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Vazené kolegyne, vazenti kolegovia,

prdca v zdravotnictve je tazka. Pokial z nej zacne byt clovek
unaveny a zacne ju robit rutinérsky, je tu vel'ké riziko, Ze podcenti signdal,
priznak ochorenia. Lekarske povolanie je poslanie, pri ktorom treba
vediet komunikovat s pacientom a -celoZivotne sa vzdelavat. Z
profesionalneho pohladu je na Slovensku stale vela lekarov, ktori sa
tesia ak zvladnu komplikovaného pacienta. Su vsak pripady, kedy aj pri
najlepsej voli, vysledok nie je taky, aky by ste chceli. Stava sa to aj v
medicinsky vyspeliych krajinach. Aj tam pri napohlad bandlnych
diagnézach umieraju ludia.

Vam lekarom, ale aj ostatnym zdravotnickym poracovnikom,
hlavnym aktérom poskytovania zdravotnej starostlivosti, davame do
pozornosti zbornik Kazuistiky 2009. Sit v nom vybrané pripady, ktoré
Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou riesil v uplynulom
roku. Do tohto uz piateho vydania sme zaradili 18 takych, v ktorych
turad konstatoval nespravne poskytnuti zdravotniu starostlivost.
Spomedzi tych podnetov, ktoré sme vyhodnotili ako neopodstatnené
sme vybrali 6 pripadov.

V roku 2009 zaznamenal urad 1836 podnetov tykajicich sa
spravnosti poskytovania zdravotnej starostlivosti (v roku 2008 - 1431).
7 1049 ukoncenych dohladov bolo 866 (82,6%) vyhodnotenych ako
neopodstatnené, opodstatnenych bolo 183 (17,4%) pripadov. V roku
2008 bolo 80,6 % neopodstatnenijch a 19,4% opodstatnenych.

Z opodstatnenych podnetov je najviac v Specializovanich
odboroch:

chirurgia - 15,8%
gynekolégia a pérodnictvo - 13,3%
vnutorné lekarstvo -10,5%
vseobecné lekarstvo - 7,9%
stomatologia - 5,97%

Podobne, ako v predchadzajicich rokoch, liecebné postupy
a diagnostiku v pripadoch zaradeniych do publikacie posudzovali
vyznamné osobnosti z prislusnych medicinskych odborov. Piatym
vydanim Kazuistik chceme prispiet mozno knovym poznatkom a
ndazorom na riesenie uvedenych medicinskych problémov. Aj takymto
sposobom  chceme  prispiet ku  skvalitnovaniu  slovenského
zdravotnictva.

MUDr. Richard Demovic, PhD.
predseda uradu



Nespravne poskytnuta zdravotna sztarostlivost

Nespravne stanovena diagnéoza lekara RLP

Anamnéza, objektivne alaboratorne vySetrenia, epikritické
zhrnutie:
55-ro¢ny pacient s bolestami hlavy opakovane oSetreny niekol’kymi PZS.

1. Zaznam o oSetreni pacienta osadkou RLP z 29.12.2008:
Hlasenie na vyjazd prijaté: 00:53 hod.

Vyjazd uskutocneny: 00:54 hod.

Prichod na miesto: 01:02 hod.

Anamnéza: pol hodiny bolesti hlavy vtemene, opakovane vracal zlta
tekutinu, zimnica. Po vyzvracani ulava. Bez poruch reci, hybnosti, bez
svetloplachosti.

Objektivne az na hrani¢né hodnoty TK bez patologického nalezu. EKG:
normogram.

Liecba: Torecan 1 amp. i. m.

Zaver: Cefalea v. s. pre virozu, Ak. dyspept. syndrom.

2, Zaznam o oSetreni pacienta posadkou RLP z 29.12.2008:
Hlasenie na vyjazd prijaté: 07:15 hod.

Vyjazd uskutocneny: 07:15 hod.

Prichod na miesto: 07:23 hod.

Anamnéza: Pacient vySetreny v noci pre cefaleu, 1x zvracal, odvtedy bez
ustupu bolesti, opakovane niekol'kokrat zvracal vodnaty obsah, zhorSenie
celkovej reaktivity.

Objektivne: TK 140/90 mm Hg, P 64 reg., SpO2 97 %, GCS 15,
fotoreakcia pritomna, kornealny reflex pritomny, neurologicky nalez
V norme.

Liecba: bez podania medikacie.

Diagnodza: cefalea nejasnej etiolégie, diff. dg. subarachnoidealna
hemoragia, subfebrilie.

Vyjazd ukonceny v ¢ase o 07:38 hod., pacient odovzdany na centralnu
prijmovi ambulanciu NsP.

U poskytovatela ZS (NsP) bolo prvé neurologické konzilium
vykonané o 07:56 hod. na CPA, konstatovana kvantitativna porucha
vedomia s kranio-kaudalnou deterioraciou stavu. Neurol6g sa opieral o
CT vySetrenie mozgu potvrdzujicom podozrenie na hemocephalus. Pre
zavaznost stavu odporucena antiedematbézna terapia, antioxidancia,
dosSetrenie cievneho mozgového rieéiSta. Vzhladom k aktualne
zavaznému stavu bez dokazanej aneuryzmy nebola indikovana
neurochirurgicka konzultacia.

OAIM konzilium vykonané pri CT vysSetreni o 08:15 hod. pre
poruchy dychania a progresiu neurologického nalezu. CT naélez:
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yrozsiahla intraparenchymova haemorrhagia so SAK“. Pacient nésledne
prijaty na OAIM o 08:55 hod. toho istého dna (hospitalizacia na OAIM
od 29.12.2008 do 05.01.2009).

Pri prijati apnoické pauzy, GCS 3, zaintubovany, na riadenej

ventilacii, komplexnad resuscitacna starostlivost, konzultovany
neurochirurg vyssieho klinického pracoviska.
Anamnesticky zistené zo zdravotnej dokumenticie - preventivna
prehliadka realizovana v juni 2008 s nalezom TK 140/100 a zaverom
artériova hypertenzia — nelieéeny. Pocas hospitalizacie komplexna liecba
zodpovedajuca  diagnostickym  zaverom a CT  vySetreniam.
Dodiagnostikovand ruptara aneuryzmy a. cerebri anterior l. sin.
s nepriaznivou prognézou pre velky rozsah hemoragie.

Opakovane konzultovanad neurochirurgia vysSieho Kklinického
pracoviska — neurochirurgické pracovisko neindikovalo opera¢nt
intervenciu, odporucilo kontrolné CT vySetrenie intrakrania nasledujtci
der.

Dalsie neurologické vysetrenie realizované na OAIM 1.1.2009
010:40 hod., k dispozicii vysledky CT AG vySetrenia s dokazanou
aneuryzmou intrakranidlne. Napriek adekvatnej intenzivnej terapii
dochadza ku rozvijaniu edému mozgu. Nasledujici den konzultovany
neurochirurg, ktory Ziadal CT AG dokumentaciu. Dalsie neurologické
konzilium realizované dna 5.1.2009, kedy pre prejavy maligneho edému
mozgu konstatovany stav blizky mozgovej smrti. Tazky Kklinicky nélez,
rychle progredujaci od privezenia pacienta do NsP s dokazanym
hemocephalom vzniknutym z prasknutia aneuryzmy ACA 1. sin. napriek
intenzivnej komplexnej lie¢be tazko zvladnutelny. Vzhl'adom k Hunt IV
skore, neurolégom konsStatovanému uz 1. 1. 2009 nebol jednoznacéne
indikovany k intervencnej liecbe.

Dna 4.1.2009 dochadza kzhorSeniu stavu sedémom mozgu,
s vnutrokomorovym hydrocefalom. Dna 5.1.2009 o0 13:00 hod. pacient
prelozeny na OAIM vysSieho klinického pracoviska, kde 5.1.2009 exitoval
0 23:00 hod. Prehliadajtci lekar nenariadil pitvu.

Zhrnutie aradu: Pacient dostal 29.12.2008 v no¢nych hodinach silné
bolesti hlavy, zimnicu, vracal, manzelka po polnoci privolala pohotovost.
Lekar RLS skonstatoval, Ze ,pred pol hodinou pacient dostal bolesti hlavy
na temene, vracal zIty vodnaty obsah, mal zimnicu, bez teploty, po
vyvracani mal ulavu, neudaval diétnu chybu ani svetloplachost®. Lekar
objektivne hodnotil klinicky nalez ako normélny az na subfebrilie 37 °C.
Diagnosticky stav uzavrel ako ,cefalea v. s. pri virbze, akitny dyspeptlcky
syndrom* a terapeuticky podal antiemetikum Torecan 1 amp i. m.

Bolesti hlavy patria k najbeznejsim, ale v diferencialnej diagnostike
aj k najzradnejsim priznakom. V pripade cefaley je potrebné rozliSovat
dve situacie. Na jednej strane je to ,bezna“ bolest hlavy, t.j. bolest, ktora



mava pacient dlhsiu dobu alebo opakovane, je na niu zvyknuty a ,pozna
ju“. Vtomto pripade je malé riziko, Ze by mohlo ist o akdtne alebo
dokonca o zivot ohrozujace ochorenie, vpraxi sa stakouto bolestou
stretdvame najcastejSie. Na druhej strane je to ,,nova“ bolest hlavy, resp.
,ina“ bolest hlavy, alebo ,silna bolest ako nikdy predtym“. V pripadoch
nahle vzniknutych bolesti hlavy u pacienta, ktory na ne predtym nikdy
netrpel, alebo aj vpripade nahle vzniknutych ,inych“ bolesti ako
obycajne, alebo pri ,mimoriadne intenzivnych“ bolestiach u pacientov,
ktori trpeli bolestou hlavy, je vidy potrebné mysliet na zavaznejSie
ochorenie. V prvom rade na subarachnoidalne krvacanie, na meningitidu
(ta bola v tomto pripade vzhladom na ro¢né obdobie prakticky vylucena),
niekedy aj na nador. Okrem bolesti hlavy signalizuje moznost akatneho
zavazného ochorenia aj pripadné vracanie (vtomto pripade bolo
pritomné) a moze byt pritomna aj zvySena teplota z centralnych pricin
(vtomto pripade subfebrilie 37 °C). Bolesti hlavy, najma, ak sa nahle,
vyskytujice sa prvy krat v Zivote, netreba podcenit ani pri normalnom
klinickom naleze a diferencialne diagnosticky je potrebné mysliet aj na
SAH.

Sluzbu konajtci lekdr RLP bol ,skotomizovany“ prave vracanim
a subfebriliami a stav zhodnotil ako cefaleu pri viréze a dyspepticky
syndrom. Pri viréze by sa vSak ocakavali aj dalSie priznaky — dlhSie
prodromalne stddium s inavou, bolestami ,celého tela“. Vir6za obycajne
nevznika nahle bolestou hlavy a vracanim. Samotny priebeh ochorenia
potvrdzuje, Ze pri prvej navsteve lekdra RLP nedoSlo ku spravnemu
stanoveniu diagnozy. Lekar osddky RLP podcenil priznaky bolesti hlavy
spojené s vracanim a najma nahlost vzniku priznakov a skutoc¢nost, ze
bolesti hlavy mal pacient po prvy krat v zivote.

Pri opakovanom vyjazde ten isty lekar posadky RLP uz SAH
predpokladal a pacienta ihned transportoval do nemocnice. Tam bola
diagnoza potvrdena pri CT vySetreni a CT angiografia odhalila aj zdroj
krvacania. Dalsi postup na CPA a OAIM v NsP bol spravny. Pacient pri
stupni IV-V $kaly podla Hunta-Hessa nebol transportu schopny, a ani
nebol indikovany na operaciu aneuryzmy.

UDZS konstatuje, ze pri tak zdvaznom subarachnoiddlnom krvacani
spojenom s intracerebralnym a intraventrikularnym krvacanim, ako bolo
zistené u 55-rocného pacienta, by aj pri véasnej diagnostike s vysokou
pravdepodobnostou nedoslo k zachrane Zzivota.

Zistené nedostatky: Sluzbukonajuci lekar RLP pri prvom vyjazde
osadky RLP dna 29.12.2008 s prichodom na miesto o 01:02 hod. stav
pacienta zhodnotil ako cefaleu pri viréze a dyspepticky syndrom.
Néasledny priebeh ochorenia potvrdzuje, Ze pri uvedenej navsteve lekara
RLP nedoslo ku spravnemu stanoveniu diagnoézy. Lekar osadky RLP
podcenil priznaky bolesti hlavy spojené so zvracanim a najmia nahlost
vzniku priznakov.



Vykonom dohladu na mieste bolo zistené, ze zdravotna starostlivost
pacientovi  dohliadanym subjektom v dohliadanom obdobi nebola
poskytnuta vsualade sustanovenim § 4 ods. 3 zakona ¢.
576/2004 Z. z., nakolko neboli spravne vykonané vsetky zdravotné
vykony na spravne urcéenie choroby so zabezpecenim vcéasnej a ucinnej
liecby s cielom uzdravenia osoby alebo zlepsenia stavu osoby pri
zohl'adneni sti¢asnych poznatkov lekarskej vedy.

Sankcia: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti pokutu.



Nespravny postup pri recidivach
masivnej makroskopickej hematarie

Anamnéza, objektivne alaboratorne vySetrenia, epikritické
zhrnutie:

53-roéna pacienta bola vySetrend ambulantnym urolégom pre
makroskopicka hematuariu bez bolesti, bez dysurickych tazkosti.

Urolog zistil vmodéi zaplavu erytrocytov vsedimente, pri USG
vySetreni nebola zistena patologicka dilatacia dutych systémov, loziskové
zmeny ani litidza. V priebehu toho istého mesiaca pacientka opakovane
vySetrena pre makroskopicka hematuriu, urolég opakovane hodnotil stav
ako hematuriu bez organického korelatu, ani pri urografii nepreukazany
patologicky nalez. Pricina hematurie nezistena. Po uplynuti 9 mesiacov
od posledného urologického vySetrenia doslo znova k recidive masivne;j
hematurie. Pacientka sa dostavila do urologickej ambulancie a udavala
znova krvavy moé bez bolesti. Stav po vySetreni hodnoteny ako
mikroskopicka hematuria.

Urol6ogom odporucéené hematologické vysetrenie vykonané ten isty
den. Hematolog nezistil ziadne symptomy pripadného hematologického
ochorenia aodporucil pacientke zdovodu recidivujicej hematurie
nefrologické vySetrenie.

Do vykonania nefrologického vySetrenia pacientka este dvakrat
vySetrena s pretrvavajicou hematuriou v urologickej ambulancii. Pri¢ina
hemattrie nebola preukdzana ani po USG vySetreni obliciek.
Nefrologické vySetrenie vykonané v prisluSnom nemocni¢nom zariadeni
5 dni po poslednom urologickom vysetreni. Pri USG vySetreni
jednoznacne preukazany solidny loZiskovy atvar v oblasti dolného
polu pravej oblicky, infiltrujici oblickova panvi¢ku. Pacientka
vySetrend na CT so zameranim na pravu obli¢ku, preukazany rozsiahly
tumor pravej oblicky 67 x 66 x 72 mm s infiltraciou panvicky
a invaziou do renalnych ciev.

Na treti den od vykonania CT pacientka urgentne prijatd na
hospitalizaciu pre silné bolesti vpravom boku a makroskopicka
hemattriu. Pri prijati vyrazne palpacne citliva prava oblicka, aj
hmatatelna. Po prislusnych vySetreniach vykonana kompletna
nefroureterektomia a lymfadenektémia parakavalnych zvacSenych
lymfatickych uzlin. Histologické vySetrenie preukazalo svetlobunkovy
karcinom oblicky T3bNoMo G2, bez infiltracie perirenalneho tuku, ale so
Sirenim do renalnej vény. Metastazy v lymfatickych uzlinach neboli
preukazané.

Zaver: Vykonom dohladu zistené, ze postup ambulantného urologa pri
opakovanom vysetreni pacientky s hematdriou nebol spravny. Pacientka
prvy raz navstivila urologicka ambulanciu s anamnézou makroskopickej
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hemattrie bez bolesti cca rok pred nefrektomiou, udavala tazkosti,
typické pre nadorové ochorenia obli¢iek alebo mocovych ciest. Nador
pravej oblicky nebol rozpoznany ani pri jednom zopakovanych
urologickych vysetreni, dokonca ani pri vySetreni, vykonanom 5 dni pred
USG vySetrenim v nemocni¢nom zariadeni, kde bol nador oblicky
jednoznacne diagnostikovany. Nespravne hodnotenie USG vySetrenia
vurologickej ambulancii viedlo kzanedbaniu vcéasnej diagnozy
karcinomu oblicky a k oneskoreniu lieéby tohto ochorenia. Opakované
urologické vySetrenia neboli adekvatne zdravotnému stavu pacientky.

Na zaklade anamnézy — masivnej makroskopicke] hemattrie
s tvorbou koagul - vySetrujaci urolég predovSetkym nespravne hodnotil
USG nélez anevyuzil odporiéany Standardny postup pri masivnych
makroskopickych hematuriach, ato cystoskopiu a CT. Ochorenie bolo
s velkou pravdepodobnostou diagnostikovatelné uz pri prvej navsteve
urologickej ambulancie. Nadory, prejavujuce sa intenzivnou hematuriou,
prerastaju do odvodnych mocovych ciest aide takmer vzdy o objemovo
vacsSie nadory. Takato anamnéza bola pritomna uz pri prvom vysetreni,
preto je zarazajuce, Ze nador pravej oblicky nebol diagnostikovany ani pri
jednom urologickom vySetreni, dokonca ani pri poslednom, kratko pred
hospitalizaciou pacientky.

Zhrnutie aradu: Pacientke vurologickej ambulancii dohliadaného
poskytovatela nebola poskytovana zdravotna starostlivost spravne,
neboli vykonané vSetky potrebné vySetrenia na spravne urcenie choroby
so zabezpedenim véasnej a G¢innej lie¢by. Urad dohladom na mieste zistil
porusenie ustanovenia § 4 odsek 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

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



Svyndréom SIADH- hyvponatrémia 2z neprimeranej
sekrécie antidiuretického hormonu

tzv. Schwartzov — Bartterov syndrém- nie je raritny syndrom

Anamnéza, objektivne alaboratorne vySetrenia, epikritické
zhrnutie:

Polymorbidna 79-rocna pacientka (obezita, hypertenzia,
neidendifikovany DM, ischemicka choroba srdca, anémia,
kardiopulmonalne kompenzovana, bradypsychicka). U pacientky pocas
hospitalizacie na chirurgickom a na zaciatku hospitalizacie na internom
oddeleni opakovane zistena extrémne nizka hladina natria (d’alej len
~Na“). Vypocet osmolarity mocu a krvi sa nerealizoval. Pri prijme zistena
hladina Na 117 mmol/l a opakovane Na 119 mmol/l.

Na internom odd. sa zacala liecba hyponatrémie. Argument
poskytovatela, Ze postupna uprava hladiny Na nebola rychla, je
relativny. Vpriebehu 3 dni stapla hladina Na o015 mmol/l.
Hyponatrémiu sa snazili korigovat aplikaciou liecby: 4 x denne infiziami
fyziologického roztoku anavyse shypertonickym NaCl 2 x denne.
Nasledkom takéhoto rychleho vzostupu hladiny Na doslo k zhorSeniu
celkového stavu, najma vedomia, ¢o je typické pre STADH syndrom.

Neurologické konzilium s CT mozgu nepotvrdilo patologické zmeny
v CNS. Poskodenie CNS bolo vzmysle demyelinizacného procesu na
podklade osmotického poskodenia, ako nasledok snahy o rychlu infaznu
upravu hyponatrémie v domnienke, Ze ide o stratovii a nie hemodila¢nu
hyponatrémiu pri syndrome SIADH = neprimeranej sekrécii
antidiuretického hormoénu (dalej len ,,ADH*). Poskytovatel namietal, Ze
diagn6za SIADH sy. je len teoreticka, ale tento syndrom bol
pravdepodobne iniciovany zmenou terapie hypertenzie a infiziami 5%
gluk6zy s metoclopramidom.

U polymorbidnej pacientky vzhladom na klinicky priebeh
a vykonané diagnostické vySetrenia islo nepochybne odg. SIADH
syndrom — neprimeranej sekrécie ADH tzv. Schwartzov — Bartterov
syndrom. Napriek identifikaciii hyponatrémie sa zahajila neprimerana
lieéba fyziologickym roztokom s podavanim aj glukozy. Tento postup je
znacne rizikovy, pretoze rychlym vzostupom natria moéze dojst
k osmotickému posSkodeniu CNS s vznikom demyelinizaéného syndromu,
ktory sa prejavi az za dva az Styri iviac dni po neprimeranej rychlej
uprave nizkych hladin natria. CT mozgu u pacientky sa zameralo na
potvrdenie NCMP, ako pric¢iny stavu zhorSenia vedomia. Hypoosmolarna
kriza vyvolana agresivnou terapiou nerozpoznaného SIADH sy. bola
zrejme pri¢inou zhorsenia vedomia a spoluprace pacientky ako nasledok
poskodenia mozgu.
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Vykonané kultivaéné a hemokultiva¢né vySetrenia potvrdili vznik
nozokomialnej infekcie a nasledné septické teploty. Napriek antibioticke;j
liecbe sa rozvinul toxoinfekény Sokovy stav stazkou hypoxémiou,
dehydrataciou, acidézou anaslednym multiorganovym poskodenim
a zlyhdvanim organov. Pacientka nakoniec zomrela za priznakov
kardiopulmonélneho zlyhania. PreloZenie pacientky na LDCH bolo
vtomto stave neprimerané, aj ked bola na internom oddeleni
hospitalizovana 3 tyzdne, mala zostat nad’alej na JIS.

Zhrnutie uradu - poucenie: SIADH syndréom je charakterizovany
hemodild¢nou hyponatrémiou s pritomnou zvySenou natrium urézou
a koncentrovanym mocom. Takéto fenomény st charakteristické prave
pre sy. neprimeranej sekrécie ADH z hypofyzy. Vysledkom je nadmerna
retencia vody a hemodilicia s naslednou hyponatrémiou, kym objem
mocu je znizeny a moc je koncentrovany uc¢inkom ADH so zvySenym
odpadom Na néasledkom indukovanej nadprodukcie natriumurického
hormoénu.

V organizme dochadza k intoxikacii vodou a naslednému moznému
osmotickému poskodeniu nervového systému  najma pontinnou
myelinolyzou. Toto sa udeje ak sa hyponatrémia dalej prehlbuje
podavanim napriklad infazii 5% glukoézy, alebo naopak hyponatrémia sa
povazuje za stratova a prirychlo sa koriguje infaziami fyziologického
roztoku spolu s koncentrovanym 10% NaCl, az denny prijem Na
prevysuje 3 g. Pri rychlom stipnuti osmolarity dochadza k ponntinemu
poskodeniu mozgu myelinolyzou, ktora ma az 50% mortalitu.

Na dokaz SIADH nie je potrebné v klinickej praxi stanovit hladiny
ADH v plazme, staci stanovit hladiny Na v plazme avmoci ajeho 24
hod. odpadom a nasledne ztychto hodnot vypocitat osmolaritu krvi
a mocu.

Schwartzov — Bartterov syndrom popisali menovani prvy krat vr.
1957 ako paraneoplasticky fenomén s ektopickou nadprodukciou ADH.
Vyskytuje sa napr. pri malobunec¢nych karcinémoch plac, karcinome
duodéna, pankreasu, ale aj nenadorovych plicnych ochoreniach ako
pneumoénia, chronickd astmoidnd bronchitida, empyém, placne
atelektazy. Vyskyt je aj 1éziach mozgu urazom, operaciou a krvacanim
alebo atrofiou. Sy. STADH moézu vyvolat alebo zhorsit aj rozne zakroky
a operacie spojené s celkovou anestéziou.

