykonana operacia: revisio, resectio coli transversi partialis cum transversostomia
terminalis, decompresio jejuni, lavage et drainage cavi peritonei. Z nalezu vyberame:
perfora¢né otvory okolo stehov, sterkoralny obsah v okoli. Resekovani a opat vysita
transverzostomia, cez enterotomiu opat odsaty ¢érevny obsah. Vy¢istila sa brusni dutina a
urobila sa jej drenaz. Urobené histologické vySetrenie resekatu: ulcer6zna kolitida s tisekmi
fokalne aktivnej kolitidy, zndmky regionalnej peritonitidy.

Po opericii bol pacient prelozeny na OAIM 17.01.2008 pre dychovi nedostatoénost s
potrebou umelej pltcnej ventilacie a dlhodobej parenteralnej vyzivy. Okrem uvedenych
postupov sa pokracovalo v objemovej rehydratacii pacienta, opakovanych krvnych
transfGzidch, bola podana analgosedéicia, dvojkombinicia, neskor Stvorkombinacia
antibiotik, kortikoidy, blokatory H2 receptorov, antikoagulancia, antioxidancia,
betablokatory. Realizovali sa salofalkové klyzmy.

Od 18.01.2008 bola potrebna liecba katecholaminmi so zvySujucimi davkami, pokracovalo sa
v analgosedécii. Diia 21.01.2008 bola urobené chirurgicka revizia brusnej dutiny s jej toilette,
konstatovana regresiu nélezu, pretrvava vSak zhrubnutie a rigidita ¢reva. Po tejto operacii bol
stav relativne stabilizovany, bola vSak potrebna podpora obehu noradrenalinom. V dalsich
dnioch enteralna vyziva, postupne prechod na podporné dychanie pri spontannej dychovej
aktivite. Postupne sa znizoval noradrenalin, ale pacient bol kontinuélne febrilny, napriek
liecbe antibiotikami.



Dna 27.01.2008 nahle masivna enteroragia, ktora sa nedala zvladnut konzervativne. O
19,00 hod. bola indikovana operac¢na liecba. Vykon: Proctocolectomia subtotalis, toilette cavi
abdominis, drain. Z nalezu vyberam: colon descendens, sigma a rectum postihnuté zapalom.
Skeletizovali Tavé kolon, pre postihnutie rekta urobili aj proktektémiu v zmysle Milesovej
operacie. Podla nalezu bolo ponechané pravé kolon stransverzostomiou. Panev bola
vytamponovand 5 velkymi abdominalnymi raskami. Resekat bol odoslany na histologické
vySetrenie, ktorého zaver bol: nekréza v céasti hrubého ¢reva s obrazom hemoragickej
infarzacie , najpravdepodobnejsie na podklade trombotizécie ciev mezokolonu.

Pocas 5 hodinovej anestézie bol obeh kontinudlne podporovany noradrenalinom, podavany
Remestyp, podavané krystaloidy, koloidy, transfazie krvi. Ponechany na UPV, pretrvaval
febrilny stav, bez pokracujaceho krvicania. Od 28.01.2008 invazivny monitoring, v liecbe
Noradrenalin a Dobutamin. Stav progredoval v septickom Soku a multiorgdnovom zlyhani
napriek liecbe a 29.01.2008 0 18,30hod. doslo k letalnemu exitu.

Diagnostické zavery: Septicky Sok, MODS, Stav po opakovanych revizidch brusnej dutiny,
m. Crohn s komplik4ciami, fulminantne prebiehajica forma, dychova insuficiencia, anémia,
ICHS, M. hypertonicus, bronchitis chron., hypoproteinémia, hypoalbuminémia, stav po
kanylacii CVS. Pacient pitvany nebol.

Zhrnutie uradu:

Urad vykonom dohladu zistil porusenie § 4 ods.3 zikona ¢.576/2004 Z. z.

K poruseniu zakonného ustanovenia doslo nasledovnym konanim:

- Pacient bol prijaty s priznakmi NPB, pri operacii sa nasiel nalez na 'avom kolone, urobila
sa revizia brusnej dutiny. Néasledne sa nerealizovalo ziadne vySetrenie na zistenie
podstaty ochorenia — kolonoskopia, event. rektoskopia.

- Pri dalSej revizii sa stav uzavrel ako ulcerd6zna kolitida. Transverzostémia je
pripustna, avSak sa mala minimalne vySit este axialna ileostémia. Pri
ulceréznej kolitide je vsak vzdy vhodnejSia resekcia postihnutého tseku. Optimélnou
metdédou je subtotdlna kolektémia s Hartmannovym uzadverom pahylu rekta a
terminalnou ileostémiou, najma pri fulminantnej forme ochorenia. Ochorenie si nakoniec
i tak vyziadalo resekciu, avSak v tazkom celkovom stave, pricom zostava sporna nutnost
proktektomie.

- Okrem uvedenych skutocnosti, takyto pacient so zavaznym ochorenim mal byt
konzultovany s pracoviskom, ktoré ma s liecbou uvedeného ochorenia vacsie skiisenosti.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti pokutu v zmysle § 50 odsek 2
pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z. z.



Pochybenie pri stanoveni diagnozy
Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhodnotenie:

21- roény pacient utrpel v jini 2007 po pade na sklo (rozbita vaza) rezné rany
v chrbtovej oblasti.

Privolanou posadkou RZP bol oSetreny na mieste urazu, nasledne prevezeny v alkoholickej
ebriete do nemocni¢ného zariadenia na chirurgicka hospitalizaciu. Diagnosticky zaver pri
prijme: Vulnera scissa dorsi prof. No III ( Dg.: S 21.2).

Osetrujuci lekar popisal 3 rezné rany zadnej hrudnikovej steny paravertebralne vpravo
velkosti 12 cm, 8 cm a 3 ecm v oblasti lopatky , ordinoval medikament6znu liecbu, kompletné
vstupné laboratérne vysSetrenie. RTG hrudnika a plic pre nespolupracu - agresivitu pacienta
v alkoholickej ebriete nebolo realizované.

V nasledujtcich diioch po prijati k hospitalizacii bol pacient lokdlne oSetrovany, rezné rany
d’alej sa nerevidovali a nevykonalo sa ani RTG vysetrenie hrudnika po vytriezveni.

Pri prepusteni po 4 dnoch hospitalizacie sa stav uzavrel ako Vulnera scissa dorsi. Poucenie
pacienta ani po dozneni ebriety v priebehu hospitalizacie nebolo zaznamenané.

Po Siestich tyzdnoch po prepusteni bol pacient vySetreny neurolégom pre ,,pocity stahovania
na lateralnej strane hrudnika“. Na nativnhej RTG snimke hrudnika zistené cudzie telesa
paravertebralne voblasti Th 11. Dalsi postup vlie¢be odporudeny neurolégom pacient
nereSpektoval, na vysetrenie sa dostavil o 2 mesiace.

U pacienta sa zistila CT vySetrenim pritomnost cudzich telies voblasti hrudnika
(paravertebralne vpravo vo vyske Th 6—9 atypicky syty tien velkosti 6x2 cm, dalSie dve
loziska obdobnej sytosti paraverbebralne vpravo vo vyske Th 12 velkosti do 10 mm).

Cudzie telesa - tlomky skla boli odstranené na vysSom klinickom pracovisku hrudnym
chirurgom.

Hodnotenie skutoénosti zistenych dohl’adom:
1)  pochybenia v odbornom medicinskom postupe:
a. bezprostredne po uraze, pocas hospitalizacie detailna revizia ran nebola vykonana,
b. nativna RTG snimka hrudnika ani ina zobrazovacia metoda v priebehu hospitalizacie
nebola realizovana.
Nasledkom uvedenych nedostatkov nebola v priebehu hospitalizacie na chirurgickom
oddeleni u pacienta po pade chrbtom na rozbité sklo diagnostikovana pritomnost
cudzich telies v oblasti hrudnika.

2) pochybenia vo vedeni zdravotnej dokumentacie: Zdravotnd dokumentéicia vedena
chirurgickym oddelenim nespliiala nalezitosti ustanovené § 21 ods. 1, pism. b) zdkona &.
576/2004 Z z. o zdravotnej starostlivosti v tom, Ze poudenie pacienta nebolo v zdravotnej
dokumentécii ani po odzneni ebriety preukazatelne zaznamenané.

Zaver:
Dohladom bolo zistené, Ze zdravotna starostlivost pacientovi nebola poskytnuta v stlade s
ustanovenim § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z. nakol’ko:

a) neboli vykonané vsetky zdravotné vykony na spravne urcenie choroby so
zabezpecenim vcasnej a ucinnej lieCby s ciefom uzdravenia osoby alebo zlepSenia
stavu osoby pri zohl'adneni sticasnych poznatkov lekarskej vedy,

b) zdravotna dokumentécia nebola vedena v stilade s ustanovenim § 21 ods. 1, pism. b)
zakona ¢. 576/2004 Z. z. Vedenie zdravotnej dokumentacie je vzmysle § 4 ods. 5
neoddelitel'nou sticastou poskytovania zdravotnej starostlivosti.

Doslo stucasne kporuseniu § 79 ods. 1, pism. 1) zdkona ¢. 578/2004 Z. z. o
poskytovateloch zdravotnej starostlivosti.

Sankecie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 odsek 2
pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z. z..



Nerozpoznanie aneuryzmy abdominalnej aorty
Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie:

72-ro¢ny pacient 10.11.2007 0 9,31 hod. privezeny RZP na centralne prijimacie
oddelenie s dg. akatny LIS a renalna kolika.

Pri vySetreni na CPO pacient udaval bolesti v oblasti LS chrbtice, s vyZzarovanim do oboch DK.
V objektivnom néleze bol pacient pri vedomi, orientovany, GCS 15, eupnoe, postoj a chodza
antalgické, v predklone, cirkulacne stabilizovany, hydratacia primerané, bez ikteru a cyanozy,
periférne prekrvenie v norme, hlava nebolestiva, zrenice izokorické, foto +/+, sliznice vlhké,
jazyk plazil v strednej rovine, krk bpn, dychanie vezikularne, cor AP ozvy ohranicené, abd.
mikké, priehmatné, palpaéne nebolestivé, bez rezistencie, peristaltika pritomn4, tapott. bilat
negat, DK bez edémov (pulzacia tepien na DK — nebola zaznamenana v zdr. dokumentacii),
Lassegue bilat. negat., bez portch citlivosti. Laborat6érne bol pacientovi vySetreny mo¢ chem.
snalezom Ery 1, prot. 2, vsedimente Ery 1-4, Leu 0-2, ploché epit. a ojedin. baktérie. Na
zaklade negativneho objektivneho a mocového nalezu bol stav pacienta sluzbukonajacim
lekdrom uzavrety ako LIS, ordinovana bola infazia FR 500ml + Mesocain 2 amp. + Algifen 1
amp. + Guajacuran i.v. a Tramal 100 mg i.m. a pacientovi bolo doporucené Diclobene 50 mg
tbl. 3x1tbl. denne, Mydocalm 150 mg 2x1 tbl. denne, suché teplo a kontrola na neurologickej
ambulancii o 3 dni.

Dna 11.11.2007 bola k pacientovi volana o 11,04 hod. RZP, ktora po prichode
0 11,12 hod. konstatovala u pacienta exitus letalis.

Sudnolekarskou pitvou bola urcena zakladna pric¢ina smrti - celkové skornatenie tepien
tela tazkého stupna, najma srdcovnice a vencovitych tepien srdca a vakovitd vydut
(aneurysma) brusnej srdcovnice, komplikiciou bola trhlina steny brusnej srdcovnice v oblasti
aneuryzmy (aneuryzma velkosti 10 x 11 cm, vydut zacinala 1 cm za odstupom oblickovych
tepien smerom dolu) s masivhym zakrvacanim do zapobrusSnicového priestoru a
bezprostrednou pri¢inou smrti krvacavy Sok.

Zhrnutie aradu:Pri vySetreni na CPO nebol pacientovi zmerany pulz a TK, neboli urobené
zakladné laboratorne vysetrenia. Pri diagnostike ochorenia, s ktorym bol pacient privezeny,
neboli vyuzité jednoduché vySetrenia - RTG chrbtice, nativna snimka brucha, USG brucha,
nebol privolany konzilidrny lekar so S$pecializaciou. Pri vySetreni pacienta neboli
vycerpané zakladné diagnostické mozZnosti.

Zaver:

Urad vykonom dohladu na mieste u poskytovatela zdravotnej starostlivosti preukazal, Ze
zdravotna starostlivost zo strany poskytovatela zdravotnej starostlivosti nebola v salade
s ustanoveniami § 4 ods.3, zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.

Poucenie:

Vacsina aneuryziem abdominalnej aorty (d’alej AAA) sa odhali v ¢ase rutinného vysetrenia a
su zvycCajne asymptomatické. Asymptomatické aneuryzmy brusnej aorty sa diagnostikuji
nahodne pri klinickom alebo USG vySetreni brucha z injch dovodov (pomocou USG je mozné
s velkou presnostou uréit Sirku vaku a hrabku steny aneuryzmy, vyjadrit sa k pritomnosti
trombov). Symptomy AAA sa objavia bud pri jej rychlom raste snéslednou expanziou
autlakom okolitych Struktar, alebo ruptirou steny aneuryzmy skrvacanim alebo
presakovanim do okolia. Symptomatické, ale stabilizované AAA sa prejavuju najcastejsie
bolestou brucha alebo lumbélnej oblasti, pricom rozliSujeme pat charakteristickych typov
bolesti — spindlnu, renélnu, testikularnu, apendikalnu bolest a bolest typu abdominalnej
anginy. Klinické symptomy rupturovanej AAA st pomerne konsStantné — typicky je syndrom
nahle vzniknutych prudkych bolesti brucha vystrelujicich najcastejSie do lumbalnej
aingvinalnej oblasti (Casto chybne povazovana za renalnu koliku), casto so sicasnym
Sokovym stavom. Vzacne sa vyskytne tzv. chronické ruptira AAA — ide o mald ruptiru, ktora
je kryta retroperitoneom, pacient sa stazuje na nahly vznik bolesti chrbta, ktoré pretrvavaju.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu a napravné opatrenie
v zmysle § 50 ods. 2 pism. a) zdkona ¢. 581/2004 Z.z.
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Nezodpovedny pacient verzus nedosledny lekar
Z anamnézy a objektivnych vySetreni, vratane epikritického zhrnutia:

42-ro¢ny pacient, od mladosti vysetrovany pre podozrenie na hypertonickua
chorobu, prechodne aj medikamentozne lieceny pre juvenilni hypertenziu.

U vSeobecnej lekarky pre dospelych bol v starostlivosti 18 rokov. Na zaklade opakovane
zistenej hranicnej resp. zvysenej hladiny glykémie bolo pred 8 rokmi vykonané u pacienta aj
diabetologické vysetrenie, ktoré nepotvrdilo diabetes mellitus. V uvedenom obdobi boli vo
vSeobecnej ambulancii opakovane zistené aj zvySené hodnoty krvného tlaku, vSeobecna
lekarka ordinovala medikamentéznu lie¢bu - monoterapiu, odporucdila pravidelné kontroly
krvného tlaku (TK), na ktoré vsak pacient nechodil. ZvySeny resp. vysoky krvny tlak bol
v poslednych 8 rokoch zisteny opakovane, pacient nedodrziaval liecebny rezim (nechodil na
kontrolné vySetrenia, fajcil, navyse pracoval ako vodi¢ autobusu), napriek tomu nebol ani
raz poukazany na interné vySetrenie za tcelom komplexného vysetrenia s posadenim
zdravotného stavu a nasadenim liecby.

Zdravotna dokumenticia bola vedend nedostatocne, bola pisand nedéitatelne. Pacient
pracoval ako vodié¢ z povolania, bol vodicom autobusu, preventivne prehliadky absolvoval
v predpisanych ¢asovych intervaloch, vSeobecnd lekarka ho pri kazdej preventivnej
prehliadke povazovala za sposobilého vykonavat profesiu vodica autobusu, ato napriek
tomu, Ze vObec nespolupracoval pri lie¢be hypertenzie a boli uneho pritomné idalSie
zavazné rizikové faktory ako st tazka obezita, fajéenie a zvySené glykémie.

Pacient nahle zomrel za volantom autobusu pri vykone svojho povolania. Pitva
preukazala zlyhanie ¢innosti srdca a dychania pri chorobnom zvaésSeni srdca a difiznom
zvazivovateni srdcového svalu v dosledku celkového skornatenia tepien a vysokého krvného
tlaku.

Zhodnotenie aradom a zaver:

Prvy zdznam o vysS$ich hodnotach krvného tlaku dotknutého pacienta je uvedeny pred viac
ako 15 rokmi. Napriek tomu nebol nikdy urceny stupen hypertenzie, aj ked’ boli pritomné
uneho i d’alsie rizikové faktory hypertenzie (obezita, fajcenie 20 cigariet denne,
zvySené. Pri preventivnych prehliadkach vodica z povolania boli vykonané Ekg zdznamy (bez
interného vySetrenia), ale nebola venovana pozornost vyvoju na Ekg, kde uz pred 4 rokmi
boli pritomné znamky hypertrofie I'avej komory. Nebolo realizované vysetrenie o¢ného
pozadia. Opakované ocné vySetrenie vramci preventivnych prehliadok bolo zamerané na
otazku pouzivania okuliarov pri Soférovani.

Neboli dodrzané zakladné postupy pri diagnostike a lie¢be hypertenzie. Interné
vySetrenie bolo jednoznaéne indikované uz pred 4 rokmi, kedy pri preventivnej prehliadke
boli namerané hodnoty TK 160/100 mm Hg ana Ekg zazname boli pritomné znamky
hypertrofie Tavej komory, okrem toho pritomnost dalsich dvoch rizikovych
kardiovaskularnych faktorov - obezita, fajcenie.

Internista mal stanovit presna diagnézu hypertenzie, ordinovat adekvatnu
liecbu a riadit cely d’alsi priebeh ochorenia.

KedZe odborné vysetrenie nebolo realizované, vSeobecna lekarka pre dospelych
nemohla spravne urcit diagnézu, respektive stupen hypertenzie a nemohla sa
spravne vyjadrit k zdravotnej sposobilosti vodica z povolania.

Vyhlaska 164/1997 Zb. z. MZ SR o zdravotnej sposobilosti na vedenie motorového vozidla,

ktora bola vtom obdobi vplatnosti, uvadza, Zze hypertenzna choroba III. stupna je
kontraindikaciou k vedeniu motorového vozidla vodica z povolania.
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Podla pitevného nélezu u pacienta jednoznacne iSlo o hypertonickti chorobu III. stupna,
nebol teda zdravotne sposobily viest motorové vozidlo ako vodic¢ z povolania.

Pacientovi v dotknutej nestatnej vSeobecnej ambulancii nebola poskytovana zdravotna
starostlivost spravne, neboli vykonané vsetky zdravotné vykony na spravne urcenie
choroby so zabezpecenim vcéasnej a ticinnej liecby .

Urad dohl'adom zistil porusenie § 4 odsek 3 zakona &. 576/2004 Z. z.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti pokutu v zmysle § 50 odsek 2
pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z. z.
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Nepripustny sposob zasahu v zdravotnej dokumentacii
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

K 67-ro¢nej pacientke - pre bolesti na hrudniku dna 1.10.2008 o 11,21 hod.
hlaseny vyjazd Rychlej lekarskej pomoci (d’alej ,,RLP*) z Krajského operac¢ného
strediska zachrannej zdravotnej sluzby SR. Vyjazd posadky RLP o 11,22 hod.,
prichod na miesto o 11,39 hod. Pri vysSetreni lekarom RLP pacientka subjektivne
udavala, Ze sa liec¢i na srdce a Parkinsonovu chorobu.

Objektivnym vySetrenim zistené: ,, ...pri vedomi, dyspnoe, akrocyanoza, obezita, Parkinsonov
tras, auskultacne na bazach bilateralne vrzgoty, akcia srdca pravidelna s frekvenciou
92/min., krvny tlak (TK) 110/70 mmHg, brucho bolo tazSie priehmatné, na dolnjch
koncatindch bol pritomny opuch predkoleni bilateralne, Glasgowske skoére bolo 15...“
Pacientke bola stanovend diagnbza ,cor mixtum decompensatum®, dalej Parkinsonova
choroba (bez uvedenia c¢iselného kodu diagnéz) a bol jej aplikovany: Lanoxin 1 amp. i.v.,
Syntophyllin 0,24 g i.v. a Furosemid forte 1 amp. i.v. OSetrenie pacientky bolo ukonéené
0 11,53 hod. Zasah bol lekdrom RLP hodnoteny ako indikovany a stav pacientky po liecbe ako
zlepSeny.

Pre pretrvavanie bolesti na hrudniku a progresiu dychavice napriek aplikovanej parenteralnej
liecbe, dcéra pacientky privolala opat sanitné vozidlo dopravnej zdravotnej sluzby, pacientka
prevezena do regionalnej vSeobecnej nemocnice a o0 13,30 hod. prijata na interné oddelenie.

Pri prijati udavala, Ze ,,...od véera obeda ma bolesti na hrudniku tlakového charakteru, bez
vyzarovania, mé sucasne bolesti hlavy, tazko sa jej dycha a optchaju jej nohy...*

Objektivne zistena cyandza pier a akier, nepravidelna akcia srdca s frekvenciou 56/min, TK
bol 130/90 mmHg, auskulta¢ne dychanie vezikularne, bilateralne boli bazalne pritomné
chropky, obe dolné koncatiny pretibidlne edematozne. Ekg vySetrenim zistena fibrilacia
predsieni. Klinicky stav pacientky hodnoteny ako obojstranne dekompenzovana chronicka
ischemicka choroba srdca vo funkcénej skupine NYHA III s fixovanou fibrilaciou predsieni,
dalej artériova hypertenzia 2. st. s vysokym rizikom, diabetes mellitus 2. typu na liecbe
peroralnymi antidiabetikami, exogénna obezita a Parkinsonsky syndrém.

Zhrnutie uradu:

Na zadklade porovnania zaznamu ozhodnoteni zdravotného stavua osoby
ponechaného pacientke s kopiou zo zdravotnej dokumentacie ambulancie RLP
boli zistené dodatocne dopisované tdaje o zdravotnom stave pacientky a o vysledkoch
realizovanych vysetreni. Bol dopisany anamnesticky tdaj o dva dni trvajicej dusnosti a
vzazname o objektivnom vySetreni dopisany Gdaj o merani saturicie periférnej krvi
kyslikom, vysledok elektrokardiografického vysetrenia a ¢iselny kod stanovenej diagnozy u
pacientky. Lekar pri vySetreni nezistil fibrilaciu predsieni, na ktort sa pacientka chronicky
liedila a nasledne aj ekg vySetrenim na internom oddeleni nemocnice verifikovana.

Pri anamnesticky udavanych aobjektivnym vySetrenim verifikovanych prejavoch
lavostranného srdcového zlyhavania mala byt u pacientky indikovana hospitalizacia. Ak by
bolo u pacientky zlepSenie stavu po aplikovanej liecbe objektivne dokumentované
(auskulta¢ny placny nalez, saturacia periférnej krvi kyslikom, dstup cyano6zy), mohla ostat
doma s poucenim, avsak tento postup nebol realizovany. V zazname bol dopisany ¢iselny kod
hlavnej diagnézy I 25, ktory v danom pripade nebol spravny, kedZe sa jednalo o diagnézu
I 50 Kardialne zlyhavanie.

