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Predslov

Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou za $est rokov svojej existen-
cie prijal dovedna vyse 8300 podnetov, ktoré sa tykali poskytovania zdravotnej sta-
rostlivosti. Podobne ako po minulé roky, aj teraz poniikame vybrané pripady, ktoré
v roku 2010 urad riesil dohl'admi — v publikdacii Kazuistity 2010.

Urad prijal v roku 2010 celkove 1461 podnetov, znich sme ukonéili 1201
(82,2%), pricom 760 (63,3%) podnetov sa tijkalo spravnosti poskytovania zdravot-
nej starostlivosti. Za opodstatnené sme vyhodnotil 154 (20,3 %) ukoncenych dohla-
dov, 606 (79,7%) bolo neopodstatnenych.

Viykon dohladu je naro¢éna ¢innost z hladiska komplexného a objektivneho
posudzovania informadacii a poznatkov. Kazdy pripad, ktory tirad riesi, je podkladom
na definovanie postupov pre rieSenie budiicich podobnych pripadov poskytovania
zdravotnej starostlivosti. Existencia tychto pravidiel je nevyhnutnym predpokladom
na vyhodnocovanie medicinskych postupov v medziach lege artis.

Ciel, ktory sledujeme prezentovanim poznatkov a informacii ziskanich pri
dohladoch v nasich publikaciach, je posuntit ich sirsej odbornej medicinskej verej-
nosti na poucenie, no najmd na vase posudzovanie podobnich situacii, medicin-
skych komplikacii.

Praca v zdravotnickom prostredi je poslanim, ktoré si vyzaduje velky res-
pekt aeste vdacsiu zodpovednost. Preto verim, Ze vsetci, ktori vyuziju poznatky
z kazuistik iradu ndjdu v nich vela uzitoéniych upozorneni a informacii pre svoju
pracu pre lepsSie zvladanie situdcii v takom Specifickom ajedine¢nom prostredi
akym zdravotnictvo je.

Zarovern si dovolujem vyjadrit podakovanie za zostavenie Kazuistik 2010
vSetkym odbornym konzultantom — Specialistom v prislusnych medicinskych odbo-
roch, ale aj zamestnancom uradu - lekarom, ktori boli pracovne spojeni
s jednotlivymi dohladmi. Ich vyhodnocovanie na viacerych trovniach, poc¢niic le-
karmi prijimajucimi podnety, cez Specialistov v prislusnych odboroch, az (v zlozi-
tych pripadoch) po odbornii komisiu tiradu, je predpokladom objektivneho posiide-
nia udalosti, ktoré v tom - ktorom pripade mali rozhodujici vplyv na priebeh lie-
¢ebného procesu.

Jan Gajdos



Gynekologické ,,déja-vu“
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

42-ro¢na pacientka navstivila ambulanciu sikromného gynekologa 6. 8. (po cca
piatich rokoch od posledného vysetrenia!), pre asi 2 mesiace trvajace
nepravidelné bolesti v podbrusku, vytok a krvacanie pri styku.

Obj: Pri vySetreni zistena masivna kolpitida, ¢ipok bez 1ézie, uterus mierne citlivy, l'avé
adnexa a parametria zhrubnuté a bolestivé. Odber na cytologiu ani kolposkopia neboli
vykonané. Stanovend diagnéza adnexitidy a naordinovand lokalna aj celkova antibioticka
liecba. Kontrola urcena na 19.8.

Na kontrolu sa pacientka dostavila 19 dni po uréenom termine. Nadalej udavala bolesti
a nepravidelné krvacanie. Pre pretrvavajtci zapal opat nebola odobrata cytolégia ani
vykonana kolposkopia. Obj.- pri vySetreni nélez: ¢ipok krehky, pritomny zapal, palpac¢ny
nélez nezmeneny voc¢i predchadzajacemu vySetreniu.
Zaver: Metrorrhagia, Adnexitis L. sin., Colpitis bact..