Vel'mi ¢asto sa stretneme so sy. STADH na psychiatri a geriatrii, kde
sa na vzniku ochorenia podiel'aja lieky ako antidepresiva SSRI. Na JIS
kde moze byt vyskyt az u11% pacientov s mortalitou az 50% ak vcas
nepozna alebo sa neprimerane lie¢i.
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Faktory, ktoré ovplyviniuju sekréciu, ¢i acinok ADH:

Faktory ktoré stimuluji sekréciu ADH

Faktory inhibijtace sekréciu, ¢i icinok
ADH

prostaglandin E, vincristin

morfin a jeho analogy, cyclofostfhmid
nikotin, klofibrat

beta adrenergné latky, carbamazepin
anestetika, barbituraty
hypoxia, acetylcholin
hyperkapnia, histamin
angiotenzin II., metoclopramid

thiazidy- diuretika, antidepresiva typu SSR1
sartany, neuroleptika

phenytoin

alkohol

alfa adrenegné latky
natrium urické peptidy
aliskiren- blokator reninu?
demeclocyklin

litium carbonicum (toxicita)
antagonisti vV2rr.
(vaptany)
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Neskoro stanovena diagnéza akutneho zapalového
ochorenia obli¢iek

Anamnéza, objektivne alaboratorne vySetrenia, epikritické
zhrnutie:

57-rofna pacientka bola pre bolesti krizov a pravého bedrového zhybu
po vySetreni a podani Novalginu prevezena vyjazdovou lekarskou
sluzbou prvej pomoci pre dospelych na centralne prijimacie oddelenie,
kde bola vySetrenda ortopédom. V anamnéze je pritomna reumatoidna
artritida IV $tadia (dalej RA), traz neudany, TEP oboch bedrovych kibov
a l'avého kolena.

Od rana vyrazné bolesti v oblasti krizov. Objektivne pritomnéa
palpaéna citlivost voblasti pravého bedrového kibu, obmedzenie
hybnosti lumbalnej chrbtice pre algie, afebrilnd. RTG vySetrenie
nepreukazalo cerstvé traumatické zmeny na skelete, je pritomna
kompresivna fraktira L2 starSieho data a protrtzia acetabuloveho
komponentu vpravo, starSieho data. Pacientka bola prijatd na
ortopedicka kliniku s dg. lumbago acuta za ucelom diferenciacie
akttneho bolestivého stavu driekovej chrbtice spodozrenim na
patologické zmeny stavcov a stave po implantaciach endoprotéz
bedrovych kibov obojstranne so suponovanym uvolnenim totalnej
endoprotézy vpravo.

Vstupné vysSetrenia pri prijme pacientky:

Laboratorne vysetrenia: FW 50/80, Le 20,4 109/1, Er 3,41 10 2/1, Hb
102 g/l, HTK 0,29, Tr 253 109/1, fibrinogén 4,8 g/1, CRP 293 mg/l,
glykémia 5,5 mmol/l, urea 8,0 mmol/l, kreatinin 96 umol/I.

Po troch dnoch: FW 68/72, Le 12,4 109/1, Er 3,4 109/1, Hb 104 g/l,
HTK 0,29, Tr 54 109/1, seg 92%, Mo 3%, lym 5%, CRP 440, glykémia 3,3
mmol/l, urea 25,6 mmol/l, kreatinin 317 umol/l, fibrinogén 8,39 g/I.
KonziliArne neurologické vysetrenie: Silné bolesti voblasti
pravého bedrového kibu, od rana je jej zle od zalidka, napina ju na
zvracanie, ma aj bolesti pod pravym rebrovym oblikom. Zéaver:
Neurologicky nalez je bez zadnojamovej symptomatologie a bez
korenovej lézie.

USG abdomenu: Peceni primeranej echogenity bez evidentnych
loziskovych zmien. Intrahepatalne zlcové cesty a ductus choledochus st
bez dilatacie, pankreas bez loziskovych zmien. Obli¢ky a slezina st bez
evidentného patologického nalezu. VUSG obraze dominuje vyrazna
plynatost a ¢revna napln, ¢revné klucky nie sa distendované, peristaltika
je v norme. VolI'nu tekutinu v brusnej dutine nepozorovat.

Reumatologické vysSetrenie na treti den hospitalizacie:
Reumatoidna artritida (RA) séropozitivna IV. §t. liecena dlhodobo
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s polyartikularnym postihnutim, aktivita klinickd nekoreluje s vysokou
laboratéornou zapalovou aktivitou, vyrazna leukocyt6za nezapada do
obrazu aktivnej RA. Klinicky manifestnd osteoporéza — kompresivna
fraktira L2. Podanie depotného glukokortikoidu Diprophosu t.¢. nie je
vhodné pre neobjasneny pévod leukocytozy ako aj zvazovand zlomeninu
chrbtice. Doterajsia liecba RA d’alej, primerane hydratovat, kontroly TK,
diurézy, reumatologickd kontrola. Indikované CT a gamagrafické
vySetrenie. CT vySetrenie potvrdzuje kompresivnu fraktaru tela stavca L2
s klinovitou deforméaciou starého data, vyraznd osteoporozu,
degenerativne zmeny tiel stavcov a platnic¢iek lumbalnej oblasti.

Interné vysSetrenie na piaty den hospitalizacie, volané pre
poruchu vedomia, nizky az nemeratelny tlak, progresiu urey 25 mmol/l,
kreatininu 317 umol/l. Objektivne pacientka somnolentna az soporézna,
cyanéza, bledost koze, T:37,8 st.C, dychanie ¢isté, brucho nad niveau,
vyrazne meteoristické, pacientka palpacne citlivo reaguje. Laboratérne
vySetrenia: CRP 440, fibrinogén 8,39 mmol/l, urea 25,6 mmol/l,
kreatinin 317 umol/l, Le 12,4. Zaver: Suspektny septicky Sok pri
neznamom origu. Pacientku odporucené konzultovat neurolégom,
nefrologom a lekarom KAIM.

Neurologické vySetrenie vten isty dem: Kvantitativnha porucha
vedomia aktualne na Grovni somnolencie, v objektivhom neurologickom
naleze aktualne bez jednoznacnej fokalnej 1ézie CNS, horny meningealny
syndrom nie je hodnotitelny pri zakladnej diagnéze, dolny meningealny
je syndrom nepritomny. Vzhladom k anamnestickym tdajom sa zda
najpravdepodobnejsia porucha vedomia metabolického povodu
potencovana medikamentami, dehydratacia.

Nefrologické vySetrenie vten isty demn: Pritomna kvantitativna
porucha vedomia, hypotenzia, T:37,8 st. C, dychanie mierne prehibené,
vezikularne, oslabené, akcia srdca pravidelna, brucho nad niveau
hrudnika, tazSie priehmatné, difazne palpacne citlivé, meteoristické,
dolné koncatiny bez opuchov. Zaver: Akutne oblickové poSkodenie pri
hypotenzii v.s. septicky Sok, mozna preexistujiica nefropatia.

Pacientka pre vzostup zapalovych parametrov, diagnostikované zapalové
ochorenie oblic¢iek a rozvijajici sa Sokovy stav bola prelozena na
KAIM. Napriek komplexnej liecbe a intenzivnej starostlivosti zomiera po
dvoch dnoch po preklade. Podla pitevného nalezu bola bezprostrednou
pri¢inou smrti urosepsa pri akitnom hnisavom zapale obliciek.

Zhrnutie tGradu, spravny postup: Urad na ziklade zhrnutia
vykonanych diagnostickych alieCebnych postupov poskytovatela
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skonStatoval, ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti doslo
k poruseniu § 4 ods. 3 a kporuseniu § 21 ods. 1 pism. a) zakona
¢.576/2004 Z.z. ozdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti nakolko:

. Pacientka bola prevezeni na centralne prijimacie oddelenie, kde bola
vySetrena iba ortopédom. Na CPO nebol urobeny status presens generalis
a diferencidlna diagnostika. Pacientka nemala urobené laboratorne
vySetrenia hned, chybalo vySetrenie mocu.

. Pocas hospitalizacie na ortopedickej klinike sa nezistila pricina zvyseného
nalezu zapalovych markerov, hoci zobrazovacie metédy nepotvrdili, ze by
pricinou tohto zvysenia bola ortopedicka etiologia. Neurolog uz pri
vstupnom vySetreni vylacil, Ze by pric¢inou tazkosti bol nalez na chrbtici
alebo drazdenie zadnych miechovych korenov, teda vylacil pracovny
predpoklad - lumbago ako pri¢inu bolesti. Reumatol6ég na treti den
hospitalizacie skonstatoval, Ze ich zvySenie nestvisi zo zakladnym
ochorenim RA, na ktoré sa pacientka liec¢ila uz niekol'ko rokov. Pacientka
nemala ani raz vySetreny moc¢ ani meranu diurézu.

. Diferencialna diagnostika sa v ziasade zacala az na piaty den
hospitalizacie, kedy doslo k zdvaznému zhorseniu zdravotného stavu,
ked' uz rano zdravotné sestry zistili nemeratelny tlak. Liecba Soku bola
nedostatoéni, nezodpovedala modernym principom lieéby takychto
stavov.

. Dokumentacia sa viedla nedostatoc¢ne, v dekurze sa neuvadzaju a nie su
zdovodnené zasadné lieécebné postupy, chyba epikritické
zhodnotenie zdravotného stavu pri jeho postupnom zhorsovani.

Nahly vznik bolesti, zvracanie, meteorizmus, bolesti brucha,
palpa¢éna citlivost brucha, vysoké zapalové parametre,
negativnhy neurologicky nalez, nestlad medzi aktivhymi
prejavimi RA a vysokou laboratéornou zapalovou aktivitou
mohli viest k rychlejSim a agresivnejSim diferencialne
diagnostickym uvaZzovaniam a konaniam poskytovatela
zdravotnej starostlivosti pri vyuziti dostupnych diagnostickym
metod.
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Chyby v manazovani polymorbidneho pacienta

Anamnéza, objektivne alaboratorne vySetrenia, epikritické
zhrnutie:

64-rocna pacientka bola vo vSeobecnej ambulancii NsP kapitovana
od 01.06. 2005. Zaznam o vySetreni pacientky zmluvnou vSeobecnou
lekarkou vambulancii alebo vdomacom prostredi sa vzdravotnej
dokumentécii nenachadzal.

Z vyjadrenia zmluvnej vSeobecnej lekarky citované: ,,... do nasej
ambulancie vobec nechodila, nedostavovala sa k pravidelnym
kontrolnym vysetreniam, ani k preskripcii liekov...pac. bola pre CHRI
na podklade DM dispenzarizovana na nefrologickej ambulancii a pre
DM typ II na inzuline na diabetologickej ambulancii, kde bola ku
kontrolnym vysetreniam pravidelne fyzicky pritomna...pac. trpela i na
ICHS a arterialnu hypertenziu, ale na dalSie odborné vysetrenia
(kardiologické, interné) nechodila. Zo strany dcéry ani pacientky
vySetrenia ndavstevy v byte neboli nikdy ziadané (az na 20.2.2009)...*
Medikament6zna liecba pacientke vSeobecnou lekarkou predpisovana na
zaklade odporucani odbornych lekarov - pre predpis liekov chodila dcéra
pacientky (v ¢ase Setrenia iradom uz zosnulej).

Dna 20.02.2009 navstivila ambulanciu zmluvnej vseobecnej
lekarky dcéra pacientky s tym , Ze matka ma opuchnuté a zacervenané
lavé Iytko a oblast ¢lenkov. Podl'a zdznamu v zdravotnej dokumentacii —
citované: ,...dcéra poucend o nutnosti vysSetrenia matky v nasej
ambulancii (pacientka je mobilna a pravidelne je fyzicky pritomna na
nefrologickej ambulancii) a o nutnosti sonografického vysetrenia lavej
DK (ponitknuta sanitka). Napriek opakovanému pouceniu nutnosti
vySetrenia v nasej ambulancii dcéra tlmoéi matkin nesuthlas
s vysetrenim. Opakovane ziada predpis ATB na co pristupujem...
Néasledne lekarkou realizovana preskripcia antibiotickej liecby
(Augmentin 1g Ixza 24 hod. 1 bal).

Dalsi zAznam v dekurze je zo diia 25.02.2009: ,,Dg.: I 80. (embdlia
a tromboéza dutej zily). USG ven. s. 2.3.2009 12.30. Vimenny listok,
listok na sanitku na angiologickit ambulanciu. Predpis liekov: Talliton,
Ebrantil ret., Pritor 8omg, Thiogamma 600, Ebrantil na odporucenie
nefrologa®.

V dalSej casti zdravotnej dokumentéacie, ktora bola uradu dorucena
vpriebehu dohladu od rodinnych prislusnikov pacientky, je
zaznamenana zmluvnou vSeobecnou lekarkou iba preskripcia liekov
podla odporucenia odbornych lekarov.

Na zaklade uvedenych zisteni UDZS konstatuje, Ze manaZovanie pa-
cientky dohliadanym poskytovatelom — zmluvnou vSeobecnou lekarkou
nezodpovedalo kritériAm spravnej klinickej praxe. Zdravotna starostli-
vost nebola poskytnuta spravne. Dohliadany subjekt pochybil v tom,
ze:
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1.) dna 20.2.2009 bola pacientke realizovana preskripcia antibioticke;j
liecby bez objektivneho vySetrenia, bez poucenia pacientky,

2.) od podpisania dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti nebol
zo strany zmluvnej vSeobecnej lekarky zabezpeceny komplexny rozsah
medicinskych c¢innosti v takom rozsahu ako udava Koncepcia zdravotne;j
starostlivosti v odbore vSeobecné lekarstvo (ods. 1.2) - nebolo vykonané
ziadne vySetrenie pacientky napriek jej polymorbidite,

3.) medikament6znu liecbu odporucent pacientke odbornymi lekarmi
zmluvna vSeobecna lekarka reSpektovala, preskripciu vsak realizovala bez
pritomnosti pacientky, bez moznosti posudit aktualny zdravotny stav
a nasledne pri eventualnej zmene stavu polymorbidnej pacientky medi-
kaciu upravit,

4.) zabezpecenie a uchovavanie zdravotnej dokumentacie nebolo vyko-
navané tak, ako uklada ustanovenie § 22 zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdra-
votnej starostlivosti, sluzbach suavisiacich s poskytovanim zdravotnej sta-
rostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

Analyzou tudajov vzdravotnej dokumentacii vedenej dalSim
dohliadanym subjektom (internistom UPS-zamestnanec dohliadaného
subjektu) UDZS zistil nasledovné:

Diia 1.3.2009 v ¢ase 8:41 hod. bola pacientka oSetrenia v UPS —
interna ambulancia, privezena bola osadkou RLP pre generalizovany
toxoalergicky exantém v.s. po Augmentin tbl. Pacientke sluzbukonajticou
lekdrkou odobratd anamnéza, realizované fyzikalne vySetrenie a EKG
vySetrenie. Stav bol diagnosticky zaverovany ako Poliekovy toxoalergicky
exantém v.s. po Augmentin tbl.,, Erysipel 'avého predkolenia, CHRI
kombinovanej  etiolégie = vanamnéze.  Pacientke = odporucdené
antihistaminikum Dithiaden tbl vdavke 2 x V2 tbl, dermatologické
a angiologické vySetrenie a d’alSie neuzivanie antibiotika - Augmentin

tbl..

Zhrnutie uradu: Lekarka spravne stanovila diagnézy, indikovala liecbu
antihistaminikom - Dithiaden tbl.,, vynechala liecbu antibiotika -
Augmentin, poukazala pacientku na dermatologické vySetrenie a
planovala angiologické vySetrenie.

Pri vySetreni pacientky vSak neboli, napriek anamnestickym tdajom
o liecbe pacientky pre chronickt renalnu insuficienciu (CHRI) a DM
realizované ziadne zakladné laboratorne vysetrenia.

Realizacia laboratornych vySetreni by umoznila skoér odhalif
zhorSenie renalnych parametrov pacientky pri chronickej renalnej
insuficiencii a vyraznu leukocyt6zu a umoznili by tak skorSie prijatie
pacientky do nemocnice na interné oddelenie vzhladom na velka
rizikovost pacientky. Uvedené vySetrenia, ktoré potvrdili zhorsenie stavu,
boli realizované nasledujici den po prijati pacientky na hospitalizaciu.

Na zaklade uvedenych zisteni UDZS konstatuje, Ze manaZovanie pa-
cientky dohliadanym poskytovatelom — internistkou UPS nezodpovedalo
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kritériam spravnej klinickej praxe. Zdravotna starostlivost nebola po-
skytnuta spravne. Dohliadany subjekt pochybil v tom, ze dna 1.3.2009 u
64 roc¢nej, polymorbidnej, obéznej, vysoko rizikovej pacientky s diabetes
mellitus, s CHRI so zhorsenymi renalnymi parametrami v anamnéze, po-
cas liecby infekéného ochorenia dolnej koncatiny bolo realizované inter-
né vysSetrenie a diagnosticky zaver bez realizicie laboratérnych vysetreni.

Nasledujici den 2.3.2009 vcase 09:00 hod. pacientka
hospitalizovania na Internom oddeleni NsP (2.3.2009 - 3.3.2009),
celkove 15,5 hodiny.

Podl'a zaznamov v zdravotnej dokumentacii 3. 3.2009 po polnoci pri
chodzi z WC pacientka nahle odpadla, zahajena bola resuscitacia, ktora
trvala od 00:10 hod. do 00:35 hod. Resuscitacia bola napriek
resuscitaénému usiliu netspesna a v ¢ase o 00:35 hod. bol konsStatovany
exitus letalis. Ukony KPR st riadne zaznamenané v chorobopise.

Ako pravdepodobna pricina smrti bola stanovena embodlia do a.
pulmonalis. Umrtie mozno klasifikovaf ako nahle, neo¢akavané. Embolia
do a. pulmonalis ako pri¢ina timrtia bola vysoko pravdepodobna, pretoze
pacientka bola vysokorizikova, vzhladom na pritomnu obezitu, diabetes
mellitus, CHRI s oligoanuriou, prebiehajici infekt. Uvedené diagnozy
mohli viest k hyperkoagulaénému stavu ak naslednej embolii do a.
pulmonalis, o com sved¢i nahle tmrtie pacientky. Prehliadajici lekar
pitvu neodporucil.

Zdravotna starostlivost v priebehu hospitalizacie pacientky na
internom oddeleni NsP bola poskytnuté spravne.

Zistené nedostatky: Vykonom dohladu na mieste bolo zistené, ze
zdravotna starostlivost pacientke zo strany dohliadaného subjektu
v dohliadanom obdobi nebola poskytnuta v stlade s ustanovenim § 4 ods.
3 zakona ¢. 576/2004 Z. z. nakolko:
1) neboli spravne vykonané vsetky zdravotné vykony na spravne
urcenie choroby so zabezpecenim vcasnej a Ucinnej liecby s cielom
uzdravenia osoby alebo zlepSenia stavu osoby pri zohl'adneni sacasnych
poznatkov lekarskej vedy;
2) zdravotna dokumentacia nebola vedena v stulade s ustanovenim §
21 ods. 1 pism. b), d) a § 22 ods. 1 zdkona ¢. 576/2004 Z. z. Vedenie
zdravotnej dokumentacie je v zmysle § 4 ods. 5 neoddelitelnou sti¢astou
poskytovania zdravotnej starostlivosti.
Uvedenym konanim doSlo stcasne k poruSeniu § 79 ods. 1 pism. 1)
zakona €. 578/2004 Z.z..

Zdravotna starostlivost nebola poskytnuta spravne.

Sankcia: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti pokutu.
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Neskora diagnostika skryto a netypicky
prebiehajiceho ochorenia srdca

Anamnéza, objektivne alaboratorne vySetrenia, epikritické
zhrnutie:

43-rofny pacient, trpel cca 3 mesiace (od novembra 2008) na
opakované respiracné infekcie, liecené zmluvnym vSeobecnym lekarom
podavanim antibiotik.
Vuvedenom case pacient nerespektoval odporacania vsSeobecného
lekara, nedodrziaval casy stanovenych kontrol atiez odporacanych
laboratérnych vysSetreni.
Prehlad pisomnych zdznamov o poskytnutej zdravotnej starostlivosti:
1.11.2008 - citované zo zdravotnej dokumentacie LSPP dna 01.11.2008
v ¢ase 018:50 hod.: , ... subj. T 39, bolesti v krku, hlavy .Obj: cor bpn,
dychanie drsné, oj. vrzgoty baz., pharynx prekrveny, postnaz. hlienohnis,
LU nezv., dg: sinobronchitis ac., Th: Rovamycine 3 mil.j. & 8 hod,
Nasivin do nosa, kl'ud, kontr. p. p.“.
10.11.2009 - v zdravotnej dokumentacii vedenej zmluvnym vSeobecnym
lekarom (d’alej VL), ,,... S: asi 3 dni Skriabe hrdlo, teplotu nema, kasle len
obcas, O:afebrilny, kp. komp. 125/85, P 68/min. Hrdlo nastriek., moci,
mening. negat., dychanie vezik., kontrola o 7 dni pri zhorseni stavu skor.
Ordinovany Suprax, Aulin tbl“.
3.12.2008 - v zdravotnej dokumentacii VL: ,,S: minule mu to preslo, ma
sa dobre, zasa Skriabe hrdlo, teplotu nem4, nekasle. O: afebril, kp. komp.,
hrdlo jemne prekrvené, tk 135/90, P 72/min, moc¢i, mening, negat., dych.
vezik., kontrola o 7 dni, pri zhorsSeni skor®.
3.12.2008 FW, CRP, KO, Bioch., mo¢ chem+ sed., minule nemohol
prist, nahana robotu, stile vela cestuje. Ordinovany Duomox,
Medipyrin®.
17.1.2009 - zaznam LSPP v case o015:50 hod.: ,TO, OA -bolesti vLS
oblasti. Diagnéza - lumbago acutum. Podana a odporucana liec¢ba -
Ketonal i. m., Dorsiflex 1-0-1, Ketonal 2x1, Novalgin 2x1.%.
Udaj o zvy$enej teplote oSetrujicim lekirom LSPP nebol zaznamenany.
19.1.2009 - v zdravotnej dokumentacii vedenej VL: ,LSPP bol pre M 54,
seklo ho v krizoch, lieky ma, pichat injekcie. O: tapp. negat., afebrilny,
moc¢ na papierik negat., prist na ti krv ako som ordinoval minule.
Ordinovany Ketonal in. 5x2ml/100 mg, i. m. denne®.
23.1.2009 - v zdravotnej dokumentacii vedenej VL: ,stav zlepSeny o 40
%, lis nie, KO, bioch., mo¢ chem. + sed., ordinovany Ketonal inj.,
Dorsiflex tbl, Ketonal forte tbl., vypisana PN“.
29.1.2009 - v zdravotnej dokumentacii vedenej VL: ,Lieky si vysadil,
lebo mu bolo zle od zalidka, ale ma sa uz dobre, chce ps.
O: afebrilny, tap negat. P 72/min, bez Selestu, ozvy ohranicené, Stibor 15
cm, ps 01.02. Ketonal i. m. denne®.
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2.2.2009 - v zdravotnej dokumentéacii vedenej VL: ,,S: v aute sa mu krize
zasa zhorsSili, do noh to nevystrel'uje, s mocenim obtiaze neudava.

O: Stibor 40 cm, tapp. negat., afebrilny. Moc papierikom negativny.
Odoslany na neurologické vysetrenie®.

V dokumentécii zapisand preventivha prehliadka pacienta dna
2.2.20009:

»3: udava zdravotné obtiaze v zmysle bolesti krizov, opakovanych, byva
unaveny, vela cestuje a pracuje...

Obj:. ...Chrbtica: fyziologicky zakrivena, Stibor 40 cm, LS hybnost
obmedzena, bolestivost pri pohybe, neurologicky orientacne negativny
nalez”.

2.2.2009 OKB NsP: glukoza v sére 9,84 mmol/l, kreatinin 79,0. Moc
sediment: leukocyty 12-15, erytrocyty 3-5, epitélie, baktérie pritomné.
Krvny obraz- hemoglobin 111,0 erytrocyty 4,0. hematokrit 0,348.
3.2.2009 realizované neurologické vysetrenie — zaznamenané
subjektivne ftazkosti svedcCiace pre bolest vLS oblasti. Odporacané
dorobit RTG LS a panva, medikament6zne Katadolon, Zaldiar, Zaver LIS.
Od 9.2.2009 ordinovana infiizna liecha (MgS0O4, Guajacuran, Novalgin,
FR). 13.2.2009 ukoncené podavanie infazii.

10.2.2009 - v zdravotnej dokumentacii vedenej VL: ,Glykémia 9,8, mal
osladeny caj. Asi 3 dni sa citi slaby, poti sa nameral si 37,4, udava, ze
obcas méava zvysSené teploty posledné 2 mesiace, odkedy bol v zahranidi.
O: celo spotené, bledsi, tapp. negat., dychanie vezik., AS reg P 103/min,
TK 135/85, T 37,3 st.C., zajtra nabrat glyk., FW, CRP, ASLO, Addis... Idf
1: Prakt. lekar pre dospelych kasel, febrility, intermitentne 2 mesiace.
Tachykardia 103. snimok plic+popis®.