U pacientky neboli vySetrovacie a liecebné postupy realizované sStandardnym spésobom
a spravne, azdravotna dokumentacia bola nepripustnym sposobom zmenena
dopisovanim hodnét vitdlnych funkeii a popisom EKG vySetrenia. Zdravotna
starostlivost pacientke ambulanciou RLP nebola poskytnuta spravne.
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Zaver:

Skupina vykonavajica dohlad zistila u dohliadaného subjektu v ramci predmetu dohladu

nedostatky:

1. U pacientky sudajom o chronickej liecbe ochorenia srdca chyba anamnesticky udaj
o uzivanych liekoch. Pri realizovanych vySetrovacich postupoch nebola zisten4 fibrilacia
predsieni, ktora bola u pacientky dlhodobo dokumentovana, a ktora bola o 2 hodiny
neskor pri Ekg vySetreni na internom oddeleni PZS verifikovana. Skutocnost, Ze udaj o
merani saturacie periférnej krvi kyslikom a tidaj o Ekg vySetreni sa v povodnom zazname
ponechanom pacientke nenachadza, vedie k d6vodnym pochybnostiam o ich vykonani.
Na zaklade uvedeného skupina vykonavajtica dohl'ad konstatuje, ze vySetrovacie postupy
neboli realizované standardnym spésobom, v dostatoénom rozsahu a spravne.

2. Klinicky stav pacientky vzmysle obojstrannej kardidlnej dekompenzacie vyzadoval
hospitalizaciu. Ak po aplikovanej lie¢be u pacientky ustupili subjektivne a objektivne
prejavy lavostrannej kardidlnej dekompenzacie, mali byt tieto skutoénosti objektivne
zdokumentované. Patologické nalezy prvého vySetrenia vSak nie st nasledované
opakovanym vySetrenim po aplikovanej liecbe.

3. Zdravotna dokumenticia pacientky bola nepripustne dodatoéne pozmenena.

Vyhodnotenim informacii, ziskanych vykonom dohl'adu na mieste a preSetrenim zdravotnej
dokumentacie skupina vykonavajica dohlad u dohliadaného subjektu pri poskytnuti
zdravotnej starostlivosti pacientke zistila porusenie §4 ods. 3 zakona ¢.576/2004 Z. z.
v zneni neskorsich predpisov.

Zisteny aj iny nedostatok ako nespravne poskytnutie zdravotnej starostlivosti: do
zdravotnej dokumentéacie boli dodato¢ne dopisované idaje, ¢im doslo k poruseniu § 21 ods.
3 zakona €. 576/2004 Z. z. a k poruseniu § 79 ods. 1 pismeno 1) zakona ¢. 578/2004
Z. z. v zneni neskorsich zmien a doplnkov.

Sankcie: Urad uloZil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 odsek 2
pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z. z.
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Oneskorena diagnostika hnisavej mediastinitidy
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie pripadu:

51 — ro¢na pacientka, dlhodobo sledovana pre reumatoidna artritidu IV. stadia,
séropozitivna, bola prijata na ortopedické oddelenie za ucelom implantacie
(totdlna endoprotéza, TEP) umelého pravého kolenného kibu pre gonartrézu
v dosledku reumatoidnej artritidy (na rtg. snimku pravého kolenného zhybu bola vyrazna
destrukcia medialneho kondylu tibie).

Diia 19.3.2008 realizovany operaény vykon - implantacia ( TEP ) pravého kolenného zhybu
(typ: PFC Sigma). Pri anesteziologickom predoperaénom vySetreni indikovana spinalna
anestéza vzhladom na mozné intubac¢né problémy pre pritomnost deformit krénej chrbtice.
Pacientka vSak nakoniec operovana v celkovej, t.j. intubacnej anestéze. Stalo sa tak pre
deformity chrbtice, najma vSak pre neschopnost zaujat potrebnu polohu tela, vhodni na
punkciu subarachnoidalneho priestoru a podanie lokalneho anestetika (tieto skutoc¢nosti vsak
neboli uvedené v Zazname o anestéze, ani v ostatnej zdravotnej dokumentacii).

Zmena spindlnej anestézy na anestézu celkovii bola z hladiska bezpeénosti pacientky
odovodnena. Priebeh celkovej anestézy podla Zaznamu o anestéze nekomplikovany, s
vyrovnanymi hodnotami systémového krvného tlaku a pulzovej frekvencie pocas celého
obdobia anestézy. Saturacia hemoglobinu kyslikom sa pohybovala vo fyziologickych
hodnotach, t.j. 97 - 98%. Krvné straty primerané. Pacientka nevyzadovala pocas operacie
pacientka prebudila beznym sposobom, zodpovedajicim podaniu celkovej inhalacnej
anestézy a so stabilizovanymi vitdlnymi funkciami bola preloZena na ortopedicku kliniku.

Dna 20.3.2008 (prvy pooperac¢ny den) - podla zapisu v zdravotnej dokumentacii, pacientka
udavala bolesti operovaného kolena, objektivne subfebrilnd, kardiopulmonéalne
kompenzovana.

Dna 21.3.2008 sa podla zapisu vzdravotnej dokumentécii opaf stazovala na bolesti
operovaného kolena, objektivhe nadalej subfebrilna, kardiopulmonalne kompenzovana,
operacna rana kl'udna, ale vo vecernych hodinach doslo k vystupu telesnej teploty na 38
stupnov C.

Driia 22.3.2008 (treti pooperaény deri) mala pacientka rano teplotu 37,2 stupniov C, krvny tlak
(TK) 130/80 mmHg, pulzova frekvencia (PF) 96/min, pre stredne tazki anémiu bolo
ordinované podanie dvoch jednotiek Erymasy.

Diia 23.3.2008 (Stvrty pooperacény deti) o 6,40 hod. sluzbukonajicim lekdrom zaznamenané,
Ze pacientka udava bolesti na hrudniku a medzi lopatkami, TK, (ktorého hodnota u pacientky
od operéacie postupne klesala), bol 115/80 mmHg, pulzova frekvencia, (ktorej hodnota od
operacie u pacientky postupne sttipala), bola 102/min. Lekar indikoval Ekg vySetrenie, Rtg
hrudnika, dalej jednorazové podanie Anopyrinu 100 mg a Nitroglycerinu pod jazyk a
doporucil zvazit interné vysetrenie. O 8,59 hod. v zdravotnej dokumentacii zaznamenané, ze
pacientka subjektivne udiva mensie bolesti operovaného kolena, v popredi su od véera
pritomné bolesti hrudnika, Siriace sa do chrbta. Objektivne subfebrilna (rano podrla teplotnej
tabulky 37 stupnov C, vecer 38 stupnov C), kardiopulmonalne nadalej kompenzovana,
brucho volne priehmatné, palpacne nebolestivé, opera¢na rana kl'udné a lekarom indikované
k intraven6znemu podaniu dve jednotky Erymasy, a tiez interna kontrola pacientky. O 10,05
hod. realizované interné konziliarne vySetrenie, kde internista v naleze udaval, Ze pacientka
ma pobolievanie za hornou, ale aj za dolnou tretinou sterna od operacie, ma tiezZ pooperac¢né
bolesti ust, hrdla, kratky rychly dych so suSenim v tustach, neciti sa dobre, mava aj
vertebrogénne tazkosti. Po vySetreni a zhodnoteni Ekg nalezu internista v zavere konstatoval,
Ze bolesti na hrudniku nemaja charakter stenokardii a nalezy na Ekg o akatnom infarkte
myokardu nesvedcia, rovnako ako nesvedéia o prekonanom infarkte myokardu. Konzilidrom
doporucené realizovat ordinované sérologické vySetrenia, vratane troponinu v sére na
vyltcenie poopera¢ného infarktu myokardu. Konziliar tiez poZadoval vySetrenie sérového
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NT- proBNP (natriureticky peptid) pre pritomnt dychavicu, pozadoval Rtg vySetrenie
hrudnika pre moznt obehovu stazu v malom obehu (pre obtiaZzne vysetritelnt pacientku) a
predpokladal najma pooperac¢ny a myoskeletalne — vertebrogénny povod tazkosti.

U pacientky bola predbezne ordinovana symptomaticka lie¢ba, dosledn& antiulkusova
prevencia, pre vySSie riziko moznej tromboembolickej choroby (TECH) ordinoval internista
prevenciu TECH, vratane podéavania nizkomolekuldrneho heparinu. Inak ostatna liecba
zostala bez zmeny, doporudil pokracovat v dlhodobej lieébe betablokatormi. Internista
napokon indikoval kontrolu stavu s vysledkami laboratérnych testov.

O 11,21 hod. bolo u pacientky realizované laboratérne biochemické vysetrenie na STATIM,
0 19,57 hod. bolo realizované Rtg vySetrenie hrudnika v l'ahu, a toto bolo bez popisu lekdrom
na Rtg oddeleni. Podl'a zdravotnej dokumentécie nebolo realizované kontrolné konzilidrne
interné vySetrenie pacientky po obdrzani laboratérnych vysledkov (NT-proBNP: 330.1 ng/l,
CRP 125.3 mg/l) a po Rtg vySetreni hrudnika, a to napriek poziadavke internistu. Rtg
snimok hrudnika, realizovany az 13 hodin po prvej indikacii sluzbukonajicim
lekarom, nebol popisany ¢i vyhodnoteny lekarom Rtg oddelenia. Neskor sa zistilo
analyzou uvedeného Rtg snimku hrudnika, Ze tu bolo moZzné predpokladat proces
v mediastine, najskor zapalovej event. inej etiologie (v Rtg obraze hrudnika zo dia 23.3.2008
pritomné zazavojovanie bilateralne v strednych aj dolnych plicnych poliach, tienn mediastina
v polohe v l'ahu rozsireny so zneostrenim pravej kontary mediastina, hutnejsi tiez tien
pravého hilu plac). Vzhl’'adom na tento Rtg nalez na hrudniku a na klinicky stav
pacientky malo byt uz vtomto case doporucené CT vySetrenie hrudnika, ktoré
mohlo byt diagnosticky vypovednejsie. Pacientke od 23.3.2008, napriek zvysenej telesnej
teplote azZ v hodnotach febrilnych, a napriek vysokej hodnote CRP (125,03 mg/1),
nebola v d’alSom priebehu hospitalizacie ordinovana antibioticka liecba.

Dna 24.3.2008 v zdravotnej dokumentacii lekdrom konstatované zhorsovanie zdravotného
stavu - pacientka udavala rano o 10,00 hod. tlak v nadbrusku a bolest za hrudnou kostou,
mala kasSel, celkovo sa citila zle, vetry astolicu nemala, nechutilo jej jest a nejedla.
V objektivnom néleze podla lekara afebrilna, napriek tidaju o telesnej teplote 38 stupnov C.
Kardiopulmonalne kompenzovana, eupnoicka, brucho vol'ne priehmatné, citlivé v nadbrusku,
dychacia vlna isla symetricky az do inguin, poklop na bruchu difizne bubienkovy,
nepritomna hepato-splenomegalia, TK 100/60 mm Hg, PF 102/min. Podl'a zdznamu z vizity,
realizovanej v poobednajSich hodinach lekdrom ortopedického oddelenia, subjektivne
u menovanej pretrvavali tazkosti a postupne sa zhorsovali. Objektivne pacientka pri vedomi,
orientovand, vo vynutenej polohe, stala sa uz dyspnoickou, palpacne citlivé nadbrusko,
dychanie bazalne bilateralne s chropkami. Lekarom indikované krvné odbery — D-dimér,
vySetrenie acidobazickej rovnovahy, Ekg vysSetrenie, gastroenterologické konzilium a kontrola
internistom. O 14,26 hod. realizované gastroenterologické konzilium. Objektivne mala
pacientka tachypnoe s plytkym dychanim, TK 144/70mmHg, PF 109/min. Po tomto vySetreni
stav uzavrety ako dyspepticky syndréom horného typu v zmysle nauzey, vracania, dyspnoe,
stavu po TEP pravého kolena a indikované doplnenie uz ordinovanych odberov — D-dimér,
acidobaza, nové Ekg, vySetrenie a konzultacia sluzbukonajuceho internistu. Doporucené
doplnenie  ultrasonografie = abdomenu, po  vyrieSeni/zlepSeni stavu  dyspnoe
gastrofibroskopické vysetrenie, ktoré t.¢. pre dusnost pacientky nebolo mozné realizovat.
V laboratérnych vysledkoch neskér hodnota D-diméru 4554,5, vo vysledkoch vysetrenia
acidobazy na CITO pritomna hypoxémia a hypokapnia.

0 15,31 hod. toho istého dna realizované interné kontrolné vysetrenie, podla ktorého sa
vzhl'adom na klinicky obraz u pacientky a na vysledky pomocnych vySetreni nedala vylacit
embolizacia do artérie pulmonalis, doporuceny zatial kludovy rezim, inhaldcia kyslika,
Fraxiparin v terapeutickej davke, no a na CITO CT angiografia pltic a na ziklade tohto
vysledku dal$i postup. Napriek vitalnej indikacii (bez uvedenia dovodu v zdravotnej
dokumentéacii) CT vySetrenie hrudnika — pulmoangiografia pre suspektni sukcesivnu
embolizaciu do artérie pulmonalis - realizované az 019,00 hod. V epikrize k danému
vySetreniu uvedené, Ze pacientka je 5. denn po implantécii TEP pravého kolenného zhybu
s postupne sa zhorsujacou dychavi¢nostou, je pritomny pozitivny D — dimér 4500 v krvi. Na
ziadanke vsak neuvedené, Ze ide o CITO vySetrenie z vitalnej indikacie. Podla vyjadrenia
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dohliadaného subjektu sluzbukonajici radiolog telefonicky informoval lekara ortopedického
oddelenia, Ze nejde o embolizaciu, ale Ze v mediastine je pritomny rozsiahly nalez, ktory musi
prekonzultovat. Nésledne, podla zadznamu v zdravotnej dokumentacii, o danom stave
informovany internista, ktory odporucil pokracovat v liecbe bez zmeny.

Dna 25.3.2008 07,36 hod. hotovy popis vitalneho CT hrudnika — pulmoangiografie -
z predos§lého dna. CT obraz svedéil pre znamky rozsiahlej mediastinitidy, svedcil ipre
fluidothorax bilateréalne, vyraznejsie vpravo s dystelektazou bilateralne, vyraznejsie vpravo, a
t.¢. bez znamok embolizacie do pl'ic. Na zédklade daného nalezu indikovany preklad pacientky
prostrednictvom RZP s lekarom na $pecializované pracovisko, tam prijata o 10,00 hod. tohto
dina ako susp. iatrogénna perforacia pazZeraka srespira¢nou insuficienciou
(pacientka pri vedomi, mala dyspnoe a tachypnoe, jej saturacia krvi kyslikom pri
oxygenoterapii 15 1/min. 92 %, mala tachykardiu 120/min.) Po vstupnom vySetreni stav
uzavrety ako respiracné zlyhanie, prederavenie pazeraka, pritomna ischemicka choroba srdca
s nebolestivou formou, pritomna struma nodosa eufunkéni, reumatoidna artritida,
indikované torakochirurgické konzilium a ezofagografia. Vzhladom na nalez obojstranného
fluidotoraxu pacientke zavedeny hrudny drén vpravo, ktory odvadzal serosangvinézny obsah.
O 11,53 hod. realizovana ezofagografia na posteli s vodnym kontrastom, kde Rtg nalez sveddil
o pritomnosti perforacného otvoru vdolnej krénej cCasti pazeraka, ako aj o pritomnosti
mediastinitidy v irovni perforovanej steny pazeraka. Pre progresiu respiracnej insuficiencie
apre cirkulacni instabilitu pacientka bronchoskopicky zaintubovana s toaletou
tracheobronchidlneho stromu, bola napojend na umeld pldcnu ventildciu. Nasadena
vazopresorickd podpora Noradrenalinom a zacata aj antibioticka liecba — trojkombinaciou
antibiotik v empirickom rezime. Nasledne z drénu v hrudnej dutine zistena zmena charakteru
drénovaného obsahu s pritomnostou krvi s koagulami, a preto pacientka urgentne prevezena
na operacnu salu na reviziu mediastina. V priebehu operécie realizovani mediastinotomia,
vykonala sa revizia mediastina s evakuaciou hnisu, zaviedol sa drain, vykonana laparotomia a
jejunostomia pre nutriciu. Na zaklade vyjadrenia operatéra perforacia pazeraka u pacientky
suponovana z klinického nalezu, k patologickému tseku pazeraka sa operaény tim nedostal,
nakolko len drénoval mediastinalny absces.

Opera¢ny vykon bez komplikacii, s odobratim materidlu na mikrobidlnu kultivaciu.
Pooperacne pacientka kontinualne analgosedovana, ponechana na umelej plicnej ventilacii,
jej cirkulacia instabilnd s potrebou vazopresorov. Pokracované v preplachovej drenazi
mediastina, pacientka bola enteralne do jejunostomie.

V dalSom priebehu ochorenia sa napriek komplexnej intenzivnej zdravotnej starostlivosti
a lieébe stav pacientky nepodarilo zvratit. Dna 15.5.2008 0 10,13 hod. konstatovany exitus
letalis.

Patologicko — anatomickou pitvou uréena ako bezprostredné pri¢ina smrti obojstranna
hnisava (vlI'avo abscedujica) bronchopneumonia.

Zaver:

Pacientke nebola zdravotna starostlivost poskytnuta spravne, t.j. vstlade s platnymi
pravnymi predpismi. Nepodarilo sa objektivne objasnit mechanizmus vzniku perforacie
paZeraka a zistit pricinu vzniku hnisavej mediastinitidy u pacientky v dohliadanom obdobi.
Diagnoza danej komplikacie urobena neskoro. Subjektivne obtiaze pacientky, pravidelne
zaznamenavany kontinudlny pokles krvného tlaku, pokles cervenych krvnych elementov,
stipanie frekvencie tepu, neviedli oSetrujici personal k aktivite, ktora by pri¢inu stavu
ozrejmila. Rtg snimok hrudnika realizovany u pacientky s 13 hodinovym oneskorenim, nebol
popisany ani vyhodnoteny Zziadnym lekdrom. Z Rtg nélezu bolo mozné predpokladat
patologicky proces v mediastine zapalovej event. inej etiologie. Vzhladom na Rtg nalez
a klinicky stav pacientky malo byt v tom c¢ase doporuc¢ené CT vySetrenie hrudnika, ktoré byva
v podobnych situaciach vypovednejsie.

Osetrovatel'skd starostlivost poskytnutd pacientke, tak ako bola zdokumentovana

v oSetrovatel'skej dokumentacii, bola nedostatocna. Z oSetrovatel'skej dokumentécie, ktora
v dohliadanom obdobi nesplnala zdkonom stanovené poziadavky, nebol zrejmy zdravotny
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stav menovanej, nebol analyzovany charakter bolesti pacientky, nebolo uvedené spravanie
pacientky, chybal zaznam o spésobe jej hydratacie, nebolo analyzované jej vyprazdnovanie,
neanalyzoval sa dovod k jej sedacii.

Zhrnutie uradu:

Urad vykonom dohladu na mieste u poskytovatela zdravotnej starostlivosti preukéazal, zZe
zdravotna starostlivost zo strany poskytovatela zdravotnej starostlivosti nebola v stalade
s ustanoveniami § 4 ods.3, zakona ¢. 576/2004 Z.z., zdravotna dokumentacia
nebola poskytovatelom zdravotnej starostlivosti vedena v silade s § 19 ods. 2
pism. c¢) a § 21 ods. 3, zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti a sluzbach
savisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti aozmene adoplneni niektorych
zakonov.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 ods. 2
pism. a) zdkona ¢. 581/2004 Z. z.
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Pochybenie pri stanoveni zavaznej diagnézy wu maloletého
pacienta

Z anamnézy, objektivnych vySetreni, vratane epikritického zhrnutia:

Dieta narodené 18.06.2007, v 38. tyZzdni ztretiecho rizikového tehotenstva.
Porodna hmotnost 2920 gr. Apgar skore po narodeni 9/10. V porodnici zisteny
Selest na srdci bez blizsej Specifikacie, odporucéené kardiologické vysSetrenie.

V den prepustenia zporodnice - 25.06.2007 realizované prvé kardiologické vysetrenie
v detskej kardiologickej ambulancii, pri ktorom bol potvrdeny selest nad prekordiom, a bola
vyslovena diagnoza : pretrvavanie fetalnych skratov.

Pri kontrolnom kardiologickom vySetreni o mesiac po narodeni zaznamenané prospievanie,
dobry klinicky stav, pretrvavanie systolického Selestu nad prekordiom. Na EKG opisany len
dextrogram. ECHOm dokizané normaéalne anatomické pomery, normalna velkost dutin
a svaloviny srdca a Foramen ovale. Dieta objednané na d’alsie kardiologické vySetrenie o pol
roka na december 2007.

Pri kontrole ukardioléga vdecembri, kedy dieta malo 6 mesiacov, okrem anémie
skonstatovany dobry klinicky stav dietata, pretrvavanie Selestu a na EKG popisand len
frekvencia akcie srdca a 140-150/min, dextrogram. Chybal ostatny popis EKG - podstatny,
nakol'ko iSlo uz o pritomnt hypertrofiu pravej komory s pretazenim. Néasledna kontrola
odporucené na jun 2008, teda o 6 mesiacov.

V priebehu januéara, teda vo veku 7 mesiacov dietata, prvy raz matka zaznamenala zhorSenie
klinického stavu. Dieta tazSie dychalo, pri pla¢i omodravalo, nechcelo prijimaf potravu.
Matka navstivila zmluvnt pediatricku, ktora diefa opakovane vysSetrila, konstatovala
afektivne zachvaty, neprospievanie, anémiu. Pre tazkosti, ktoré udavala matka, odoslala dieta
na kontrolné kardiologické vysetrenie, realizované dna 12.02.2008. Kardiolog zistil pulzova
frekvenciu 160/min., prevahu pravej komory na EKG, saturaciu krvi kyslikom v norme
(100%), konstatoval motorické zaostavanie dietata. Stav cyanozy pri placi diagnostikoval ako
afektivne zachvaty. Odporucil vySetrenie neurolégom a kardiologickti kontrolu opat o pol
roka na jin 2008. V mesiaci februar matka navstivila opakovane — spolu 10 krat réznych
lekarov pre tazkosti jej dcéry.

Pri jednej z navstev u obvodnej pediatricky diia 25.02.2008 pre znamky zahlienenia v oblasti
hornych dychacich ciest indikovana antibioticka terapia, odobraty material na kultivaciu. V
ramci diferencidlnej diagnézy pediatricka chcela vyladit pneumoniu, preto dieta odoslala
dna 26.02.08 na RTG hrudnika - zistena kardiomegalia.