Dalsia kontrola 24.9. Obj.: pri vySetreni ¢ipok kontaktne krvacal, palpaény nalez negativny.
Vaginalne USG: vlavo za uterom hypoechogénny ttvar cca 4 cm. Pacientke urobené odbery
na HCG, CRP aonkomarkery (zvySeny onkomarker CYFRA 21-1), stanoveni diagnéza
Colpitis et Cervicitis subacuta a stanovena kontrola o 7 dni.

Pacientka priSla na kontrolu o24 dni, opakovane udéivala nepravidelné pobolievanie
v podbrusi, krvicanie neudévala. VySetrenim znovu zistend kolpitida a cervicitida.
V pékach odobraty material na cytolégiu. Vysledok cytologie svedcil na pritomnost strednej
az tazkej dysplazie v oboch vzorkach (z exocervixu i endocervixu).

Dna 20.11. pri kontrole pre kolpitidu a cervicitidu nereagujicu na beznt ATB liecbu
pacientke nasadeni liecba Deoxymykoinom na 21 dni.

Dalsie vySetrenia v gynekologickej ambulancii absolvovala e§te 30.11. a 11.12. - bez
vyslovenia podozrenia na nddorové ochorenie.

A7 4.1. po kontrolnom internom vysSetreni pacientka odosland na hospitaliziciu na
gynekologické oddelenie. Nalez pri prijati 11.1.: vulva bpn, posva voln4, bez zndmok
krvacania, ¢ipok hypertorficky, deformovany, pri vys. v spekulach kontaktne krvacajaca lézia
na ¢. 9 a 5-7, palp. uterus v strednom postaveni, tuhy, zv. do grav. m. III, deformovany
myomat6znymi uzlami, adnexa bilat. bpn, parametria vlavo skratené.

Po histologickom potvrdeni karcinému krcéka maternice pacientka odoslana na vyssie -
onkologické pracovisko, kde 26. 1. nalez zhodnotili ako inoperabilny.

Zhodnotenie aradom a zaver:

Zdravotna starostlivost pacientke nebola poskytnutd dostatoéne a spravne. Diagnosticky
aliecebny postup bol sustredeny na liecbu zapalu posvy a cipku, preto nebolo vcas
rozpoznané prebiehajice nadorové ochorenie. Okrem anamnestickych tdajov, prvou
indiciou na mozné nadorové ochorenie mala byt zvySena hodnota onkomarkeru CYFRA
21-1 uz z 11.9. Cytologicky nalez strednej az tazkej dysplazie (26.10.) mal definitivne
viest k neodkladnemu rozhodnutiu odoslat pacientku na exciziu z ¢ipku, na histologické
vySetrenie!

Poucenie:
Nadorovy proces v kanali kr¢ka maternice, nemusi byt viditel'ny pri vySetreni v pakach, avsak

kolposkopia a odber cytologie z povrchu ako aj z kanalu krcka maternice, pomoze takyto
endocervikalny proces odhalit.



Namiesto zdlhavej snahy o opakovane netispe$nt lie¢bu zipalu unespolupracujiicej
pacientky, ktord navySe navstivila ambulanciu po viac ako 5-tich rokoch od posledného
vySetrenia, bolo potrebné menovani neodkladne odoslat na vyssie pracovisko na odber
materialu na histologické vySetrenie .

Sankcie: Urad ulozil dohliadanému subjektu pokutu v zmysle § 50 odsek 2 pism. a) zdkona
¢. 581/2004 Z. z.



Nerozpoznanie gravidity gynekologom
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

16—roc¢na pacientka bola opakovane vySetrena v gynekologickej ambulancii,
naposledy 3 dni pred porodom donoseného novorodenca; napriek tomu nebola
u nej gravidita rozpoznana, dieta sa narodilo so zavaznym postihnutim.