13.2.2009 zaznam vV zdravotnej dokumentacii vedenej VL: ,Prosim
o int. vyS. pac. ev. hospit. pre FW 120/neodcitatelné, CRP 126, v moci
valce 200 tis., 6 mil. ery a 5 mil. leu, subfebrilie, bledost, chudokrvnost,
vypisana PN.

Vzhladom na vysoké hodnoty FW, CRP a pozit. mocovy nalez a predch.
anamnézu kontaktovany pribuzny, aby pacient esSte dnes priSiel pre
vymenny list na hospit. na int. odd., pac. priSiel, odoslany“.

13.02.2009 Vv ¢ase 0 14:33 hod. hospitalizacia na internom oddeleni na
zaklade vyziadania praktickym lekarom

15.02.2009 Vv case 015:24 hod. hospitalizacia na anestéziologicko -
resuscitaénom oddeleni.

05.03.2009 Vv case 1:00 hod. po netspesnej KPCR na OAIM NsP
konstatovany exitus letalis. Prehliadajuci lekar nariadil pitvu, ktora bola
realizovana na SLaPA pracovisku.

Pitvou stanovena ako pri¢ina smrti akatny transmuralny infarkt
myokardu, na podklade komplikacie zakladnej choroby: tromboticko-
vegetaéna embolia do obkruznej vetvy lavej koronarnej artérie. Ako
zakladna choroba zistena: akatna a subakutna infekénd endokarditida
a chronicka exacerbovana pankreatitida.
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Zhrnutie aradu:

. Dna 1.11.2008 pacientovi ordinované lekarom LSPP antibiotikum —
Rovamycin 3 mil. j. 4 8 hod..
. Dna 10.11.2008 vSeobecnym lekdrom ordinovany Suprax, Aulin

tbl., odporucené kontrolné vysetrenie o 7 dni, pri zhorseni stavu skér. Na
kontrolné vysSetrenie sa pacient dostavil az po 15 diioch.

. Dina 3.12.2008 pri kontrolnom vysetreni vsSeobecnym lekarom
ordinované antibiotikum Duomox a Medipyrin, odporucené kontrolné
vySetrenie o7 dni, pri zhorSeni stavu skor. Ordinovanie dalsSej
antibiotickej liecby bolo zrealizované vsSeobecnym lekdrom bez
uskutocnenia laboratérnych vysetreni a zhodnotenia stavu pacienta, bez
patrania po pric¢ine problémov.

. Dna 2.2.2009 vSeobecnym lekdrom odobraty materidl na
biochemické vySetrenie, realizované v laboratériu NsP — mo¢, krvny
obraz, glykémia akreatinin vsére. Nie je zrejmy dovod pre dané
spektrum pozadovanych vySetreni, skriningové vySetrenie so
zameranim na markery zapalu vSeobecnym lekdrom ordinované
nebolo.

Zaznamy o priebehu vySetreni a liecby pacienta do casu
hospitalizacie poukazuja na diskrepanciu medzi tdajmi uvedenymi v
podani — chudnutie, zimnice, vysoké teploty atdajmi zaznamenanymi
v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Jediny tidaj o hmotnosti pacienta zaznamenany vSeobecnym lekarom pri
preventivnej prehliadke dna 02.02.2009 (... vyska 171 cm, hmotnost 88
kg...“.).

Udaje zaznamenané vzdravotnej dokumentacii tykajice sa
charakteru prace (,,...minule nemohol prist, nahana robotu, stale vela
cestuje...”), ako aj informaéacia o sluzobnej ceste vzahrani¢i udavana
vpodnete a opakované nedostavenie sa na odporucané laboratérne
vySetrenia vSeobecnym lekarom svedcéia o nedodrziavani lie¢ebného
rezimu zo strany pacienta.

UDZS konstatuje, Ze zdravotna starostlivost v dohliadanom obdobi
nebola poskytnutéa spravne, neboli vykonané vsetky zdravotné vykony na
spravne urcenie choroby so zabezpecenim vcasnej aucinnej liecby,
s cielom uzdravenia osoby alebo zlepSenia stavu osoby, so zohladnenim
sacasnych poznatkov vedy.

Uvedeny zaver sa opiera o nedostatky zistené:

1) v postupe oSetrujiceho lekara ako je uvedené vyssie

2) nedostatky zistené vdodrziavani liecebného rezimu zo strany
pacienta:

» opakované nedostavenie sa na odporac¢ané odbery biologického

materialu

» sluzobna cesta do zahraniéia vcase, ked subjektivne udaval

zhorsSenie zdravotného stavu.
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Nedocenenie subjektivnych tazkosti pacienta, nedodrziavanie
odporacanych kontrolnych vysSetreni vambulancii vSeobecného lekara
viedlo k neskorému diagnostikovaniu skryto a netypicky prebiehajiceho
ochorenia srdca.

UDZS konstatuje, Ze ochorenie uvadzané v pitevnom protokole ako
zakladna choroba — infekéna endokarditida - méa svoje Specifika. Podla
odporucani EKS pre prevenciu, diagnostiku aliecbu infekénej
endokarditidy sa klinickA anamnéza, priebeh ochorenia u kazdého
pacienta variabilné. Nedostatok Specifickych tazkosti a klinického nalezu
moze oddialit diagnézu na tyzdne az mesiace, najma v nepritomnosti
predisponujiceho poskodenia srdca.

Zistené nedostatky:
1) v odbornom medicinskom postupe :
 ordinovanie antibiotickej liecby bez potrebnych laboratérnych
vySetreni
» skriningové vySetrenia odporucené vseobecnym lekarom 2.2.2009
neboli zamerané na markery zapalu
2) vo vedeni zdravotnej dokumentacie:
zdravotna dokumentacia vedena dohliadanym subjektom nespitia
kritéria dané § 21 ods. 1 pism.b), d) zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Sankcia: Urad ulozil poskytovatel'ovi pokutu.
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Umrtie v aute po vy§etreni na ambulancii LSPP

Anamnéza, objektivne vysetrenie a epikritické zhrnutie:
53-ro¢ny pacient bol vySetreny na ambulancii LSPP pre dospelych dia
2.7.2009 0 22.22 hod. pre opresie v prekordiu.

Anamnesticky pacient udaval asi 1 hodinu trvajace opresie v prekordiu
a uviedol, Ze sa lie¢i na vysoky krvny tlak.

Objektivne bolo zistené: ,pacient nepokojny, TK 190/130 torr®.
Pacientovi bol lekdrom podany Tensiomin 12,5 mg s.l. Diagnosticky
zaver : M.hypertonicus, ICHS; v lekarskom naleze st uvedené kody 110,
I25.9, R07.4. Pacientovi bolo odporuc¢ané interné vysSetrenie.
V lekarskom naleze je uvedené, Ze pacient bol pouc€eny o svojej chorobe
podla §6 ods. 1 zdk. ¢. 576/2004 Z. z. asuhlasi s poskytnutim
navrhovanej zdravotnej starostlivosti. Poucenie a informovany suhlas je
podpisany  pacientom. Pacient nasledne podla  vyjadrenie
sluzbukonajicej lekarky odmietol prevoz na internd ambulanciu
sanitnym vozidlom a odiSiel osobnym autom, ktoré riadila jeho manzelka
na internt ambulanciu. Poc¢as prevozu zomrel.

Podl'a pitevného nalezu bezprostrednou pri¢inou smrti bol rozsiahly
akutny infarkt spodnej steny lavej komory srdca pri univerzalnej
ateroskleroze tazkého stupmna a obliterativnej progresivnej skleroze
koronarnych artérii tazkého stupna.

Zistené nedostatky pri vykone dohl’'adu:

1. Podla,Zaznamu o poskytnuti lekarskej prvej pomoci“ nebolo
vykonané fyzikalne kardiopulmonalne vySetrenie pacienta.

2. Ordinovana liecba bola, vzhl'adom na udavané opresie na hrudniku,
neadekvatna, pacient nemal podané nitraty a vzhladom na zistent
hypertenziu, bola aj poskytnuta lie¢ba nedostatocna (Tensiomin 12,5
mg s.L.).

3. Po podani lieku nebolo vykonané kontrolné vysSetrenie pacienta
vratane zmerania TK.

4. Vzhladom na zavaznost symtomatologie (opresie na hrudniku,
vysoky krvny tlak) mal byt transport pacienta na interna ambulanciu
zabezpeceny v sprievode lekara, resp. odborného zdravotnickeho
timu.

Zhodnotenie a zaver uradu: Poskytnutie zdravotnej starostlivosti na
ambulancii LSPP pre dospelych nespliialo kritéria $tandardného
postupu. Zaznam o poskytnuti lekarskej prvej pomoci svedéi o tom, zZe
pri vySetreni neboli vycerpané ani zakladné vysetrovacie postupy,
diagnostické zavery boli neaplné a ordinovana liecba bola nedostatoc¢na.
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Rozhodnutie o odoslani pacienta na dalSie odborné vysetrenie bolo
spravne, hoci zo zaveru vySetrenia nie je jasné, kvoli ¢omu as akym
ocakavanim bol pacient odoslany na iné pracovisko. Pri udéavanych
tazkostiach mal byt transport pacienta zabezpeceny v sprievode lekara,
resp. odborného zdravotnickeho timu. Zdravotna starostlivost na
ambulancii LSPP pred dospelych nebola pacientovi poskytnuta
Standardnym sp6sobom, v dostato¢nom rozsahu a spravne.

U dohliadaného subjektu pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti
bolo zistené porusenie §4 ods.3 zakona ¢.576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti aozmene adoplneni niektorych zakonov
vzneni neskorSich predpisov. Podanie bolo vyhodnotené ako
opodstatnené.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu
v zmysle § 50 ods. 2 zak. ¢. 581/2004 Z. z.
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Lekarske prehliadky ziadatel’ov o vodic¢ské opravnenie

Poboc¢ke UDZS bol doruéeny diia 12.5.2009 podnet Krajského
riaditel'stva Policajného zboru na presetrenie lekarskych prehliadok
ziadatelov o udelenie vodi¢ského opravnenia, ktoré boli vykonané u 18-
tich ziadatelov o udelenie vodi¢ského opravnenia vSeobecnym lekarom
pre dospelych — fyzickou osobou au 13-ich ziadatelov o udelenie
vodic¢ského opravnenia lekarom poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti —
pravnickej osoby na ambulancii vSeobecného lekara pre dospelych.

Pravna analyza: Na zaklade vyhodnotenia sacasného legislativnheho
stavu voblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti avydavania
lekarskych posudkov turad konstatoval, ze v pripade lekarskych
prehliadok Zziadatelov o udelenie vodiéského opravnenia sa nejedna
o zdravotnu starostlivost vzmysle § 2 ods. 1 a o poskytovanie
zdravotnej starostlivosti v zmysle § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004
Z.z. ozdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti.

Lekarske prehliadky ziadatelov o udelenie vodicského opravnenia
sa vykonavané poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti za wucéelom
posudenia zdravotnej sposobilosti na vykon konkrétnej
¢innosti (§ 16, ods. 1 pism. a) zak. 576/2004 Z. z.), vdanom pripade
vedenia motorového vozidla, adrad nema zakonné kompetencie na
vykonavanie dozoru v tejto oblasti.

Zhodnotenie a zaver uradu - Vykonanym dohladom trad u oboch
dohliadanych poskytovatelov:
a) zistil porusSenie pravneho predpisu vztahujaceho sa na
vykonavanie lekarskych prehliadok ziadatelov o udelenie
vodi¢ského opravnenia platného vcase vykonania lekarskych
prehliadok ziadatelov - vyhlaSky MZ SR ¢. 164/1997 Z.z.
o zdravotnej sposobilosti na vedenie motorového vozidla
vydanej podl'a § 130 zak. 315/1996 v zneni neskorsich predpisov a to:
*§ 2 ods. 3 - tym, Ze obaja poskytovatelia neprihliadali na
predchadzajice zaznamy ziadatelov v ich zdravotnej dokumentacii
*§ 3 ods.1 - tym, Ze obaja poskytovatelia nezaznamenali zavery
lekarskych prehliadok do zdravotnej dokumentacie ziadatel'ov
* § 3 ods.5 - tym, zZe v dvoch pripadoch vSeobecny lekar poskytovatela
— pravnickej osoby nezaznamenal navrh na obmedzenie vodic¢ského
opravnenia podla osobitného predpisu do zdravotnej dokumentacie
ziadatelov.
b) zistil porusenie pravnych predpisov vztahujacich sa na
vedenie dokumentacie, ktoré spocivalo v tom, Ze obaja poskytovatelia
pri  posudzovani zdravotnej sposobilosti ziadatelov tym, Ze
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nezaznamenali zavery lekarskych prehliadok ziadatelov
do zdravotnej dokumentacie ziadatelov a v dvoch pripadoch vSeobecny
lekar pre dospelych poskytovatela — pravnickej osoby nezaznamenal
navrh na obmedzenie vodi¢ského opravnenia prostrednictvom
harmonizovaného kodu podla osobitného predpisu do zdravotnej
dokumentacie ziadatelov, neviedli zdravotni dokumentaciu
vzmysle § 19 a § 21 zak. 576/2004 Z.z., ¢im porusSili § 79 ods. 1
pismeno 1 zakona ¢. 578/2004 Z.z. o poskytovateloch zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach
v zdravotnictve, podla ktorého je poskytovatel zdravotnej starostlivosti
povinny viest zdravotni dokumentéciu podl'a osobitného predpisu.
Sankcie: Urad dal navrh na udelenie sankcie obom poskytovatelom
zdravotnej starostlivosti orgdnu kompetentnému na udelenie sankcie —
uradu samospravneho kraja.
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Poskodenie ascendentnej aorty pri drenazi dutiny
hrudnej

(podnet SLaPA pracoviska UDZS pre nestilad diagnéz)

Anamnéza, objektivne vysetrenia a celkové zhrnutie:

53-ro¢na pacientka prijatd na oddelenie vSeobecnej a irazovej chirurgie
vSeobecnej nemocnice dna 3.4.2009, po uraze hrudnika (pritlacenie
konom o stenu).

Pri prijati pacientka pri vedomi, tlakovo stabilizovana, TK 115/70 torr, P
92/min., s plytkym dychanim. Stazovala sa na bolesti hrudnika vpravo a
bolesti pravého ramena. RTG vySetrenim zistena zZlomenina pravej
kldénej kosti s dislokaciou ulomkov a so skratenim 2, 5 cm a II. - VL.
rebra vpravo, bez pritomnosti pneumo alebo haemotoraxu. USG
vySetrenie brucha nepotvrdilo traumatické poskodenie vnutrobrusnych
organov, KO bol v norme - Hb 134, Htk 0,40, Er 3,98 , Le 8,8, Pacien-
tke zavedeny epiduralny katéter za ucelom analgetickej liecby a nasadena
rozsiahla konzervativna terapia. V dmoch 4.4.-5.4.2009 priebeh
hospitalizacie pri liecbe antibiotikami, expektoranciami
a bronchodilatanciami bez komplikacii, pri spontannej ventilacii a
kyslikovej liecbe bola saturacia Hb kyslikom 97%.

Dna 6.4.2009 pacientke urobené kontrolné RTG vySetrenie hrudnika s
nalezom pneumotoraxu vpravo.

Pacientka nasledne pre potrebu hrudnej drenaze prelozena na OAIM,
so saturaciou pri inhalac¢nej kyslikovej liecbe 90 - 93%. Drenaz hrudnika
vykonana v 5. - 6. medzirebri v strednej axilarnej ¢iare. Dalsi priebeh
ochorenia ukézal, ze tato drenaZz nebola efektivha, mediastinum
s presunom doprava, homogénne zatienenie stredného
a dolného placneho pola, po jej vykonani odsaté len 300 ml
tekutiny.Preto hrudny drén odstraneny a znovu zavedeny, smerovany do
ventralnej ¢asti pohrudniénej dutiny. Napriek tomu vznikol kompletny
kolaps pravého pltucneho kridla, pretlakovy presun mediastina vpravo.
Nezlepsil sa ani klinicky obraz - pretrvavala hypoxémia a prehlbil sa
klinicky a biochemicky obraz respira¢ného zlyhavania. To bol dovod
na zacatie umelej ventilacie plac, neinvazivnou technikou, no na
udrzanie saturacie na hodnotach 85 - 87 % sa musela aplikovat 100%
koncentracia kyslika. Ani tento postup, rovnako ako ani manipulacia s
drénom, neboli efektivne u pacientky pretrvavala hypoxémia.

Preto bolo rozhodnuté urobit drenaz pravej pohrudnicnej dutiny
klasickym pristupom v 2. - 3. medzirebri v strednej axilarnej ciare o
17.50 hod., drén vsak nebol zavedeny v strednej axilarnej ciare ale
tesne parasternalne vpravo.

Pri zavadzani drénu doslo k vzniku generalizovanych kircéov s
bezvedomim, pripominajucich epilepticky zachvat typu grand-mal.
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Neskor doslo k navratu vedomia, no krcova aktivita pokracovala a
interferovala s ventilaciou, ¢o bol dovod na orotrachealnu intubaciu
a aplikdciu umelej pltcnej ventilacie klasickym spésobom, no s
aplikaciou cistého kyslika. Nasledne doslo u pacientky ku spomaleniu
srdcovej frekvencie az k zastaveniu obehu, ¢o si vyziadalo komplexnu
kardiopulmonalnu resuscitaciu.

Konzultovany chirurg suponoval mozné poranenie velkych ciev a
tymto smerom orientovany aj lieCebny postup s aplikaciou tekutin v
snahe zvysit efektivny objem cirkulujtcej krvi.

Po prechodnom obnoveni spontannej ¢innosti srdca opakovane doslo k
zastaveniu obehu s potrebou KPR, ktorou sa obnovenie efektivne;j
spontannej ¢innosti srdca nepodarilo dosiahnut a pacientka o 19.30
hod. exitovala.

Pitevny nalez: Bezprostredna pri¢ina smrti — Sok zvykrvacania,
mnohopocetné zlomeniny rebier obojstranne, natrhnutie horného laloka
pravych plac.Cerstvo chirurgicky vytvoreny otvor vhornej tretine
hrudnika vpravo, pokracujuci cez podkozie, medzirebrovi svalovinu
v 3.medzirebrovom priestore do pohrudnicovej dutiny s pokra¢ovanim
cez prednt plochu osrdcovnikového vaku acez predna plochu
vzostupnej casti céasti  hrudnikovej srdcovnice (po
predchadzajicom zavedeni drénu do pohrudnicovej dutiny).

Zhodnotenie aradom a zaver: Miesto hrudnej punkcie na drenaz
PNO klasickym sposobom nevhodne zvolené. Podla pitevnej
dokumentacie, vpich vedeny tesne parasternalne vpravo.
Bezprostrednou pri¢inou smrti hemoragicky sok, ktory vznikol z
krvacania do osrdcovnikového vaku a do pohrudni¢nych dutin v dosledku
iatrogénneho poskodenia aorty asi 4 cm nad jej odstupom z l'avej
komory.

Vzhladom k anatomickému uloZeniu ascendentnej aorty je pri spravnej
lokalizacii vpichu a realizacii vykonu podla striktnych zasad drenaze
dutiny hrudnej moznost jej poskodenia mimoriadne vzacna.

Sankcie: Urad ulozil dohliadanému subjektu pokutu vzmysle § 50
odsek 2 pism. a.) zdkona ¢. 581/2004 Z.z.
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Mors in tabula pri gynekologickej operacii

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie:

42 - rofnd pacientka, dna 14.10.2008 prijatd na hospitalizaciu na
gynekologické oddelenie po chirurgickom a USG vySetreni pre asi
tyzdniové bolesti podbruska. U pacientky zistena patologickad formaécia
vmalej panve — v USG obraze skor charakteru zapalového tumoru,
lahkej enteritis voblasti ilea. Vlaboratornych vysledkoch vysoké
zapalové parametre — CRP 204,39 mg/l, Leu 17.01, zvySené hodnoty Glu,
AST, GMT, ALP, AMS a zniZené hodnoty urey, Na, K a Cl v sére.

Pri vstupnom vysSetreni na gynekologickom oddeleni pacientka
udavala bolesti v oblasti podbruska, ktoré trvaji asi 8 dni. U gynekologa
nebola niekol'ko rokov. Bolest vychadzala z oblasti I'avého podbruska,
skor kfcovitého charakteru. Teplota do 38 st. C. Nezvracala, hnacky
nemala. V objektivnhom naleze adnexa vpravo bez rezistencie, nebolestivé,
adnexa vlavo vkonvolate tuhoelastickej rezistencie do 5 cm, palp.
vyrazne bolestivej, c. Douglasi mierne citlivy. Pacientka prijatd na
oddelenie s dg. abscessus tuboovarialis 1. sin.

Po prijme na oddelenie nasadend parenteralna analgeticka,
kombinovana ATB liecba arealizované UZ TVS vySetrenie s nalezom
tumor6znej masy voblasti l'avého ovaria, ktoré bolo jej sucastou,
komplexnej echogenity velkosti 43x36 mm, cavum Douglasi s malym
mnozstvom vol'nej tekutiny a zdverom - abscessus tuboovarialis L.sin.

V d’alSom priebehu hospitalizacie u pacientky upravena ATB liecba podla
vysledkov kultivacnych vySetreni a citlivosti, postupne doslo k zlepseniu
klinického stavu, poklesu teplét a hodnét zapalovych parametrov.
Pretrvaval vSak nalez tuboovaridlneho abscesu vlavo (palpacne asi
velkosti 20 cm v priemere), preto indikovany opera¢ny vykon -
abdominalna hysterectobmia s obojstrannou adnexotémiou. Po
predoperacénej priprave pacientka operovana dna 28.10.2008.

Operacia zahajena 0 9:38 hod., podla opera¢ného protokolu ukoncena
012:20 hod. Podla popisu operacie po lege artis priprave operac¢ného
pola, v celkovej anestézii otvorena dutina brusna z prie¢neho rezu sec.
Pfannestiel. Situs organorum - uterus v AVF, nieco zvacSeny, v dutine
brusnej rozsiahle pozapalové adhézie najmia v oblasti 'avostranného
tuboovarialneho abscesu do velkosti 5x6 cm, ktory adheroval k zadnej
stene uteru, rektu a ku kl'uékam tenkého ¢reva. Pravé adnexa pozapalovo
zmenené, adherovali ploSnymi adhéziami k zadnej stene uteru, ovarium
nebolo zvacésené, tuba vpravo v konvolute so zrastami. Fundus uteri
zachyteny americkymi kliestami, povytiahnuty uterus atupou
preparaciou prstami liberalizovany l'avostranny tuboovarialny absces od
zadného listu lig. latum uteri, zadnej steny uteru smerom do cavum
Douglasi. Pri tejto preparacii doSlo podla opera¢ného protokolu cca
09:45 hod. kmasivnemu krvacaniu pravdepodobne =z porusSenych
ilickych ciev, ktoré bezprostredne adherovali k tuboovarialnemu abscesu
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vlavo. Pri odsavani sa nedarilo vizualizovat zdroj krvacania, pre rozsiahle
adhézie v malej panve. Realizovana tamponada malej panvy. Medzitym,
vzhladom k masivhemu krvacaniu, okamzite privolany z vedlajsej
operacnej saly chirurg, ktory prebral operaciu, opera¢na rana rozsirena
pozdiznym rezom smerom nad pupok aZz po processus xiphoideus.
Preparované zadné peritoneum nad bifurkaciou aorty, zaroven manualna
kompresia aorty. Okamzite zapocatd nahrada straty krvi nahradnymi
roztokmi a krvnymi derivatmi. Bezprostredne privolany cievny chirurg,
ktory pokracoval vo vypreparovani aorty, ktora bola nasledne klemovana
nad bifurkaciou. Odhadovana strata krvi do zaklemovania aorty podla
vyjadrenia operatéra cca 1000-1500 ml. Po vysuSeni opera¢ného pola
v malej panve po zaklemovani aorty krvacanie zastavené. Pri postupnom
uvolmovani klemu na aorte vizualizovany zdroj krvacania. Krvacanie bolo
pozorovat z arteria hypogastrica 1. sin. ajej vetvy. Krvacanie oSetrené
silbnovymi a prolénovymi ligatirami. Krvacanie po vysuSeni nebolo
pozorovatelné. Do malej panvy vlozend tamponada rasok. Pocas
oSetrovania zdroja krvacania doslo k anesteziologickej prihode, pricom
vramci intenzivnej starostlivosti doslo po zavedeni kavalneho katétra
vlavo k pneumothoraxu. Privolany placny chirurg, ktory realizoval
drenaz pohrudni¢nej dutiny. Po uvolneni klemu na aorte hmatna
pulzacia v aorte, pritomné krvacanie z vasa vasorum v mieste predtym
klemovanej aorty. Cievnym chirurgom po opatovnom zaklemovani aorty
cca 3 cm vysSie, oSetrené prolenovym stehom spominané krvacanie
z vasa vasorum. Néasledne vynaté rusky z malej panvy. Odpreparovany
tuboovarialny absces od ilickych ciev, nasledne extirpovany, pricom d’alej
vykonanad supravaginilna amputaciu a pravostranna adnexotémia. Po
uvolneni klemu na aorte nehmatnéa pulzacia aorty, konstatovana zastava
srdcovej ¢innosti, 0 10:50 hod. zacata externa masaz srdca. Po externej
masazi srdca cca 30 minut, rozhodnuté pokracovat v priamej masazi
srdca, cievny chirurg po dohovore s anesteziologmi realizoval priamu
masaz srdca. Vzhl'adom k netspeSnej masazi srdca anestezioldég rozhodol
defibrilovat pacientku. Ani po defibrilacii sa nedarilo navodit akciu srdca.
O 11:45 hod. konStatovany exitus letalis. Nasledne realizovana sutura
jednotlivych vrstiev prednej brusnej steny vicrylovymi a silonovymi
stehmi. Odhadovana celkova krvna strata podla operacného protokolu
cca 3000 — 4000 ml.