Pre tento nalez zmluvna pediatricka odoslala dieta na hospitalizaciu na detské oddelenie.
Tam potvrdené neprospievanie, afektivne stavy, hypotonicky syndrém, anémia,
macrocranium s kraniofacidlnou dysmorfiou, kardiomegalia, retardicia v psychomotorickom
vyvoji, VCC susp. — systolicky Selest nad prekordiom. Ako prva si neurologicka vsimla a
popisala ,plytké “ dychanie. Prizvany konziliarny kardiolog, ten isty, ktory dieta vysetroval aj
predtym, na zaklade kardiomegalie na rtg. stanovil diagnézu kardiomyopatie a poslal dieta
na hospitalizaciu do Detského kardiocentra v Bratislava.

Diia 28.02.2008, teda na druhy den po vySetreni detskym kardiol6gom v mieste bydliska,
bolo dieta prijaté na kardiologickt kliniku DKC. Pri prijati bola konsStatovana pravostranna
a lavostranna kardialna dekompenzacia, hypotrofia, hypotonia. Dieta pri kimeni muselo byt
sondované, nevladalo pit. Echokardiografickym vySetrenim bol zisteny velky defekt
predsienového septa velkosti 14 mm s velkym L-P skratom. Predsienové septum pritomné
len v dolnom okraji - prakticky chybalo, v podstate i$lo o cor monoatriatum. Lava predsien
mensSia, pravostranné oddiely srdca extrémne dilatované, 'ava komora mensia. Pritomna
pulmonalna hypertenzia.

Detska pacientka v priebehu hospitalizacie na kardiologickej klinike intenzivne liecena na JIS
oddeleni - vliecbe: antibiotika, O2 terapia, digoxin, verospiron, tensiomin, pre vyrazni
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anémiu podana transfazia krvi. Po intenzivnej liecbe - po zlepSeni kardialnej dekompenzécie
pacientka indikovand na operaciu, ktord sa realizovala dna 14.03.2008. Pocas operacie
prevedena rekonstrukcia DPS pomocou perikardialnej zaplaty.

V pooperacnom obdobi sa nevyskytli komplikacie, detska pacientka dna 27.03.2008
prepustena do domacej starostlivosti.

Hodnotenie skutoc¢nosti zistenych dohladom:

a) Detsky kardiolég v juli 2007, teda v novorodeneckom veku nespravne interpretoval
echokardiologicky nalez, popisal predsieniové septum a diagnostikoval Foramen ovale
apertum (pri cor monoatriatum predsieriové septum vlastne chyba).

b) V decembri 2007 vo veku 6 mesiacov dietata kardiolég nepopisal znamky hypertrofie
komor a neurobil echokardiografické vySetrenie, ktoré bolo vtomto obdobi
indikované na zaklade predchadzajicej diagnézy FoA stanovenej v prvom mesiaci
zZivota dietafa.

¢) Vjanuari afebruari 2008 detsky kardiolég nereprodukoval spravne subjektivne
tazkosti udavané matkou dietata (dieta pri placi cyanotické — stav mylne vyhodnotil
ako afektivny stav (idaj o neschopnosti dietata papat, motorické zaostavanie, slabost,
hypotoniu, anemiu neprospievanie a potenie nedokazal rozpoznat, ze ide o prejavy
kardialneho zlyhania dietata. Okrem toho EKG opisal len povrchne a nepopisal uz
vtedy pritomné znamky hypertrofie pravej komory ( HPK).

d) Pri vysetreni dietata vo veku 8 mesiacov zivota kardiolog konstatoval len prevahu
pravej komory (a nie skutocne pritomnu hypertrofie pravej komory- nezamyslel sa
nad tym, Ze vtomto obdobi uz by prevaha PK nemala byt pritomna)
a psychomotorické zaostavanie. Nespravne hodnotil cyanézu pri pladi,
psychomotoricka zaostalost, neanalyzoval tazkosti uddvané matkou a stav zaveroval
ako afektivne stavy. Nesledoval mozny hemodynamicky vyvoj Foramen ovale
apertum anepokusil sa najmd pri HPK zistit diagn6zu mozného defektu
predsienového septa, v zaujme ¢oho by mal realizovat echokardiografické vySetrenie.

e) Kardiolog pri vySetreni v ¢ase prijimania na hospitalizaciu (27.02.2008) nepopisal
znamky vyznamného kardialneho zlyhania (tachykardia 170/min,
hepatosplenomegaliu, hypotrofiu, dyspnoe, hypotoniu), nepostrehol znamky
hypertrofie pravej komory, ktora bola uz vyznamna. Ststredil sa len na popis Rtg., s
uvedenou diagn6zou kardiomegalie, ¢im stanovil diagnézu kardiomyopatie.

f) Pri prijati v DKC zistena l'avo aj pravostranna kardidlna dekompenzacia, velky L-P
skrat na trovni predsieni, pri prakticky chybajicom interatridlnom septe, vyjadrené
diagn6zou Cor monoatriatum s pulmonalnou hypertenziou.

Zhrnutie a analyza Gradu:

Defekt predsienového septa, podla velkosti a poddajnosti l'avych a pravych oddielov srdca sa
prejavuje svojou hemodynamikou ako l'avo-pravy skrat, co znamena zvysené prekrvenie
plicneho rieciska a z neho rezultujice nasledky, ako st castejsSie infekty dolnych dychacich
ciest, neprospievanie, napr. i s naslednou anémiou a napokon vznikom plicnej hypertenzie.
Désledky l'avo-pravého skratu okrem anatomickej velkosti defektu st zavislé aj od stavu
plicneho riecista. Po narodeni v ramci perzistencie plicnej cirkulacie sa tlaky v pltcnej
cirkulacii vyssie ateda poddajnost pravého srdca je vysSia, ¢o neumoznuje l'avo-pravému
pradeniu cez defekt.

Vobdobi 3-6 mesiacov zivota dietata klesd primarna pltcna rezistencia, ktord znizi
poddajnost pravostrannych oddielov srdca a umozni plné uplatnenie sa L-P skratu cez defekt,
velkost je uz v tomto obdobi podmienené len jeho anatomickou velkostou. V pripade, ze ide
o velky defekt predsienového septa eventuilne az jeho chybanie, hemodynamické prejavy
sa mozu prejavovat ovela skor a vyraznejsie ako u bezného defektu predsienového septa
a mozu velmi véas navodit plicnu hypertenziu .

Popisana situécia pravdepodobne nastala aj v tomto pripade. V skorom obdobi po narodeni
sa priznaky lavo-pravého skratu nemuseli vobec klinicky prejavovat. V neskorsom obdobi —
treti mesiac a neskor - sa postupne nasledkom velkého l'avo - pravého skratu, ktory pri placi
mohol byt obcas i skratom pravo - l'avym, vyvijala kardidlna dekompenzacia. Neskor sa mohli
objavit znamky zvySeného prekrvenia plic, ktoré podmieniovali vznik infektov, a priznaky
dyspnoe. Tento stav viedol k somatickému neprospievaniu a naslednej anémii. Postupne sa
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vyvijali znamky lavostrannej aneskor i pravostrannej dekompenzacie zvyvijajicej sa
plicnej hypertenzie.

Popisany hemodynamicky vyvoj sa u detskej pacientky prejavoval len malym Selestom, ktory
sa pri prvom vySetreni mohol javit ako Selest z pretrvavania intrauterinnych skratov.

Neskor, ked matka udéavala neprospievanie motorického vyvoja, nepriberanie na vahe,
neschopnost normalneho prijimania potravy, poruchu pitia, ¢o v podstate bolo zadychavanie
anasledné objavenie sa infektu dychacich ciest spolu s anémiou, iSlo uz o prejavy tazsej
srdcovej chyby s lavo-pravym skratom a naslednou l'avostrannou dekompenzaciou. Obc¢asna
cyanoza pri placi skor prejavom pravo—lavého skratu cez velky defekt predsienového septa,
nez prejavom afektivneho zachvatu.

Poucenie z pripadu:

Detsky kardiolég musi poznat hemodynamicky princip a prirodzeny priebeh vrodenych
srdcovych chyb s lavo-pravym skratom. Pri diagn6ze foramen ovale v novorodeneckom veku
musi podéitat s tym, Ze sa moze jednat o predsienovy defekt, ktory sa svojou hemodynamikou
moze demaskovat v 3 az 6 mesiaci zivota. Musi takéhoto pacienta sledovat a cielene patrat po
priznakoch hypertrofie pravej komory a pacienta vysSetrovat iechokardiograficky. Je to
dolezité aj preto, ze auskultacny nalez byva vacsinou pri defekte predsienového septa
nevyrazny. Okrem toho je pomerne tazko predstavitelné, Ze detsky kardiolég nasiel
predsienovi prepazku avnom dokonca Foramen ovale apertum, ked islo o diagnézu cor
monoatriatum, kde predsiefiova prepazka vlastne chybala.

V pripade uvedenej pacientky lekar nespoznal priznaky kardialnej dekompenzacie, nespoznal
znamky hypertrofie pravej komory, nespravne interpretoval znamky intermitentnej cyanozy,
neprospievania, motorickej retardacie. Neurobil Rtg. ani echokardiografické vysetrenie pri
opakovanej kontrole. Treba zdoraznit, Ze neslo len o ,,obycajny “ defekt predsienového septa,
ale Ze iSlo o Cor monoatriatum, ktorého l'avo pravy skrat bol vyrazny, skoro sa demaskoval
a skoro navodil pl'icnu hypertenziu a teda, Ze klinické priznaky museli byt pritomné aj po
kontrolach u detského kardioléga.

Dohl'adom bolo zistené:

Nedostatky vzmysle porusenia § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, nakolko kardiolég nevyuzil vSetky diagnostické mozZnosti k tomu,
aby spravne diagnostikoval vrodeni srdcovia chybu — t. j. pochybil pri stanoveni
diagnozy.

Sankcie:Urad ulozi poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 odsek 2
pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z. z.
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Ultrazvuk ako image
Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie:

Maloleta pacientka bola prvykrat vysSetrena v gynekologickej ambulancii dna
4.12. pre sekundarnu anémiu. V dokumentacii je uvedeny negativny
gynekologicky nalez, USG vySetrenie nebolo vykonané.

V dinoch 24.01. a 28.05. bola pacientka opakovane vySetrena s negativnym palpa¢nym
nalezom, USG vySetrenie neurobené.

Dna 11.12. bola maloletd vySetrena pre 16 dni trvajice krvacanie, palpacny nalez bol opat
negativny! Dnla 12.12. bol urobeny krvny obraz s hodnotami Hb 71 g/l a Htk 0,258, co
svedcalo o tazkej anémii.

Napriek zavaznosti stavu nebola pacientka okamzite odoslana na hospitalizaciu, ale
bola nevhodne zahijena hormonalna kyretaz (Agofolin 0,2 ml+Agolutin 0,3ml i.m. v dvoch
diioch po sebe), ktorej stcastou je pomerne silné krvacanie z hormonalneho spadu. USG
vySetrenie ani vtedy neurobené!

Dna 22.12. hospitalizovana na gynekologickom oddeleni s hodnotami Hb 50 g/l a Htk
0,19, kde bolo potrebné okamzite podat tri transfuzie krvi. Pri prijati na gynekologické
oddelenie diagnostikovany tumor maternice, ktory zasahuje az 3-4 prsty pod pupok.
USG vysetrenim potvrdeny vel’ky tumor malej panvy, nisledne potrebné 4. 1. vykonat
supravaginalnu amputaciu maternice !!!

(poznamka: Histologicky zaver —leiomyom v stadiu rozpadu)

Zhodnotenie aradom a zaver:

Starostlivost o maloleti pacientku v gynekologickej ambulancii nedostatoéna. Z dévodu
nespravnych zaverov palpaénych vySetreni (o ich skutoénom vykonani mozno najma
pri poslednych navstevach v ambulancii gynekologicky silne pochybovat) a nevykonaného
USG vysetrenia doslo k premeskaniu vhodnej doby na konzervativnu, resp. mininvazivnu
liecbu tumoru maternice.

Nie je mozné, aby sktiseny lekar nerozpoznal tumor takych rozmerov pri skuto¢éne
vykonanom palpa¢nom vysSetreni pacientky. Pri vyraznej anémii pacientky velmi
nevhodne zvolena liecebna metoda tzv. hormonalna kyretaz, ktort sprevadza silné
krvicanie z maternice a ani po zisteni tazkej anémie pacientka nebola odoslana na
okamzita hospitalizaciu.

Zarazajace je, Ze ani raz nebolo vykonané USG vySetrenie napriek tomu, zZe

gynekolog mal USG pristroj hned’ vedl’a vySetrovacieho stola !!!

Sankcie: Urad ulozil dohliadanému subjektu pokutu v zmysle § 50 odsek 2 pism. a) zdkona
¢.581/2004 Z. z. a napravné opatrenie — povinnost absolvovat Skolenie o USG diagnostike na
Skoliacom pracovisku. Zaroven bolo podané trestné oznamenie.
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Nespravne vyhodnotenie zaznamov CTG

Z anamnézy, objektivnych a laboratérnych vysSetreni a epikritické zhrnutie:

27- ro¢na pacientka podla zdravotnej dokumentacie sledovana ako fyziologicka
gravidita wuzmluvného gynekoléga s predpokladanym terminom porodu
22.06.2007.

Dna 28.06.2007 0 23.50, hod,, t. j. 6 dni po termine pérodu, bola prijata na gynekologicko -
porodnicke oddelenie so zacinajicou porodnou cinnostou. Stav plodu bol kontinualne
monitorovany na kardiotokografe, kde na zazname uz o 0,40 hod. nasledujiceho dna sa
objavila alteracia oziev srdca plodu spoklesom na 9o bpm pri zizene undulatérnom,
miestami az silentnom type CTG krivky. Tento typ krivky pretrvava na vsetkych zdznamoch.

Na zaznamoch 29.06.2007 rano priblizne od 8,30 hod. st pritomné deceleracie véasného
typu DIP 1., (alterdcie oziev plodu) prakticky pri kazdej kontrakcii, typické pre
pupoc¢nikovil patolégiu a zdznam signalizujici hroziacu hypoxiu. Tento zaznam mal
byt indikaciou pre rychle ukonéenie porodu cisarskym rezom pre hroziacu
asfyxiu plodu in utero. Za danych okolnosti bolo potrebné prave vtomto
momente vykonat sekciu. Za d’alsi zavazny nedostatok sa povazuje skutoc¢nost,
ze CTG zaznamy neboli spravne avéas vyhodnotené vzhladom na nastup
zavazne patologickych zmien — typickych pre pupoc¢nikovia patologiu s poklesom
frekvencie srdca plodu zo 140-150 bpm az na 60 bpm.

Dany vyvoj patolégie na CTG zadzname o 8,30 hod. (pravidelné, periodické deceleracie
s poklesom srdcovej akcie na 60 bpm) svedéiaci o akatne hroziacom tazkom hypoxickom
poskodeni plodu in utero mal byt jasnou indikaciou pre rychle ukonéenie pérodu cisarskym
rezom.

Porod nakoniec ukonceny vakuumextrakciou hlaviéky plodu az o 11,10 hod. Neonatolog stav
novorodenca hodnotil so zaverom: zrely, tazko asfykticky novorodenec - komatozny stav
s areflexiou. Novorodenec prevezeny na JIS novorodeneckej kliniky, kde dochadza k exitu
dna 31.07.2007.

Zhodnotenie tradom a zaver:

Na zaklade uvedenych skutoc¢nosti tirad konstatuje, Ze zdravotna starostlivost pacientke
v suvislosti s porodom nebola poskytnuta vstlade s § 4 ods. 3 zadkona ¢. 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, pretoze CTG zaznamy sved¢ili najneskor o 8,30 hod. o
akdatne hroziacom tazkom hypoxickom ohrozeni plodu in utero a preto bolo
potrebné indikovat rychle ukonéenie porodu cisarskym rezom.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu vratane nipravného

opatrenia (doskolenie lekarov vo vyhodnocovani CTG zaznamov) v zmysle § 50 odsek 2
zakona €. 581/2004 Z. z.
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Nedodrzané zasady standardného diagnostického postupu
Z anamnézy, objektivnych a laboratérnych vysSetreni a epikritické zhrnutie:

32-ro¢na pacientka bola vysSetrena v gynekologickej ambulancii PZS 26.3.2008
pre bolest v prsniku.

Subjektivne udavala, ze pred tyzdnom ju pri plaveckom vycviku kopol syncek do horného
laterdlneho kvadrantu pravého prsnika a odvtedy pocituje pichavi bolest. Objektivne Tavy
prsnik volny, vpravo v spominanom kvadrante hmatna tuhsia rezistencia velkosti 4 cm,
pacientka v§ak udavala, Ze podobny prsnik ma uz dlhsiu dobu.

Lokalny nalez hodnoteny ako nespecifikovana benigna dyspléazia prsnika, odporiucané USG
vySetrenie prsnikov, vykonané 26.3.2008. Vysetrenim zisteny nalez: ,Vpravo v HLQ na
¢.10 sa zobrazuje menej ostro ohranic¢ené, nehomogénne lozisko velkosti 2,5 x 2 cm. Bez
inych patologickych zmien, vlavo bpn. Axily bez zvaéSenia LU. Zaver: Posttraumatické
(hemoragické?) lozisko vpravo. Dopor. USG kontrola o 6 tyzdnov.*

Pri kontrolnom USG vySetreni prsnikov 24.4.2008 zistené: ,Nalez podstatnejsie
nezmeneny, vpravo na ¢. 10 pretrvava nehomogénne neostro ohranié¢ené hypoecholozisko 2,5
x 2 cm charakteru v.s. hematému. Zaver: Susp. posttraumatické lozisko bez progresie,
dopor. dalsiu kontrolu o 6 tyzdnov. BIRADS 2.“

Pre pretrvavanie hmatnej rezistencie v pravom prsniku s palpac¢nou bolestivostou opakovane
vySetrend v gynekologickej ambulancii 24.4.2008. Objektivhym vySetrenim zisteny
objemnejsi, pohmatovo bolestivy pravy prsnik, bez zacervenania, spritomnym neostro
ohrani¢enym, mierne citlivym loziskom vhornom laterdlnom kvadrante. Vzhladom na
vysledok objektivneho a USG vySetrenia lokalny nalez na pravom prsniku hodnoteny ako
nespecifikovana benigna dysplazia prsnika apacientke odporuceni kontrola po
d’alSom kontrolnom USG vySetreni prsnikov. Dna 15.5.2008 pacientka ukoncila dohodu
o poskytovani zdravotnej starostlivosti v gynekologickej ambulancii pre nespokojnost
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti.

V dalsom obdobi (17.6.2008) vykonané USG vySetrenie prsnikov u iného poskytovatela
(FN), ktorym bol zisteny hypoechogénny atvar vel'kosti 2,2 x 1,5 cm, neostro ohraniéeny voci
okoliu, dorzalne sasymetrickym akustickym tieniom a hyperechogénnym lemom v okoli.
Nésledne vykonané mamografické vySetrenie (23.6.2008) potvrdilo chorobny loziskovy
proces s patologickymi mikrokalcifikaciami vpravo so zhrubnutou koZou a pociato¢nymi
znamkami lymfostazy vpravo. Nalez na pravom prsniku hodnoteny ako nadorova
infiltracia apacientke odporucena biopsia pravého prsnika a dalSie rieSenie cestou
onkologickej ambulancie. Histologicky nalez core-cut biopsie pravého prsnika vykonanej
1.7.2008 potvrdil duktalny invazivny karciném N.O.S grade 2 so strednym
stupnom diferenciacie.

V dalSom obdobi pacientka lie¢ené v onkologickom ustave pre invazivny duktalny karcinom
I1.B stadia (T3NXMO). Od 9.7.2008 do 9.9.2008 pacientke aplikované 4 cykly cytostatickej
liecby a nésledne dina 14.10.2008 vykonana kvadrantektémia pravého prsnika.

Zhrnutie uradu:

Podla skupiny vykonavajacej dohlad bolo v gynekologickej ambulancii pri zisteni
hmatnej rezistencie v pravom prsniku spravne odporicané USG vySetrenie. Vzhladom na
skuto¢nost, Ze neexistuje staticky ani dynamicky zaznam USG vySetrenia prsnikov zo dna
26.3.2008 ani 24.4.2008, nie je mozné objektivne posudit spravnost hodnotenia uvedenych
USG nalezov. Pri USG vysetreni dina 26.3.2008 vsak chyba tdaj o charaktere parenchymu
prsnej zlazy, echogenite patologického loZiska, jeho kompresibilite, vzdialenosti od bradavky
a jeho hlbke, pomeroch dorzalne od loziska a tidaj o pravdepodobnej histologickej povahe
lézie. Dany nélez bol hodnoteny ako poturazové v.s. hemoragické lozisko, pri¢om pacientka
udavala hmatnua rezistenciu, ktora bola USG vySetrovana, uz ,,dlhsiu dobu“ a
kopnutie syncekom do prsnika len ,tyzden pred USG vysetrenim®. Etiologia vzniku hmatnej
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rezistencie nebola v pric¢innej stavislosti sudavanou traumou. Pri USG kontrole, cca o4
tyzdne neskor (24.4.2008) je udaj o podstatne nezmenenom naleze, avSak
hematomy prsnika aprsnej zPazy st charakteristické premenlivou
echostruktiirou vzavislosti od etioldgie vzniku a sStadia vyvoja. Pri néaleze
pretrvavajiceho neostro ohraniceného hypoechogénneho loZiska, ktoré nemenilo svoju
velkost a vySetrujacim lekarom bol stanoveny suspektny diagnosticky zaver (¢ize néalez
nebol jednoznacény), sa malo uvazZovat aj oinej etiolOgii apacientke malo byt
odporuéené mamografické vySetrenie prsnikov, aj vzhfadom na pozitivnu rodinna
anamnézu (sestra otca umrela na karciném prsnika). U pacientky neboli vySetrenia prsnika
realizované spravne, nakolko neboli dodrzané zasady Standardného diagnostického postupu.

Zaver:

Vyhodnotenim informaécii ziskanych vykonom dohl'adu na mieste a preSetrenim zdravotnej
dokumentécie urad zistil u dohliadaného subjektu pri poskytnuti zdravotnej
starostlivosti porusSenie §4 ods. (3) zakona ¢.576/2004 Z. z.

V danom pripade dohliadany subjekt nevykonal vsetky zdravotné vykony, USG vySetrenia
neboli u pacientky vykonané standardnym spdsobom a spravne a pacientke pri pretrvavani
hmatnej rezistencie vpravom prsniku pri nejednozna¢nom diagnostickom zavere pri
opakovanom USG vySetreni nebolo odporucené mamografické vySetrenie.

Sankecie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 odsek 2
pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z. z.
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Nespravne nacasovanie a sposob ukoncenia tehotenstva
Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie:

32-ro¢na pacientka v 31. tyZdni gravidity odoslana ambulantnym gynekoléogom
17.9.2007 0 7,45 hod. na okamziti hospitalizaciu na gynekologické oddelenie
pre pokrocily vaginalny nalez pri polohe plodu panvovym koncom.

V ramci prenatalnej poradne zisteny pozitivny Tripple test, diagnostikovana toxoplazmoéza,
na USG suspektna vrodena vyvojova chyba mozgu. Z gynekologického oddelenia v mieste
bydliska vzhladom na nalez vten isty den indikovany prevoz in utero do regionélneho
perinatologického centra. Priprava plodu na predcasny pérod zabezpecena podanim Dexony
24 mg i. m. na indukciu maturacie plic — 9,15 hod.