Neplnoletd pacientka navstivila 19.5. gynekologicki ambulanciu sudajmi: posledna
mensStruacia 15.04., sexualny styk 2 mesiace; ziadala antikoncepciu. Bola vySetrena s
nalezom: mohutnejsi uterus, mala predpisant antikoncepciu abola poukdzand na
ultrazvukové vysetrenie; tehotensky test nemala urobeny. Diagndza lekdra N 91.1 —
sekundarna amenorea.

Pri nasledujicom vySetreni 19.12. v lekarskom naleze uvedené: posledna menstruacia dna
23.11., nalez v norme, gravidita, baby test negat., diagnéza N 91.1.; znovu poukadzana na
ultrazvukové vysSetrenie.

Posledné vySetrenie na ambulancii 29.12., t. j. 3 dni pred porodom. V zdravotnej
dokumentécii sa nachadza: posledna menstruacia 26.12./1 den slabo, palpa¢ne v norme, cysta
vpredu, diagndza N 91.1.; znova poukazana na ultrazvuk.

Dna 1.1. (nasledujtci rok) pacientka porodila zahlavim za pomoci vdkuumextraktora pre
nepokracujuci porod vII. dobe pdérodnej. Plod vodhadovanom 40. gestaénom tyzdni
7enského pohlavia s hmotnostou 3500 g adizkou 52 cm. Diefa po narodeni hypotonické
a cyanotické, po odsati vitdlne (Apgarovej skore 8/10). Zisteny caput succedaneum, ktory sa
po 24 hod. zresorboval. Obvod hlavy 39 cm, ale rychlo dochidzalo kjeho zvacSovaniu
s neurologickymi priznakmi (hypertonus az opistotonus, drazdivost, nystagmus, globalny
rozostup $vov s obrovskymi fontanelami — velkou aj malou); dieta sa tazko prisalo k prsniku
matky. Detsky neurolog na ziklade vysledkov so zdverom komplexnej vrodenej chyby mozgu
(lysencefalia, pachygyria, mikrogyria) s intrakranidlnou hypertenziou a hypertonicko-
extrapyramidovym syndrémom indikoval preklad na vyssie pracovisko, kde pre kongenitalny
obsStrukény hydrocefalus sa 16.1. uskuto¢nila implantacia rezervoara a27.1.
ventrikuloperitonealny shunt.

Zhodnotenie:

Urad zistil, e v obdobi od 19.5. do 1.1. nasledujticeho roka pacientka bola na ultrazvukovom
vySetreni celkom 2x —17.12. po odoslani z ambulancie detskej lekarky pre bolesti brucha;
vtedy pri USG abdomenu kons$tatovani gravidita, 31.12. (1 den pred pdérodom), kedy
vySetrenie vykonal iny gynekolég v rameci tistavnej pohotovostnej sluzby.

Ambulantny gynekolog udéval, Ze na posledné dve vySetrenia (19. a 29. decembra) prisla
pacientka s plochym, takmer rovnym bruskom, pre neskory prichod nemohol vykonat odbery
a nespolupracovala, preto ju nemohol riadne vaginéalne vysetrit; tiez nechodila na odporacéané
USG vysetrenia.

Neskor uviedol, ze vykonal iba palpacné vySetrenie brucha, pricom pri vySetrovani pacientka
napinala brucho, nebola uvolnena a vébec nespolupracovala; 19.12. prisla na gynekologické
vySetrenie s bolestami brucha, avSak neuviedla, Ze bola na ultrazvukovom vySetreni na
odporti¢anie detskej lekarky. Udajne opakovane ju aj jej matku poudil o nevyhnutnosti
odberov krvi, vaginilneho palpa¢ného vySetrenia a ultrazvukového vySetrenia.