Podla anesteziologickych zaznamov sa celkova anestézia u pacientky
zacala 09:25 hod. Zvolila sa kombinovana inhalacna a intravendzna
anestézia s pouzitim inhala¢ného anestetika Sevoranu a i.v. opiatu
(Sufenta). Ako tvodné i.v. anestetikum sa pouZil propofol 1% 200 mg a
na svalovii relaxaciu Esmeron. Uvod do anestézie prebiehal standardnym
sposobom. Priebeh celkovej anestézie pouzitim Sevoranu stabilizovany az
do 9:50 hod. Podl'a popisu perioperac¢nej komplikacie doslo u menovanej
0 9:50 hod. k nadhlemu masivnemu krvacaniu z rany, cca 3000 ml krvi
v priebehu 1 minuty (v zdzname o anestézii vznik operacnej komplikacie,
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oznaceny ako ,pretatie ilickej artérie”), okamzite podany Voluven 500 ml
i.v., volani dal$i anesteziologovia, zkrvného skladu okamzite
objednanych 1000 ml EM a operatér ziadany o zaklemovanie brusSne;j
aorty. 09:52 hod. u pacientky zavedeny dialyzacny katéter cez v.
subclaviu 1. sin. Pre asystoliu o0 9:55 hod. zahajena kardiopulmonalna
resuscitacia, nepriama masaz srdca, umeld pldcna ventilacia, podany
Adrenalin, do 3 min. doslo k obnoveniu ¢innosti srdca, nasadeny
Noradrenalin kontinualne. O 10:00 hod. zahajenie masivnych krvnych
nahrad systémom rapid infusion so zohrievanim, 10:10 hod. zavedeny
invazivny monitor TK cez a. cubiti 1. sin. Spolu podanych 25 transfazii,
bez krizovej skusky (pri operatérom udavanej strate 1000-1500 ml?!!),
menovana nemala pripravenu krv k operacii. O 10:13 hod. u pacientky
anestezioldbgom diagnostikovany pneumothorax 1. sin. vzniknuty
pravdepodobne iatrogénne pri obtiaznej kanylacii v. subclavia I. sin.
Zatvoreny pneumothorax otvoreny cez 2. medzirebrovy priestor v MD
ciare vlavo docasne tenkym katétrom, po drenazi dychanie pocutelné
bilat. vlavo mierne oslabené, pokra¢ované v resuscitacii obehu prevodmi
krvi, plazmy a krvnych derivatov (tr. koncentraty, fibrinogén). O 10:30
hod. PNO definitivne oSetreny hrudnym chirurgom, zavedeny hrudny
drén s aktivnym odsavanim v 4. medzirebri v strednej axilarnej ciare
vlavo. O 10:50 hod. opat zaznamenana zastava obehu — zahajena
kardiopulmonalna resuscitacia pre asystoliu, nepriama masaz srdca,
umela plicna ventilacia, Adrenalin 1 mg. i. v., Noradrenalin zameneny za
Adrenalin, pretrvavala asystolia. O 10:51 hod. aplikovanych 30 ml CaCl
i.v.,, pocas celej resuscitacie obehu kontinudlne podavany NAHCOS3,
celkovo 1000 ml do ukoncenia kardiopulmonalnej resuscitacie. O 11:05
hod. podany Novoseven 120 mg i.v., o 11:15 hod. Remestyp 1 amp. i.v. ako
alternativa pri nereagujicom myokarde, o 11:20 hod. chirurg prebral
priamu masaz srdca, pricom konStatoval, Ze sa srdce dobre plni. O 11:35
hod. pre komorovu fibrilaciu realizovana defibrilacia 1 x 360 J, d’alej len
asystblia, pokracované v kardiopulmonalnej resuscitacii. O 11:45 hod.
u pacientky konstatovany exitus letalis. Pocas vykonu anesteziologickym
timom pacientke podanych - 1000 ml Voluvenu, 3000 ml fyziologického
roztoku, 6672 ml erytromasy, 1715 ml Cerstvej zmrazenej plazmy, 570 ml
trombocytového koncentratu, 4,0 g fibrinogénu, 1000 ml NAHCO3 i.v. V
zazname o anestézii exitus letalis konsStatovany o 11:45 hod., koniec
operacie o0 13:20 hod. (podla vyjadrenia anesteziol6ga, po konStatovani
exitu o 11:45 hod. zcéastneni anesteziologovia a chirurg opustili opera¢ny
sal a gynekologicky operacny tim pokracoval na operacnej sale este do
13:20 hod.). Cas ukonéenia operaéného vykonu uvedeny gynekologickym
timom — 12:20 hod. vrozpore s ¢asom ukoncéenia operacného vykonu,
ktory bol uvedeny v zdzname o anestézii — 13:20 hod.

Odhadované krvné straty pocas operacie cca 10 000 ml (odsavacie
nadoby, rasky, odhad krvnych strat pod opera¢nym stolom), v rozpore so
zaznamom v opera¢nom protokole o stratach cca 3000 — 4000 ml.
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Patologicko — anatomickou pitvou zosnulej ako pri¢ina smrti urceny
hemoragicky Sok. Zakladnou chorobou tuboovarialny absces vlavo, stav
po abdominalnej hysterektomii  a obojstrannej = adnexektomii
a peroperacnom krvacani z vetiev iliackych artérii do brusnej dutiny.

Zaver: Z uvedeného je mozné konstatovat, ze idaje anesteziologického
timu zodpovedali klinickému stavu a priebehu resuscitacie pacientky v
peroperaénom hemoragickom Soku a teda aj pri¢ine smrti, ktora potvrdil
aj pitevny néalez. Tieto udaje boli v rozpore s tvrdenim operatéra, ktoré
bolo v ostrom rozpore s dal§im klinickym priebehom urgentného rieSenia
hemoragickej komplikacie, v rozpore s objektivnou peroperacnou stratou
krvi (podanych 25 transfazii systémom rapid infusion!), vrozpore s
pisomnym vyjadrenim anesteziolégov, chirurgov ako aj v tazkom rozpore
s pitevnym nalezom, ktory uvadzal ako pri¢inu smrti hemoragicky sok.

K opera¢nému vykonu nebola zabezpecena krv. Operatér mal
vdanom pripade spravne vyhodnotit opera¢ny nalez a zvolit
iny, bezpecnejsi operaény postup, t.j. incizia abscesu,
evakuacia obsahu atotialna alebo parcialna extirpacia steny
abscesu.

Okrem rozporu v case ukoncenia operacie (voperacnom
zazname azazname o anestézii), chyba v dokumentacii
Hlasenie mors in tabula i vysledok jeho prejednania vedenim
nemocnice.

Postup anesteziologického timu bol lege artis, vznik pneumothoraxu bol
komplikaciou, ktora nemala priamu stvislost so vzniknutou
peropera¢nou chirurgickou komplikaciou, neovplyvnil priebeh
kardiopulmonalnej resuscitacie ani dalSie lieéebné postupy, bol rieSeny
adekvatne a nemal vplyv na prognézu pacientky. Privolany chirurgovia
postupovali Standardne a lege artis, pre vykrvacanie pacientky nedokazali
napriek adekvatnemu postupu netuspesny priebeh operacie zvratit.
Napriek tomu, Ze podl'a § 43 ods. 8 zakona ¢. 576/2004 Z.z. po
urceni smrti lekarom alebo konziliom mozno na mrtvom tele
vykonat len: a) pitvu; b) zdravotné vykony potrebné na tucely
odoberania organov, tkaniv abuniek; c¢) zdravotné wkony vedutce
k pérodu, ak ide otehotna zZenu - bolo gynekologickym opera¢nym
timom pokracované vo vykone na operacnej sale po exite pacientky eSte
do 13:20 hod.

Zhrnutie aradu: Postupom tradu podla zakona ¢.581/2004 Z. z.,
vykonanim dohl'adu na mieste, u poskytovatela zdravotnej starostlivosti,
zddajov  zaznamenanych  vdostupnej zdravotnej a stvisiacej
dokumentacii, ako aj vyjadrenim dotknutého subjektu ana zaklade
odborného stanoviska konzultanta sa preukazalo, Zze zdravotna
starostlivost zo strany poskytovatel'a nebola v silade s ustanoveniami § 4
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ods. 3 zakona 576/2004 Z. z. azdravotnd dokumentacia nebola
v dohliadanom obdobi vedena v stlade s ust.§ 19 ods. 2 pism.c/ a § 21
ods. 3 zakona ¢. 576/ 2004 Z.z.

Zaroven bolo vykonom dohl'adu u poskytovatela zdravotnej starostlivosti
zistené porusSenie povinnosti poskytovatela zdravotnej
starostlivosti uvedenej v § 79 ods. 1 pism. a/ zakona ¢.
578/2004 Z.z.

Sankcie: Urad zadal spravne konanie vo veci uloZenia sankcie
anapravného opatrenia poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti
vzmysle § 50 ods. 2 pism. a) zdkona ¢. 581/2004 Z.z. a podal trestné
oznamenie.
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Nespravna antikoagulaéna liecba u rizikovej pacientky
po uraze

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie:
64-rocna pacientka bola 1.5.2009 prijatd na chirurgické oddelenie
pre uraz l'avej dolnej koncatiny — poSmykla sa a poranila si I'avy ¢lenkovy
zhyb. Pri prijati v osobnej anamnéze zaznamenané — lie¢i sa pre vysoky
tlak, ischemicka chorobu srdca, diabetes mellitus komp., v minulosti
operacia Stitnej zlazy a benigneho tumoru prsnika. Pri prijati chédza
algicka, pritomné varixy oboch predkoleni, bez znamok zapalu, TK
140/90 mmHg.

Status localis — opuch, palpacnad bolestivost a patologicka
deformécia vlavom c¢lenkovom zhybe, pohyblivost obmedzena. Rtg
lavého ¢lenka: zlomeniny vonkajsieho, vnatorného c¢lenka, zadnej hrany
distalnej epifyzy tibie s dislokaciou a subluxaciou talu. Diagnoza:
Fractura trimalleolaris cruris 1. sin. cum dislocatione, Subluxatio tali,
ICHS komp., Morbus hypertonicus II., Diabetes mellitus II. typ komp. -
PAD.

0 20.40 hod. vcelkovej anestéze za pomoci Rtg zosilovaca
vykonana repozicia a fixacia zlomeniny sddrou. Ordinované - Braunova
dlaha, vazoprotektivum, antikoagulancium (Anopyrin 100 mg),
analgetikum pri bolesti. Dna 2.5.2009 pacientka afebrilna, kontrolné Rtg
snimky hodnotené ako vyhovujuce. Ordinované — vazoprotektivum,
analgetikum. Dna 3.5.2009 a 4.5.2009 ordinované — vazoprotektivum,
analgetikum. Dna 5.5.2009 Rtg kontrola - postavenie vyhovujuace,
objektivne bez  opuchu, choédza sbarlami. Ordinované -
vazoprotektivum, analgetikum, antiagregacna liecba (Anopyrin 100 mg).
Dna 6.5.2009 pacientka prepustenda do ambulantnej starostlivosti.
Odporucené - hlasit sa usvojho lekara do 3 dni, chodza o barlach,
kontrola na traumatologickej ambulancii o tyzden.

Dna 10.5.2009 0 11.30 hod. pacientka privezena posadkou RLS
na interné oddelenie s diagnézami: Hyperglykémia (30,5 mmol/l),
Diabetes dekomp., Akcelerovana hypertenzia (140/94..148/89 Torr),
Dyspnoe in. obs., Neurasténia. Lekdrom RLS podana infazia fyziolog.
roztoku, Syntophyllin, MgSO4, Diazepam, Torecan, Tensiomin. Bolo
realizované EKG. Pri prijati pacientka udava od rana pocit smadu, sucho
v astach, stazené dychanie. Status praesens: pacientka pri vedomi,
mierne somnolentna, tachypnoe, poloha pasivna.. bez cyanézy.. dychanie
vezikularne, vpravo bazalne nie¢o oslabené.. pulz 112/min., TK 135/85
mmHg.. dolné koncatiny bez edémov, varixy na predkoleni v kI'ude, na
lavom predkoleni sadrova dlaha. Diagnéza: Metabolicky rozvrat,
Sokovy stav, dif. dg. Sukcesivna pFPicna embélia. Realizované
Echokardiografické vysetrenie — bez jednoznaénych znamok svedéiacich
pre pldcnu embdliu, dif. dg. hypokinéza myokardu. Pacientka prijata na
JIS interného oddelenia, napojena na monitorovaci systém a kyslik.
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Aplikovana infazna liecba, antikoagulancium (Heparin), INN-insulin
human, vazodilatans, antacidum, NaHCO3, zavedeny permanentny
katéter, Laboratorne vysSetrenia krvi — D — diméry negat., glykémia
23,0..13,0.. 19,2.. 16,8 mmo/l, Urea 13,6 mmol/], Kreati-nin 217,1 umol/I,
Leukocyty 15,5, ABR - metabolickd acidoza l'ahkého st.. O 17.30 hod.
pokles tlaku 80/40 mmHg, pridany Noradrenalin, pretrvava hypotenzia
az Sokovy stav, pridany Tensamin. Vo vecernych hodinach napriek
inzulinovej a infaznej liecbe zhorSenie metabolickej acidézy, pridany
NaHCOs3. Napriek intenzivnej terapii pretrvava hypotenzia, Sokovy stav,
rozvrat vnatorného prostredia. O 23.30 hod. pacientka prelozena na
OAIM.

Pri prijati na OAIM pacientka cyanotickd, koza mramorovana,
studend, dycha spontanne, hyperventiluje — 35 dychov /min., dychanie
vezikularne, Cisté, obojstranne pocutelné, akcia srdca nepravidelna, ozvy
tichsie. Tlak 102/49 mmHg, pulz 111/min., saturacia O2 57%, l'ava dolna
koncéatina — sadra, pravA DK bez opuchu. Po prijati pacientka
intubovana, napojena na umela pldcnu ventilaciu, kanylovana véna na
lavom predlakti. Aplikovana infzna terapia, Noradrenalin, Tensamin,
Ranital, Oxantil, Hydrocortizon, Adrenalin, Atropin, NaHCO3, 10 %
Manitol. Stav pacientky je nestabilny, cca po 15. min. od prijatia
dochadza k asystolii, po kardiopulmonalnej resuscitacii akcia srdca
obnovena. Napriek intenzivnej terapii sa stav pacientky nedari
stabilizovat, akcia srdca nestabilna, bradykardia. Dna 11.5.2009 aj
napriek intenzivnej resuscitacii o 2.20 hod. konstatovany exitus letalis.
Diagnosticky sthrn: Sokovy stav, Akitna respira¢na insuficiencia,
Embolia a. pulmonalis susp., Rozvrat vnttorného prostredia, Diabetes
mellitus na PAD dekomp., Metabolicka acid6za, Hypertonicka choroba 2.
st., Stav po operacii Stitnej zlazy (r. 1994), Stav po operacii benigneho
tumoru pravého prsnika, Fractura trimalleolaris cruris 1. sin. cum
dislocatione, Xantelasma palpebrarum.

Vykonana patologickid pitva — bezprostredna pricina smrti: Masivna
tromb-embdlia hlavnych vetiev plicnice.

Zaver aodborné zdovodnenie: Na chirurgickom oddeleni pocas
hospitalizacie od 1.5.2009 do 6.5.2009 nebola pacientke podavana
adekvatna antikoagula¢na terapia, ¢im nebola zabezpecena
dostato¢na prevencia trombembolickej choroby, vzhladom na pritomné
rizikové faktory: vyssi vek, bilateralny varikézny syndrom dolnych
koncatin, draz analozZenie sadrovej dlahy na lavi dolnt koncatinu,
nasledna imobilita po uraze, diabetes mellitus 2. typ, hypertenzia,
dehydratacia.

- Adekvatna medikamento6zna terapia nebola pacientke odporucena
ani pri prepusteni pacientky do domaceho liecenia.
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- Pacientka z hl'adiska moznej trombembolickej komplikacie vysoko
rizikova. Na chirurgickom oddeleni mal byt aplikovany nizkomolekularny
heparin s naslednou antikoagulacnou liecCbou a sodportcanim
pokracovat v liecbe po prepusteni pacientky domov.

- Absencia adekvatnej medikament6znej terapie v prevencii
trombembolickej choroby sa podielala na vzniku tejto potrazovej
komplikacie u pacientky s naslednym tmrtim.

Uvedenymi nedostatkami bolo porusené ustanovenie § 4 ods. 3
zakona ¢. 576/ 2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti v zneni neskorsich
predpisov.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti povinnost
prijat opatrenia na odstranenie zistenych nedostatkov a ich pricin.
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Pochvbenie v diagnostike a lie¢Cbe u maloletého
pacienta s neurologickvm ochorenim

Anamnéza, objektivne vysetrenia, epikritické zhrnutie:

Malolety 6-ro¢ny pacient vySetreny detskym neurolégom pre opakované
bolesti hlavy vtrvani asi 5 minat so spontannym ustupom. Pri
neurologickom vySetreni neboli pritomné znamky intrakranialne;j
hypertenzie a celkovy neurologicky status dietata nebol dovodom na
neodkladnu realizaciu zobrazovacieho vySetrenia mozgu. Dieta z dovodu
vyvinovej dyslalie a zniZenej obratnosti odoslané z neurologickej
ambulancie do krajskej pedagogicko-psychologickej poradne.

Po uplynuti 4 mesiacov od neurologického vysSetrenia rodicia
priniesli dieta do ambulancie LSPP z d6vodu opakovaného zvracania.
Sluzbukonajtici lekar LSPP dieta vySetril apoukazal do miestne
prislusnej nemocnice na infektologické vysetrenie. Stav hodnoteny ako
akttna gastritida, ordinovana ambulantna inftzna lieéba. V zdravotne]
dokumentacii neboli zaznamenané bolesti hlavy, po inftznej lieébe dieta
prepustené do ambulantnej starostlivosti.

Po uplynuti dvoch dni dieta znovu prinesené do nemocnice pocas
UPS, znovu iSlo o opakované zvracanie, vySetril sluzbukonajtci lekar -
hematol6g. AZ na miernu leukopéniu, vysledky vysetreni krvi a mocu
v medziach normy. Ten isty den vykonané aj USG vysSetrenie brucha,
nebol preukazany ziadny patologicky nalez.

Po 17 diioch dieta znovu vySetrené vramci UPS pre rovnaki
anamnézu, od posledného vysetrenia opakovane zvracal, slaby,
malatny, unaveny, malo prijimal tekutiny. Bolesti hlavy neboli
zaznamenané. Po vySetreni stav hodnoteny ako nespecifikovana
gastritida, ordinovana inftzna liecba, po nej malolety pacient poslany
domov. Hospitalizacia nebola navrhnuta, podla pisomného
stanoviska sluzbukonajacej lekarky hospitalizacia nebola indikovana.

O dal$ie dva dni poziadali pribuzni znovu po¢as UPS o vySetrenie
maloletého pacienta v tej istej nemocnici, nakol’ko od rana trikrat zvracal
a udaval bolesti hlavy. Po vySetreni stav hodnoteny ako gastritida,
dehydratacia, na zaklade toho ordinovana infazna liecba, po ktorej malo
byt dieta poslané domov, uz pred zahajenim infaznej liecby vypisany
nalez aj s odporucanim kontrolného infektologického vySetrenia. Pocas
infazie vSak doslo ku dramatickému zhorSeniu stavu, ku trizmu svalstva
tvare, poruche dychania s tonickymi kf¢mi hornych koncatin, zapadnutiu
jazyka. Stav trval cca 2 mintty. Privolany sluzbukonajici pediater
a anesteziolog. Pri prichode pediatra dieta pri vedomi, somnolentné, bez
meningealnych priznakov, tesne po vySetreni znovu nastali tonické kice
koncatin a zaseknutie jazyka. Po podani Diazepamu kfcée zoslabli a dieta
zaspalo. Pri naslednom neurologickom vysSetreni doSlo ku zastaveniu
spontanneho dychania, okamzite bola zahajena resusciticia, privolany
bol lekar KAIM, ktory indikoval preklad dietata na KAIM a cestou bolo
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realizované CT vySetrenie mozgu, ktoré preukazalo rozsiahlu
infratentorialnu cysticku 1éziu v pravej cerebellarnej hemisfére s itlakom
IV. komory mozgu, tlak na aquaeductus s tvorbou hydrocefalu. V dif. dg
arachnoidalna cysta versus cysticky TU (pilocytarny astrocytom).

Dieta prijaté na KAIM s poruchou vedomia, GCS 3, po zaisteni
vitalnych funkcii po dohovore prelozené na DKAIM DFNsP. Thned po
prichode do DFNsP dieta prevezené na operacnu salu, kde chirurg
uvolnil nahromadeny mozgovy mok azaviedol jeho drénovanie do
brusnej dutiny. Diagnostikovany bol cysticky astrocytom
s naslednym obstrukénym hydrocefalom. Vzhladom na
umiestnenie nadoru ajeho prerastanie do mozgového kmena nebola
indikovana operacéna liecba. V priebehu hospitalizacie nedoslo ku
obnoveniu funkcie mozgu. Na zaklade prisluSnych vySetreni
konstatovana smrf mozgu na zaklade zavazného poskodenia mozgu
nadorom a jeho komplikaciami.

Zaver: Vykonom dohladu turad zistil, Ze zainteresovani lekari, ktori
oSetrovali maloletého pacienta pocas opakovaného vysetrenia v UPS,
neuvazovali o moznom rozvoji syndromu zvyseného intrakranidlneho
tlaku. V lekarskych nalezoch sa vyskytuja tidaje o opakovanom zvracani,
zvySenej spavosti, pricom pre tato symptomatolégiu nebolo najdené
priliechavé etiologicky relevantné vysvetlenie. Do diferencialno-
diagnostickych tvah neboli prevzaté ani tdaje o bolestiach hlavy
maloletého pacienta, nebolo indikované neurologické vysetrenie. Sest
rotné dieta ani raz nevySetril pediater. CT vySetrenie mozgu bolo
vykonané az pri dekompenzacii dovtedy nepoznaného expanzivneho
procesu mozgu.

Zhrnutie aradu: Maloletému pacientovi v nemocnici vysSieho typu
nebola poskytovana zdravotna starostlivost spravne. Neboli vykonané
potrebné vysSetrenia za ucelom spravneho urcenia choroby so
zabezpedenim spravnej a Giéinnej lie¢by. Urad dohl'adom na mieste zistil
porusenie ustanovenia § 4 ods. 3 zdkona ¢é. 576/2004 Z.z. o zdravotnej
starostlivosti.

Dieta na vSetky navStevy na UPS okrem prvej bolo v sprievode
pribuzného (teta, ktora pracovala ako nizs§i zdravotnicky pracovnik-
sanitar u PZS). Pribuzna podpisovala informovany sthlas k vySetreniu
dietata v rozpore so zakonom ¢. 576/2004 Z.z.