17.9.2007 o 11,15 hod. pacientka prijata na kliniku gynekoldgie a pérodnictva. Objektivny
nalez pri prijati: vaginalne vysetrenie - ¢ipok spotrebovany, hrubsia branka na 3 cm,
otvorend, vak blan hmatny, plodové vody stoja, nad vchodom hmatné malé ¢iastky plodu,
kontrakcie nepritomné, nekrvaca. Realizované SONO vysetrenie - poloha KP II, akcia srdca
a pohyby pritomné, placenta predné stena, zadné stena suspektné placenta sukcenturiata, RI
(prietoky) v norme. Nariadeny prisny kludovy rezim a medikamentdzna terapia za ucelom
udrzania gravidity. V dalSich dnoch sa pacientka subjektivne citi dobre, pohyby plodu
pritomné.

8.10.2007 07,25 hod. tonizacie uteru, objektivny vagindlny nalez — hrdlo spotrebované,
branka na 3 cm, tuh4, hmatny vak blan a cez neho drobné ciastky plodu pravdepodobne
nozicky, velkd cast plodu nad panvovym vchodom balotuje. 9.10.2007 07,15 hod.-
objektivne — uterus tonizuje, plodové vody stoja, ozvy plodu pravidelné, tapottement vpravo
pozitivny. Odobraty mo¢ na kultiviciu a citlivost - negativny, vySetrenie mocu chemicky
a sediment — mierne zvySené leukocyty, FW — 70/110. USG vySetrenie obliciek 10.10.2007:
zaver — mierna hydronephroza bilaterdlne. Ordinované antibiotikd. Od 13.10.2007
hnackovité stolice, vyter z rekta na kultivaciu a citlivost — pody ostali sterilné, subjektivne,
pretrvavaju bolesti v pravej krizovej oblasti. 18.10.2007 0 21,50 hod. pacientka udava
bolesti brucha ako pri hnacke, sluzbukonajtca lekarka ordinuje spazmolytikum i. m. O 22,10
hod. vysetrenie pacientky sluzbukonajacou lekarkou — bolesti po podani spazmolytika
ustupili, plodova voda neodteka. 19.10.2007 o 1,10 hod. pacientka udava spontanny odtok
plodovej vody o 1,00 hod., nekrvaca, bolesti ojedinele, pohyby plodu citi. O 1,20 hod. bol
privolany lekar operaénej pohotovosti, palpacné vySetrenie — hrdlo spotrebované, branka
zasla, nozicky v posve, plodova voda odteka, kontrakcie & 4 min., ozvy plodu pravidelné
146/min. Ordinovana infazia 10% glukoézy + Oxytocin 5 j. O 1,50 hod. palpacny nalez
progreduje, nozi¢ky v panvovom vychode, ozvy plodu 126/min. Ordinované pridat Oxytocin 5
j. do infazie glukézy. O 2,20 hod. — partus fetus medicatus secandum Covjanov. Ordinovana
infazia 5% glukoézy + Oxytocin 5 j.

V 35. tyzdni gravidity porodené dieta zenského pohlavia, hmotnost 2550 g, dizka 46 cm,
asfyktické, nekri¢i, odovzdané do starostlivosti neonatologa. O 2,55 hod. — placenta in situ,
neodlicena napriek medikacii (Oxytocin, M-ergometrin). O 3,00 hod. v intravendznej
anestéze realizovani manuélna lyza placenty, v oblasti fundu a pravej hrany uteru fixovana —
placenta acreta. USG vysSetrenim potvrdend diagndza vrastenej placenty. Nasledne
dochidza ksilnému krvacaniu, podana koloidnd nahrada plazmy. Pre neprestavajice
krvacanie, vyvijajaci sa Sokovy stav a incipientny DIC indikovana laparotémia. V priebehu
laparotomie zistené masivne prerastanie placenty do steny maternice, z vitalnej indikacie
vykonana hysterectomia supravaginalis s pravostrannou adnexektémiou.
Peroperacne a pooperacne podanych 11 transfuzii krvi. Poopera¢ny priebeh komplikovany
febriliami a vytvorenim hematému v paravaginalnej a glutealnej oblasti vpravo. Nasadena 3-
kombinéacia antibiotik. 26.10.2007 v intraven6znej anestéze realizovana incizia a evakuacia
infikovaného hematému v oblasti hradze, drenéz.

Postupne sa stav pacientky stabilizuje. 7.11.2007 pacientka prepustend do ambulantnej
starostlivosti.

Dieta hospitalizované v perinatologickom centre od 19.10.2007 - 2,20 hod. Predcasne
narodeny novorodenec je po narodeni asfykticky, nekri¢i, hypotonicky, ojedinele lapavé

25



dychy, bradykardia, Apgar skore 3/6. Po zakladnom oSetreni dieta prijaté na JIRS
novorodeneckého oddelenia. Je zaintubované, umela pIicna ventilacia, nasadené antibiotika,
symptomatickd a parenteralna terapia. Diefa je od narodenia vo vaznom stave, oligdria az
anuria, rozvoj celotelového edému. Postupne sa rozvija multiorganové zlyhanie. Pre asystoliu
opakovane resuscitované, 20.10.2007 o 23,40 hod. konstatovany exitus letalis.

Zhodnotenie aradom a zaver:
Uvedenymi nedostatkami bolo porusené ustanovenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti.

1)

2)

3)

Nespravne nacasovanie a sposob ukoncenia tehotenstva spociva v tom, ze
tehotenstvo nebolo véas ukonéené cisarskym rezom, napriek tomu, zZe sa
jednalo o:

rizikovi polohu plodu koncom panvovym nozickami

nalez suspekinej placenty sukcenturiata (pridatna placenta)

pokrocily vaginalny nalez (spotrebované hrdlo maternice, branka otvorena na 3
cm, hmatné malé éiastky plodu), pri ktorom predlzovanim gravidity hrozi vysoké
riziko infekcie nenarodeného plodu

nezrelost plodu a zvySent zranitelnost organov atkaniv, najma hlavic¢ky, ktora
sa pri pérode koncom panvovym rodi ako posledna c¢ast plodu

nevyvinuty svalovy tonus, ktory je pri porode koncom panvovym nevyhnutny
vzhladom na zlozity poérodny mechanizmus, kedy pri nedostatoénom tonuse
rodiaceho sa plodu hrozia zavazné komplikacie.

Nebola vykonana inStrumentalna revizia maternice po manualnej lyze
placenty, ktora bola jednoznacne indikovana vzhladom na podozrenie vrastenej
placenty a pridatnej placenty.

Nebola indikacia na operaéné odstranenie pravého vajeénika, kedZe
v zazname o invazivnom zakroku zo dna 19.10.2007 a v histologickom néleze zo dna
31.10.2007 nie je popisany patologicky nélez indikujici odstranenie pravého
vajecnika.

Sankcie: Urad ulozi poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti pokutu v zmysle § 50 odsek 2
pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z. z.
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Neindikovanie urgentnej hospitalizacie
pri subarachnoidalnom krvacani

Z anamnézy, objektivnych vysSetreni a epikritické zhrnutie:

61- ro¢ny pacient, viac rokov lie¢eny pre M. hypertonicus II., chronicka ICHS,
vertebrogenné tazkosti C a TH chrbtice, chronickia bronchitidu pri nikotinizme,
navstivil pocas dina zmluvni lekarku pre intenzivne bolesti hlavy, chrbtice, noh,
sedacej casti a celkovii nevol'nost.

Aj napriek proklamovanej nevolnosti ho hned lekarka nevysetrila, preto odisiel domov. Pre
pretrvavajuce tazkosti navstivil lekarku na druhy den (byval nedaleko). Lekarka zistila TK
150/95, askulta¢ny nélez v norme, bolest oboch glutealnych svalov, obmedzenie hybnosti LS
chrbtice. Pacient nebol schopny dlhsej chddze a preto po prichode domov telefonicky ziadal
manzelku o vyzdvihnutie predpisanych liekov z lekarne.

Na dalsi den navstivil lekarku pre zvyraznenie bolesti chrbtice, podany Veral inj., TK uz
nemerany. Nasledujtice rano o 4,00 hod. pre intenzivne bolesti hlavy volana manzelkou ZZS
apacient bol prijaty na neurologicki kliniku, resp. po potvrdeni subarachnoideilneho
krvacania z aneuryzmy a. comunicans post. na neurochirurgické pracovisko kde na 9. den
hospitalizacie exitoval po recidive subarachnidealneho krvécania.

Zaver a zhrnutie aradu:

Priznaky udavané pacientom a popisované lekarkou svedcdili pre meningealny
syndrém, presnejSie dolné meningealne priznaky. Tieto priznaky sa typické pre
subarachnidealne krvicanie z aneuryzmy v oblasti zadnej cerebralnej artérie. Bolest sa Siri
z occipitalnej oblasti cez paravertebrélne svalstvo az do gluteov, obojstranne. Pri
vertebrogénnom syndrome sa bolest Siri prevazne jednostranne a pozdlz korernového
dermatému. Vznik tychto tazkosti bol vjednoznaénej suavislosti s intenzivnou
a progredujtcou bolestou hlavy. Pri intenzivnej bolesti hlavy je vZdy potrebné mysliet o. i. aj
na subarachnoideélne krvacanie.

Lekarka nespravne vyhodnotila priznaky ochorenia a nasledne nevykonala spravny
diferencialne diagnosticky a lieCebny postup ani na potvrdenie, vyvratenie nou stanovenej
diagnozy.

Vyhodnotenim informaécii ziskanych vykonom dohl'adu na mieste trad zistil u dohliadaného
poskytovatela zdravotnej starostlivosti pri jej poskytovani pacientovi porusenie § 4 ods.3
zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti finanénéi sankeiu v zmysle §
50 odsek 2 pism. a) zdkona ¢. 581/2004 Z. z. Poskytovatel sa zaviazal prijat opatrenia na
odstranenie zistenych nedostatkov spocivajiuce v absolvovani odborného seminara
zameraného na priznaky, diagnostiku aterapiu CMP amanazment pacientov s tymto
ochorenim.
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Nespravne vyhodnotenie RTG snimky lebky

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

26 - ro¢ny pacient dna 29.9.2007 o 2,28 hodine privezeny RZP na chirurgicka
ambulanciu centralneho prijimacieho oddelenia, po zrazeni osobnym autom na
prechode pre chodcov.

Subjektivne sa pacient stazoval na bolesti v temporalnej oblasti hlavy, na okolnosti tirazu mal
amnéziu a po prichode na vysetrenie zvracal. Po vySetreni sluzbukonajicim lekarom a
zhodnoteni RTG vySetrenia lebky snegativhym nalezom, stav pacienta uzavrety ako
commotio cerebri, lekirom doporucené neurologické vySetrenie ahospitalizacia na
ortopedicko — traumatologickom oddeleni. Konzilidirnym neurolégom stav pacienta na
zaklade neurologického vysetrenia a negativnheho RTG nalezu lebky hodnoteny ako commotio
cerebri s doporuéenim observécie a kontroly neurol6gom pred prepustenim z hospitalizicie.

RTG snimka lebky u pacienta realizovana v dvoch projekciach — AP a bo¢nej projekcii. Na AP
projekcii nalez bez pritomnosti zjavnych traumatickych zmien, na boc¢nej projekcii sa
okcipitalne zobrazovala Sikmo prebiehajtca linia prejasnenia — obraz fistry. Tento nalez si
vyzadoval urgentné CT vySetrenie hlavy na potvrdenie, event. vylaéenie pritomnosti
intrakranidlneho krvacania. Sluzbukonajicim lekarom nebola RTG snimka lebky
v boénej projekcii hodnotena spravne.

Bezprostredne po vysetreni na CPO pacient prijaty na ortopedicko - traumatologické
oddelenie, s dg. commotio cerebri. Objektivne pri prijati pacient pri vedomi, orientovany, v
ebriete, eupnoicky, afebrilny, hlava poklopovo bolestiva v temporalnej oblasti vpravo, kde bol
popisany opuch, suftizia. Lekarom doporucené sledovat TK, P kazdi hodinu, sledovat vitalne
funkcie (blizSie nezadefinované) a zmeny hlasit. Pacientovi zdravotnou sestrou sledovany TK
a P kazd hodinu, TK v rozmedzi od 140/90 do 160/90 Torr a P od 56 do 78/min. O 3,30 hod
zdravotnou sestrou zapisané vysledky laboratérnych vysetreni: krvného obrazu, glukoézy,
ionogramu, kreatininu, bilirubinu a hepatalnych testov.

Zdravotna sestra pri prijme pacienta zdokumentovala, Ze bol ciastoéne orientovany, co
pripisala ebriete. DalSie zaznamy o stave vedomia nie sti vdokumenticii zaznamenané, az
rano o 6,10 hod., ked uz bol pacient v bezvedomi.

Podl'a zapisu v zdravotnej dokumentacii pacient o 6,10 hod. zvracal, nekomunikoval, volany
lekar. O 6,20 hod. vysSetreny lekarom, ktory konstatoval bezvedomie, pacient na bolestivé
podnety reagoval, ordinované neurologické vySetrenie s nalezom soporu, na akatnom CT
vySetreni mozgu realizovanom o 7,00 hod. upacienta nalez rozsiahleho epiduralneho
hematému vpravo v rozsahu takmer celej sagitadlnej roviny, vyraznej dislokacie
stredodiarovych Struktar dolava a kompresie komorového systému, viacnasobnej fraktary os
temporale 1. dx. Urgentnym opera¢nym vykonom roben& osteoplasticka kraniotémia
temporo-parietadlne vpravo, evakuacia rozsiahleho epiduralneho hematéomu s naslednou
hemostazou. Nasledne pacient prelozeny na OAIM a po stabilizicii stavu na neurochirurgické
pracovisko.

Zaver:

Sluzbukonajicim lekdrom nebola RTG snimka lebky v bo¢nej projekceii hodnotena
spravne. Na boc¢nej projekcii sa okcipitilne zobrazovala Sikmo prebiehajica linia
prejasnenia — obraz fisary. Tento nalez si vyzadoval dopliiujaci snimok alebo este
vhodnejsie CT vySetrenie lebky amozgu na potvrdenie, event. vylacenie
pritomnosti intrakranialneho krvacania. Postup konzilidrneho neuroléga v ramci
neurologickej konzultacie Standardny avtom case zodpovedajuci zdravotnému stavu
pacienta, vzhl'adom k zistenym subjektivnym tdajom a objektivnym nélezom.

Analyzovana oSetrovatel'skd dokumenticia nespinala zikonom stanovené poziadavky ani
formalne ani obsahovo, obsahova stranka oSetrovatel'skej dokumentacie hovorila o tom, Ze
aroven, rozsah a kvalita starostlivosti nebola v stilade s potrebami pacienta, ktoré vyplyvali
z jeho zdravotného stavu.
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Osetrovatel'skd dokumentacia mala u pacienta obsahovat, minimélne okrem tudajov TK a P,
udaje o telesnej teplote, dychani, stave vedomia, ¢innosti zrenic, orientacii v ¢ase, mieste,
osobe, udaje o bolesti hlavy, zavratoch, zvracani, nevolnosti. Zaznam chyba minimalne
v obdobi do 3,30 hod do 6,10 hod.

Zhrnutie uradu:

Urad dohl'adom na mieste u poskytovatela zdravotnej starostlivosti preukazal, ze zdravotna
starostlivost zo strany poskytovatela zdravotnej starostlivosti nebola vsualade
s ustanoveniami § 4 ods. 3, a zdravotna dokumentacia nebola poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti vedena vsilade sust. § 19 az 21 zdkona 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti ana ich zaklade vydanym odbornym usmernenim MZ SR o vedeni
osetrovatel'skej dokumentacie publikovanym vo vestniku MZ SR dna 4. jala 2005.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu a napravné opatrenie
v zmysle § 50 ods. 2 pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z. z.
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Neindikovanie urgentného CT vysetrenia mozgu
Z anamnézy, objektivnych vySetreni a epikritické zhrnutie:

U 68 - ro¢ného pacienta pocéas pohrebu pribuzného pozorovany nahly vznik
celkovej slabosti, cefaley, prechodna porucha zraku. Privolana ZZS o 13,40 hod.
zistila TK 220/110, podany Tenziomin tbl. &4 25 mg a inj. MgS04 10%, ponechany
doma.

Pacienta doma zacala Gporne boliet hlava, nikdy predtym bolesti hlavy neméaval, zacal byt
svetloplachy. Bol privolany zmluvny vSeobecny lekar, ktory zistil TK 200/100 a preto odoslal
pacienta k hospitalizacii do nemocnice.

Pri prijati na interné odd. 019,52 hod. zisteny TK 180/110, P. 120 min., na EKG
objektivizovan4 fibril4cia predsieni (dalej ,,FA) striedajica sinusovy rytmus (d’alej ,SR“). Po
vykonani zikladnych odberov zadata antikoagulac¢na liecba a liecba vysokého TK. Stanovena
dg. paroxyzmus FA srychlou komorovou odpovedou (prvy krat), Arteridlna hypertenzia
II1.st.(WHO).

Rano druhého dna o 77,00 hod. pacient najdeny na toalete v bezvedomi, TK 220/110, F 120
min. Privolany neurolég o 7,45 hod. konstatoval komatozny stav, GCS 3b, kvadruplégiu
s nepritomnymi kmenovymi reflexami. Uvazované o CMP kardioembolickej etiologie a az
vtedy ordinované CT vysSetrenie mozgu. CT vySetrenie preukazalo rozsiahle haemorhagické
lozisko vlavo T-P-O, zasahujiuce od kérovych do hlbokych Struktir mozgu. Konzulticia
neurochirurga apreklad na neurologické oddelenie uz nepriaznivii prognézu pacienta
nemohla zvratit a po d’al§ich 48 hod. pacient exitoval.

Zaver a zhrnutie aradu:

Néhla aintenzivna bolest hlavy po prvy krat vzivote spojend so svetloplachostou
a prechodenou stratou zraku je takmer uéebnicovym prikladom anamnézy, kedy je potrebné
mysliet vprvom rade na nahlu cievhu mozgovi prihodu (intracerebralne alebo
subarachnoideélnbe krvacanie). Na tato moznost poukazoval aj nalez vysokého krvného tlaku
a poruchy srdcového rytmu, ktoré byvaju velmi castym sprievodnym priznakom najma
subarachnoidedlnych krvacani. Personal napriek jasnym indicidm na moZnost NCMP
nemyslel, preto sa ani nerealizovalo CT vySetrenie mozgu, ktoré by spravnu diagnézu
intracerebréalnej haemorhéagie potvrdilo. Zavazny je idaj o aplikacii antikoagulac¢nej liecby.
Vyhodnotenim informaécii ziskanych vykonom dohladu na mieste tirad zistil u dohliadaného
poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti pri jej poskytovani pacientovi porusenie § 4 ods.3
zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 odsek 2
pism. a) zdkona ¢. 581/2004 Z. z. vratane napravného opatrenia - povinnost zorganizovat
odborny seminar zamerany na priznaky, diagnostiku, terapiu a manazment pacientov
s cievnou mozgovou prihodou.
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Zlyhanie 'udského faktora

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

Maloleta pacientka bola vySetrena v nemocni¢nej pohotovostnej ambulancii
0 03,26 hod. Na vySetrenie prisla v sprievode otca, ktory udaval u dietata“...
zvracanie po poziti klobasy a pritomnost ,,hlist“ vo zvratkoch*.

Podla zadznamu v zdravotnej dokumentécii dieta pocas vySetrenia kri¢i a sprava sa
negativisticky, preto podany intramuskularne Diazepam v davke 0,5 ml.

Nésledne dieta vySetrené posluchom - fyziologicky nalez na pltcach asrdci, nekasle
nesopli. Brucho vySetrené palpa¢ne — volne priehmatné bez znamok peritonealneho
drazdenia. Ustna dutina vySetrena lopatkou - sliznice cisté bez zapalovych prejavov
aprimerane vlhké, diefa nema neuzeu aani pri vySetreni nezvracia. VySetrenie
pohyblivosti Sije — bez meningealneho drazdenia.

Po vySetreni rodi¢ovi odovzdany zaznam z vySetrenia s odporucenim kontroly a predpisu
liekov na Ascaridézu u obvodnej detskej lekarky.

Podl’'a udania rodicov:

» .. po prichode domov dcéra zaspala, ale neskor sa jej stav zhorsil, preto chceli ist opat
k lekarovi, ale uz bolo neskoro, lebo 0 08,24 zomrela*“.

Rodi¢ia podali podnet na preSetrenie spravnosti poskytnutej zdravotnej starostlivosti
v pohotovostnej ambulancii.

Zaver uradu:

U diefata bola vykonanid stdna pitva, ktora stanovila bezprostrednd pric¢inu smrti:
Zlyhanie mozgovej, srdcovocievnej a dychacej ¢innosti po poziti latky s vysokym
obsahom acetonu !!!

Nésledne bol pripad odovzdany organom ¢innym v trestnom konani.

31



Zamena strany, pri planovanej operacii postihnutého ramena

Z anamnézy, objektivnych a laboratérnych vysSetreni a epikritické zhrnutie:

58—roc¢ny pacient prijaty na oddelenie tirazovej chirurgie a ortopédie 16.01.2007
po repozicii luxacie 'avého ramena a diagnostikovanej luxacii AAC (Luxatio
articuli acromioclavicularis 1. sin. inveterata Tossy II1.).

Vzhladom na rtg nalez a klinicky nalez bolo rozhodnuté vykonat opera¢na krvavi reviziu
anasledne rekonstrukciu akromicklavikularneho sklbenia vlavo Standardnym spésobom
serklazou a transfixaciou.

Napriek operacnému vykonu, ktory bol realizovany dia 18.01.2007, nedoslo k zlepseniu jeho
zdravotného stavu, naopak doslo k postupnému zhorseniu tazkosti pacienta, ¢o vyzadovalo
nasledné odstranenie osteosyntetického materidlu v celkove] anestézii pri druhej
hospitalizacii diia 19.04.2007.

Do tohto obdobia bol sposob liecby Standardny pre poranenia v oblasti ramenného kibu a to
v mieste sklbenia kI'i¢nej kosti a lopatky v AC klbe vlavo.

V dosledku pretrvavajacich tazkosti bol pacient dna 15.11.2007 prijaty na reoperaciu
s diagnozou, ako stav po akromioklavikularnej luxacii a osteosyntéze Pavého ramena, tomu
zodpoveda aj operac¢ny program napisany dna 15.11.2007 na operac¢ny den 16.11.2007, kde je
uvedena diagnéza: stav po luxicii v AC kibe vIavo s planovanou resekciou koncovej éasti
kI'i¢nej kosti a kibu.

V uvedenom chorobopise sa vsak vyskytuju aj zaznamy, kde je uvedena artréza pravého
AC kibu. Resekéné operacie s odstranenim lateralnej ¢asti kI'aénej kosti typu Weaver-Dunn,
sa vodbornej literatdre Standardnym odporucanym operaénym postupom s dobrymi
dlhodobymi vysledkami.

Zo zdravotnej dokumentacie vSak vyplyva, Ze dna 16.11.2007 bola vykonana operacia,
resekcia koncovej casti kli¢nej kosti pravého ramena bez relevantnych dokazovych
materialov, Ze tato operacia bola planovana na pravom ramene.