Zhrnutie uradu:
ISlo o neplnoletd, nedisciplinovant pacientku, ktora dezinformovala lekara o svojich
datumoch menstruacie, to vSak nevysvetluje jeho odborné zlyhanie, Ze nespoznal pri

gynekologickych vySetreniach graviditu pri troch navstevach pacientky, kedy bola tehotna
apri poslednom vySetreni 3 dni pred porodom. Lekir gynekolog musi diagnostikovat
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graviditu v X. mesiaci, pokial' pacientku vysetril. Pri vySetreniach stale diagnéza N 91.1, cize
sekundarna amenorea. Gynekoldg s atestaciou je odborne nemozny, ak nespozna graviditu 3
dni pred pérodom donoseného plodu aeste shydrocephalom, kedy je hlavicka lepSie
palpovatel'na, pricom velkost plodu bola 3500 g/52 cm. Diagndza gravidity pri prvom
vySetreni v I1. mesiaci bez USG vySetrenia a bez tehotenského testu mohla byt problematicka,
ale vySetrenie 19.12. a 29.12. (porod bol 1.1.), je odbornym zlyhanim a zdravotna
starostlivost nebola poskytnuta lege artis, resp. doslo k pochybeniu v diagnostike.

V désledku chybania prenatalnej diagnostiky sa narodilo dieta so zdvaznou vrodenou chybou
mozgu — kongenitalnym hydrocefalom rieSenym operacne; ktoré je zavazne motoricky
amentalne postihnuté - s kvadruspatickou formou detskej mozgovej obrny a
psychomotorickou retardaciou. Predpokladame, Ze ak by pacientka navstevovala
prenatilnu poradiiu, bolo mozné ultrazvukom diagnostikovat vrodeny
hydrocefalus s moZnostou ukonéenia gravidity. Vzh'adom na to, ze nesla na
USG vysetrenie, gynekologom nemohla byt diagnéza stanovena.

Hydrocephalus intrauterinne by sa ale pravdepodobne zistil az v druhej polovici gravidity,
ked je moznost tiato diagnézu stanovit vySetrenim rozsirenia mozgovych komor intrauterinne
u plodu. Preto indikovat potrat uz v tomto obdobi by nebolo mozné a indikaciou ukonéenia
tehotnosti je hydrocephalus nezlucitelny so zZivotom. Takyto tazky hydrocephalus u plodu
pacientky nebol. Podla vysledkov eurépskych populaénych registrov pre vrodené vyvojové
chyby (EUROCAT) je ich prenatalny zéchyt v priemere 64% (od 25 do 88 %). Retrospektivna
epidemiologicka analyza prenatalne diagnostikovanych vrodenych chyb v CR v rokoch 1994 —
2006 ukazala, ze z 8 705 prenatalne diagnostikovanych vrodenych chyb bola tehotnost
ukoncenid u 6 118. Pomocou ultrazvuku bolo diagnostikovanych 54% - anencefalus bol
diagnostikovany v 100%, hydrocefalus v 67%. Priemerny gesta¢ny tyzden v ¢ase diagnézy bol
19,5 a v ¢ase ukoncenia tehotnosti 20,1.

Zaver:

Nediagnostikovanie gravidity v diioch 19.12. a 29.12. u pacientky, napriek tomu, zZe
bola nedisciplinovan4 a nechodila na odporuéené USG vysetrenia, je odbornym zlyhanim
gynekoldéga, ktory nevedel diagnostikovat graviditu v X. mesiaci gravidity, pricom posledné
vySetrenie bolo uz 3 dni pred pérodom; zdravotna starostlivost nebola pacientke
poskytnuta v siilade s ust. § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Sankcie:

Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti povinnost prijat konkrétne
opatrenie na odstranenie zistenych nedostatkov aich pri¢in — prihlasit sa
a absolvovat preverenie vedomosti zo zakladného Specializacného odboru gynekologia a
porodnictvo Katedrou gynekolégie a porodnictva Slovenskej zdravotnickej univerzity
v Bratislave vtermine do 9o kalendarnych dni od podpisania zapisnice. Po preukazani
splnenia opatrenia za¢ne spravne konanie na uloZenie sankcie vzmysle § 50
ods. 2 pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z. z.