Sankcie: Urad uloZi poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti pokutu
v zmysle § 50 odsek 2 pism. a) zdkona ¢. 581/2004 Z.z.
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Nedostatoéna diagnostika Grazu — pad s nasledkom
umrtia

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie:
72—rocné pacientka, spadla vdomacom prostredi diia 22.3.2009 vecer vo
vani na chrbat. Pre bolesti chrbta bola dna 23.3.2009 09:20 hod.
vySetrena v ustavnej chirurgickej ambulancii. Po fyzikdlnom a RTG
vySetreni (rebier bilat., LS chrbtice) stav pacientky uzavrety ako contusio
col. vertebr. req. LS, st. p. fracturam vert. L a.a., fractura costarum 1. utq.
No X L. sin., No V I. dx., contusio olecrani ulnae 1. sin. cum v.
lacerocontusum. OSetrujucim lekarom doporuceny pokoj na 16zku, analg.
p.p., pri zhorSeni stavu kontrola chirurgom ihned, pacientka poucena
odoslana do domaceho liecenia bez hospitalizacie.

Dna 26.3.2009 bola RZS opat privezena na vySetrenie do uvedenej
ustavnej chirurgickej ambulancie pre iporné bolesti napriek analgetickej
liecbe, zvracala, neprijimala potravu. Podla zaznamu v knihe oSetreni
bola vySetrena o 8:32 hod. U pacientky realizované RTG vySetrenie
hrudnika v PA projekcii s nalezom len drobného nodulu v strednom
plicnom poli vpravo a st.p. fr. 4. a 5. rebra vzadnej axilarnej Ciare
vpravo, st.p. fr. 10. rebra vzadnej axilarnej ciare vlavo. RTG nativna
snimka brucha v stoji bez voIného vzduchu podbranicne, bez hladiniek.
Pacientka sanitkou poukizana domov. O priebehu a vysledkoch
vySetrenia v chirurgickej ambulancii diia 26.3.2009 nebol vykonany
ziaden zaznam.

Diia 27.3.2009 vo veéernych hodinach privezena RLP na interna — UPS
ambulanciu s poruchou vedomia s nemeratelnym TK. Pocas prevozu na
koronarnu jednotku doslo k zastave dychania, na EKG asystoélia, volané
ARO, zahajena kardiopulmocerebralna resuscitacia, bola netspesna a
dna 27.3.2009 u pacientky o 19:45 hod. konstatovany exitus letalis.

U zosnulej vykonand sadno-lekarska pitva. Zistend pri¢ina smrti -
kardiorespiracné zlyhanie pri anémii a stratach krvi po poraneni
hrudnika a brucha, pomliazdeni dolnych lalokov pltic a dvojdobej
rupture sleziny.

Zaver: Pacientke nebola v dohliadanom obdobi poskytnuta adekvatna
zdravotna starostlivost. Po pade vo vani a zisteni zlomeniny rebier
obojstranne, vlavo dolného — X. rebra aj vzhladom na vek, nebola
pacientka hospitalizovanad. Poc¢as vysSetreni neboli realizované
ziadne laboratérne vySetrenia. Pri zZlomeninach dolnych rebier
je potrebné mysliet aj na mozZnost poraneni organov dutiny
brusnej - pri zlomeninach dolnych rebier vlavo je vidy nutné vylaéit
poranenie sleziny. Traumatické poSkodenia sleziny sa daja vel'mi dobre
potvrdit alebo vyluc¢it USG vySetrenim brucha, nie vSak zhotovenim
nativnej RTG snimky dutiny brus$nej. Takato RTG snimka sa moze sice v
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ramci kompletného vySetrenia indikovat, moze ukazat napriklad
perforaciu traviacej trubice s pneumoperitoneom alebo ile6zny stav, ale
ruptiru sleziny s hematomom pod puzdrom sleziny alebo s prevalenim
krvi do brusnej dutiny /hemopenitoneum/ RTG nativna snimka brucha
dokéazat ani vylucit vSak nemoze, na to je potrebné indikovat a realizovat
sonografické vysSetrenie brucha. Pri beznej brusnej sonografii sa da
diagnostikovat nielen krvacanie v oblasti sleziny, ale aj zakrvacania do
hrudnej steny a pleuralnej dutiny. U menovanej malo byt pri zisteni
zlomeniny ,slezinového“ rebra indikované USG vySetrenie
brusnej dutiny.

Zhrnutie aradu: Postupom turadu podla zakona ¢.581/2004 Z.z.,
vykonanim dohl'adu na mieste, u poskytovatela zdravotnej starostlivosti,
z adajov v dostupnej zdravotnej asuvisiacej dokumentacii, ako aj
vyjadrenim dotknutého subjektu ana zaklade odborného stanoviska
konzultanta sa preukazalo, Zze zdravotna starostlivost zo strany
poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti nebola v stlade s ustanoveniami §
4 ods. 3, zadkona ¢. 576/2004 Z.z. azdravotna dokumentacia nebola
vedena v stillade s ust. § 19 az 21 zadkona ¢. 576/2004 Z.z.

Sankcie: Urad zacal spravne konanie vo veci uloZenia sankcie

anapravného opatrenia poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti
v zmysle § 50 ods. 2 pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z.z.
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Predcasné prepustenie pacienta z hospitalizacie

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie:
66-ro¢ny pacient, dna 29.4.2009 prijaty na chirurgické oddelenie pre
bolesti abdomenu. Po konzervativnej liecbe v celkovom stabilizovanom
stave prepusteny dna 4.5.2009 do domaceho liecenia s dg. zaverom —
cholecystolithiasis, colica biliaris, IMC, s doporucenim diéty, dostatku
tekutin, ATB liecby + ostatnej medikacie. Kontrola na chirurgickej
ambulancii 010-14 dni za tUcelom naplanovania terminu elektivnej
operacie, interného, ev. nefrologického vySetrenia pre vysoké hladiny
dusikatych latok v sére, mocovy nalez, RTG hrudnika (RTG znamky
stdzy v malom obehu s transudaciou do oboch pleuralnych dutin, viac
vlavo kde nebolo diferencovatelna branica, vpravo medialna cast branice
diferencovatelna. Pravy vnutorny brani¢ny uhol volny, ostatné uhly
zastreté, srdcovy tienn deviovany aj rozsireny dolava). Po kontrolnom
vySetreni v chirurgickej ambulancii pacient objednany na operaciu —
planovani CHCE na 4.6.2009. Dna 21.5.2009 absolvoval predoperac¢né
odbery u vS§eobecného lekara pre dospelych. S vysledkami dia 26.5.2009
vySetrenie v pneumologickej ambulancii - odoslany internistom v ramci
predopera¢ného vysSetrenia. Pneumol6égom stav pacienta na zaklade
fyzikalneho vySetrenia, nalezu RTG hrudnika a spirometrie, dg.
hodnoteny ako dif. intersticialne postihnutie pltic dla HRCT a KFVP,
mukopurulentna chron. bronchitida, ICHS chron. dekomp. v MO,
cholecystolithiaza. Po telef. dohovore mal byt pacient prijaty na
geriatrické oddelenie s nastupom dna 2.6.2009, za i¢elom predoperacne;j
pripravy pred cholecystektomiou.

Dna 30.5.2009 k pacientovi o 17:13 hod. privolana RZS, s prichodom na
adresu o0 17:20 hod. Anamnesticky menovany udaval bolesti v oblasti
brucha asi 4 hodiny, lieceny pre zlcovy kamen, diétu dodrzuje, udaval
akttne bolesti, asi pred hodinou uzil Tramal kvapky, zastavené vetry,
rano mal stolicu, normalnu, bez primesi. Pacient bez terapie s dg. Zlcové
kamene, bolesti brucha transportovany do nemocnice, prijaty na
chirurgické oddelenie. Pri prijme na oddelenie udaval bolesti
v epigastriu, trvajace od 13:00 hod., vracanie a nauseu nemal, stolicu
mal doobeda, mocenie bez dysurickych tazkosti. TT nema. Podla OA -
hyperurikémia, CHOBCH, hypertenzia, alergiu na lieky neudaval, uziva
lieky - Milurit, Formoterol, Ecoceb, Atrovent, Valsacor. V objektivnom
naleze pacient pri vedomi, orientovany, aktivnej polohy, nadmernej
vyzivy. Bez ikteru. Orientacne neurologicky v norme. Sklery bez ikteru,
Sija volna, krk bpn, dychanie bilat. vesikularne, ¢isté. Cor - akcia
pravidelna, ozvy ohranicené. DK bez edémov, bez varixov, pulzicie na
ADP a ATP hmatné. V lok. naleze - abdomen volné bez defansu,
pritomna umb. hernia, bez znamok inkarceracie, palpa¢ne a poklopovo
bolesti v epigastriu a pod PRO, povrchova a hlboka palpacia bez znamok
per. drazdenia, hepar lien palpaéne nezviacSené, peristaltika pritomna,
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nebolestiva, tpm. bilat negat, inguiny volné, bez znamok herniacie.
Hmotnost 105 kg, vyska 170cm. TT 37,3 C, TK 140/80 mmHg. Po prijme
na oddelenie realizované laboratérne odbery (kde vlab. obraze minim.
vzostup hodnot wurey akreat.,, zvySené hodnoty aminotransferaz,
hyperamylazémia, CRP 17,37 mg/l). Pacientovi zavedena i.v. kanyla
a nasadena spasmolyticka liecba, sledovany TK a P 4 4 hod.

Dna 31.5.2009 mal pacient rano TT 37,5 st.C, TK 130/80 mmHg, P
76/min. V obj. néleze skléry mierne ikterické, lok. nalez abdomenu -
mierna palpa¢na difazna citlivost, oslabena peristaltika, bez défense
musculaire a drazdenia. Ordinované CT pankreasu. Vykonané kontrolné
lab. odbery, kde doslo k poklesu poctu leukocytov, vyvoju miernej
hypochromnej anémie, doplnené hemokoagula¢né vys., v biochemickych
vysledkoch pokles glykémie, N latok, urey, kreat a CRP, vzostup AST na
3,72, ALT 3,68, doplneny Bi celk. 55,6 a bili konj. Ordinovana p.o. liecba.
O 7:33 hod. upacienta realizované USG brucha snalezom - pecen
primeranej velkosti homogénnej Struktary, bez patolog. loziskovych
zmien. Cholecysta kontrahovana, pacient je najedeny, v oblasti krcka
pozorovat drobné konkrementy — odporucené kontrolné vysSetrenie
nala¢no. Zl¢ové cesty nedilatované. Pankreas sa nedal vizualizovat,
oblicky, slezina bez patolog. zmien. O 11:17 hod. realizované CT brucha -
bez znamok akutnej pankreatitidy vdanom zobrazeni, susp.
cholecystolitiaza, zlénik minimélne naplneny, vs. pl. fibr6za. Dop.
pneumologické vySetrenie. Vo vefernych hodindch u pacienta
zaznamenana TT 37,3 st.C. Dna 1.6.2009 sa pacient pri rannej vizite subj.
citil lepsie. Vracanie a nauseu neudaval. TT 36,5 st.C. Planované interné
predoperac¢né vysSetrenie, ARO. Pri kontrolnom laborat. vysetreni
zaznamenany pokles lab. ukazovatelov - urea, kreat., bili celk., bili
konjug., AST, ALT, GMT 6,96, AMS 2,20, CRP stdplo na 35,51 mg/l. Vo
vecerny hodinach mal pacient TT 37,6 st.C. Dnia 2.6.2009 pri rannej
vizite udaval tazkosti sdychanim, TT 37,1 st.C, napriek udavanym
tazkostiam s dychanim, sluzbukonajicim lekdrom zhodnoteny len
lokalny nalez na bruchu - objektivne brucho vol'né, bez perit. priznakov,
objednané pneumolog. vyS. na 3.6.2009 o07:15 hod. 016:33 hod.
realizované interné predoperacné vysSetrenie. V objektivnhom naleze
pritomny inspirac¢ny krepitus bilat. do %2 pltac, akcia srdca reg., Selesty
nediferencovat, hepar, lien nezvacseny, DK bez edémov. Lab. anémia
lahkého stupna, normocytova, normochromna, elevacia HT, Bi, CRP,
AMS, Tahka elevacia D diméru, znizené hodnoty APTT-R. Moc¢ chem.
nevySetreny. Na RTG hrudnika znamky stdzy vmalom obehu, s
transudaciou do oboch pleuralnych dutin viac do l'avej pleuralnej dutiny.
Stav pacienta bol internistom hodnoteny ako KP dekompenzacia
v malom obehu, operacia mozné len z vitalnej indikacie, doporucené KP
skompenzovat, do terajsej liecby pridat Furosemid - zo zaciatku i.v. 20
mg rano, za kontroly TK, renalnych parametrov, ionogramu, tekutinove;j
bilancie. Verospiron 25 mg 1-0-0, kontrolné RTG hrudnika, vhodné
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ECHO, kardiologické, pneumologické vySetrenie. Zrealizovat GP 3x dva
dni, prevencia TECH. Vo vecernych hodinach mal menovany TT 37,0
st.C. Dna 3.6.2009 rano mal pacient TT 37,5 st.C, o0 6:57 hod. bolo
realizované RTG hrudnika - obojstranne difizne zmnozena kresba
prevazne stazového typu, vyraznejSie vlavo bazalne. Znamky starSieho
placneho procesu v oboch hornych poliach, branice neostrych kontur,
pravy vonkajsi uhol zastrety, ostatné volné. Srdce dolava rozsirené.
Doporucéené pneumologické vySetrenie. O7:59 hod. realizované
pneumologické konziliarne vySetrenie. Subj. pacient udaval pretrvavanie
ponamahovej dychavice, pri chodzi po rovine chodi svojim tempom, po
cca 10 min. musi oddychovat, obcasné stavy aj kludového stazeného
dychania, drazdivy kasel s expektoraciou bieleho sputa, bez bolesti na
hrudniku. Posledné tri dni teploty do 37,4 st.C. Objektivnhe dychanie —
v celom rozsahu pritomné vrzoty, AS ozvy ohranicené. Spirometria -
stredne tazky stupen obstrukcénej ventilacnej poruchy s redukciou VC.
Stav dg. hodnoteny ako diftizne intersticialne postihnutie pltic dla HRCT
a KFVP, mukopurulentna chron. bronchitida kombinovanej etiologie
bakt. a virusovej - ac. exacerbovana, cholecystolitiaza, art. hypertenzia
WHO II. Zplicneho hladiska operacia t.¢. kontraindikovana. Dop.
pokracovat v liecbe LABA, inhal. KS, Ciplox 2x500mg a 12 hod. kontrola
v pneumologickej ambulancii po prepusteni.

Nasledne pacient, podla zaznamu v prepuastacej sprave, dna 3.6.2009
prepusteny do ambulantnej starostlivosti sdg. zaverom -
cholecystolithiasis, pankreatis acuta, CHOBPCH, t.¢. dekomp.
a doporucenim do 3 pracovnych dni sa hlasit u svojho obv. oS. lekara,
nedrazdiva strava, lieéba podla internistu a pneumoléga, kontrola na
chir. amb. o tyzden, v pripade tazkosti skor — planovat cholecystektémiu.
Pre prepustenim do domaceho osSetrenia - podla zaznamu
v oSetrovatel'skej dokumentacii, pacientovi odstranena i.v. kanyla.

Dna 4.6.2009 sa manzelka pacienta dostavila do nemocnic¢nej
pneumologickej ambulancie— podla jej udania u pacienta pretrvaval
suchy kasel, kludova dusnost. Pneumolégom vzhladom na celkovy
klinicky stav pacienta opat doporuceni hospitalizacia na geriatrickom
oddeleni.

Dna 4.6.2009 pacient o 12:35 hod. prijaty na oddelenie anesteziologie
a intenzivnej mediciny, privezeny RLP, pre znamky respira¢ného
zlyhavania, Sokovy stav — septicky a kardiogénny s obrazom MODS
(cirkulécia, respiracia, pecen, oblicka, koagulacia, GIT). Na uvedenom
oddeleni menovany napriek resuscitac¢nej liecbe dna 25.6.2009 exitoval.
Prehliadajticim lekarom nariadena patologicko—anatomicka pitva.

Pitvou urcena pri¢ina smrti - chronické plicne srdce, pri
chronickej idiopatickej fibroze plac.
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Zaver: Pacient s chronickym placnym ochorenim — diftiznou
idiopatickou fibr6zou plic a mukopurulentnou chronickou bronchitidou,
bol opakovane hospitalizovany na chirurgickom oddeleni pre bolesti
brucha pri susp. cholecystolitidze s hyperamylazémiou, avsak akuatna
pankreatitida sa nepotvrdila. U pacienta indikovana cholecystektémia po
stabilizacii stavu. Po prvej hospitalizacii pneumoldég odporudil
predopera¢na pripravu na geriatrickom oddeleni. Pred planovanym
prijatim na geriatrické oddelenie pacient opatovne prijaty na chirurgické
oddelenie pre akcentaciu bolesti brucha. Bola planovala operacia, t.¢.
kontraindikovana z interného aj pneumologického hl’adiska.

Napriek zhorseniu dychacich tazkosti takého stupna, ze si za 24 hodin od
prepustenia vyziadali hospitalizaciu a UPV na OAIM, napriek
indikovanej i.v. liecbe Furosemidom za monitoringu TK, renalnych
parametrov, ionogramu, bilancie tekutin a glykemického profilu pri
kardiopulmonéalnej dekompenzacii v malom obehu a akatnej exacerbacii
mukopurulentnej chronickej bronchitidy kombinovanej etiologie so
subfebrilitami zaznamenanymi takmer kontinualne v priebehu celej
hospitalizacie, pacient prepusteny z chirurgického oddelenia do domaéce;j
a ambulantnej starostlivosti.

Pacient mal byt prelozeny z chirurgického oddelenia na pneumologické,
event. interné oddelenie za ucelom adekvatnej liecby akutne
exacerbovanej chronickej bronchitidy a kardidlnej dekompenzacie.
Pacientovi nebola poskytnuta adekvatna zdravotna starostlivost, v stilade
s platnymi pravnymi predpismi.

Zhrnutie aradu: Postupom turadu podla zdkona ¢.5 81/2004 Z.z.
vzneni neskorSich predpisov, vykonanim dohladu na mieste,
u poskytovatela zdravotnej starostlivosti, ztudajov zaznamenanych
v dostupnej zdravotnej a suvisiacej dokumentacii, ako aj vyjadrenim
dotknutého subjektu a na zaklade odborného stanoviska konzultanta sa
preukazalo, Zze zdravotna starostlivost zo strany poskytovatela
zdravotnej starostlivosti nebola v silade s ustanoveniami § 4
ods. 3, zakona ¢. 576/2004 Z.z.

Sankcie: Urad zacal spravne konanie vo veci uloZenia sankcie
a napravného opatrenia poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti
v zmysle § 50 ods. 2 pism. a) zadkona ¢. 581/2004 Z.z.



Nasledky dlhodobého podavania lokalnych kortikoidov

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie:
15—ro¢ny pacient bol opakovane lieCeny lekarkou o¢nej ambulancie
lokalnou steroidnou liecbou napriek tomu, Ze zdostupnych néalezov
nevyplyvali indikacné kritéria ani ku jednej zlozke lieku Spersadex comp.
(chloramphenicol, kortikoid).

Pacient ambulantnou oc¢nou lekarkou opakovane lieCeny pre
obojstranny hnisavy, neskor alergicky zapal oénych spojoviek — spociatku
lokalnou nesteroidnou liecbou, ktort vystriedala lokalna liecba
kortikoidmi (Spersadex comp.).

V sledovanom obdobi od 1.1.2005 celkom 14 krat. Zaznamy
o lokdlnom néaleze na oc¢iach do 21.11.2008 uplne rovnaké. V nalezoch je
popisané, Ze spojovka je bleda, chemoticka, ale bez znamok zapalu.
Diagnosticky zaver vzdy rovnaky — alergicky zapal spojoviek oboch odi.
Rovnaka vo vSetkych pripadoch aj liecba - Spersadex comp. Pri
zaznamoch sd uvedené len rozne prislusné datumy. Vizus vzdy 5/5
a vnutroocny tlak 12 alebo 13 mm Hg.

Vuréitom obdobi (do 19.4.2006) pacient sucasne sledovany
a vySetrovany aj na druhej ocnej ambulancii - pedooftalmologicke;.
Vtomto obdobi st vo vySetreniach zaznamenané vySetrenia vizusu,
binokularnych funkcii ako aj v niektorych pripadoch vysetrenie predného
segmentu oka, kde sa piSe, zZe predné segmenty si1 v norme. Ani v jednom
zazname sa nepiSe o alergickych zapaloch spojoviek, rovnako nikde sa
nespomina, Ze sa sucasne lieci u inej o¢nej lekarky.

Dna 12.01.2009 pacient na zaklade odporucenia vSeobecnej detske;j
lekarky poslany na vySetrenie do spominanej pedooftalmologickej
ambulancie pre subjektivne zhorsené videnie a bolesti oéi. Pri vySetreni
namerané zvySené hodnoty vnutroo¢ného tlaku, preto odoslany na
vySetrenie a nasledni hospitalizaciu na detskii o¢ni kliniku v detskej
fakultnej nemocnici.

Podla prepustacej spravy zocnej kliniky detskej fakultnej
nemocnice diagnosticky zaver: Glaucoma secundarium steroides oc. utr.
ako nasledok dlhodobého uzivania kortikoidov lokalne v lieku Spersadex
comp. Okrem zvySeného vnutroo¢ného tlaku diagnostikované aj zmeny
na papile zrakového nervu a defekty v zornom poli zistené na perimetri.
Nélez je pri lokalnej liecbe stabilizovany, uziva trvale lieky na znizZenie
vnutrooéného tlaku.

Zaver: Liek Spersadex comp. sa sklada z dvoch zloziek a kazda ma urcita
indikacnu oblast. Je preto potrebné, aby z vysetrenia tato indikacia bola
potvrdena. Jedna zlozka - chloramfenicol ako antibiotikum je indikovany
v tom pripade, ked ide o pacientov so zapalovymi chorobami predného
segmentu oka, kde je riziko infekcie baktériami citlivymi na
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chloramphenicol. Druhé zlozka ako u¢inny kortikoid je indikovany pri
zavaznych chronickych zapaloch, ktoré nereaguj na int liecbu.

Vtomto pripade zdostupnych néalezov nevyplyvali indikac¢né
kritéria ani k jednej zlozke lieku Spersadex comp. Okrem toho, aj ked sa
liek indikuje a do 3 dni neddjde ku zlepSeniu stavu, je vhodné zvazit
zmenu liecby. V kazdom pripade dlhodobé uzivanie lieku Spersadex
comp. nie je odporucené ani vyrobcom aneodporica sa ani v ziadnej
oftalmologickej literatire. Riziko vzniku steroidného glaukomu je
vSeobecne zname av literatire popisané anie st ziadne pochybnosti
o priamej suvislosti vzniku glaukomu nielen po celkovej liecbe
kortikoidmi, ale aj po dlhodobej aplikacii vo forme o¢nych kvapiek.

Zhrnutie uradu: Na ziklade zaznamov v dostupnej zdravotnej
dokumentacii o priebehu liecby v oénej ambulancii tirad konstatuje, ze
liecba alergickej konjunktivitidy steroidnym liekom Spersadex
comp. bola nespravna — nebola v salade s ust. § 4 ods. 3 zakona
¢. 576/2004 Z. z. Nasledkom nespravnej lieéby u pacienta vznikol
sekundarny glaukom ako vazna o¢na choroba vyzadujuca si chronicka
liec¢bu.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotne;j starostlivosti sankciu
vzmysle § 50 ods. 2 pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z. z. Uradom bolo
ulozené opatrenie na odstranenie zistenych nedostatkov.
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Nespravne poskvtnuta zdravotna starostlivost rodicke
s ohl’adom na stav plodu

Anamnéza, objektivne vysetrenia, epikritické zhrnutie:

Dna 20.7.2006 015.20 hod. bola 36-ro¢na pacientka prijatd na
Gynekologicko-porodnicke oddelenie pre odtok plodovej vody o 13.30
hod., subjektivne udava bolesti v podbrusku, kontrakcie nepritomné,
pohyby citi. Jedna sa o tretiu rizikova graviditu, posledna menstruacia
5.1.2006, termin porodu 11.10.2006 (1. gravidita — spontanny porod v r.
1990, 2. gravidita — abortus vr. 2002). Pocas gravidity bola
hospitalizovand na gynekologicko-pérodnickom oddeleni pre abortus
imminens, metrorhagiu (III.-IV. m. gravidity). Pre opakované zapaly
vonkajsich rodidiel a mocovych ciest uzivala antibiotika. Pri objektivnom
vySetreni zisteny odtok plodovej vody, ¢ipok spotrebovany, branka
polohrubych okrajov otvorena pre 2 prsty, nad vchodom nalieha hlavicka
plodu, pritomné tonizacie, ozvy plodu pravidelné 145/min.