Zhrnutie uradu:

Urad vykonom dohladu zistil porusenie § 4 ods.3 zakona €.576/2004 Z. z. a
zdravotna dokumentacia nebola vedena v stlade s ustanoveniami § 19 a§ 21
zakona ¢.576/2004 Z. z..

K porusenia zakonného ustanovenia doslo nasledovnym konanim:

- Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi doslo k pochybeniu
a stranovej zamene pri planovanej operacii chronickym procesom postihnutého
Pavého ramena pracovnikmi oddelenia tirazovej chirurgie a ortopédie, vratane primara.

- Dna 16.11.2007 bola vykonana operacia, resekcia koncovej casti klticnej kosti
pravého ramena bez relevantnych dokazovych materidlov, Ze tato operacia bola planovana
na pravom ramene.

- Zdravotna dokumentacia nie je vedend spravne, nie je ziaden pisomny zaznam
o planovanom operacnom vykone, o jeho zd6vodneni, vyzname, ucele, povahe operacie
a pripadnych nésledkoch. Pri poslednej hospitalizicii pacienta st rozpory v stranovom
uréeni diagndz a nejasnosti pri samotnom planovani reoperacie ramenného klbu, ktoré sa
rozchadzajua.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatel'ovi zdravotnej starostlivosti pokutu a napravné opatrenie
v zmysle § 50 odsek 2 pism. a) a odseku 6 zakona ¢. 581/2004 Z. z.

Poznamka - Poskytovatel zdravotnej starostlivosti uviedol, Ze prijal nasledovné opatrenia:
- na operacnych odboroch (Grazova chirurgia a ortopédia, chirurgia, urolégia) operatér
vzdy viditelne oznaci operovant stranu zmyvatelnou fixkou
- pred kazdym operaénym zakrokom operatér este raz vykona kontrolu zdravotnej
dokumentécie a pacienta.
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Teplo, teplo, teplejsie...
Anamnéza, objektivne vysetrenie a epikritické zhrnutie:

Pacientka spadla diia 23.augusta doma na l'avy bok. Rodina ju priviezla na chirurgicka
pohotovost v nemocnici, kde jej bolo urobené RTG vySetrenie l'avého ¢lenka
a predkolenia a po nalozeni Skrobového obviazu na lavy ¢lenok bola prepustena do
domaéaceho oSetrenia s Dg. Distorsio ATC l.sin., Calcar calcanei, Contusio femoris
l.sin. Kontrola bola pacientke doporucena o tri dni.

Dna 27. augusta pri kontrole stavu v sikromnej chirurgickej ambulancii jej bolo vykonané
RTG vySetrenie l'avého kolena so zaverom bez zretelnych traumatickych zmien.
Pacientke odporucené analgetika a ortéza na spevnenie kolenného klbu, so stanovenim
kontroly podl'a potreby odoslana domov.

Vzhladom na pretrvavajace bolesti a nezlepSujacu sa hybnost pacientka ziadala dna
11.septembra hospitaliziciu na LDCH, umiestnend az po schvaleni hospitalizicie
poistoviiou 28. septembra. Pocas hospitalizacie na oddeleni LDCH sa jej stav
nezlepsoval, preto si vybavila hospitalizaciu na ortopedickom oddeleni vyssieho pracoviska,
o ¢om informovala 11. oktébra primarku LDCH. Nasledujici deni odosland na RTG
vySetrenie Pavej stehennej kosti, kde sa zistila inveterovana triestiva zlomenina
v oblasti trochanterického masivu Pavej stehennej kosti s dislokaciou ilomkov.
V ten isty den prelozena na oddelenie chirurgie, kde jej pre skratenie koncatiny nalozili
extenziu.

Pacientka kvoli strate dovery nestihlasila s operaciou v povodnej nemocnici a 15. oktébra
na vlastni ziadost prelozena do vySsej nemocnice.

Po prijati na vysSie pracovisko po priprave operovana 19. oktébra, 1. novembra
preloZena na rehabilitacné oddelenie tejto nemocnice a odtial 9. novembra prepustena do
domaceho liecenia so skratenim l'avej DK o 4 cm.

Zhodnotenie aradom a zaver :

Pacientka pri navsteve chirurgickej pohotovostnej ambulancie vnemocnici nebola
vySetrena dostato¢ne a spravne. Sluzbukonajtci lekar nezistil zavazna triestivia
zlomeninu proximalneho konca 'avého femuru.

Thto zlomeninu nezistil ani stkromny lekar pri kontrole o 4 dni.

Nasledovala nespravna terapia a zlomenina bola diagnostikovana az 7 tyzdmnov !!! po
uraze. Nasledok - zbyto¢né utrpenie pacientky a v dosledku oneskorenej operacnej liecby aj
predizené hojenie zlomeniny s naslednym skratenim Pavej dolnej konéatiny o 4cm.

Sankcie: Urad ulozil obidvom dohliadanym subjektom pokuty v zmysle § 50 odsek 2 pism.
a) zakona ¢.581/2004 Z. z.
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Pre zachranu semennika dolezita rychla diagnostika
Anamnéza, objektivne vysetrenie a epikritické zhrnutie:

Na porodnickom oddeleni NsP sa (8.10.2007) narodil stredne tazko asfykticky
novorodenec muzského pohlavia, nasledne adekvatne osSetrovany na
novorodeneckom oddeleni. Na 7. den zZivota (14.10.2007), pri rannej vizite
zisteny opuch pravej polovice skrota s hmatnou rezistenciou.

V ten isty den vykonané chirurgické vysetrenie so zdverom: ,opuch skrota — hematém, vlavo
testis hmatné, vpravo hmatny v mieste testis tuhy utvar velkosti 2x3 cm, bolestivy.*
Vykonané odporucané sonografické vySetrenie so zaverom: ,vpravo v skrote hematom a
edém oddelujuci jednotlivé listy tuniky, testis v skrote bez patologickych zmien. Hematom a
edém skrota, testis bilat. v norme.

Diia 16.10.2007 pacient prepusteny v dobrom stave domov, toho istého dna vySetreny
obvodnym pediatrom, ktory odoslal dieta na urologické vysetrenie.

Urolég dna 18.10.2007 vysetril pacienta a pre podozrenie z torkvacie semennika ho odoslal
ihned’ do DFN. Pri sonografickom vysetreni zisteny zva¢seny pravy semennik so zmenenou
echogenitou, centralne pritomny ostrovéek anechogenity, pri pouziti Dopplerovho signalu
prekrvenie minimalne, iba na periférii v obaloch, tieZ zhrubnuté. Lavé testis normalnej
echogenity a vel'kosti, okolo neho anechogénny lem tekutiny.

Zaver: ultrasonograficky obraz svedcil pre torkvaciu pravého testis s ostrovéekom v. s.
nekrozy. VIavo mala reaktivna hydrokéla testis. V ten isty den vykonana operacna revizia
hemiskréta vpravo, urobena ablacia funiculi spermatici et residui testis dx. V dokumentacii
nie je priloZené histologické vySetrenie odstraneného tkaniva.

Dalsiu operacia 22.02.2008, vykonana plastika hydrokély a fixacia Tavého solitarneho
semennika.

Zhrnutie uradu a zaver:
e porusenie § 4, ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
e zdravotna dokumentacia nebola vedena v siilade s ustanoveniami § 21 zakona
¢.576/2004 Z. z.

K poruseniu zakonnych ustanoveni doslo nasledovnym konanim:

« ZaCervenanie a nahle vzniknuty opuch skréta ma byt podnetom na urgentné urologické
alebo chirurgické vysetrenie, ako stav nazyvany v odbornej literatire akatne skrétum.

« Klinicky priebeh u pacienta svedéil od prvého vysetrenia s nalezom opuchu a hmatnej
rezistencie v pravej polovici skrota pre akatnu intraskrotalnu prihodu. Pri akatnych
ochoreniach skréta ide takmer vzdy o torziu semennika a pre zachranu semennika je
mimoriadne dolezita rychla diagnostika a adekvatna urgentna liecba. Tento postup u
pacienta nebol dodrzany a spravna diagnoza a liecba vykonané az na vysSom pracovisku so 4-
diiovym oneskorenim, kedy vzhladom na neskort diagnézu bolo mozné vykonat iba
orchiektomiu. VySetrenie urologom pri prvych priznakoch akiatneho skréota mohlo
predist strate semennika.

Ak konziliarny lekar navrhne doplnujice vysSetrenie (napr. chirurg USG vySetrenie) ma na
zaklade vysledku tohto vySetrenia urobif diagnosticky zaver a navrhnat d’alsi postup.

» Zdravotna dokumenticia je vedena necitatelne a neumoziiuje jednoznac¢ne posudit
originalne zapisy.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdrav. starostlivosti pokutu anipravné opatrenia
v zmysle § 50 ods. 2, pism. a) a odseku 6 zakona ¢. 581/2004 Z. z.
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Nepodcenujte anamnestické udaje od pacienta!
Z anamnézy a objektivnych vysSetreni vratane epikritického zhrnutia:

45-ro¢ny pacient navstivil nestatnu o¢nt ambulanciu v mieste bydliska. Stazoval
sa, Ze sa mu v zornom poli pravého oka objavil sivy fl’ak a zacal sa mu zhorSovat
zrak. Nestatna ocna lekarka vysetrila vizus, IOT a o¢éné pozadie. Zistila opacity
sklovca oboch oéi a ordinovala o¢né kvapky (jodid draselny).

Pacient o 3 tyZdne po prvom vySetreni znovu vyhl'adal nestatnu o¢nt ambulanciu, udaval
zhorSenie stavu napriek uzivaniu odporudenej liecby. Pri tejto navsteve ambulancie nebol
vySetreny, napriek tomu, zZe informoval lekarku o zvaésovani sivého flaku v zornom poli
pravého oka. Oc¢na lekarka prepisala pacientovi silnejsie okuliare, odporucila pokracovat
v doterajSej liecbe a nepoukéazala ho na vySetrenie na vyssie odborné pracovisko.

Po dalSom zhorSovani stavu pacient vyhladal o012 dni ind neStdtnu o¢nd ambulanciu,
stazoval sa na vypadok polovice zorného pola na pravom oku. O¢né vySetrenie preukazalo
odlapenie takmer polovice sietnice. VysSetrujica lekarka bezodkladne poukézala
pacienta na prislusnti o¢na kliniku v Bratislave, kde bol v nasledujicom obdobi opakovane
operovany, zatial bez uspokojivého efektu. Doslo k opatovnému odlapeniu sietnice, prognéza
guoad sanationem je dubi6zna. Zdravotny stav vyzaduje trvalu starostlivost oftalmoléga, jeho
zrakova ostrost zostane trvale vyrazne znizena.

Zhrnutie uradu a zaver:

Vykonom dohladu trad zistil, Ze postup neStatnej ocnej lekarky nebol spravny. Neboli
vykonané potrebné vySetrenia na spravne uréenie diagndzy. Vzhladom na subjektivne
tazkosti pacienta jednoznacne malo byt indikované vySetrenie panfundoskopom
a vySetrenie zorného pol'a perimetrom. Ak by ani tieto vySetrenia neboli objasnili
pri¢inu tazkosti pacienta, malo byt indikované sonografické vySetrenie oka. Zdravotna
dokumentéacia nebola vedena spravne, v zazname neboli uvedené zZiadne subjektivne tazkosti
pacienta, nebolo uvedené ziadne odportcanie pre pacienta, napr. datum kontrolného
vySetrenia, postup pri nezlepsSeni stavu a pod.

Pacientovi vdohliadanej nestatnej oc€nej ambulancii nebola poskytovania zdravotna
starostlivost spravne, neboli vykonané vSetky zdravotné vykony na spravne urcenie choroby
so zabezpefenim v¢asnej a Gi¢innej liecby. Urad dohladom na mieste zistil porusenie § 4
odsek 3 zakona ¢. 576/2004 Z.z.

Sankcie: Urad uloZi poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti pokutu v zmysle § 50 odsek 2
pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z.z.
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Mechanizmus arazu rozhodujtci pre ivahu lekara
Z anamnézy, objektivnych a laboratornych vysetreni, epikritické zhrnutie:

65-ro¢ny pacient hospitalizovany na paliativnom oddeleni NsP od 27. 06. 2008
pre pokrocilé stadium histologicky verifikovaného dlazdicovobunkového
karcinému slinnych zZliaz s poc¢etnymi metastazami do pl'ac a lymfatickych uzlin
na pravej strane krku.

U pacienta dominovala kachexia, nespavost, dyspnoe a chronickd bolest. Pre stavy
zméitenosti 29. 06. 2008 vysetreny psychiatrom, ordinovana lie¢ba so zvySenym dohladom.
Dna 01. 07. 2008 okolo 16,20 hod. sa pacient pokusil opustit priestory oddelenia cez okno
svojej izby, spadol z vysky 1. poschodia na travnaty porast. Pacient okamzite prevezeny na
chirurgicki ambulanciu, v objektivnom naleze sa uvadza: ,pacient plne pri vedomi,
orientovany, poloha aktivna, postoj a chodza s titubaciami, GCS 14, neurologicky orientac¢ne
vnorme, krk — simerny, Sija neoponuje, hrudnik — stimerny, dychanie ¢isté, vezikularne,
akcia srdca pravidelna, oderka v oblasti skapuly a hrudnika vpravo, brucho — priehmatné,
nebolestivé, bez priznakov peritonedlneho drazdenia, DK bez opuchov, bez trofickych zmien,
Iytka voIné. Vykonané rtg lebky a krénej chrbtice bpn. Diagnosticky zaver: Contusio frontis 1.
sin. V odporuceni kl'ud, Sokovy zaznam, zmeny hlasit, KO, mo¢. sediment a rtg hrudnika
doplnit podl'a potreby*.

Dna 02.07.2008 0 03,30 hod. doslo k nahlemu zlyhaniu vitalnych funkcii a pacient o 03,40
hod. exitoval. V diagnostickom zavere okrem zakladnych diagno6z, pre ktoré bol pacient
hospitalizovany, uvedené aj: stav po pade s konttziou hlavy frontalne a nemozno vylacit
intrakranialnu hemoragiu.

V pitevnom protokole sa ako zikladna pri¢ina smrti uvadza traumaticko hemoragicky Sok
v dosledku zlomenin rebier, poskodenia vystelky dutiny hrudnej a vykrvacania do
dutiny hrudnej z poskodenych interkostalnych ciev.

Zhodnotenie iradom a zaver:

Zhodnotenia stavu vyplyva, Ze pacientovi sice bola poskytnutd zdravotna starostlivost
bezprostredne po tiraze a bol okamzite vySetreny chirurgom. Ten sa v§ak vo svojom vySetreni
diferencidlne diagnosticky zameral len na pomliazdenie celovej oblasti. Vykonané rtg.
vySetrenia len lebky a krénej chrbtice, pricom sa nereagovalo na pritomné a popisané oderky
voblasti lopatky ahrudnika. Tu bolo potrebné vySetrenia v ramci diferencialnej
diagnostiky doplnit o rtg. hrudnika, kde by boli vidiet pritomné zlomeniny V.- X. rebra
vpravo a pocinajaci vypotok v hrudnej dutine, ktory podla pitevnej spravy bol viac ako 2000
ml. Véasnym vySetrenim by sa zistila spravna diagnéza a poskytovatel by mohol spravne
realizovat dalSie vySetrenia anasledny postup primerane k prognéze zdravotného stavu
pacienta (v terminalnom stadiu onkologického ochorenia).

Urad konstatoval, Ze zdravotna starostlivost u poskytovatela NsP, nebola poskytnuta
spravne. Zo strany dohliadaného subjektu doslo k poruseniu § 4 ods. 3. zakona
¢.576/2004 Z. z.

Sankcie: Urad uloZil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 odsek 2
zakona €. 581/2004 Z. z.
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Dehydratovany pacient pocas hospitalizacie
Z anamnézy a objektivnych vysSetreni, vratane epikritického zhrnutia:

77-ro¢ny pacient prijaty na onkologické oddelenie 13.5.2008 na oziarenie
karciné6mu pravej usnice. Pacient sICHS, hypertenziou, pokrocilou
Parkinsonovou chorobou.

Pri prijati je zapisané vzdravotnej dokumentacii (anamnéza od manzelky), Ze pacient
nerozprava, ukazuje rukou, zabieha mu pri jedeni, moc¢i do plienok, na WC zajde len
s pomocou vozika. Hnacky nema, skor obstipaciu, naje sa dobre. Vzhladom na tazka
dysartriu a tremor je s pacientom vyrazne stazena spolupraca. Pije dost, ale treba pontukat.
Imobilny, odkazany len na pomoc.

Podla zaznamov v zdravotnej dokumentacii pacienta :

13.5.2008 ordinované , CRP + odbery komplet®, pontkat tekutiny, rozpis liekov per os.
14.5.2008 subjektivne — komunikacia stazena, znocnej sluzby hlasené krvacanie za
usnicou. Objektivne: afebrilny, KP komp., eupnoe, stravu toleruje, lokalne pri vySetreni
retroaurikularneho regia hemoragia, lok. aplikovany Gelaspon, I'adovy obklad, tlakovy obviz,
hemostiptika, RT (radiotherapia) v plane, zatial pokracovat v liecbe.

15.5.2008 subjektivne: t.c. spi, iidaj od sestier: stravu zje, v noci spal kl'udne. Objektivne :
afebrilny, eupnoe, somnolentny, KP komp., tlakovy obvaz ponechany, nepresahuje, v plane
RT podl'a rozhodnutia. O 13,00 hod. zavedeny PK ¢.18, pri zavadzani mierny odpor uretry na
zaciatku, d’alej bez komplikécii. O 15,00 hod podany glyc . supp. do rekta. Zahajena paliativna
RT, na tumor pod u$nicou.

16.5.2008 subjektivne — u pacienta komunikacia ziadna, pre neurologicku dg., krvacanie za
usnicou prestalo, nedokaze sa sam napit ani najest, preto maly prijem tekutin, aj jedla. Dnes
rano vystup TT do 39st.C, t.¢. kludné dychanie, véera zavedeny PK, od véera do rana len
minimalne mnozstvo mocu pritomné v PK, cca do 60 ml. Objektivne: dyspnoe, somnolentny,
bez pritomnosti vytoku za usnicou, auskulta¢ne — dif. vlhké fenomény, krepitus baz. Susp.
rozvoj kardialnej dekomp. + bronchopneumonie. Doplnené interné konzilium a rtg hrudnika.
Potvrdend bronchopneumoénia. Interné konzilium: ,pacient sa pocas hospitalizacie
zdehydratoval, prijem per os nulovy, infizna liecba ziadna, dnes nemocil, podany Furosemid.
Vyvinula sa hypovolémia s oligiriou pri dehydratacii.

Preklad na internu kliniku!

Z biochemickych vysledkov: Kreatinin 14.5.2008 0 7,55 — 72.0 umol/l. diia 16.5.2008
0 9,49 kreatinin- 304.0 umol/1.

Po intenzivnej parenteralnej hydratacii na internej klinike dochadza ktiprave renélnych
parametrov. V priebehu hospitalizacie (od 16.5.2008) bol pacientovi zavedeny PEG na
efektivhu vyzivu. Stav pacienta sa vSak skomplikoval rozvojom paralytického ilea pri
zdkladnom ochoreni M. Parkinson, aj napriek lie¢be pacient 3.6.2008 exitoval.

Podavanie tekutin, kimenie pacienta bolo na onkologickom oddeleni zaznamenavané, ale
bez tdajov kedy, kol’ko, aké mnozstvo pacient zjedol, vypil. Prijem avydaj tekutin
sledovany nebol.

Zhodnotenie iradom, zaver:

Zo zaznamov vVzdravotne] dokumentéacii = vyplyva, Ze iSlo oimobilného pacienta
s Parkinsonovou chorobou, snadorovym ochorenim us$nice, ktory zle artikuluje, skoro
nekomunikuje, pri kfmeni mu zabieha. Pacient tplne odkazany na komplexna
oSetrovatel’'ska starostlivost pri zakladnych oSetrovatel’skych diagnézach (Kioo-
naruseni verbalna komunikicia, V- 126-porucha prehltania, A-131- riziko aspiracie pri
jedeni, V107 — inkontinencia moca, V 138-riziko zniZeného prijmu - ked ide o leziaceho
pacienta s Parkinsonovou chorobou, Si104-nesebestacnost pri jedeni aj piti), ktoré
v oSetrovatel'skej dokumentacii chybali. Neboli dostato¢ne zhodnotené deficity potrieb
u pacienta a aktualne nebol vyhodnocovany jeho zdravotny stav z oSetrovatel'ského hl'adiska.
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Bilancia tekutin nebola sledovana, ani prijem potravy. Chybal plan oSetrovatel'skej
starostlivosti.

Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti doslo k nasledovhym poruseniam
zakona:

1. porusSenie §4 ods3 zakona 576/2004 Z. z. v tom, Ze pacientovi nebola

poskytnuta zdravotna - oSetrovatel'ska starostlivost adekvatna jeho
zdravotnému stavu (leziaci pacient s Parkinsonovou chorobou, s deficitom
sebaopatery celkovo).

2. porusenie § 79 ods. 1 pism. 1) zakona ¢. 578/2004 Z.z. v tom, Ze oSetrovatel'ska
dokumentécia nebola vedena v stlade so zakonom.

Sankecie: Urad ulozil dohliadanému subjektu pokuty v zmysle § 50 odsek 2 pism. a) zidkona
¢.581/2004 Z.z.
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Dolezitost spravneho zhodnotenia hematologickych vysetreni
Z anamnézy, objektivnych a laboratérnych vysSetreni a epikritické zhrnutie:

65 ro¢na pacientka (zdravotna sestra) zomrela 19. 6. 2008. Dna 16. 6. 2008
stomatolog s jej sihlasom indikoval extrakciu chorého zuba.

Pri anamnéze a klinickom vySetreni stomatolog nezistil ziaden dovod, pre ktory by tento
vykon nemohol vykonat. Mal k dispozicii aj Rtg vySetrenie zuba. Pacientku riadne osetril a
nakol'ko bola v dobrom stave, poziadal ju, aby pockala v ¢akarni, aby mohol ranu po extrakcii
po chvili skontrolovat a dat jej pokyny pre pripad komplikicii. Pacientka vSak medzitym
cakaren opustila.

V zdravotnej dokumentacii sa nachadzaji zaznamy o viacerych extrakciach jej zubov,
naposledy 13. 6. 2007 a 26. 6. 2007, kedy zakroky prebehli u pacientky bez komplikacii.

Pre pretrvavajuce krvacanie z rany po extrakcii zuba musela byt hospitalizovana na ORL
oddeleni NsP od 16. 6. 2008 21,00 hod. do 17. 06. 2008 11,50 hod. O 21,40 h vykonana na
ambulancii sutdra 16zka, po ktorej sa krvacanie zastavilo.