Okrem toho nedostatky vo vedeni zdravotnej dokumentacie - chybanie
informovanych sithlasov a nekompletné zaznamy z fyzikalnych vySetreni pacientky v dinoch
19.12. a29.12. vzmysle ustanoveni zakona ¢. 576/2004 Z. z. Grad odstapil aradu
samospravneho kraja ako organu prisluSnému na vydanie povolenia na
prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia a kompetentného konat v uvedenej
veci.



Nespravny manazment tehotnej v peripartalnom obdobi
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

36-ro¢na pacientka 20.11.2009 07,41 hod. vySetrena v gynekologickej
ambulancii nemocni¢ného zariadenia v41. tyZdnitehotnosti. Vykonané
anamnestické vysetrenie, gynekologické palpacné vySetrenie, ultrazvukové
vySetrenie a auskultacia oziev plodu. Vykonanymi vysetreniami neboli zistené
patologické zmeny, porodny nalez primerany, konstatovany vitalny plod
a pacientka poucena, Ze ak neporodi, ma prist na prijem do nemocnice dna
23.11.20009.

Vten isty den (20.11.) pacientka o 22,10 hod. prijatd na gynekologicko — poérodnicke
oddelenie poskytovatela s nastupujucou kontrakénou ¢innostou & 3-4 min. slabej intenzity,
nekrvacala, udéavala vsak, Ze neciti pohyby plodu. USG vySetrenim o 22,22 hod. verifikovana
absencia oziev plodu a diagnostikovany foetus mortus. U pacientky vykonané laboratérne
hematologické a biochemické vysetrenia krvi, zistenid zvySend hladina D-diméru 4860
ng/ml (norma do 255,0 ng/ml). Pacientka umiestnend na pérodny sal, kde bola pravidelne
monitorovana. 018,00 hod. doslo kspontannemu odtoku plodovej vody. Pacientke
ordinovany nizkomolekularny heparin. Diia 21.11. 07,45 hod. vySetrena sluzbukonajacim
lekarom, ktory v liecbe odporuacal: Vulmizolin, Fragmin, Prostin, Arthrotec forte 6x1 tbl
avpripade bolesti Buscopan. O 11,45 hod. pacientka zaéinala tlacit, o 11,50 hod. doslo
k porodu mrtveho plodu s nazelenalou plodovou vodou a o 12,00 hod. k poérodu placenty.
Nasledne pacientka udavala stazené dychanie anapinanie na zvracanie, bola nepokojna,
bled4, spotena.

012,05 hod. doSlo upacientky kstrate vedomia, 012,15 hod. pritomna asystolia
s mydriatickymi zrenickami. USG vySetrenim, ktoré bolo realizované za aéelom vylucenia
mozného krvacania zpdrodnych ciest, bola popisovand dutina maternice bez rezidui.
Nasledne realizované resuscitacné postupy nedaspesné a o 14,15 hod., t.j. po 2 hod. trvajicej
kardiopulmonalnej resuscitécii konstatovany exitus letalis.

Podla pitevného nalezu bezprostrednou pri¢inou umrtia plodu intrauterinna asfyxia pri
masivnej aspiracii do pldc a bezprostrednou pri¢inou amrtia rodi¢ky embélia plodovou
vodou.

Zhodnotenie aradom:

Vykonanym dohladom u dohliadaného subjektu v ramci predmetu dohladu pri poskytnuti
zdravotnej starostlivosti zistené nedostatky, ktoré spocivali vtom, Ze pri ambulantnom
gynekologickom vysetreni 20.11. nebolo vykonané kardiotokografické vySetrenie.
Pocas hospitalizacie nebolo u pacientky, napriek extrémne zvySenej hladine D- Diméru (20 x
zvySenie oproti norme) signalizujicej poruchu fibrinolytického systému, vykonané
hematologické vysetrenie, ani interné vysetrenie, a to aj pre nevyli¢end moznost
ukoncéenia planovaného spontanneho poérodu cisarskym rezom.