Zaver: Defluvium liquoris amnialis praecox in hebd. 29, Partus
praematurus in cursu in hebd. 29, Infectio intraamnialis susp. Na CTG
zistené akceleracie nizkej amplitady, deceleracie, pritomné spiky. USG:
BPD 70 mm 27/4 — TP 15.10.2006, FL. 53 mm 27/5 — TP 22.10.2006,
akcia srdca a pohyby pritomné, poloha pozdizna hlavi¢kou, placenta na
prednej stene, znizené mnozstvo plodovej vody. Vzhladom na gestacny
tyZzden a nalez na poérodnych cestach rozhodnuté pre transport in utero
do perinatologického centra. Podanad infazia fyziologického roztoku,
MgSO4, antibiotikd intravendézne. O 17.00 hod. realizovany prevoz
pacientky na Gynekologicko-pérodnicke oddelenie I.

Dna 20.7.2006 017.45 hod. pacientka prijatd na Gynekologicko-
porodnicke oddelenie I. Pri objektivnom vySetreni pri prijati uterus
palpac¢ne nebolestivy, neiritovany, palpacne hrdlo spotrebované, branka
tuhSich okrajov, otvorena na 3,5 cm, naliehajaca c¢ast plodu tamponuje
panvovy vchod, hmatny vak blan, hlavicka, plodova voda odteka.

Zaver: Graviditas hebd. 28/0, Hydrorrhoe amnialis praecox, Abortus
spont. in cursu. USG - poloha pozdiZna hlavi¢kou, postavenie I zadné,
akcia srdca a pohyby pritomné BPD 69 27/6, AC 208 27/0, FL 49 26/4,
placenta: predna stena zasahuje do DS, v diZke 40 mm, prakticky
anhydramnion. O 19.00 hod. telefonicky informovany lekar operacnej
pohotovosti. Ordinované pokracovat vinfaznej liecbe + MgSO4,
antibiotika, sledovat pacientku, CTG. O 20.55 hod. stav bez progresie,
ordinované kortikosteroidy a spazmolytikum. Dna 21.7.2006 o 0,25 hod.
pacientka vySetrenad pre Kkrvacanie zrodidiel — palpaéne hrdlo
spotrebované, branka tenkych okrajov, otvorena na 4,5 — 5 cm, vak blan
vyklenuje, kontrakcie nepritomné, ozvy plodu 134/min., afebrilna, FW
45/80. Podané antihemoragika, pacientka preloZena na porodny sal.
O 6.05 hod. palpaény nalez nezmeneny, bez progresie, cerstva krv
nepritomnd, ozvy plodu pravidelné. VysSetrenie 0 9.00 hod. - branka na 6
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cm, poddajnych makkych okrajov, v posve krvavé koagulum, na rukavici
cerstva krv. V spekulach prepadnuty pupoc¢nik — pulzacia nehmatna.
USG - poloha KP II, placenta na prednej stene zasahuje do dolného
segmentu, BPD 67 mm 26/3, anhydramnion.

Zaver: Graviditas hebd. 26, Abortus in cursu. Podany hormoén
Oxytocin intravenézne. O 11.10 hod. — pacientka krvaca v koagulach.
Zaver: Abruptio placentae praecox in graviditas hebd. 26.
V liecbe pridané cefalosporiny intraven6zne, antikoagulancia, indikované
sectio parva. O 11.35 hod. po urgentnej priprave v celkovej anestéze
vykonany invazivny zakrok — Sectio Caesarea abd. transperitonealis
cervicorporalis. Vybaveny plod v priecnom postaveni II dorzosuperiorne,
zenského pohlavia, 970 g, 36 cm, Apgar skore 4, odovzdany do ruk
pediatra. Hematologické vySetrenie so zaverom — Hyperfibrinogenémia
signalizuje hyperkoagulac¢ny stav. Ordinovana inftzna liecba, analgetika,
antikoagulancia, antianemikd. Sestonedelie bez komplikacii, dna
11.8.2006 pacientka v stabilizovanom stave prepustend do ambulantne;j
starostlivosti.

Dieta - po narodeni neplace, atonické, nedycha, pritomna len
zavazna bradykardia, zah4jena kompletna kardiopulmonalna resuscitacia
s intubaciou. Po 5 min. ojedinelé nepravidelné vdychy, po 10 minatach sa
upravuje akcia srdca. Apgar skoére 1/3, pdérodna hmotnost 970g, dizka
36cm, obvod hlavicky 26 cm, obvod hrudnika 22 cm, po celom tele
pocetné hematomy s oderkami, reflexy nevybavné, brusko priehmatné,
hepar +1 cm, smolka odchadza, genital dievéensky, nezrely. Dieta prijaté
na JIRS novorodeneckého oddelenia, ulozené do inkubatora, podané dve
davky Curosurfu, zavedeny vendzny umbilikalny katéter, napojené na
respirator.  Ordinovanid  analgosedacia, antibiotika,  diuretika,
antihemoragika, K vitamin, kardiakum, infazna liecba. ABR — respira¢na
acidoza. V dalSom priebehu dieta na ventilacii, telesnd teplota
stabilizovana, zahlieniuje sa, opakovane odsavané aj slavazou, moci
spontanne, ma pocetné hematomy na tele, kimené materskym mliekom
sondou. Kontrolné ABR parametre vnorme, len pO2 nizSie. Kliecbe
pridané diuretikum, antiflogistikum, mukolytikum, bronchodilatans,
antihemoragikum, Calcium, B6, podand plazma. Dna 25.7.2006
realizované USG mozgu - PVH II stvorbou pseudocyst (krvacanie in
utero), zvySend echodenzita prefrontdlne a parietookcipitalne
obojstranne, vyrazne zvySena echogenita chorioidalnych plexov (susp.
krvacanie do plexov). USG obli¢iek - vyrazne zvysend echogenita
parenchymu obojstranne, dilatacia panvicky bilateralne. V dnoch 28.7. -
4.8.2006 dieta na umelej plicnej ventilacii, ma opakované desaturacie.
Dieta je apatické, telesna teplota labilnejsia, zahlienené, moci
s hematiriou, opakovane ma tmavozelena stolicu, zacina mat obcas
problémy s travenim, rezidua v zaladku. TK stabilizovany. VySetrenie
mocu - ph 5,5, pozit. gluk6za, pozit. krv, bilirubin negat., sed. - Erytrocyty
10-12, Leukocyty 12-15, kontroly opakovane pozitivne. Mikrobiologické
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vysledky: kanyla — E. coli haemolytica, mo¢ POS. Vliecbe zmena
antibiotik, ordinované cefalosporiny. Pre anémiu podana plazma a
transfizia erytromasy. Dna 5.8.2006 problémy s travenim vyraznejsie,
stolica zelenej farby. Od noci zavedenou nazogastrickou sondou vyteka
nazelenaly obsah, dieta je vyraznejSie dyspnoické, podany kyslik do
inkubatora. Od 6.8. do 11.8.2006 postupne dochadza k prehlbovaniu
problémov z gastrointestindlneho traktu, zavedenou nazogastrickou
sondou vyteka zeleny obsah, dieta sledované chirurgom. Dieta malo
modi, telesna teplota labiln4, podchladzuje sa, zmena antibiotickej liecby
na dvojkombinaciu antibiotik. Nie je kfmené, len totalna parenteralna
vyziva, podana plazma a transfazia erytromasy. Dna 11.8.2006 dochadza
k dalsiemu zhorseniu klinického stavu, dieta je bledé, cyanotické, ma
tachykardiu, znasogastrickej sondy vyteka zeleny obsah. Brucho je
vyrazne meteoristické, lesklé, napaté, stolica neodchadza. ABR - zavazna
metabolicko-respira¢na acidéza. USG mozgu - bez loziskovych zmien
a zndmok krvacania. Na zaklade chirurgického vySetrenia so zaverom -
Status ileosus, Mekoniovy ileus susp. - odporuceny transport na
neonatologickii kliniku (iné zdravotnicke zariadenie) na dalsie
chirurgické vysetrenia. Hmotnost pri prelozeni 890 g.

Od 11.8.2006 dieta hospitalizované na neonatologickej klinike. Pre
nekrotizujucu kolitidu s perforaciou operované, vykonana kolostémia.
Treti den po operacii nevyhnutna revizia dutiny brusnej s drénom. Od 10.
dna po operacii obnovena peristaltika, 16. den dieta extubované, stravu
toleruje. Pri USG vySetreni mozgu diagnostikované zavazné zmeny
periventrikularnej bielej hmoty (cPVL), zahajena reflexna rehabilitacia.
Dieta dna 5.10.2006 preloZzené spat na novorodenecké oddelenie
(perinatologické centrum) so zaverecnymi diagnézami: Praematuritas
gravis (27.g.t.), IRDS, VAS III. st., Enterocolitis necrotisans IIIb, cPVL,
Anaemia praematurorum.

Na novorodeneckom oddeleni dieta v inkubatore (7 dni), sledované
chirurgom, konsStatovany mierny prolaps sliznice, stoma vitalna. USG
mozgu 10.10.2006 so zaverom: Periventrikularne leukomalacie v stadiu
pseudocyst,  Hypoxicko-ischemickd  encefalopatia. = Neurologické
vySetrenie: Centralny hypotonicky syndrém s axialnou akcentéciou,
odporu-Cené - rehabilitacia, Cerebrolysin. Pre zvySené teploty do 38,4
st.C, suspektny rozvoj infektu a vzhladom na celkovy zdravotny stav, je
dieta dna 12.10. 2006 preloZzené na JIRS novorodeneckého oddelenia.
Dna 30.10.2006 dieta prepustené do ambulantnej starostlivosti
s diagn6zami: Nekrotizujtica enterokolitida u plodu a novorodenca; NEC
zavazna (peritonitida, perforacia); Perinatalna perforacia c¢riev; Syndrom
respiracnej tvifdze novorodenca; RDS; Extrémne nizka porodna
hmotnost, GV 27; Anémia nedonosenych; Stav po transfizii; Ziskané
periventrikularne cysty novorodenca; Novorodeneckd mozgova
leukomalacia; Iné poruchy svalového tonusu novorodencov; Tazka
porodna asfyxia. Hmotnost pri prepusteni: 2200g, obvod hlavicky: 31,5
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cm, obvod hrudnika: 29 cm, dlZka:44 cm. Odporuéené kontrolné
vySetrenia — ortopedické, kardiologické, neurologické, hematologické,
ocné, rehabilita¢né, chirurgické, USG obliciek, ORL, ambulancia pre deti
s perinatalnym rizikom.

Zaver a odborné zdoévodnenie: Napriek spravnemu diagnostickému
aj terapeutickému postupu dna 20.7.2006 na Gynekologickom oddeleni
(diagnosticky zaver: Defluvium liquoris amnialis praecox in hebd. 29,
Partus praematurus in cursu in hebd. 29, Infectio intraamnialis susp.) po
prelozeni pacientky na gynekologické oddelenie na zaklade objektivneho
vySetrenia 018.30 hod. a USG vysetrenia (BPD 69 mm, 27/6) bol
nespravne stanoveny diagnosticky zaver — Graviditas hebd. 28/0,
Abortus spont. in cursu, nasledne opakovane konstatovany aj po
vySetreniach dna 21.7.2006 0 9.00 hod. - Graviditas hebd. 26/0, Abortus
in cursu. V stuvislosti s nepravnym prehodnotenim predcasného
porodu na potrat nebola pacientke poskytnuta adekvatna
zdravotna starostlivost s oh’'adom na stav plodu —

* neboli monitorované znamky vitality plodu (ozvy, CTG), posledny
zaznam 21.7.2006 0 0.25 hod. — ozvy plodu 134/min.

o zhladiska vitality plodu bolo potrebné urgentne ukoncit
tehotenstvo sekciou (20.7.2006 po prijati na gynekologické oddelenie).
Tehotnost ukoncena az z indikacie krvacania v koagulach a predcasne sa
odlucujacej placenty sekciou minor 21.7.2006 0 11.35 hod., pricom pri
vySetreni 0 9.00 hod. je nalez: ,Branka na 6 cm, poddajnych makkych
okrajov, hlavicka vstupuje malym odd., v posve krvavé koagulum, na
rukavici cerstva krv. V spekulach prepadnuty pupoénik — t. ¢. nehmatam
pulzaciu®.

Nespravny postup pri diagnostike a nasledne pri oneskorene;j
realizacii sekcie spésobili dystress plodu, ¢o spolu s d’alsimi faktormi
(nutnost resuscitacie, nezrelost dietata) velmi nepriaznivo ovplyvnilo
d’alSiu prognoézu dietata.

Podla Standardnych diagnostickych postupov za hranicu viability
plodu podla USG vysSetrenia sa povazuje BPD 65 mm (biparietalny
rozmer hlavicky) a predc¢asny porod od 25. gesta¢ného tyzdna.

Uvedenymi nedostatkami bolo porusené ustanovenie § 4 ods. 3
zakona €. 576/ 2004 Z. z.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti povinnost
prijat opatrenia na odstranenie zistenych nedostatkov a ich pricin.
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Nespravne stanovena diagnoza lekarom urazovej
ambulancie

Anamnéza, objektivne vysetrenia a celkové zhodnotenie.
54-ro¢na pacientka dna 15.4.2009 po pade z bicykla utrpela tiraz ramena
a lakta I'avej hornej koncatiny.

V sprievode dcéry pacientka vySetrend na trazove] ambulancii dna
15.4.2009 0 15, 36 hod. sluzbukonajiicim lekarom pre bolestivost ramena
a lakta vlavo. Obj. palpa¢na bolestivost ramena a lakta vlavo. Rtg snimka
menej kvalitnd alekar ju zhodnotil ako negat. Th: Satkovy zaves,
novikow, doporuceny Setriaci rezim, analgetika p.p., l'adovat, fastum,
veral gel. Kontrola v poliklinike na chirurgickej ambulancii podla
potreby, pri zhorseni stavu ihned.

Pocas dalSich dni sa stav zhorSoval, rameno viac opuchlo a opuch sa
Siril az k prstom. Na zaklade toho pacientka dna 20.4.2009 navstivila
urazova chirurgickt ambulanciu v poliklinike, kde podla opakovaného
RTG snimku a sono vySetrenia zistena fractura colli chir. humeri 1. sin,
abrupcia tuberculi maioris humeri l. sin.

Terapia: GT ortéza vz. Dessault, dop. — lok. na hematéomy heparoid mast,
pri bolestiach analgetika, klud. rezim. Pacientka odosland s RTG
snimkami na drazovt ambulanciu kde bola diagnéza potvrdena.

Zhodnotenie uradu: Lekar na turazovej ambulancii nestanovil
diagnézu spravne, napriek tomu poranenie si nevyzadovalo inu ako
poskytnutu liecbu. Aby sa podobné pripady neopakovali veduci lekar po
prestudovani sprievodnej zdravotne dokumentacie pacientky a po
pohovore so sluzbukonajicim lekarom prijal nasledujace opatrenia:
lekari, ktori si v Specializacnej priprave z traumatolégie a ortopédie st
povinni konzultovat pacientov s irazmi pohybového aparatu, ktori su
oSetreni na urazovej ambulancii pocas pohotovostnych sluzieb so starsim
sluzbukonajicim lekarom. V case pracovnej doby konzultuja s vedicim
lekarom, alebo jeho zastupcom.

Zaver: S prihliadnutim na skutocnost, Ze poskytovatel svoju chybu

uznal, pricom poranenie si nevyzadovalo int ako poskytnutu lieébu a boli
prijaté napravné opatrenia urad neulozil poskytovatelovi sankciu.
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Iatrogenné poskodenie pacienta pri laparoskopickej
hernioplastike

Z podnetu SLaPA pracoviska, vo veci iatrogénneho poskodenia pacienta
pri operacii vsuvislosti stumrtim, turad vykonal dohlad nad
poskytovanou zdravotnou starostlivostou. Pocas operacie bola poskodena
stena artéria epigastrica s naslednym rozvojom hemoragického Soku.
Naslednou reoperaciou poskodena artéria ligovana, pacient v dosledku
Soku z predchadzajiceho krvacania zomrel.

Anamnéza, objektivne vysetrenia, epikritické zhodnotenie:
71-roc¢ny pacient prijaty na chirurgické oddelenie na planovanua operaciu
pravostrannej slabinovej prietrze. V anamnéze udaval, Ze sa lie¢i na
vysoky krvny tlak, chronicka fibrilaciu predsieni srdca, mitralnu
insuficienciu srdca II stupna. Pre uvedené ochorenia je trvale na
antikoagulacnej liecbe Warfarinom. Predopera¢né interné vysSetrenie:
kardiopulmonalne kompenzovany, chronickda ICHS bolestivd forma s
permanentnou fibrilaiciou predsieni, na antikoagula¢nej liecbe,
hemodynamicky kompenzovani, mitralna regurgitacia IL-III. st.,
arteridlna hypertenzia II. st. WHO kontrolovana lieébou, dyslipidémia a
dysuria.

Liekovda anamnéza: uziva Amolopin, Sotalex, Gopten, Warfarin,
Alfuzosein. Anestéziologické predoperacné vysSetrenie: predoperacne
vysadit Warfarin a prejst na Fraxiparin, pokracovat v chronickej
antihypertenzivnej terapii.

Zaver anestéziologického vysSetrenia: zvySené perioperac¢né riziko.

Dna 17. 12. 2008 vykonand laparoskopickd hernioplastika. Priebeh
operacie bez pozoruhodnosti, po ukonceni operacie opera¢né pole bez
akéhokolvek krvacania. Opera¢ny vykon je od 11,10 do 13,00 hod. O
14,20 hod. pacient mal nemeratelny TK, pulz nitkovity, bledy, pri
vedomi, na velkych cievach hmatny pulz, bradykardia cca 50 za mintatu
nepravidelna. Brucho operac¢né rany suché, bolesti v pravom podbrusku a
v pravej slabine, kde je mensSia rezistencia v svalstve. Privolany lekar
OAIM a internista. Suspektny je infarkt myokardu. Na 16zku pacienta
vykonané USG vysSetrenie brucha o 14,57 hod., kde subhepatilne a v
cavum Douglasi je mensie mnozstvo tekutiny a v priebehu kolon
ascendens objemny utvar cca 15 x 10 cm. CT vySetrenie brucha o 15,35
hod. pod pecenou a v priebehu mezo a hypogastria pritomna volna
tekutina, intraperitonealne kolon ascendens objemnejsi utvar 20 x 8 cm
zasahujuci do malej panvy.

Zaver: rozsiahly intraperitonedlny hematém vpravo hemoperitoneum.
Interné vySetrenie o 15,19 hod.: tlak 90/60 Torrov, pulz 50 az 60,
presokovy stav nejasnej etiologie, s ohladom na negativhy EKG nalez
a negativne kardioSpecifické enzymy nepredpokladam kardiogénny Sok.
Hydratacia, volumexpandery, sledovat hemoglobin v KO, aktualne
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hemosubstiticia. Laboratérne hodnoty: Kreatinin: 109,8 Na: 138, Cl
106, K: 4,4 CKMB: 3,2, Troponin: pod 0,01. KO: 0 14,34 hod. HGB:121
HTK: 0,27, ER: 3,86, Dosticky: 278, LE: 16,6. Hemokoagula¢ne 14,55
hod. Quick: 66%, INR: 1,41.

O 15,50 hod. pacient reoperovany, najdené hemoperitoneum,
retroperitonealne a subperitonedlne je zisteny velky hematém. Po
evakuacii hematomu, zistené arteriadlne krvacanie z drobnej 1ézie artéria
epigastrica inferior, tesne nad anulus inguinalis profundus (anulus
inguinalis profundus by mal byt zakryty sietkou?). Operacia ukoncéena o
17,35 hod., pacient prelozeny na OAIM, zaintubovany, napojeny na
umelt plicnu ventilaciu. Pre asystoliu zacata resuscitacia o 18,00 hod.
konstatovany exitus letalis.

Zaver pitevného protokolu: Pri¢ina smrti hemoragicky sok, stav po
iatrogennej ruptare artéria epigastrica 1. dx., komplikacie zakladnej
choroby, edém mozgu, anémia corporis et organorum omnium gravis
maioris, zakladnad choroba: ruptura iatrogenes arteria epigastrica
superficialis l.dx., cicatres post laparoscopiam et laprotomiam
abdominis, hemoperitoneum 300ml postoperativum, hemorrhagia
retroperitonei l. dx. postoperativa.

Ostatny nalez: Atherosklerosis universalis gravis II az III, myofibrosis
disseminata corpis et cicatrices parvule post microinfarcti, vitium cordis
accvisitum: insuficiencia valvue mitralis gr. minoris v.s. sclerotica.

Zistenia uradu: Pacient prijaty na chirurgické oddelenie na planovant
operaciu hernie. Pacient so zvySenym anesteziologickym rizikom, pre
chronickt ICHS - bolestivii formu s trvalou fibrilaciou predsieni je
pacient Warfarinizovany, lieCeny na vysoky krvny tlak a trpi mitralnou
insuficienciou. Pacient prestaveny hematolégom na Fraxiparin.
Predoperaéne hemokoagulacné hodnoty st v pasme, ktory bezpecéne
dovoluje urobit operacny vykon. Priebeh operacie bez komplikacii.
Pooperacne dochadza k vyraznej hypotenzii a bradykardii. Thned patrané
po pricine hypotenzie, urobené interné vysetrenie, sono a CT brucha, pre
nalez hemoperitonea pacient indikovany na operac¢nu reviziu, pri ktorej
najdeny ako zdroj krvacania - poskodena artéria epigastrika nad
vnutornym inguinalnym otvorom. Odtial’ sa krv $iri do retroperitonea a
cez suttru peritonea po herniioplastike do voInej dutiny brusne;.
Chirurgicky vykonana hemostaza za stucasnej ndhrady krvného objemu
podavanim krvi, plazmou a volum expanderov. TK bol udrziavany
vazopresormi.

Reoperacia sa uskutocnila tri hodiny po ukoncéeni hernioplastiky.
Pooperacne pacient prelozeny na OAIM, ale v dosledku hemoragického
Soku nastalo kardialne zlyhanie a nasledny exitus.
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KIicové momenty liecby pacienta: pacient so zvySenym
anestéziologickym rizikom pre ochorenie srdca na antikoagulacnej liecbe
indikovany na planovana laparoskopickii hernioplastiku. Operacia
prebehla bez komplikacii. Pooperacne asi jednu hodinu po ukonceni
operacie vyrazni hypotenzia v dosledku krvacania. Od 14,00 hod. do
15,50 hod. sa urobili vySetrenia za acelom diagnostiky pri¢iny hypotenzie
za sucasnej nahrady objemu krvného rieciska.

O 16,00 hod. opera¢na revizia, pri ktorej sa vykonala chirurgicka
hemostaza. Pocas prevaznej casti operacného vykonu podla
anestéziologického zaznamu je tlak nemeratelny, pacient je na
vazopressoroch. Pocas operacie dostal dve transfazie krvi a cerstvi
zmrazend plazmu. O 17,35 hod. vyloZzeny na OAIM, kde pokracovala
resuscitacii obehu. O 18,00 hod. exitus letalis.

Klinicky sa pooperacne prejavilo krvacanie hodinu po operacii
hypotenziou. Krvacanie znacnej intenzity, velmi rychlo viedlo k
Sokovému stavu. Vel'mi nepriaznivy vplyv na priebeh krvacania, obehovej
resuscitacie a reoperacie mali nasledovné faktory:

« pacient mal malad kardidlnu rezervu a nedokazal kompenzovat
nahradzované krvné straty pre chronické ochorenie srdca. Anémia viedla
k dal'Sej ischemizacii uz poskodeného myokardu ;

. pacient bol hypokoagulaény a stratou krvi do$lo k prehibeniu
hypokoagulacného stavu, ¢o negativne ovplyvnilo mechanizmy
hemostazy.