Pri prijati na oddelenie somnolentna, krvny tlak (TK) bol 80/50 mm Hg, ordinovany odber
krvi k vySetrenie krvného obrazu na statim, d’alej aj glykémia, ionogram. Vysledok krvného
obrazu z materialu prijatého do laboratéria 16. 6. 2008 0 23,47 hod.: Hemoglobin bol 90,0
g/l, Erytrocyty 2,3 T/l, Hematokrit 0,27, Trombocyty 34 G/l a Leukocyty 5,1 G/1. V obdobi
medzi 22,15 hod. 16. 6. 2008 do 2,00 hod. 17. 6. 2008 (pocas asi 4 hodin) podany fyziologicky
roztok 1500 ml, potom medzi 02,30 hod. — 04,30 hod. (asi v priebehu 2 hodin) Ringerov
roztok 500 ml. Dna 17. 6. 2008 0 07,00 hod. TK nad’alej nizky s hodnotou 70/40 mm Hg,
pacientka somnolentna, ordinovany Gelafundin 500 ml, dalej aj odber krvi na krvnua
skupinu, objednana erytrocytova masa. Medzi 7,30 a 11,00 hod. TK 80-95/50-60 mm Hg,
pulz (P) 100-140/min. Vysledok krvného obrazu z materialu prijatého do laboratéria o 06,38
hod: Hemoglobin 77,0 g/l, Erytrocyty 1,94 T/l, Hematokrit 0,24, Trombocyty 39 G/I,
Leukocyty 8,5 G/I a stredny objem erytrocytov bol 121,6 fl.

Dna 17. 6. 2008 medzi 08,40 az 11,15 hod. vySetrena internistom, s poruchou vedomia -
somnolentna, tachypnoe, tachykardia (P 140/min), hypotenzia (TK 80/50 mm Hg), bledost,
suché sliznice, bez zndmok pokracujiceho krvacania z rany, bez periférneho ven6zneho
pristupu. Laboratérne vySetrenia zo vzoriek krvi prijatych do laboratoria o 9,20-9,30 hod.:
Hemoglobin 70 g/1, Erytrocyty 1,79 T/l, Hematokrit 0,22, Trombocyty 35 G/, stredny objem
erytrocytov 123 fl, Leukocyty 7,2 G/1, INR 3,76, aPTT pomer 2,09. Glykémia 5,58 mmol/l,
urea 6,95 mmol/l, kreatinin 191 umol/l, bilirubin 66,9 umol/l, AST 16,96 ukat/l, ALT 6,17
ukat/l, GMT 1,57 ukat/l, ALP 2,72 ukat/l, K 5,29 mmol/l. Stav internistom hodnoteny
ako koagulopatia s tazkou trombocytopéniou v teréne nejasnej hepatopatie, s
obrazom metabolickej insuficiencie, Sokovy posthemoragicky stav.

Dna 17. 6. 2008 o 11,55 hod. z OAIM sa zaistuje pre nemoznost zavedenia periférneho
venozneho pristupu centralny ven6zny katéter pre potreby hemoterapie a objemovej terapie.
Pravdepodobne o 11,45 hod. sa zacala podavat transfuzia erytrocytovej masy (s ukonéenim
pravdepodobne na metabolickej JIS), avSak zaznam v chorobopise z ORL oddelenia o
hemoterapii je nedostato¢ny. Chyba aj zaznam o vySetreni krvnej skupiny, o vysledku
krizovej skusky, o mnozstve objednaného/podaného pripravku, chyba peciatka lekara, ktory
indikoval a podal transfaziu, ako aj vyplnenie potrebnych tdajov v zazname o transfazii
(riadne pisomné vyjadrenie vysledku overenia krvnej skupiny ABO pri 16zku, namiesto ¢isla
krizovej skusky je uvedené ,neg“ a zdznam o vysledku krizovej skusky uplne chyba).

Pacientka prelozena na interné oddelenie. Hospitalizovand na metabolickej JIS dna
17.06.2008 v Case 12,30 - 16,35 hod. Za monitorovania vitalnych funkcii a laboratornych
parametrov podavané transftizne pripravky: spomina sa (pravdepodobne) druhé erytrocytova
masa (chyba o jej podani doklad v chorobopise), ¢erstvo zmrazena plazma, trombocytovy
koncentrat, Gelafundin 500 ml, fyziologicky roztok 500 ml, objednavaju sa dalSie
erytrocytové masy. Podl'a ziznamov o transfaziach pacientka dostala postupne 141 ml ¢erstvo
zmrazenej plazmy (¢. TU 08040690), medzi 13,50-14,45 hod. poolované trombocyty 76 ml (¢.

39



TU 08045404), medzi 14,45 - 15,45 hod. poolované trombocyty 75 ml (¢. TU 08045372),
medzi 15,45 - 16,20 hod. 277 ml Cerstvo zmrazenej plazmy (¢. TU 08040693), od 16,20 na
OAIM 268 ml Cerstvo zmrazenej plazmy (¢. TU 08040695). Napriek tomu pretrvavala
vyrazni hypotenzia 70/50 mm Hg, slabost a somnolencia. O 15,30 hod. pacientka prestava
dychat, na monitore sa objavuje bradykardia, pacientka zvracia, ma nehmatny pulz na
velkych tepnéach. Je resuscitovana, podava sa adrenalin, napija sa na umeld pltacnu
ventilaciu, je ordinovana a podavana vazopresoricka liecba, a o 16,35 hod. prekladani na
OAIM.

Z dokumentécie pocas hospitalizacie na OAIM 17. - 19. 6. 2008 vyplyva: pacientka prijata pre
hemoragicko - hypovolemicky Sok po extrakeii zuba pri koagulopatii, po kardiopulmonéalnej
resuscitacii, v bezvedomi, cirkulacne nestabilni, s nedostatocnou spontannou dychovou
aktivitou, s moznou aspiraciou do pltc, s metabolickym rozvratom a s tazkou metabolickou
acidézou. Podavand adekvatna komplexna lieéba, primerand hemosubstiticia vratane
korekcie konzumpénej koagulopatie. Dokumentacia o podanych transfuziach suahlasi,
zaznamy o hemoterapii st az na chybanie peciatky lekara uplné. Napriek adekvatnej liecbe
progredovali prejavy multiorganového zlyhavania, pacientka nasledne exitovala.

Zhodnotenie aradom:

65-roc¢nej pacientke v NsP nebola poskytnuta zdravotna starostlivost spravne. Doslo u nej
k protrahovanému krvacaniu po extrakcii zuba. Stomatochirugické vykony, ktoré
mala naposledy pred rokom, boli bez komplikacii. Neboli u nej zname Ziadne okolnosti alebo
ochorenia, ktoré mohli poukazovat na krvacavy stav. Pre pretrvavanie krvacania, napriek
opakovanému oSetreniu na pohotovosti a kolapsovy stav prijatda na ORL oddelenie, kde sa
vykonala sutdra 16zka po extrakcii zuba, s naslednym zastavenim krvacania. Hospitalizovana
v alterovanom stave, cirkulaéne nestabilna. Krvny obraz pri prijati vykazoval anémiu a
trombocytopéniu tazkého stupna. Podali sa infazie fyziologického roztoku a Ringerovho
roztoku, po ktorych ale pretrvavala hypotenzia. Asi po 10 hodinach hospitalizacie sa pri TK
70/40 mm Hg aprogredujicej anémii s trombocytopéniou tazkého stupmna ordinoval
Gelafundin 500 ml, odber krvi na krvna skupinu, objednana erytrocytova masa. Pri vySetreni
internistom sa opisuje porucha vedomia, tachypnoe, tachykardia, hypotenzia, bledost a
chladné akra, suchost sliznic. Periférny venézny pristup nebol zabezpeceny. Prehlbuje sa
anémia, trombocytopénia, zistuje sa tazkd koagulopatia a nejasnd dekompenzovana
hepatopatia. Asi po 15 hodinach (!) hospitalizacie sa zaistuje ven6ézny pristup cez
centralny venézny katéter a zacina sa podavat hemoterapia. Dokumentacia o
hemoterapii z ORL oddelenia je nedostatocna. Néasledne preloZzend na metabolicka JIS
interného oddelenia, kde bola 4 hodiny hospitalizovana. Za monitorovania vitalnych funkecii a
laboratéornych parametrov sa podava hemoterapia. Napriek tomu pretrvava vyrazna
hypotenzia, prestava dychat, je bradykardicka s nehmatnym pulzom na velkych tepnach. Je
resuscitovana, napojend na umeld pldcnu ventilaciu, dostava vazopresoricka liecbu, s
prekladom na OAIM pre ireverzibilny hemoragicko-hypovolemicky Sok. Na OAIM podavana
adekvatna komplexna lie¢ba, primerand hemosubstiticia, vratane korekcie konzumpénej
koagulopatie. Napriek vytaZzenej liecbe sa progresivne prehlbuju prejavy multiorgdnového
zlyhavania, ktoré vytstuja do exitu.

Na zaklade uvedenych skuto¢nosti mozno konstatovat, ze u pacientky s
protrahovanym krvacanim sa asi po 36 hodinach od zaciatku krvacania, v ¢ase
prijatia na ORL oddelenie, podl'a opisanych klinickych prejavov rozvijal
hemoragicko-hypovolemicky sok. O potrebe podania transfazie krvi svedcal
nielen stupenn anémie (t.j. hodnota Hemoglobinu), ale aj rychlost vzniku
krvnych strat. Pritazujicou okolnostou zistena tazka trombocytopénia. Napriek tomu sa zo
strany ORL oddelenia zvolila ,,vy¢kavacia taktika“ s len rehydrata¢nou lie¢bou. K
podéavaniu nahradnych roztokov a k hemosubstitu¢nej liecbe sa pristapilo az po viacerych
hodinach. Priebeh ochorenia u pacientky neocakdvany a nezvycajne dramaticky.
Modifikovala ho dovtedy nezndma hepatopatia a s nou spojeny tazky krvacavy stav. V ich
dosledku viedol hemoragicko-hypovolemicky Sok vel'mi rychle k ireverzibilnym zmenam, s
konzumpénou koagulopatiou a rozvojom multiorgdnového =zlyhania, s terminalnym
kardiorespiracnym a cerebralnym zlyhanim.
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Zaver:

Véasnym a spravnym zhodnotenim vysledkov hematologickych vySetreni ako aj véasnou
realizaciou nasledného spravneho postupu, vzhladom na zavaznost zdravotného stavu
pacientky, mohol poskytovatel zamedzit vzniku alebo aspon zniZif rozsah ireverzibilnych
zmien a pridruZzenych komplikacii pri rozvoji hemoragicko - hypovolemického Soku.
VysSetrenie krvnej skupiny, zaistenie hemoterapie a venozneho pristupu, ako aj podanie
hemoterapie na ORL oddeleni sa malo uskuto¢nit o niekolko hodin skor. Naviac
dokumentécia o podanej hemoterapii z ORL oddelenia je nespravne a nedostato¢ne vedena.

Urad konstatoval, Ze zdravotna starostlivost u poskytovatel'a NsP nebola poskytnuta v stilade
s ustanovenim § 4 ods. 3. zdkona €. 576/2004 Z. z. a doslo aj k poruseniu § 79 ods. 1
pism. 1) zakona ¢. 578/2004 Z. z. vtom, ze zdravotna dokumentéicia nebola vedena
v sulade s § 19 a § 21 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Sankcie: Urad uloZi poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 odsek 2
zakona €. 581/2004 Z. z. a sti¢asne aj prijatie napravného opatrenia.
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Zlomenina klIaénej kosti
(zdravotné starostlivost poskytnuta spravne)

Z anamnézy, objektivnych vysSetreni a epikritické zhrnutie:

71-ro¢ny pacient ziadal presetrit spravnost poskytnutej zdravotnej
starostlivosti, poskytnutej po dopravnej nehode na Chirurgickej UPS.

Pacient vyjadruje podla podania nespokojnost svykonanym oSetrenim zlomenej kltcnej
kosti po dopravnej nehode na bicykli a vyjadruje nazor, Ze z dovodu nespravneho oSetrenia
nemoze hybat hornou konéatinou v pravom ramene.

Pacient bol dna 22.10.2007 o 15,37 hod. oSetreny na Chirurgickej UPS po dopravnej nehode —
pade z bicykla

V anamnéze sa uvadza, ze iSiel na bicykli z chalupy, do cesty sa mu tidajne priplietol drot,
spadol do vozovky. V bezvedomi nebol, nezvracal, na okolnosti si pamata. Mal pozitivhu
dychovt skasku na alkohol. Privezeny RZP, subjektivne bolesti pravého ramena, kli¢nej
kosti a hlavy.

V objektivnom naleze: klinicky pri vedomi, orientovany, bez amnézie. Hlava vpravo
temporoparietadlne hematom, exkoriacie, $ija vol'n4, isokoéria. Neurologicky bez lateralizacie,
krk nebolestivy, hrudnik - palpaéne bolestivost v oblasti klavikuly, kde je krepitus a rameno
bez deformity, bez neurocikrulacnych porach, hrudnik bez krepitu, dychanie vesikularne
Cisté, dobre pocutelné. Brucho volné, panva na tlak negat. Dolné koncatiny bez znamok
poranenia, bez funkénych poruch.

Z vySetreni: RTG lebky — negativny nalez. RTG pravé rameno a kI'iéna kost — Sikma
zlomenina diafyzy klavikuly, rameno a hrudnik bez viditeInych traumatickych zmien, bez
pneumotoraxu.

Dg zaver: Fractura diaphysis claviculae l.dx dislocatio minima (zlomenina pravej klac¢nej
kosti s minimalym posunom).

Contusio et excoriatio regii temporoparietalis 1.dx. (pohmozdenina na temene hlavy).Ebrietas
ethylica.

Liecba: Dessaultov obviz, analgetika, Diclobene gel, kontrola klinickd a RTG za 3-4 dni
eventualne podl'a potreby. Predpokladana doba praceneschopnosti 2 mesiace.

Chirurgicka kontrola 29.10.2007 - z dokumentacie: RTG kontrola postavenie vyhovujutce.
Odporucené: fixacia na 4 tyzdne v ortéze, potom RTG, v pripade zhorsenia kontrola ihned’.
Chirurgicka kontrola 3.12.2007 - z dokumentacie: ortéza ex, kontrola RTG, zlomenina
konsolidovana.

Odporucené: rehabilitacia, kontrola na chirurgickej ambulancii o 2-3 tyzdne.

Zhodnotenie a zaver aradu:

Zlomeniny kIti¢nej kosti vznikaji najéastejSie priamym mechanizmom pri pade na rameno
a liecba tychto zlomenin je prakticky vZdy konzervativna. Operacné riesenie sa indikuje
len vynimocne, v pripade, ked ilomok ohrozuje kozu perforaciou a méze dojst k poskodeniu
ciev, alebo nervov. Typ zlomeniny kltic¢nej kosti, aka utrpel pacient, sa nikdy anikde
neoperuje. Lieéba je vZdy konzervativna. K udavanym tazkostiam pacienta v podnete je
potrebné uviest, Ze na RTG snimkach sa artrotické (degenerativne) zmeny hlavne v oblasti
akromioklavikularneho sklbenia (kli¢nej kosti alopatky). Tieto chorobné zmeny mohli
sposobovat tazkosti, ktoré popisuje, ale nestvisia s predmetnou zlomeninou kl'ta¢nej kosti.

Zuvedeného vyplyva, Ze pacient bol vySetreny a lieCeny na spravnu diagnézu Standardnym
postupom, aky sa pouziva pri liecbe nedislokovanych zlomenin kltic¢nej kosti. OsSetrujaca
lekarka vykonala vSetky zdravotné vykony potrebné na urcenie spravnej diagnozy
a zabezpecila spravny lieGebny postup s naslednym doliecenim podla platnych Standardov
liecby zlomenin klIi¢nej kosti.

Postup odbornej lekarky a zdravotnickeho zariadenia, mozZno povazovat za postup lege
artis bez porusenia § 4, ods. 3 zakona ¢.576/2004 Z. z.
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Ani spravna liecba nezabranila rozvoju
hemoragicko-nekrotizujicej pankreatitidy
(zdravotn4 starostlivost poskytnuté spréavne)

Z anamnézy, objektivnych a laboratornych vysetreni a epikritické zhrnutie:

64-roc¢ny pacient prijaty na chirurgické oddelenie NsP 19.06.2007 o 10,43 hod.
so symptomatickou cholecystolithiazou na elektivnhu operaénu lieébu.

Podla anamnézy pacient po operacii stitnej zl'azy pre thyreotoxikézu, lieéi sa na vysoky tlak
krvi. Je sledovany pre ulcer6znu kolitidu a na dolnych koncatindch mé znamky l'ahkej Zilovej
nedostato¢nosti. Pri prijati podpisal informovany suahlas s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti, pouc¢eny o moznostiach volby navrhovanych postupov zdravotnej starostlivosti
arizikdich odmietnutia zdravotnej starostlivosti. Predoperacne vykonané ultrazvukové
vySetrenie snalezom choledocho acholecystolithiazy. Na zaklade USG potvrdenia
choledocholithiazy indikované ERCP vySetrenie. Pred ERCP vysetrenim ustne pouceny
o povahe ochorenia, odovode, tucele, sposobe amoznostiach zdravotnej starostlivosti,
vratane diagnostickych a liecebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych vykonov,
taktiez omoznych nasledkoch arizikach spojenych snavrhovanou zdravotnou
starostlivostou. Pisomny sthlas s vySetreniami mal pacient v zdravotnej dokumentécii, ktory
podpisal pred prijatim na chirurgické oddelenie. S vySetrenim stihlasil, neodmietol ho. ERCP
vySetrenie sa v ziadnom pripade ned4 robit bez aktivnej spoluprace pacienta.

ERCP vysetrenie vykonané 20.06.2007 gastroenterolégom. Vo svojom naleze pise:
Vaterska papila sa nachadza na obvyklom mieste s otvorom na dolnom péle. Kanyla sa dari
zaviest len do tustia papily, dalej odpor. Po podani kontrastnej latky vidno zaklineny
konkrement vpapile, realizovany najskor precut papily, néasledne dokoncena
sfinkteropapilotomia. Pomocou balonkového katétra konkrement extrahovany von do
duodena, pri kontrolnom RTG vysetreni st intra a extrahepatalne zlcovody bez obstrukcie,
pankreatické cesty st Stihle bez patologického néilezu. RTG nélez na monitore pocas
vySetrenia konzultovany s rontgenolégom. Na RTG monitore nepozorovali inik kontrastnej
latky mimo zl¢ové cesty.

Zaver: Choledocholithiasis, zaklineny konkrement v papile, precut, sfinkteropapilotomia,
extrakcia konkrementu. Dmna 20.6.2007 vyhodnotenie RTG snimok zERCP: Po
nasondovani papily sa plni duktus pankreaticus, duktus choledochus a intrahepatalne zl¢ové
cesty. Kontrastne naplneny zlénik s konkrementami. Duktus hepatocholedochus Sirky 1 az 1,5
cm s konkrementom velkosti 8 mm. Urobené sfinkteropapilotomia, na d’al$ej snimke vidno
unik kontrastnej latky extralumindzne. Dna 20.6.2007 po ERCP vysSetreni o 14,50 hod.
udava pacient bolesti pod pravym rebrovym obltikom, inftzia Buscopanu, brucho volné
priehmatné, ordinovana nativha snimka brucha. Dna 20.6.2007 o 18,00 hod.
pretrvavaja bolesti brucha, bez zvracania, brucho je meteoristické, difizne palpacne
citlivé v epigastriu, bez rezistencie, peristaltika chaba, S-AMS: 1,9, suspektny unik
kontrastnej latky. Dal$ia nativna snimka dila 20.6.2007 vyrazny meteorizmus, prevazne
tenké crevo setazovite uloZenymi c¢revnymi kl'uckami, kontrastne naplneny zlénik
s konkrementami na rozhrani lavého mezo a hypogastria kontrastne zobrazeny utvar
velkosti 9 x 7 cm, diferencialne diagnosticky kontrastom naplnené dilatovana ¢érevna klucka,
eventualne kontrastna latka extraluminézne (susp?). Pod 'avou branicou tizka hladina 6 mm
— diferencialne diagnosticky volny vzduch, hladinka v Zalddku. Odporucene kontrolné
vySetrenie na l'avom boku RTG snimok s horizontalnym licom. Kontrolna snimka vykonana:
Bez jednoznac¢ného vol'ného vzduchu pod branicou, pod 'avou branicou Siroka hladina v. s. vo
funde zaltdka, meteorizmus prevazne tenkych criev shladinkami, vlavom hypogastriu
nepravidelné depo kontrastnej latky. Doporucéené CT vysSetrenie.

Chirurgicky zapis dna 20.6.2007 0 20,45 hod. klinicky nalez bez zmeny, na RTG bez
pneumoperitonea, ale vIavom hypogastriu depo kontrastnej latky. Preklad na JIS,
nasogastricka sonda, antibiotika celkovo Augumentin a Gentamycin, urgentné CT vySetrenie.
Na JIS prijaty s diagnozou perforacia duodeni iatrogenes.

Diia 20.6.2007 0 22,00 hod. zapis lekara: citi sa lepsie, brucho makké, priehmatné, priprava
na CT. Dna 20.6.2007 na CT popis: volny vzduch pod branicami nevidno, okolo pravej
obli¢ky pritomnost vac¢sieho mnozstva vzduchu s rozsirenim pararenalneho priestoru, mensie
mnozstvo vol'ného vzduchu okolo hlavy pankreasu, perirenalne vpravo a pri m. psoas vpravo
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pruhy tekutiny. Kontrastne naplneny zl¢nik s konkrementami, mensSia aerobilia vIavom
laloku heparu. Uzky prizok tekutiny v CD. Dilatované kIuc¢ky TC, distendovany Zaludok,
vIlavom hypogastriu konvolut kontrastom naplnenych c¢revnych Kkluciek. Zaver:
pneumoretroperitoneum vpravo s malym mnozstvom tekutiny, cholecystolithiaza. Dna
20.6.2007 0 22,45 hod. chirurgicky nélez: Pacient stabilizovany, t. ¢. sa citi lepSie, bolesti st
miernejSie. Do NG sondy tecie zalido¢ny obsah, abdomen s pretrvavajicim meteorizmom,
auskultaéne chab4 peristaltika. Palpac¢ni citlivost v pravom mezogastriu, bez peritonealneho
drazdenia. Predpokladdm preto len minimalnu perforaciu v oblasti papilosfinkterotomie, bez
zateCenia ¢revného obsahu do retroperitonea. Zaver: perforatio duodeni iatrogenes, t. ¢.
vzhl'adom ku klinickému ako aj CT nalezu nie je indikovana urgentn chirurgicka intervencia,
zatial konzervativny postup.

Dna 21.6.2007 na vizite primarom indikovana operac¢na revizia, vykonana o 09,45
hod. Pri operécii nachadza operatér v dutine brusnej skaleny, difizny, ¢iasto¢ne hematinovy
vypotok so zvySenym obsahom amyldz. V retroperitoneu paraduodenalne a v oblasti
ligamentum hepatoduodenale, flegmondzne presiaknutie so zakrvacanim v oblasti
mezokolonu aretroperitonea. Prevedena cholecystectomia, cez ductus cystikus
cholangiografia s dobrym odtokom do oblasti duodena, terminélne parapapildrne drobny
zastrek kontrastu popod hepatocholedochus s presakovanim subhepatilne. Napriek
dokladnej mobilizacii duodena podla Kochera, perforacia nie je detekovatelna. Terén
a duodenum st zapalovo presiaknuté, preto prevedena drenaz choledochu 10 T — drénom, do
miesta presakovania z retroperitonea zalozeny Tygon - dren, za pecen Redonov drén.

Dnia 22.6.2007 pacient subfebrilny, obehovo stabilizovany, brucho meteoristické, diftzne
citlivé peristaltika nepritomna, drény dostato¢ne odvadzaja (redon 4oml, Tygon 620oml, T-
drén 3oo0ml).

Dna 23.6.2007 sa rozbieha tazka, nekrotizujica pankreatitida s tachykardiou Tygon drénuje
skaleny pankreaticky vypotok, pacient je obehovo stabilizovany. Dna 23.6.2007 stav
hydratacie zlepseny, drenaz retroperitonea dostatocna, Redon odvadza 2oml, Tygon 6oml.
a T-drén 100ml. Pacient je na parenteralnej vyzive, dostava Sandostatin. Dna 25.6.2007 stav
stabilizovany, drény odvadzaji, Tygon 60ml skaleného obsahu shnisom, subfebrility.
Rozsiahla flegmoéna brusnej steny idica az do lumbalnej oblasti, Tygon 100ml s primesou
hnisu. Diia 26.6.2007 pre klinické znamky progresie zapalu i podl'a CT vysetrenia indikovana
operacna revizia. Zlumbotomie pre CT znamky retencie tekutiny v retroperitoneu vpravo
evakuovany absces, odstranené nekrotické casti, dand preplachova drendz. Dna 27.6.2008
preklad na OAIM s JIS chirurgického oddelenia, pacient je na ventilatore, tlmeny, je na
vasopresoroch, tachykardicky. Hospitalizacia na OAIM od 27.6.2007 do 20.7.2007. Na OAIM
boli vykonané nasledovné operac¢né vykony:

1. Dna 29.6.2007 - tracheostomia .

2. Dia 3.7.2007 operac¢né vykony: evacuatio, redrenaige, revisio cavi abdominis,
toilette, preplachova drendz do burzy omentalis, jejunostomia pre opera¢né
diagnbézy:  peripancreatitiis necrotisans retroperitoneil.dx.,  abcesus
subhepatalis.

3. Dna 11.7.2007 operacné vykony: revisio cavi peritonealis, gastrostomia, revisio
gastroduodeni pre operacné diagnozy: gastritis  hemoragica, st. p.
hemoragiam, peripancreatitis necrotisans retroperitonei l.dx.

4. Dna 18.7.2007 operac¢né vykony: gastrostomia, pyloroduodenotomia, revisio
gastroduodeni, gastroskopia perop., haemostasis, necrectomia pre opera¢né
diagnozy: pancreatitis et peripancreatitis necrotisans, gastritis et bulbitis
haemoragica recidivans.

Epikiza z OAIM: Pacient prijaty na OAIM pre septicky Sok, zlyhavanie hemodynamiky
arespiracie, pre nutnost UPV apodéavanie vasopressorov. Pacient ma hemoragicko -
nekroticka pankreatitidu. Pocas hospitalizacie na OAIM lieceny septicky Sok a multiorganové
zlyhavanie pri nekroticko - hemoragickej pankreatitide, pacient je sledovany, napojeny na
umeld pldcnu ventilaciu, napojeny na neinvazivny monitoring hemodynamiky PICCO. Dna
3.7.2007 revizia brucha, vykonana nekrektomia, drenaZ retroperitonea adrenaz burzy
omentalis a vyzivna jejunostomia. Zacata podpora organovych systémov, antibioticka liecba
podla kultivacie a MIC (Tazocin, Superazon, Amikacin, Colimycin, Vankomicin), denne
prevazy, preplachy drénov. Pretrvava sepsa, brusné drény odvadzaji hemoragicko -
purulentny obsah sprimesou zlée. Vykonavané preplachy retroperitonea betadinovym
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roztokom. Kontrolna cholangiografia cez T drén poukazuje na volny odtok zZl¢ce do duodena
s minimalnym tnikom tekutiny, ihned odvadzany tygonovym drénom. CT brucha poukazuje
na nekrozy atekutinové kolekcie v oblasti hlavy pankreasu a peripankreaticky. Zapal na
brusnej stene vmieste lumbotomie ustupuje. Pacient vyzivovany parenterdlne aj cez
jejunostomiu.

Dna 7.7.2007 sa objavuje masivne krvacanie zo zalidka, nésledna gastrofibroskopia:
pangastritis s difiznym presakom krvi, doporuceny konzervativny postup. Od 10.7.2007
zhorSenie znadmok sepsy. Dmna 11.7.2007 pre recidivujice melény ahematémezy po
gastrofibroskopii, zistené krvacanie zo zalidka, pre neprehladny terén nie identifikovatelny
zdroj krvacania, pacient operacne revidovany s nalezom difizneho krvacania zo Zzaludka.
Krvécanie aj z drénov zretroperitonea az T drénu. Masivne ndhrady krvnymi derivatmi.
Pokraduje progresia multiorganového zlyhania s prehlbujiicou sa koagulopatiou,
metabolickym rozvratom, retenciou dusikatych latok, ikterom, anasarkou, oligariou,
hypotenziou vyzadujicou zvySenti vazoaktivhu podporu. Dna 18.7.2007 vykonana
chirurgicka revizia brucha s nekrektomiou, peroperacna gastroskopia, nasledne gastrotomia
a pyloroduodenotomia s opichmi difizneho krvacania a elektrokoagulaciou malych lozisk.
Masivne krvacanie zastavené, ale zlyhanie prakticky vSetkych organovych systémov je
nezvratné a progreduje, hypotenzia je rezistentni aj na vysoké davky vazoaktivnych liekov,
ARDS. Od dna 19.7.2007 bez spontannej dychovej aktivity na UPV. Dna 20.7.2007 o 07,05
hod. dochadza k zastave obehu. Kardiovaskularne a respiracne bez reakcie na resuscitacné
Gsilie. Konstatovany exitus letalis. Doporuc¢ena pitva.

Diagnozy OAIM: Septicky Sok smultiorganovym zlyhanim, akatna hemoragicko
nekrotizujica pankreatitida, absces a flegmona retroperitonea, subhepatalny absces, stav po
cholecystectomii a drendzi duktus choledochus, stav po perforacii duodena pri ERCP
a extrakcii choledocholithiazy, erozivha hemoragicka gastritida, krvacanie z GIT-u,
tracheostomia, stav po opakovanych revizidch brusnej dutiny, stav po opakovanych
gastrotomiach pre krvacanie zo Zalidocnej sliznice.

Zhodnotenie iradom a zaver:

Pacient prijaty na chirurgické oddelenie pre symtomaticki cholelithiazu. Pre
choledocholitiazu predoperaéne indikované ERCP vySetrenie, pri ktorom bola zistena
choledocholithiaza potvrdena. Kanyla sa dala zaviest len do ustia papily, dalej bol odpor. Po
podani kontrastnej latky vidno zaklineny konkrement asi 8 mm v papile. Po prevedeni
precutu papily dokonéena PST abalonkovym katétrom je konkrement extrahovany do
duodena. Néasledne vykonany kontrolny RTG snimok. Intra a extrahepatalne zléové cesty su
bez obstrukcie, na RTG snimke z ERCP az na vyhodnoteni je popisovany unik
kontrastnej latky mimo duodenum. Oboma vySetrujticimi lekarmi na RTG monitore
unik kontrastnej latky mimo limen nebol detekovany. Pacient uz bezprostredne po ERCP
vySetreni mal fazkosti. VySetrujacimi lekarmi po vykonani vsetkych nutnych vysetreni (RTG,
CT, vyhodnotenie ERCP snimkov) bola stanovené spravna diagnéza: perforacia duodena pri
ERCP. Pacient bol ihned prelozeny na JIS a bola zadata intenzivna konzervativna liecba: NG
sonda, hladovka, infzie, antibiotikd v dvojkombinacii, somatostatin. Pre zhorSenie
klinického nalezu necelych 24 hodin po perforacii indikovana operac¢na revizia.
Vykonana cholecystektomia, peroperacna cholangiografia, drenaz duktus choledochus
Kehrovym drénom, revizia miesta poranenia, drenaz jeho okolia pre nemoznost sutuary.
Pacient je na JIS chirurgického oddelenia, lie¢ba je spravna. Cely patologicko-anatomicky
stav po perforacii komplikovany rozvojom hemoragicko nekrotickej pankreatitidy. Postupne
dochidza k rozvoju retroperitonealnych nekréz aflegmoény. Nekrotické a zapalové loziska
v pankrease a peripankreaticky prakticky ihned kontaminované perfora¢nym otvorom, ktory
vznikol po ERCP.

Pre progresiu sepsy aobehova instabilitu s nutnostou hemodynamickej podpory a UPV
pacient preloZzeny na OAIM, kde dostava komplexna liecbu. Napriek intenzivnej lie¢be nutné
urobit opakovane revizie retroperitonea a dutiny brusnej pre drenaz zapalovych lozisk,
nekrektomiu, vyzivnu jejunostomiu. Opakovane indikovana revizia pre masivne krvacanie zo
zaladka zhemoragickej gastritidy. Napriek spravnej chirurgickej aintenzivnej liecbe
dochadza kprehlbovaniu sepsy, septického Soku sMODS apostupne kexitu pre
multiorganové zlyhanie zo septického Soku. Patologicko-anatomicka pitva potvrdila klinické
diagnozy.
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Analyza kI'iéovych momentov lie¢by pacienta:

e Pacient spravne indikovany na chirurgické riesenie symptomatickej cholelithiazy.

e Spravne predoperacne sonograficky diagnostikovana choledocholithiaza a je lege artis
postup predoperacne pred laparoskopickou cholecystektomiou previest
ERCEP vysetrenie, ktoré méa nielen diagnosticky vyznam, potvrdit choledocholithiazu, ale
aj mozné odstranit choledocholithiazu po predtym vykonanej EPST.

e Pacient mal zaklineny choledocholit vel'kosti asi 8 mm v papile. Vykon endoskopistu
vyzadoval precut, nasledne EPST a odstranenie kamena balonkovym katétrom. Uvedené
manipulacie zvysSuju riziko perforacie.

e Pri vysSie uvedenom vykone doslo k perforacii duodena. Vndleze gastroenteroléga
vykondvajiiceho ERCP nie je popis tiniku kontrastnej latky mimo liimen duodena. Ide o
hodnotenie z RTG monitoru. Ale v naslednom vyhodnoteni RTG snimkov z ERCP je
jednoznacéne popisany unik kontrastnej latky mimo duodenum rentgenolégom.
Osetrujiici chirurgovia thned’ po ERCP zadokumentovali podozrenie na perfordaciu
a bezodkladne realizovali vysetrenia za ucelom jeho potvrdenia. Diagnosticky
a liecebny postup pri uvedenej komplikacii prebiehal bezodkladne a sticasne.

(Dnia 20.6.2007 mal 2x urobenit nativnu snimku brucha v stoji a horizontalnym licom
na lavom boku (20,30 h) a CT vysetrenie brucha (popis CT 20.6.2007 0 23,06 h).

e Pocas ERCP doslo i k indukcii hemoragicko-nekrotizujacej pankreatitidy, ktora
predstavuje dominantny patologicky proces, ktory vnegativhom zmysle
ovplyvnil cely d’alSi vyvoj ochorenia.

e Na zaklade zhodnotenia klinického stavu pacienta Givodna lie¢ba konzervativna, co
je vSeobecne akceptovany lege artis postup.

e Za 20 hodin po perforacii je zaciatok chirurgickej revizie, pri ktorej je okrem
cholecystektomie vykonané peroperac¢né cholangiografia. Ani po dokladnej mobilizacii
duodena, ked je vytok vstrekovanej tekutiny z miesta perforacie sice viditeIny, miesto
perforacie nie je identifikovatelné, lebo je malé a skryté v parenchyme pankreasu. V danej
situacii bola spravne vykonana drenaz choledochu T drénom a drenéz miesta perforacie.
Podl'a popisu z operaéného nalezu v zapalovom prostredi, ani keby bol perforaény otvor
identifikovany a oSetreny suttrou, jeho sutdra by sa pravdepodobne rozpadla. Preto bola
spravne vykonana len drenaz oblasti perforacie a zI¢ovych ciest.

e Daldi Kklinicky priebeh je ovplyvilovany rozvojom hemoragicko nekrotizujicej
pankreatitidy a peripankreatidy. V uvedenom teréne vznikajacich nekréz dochadza
prakticky ihned k ich infikovaniu z perforacie duodena.

e Uvedeny stav aj napriek spravnej chirurgickej a intenzivnej liecbe vedie k prehlbovaniu
sepsy, septického Soku s multiorganovym zlyhavanim.

e Krvacanie zo zalidka je v dosledku multiorganového zlyhavania aeste viac zhorsilo
klinicky stav pacienta.

e Septicky Sok s multiorganovym zlyhavanim viedli k exitu.

Zhodnotenie iradom a zaver:

Zhodnotenia stavu vyplyvalo, Ze pacientovi bola poskytnuta zdravotna starostlivost
spravne a Standardnym postupom. Pocas ERCP vySetrenia, ktoré bolo indikované
spravne pre choledocholithiazu (lege artis postup), doslo k vzniku komplikacie - perforacie
duodena. Ide o komplikaciu ERCP, ku ktorej doslo pri precute, EPST a odstranovani
zaklineného 8 mm choledocholitu v papilae Vateri. Dalsi priebeh lie¢by bol komplikovany
vznikom hemoragicko - nekrotizujicej pankreatitidy. T4 vznikla tiez po ERCP vySetreni.
Dokazuju to vysoké amylazy v sére a vo vypotku z dutiny brusnej z operacie zo dia 21.6.2007.
Pankreatitida je dominujtce ochorenie, ktoré spolu s perforaciou duodena smerovalo k sepse,
septickému Soku a multiorganovému zlyhaniu, ktoré bolo pricinou smrti. Neslo o stav, ktory by
bolo moZzné hodnotit ako nespravne poskytnutti zdravotni starostlivost podla platnych
pravnych predpisov. ERPC bolo indikované lege artis. Perforacia duodena a vznik
nekrotizujicej pankreatitidy si komplikacie EPST aextrakcie 8 mm choledocholitu. Cely
nasledny diagnosticky a lie¢ebny postup bol vykonavany bezodkladne a spravne.

Zaver: Dohladom na mieste a preSetrenim zdravotnej dokumentacie skupina vykonavajaca
dohlad nezistila porusenie §4 ods. 3 zakona ¢.576/2004 Z. z.
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Komplexna lieéba komplikacii s virodenou

Dandyho — Walkerovu anomaliou
(zdravotné starostlivost poskytnuté spravne)

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie:

9-ro¢na pacientka 7.5.2008 prijata na Kliniku deti a dorastu (d’alej KDD) DFN
za ucelom vylicenia syndréomu intrakranialnej hypertenzie (d’alej Sy ICH) pri
moznej insuficiencii cysto-ventrikulo-peritonealneho shuntu l.dx. (d’alej VP
shunt), ktory jej bol zavedeny pre vrodenii Dandyho—Walkerova anomaliu
s hydrocefalom a psychomotorickou retardaciou.

Rodic¢ia pacientky pri prijati udéavali, Ze dcéra od rana opakovane vracala a bola spava.
Objektivne pacientka pri vedomi, placliva, pritomné tendencia drzania hlavicky s inklinaciou
doprava, brucho palpacne volné, nebolestivé, kardiopulmonilne kompenzovana,
v neurologickom néleze neboli pritomné prejavy meningealneho drazdenia ani lateralizacie.
Vykonané komplexné klinické, laboratérne a zobrazovacie vySetrenia zamerané na vylicenie
poruch funkcie drenazneho systému. Nalezy laboratornych hematologickych a
biochemickych vySetreni v norme, CRP pod 5 mg/1. CT vySetrenim mozgu 7.5.2008 neboli
zistené znamky hyperdrendZze ani Sy ICH. Dna 8.5.2008 pacientka vySetrena
neurochirurgom, ktory vzhfadom na CT nalez mozgu odporucil konzervativny postup. Dna
9.5.2008 realizované neurologické vySetrenie, zistené: Obraz DMO hypotonickej formy
u dietata s nalezom Dandy Walkerovej malformacie, hydrocefalu — st.p. VP drenazi bez
ventilu s vymenou v r. 2007. Aktualne tazkosti pacientky najskor na vrub akutnej gastritidy
po pobyte v skole v prirode so zmenenymi stravovacimi navykmi. Odp.: dieta moze byt
prepustené, diétne stravovanie 2-3 dni, dostato¢na hydratacia, nootropika, kontrola a postup
podl'a spadového neurologa.

Klinicky stav hodnoteny ako akiutna gastritida, pacientka parenteralne hydratovana,
v liecbe aplikovany Luminal i.v., Degan i.v., Vitakalcin tbl a Vigantol gtt. Podl'a zdravotnej
dokumentécie pacientka pocas hospitalizacie afebrilna, bez pretrvavajtcich bolesti brucha,
palpacne brucho vol'né, priehmatné, nebolestivé, subjektivne pritomné mierne nechutenstvo.
Dna 8.5.2008 0 19,00 hod. pacientka 1 x zvracala a staZovala sa na bolesti bruska. Nasledne
vySetrena neurochirurgom a podany Degan i.v. v infazii s postupnym tstupom tazkosti. Dia
9.5.2008 sa pacientka podla denného lekarskeho zaznamu a oSetrovatel'ského zaznamu
citila dobre, vnoci spala, bez traviacich ainych tazkosti, bez febrilit, kardiopulmonéalne
kompenzovana. O 14,00 hod. vstabilizovanom stave prepustenA do ambulantnej
starostlivosti. Dna 15.5.2008 o0 5,30 hod., t.j. po 6 diioch od prvej hospitalizacie, oSetrena
doma posadkou RLP Zachrannej sluzby KoSice pre nahle vzniknutti poruchu vedomia a
Sokovy stav v.s. v dosledku aspiracie pri GERD. Posddkou RLP akttne podany Syntophyllin
i.v., Diazepam rect. a Dexamed i.v.

Pacientka prevezenia do DFN ao 6,25 hod., prijatd na Oddelenie intenzivnej mediciny
(dalej OIM). Pri prijati vbezvedomi s GCS 3, intubovana a napojend na umeld plicnu
ventilaciu. V dutine nosnej atstnej av endotracheilnej kanyle, napriek opakovanému
odsavaniu alavazi, pritomny masivny sangvinolentny obsah. Auskultaéne dychanie
vezikularne s bilateralne pritomnymi chropkami, AS pravidelni s frekvenciou 170/min., TK
88/57 mmHg, brucho vol'né, priehmatné, DK bez opuchov, prejavy meningealneho drazdenia
neboli pritomné. Vzhladom na cirkulaént instabilitu arespiraént insuficienciu zacata
komplexna resuscitacna starostlivost astbezne realizované laboratérne, zobrazovacie a
konzilidirne vysetrenia. RTG vySetrenim plic zistené splyvavé infiltraty v dolnom
a strednom pldcnom poli vpravo adifizne centralne a perihilézne vlavo, v ostatnych
lokalitach peribronchialne. Dany nalez hodnoteny ako ARDS pri dif.dg sytémovom ochoreni,
hemosideréze resp. inom alveolarnom intersticiAlnom agense. Usg vySetrenim brucha
zistena volna tekutina pri dolnych okrajoch pecene a sleziny a v pravom dolnom kvadrante
abdominalnej dutiny. Tekutina hemoragiského obsahu ako je pri perforacii GIT-u pritomna
nebola. Vykonané chirurgické aneurochirugické vySetrenie, odporuéena
konzervativna liecba. Pri neurologickom vysetreni neboli u pacientky pritomné prejavy
topickej lézie nervového systému ani pyramidovej 1ézie. Laboratorne pritomna leukocytoza,
predlZenie protrombinového c¢asu ahypokaliémia. Echokardiografickym vySetrenim
zistend dilatacia avej komory srdca, vyrazni hypokinéza interventikuldrneho septa a lavej
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komory a zavazna redukcia ejekénej frakcie I'avej komory na 30%. Stav pacientky nedovoloval
transport mimo oddelenia, ztoho dévodu CT vysetrenie nebolo vykonané. V liecbe
aplikovany dobutamin v postupne zvy$ovanych davkach, podandA EM a CMP. Pacientka
opakovane kardiopulmonalne resuscitovana s masazou srdca a podavanim adrenalinu (v case
od 8,00 - 11,11 hod. spolu jedenastkrat). Napriek intenzivnej liecbe akomplexnej
kardiopulmonélnej resuscitacii klinicky stav pacientky progredoval ao 11,11 hod. bol
konstatovany exitus letalis.

Podla pitevného nalezu bezprostrednou pricinou umrtia apoplexia pulmonis bilat.
(Cerstvé difizne mnohopocetné alveolarne krvicanie tazkého stupna). Pritomna Dandy
Walkerova anomalia, membranoproliferativna glomerulopatia, difizne alveolarne
poskodenie pltc, aspiracia zalddocného obsahu do trachey, bronchov apltc, akatna
obojstrannd kataralno-purulentnd bronchopneumonia, obojstranny hydrotorax, ascites,

erozivna gastritida, steat6za peCene a obojstrannd parenchymatézna dystrofia kanalikov
obliciek.

Zhrnutie tradu:

Podla skupiny vykonavajacej dohlad boli vysetrovacie alie¢ebné postupy pocas
hospitalizacie pacientky na I. KDD realizované Standardnym sposobom, v dostatoénom
rozsahu a spravne. Realizovanymi vySetreniami vylicena hyperdrendz aj Sy ICH pri
zavedenom VP shunte pre Dandy Walkerovu anomaliu. Podla zdravotnej dokumentacie
prejavy traviaceho dyskomfortu avracanie v priebehu hospitalizacie pri aplikovanej
hydratacnej a antiemetickej liecbe ustpili. Diagnoza akatnej gastritidy stanovena na zaklade
anamnestickych udajov, klinickych prejavov a priebehu ochorenia s tendenciou k tiprave po
aplikovanej liecbe. Zdravotny stav dna 9.5.2008 umoznoval ukoncenie hospitalizicie.
Pacientka opakovane prijatA do DFN 15.5.2008 vbezvedomi, vtazkom Sokovom stave
s prejavmi kardiorespiracného zlyhavania. Pricinou umrtia obojstrannd apoplexia plic s
ARDS a multiorganovou dysfunkciou, ¢o v§ak bolo pri¢inou vzniknutého stavu nie je mozné
jednoznacne urcit.

Zdravotna starostlivost bola pacientke v DFN, napriek nepriaznivému priebehu ochorenia
s fatdlnym koncom, poskytnuta standardnym spésobom a spravne.

Zaver:

Vyhodnotenim informaécii ziskanych vykonom dohl'adu na mieste a preSetrenim zdravotnej
dokumentéacie skupina vykonavajica dohlad u dohliadaného subjektu pri poskytnuti
zdravotnej starostlivosti nezistila porusenie §4 ods. 3 zakona ¢.576/2004 Z. z.
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Komplikacia depresivnych porach
(zdravotné starostlivost poskytnuta spravne)

Citované z podania: ,,... pacient spachal samovrazdu hned’ nasledujiici dert po preradeni na
otvorené oddelenie. Pokial by k preradeniu nedoslo, je vyliucené, aby mohol na
uzatvorenom oddeleni uskutoc¢nit svoje suiciddlne myslienky. Pri¢inna suwislost medzi
preradenim (t. j. na zdklade rozhodnutia konkrétneho lekara ako pracovnika nemocnice)
pacienta na otvorené oddelenie ajeho samovrazdou je tak absoliitne nesporna. Je
nepochybné, ze pokial by pacient nebol premiestneny zuzatvoreného oddelenia na
oddelenie otvorené, nemal by vobec prilezitost uskutocnit suicidalny pokus... .