K pochybeniu doSlo v désledku poskodenia epigastrickej
artérie vpravo pri laparoskopickej hernioplastike, ktoré vo
véasnom pooperacnom obdobi sposobilo Sok z vykrvacania, ktory napriek
vcasnej diagnostike a liecbe bol pri¢inou obehového zlyhania a smrti.

Zaver: Urad vykonom dohladu zistili nedostatky v poskytovani
zdravotnej starostlivosti, ktora nebola poskytnuta spravne, v stulade s
platnymi pravnymi predpismi.

Zo strany dohliadaného subjektu doslo k porusSeniu § 4 ods. 3. zakona ¢.
576/2004 Z.z.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti pokutu.



Zdravotna starostlivost poskytnuta spravne

Vznik subduralneho hematému s perakiatnym vyvojom
u starsieho pacienta

Epikritické zhrnutie:

Manzelka ziadala preSetrit poskytovaniu zdravotnu starostlivost svojmu
zosnulému manzelovi zo strany Fakultnej nemocnice.

70-roény pacient prijaty 22.6.2009 na neurologické oddelenie FN. Pred-
tym mesiac v liecbe neurologa pre intermitentné zavraty, den pred prija-
tim pocitoval zhorSenie stavu, zavraty sa zvyraznili, opakovane mal nau-
zeu s vracanim, pri chodzi ho tahalo do stran, nemal poruchy vedomia
ani hybnosti koncatin, reci, zraku, ani sluchu. V objektivnom naleze pri-
jimajaci lekar popisuje jasné vedomie, spravnu orientaciu, naznacent
cerebelarnu dyzartriu, bez meningealnych priznakov, nalez na mozgo-
vych nervoch v norme, na hornych a dolnych koncatinach bez pyramido-
vych javov, sTachovo-okosticové reflexy vybavné symetrické, pri skuske
pata-koleno zaostavanie vlavo, postoj a chodza v norme, citlivost neporu-
Sena. Prijimajtci neurolog stav hodnotil syndromologicky ako naznacenu
cerebelarnu dyzartriu, neocerebelarny syndrom vlavo, paleocerebelarny
syndrom, NIHSS hodnotil na 3 body. Diagnosticky uvazoval o suspektnej
encefalomalacii infratentorialne. Vten isty den pacient absolvoval CT
mozgu (016,00 hod.) so zaverom: bez cerstvych loziskovych zmien
v mozgovom a mozoc¢kovom tkanive.

Dna 23.06.2009 pri ranajsej vizite o 9,15 hod. pocas vySetrenia chodze
izbovym lekarom pacient spadol, podla vyjadrenia oSetrujuceho lekara
spadol na zadok, nasledne sa ,oprel“ hlavou o skrinku vedla postele,
k vonkajSiemu poraneniu hlavy nedoslo, popisovany neurologicky nalez
bez progresie. Ordinované pokracovat v liecbe, MR mozgu, ultrasonogra-
fia mozgovych ciev. Toho istého dia o 10,30 hod. sa pri primarske;j vizite
konstatuje neistota pri chodzi, zavraty miernejSie, objektivny nalez bez
progresie, Romberg pozitivny. Popoludni pacient absolvoval ultrasono-
grafiu mozgovych ciev s ndlezom AS zmien bez vyznamnej stendzy, nalez
veku primerany. Zaznam v chorobopise 0 13,00 hod. popisuje kontrolu
stavu po MR vySetreni: subjektivne bez tazkosti, bez nevolnosti, bez dvo-
jitého videnia, objektivny néalez bez progresie.

0 16,00 hod. toho istého dna sa v zazname sestry piSe, Ze pacient nerea-
guje na oslovenie, ani na taktilné podnety, glykémia 17,6 mmol/l, TK
100/50 torr, pulz 60/min., zahlasené sluzbukonajicemu lekarovi. Ten
popisuje kému, mydriazu obojstranne, bez fotoreakcie, kvadruplégiu,
GCS 3 body. Sluzbukonajici lekar ordinoval vitdlne CT mozgu, TK
170/90 torr, pulz 80/min., saturacia kyslika 98 %. Na CT mozgu (popis o
18,13 hod.) sa popisuje rozsiahly akatny subduralny hematéom na konve-
xite celej 'avej hemisféry, hrubky maximalne cca 25-28 mm s vyraznou
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kompresiou mozgového tkaniva, subfalcinny kénus vpravo, v komorach
bez hemoragie, v mozgovom tkanive bez akiitnej hemoragie, stredociaro-
vé Struktary vyrazne presunuté doprava o 21 mm, vyrazna kompresia I'a-
vej bocnej a III. komory, ztZenie vonkajsich likvorovych priestorov.
Zaver: rozsiahly akutny, az hyperakatny subduralny hematéom na konve-
xite Tavej hemisféry s vyraznou kompresiou mozgovych sStruktir. Pacient
rovno z CT pracoviska preloZzeny na KAIM. Vysledok MR vysSetrenia moz-
gu z toho dna o 12,00 hod. ziskany dodatoc¢ne, popisany subduralny he-
matom na konvexite I'avej hemisféry hrabky maximalne 16 mm, diferen-
cialne diagnosticky akatny subduralny hematom, eventualne chronicky
subduralny hematém s akatnym zakrvacanim. Bez presunu stredodiaro-
vych Struktar. Tento vysledok vSak oSetrujuci lekari podla ich vyjadrenia
do zhorsSenia stavu pacienta (teda do 16. hodiny) nemali k dispozicii. Pa-
cient pri prijati na KAIM v kéme, spontanne dychal, nasledne intubova-
ny, pripravovany na urgentna operaciu. Operoval traumatol6g (neurochi-
rurgické pracovisko v nemocnici nie je), vzhl'ad ani konzistencia hema-
tomu nie je v operaénom naleze popisand, pre edém mozgu urobena de-
kompresivnha  kraniektomia, evakuacia hematomu, hemostaza
a duroplastika.

Pooperacne hospitalizovany dalej na KAIM, kontrolné CT mozgu opako-
vane ukazovali extrémny edém mozgu s extriziou 'avej hemisféry a s is-
chémiou mozgovych hemisfér. Od 1.7.2009 pacient anuricky, cirkula¢ne
nestabilny napriek katecholaminovej podpore, progredovala renalna in-
suficiencia so zavaznou hyperkaliémiou. Pacient exitoval dria 03.07.2009
0 1,00 hod. Obhliadajtcim lekarom indikovana pitva.

V pitevnom protokole sa uvadza ako pri¢ina smrti mozgova smrt, teda
sekundarne krvicanie v mozgovom kmeni, ako zakladna choroba subdu-
ralny hematém v ¢elovo-spankovo-temennej oblasti vlavo a ako kompli-
kacia, stav po operacii hlavy (dekompresivna kraniotébmia) s odsatim
krvného vyronu pod tvrdou blanou mozgu, opuch mozgu tazkého stupna.

Zhrnutie tradu: Urad konstatoval, ze prijimajtci lekar postupoval
spravne, ked pri uvedenom klinickom stave pacienta suponoval infraten-
toridlne ischemické poskodenie a indikoval CT mozgu v ten isty den, kto-
ré v podstate vylacilo int intrakranialnu strukturalnu 1éziu ako pric¢inu
pacientovych tazkosti. Na druhej strane sa da pochybovat, ¢i popisané
priznaky skuto¢ne zodpovedali cerebelarnemu syndromu. Na stanovenie
neocerebelarneho syndrému nestaéi len porucha pri skuske pata-koleno
(moze byt aj paretickym priznakom) a dyzartria, z popisu priznakov sa
vobec neda identifikovat paleocerebelarny syndrém prizna¢ny poruchou
postoja, chédze s retropulziou a poruchou velkej synergie.

Pacient nasledujtci den pri ranajsej vizite pocas vySetrovania chédze pri
zatvorenych ociach spadol. VySetrenie postoja a chodze pri zatvorenych
ociach patri medzi rutinné vySetrenia v neurologii. Pri vySetreni je vSak
potrebné zvazit stav pacienta, ¢i potrebuje, alebo nepotrebuje asistenciu
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na zabranenie pripadného padu. Vynimoc¢ne sa méze stat, Ze pacient pri
vySetreni skutocne spadne. Vtomto pripade osSetrujaci lekar pravdepo-
dobne hodnotil situiciu tak, ze pacient vySetrenie pri zatvorenych ociach
zvladne bez pomoci. Pri primarskej vizite o 10,30 hod. je podstatny fakt,
ze pacient nejavil zndmky poruchy vedomia, ¢i uz kvantitativnej, alebo
kvalitativnej. Pravdepodobne z tohto dovodu sa trazu hlavy neprikladala
velka pozornost. Podstatné pre posudenie spravnej starostlivosti resp.
pripadného zanedbania je skutocnost, Ze pacient bol nad’alej pozorovany,
co je dokumentované aj tym, ze absolvoval d’alSie vySetrenia - magnetic-
ki rezonanciu a ultrasonografické vysetrenie ciev, pri ktorych tiez neboli
signaly o pripadnom rozvoji priznakov poukazujicich na zhorSovanie
stavu. ESte o0 13. hodine je zdznam v chorobopise o prakticky nezmene-
nom klinickom stave pacienta. Z toho d6vodu nemozno postup personalu
kvalifikovat ako pochybenie.

Zmena nastala az o 16. hodine, ked’ si personal v§imol, Ze pacient nerea-
guje na oslovenie, ani na taktilné podnety a privolany bol sluzbukonajtci
lekar. Ten pri vyznamnej zmene klinického stavu indikoval okamzite CT
vySetrenie mozgu, ktoré ukazalo rozsiahly akatny subduralny hematom
nad 'avou hemisférou s vyraznou kompresiou mozgovych Struktar. Tento
postup bol spravny, pretoze pri zmenenom stave bolo indikované nové
CT vysSetrenie mozgu. Dalsi postup pri zisteni akatneho subduralneho
hematomu aj s pretlakom stredociarovych Struktar bol taktiez spravny,
pacient okamzite prelozeny na KAIM, zabezpecené vitdlne funkcie
a nasledne podstupil operaény zakrok bez prevozu na iné (neurochirur-
gické) pracovisko. Rovnako spravna bola aj d’alSia pooperacna starostli-
vost na KAIM. Kontrolné CT ukazalo néalez, ktory signalizoval, Ze ide
o stav nezluciteI'ny s prezitim.

Otazkou zostava, ako vznikol subduralny hematém. Vysvetlenie persona-
lu, Ze nemohol vzniknut padom, pretoze pacient sa len oprel o skrinku
vedl'a postele neobstoji. Interpretacia, zZe doslo ku akitnemu zakrvacaniu
do chronického subduralneho hematomu nie je spravna, nakolko podla
snimok z primarneho CT vySetrenia zo dna 22.6.2009 mozno chronicky
subduralny hematom vylacit. Taktiez interpretacia, Ze ku krvacaniu doslo
v dosledku metabolickych zmien je nepravdepodobnia. Nehomogénna
denzita subduralneho hematému na CT svedci pre pomerne rychle krva-
canie. Niektoré casti hematému boli koagulované a iné este tekuté. Tak si
mozno vysvetlit aj rychly priebeh klinického zhorsenia, ktoré nastalo po
vycerpani kompenzacnych mechanizmov, t. j. po vytesneni Sirokych lik-
vorovych priestorov. Na to, aby doslo ku pretrhnutiu premostujacich zil
a ku subduralnemu krvacaniu u starsieho pacienta s atrofickym mozgom
nemusi byt intenzita mechanického nasilia na hlavu velka. Na druhej
strane mechanizmus vzniku subduralneho hematému nie je v tomto pri-
pade podstatny. Podstatna je skutoénost, ze pacient bol pod takmer sta-
lym dozorom zdravotnickeho personalu, rozvoj subduralneho hematému
bol perakatny s relativne rychlym rozvojom poruch vedomia a titlakom
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mozgového kmena, ¢o sposobilo aj sekundarnu hemoragiu v mozgovom
kmeni. Nasledne sa vyvinul stav, perspektivne nezlucitel'ny so zivotom.

Zaver: U pacienta doslo k suhre viacerych nepriaznivych faktorov pri
banalnom turaze hlavy s naslednym rozvojom perakatneho subduralneho
hematému s fatalnym koncom napriek tomu, ze starostlivost zdravotnic-
keho personalu bola adekvatna stavu pacienta. Dokumentuji to prompt-
né reakcie personalu od zaciatku hospitalizicie: akatne CT v den prijatia,
na druhy den vySetrenie magnetickou rezonanciou a ultrasonografiu, az
po okamzitil CT kontrolu pri zmene stavu vedomia a nasledny transport
rovno z radiodiagnostického pracoviska na KAIM a realizaciu opera¢ného
vykonu. Pri traumatickej pri¢ine zhorsSenia stavu bola spravne nariadena
pitva i napriek tomu, Ze manZzelka pacienta zazlievala personalu tato sku-
tocnost.

Vykonom dohl’adu na mieste arad nezistil porusenie § 4 ods. 3
zakona ¢.576/2004 Z. z.
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Vyvojové anomalie plodu - limity diagnostiky

Anamnéza, objektivne alaboratorne vySetrenia, epikritické
zhrnutie:

36-roctna pacientka prijatd na gynekologicko—poérodnicku kliniku pre
zac¢inajici porod o 20,21 hodine (iSlo o tretiu graviditu). Pri prijati na
porodnu salu vykonané sonografické vysetrenie a amniotémia o 22,50
hodine. Pérod nastal 0 23,30 hodine. Porodeny plod Zenského pohlavia
s hmotnostou 3190 gramov a diZky 53 cm, Apgarovej skére 10/10. Po
porode u dietata zistené chybanie rucicky a casti predlaktia. Pocas
hospitalizacie lekari novorodeneckého oddelenia konzultovali ortopéda.
Na 5. den po porode pacientka prepustena do domacej starostlivosti.

Pre vykon dohl'adu vyziadana zdravotna dokumentacia a vyjadrenia
od zainteresovanych subjektov poskytujticich zdravotnt starostlivost.
Vramci sacinnosti vyziadané suvisiace podkladové materidly od
vSeobecnej lekarky pre dospelych a gynekologa poskytujuceho
prenatalnu starostlivost. V zdravotnej dokumentacii od vSeobecnej
lekarky pre dospelych nie je zdznam o prekonani Ziadneho vazneho
ochorenia u pacientky.

V priebehu tehotnosti pacientka absolvovala vsSetky potrebné
vySetrenia na gynekologickej ambulancii od 10. tyzdna gravidity, kde
bola vySetrena celkom 13-krat. Okrem pravidelnych sonografickych
vySetreni, absolvovala transabdominilnu amniocentézu, zvekovej
indikacie. Prenatadlnym genetickym vySetrenim PGD - TAA, bol
stanoveny normalny karyotyp plodu 46 XX, AF AFP zodpovedal
gestacnému veku, takze pri naslednom morfologickom sonografickom
vySetreni v 20. tyzdni tehotnosti neboli dévody pre detailné sktimanie
skeletu plodu. Dal$ie sonografické vysetrenia vykonané o mesiac a v 29.
tyzdni gravidity. Na vSetkych sonografickych vySetreniach, ktoré robili
viaceri lekari neboli zistené ziadne vyvojové anomalie plodu. Negativny
nalez pri sonografickom vysSetreni eSte nemusi vylacit s aplnou istotou
vyvojové poskodenie plodu. Niektoré faktory ako napriklad nadvaha
tehotnej, mensie mnozstvo plodovej vody alebo ,nepriaznivad“ poloha
plodu znizujt diagnostickd istotu sonografického vySetrenia. Uspe$nost
sonografickej diagnostiky vacsiny vrodenych vyvojovych chyb nie je
a nemoze byt stopercentna, uz aj pre skutocnost, ze ich vyskyt je raritny.
V odbornej literature sa uvadza 21-47 vSetkych skeletalnych malformacii
na 100 000 poérodov, pricom sa vyskytli aj dve falosne negativne
diagnozy, t. j. malformacie, ktoré sa pocas tehotnosti nediagnostikovali,
ale zistili sa az po poOrode. Niektoré skeletdlne dysplazie sa dari
diagnostikovat az po 30. tyZdni tehotnosti, ale niektoré miernejsie, i ked
postnatalne zavazné formy, sa nemusi podarit diagnostikovat vobec.
Podl'a idajov v odbornej literatire nie je mozné diagnostikovat chybajice
alebo vel'mi kratke koncatiny v 10%. NajdolezitejSou castou detailného
vySetrenia kondatin vprvom adruhom trimestri je meranie dizky
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stehennej kosti, nakolko sa vedla biparietdlneho priemeru hlavicky
pouziva pre urcenie gestacného veku plodu. Rozmery ramennej Kkosti,
predlaktia a kosti ruky sa obvykle nemerajua. Identifikacia prstov v ramci
bezného vySetrenia byva obtiazna a ¢asovo naroc¢na, nakolko ruky st
obvykle zovreté, preto sa anomalie ruky tazko diagnostikuju a casto su
pri sonografickych vySetreniach prehliadnuté.

Pri muskuloskeletdrnych abnormalitach, pokial sa neuvadzaja
vrodinnej anamnéze ziadne vyvojové chyby apri sonografickom
vySetreni bol zisteny normalny nalez, sa rutinny skrining zameriava na
posudenie vyvoja arastu dlhych kosti koncatin. Redukéné deformity
koncatin sa  podielajdi na  muskuloskeletarnych  anomaliach
diagnostikovanych v 2. trimestri gravidity v13%. Aj keby sa pri
sonografickom vySetreni zistilo chybanie rucicky a predlaktia plodu,
nebola by to zdravotna indikacia na prerusenie gravidity vzhladom na to,
Ze sa nejedna o vyvojovi anomaliu plodu nezluditeln so zivotom.

V zmysle § 5 zakona Slovenskej narodnej rady ¢. 73/1986 Zb.
o umelom preruseni tehotenstva, Zzene mozno umelo prerusit tehotenstvo
zo zdravotnych dovodov sjej stihlasom alebo na jej podnet, ak je
ohrozeny jej zivot alebo zdravie alebo zdravy vyvoj plodu alebo ak ide
o geneticky chybny vyvoj plodu bez ohladu na trvanie tehotnosti.
Malformacia ruky, pokial nie je sucastou syndromu charakterizujtacich
chorobny stav, kedy plod nie je schopny zZivota, neméze byt dévodom
na prerusenie tehotenstva.

Zobrazenie trojdimenzionalnym ultrazvukom (3D) sa vykonava
obvykle pre podobizen dietata pred pérodom. Toto vySetrenie pomaha
odhalif najma vyvojové chyby predovsetkym na tvari, ako st napriklad
rozStepy peri a podnebi, pricom nie je cielene zamerané na vylucenie
alebo potvrdenie morfologickych anomalii plodu. Kvalitu sonografickych
vySetreni v suvislosti so syndromami spajanymi s deformaciou koncatin,
mozno spatne definitivne posuadit az po narodeni dietata.

Zaver aradu: Na zaklade uvedenych skutocnosti drad konstatuje, Ze
zdravotna starostlivost pacientke bola poskytnuta spravne vzmysle § 4
ods. 3 zdkona ¢. 576/2004 Z. z. Boli vykonané bezodkladne vSetky
zdravotné vykony potrebné na urcenie spravnej choroby a zabezpecil sa
spravny preventivny postup alebo spravny lie¢ebny postup.
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Riesenie komplikacii po operaénom zakroku

Anamnéza, objektivne alaboratorne vySetrenia, epikritické
zhrnutie:

27-rocny pacient sa dostavil 18.3.2008 na vysSetrenie do ambulancie
zmluvnej vSeobecnej lekarky s tym, Ze asi rok pozoruje vyklenutie v
pravej slabine. Po vySetreni odoslany na chirurgické konzilium
s podozrenim na herniu scrotalis vpravo. Dna 2.4.2008 pacient
absolvoval chirurgické vysetrenie. V zdravotnej dokumentacii pacienta je
ambulantnym chirurgom zaznamenané: ... cca rok vl dx. inguine
vyklenutie reponibilné, ide do skréta, brucho v niveau hrudnika,
palpacne makké, priehmatné, nebolestivé, v oblasti anulus ing.
superficialis branka na prst, vyklenutie do skrota

Dg.: Hernia scrotalis . dx. libera

Th.: interné predoperacné vysetrenie, potom sa hlasi na chir. v NsP
k objednaniu op. zakroku...

Dna 16.4.2008 pacient prijaty s internym predoperacnym vysSetrenim
k elektivnemu operacnému zakroku. Operacny zakrok vykonany dna
17.4.2008 v spinalnej anestézii (Herniotomia et plastica sec. McVay—
Lotheisen).
Pooperaéne realizovana Standardna ordinacia: medikament6zne -
analgézia, heparinizacia, sledovanie pacienta, pieskové vrecko na ranu.
Pooperacne pacient afebrilny, udaval mierne algie, bez komplikéacii.
Nasledne :

¢ 18.4.2008 pacient udaval algie, zistené febrilie do 37,8°C,
Redonov drén - 20 ml.

* 19.4.2008 vySetrenim zisteny opuch skrota, rana kludnj,
miniméalne bolesti, bez nutnosti analgetizacie. Do liecby pridany
Reparil 3 x 2 drg, chladenie. Odstraneny Redonov drén.

* 20.4.2008 pacient udaval pobolievanie, vySetrenim zisteny edém
skrota, rana kludna, febrilie do 38,4°C, medikament6zne
ordinovana antibioticka liecba - Ciprinol 2 x 200 mg p.o.

* 21.4.2008 zaznamenané subfebrilie do 37,5°C.

* 22.4.2008 vySetrenim zistené pretrvavanie opuchu skrota
a objavilo sa zacervenanie skrota, pretrvavali subfebrilie.

* 22.4.2008 pacient afebrilny, medikament6zna liecba nezmenena.

* 23.4.2008 pacient tazkosti neudaval, citil sa dobre, afebrilny, rana
kl'udn4, pretrvaval mierny edém a zacervenanie skrota.

* 23.04.2008 pacient prepusteny do ambulantnej starostlivosti
s odporucenim: ,....kl'ud (3 mesiace bez zvysenej fyzickej namahy),
ranu nemacat, hlasit sa uobv. lekara, pokracovat v medikacii
Ciprinol 2 x 200 mg tbl. p. o. eSte 2 dni, scrotum ladovat, kontrola
chirurgom v piatok (stehy ex)...”.
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o 28.4.2008 realizované pooperacné Kkontrolné vySetrenie
v chirurgickej ambulancii - extrakcia stehov. Pooperacna rana
kl'udn4, pre edém na miesku rdinovana antiedemat6zna liecba
(Aescin tbl, IbuHepa crm).

Dalsie kontrolné vySetrenie v chirurgickej ambulancii planované o 7
dni z dovodu posudenia efektu terapie. Kontrolné vysetrenie zrealizované
19.5.2008 - rana po herniotomii klI'udna, prava cast mieska zhrubnuta,
nebolestivd, bez edému. Lekarom odporucené pokracovat v aplikacii
masti.

Pri d’alSej kontrole 3.6.2008 rana a mieSok nebolestivé, rezistencia v
pravej casti mieSku mensSia ale pretrvavala, preto odporucené USG
vySetrenie miesku na urologickej ambulancii. Pri kontrole dna 10.6.2008
rana po herniotomii kludna, mieSok zhrubnuty, nebolestivy. USG
vySetrenie realizované ambulantnym urolégom 10.6.2008 so zaverom:
»...vlavo testis bpn, vpravo je testis objemné, v parenchyme
hypoechogénne lozZiska — ndlez ako pri venostaze, linia obalov nie je
hladka, hydrokéla pritomna nie je*.

Zo strany uroléga odporuéeni antibiotickd a antiedemat6zna
terapia, pacient objednany urologom k odberu onkomarkerov. Dna 12.
6.2008 realizovany odber onkomarkerov (vysledky v norme).

Dna 12.6.2008 pacient poziadal vSeobecna lekarku o ukoncenie PN
z dovodu odchodu do zahranidia.

Po navrate zo zahrani¢ia pre pretrvavajace pobolievanie pravého
semennika sa dostavil dia 77.1.2009 na urologické vysetrenie, kde mu boli
odobrané onkomarkery. Zaroven vykonané sonografické vySetrenie testis
so zaverom: ,... testis vlavo bpn, vpravo Struktira parenchymu
hypoechogénna, na dolnom péle suspekina expanzia — tazko hodnotit —
do tvahy pripada i zmena struktiry epidydimis ...~

Pre uvedeny nejednoznacény nalez pacient odoslany dna 12.01.2009
ambulantnym urolégom na konzulticiu na vysSSie Specializované
pracovisko.