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

63-rocny pacient trpel periodickou depresivnou poruchou. Prvykrat
hospitalizovany na psychiatrickom oddeleni vr. 1993 po suicidalnom pokuse
strangulaciou.

Vrodinnej anamnéze pozitivha anamnéza suicidalneho spravania — otec pacienta sa
opakovane pokasil o suicidium, pricom 2. pokus bola dokonané samovrazda.

Na ambulantné kontroly sa pacient dostavoval pravidelne, v lie¢be spolupracoval, uzival
predpisané psychofarmaka. Posledné naznaky relapsu jeho ochorenia st dokumentované
v marci 2005, stav zvladnuty ambulantne - zmenou a zvySenim davky antidepresiv.

V rokoch 2006 — 2007 mozno jeho psychicky stav hodnotit ako remisiu.

Diia 23.06.2008 sa dostavil na ambulanciu mimo objednania, s depresivnou symptomatikou.
Na priamu otazku uviedol, Ze nema mySlienky ublizit si. Navrhnutd hospitalizaciu na
psychiatrickom oddeleni odmietol, ¢o je preukazatelne doloZené podpisom pacienta
v zdravotnej dokumentécii. K jeho doterajsej medikacii ordinované d’alSie antidepresiva. Dia
26.6.2008 pri ambulantnej kontrole pacient uviedol, Ze jeho stav sa nezhorsuje a domnieva
sa, ze svoje psychické tazkosti zvladne aj bez hospitalizicie. Psychiater upravil davku
psychofarmak. Dna 27.6.2008 sa pacient dostavil na ambulanciu studajom, ze
s hospitalizaciou na psychiatrickom oddeleni stihlasi. Stav sa posledné 2 tyZdne zhorsoval.
Udaval, Ze ,,... ma osobny problém, idit mu brat zahradu, boji sa, Ze sa nebude méct venovat
svojej zalube...”.

V objektivnom psychiatrickom naleze pri prijati dominovala anxiozita, depresivna nalada,
sCasti reaktivne podmieneni, bez porach  vnimania amyslenia, hypobulia, pocit
somatopsychickej insuficiencie, suicidalne Gvahy bez tendencie k realizacii.

Poucdenie a sthlas pacienta s navrhovanou liecbou v zdravotnej dokumentacii preukazatelne
zaznamenany.

Dna 30.6.2008 podvecer podla dokumentacie u pacienta vzostup tzkosti, odmietol vecerat.
Po podanej medikacii pacient udaval zlepsSenie stavu. Nasledujtice dni rano udaval pomerne
dobru naladu, popoludni vzostup napaitia, nervozity. Dila 4.7.2008 pri rannej vizite udal, ze
pocas hospitalizacie sa zlepSila tuzkost a ustupila dysforickdA nalada. Pri pohovoroch
s oSetrujucim lekdrom bol bez vyexplorovanych suiciddlnych myslienok a ndznakov rizika
suicidalneho konania.

Néasledne pacient preloZeny na sanatérnu cast psychiatrického oddelenia. Po preklade
obedoval, lieky uzil, bol poudeny o reZime na otvorenom oddeleni. V noci spal. Diia 5.7.2008
v Case 0 6,22 hod. najdeny bez vitalnych funkcii, po strangulacii na balkone nemocnicne;j
izby, kde bol hospitalizovany.

Resuscitacia zahajena bezodkladne personalom oddelenia, zaroven privoland RLP - pacient
bez znamok vitalnych funkcii, na EKG asystolia, nasledne konstatovany exitus letalis.

Hodnotenie skutoc¢nosti zistenych dohPadom:

a) Pacient od r. 1993 opakovane psychiatricky lieceny s dg. F33 — Periodicka depresivna
porucha. Prvykrat hospitalizovany v r. 1993 po samovrazednom pokuse strangulaciou

49



(obesenim), prepusteny s diagnézou endogénna depresia, organicky psychosyndrom.
Pre recidivy depresivnej poruchy opakovane hospitalizovany na psychiatrickom
oddeleni. Plny invalidny dochodok z psychiatrickej indikacie mu bol priznany vr.
1997.

b) Analyza rodinnej a osobnej anamnézy pacienta poukazuje na vysoké riziko
suicidalneho spravania u pacienta (dokonana samovrazda otca, predosly suicidalny
pokus strangulaciou u pacienta).

c) Preradenie pacienta na sanatéorne oddelenie, na ktoré poukazuje podatel, nie je
dokazom nespravneho postupu nemocnice. U pacientov so zlepSujicou sa
depresivnou symptomatikou je to postup lege artis. Otvorené oddelenie mé poskytnut
pacientovi va¢si priestor na sebarealiziciu a absolvovanie rozlicnych
psychoterapeutickych aktivit.

d) Udaj o pri¢innej stvislosti medzi preradenim pacienta ajeho samovrazdou je
nepodloZzeny rovnako ako aj tvrdenie podatela, Ze pokial by pacient nebol
premiestneny zuzatvoreného oddelenia na oddelenie otvorené, nemal by vobec
prilezitost uskutoénit suicidalny pokus.

Depresie st dlhodobo veducou pri¢inou samovrazd v celosvetovom meradle — tiez v
Slovenskej republike. Celosvetové Statistky udavaji, ze cca 10 — 15% pacientov s diagnézou
depresie spacha dokonané suicidium bez ohl'adu na typ a kvalitu absolvovanej lie¢by, pricom
suicidalne myslienky sa pocas depresivnej fazy vyskytuja az u 2/3 pacientov (WPA, 1996). Az
90% vsetkych samovrazd je spachanych I'ndmi s dusevnou poruchou (Puri a kol., 2003; Roy,
2000), pricom 56-87% suicidii bolo spachanych pacientmi s diagnézou poruchy nalady
(Hawton a Van Heermigen, 2000; Rihmer, 2007). NajcastejSou metédou samovrazdy je
pritom obesenie (stranguldcia), pricom samovrazdy pocas hospitalizicie st pomerne Casté —
v krajinach EU sa ich vyskyt uvadza medzi 16 — 31% (EU, 2006), u 40% z tychto pacientov
neboli pozorované ziadne signifikantné zmeny v spravani (Rahn, Mahnkopf, 2000).

Z uvedenych Statistickych udajov je zrejmé, ze samovrazda je velmi castou azavaznou
komplikiciou depresivnych portch. Tvrdenia, Ze sa jej da zabranit urcitym rezZimovym
opatrenim, st nepodlozené.

Zaver:

Vyhodnotenim informécii ziskanych vykonom dohl'adu na mieste a preSetrenim zdravotnej
dokumentéacie skupina vykonavajica dohlad u dohliadaného subjektu pri poskytnuti
zdravotnej starostlivosti nezistila porusenie §4 ods. 3 zakona ¢.576/2004 Z. z.,
zdravotna starostlivost bola pacientovi poskytnuta spravne, vstlade s platnymi
terapeutickymi postupmi, pri zohl'adneni sticasnych poznatkov lekarskej vedy.

50



Kazdy kontakt, aj verbalny pokyn -
treba nechat podpisat

(zdravotné starostlivost poskytnuté spravne)

Anamnéza, objektivne vysetrenie a epikritické zhrnutie:

30-ro¢na pacientka, v liecbe kortikoidmi pre SLE, dna 22.5.2008 na prechadzke
so psom, kde ich napadol iny pes, ju seklo v krizoch, nasledne klesla na zem
a nebola schopna vstat.

Bola privezena posadkou RZP do krajskej nemocnice, najskor na traumatologickt UPS, kde
ju udajne pritomny lekar bez vySetrenia poslal na neurologicki UPS. Tu ju vySetril
sluzbukonajaci neuroloég, ktory v objektivnom néleze udava: ,schvatena, vertebrogénny
syndréom L-S, obmedzenie dynamiky L-S, paravertebralny spazmus, vySetrena v 'ahu a sede.
Zaver: Lumbago, odporucenie: podat analgeticko-spazmolyticka infaziu.“ Po steceni
infazie kontrola s konstatovanim zlepSenia stavu, pacientka odoslana domov s odporucenim

‘'udového rezimu a analgeticko-spazmolytickej medikacie a po odzneni akitnych fazkosti
kontrola u obvodného lekara. Nalez podpisany s vyhlasenim pacientky ,davam svoj
informovany sthlas s navrhovanym liecebnym postupom®.

Postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti u pacientky bol pre poranenia v
oblasti chrbtice nestandardny z déovodu rozdielnosti anamnestickych adajov:
Podla zdaznamov RZP pri Gtoku psa doslo k padu pacientky (,ako utekala, zle stapila
a spadla“), podla neurologického vySetrenia islo o chorobny pohyb v oblasti chrbtice (,,bola
na prechadzke so psom, prepadol ich vi¢iak, seklo ju pritom...“), pricom tento anamnesticky
udaj je zhodny aj s idajom v samotnej staznosti pacientky (,mala som turaz, napadnutie
psom, pricom ma seklo v kriZovej ¢asti chrbta, po klesnuti na zem som nebola schopné vstat).

V beznej lekarskej praxi nie je typické, aby arazové stavy véitane RTG vySetreni realizoval
neurolég. Neurologické vySetrenie pri Grazoch chrbtice je len konzilidrnym vysSetrenim na
vylicenie moznych miechovych poskodeni s periférnou neurologickou symptomatolégiou, ¢o
v danom pripade bolo odbornym lekarom vylacené. Nakolko na zaklade anamnestického
zaznamu, zktorého osSetrujici lekar vychadzal (s ktorym pacientka svojim podpisom
sahlasila), doslo k akutnej bolesti chrbta v désledku chorobného pohybu chrbtice a nie
urazového mechanizmu (lie¢ba uz nespada do naplne neuroléga). Kedze stav pacientky sa po
infiznej a medikament6znej liecbe upravil, mozno diagnosticky a liecebny postup
neuroléga po odbornej stranke povazovat za postup, ktory je v stlade s platnymi
pravnymi predpismi pri liecbe akatnej bolesti chrbta.

Otézkou zostava, pre¢o anamnesticky idaj RZP o pade a povodny transport na chirurgicka
ambulanciu nebol realizovany a tento daj nebol dalej zohladneny. Ako ponaucenie
z uvedeného vyplyva, ze kazdy kontakt - aj verbalny pokyn, resp. odporucenie pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti, je nutné zaznamenat a nechat podpisat prislusnou osobou. Obzvlast
v pripade, kde kompetencie posadky RZP uz nesiahaji a nastupuja kompetencie lekara. Ak
lekar odmietne zapis, nechat toto potvrdit kolegom z RZP, ¢o je vzdy viac ako tvrdenie proti
tvrdeniu.

Podl'a obvodnej vSeobecnej lekarky sa pacientka na jej ambulanciu po prihode dostavila
30.5.2008 a nestazovala sa na pretrvavanie tazkosti, o tychto nepadol na tejto navsteve
Ziadny adaj zo strany pacientky. Ziadala predpis liekov, ktoré dlhodobo uzivala pre zadkladnt
diagnézu SLE. Neuroléogom odporucené Kkontrolné vysetrenie teda vtomto zmysle
neabsolvovala. Nasledne bola pacientka vySetrena 3.6.2008 na ambulancii Specializovaného
reumatologického pracoviska v ramci dispenzarnej kontroly systémového ochorenia spojiva,
kde dominovali tazkosti zapadajice do zakladného ochorenia SLE s celkovymi prejavmi
polyartralgii. Dna 20.6.2008 pacientka v ramci dispenzarnej kontroly vySetrena rajonnym
reumatologom, ktory pre pretrvavanie bolesti v LS oblasti indikoval RTG vySetrenie chrbtice.

Na RTG snimkach nalez typickej bikonkavnej zlomeniny stredného stlpca stavca
L2 s centralnou protraziou hornej krycej platnic¢ky a tela stavea o 1/3 vysky kraniolateralne
vpravo bez poskodenia zadnej casti tela a oblikov stavca. Mechanizmus vzniku tejto

51



zlomeniny zodpoveda pdsobeniu tlaku v dlhej osi a nadmernému ohybu celého trupu smerom
viac doprava. S vysokou pravdepodobnostou mozno predpokladat, Ze tato zlomenina je
vysledkom nepriameho mechanizmu pri pade na sedaciu cast tela pacientky. ISlo teda o typ
zlomeniny, ktory je skor typicky pre osteporotické zlomeniny. Podla nasledného
denzitometrického vySetrenia stav kostnej hmoty bol normalny, s l'ahkym né&znakom
osteopénie (T skore 1,7). Na zaklade RTG dokumentacie nemozZno ¢asovo urcit vznik
zlomeniny tela stavca L 2, nakol'ko v predchorobi sa vo februari 2008 uvadza uraz - stav po
frakttre l'avého humeru po pade. Nebolo mozné preto vylaéit, Ze v ¢ase tohto Grazu vznikla aj
fraktira uvedeného stavca a v ramci predmetnej udalosti doslo k myofascidlnemu akatnemu
algickému_syndromu v LS oblasti, uz degenerativnymi zmenami postihnutého osového
aparatu. Casové spresnenie diagnézy bolo diastoéne mozné v danom case
cielenym CT vySetrenim, ktoré sa vsak z neznamych pri¢in nezrealizovalo. Pri
akceptovani anamnestickych rozdielnosti bolo mozné tazkosti pacientky skor objasnit
d’al§imi vySetreniami (traumatologické vySetrenie, RTG, CT vySetrenie chrbtice), ¢im by sa
predislo zbytocnému predlzovaniu celého liecebného postupu. Na tomto vSak uréitou mierou
participuje isamotna pacientka akomunikicia medzi jednotlivymi poskytovatelmi
zdravotnej starostlivosti.

Zhrnutie Gradu:
Urad vykonom dohl'adu na mieste nezistil porusenie § 4 ods. 3 zakona 576/2004 Z. z.
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Nahle umrtie pacienta po uvedeni do celkovej anestézie
(zdravotn4 starostlivost poskytnuté spravne)

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

51-ro¢ny pacient prijaty na traumatologicko — ortopedické oddelenie za icelom
artroskopickej operacie s diagnézou laesio menisci medialis gen. dx.

Pred prijmom na oddelenie 19.9.2007, absolvoval pacient 10.9.2007 interné predoperacné
vySetrenie bez kontraindikacie k opera¢nému zakroku. Dna 19.9.2007 u pacienta realizované
anesteziologické predoperacné vysSetrenie so zdverom — ASA 1. Pred opera¢nym vykonom
pacient podpisal informovany suhlas s operacnym vykonom a zvolenou anestéziou, bol
pouceny o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

Diia 20.9.2007 prevezeny na operacny sal s cielom urobit artroskopiu. V premedikacii
pacientovi aplikovany Atropin 1 mg i.m. Zabezped¢il sa zilovy pristup na EHK a podla
anestéziologického zaznamu sa celkova anestézia zacala o 8,10 hod. podavanim, po
predchadzajicej preoxygenacii 100% kyslikom v trvani asi 5 minat, 200 mg Propofolu,
Dormica 2,5 mg a Sufentanylu 2 ml i.v. Po strate vedomia pacient dostal Sukcinylcholinjodid
100 mg i.v. Po dosiahnuti svalovej relaxacie zaintubovany orotrachedlne kanylou ¢. 8
s balénikom, zavedenou asi 22 cm. Podla zdravotnej dokumenticie aj podla stanoviska
anestéziologa, ktory podaval celkovi anestéziu, ako aj zdravotnej sestry, ktora asistovala,
prebehla intubacia bez problémov.

Po tomto tvode do celkovej anestézie, este pred akoukolvek chirurgickou manipulaciou s
pacientom, sa asi do piatich minat objavili problémy, ktoré sa zacali prejavovat poklesom
saturacie hemoglobinu kyslikom, neskor spomalenim pulzovej frekvencie, poklesom krvného
tlaku na nemeratel'né hodnoty a neskor zastavenim obehu. V ¢ase zisteného poklesu saturacie
hemoglobinu kyslikom bola poZiadana druha anestéziologicka na vedl'ajSom opera¢nom sale
0 pomoc.

Ked’Ze sa zvolila intuba¢na anestézia, privolana anestéziologicka spravne predpokladala ako
prva z moznych pri¢in nespravnu intubaciu a preto pacienta reintubovala. Potvrdila vsak, ze
aj predchadzajtca intubacia bola spravna a ani ona nemala s intubaciou Ziadne problémy a
bola presvedcena s istotou, Ze endotracheédlna trubica sa zaviedla spravne. V tom case uz
doslo k zastaveniu obehu a preto sa zacala komplexné kardiopulmonélna resuscitacia (umelé
dychanie, vonkajsia masaz srdca, farmakologicka liecba). Bol privolany kardiol6g, ktory po
punkcii pravej podklaénej Zily zaviedol externt stimulaént elektrodu, no po zacati externej
kardiostimulacie sa nezaznamenala ziadna elektricka a ani mechanicka odpoved myokardu.

V postupoch, ktoré sa odporucajua pri kardiopulmonalnej resuscitacii a pri elektrostimulacnej
liecbe boli vyéerpané vsetky, najma farmakologické postupy na to, aby sa podarilo zdravotny
stav pacienta zvratit. Po 9o-tich mintutach komplexnej resuscitacie sa objavila v kanyle
spenena tekutina, ktora zodpovedala nalezu plicneho edému, komplikacii, ktora sa pri tak
dlho trvajicej resuscitacii sprevadzanej intenzivnou farmakologickou liecbou s podavanim
maximalne moznych davok liekov, vyskytuje takmer pravidelne. Po dohode vsetkych
zucastnenych zdravotnickych pracovnikov sa resuscitacné tusilia ukoncili, 0 9,40 hod. bol
u pacienta konstatovany exitus letalis.

Sudnolekarskou pitvou bola zistena dovtedy klinicky nema zakladna pricina
smrti (suspekina encefalitida na virusovom podklade, chronicka hepatitida),
ktora s komplikaciami (odznievajica, resp. perzistujica lymfocytarna myokarditita so
zmnoZenim vaziva (rozne Stadium vyzrievania viziva) so zmnoZenim poctu
mononuklearnych zapalovych elementov, opuch plic tazkého stupna s loziskami krvacania
do plicnych mechuarikov s krvnymi vyronmi pod popltcnicou, krvné vyrony v spojovke
hornej mihalnice pravého oka, drobné krvacania do obli¢iek, opuch mozgu tazkého stupna s
vytvorenym vyraznym zahlavovym a spankovym kuZzelom obojstranne) viedla
k bezprostrednej pri¢ine smrti — zlyhaniu srdca.
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Zhrnutie uradu:
Urad dohl'adom na mieste u poskytovatela zdravotnej starostlivosti preukazal, Ze zdravotna
starostlivost zo strany poskytovatela zdravotnej starostlivosti, nebola v rozpore

s ustanovenim § 4 ods.3, zakona 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti a sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti.
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Vseobecny lekar postupoval spravne,

napriek diagnéze nadoru testis
(zdravotné starostlivost poskytnuté spravne)

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie:

31-roény pacient vjuni r.2006 navstivil vSeobecnii ambulanciu pre bolesti
chrbtice. Diia 30.6.2006 bol vySetreny na neurologickej ambulancii so zaverom
— akdatne lumbago.

Pre zhorSené bolesti vkrizoch avpravom ramene odoslany vsSeobecnou lekarkou dna
18.12.2006 na reumatologické vySetrenie so zaverom: Polytopny vertebrogénny algicky
syndrom, v diferencidlnej diagnoze polyartralgie. Pre pretrvavajice bolesti v oblasti
lumbosakrélnej chrbtice pacient odoslany 4.1.2007 na urologické vysSetrenie. Na urologickej
ambulancii vySetreny 25.1.2007, realizované aj USG obli¢iek — zaver: sine morbo urologicae.

Pacient v r. 2007 sledovany na reumatologickej ambulancii s diagnézou sakroileitis vpravo,
v priebehu roku opakovane kontroly a laboratorne testy, medikamentézna terapia -
nesteroidné antireumatika, myorelaxancia a analgetika. Od 15.8.2007 do 21.8.2007 pacient
praceneschopny pre pracovny uraz — zlomenina palca na l'avej nohe. Od 12.12.2007 pacient
praceneschopny pre bolesti voblasti cervikidlnej chrbtice, medikament6zna terapia —
nesteroidné antireumatikd a myorelaxancia. Kontrolné vysetrenie u vSeobecnej lekarky
19.12.2007 — stav nezlepSeny, zvySend sedimentacia (20/hod.), vterapii pridané
analgetikum.

Dna 23.12.2007 pre stazené dychanie privolani pohotovostna lekarska sluzba k pacientovi
domov. Podané sedativum a analgetikum. Dna 27.12.2007 pacient prichddza na vSeobecnu
ambulanciu vo velmi zlom zdravotnom stave, subjektivne udava zvysené teploty, slabost
a stazené dychanie. V objektivnom naleze bledost, kIudové dyspnoe, oslabené dychanie,
tachykardia. Sedimentacia zvysSena (40/82), vySetrenie mocu — pritomna krv. Pacient
odoslany na interné vysetrenie, eventualne hospitalizaciu.

Zaver interného vySetrenia — Specificky proces pltic alebo metastazy do plac pri
neznamom origu pacient v ten isty den odoslany na onkologické vysetrenie. Odtial' odoslany
na urologické vysSetrenie a nasledne prijaty na hospitalizaciu na kliniku urolégie pre nador
testis vpravo. Dna 31.12.2007 z vitdlnej indikacie vykonana pravostranna orchiectémia.
Pooperacne dochadza u pacienta k vyraznému zhorSeniu stavu ak progresii respiracnej
insuficiencie. Pacient prelozeny na KAIM, kde napriek intenzivnej medikamento6znej terapii
a umelej plicnej ventilacii dna 4.1.2008 dochadza k tmrtiu.

Zhodnotenie turadu:

VSeobecna lekarka v priebehu dohliadaného obdobia (1.6.2006 — 4.1.2008) postupovala
diagnosticky a terapeuticky spravne. Pacienta odoslala na viaceré odborné vySetrenia,
nasledné kontrolné vysSetrenia, pokracovala v medikamentéznej lie¢be podla odporudenia
odbornych lekarov apodla aktudlneho stavu pacienta spravne upravovala liecbu.
Urologickym vySetrenim 25.1.2007 sa neodhalilo maligne ochorenie pravého semennika.
Pacient vSeobecnej lekarke neudéval tazkosti s pravym semennikom. Bez udania konkrétnych
tazkosti vSeobecna lekarka nemohla predpokladat maligne ochorenie semennika.

Zaver:

Vyhodnotenim informaécii ziskanych vykonom dohladu na mieste a preSetrenim zdravotnej
dokumentéacie skupina vykonavajica dohlad u dohliadaného subjektu pri poskytnuti
zdravotnej starostlivosti nezistila porusenie §4 ods. 3 zakona ¢.576/2004 Z. z.
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