Zaver vySetrenia: ,...atrophio testis 1. dx. v. siatrogenes, St. p.
herniotomiam ing. 1. dx., onkomarkery vnorme. Dna 27.1.2009 sa
pacient pri naslednej kontrole u spadového uroléga rozhodol pre
orchiektomiu vpravo. Bolo mu doporucené interné predoperacné
vySetrenie.

Dna 29.01.2009 sa pacient podrobil operacnému zakroku —
Orchiectomia l. dx. transscrotalis. Poopera¢ny priebeh bez komplikacii.

Zaver: Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi dohliadanym
poskytovatelom v dohliadanom obdobi neboli zistené nedostatky.
Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti neboli porusené ustanovenia § 4
ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z.z.
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Zhrnutie aradu:

 skrotalna hernia vpravo k opera¢nému zakroku indikovana spravne;
 pri realizovanom type plastiky (Herniotomia et plastica sec. McVay—
Lotheisen) nastalo mechanicky alebo opuchom zazenie prstenca (anulus
inquinalis internus), ktorym sa vaskularne struktary dostavaju k testis,
nasledkom coho wvznikla ischémia s venostazou a naslednym
nedokrvenim kompletna atrofia pravého testis;

« atrofia testis po operaciach inguinalnych hernii je popisovana ako
komplikacia.

Citécie z odbornej literatary:

Specidlna chirurgia 2, Chirurgia brusnych organov a retroperitonea,

J. Cerny a kol., Osveta 1996

Kapitola 7. Prietrze

Kapitola 7.6 Operacné komplikacie, str. 453

Kapitola 7.7 Vysledky operaénej liecby prietrzi, str. 455

Popisované komplikicie: hematoémy, serdmy, infekcie v rane, tromboembolické komplikacie,
pooperacné pneumonie, pretrvavajica bolest v rane, atroficka orchitida...

Prakticky pohl'ad na rieSenie slabinovej prietrze-klasicky aj laparoskopicky,

MARKO a spol., Marko, 2004, str. 44-46

V kapitole o komplikaciach po klasickych operaciach inguinalnych herniach: Medzi véasné
pooperacné komplikacie patri tvorba hematémov, seromov, vyskyt infekcie, edém testis a
edém skrota . Medzi neskoré komplikacie patri testikularna atrofia..

Plastika kyly-nové sméry, I. L. Lichtenstein, Nakladatelstvi a vydavatelstvi H8H, 1994, str.
211, tabul’ka ¢.8. Pozdni komplikace
Atrofia testes - Castost vyskytu v 1% pripadov.

UDZS konstatuje, Ze v posudzovanom pripade ide o komplikaciu,
ktora vznikla po operacii hernie na zdklade priliSného zGzenia anulus
inquinalis internus, ktorym sa vaskularne Struktury dostavaja k testis,
nasledkom coho wvznikla ischémia s venostazou a naslednym
nedokrvenim kompletna atrofia pravého testis. Tato komplikacia nemusi
byt’ zapri¢inena chirurgom, pretoze i pooperacny edém, ktory nie je
mozné jednoznacne vylucit, moze vyvolat atrofiu testis. Pooperacna
komplikacia u pacienta je v priamej suvislosti s opera¢cnym vykonom,
nemozno ju vsak jednoznacne klasifikovat ako chybu operatéra.
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Staznost pacienta na neodbornv zasah lekara a vznik
maligneho melanéomu

PreSetrenie poskytnutej zdravotnej starostlivosti v dermatologickej
ambulancii v priebehu prvého polroka 2008. Pacient lieceny
kryoterapiou pre filiformné veruky na krku a hrudi. V podnete uvadzal,
ze zdravotna sestra okrem lekarkou indikovanych vertik mu kryovala
s N2 aj znamienko na 'avom predlakti a z toho dévodu sa mu v tomto
mieste vytvoril tumor, verifikovany ako maligny melanom (MM), ¢im
bolo poskodené jeho zdravie a musel sa podrobit narocnej chemo-—
radioterapii.

Z anamnézy, objektivnych vySetreni a epikritické zhrnutie:
Podl'a udania pacienta v podnete uz od r. 1995 mal pigmentovy Gtvar na
lavom predlakti. Dnia 5.2.2008 pacient poukazany na kozni ambulanciu
vSeobecnym lekarom na konziliarne vySetrenie pre bradavice na krku. Na
vymennom listku nebola zmienka o pigmentovom znamienku na l'avom
predlakti. Dermatologicka pacienta vySetrila a zaradila ho na kryoterapiu
N2 (tekuty dusik) pre foliformné veruky na hrudi a krku. Kryoterapia
aplikovana zdravotnou sestrou celkove 9x. Lie¢ba ukonc¢ena 9.7.2008.

Pri dohlade na mieste bolo pracovnikmi Uradu zistené, Ze ambulancia
dermatologicky ma len jednu miestnost, ktora je netplnou sklenenou
stenou rozdelena na vysetroviiu a oSetroviiu. Je predpoklad hraniciaci
s istotou, Ze lekarka bola pritomna v miestnosti pri kazdom oSetreni
pacienta a bolo mozné sa na nu obratit v pripade nespokojnosti pacienta.
Pacient tak neurobil pocas celej liecby a preto jeho tvrdenie, Ze sestra
svojvolne aplikovala N2 aj na pigmentovi Skvrnu je vrozpore
s vyjadrenim lekarky, Ze N2 nebolo aplikované na pigmentova Skvrnu na
Tavom predlakti. Tieto tvrdenia Urad povaZzuje za tvrdenie voéi tvrdeniu
a nie je mozné to postupom dohladu potvrdit, ani vyvratit.

Néasledna zdravotna starostlivost poskytovana pacientovi nebola
predmetom dohladu.

V priebehu jala 2008 zacal atvar na l'avom predlakti rast a mokvat. Dna
26.8.2008 pacient vySetreny na KMEK. Zisteny exulcerovany tumor
s lokoregionalnymi MTS do 4 cm od tumoru. V axile nejednoznac¢ny
nalez. Pacient poukdzany na ambulanciu plastickej chirurgie a dna
8.9.2009 operovany — vykon: Excisio Tu et mts radicalis, extirpatio
sentinel LN. Redonov dren. Prekrytie s ATB. Histologické vysSetrenie
potvrdilo Struktary exulcerovaného, solidne a pseudoglandularne
formovaného nodularneho maligného melan6ému, pritomné znamky
endolymfatickej propagacie nadorovych struktar. Parametre: rastova
frekvencia vertikalna, mitézy 25/mmz2, regresia nepritomna, Clark IVa,
Breslow 6,5 mm ,

Nasledne vykonany kompletny staging vratane PET, ktory bol negativny.
Pacient absolvoval lieCbu vysoko davkovanym Interferonom alfa podla
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Kirkwooda vtrvani 10 mesiacov anéasledne radioterapiu na Tlavé
predlaktie 3 x 8 Gy. Staging po liecbe, véetne PET, bol negativny.

Zaver: Maligny melanom (MM) patri k najzhubnejsim nadorom koze
a sliznic. Maligne biologické chovanie spocéiva hlavne vjeho silnom
a véasnom metastazovani lymfatickou a hematogénnou cestou. Asi 30%
pacientov udava vznik MM z pigmentovych nevocelularnych névov, ktoré
pacient ma na koZi celé roky. Casto sa dava vznik MM do savislosti
s iritaénymi pochodmi, ale to nie je vedecky dokazané.

Podla tdajov stazovatela uz vr. 1995 mal na predlakti I'avej hornej
koncatiny pigmentovy utvar (tumor). Podla biologického chovania
nadoru nie je mozné, aby MM narastol tak rychlo, ako udava pacient —
od marca 2008 do augusta 2008, kedy bol diagnostikovany na KMEK.
Z toho vyplyva, Ze rast melan6mu bol na predlakti pacienta pritomny uz
predtym, nez navstivil dermatologicki ambulanciu. Pacient vSak tento
utvar neukazal ziadnemu lekarovi az do augusta 2008. Aj histologicky
nalez Clark IVa, Breslow 6,5 mm musel na kozi rast uz dlhsie pred
klinickou manifestaciou.

Zhrnutie Wdradu: Zdravotna  starostlivost bola  pacientovi
v dermatologickej ambulancii v r. 2008 poskytovana spravne, v sulade s
§ 4 ods. 3 zdkona 576/2004 Z. z. a nemala vplyv na vznik MM na l'avom
predlakti.
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Spravne indikovana totalna tyreoidektémia

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie:

63 — rocna pacientka 11.6.2007 prijatd na chirurgické oddelenie na
elektivnu operaciu nodbznej strumy vpravo. Realizovany operac¢ny vykon
— lobectomia 1. dx. Totalis. Operacia aj pooperacny priebeh bez
komplikacii. Dna 18.6.2007 histologicky nalez z odstraneného laloka
Stitnej zlazy hodnoteny ako dva folikukarne adenomy, vo vacSom
folikularny variant papilarneho karcinbmu. Vzhladom na uvedeny
histologicky nalez doporucend totdlna tyreoidektomia s naslednou
liecbou radiojodom. Po MRI vySetreni krku, krcénej chrbtice
a predoperacnej priprave pacientka dna 3.10.2007 reoperovana -
vykonana lobectomia 1. sin. s disekciou CK. Operaény a pooperacny
priebeh bez komplikacii. V histologickom naleze z odobratého materialu
Stitnej zlazy cCiastoéne nod6zne zmenené tkanivo zlazy s prevazujicou
normofolikularnou miestami makrofolikularnou struktirou - bez
neoplastickych zmien. V makkom tkanive vySetrené 4 lymf. uzliny (viac
nenajdenych) bez loziskovych zmien.

V d’alSom pooperaénom priebehu pacientka v starostlivosti chirurgickej
ambulancie. Dnia 5.3.2008 vySetrend endokrinolégom, ktory poziadal
o rehistologizaciu materialu z prvého operaé¢ného zakroku.

V konzultovanych preparatoch nalez hodnoteny ako dva folikularne
adenémy, bez pritomnosti papilarneho karcinomu. Patologom
konstatované, ze liecba radiojodom nie je potrebna a pacientke
doporucena trvala substitu¢na terapia.

Zaver: Folikularny variant papilarneho karcinému (FVPC) je papilarny
karcinom s dominantnym folikularnym spésobom rastu. Diagnéza FVPC
ajeho klacova diferencialna diagnéza, odliSenie od folikularneho
adenomu (FA), je =zaloZzené na nuklearnych charakteristikach
hodnotenych v svetelnom mikroskope.

Nuklearne charakteristiky PC st jadrové pseudoinklizie, matnicové
jadra, jadrové zarezy, prekryvanie jadier, nepravidelnosti jadrovej
membrany a zviacCSenie jadier. Za najdolezitejsSi znak st pokladané
jadrové pseudoinklizie. Diagnostiku robi problematickou fakt, ze ani
jedna z tychto ¢t nie je sama o sebe patognomicka pre diagnozu PC a
vSetky sa moézu vyskytovat i pri inych léziach Stitnej zlazy, vratane
folikularneho adenému.

V stcéasnosti nie je dosiahnuty konsenzus na minimalnych kritériach pre
diagn6zu FVPC, ani pre kvalitu jadrovych znakov, ani pre ich kvantitu
(aké percento jadier vo folikularnej 1ézii musi spinaf kritéria FC, aby bola
diagnostikovana ako FVCK).

Tiez neexistuju objektivne imunohistochemické ani genetické markery na
toto odlisSenie.
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Diferencialna diagnéza FA verzus FVPC je teda subjektivna a teda je
zatazena velkou inter a tiez intra-observer variabilitou.

Z publikovanej literatary vyplyva, Ze pri hrani¢cnych diagnoézach sa
experti vo vac¢sej casti pripadov nezhodna.

V mikroskopickych preparatoch z prvej operacie realizovanej u pacientky
dila 12.6.2007 bola zachytena opuzdrena folikuldma lézia s viac alebo
menej vyjadrenymi nuklearnymi ¢értami PC, ktoré boli pozorovatelné vo
vacSej Casti nadorového uzla. Obcasne boli zachytené aj jednoznacné
jadrové pseudoinkluzie, i ked u niektorych (opticky prazdne) je tazké
posudit, ¢i nie su arteficialne.

Chirurgicky zakrok s totalnou tyroidektémiou bol podla
sucasnych chirurgickych standardov opravneny, i ked
prognoza aj pri konzervativnejSom pristupe (lobektéomii/
parcialnej resekcii) by bola pravdepodobne excelentna.
Aplikovanie striktnejSich kritérii sposobilo nezhodu diagnoézy
medzi dvoma pracoviskami, ¢o reflektuje vysoku inter aj intra-
observer variabilitu pri hodnoteni hraniénych 1ézii i medzi
prominentnymi zahrani¢cnymi Specialistami na problematiku
patolégie Stitnych Zliaz.

Zuvedeného je mozné konstatovat, ze pacientke bola
v dohliadanom obdobi poskytnuta adekvatna zdravotna
starostlivost, v silade s platnymi pravnymi predpismi.

Zhrnutie aradu: Postupom turadu podla zakona ¢. 581/2004 Z.z.,
vykonanim dohladu na mieste, z idajov zaznamenanych v dostupne;j
zdravotnej a suvisiace] dokumentacii, ako aj vyjadrenim dotknutého
subjektu a na zaklade odborného stanoviska konzultanta sa preukazalo,
7ze zdravotna starostlivost zo strany poskytovatela zdravotnej
starostlivosti bola v stilade s ustanoveniami § 4 ods. 3, zdkona 576/2004
Z.z. o zdravotnej starostlivosti.
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Chylézna cysta s perakatnym vyvojom nahlej brusnej
prihody u novorodenca

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické zhrnutie:

Manzelia Ziadali presetrit poskytovanua zdravotna starostlivost
svojej zosnulej dcérke zo strany vSeobecnej lekarky pre deti a
dorast a sluzbukonajaceho lekara LSPP.

Novorodenec vo veku 23 dni bol dna 13.7.2009 vySetreny na ambulancii
vSeobecného lekara pre deti a dorast, matka udavala tazkosti od cca
20,00 hod. predchadzajiceho dna, kedy malo dieta hlienovita stolicu
sfarbend do hneda, ini ako zvycajne, spalo prerusovane s placom,
neprijimalo stravu. Pri vySetreni o 11,45 hod. vSeobecna detska lekarka
uvadza TT 37,2 st. C, dalej sa v zdzname piSe, zZe dieta slabsie pije, stolica
riadna, negrckala, moc¢i riadne. Pri kompletnom vysSetreni lekarka
konsStatovala, ze dieta bolo pokojné, kardiopulmonalny nalez v norme,
brucho miakké, priehmatné, tesne pred vysetrenim malo dieta stolicu,
ktora mala vzhl'ad stolice dojceného dietata. Okrem nalezu diskrétneho
sooru na jazyku lekarka nenasla na dietati ziadny patologicky nalez.
Odporucila nadalej dojcit, podavat Vigantol a vytierat astnu dutinu
roztokom Entizolu, objednala dieta na preventivne vySetrenie v detskej
poradni. Matka bola lekarkou poucen4, Ze v pripade tazkosti ma navstivit
ambulanciu, alebo LSPP.

Podla ildajov v podnete dieta po prichode domov asi 2 hodiny pokojné
a potom znovu zacalo plakat aneskor aj grckat, preto vo vecernych
hodinach navstivili LSPP. V zazname z vySetrenia z 13.7.2009 (medzi 22.
hodinou a polnocou - ¢as nie je mozné verifikovat, nakolko chyba ¢asovy
udaj v dokumentacii) sa uvadza, ze dieta je bez teploty, obstipované,
brucho meteoristické, ale priechmatné. Lekar dieta opakovane polohoval,
masiroval brucho, pricom dieta po cely c¢as kludné, nereagovalo
bolestivo, nezvracalo, nejavilo znamky nahlej brusnej prihody.
Matku upozornil, Ze keby dieta zacalo zvracat, mé sa okamzite dostavit na
kontrolné vysetrenie. Podla tidajov matky v podnete sa po prichode
domov dieta budilo zhruba kazdui hodinu, poplakavalo, grckanie
pokracovalo. Rano 14.7.2009 o cca 9,00 hod. sa s chutou najedlo, potom
zaspalo na 1,5 hodiny, po prebudeni znova nakfmené, ale po tomto
dojceni zacalo prudko zvracat, pri¢om zvratky isli von aj nosom.

Preto znovu navstivili ambulanciu vSeobecnej detskej lekarky, v zdzname
s casovym udajom 13,30 hod. je uvedené, Ze dieta je v somnolentnom
stave, stazene dycha, vokoli nosa aftstnej dutiny zvySky nazltlého
sekrétu, stonka, akralna cyanoza, sliznice ruzové, tachykardia, dychanie
s vlhkymi chropkami, brucho vyrazne nad niveau hrudnika, zvyraznena
cievna kresba, podbrusko cyanotické.
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Zaver vySetrenia znel: Ile6zny stav, susp. aspirdcia ¢revného obsahu.
Lekarka ihned volala RLP. Nakolko posadka RLP bola vdanom case
nedostupna, lekarka to rieSila privolanim RZP, kde sama sprevadzala
dieta, zabezpecila monitorovanie, odsavanie a podavanie O2 maskou.
Medzitym bola vyslana posadka RLP, ktora tesne pred cielovym mestom
prevzala dieta od posadky RZP so vSeobecnou lekarkou a transportovala
ho na OAIM spadovej nemocnice.

Na OAIM bolo dieta prijaté 14.7.2009 0 14,32 hod. v Sokovom stave. Zislo
sa lekarske konzilium, ktoré stav uzavrelo ako nahla brusna prihoda. Po
stabilizacii vitalnych funckii (sedacia, OTI a napojenie na UPV, infazna
terapia, odsavanie zaliddo¢ného obsahu) dieta vzhladom k potrebe
operac¢ného riesenia a naslednej intenzivnej starostlivosti o novorodenca
letecky transportované na vysSie pracovisko - do detskej fakultnej
nemocnice.

Na detskej klinike AIM dieta hospitalizované 14.7.2009 0 16,00 hod.
v moribundnom stave, s centralizovanym obehom, na UPV,
realizovanymi vySetreniami diagnostikované pneumoperitoneum a vol'na
tekutina v brusnej dutine, indikované k urgentnej laparotémii s nalezom
chyloznej cysty, okolo ktorej bol omotany radix mesentéria, celé tenké
¢revo gangrenozne s pritomnostou 1,5 1 fekaloidného obsahu v brusne;j
dutine. Realizovana resekcia ilea a duplexna ileostomia, vzhladom na
zavaznost nalezu ponechana c¢ast ¢reva na second look reviziu.
Peroperaéne aj pooperacne nutnd masivna objemova resuscitacia
a kombinovana katecholaminova podpora, laboratérne pritomna tazka
kombinovana acidéza s hyperkaliémiou a vykyvy glykémie. Podla rtg
hrudnika pritomna bilateralna pneumonia a fluidothorax, pozitivne aj
hemokultary. Napriek kontinudlnej resuscitacnej starostlivosti doslo k
rozvoju MODS a dna 16.7.2009 o 8,27 hod. k letdlnemu exitu.

Zhodnotenie a zaver uradu: Tazkosti novorodenca zac¢ali vo veku 23
dni, dila 12.7.2009 vo vecernych hodinach, kedy dieta zacalo byt placlivé,
zhorsila sa chut do jedla. Nasledne bolo dieta 2x vySetrené dna 13.7.2009
detskymi lekarmi, pricom neboli zistené zndmky NBP. K vyraznému
zhorseniu Kklinického stavu doslo 14.7.2009 predpoludnim, kedy dieta
zacalo profazne zvracat. Stav bol pri opatovnom prichode na ambulanciu
vSeobecnej lekarky kriticky, co lekarka aj spravne zhodnotila a indikovala
okamzity prevoz do najblizSej spadovej nemocnice. Toto rozhodnutie
bolo vzhladom ku kritickému stavu a potrebe stabilizacie vitalnych
funkcii spravne. Evidentna bola aj snaha lekarky o maximalne urychlenie
prevozu, kedZe sa pre aktualnu nedostupnost posadky RLP rozhodla
k nestandardnému rieseniu prevozu, ked sama sprevadzala pacientku
v spolupraci s posadkou RZP azabezpecila monitorovanie, odsavanie
a oxygenaciu novorodenca v radmci svojich moznosti. Na OAIM spadove;]
nemocnice konzilium lekarov konstatovalo kriticky stav a rozvoj nahlej
brusnej prihody. Dieta bolo vramci stabilizacie vitalnych funkcii
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zaintubované anapojené na UPV, odsavané abola podavana infazna
terapia. Pre potrebu operacného rieSenia stavu ako inéaslednej
intenzivnej starostlivosti o novorodenca sa lekarsky tim spravne rozhodol
vzhladom k podmienkam uvedenej nemocnice o prevoze pacientky na
Specializované pracovisko cestou leteckej zachrannej sluzby. V detske;j
fakultnej nemocnici dieta po vstupnych vysetreniach na objasnenie pricin
stavu urgentne operované, pricom operaény nalez diagnostikoval
chyl6znu cystu mesentéria, okolo ktorej bol otoceny radix mesentéria, ¢o
sposobilo ¢revni nepriechodnost sgangrénou a perforaciou creva,
snaslednou  akatnou  sterkoralnou  peritonitidou, rozvojom
endotoxinového a septického Soku. Navyse podla rtg nalezu
konstatovana aj aspiracna bilateralna pneumonia. Stav v kratkej dobe
napriek realizovanému operaénému zakroku a komplexnej resuscitacnej
starostlivosti progredoval do rozvoja MODS sletilnym exitom
novorodenca.

Chylozna cysta predstavuje mimoriadne zriedkava vrodenti anoméliu,
ktora sa zisti priblizne ujedného z 20 000 hospitalizovanych detskych
pacientov. Klinickd symptomatologia moze pritom varirovat od
nahodného nalezu napr. pocéas laparotomie realizovanej pre iné priéiny,
az po akutnu, zivot ohrozujacu vnutrobrusnt prihodu. Ku klasickym
prejavom patri parcialna érevna obstrukcia kombinovana s hmatnym,
volne pohyblivym wvnatrobrusnym utvarom. NajcastejSim spOosobom
akutnej prezentacie u deti je obstrukcia tenkého c¢reva, niekedy spojena
s volvulom a infarzaciou ¢reva. Pri volvule sa zatocia érevné kI'ucky spolu
s mezentériom, ¢o ma za nasledok poruchu c¢revnej priechodnosti
potencovani poruchami cirkulacie krvi vérevnej klucke, ¢o vedie
k ischémii creva. Tento stav sa moze vyvijat rychle (akatny volvulus),
alebo pozvolne. Crevna obstrukcia sa prejavi kfc¢ovitymi bolestami
brucha, distenziou brucha avracanim s primesou zlée. Ked dojde
k poruche mezenterialnej cirkulacie a naslednej ¢revnej ischémii, brucho
sa stava tvrdym, palpacne velmi citlivym a ¢asto je pritomna krv v stolici.
Rozvija sa hypovolémia a Sok. Pri rozsiahlom postihnuti ¢reva mortalita
prevysuje 60 %.

Na zaklade skutocnosti zistenych pri vykone dohl'adu trad konstatuje, zZe
vSetky predmetné vysSetrenia dietata boli realizované Standardnym
sposobom. Pri prvych dvoch vySetreniach anamnéza ani fyzikalny nalez
nesvedcili pre nahlu brusnd prihodu, nepokoj dietata bolo mozné
interpretovat ako dojcenskd koliku, ktora je vtom veku najcastejSou
pri¢inou bolesti brucha. Diagnosticko-terapeuticky postup bol spravny.
Pri trefom vySetreni lekarka spravne diagnostikovala crevna
nepriechodnost adokonca ipodozrenie na aspiracnd pneumoniu,
spravne zhodnotila stav dietata ako kriticky a spravne sa rozhodla pre
transport dietata na Specializované pracovisko. Transport pritom nielen
zabezpecila, ale sama =zaistila lekarsky doprovod pocas transportu
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s poskytnutim nevyhnutnej starostlivosti. Aj tento postup trad hodnotil
ako spravny.

Napriek tragickému koncu diagnosticko-lieéebny postup lekarov
bol spravny, priebeh ochorenia vykazoval znamky perakatneho vyvoja,
pri ktorom je aj napriek véasnému operaénému zasahu vysoka mortalita;
urad nezistil porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
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