Vzhladom k hematologickému nalezu boli uvedené konzilidrne vySetrenia v ramci pripravy
rodicky k porodu mrtveho plodu plne indikované. U pacientky bol vliecbe nespravne
ordinovany Arthrotec forte tbl. (diklofenak + misoprostol), ktory je kontraindikovany
u tehotnych zien. U pacientky po porode placenty ponechané jej reziduum v l'avom rohu
maternice, ktoré nebolo zistené ani postpartilnou vizudlnou kontrolou placenty, ani
nésledne vykonanym USG vySetrenim.

Zaver:

Vyhodnotenim informécii ziskanych vykonom dohladu skupina vykonavajica dohlad
u dohliadaného subjektu pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti zistila porusSenie § 4 ods.
3 zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.



V danom pripade je vSak nutné konstatovat, Ze intrauterinna trombo6za umbilikalnych ciev
plodu a masivna plicna embolia plodovou vodou u rodic¢ky st akatne chorobné stavy, pri
ktorych nie je mozné matku ani plod vZdy zachranit. St to zriedkavé, ale prognosticky velmi
nepriaznivé komplikacie tehotnosti a porodu, ktorych vznik nemozno tplne eliminovat ani
pri spravne poskytnutej zdravotnej starostlivosti. Priebeh akatne vzniknutého stavu u rodicky
bol rychly a, vzhladom na pitvou zisteny nélez, aj nezlucitelny so Zivotom.

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



Zanedbanie Standardného postupu
pri pooperacnej komplikacii

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

74-roény pacient 20.9.2009 oSetreny v ambulancii chirurgickej UPS. Subj: pre
asi 5 dni trvajace bolesti v oboch podbruskach, najmé v noci - nezvracal a nemal
ani nauseu, stolica a vetry odchadzali, ¢astejSie mocil, diétnu chybu neudaval,
v minulosti bol operovany pre pravostranni herniu.

Obj: v lokalnom néleze brucho nad niveau hrudnika, makké, priehmatné, pri hlbokej palpacii
mierne citlivé voboch hypogastridich anad symfyzou, t.¢. bez priznakov peritonedlneho
draZdenia resp. hmatnej rezistencie, auskult. pritomné peristaltika po celom abdomene.
Tapp. negat. bilat. Per rectum okolie konecnika éisté, kI'udné, funkcia zviera¢ov neporusena,
ampulla recti priestorna - nie¢o normalnej stolice na rukavici.

Zaver: Stav pacienta hodnoteny ako t.¢. bez znamok akitneho brucha. Odporucené urol. vys.,
appendikografia podl'a Czeppa a kontrola s vysledkami v chirurg. amb.

Dnia 21.9. pacient vySetreny v urologickej ambulancii. Udéaval bolesti v oboch podbruskach,
viac vpravo, CastejSiu mikciu pri zvySenom prijme tekutin, bez strangurie, nyktaria 1-3 x,
zvySené teploty. K vySetreniu prilozené vysledky laboratérnych vysetreni z predoslého dna —
Leu 11, 300, kreat. 113,0, mo¢ sed. bol negat. V obj. néleze brucho priehmatné, T'ahko
bolestivé v pravom hypogastriu, Blumberg +-, tapottment negat., prostata palp. zvacSena,
symetricka, hladké, elastickd, nebolestiva. stav hodnoteny ako hyperplazia prostaty, odpor.
odber krvi na PSA, este v ten den kontrolné chirurgické vysSetrenie.

Dna 22.9. pacient prijaty na chirurgické oddelenie astavného zariadenia s dg. zaverom -
appendicitis acuta. V obj. lokdlnom néleze pri prijme brucho nad niveau, poklop difazne
tympanicky, bolestivy v pravom podbrusku, palpacne v celom rozsahu tplne makké, volne
priechmatné, bolestivé v pravom podbrusku, patologicka rezistencia nehmatna, B+, R+, Pl+,
tapottment bilat. negat. Vzhl'adom na anamnézu, klinicky stav a laboratérny nélez u pacienta
v den prijmu indikovana revizia dutiny brusnej. Po predoperacnej priprave od 13,15 hod. do
14,30 hod. realizovany operaény vykon - laparoscopia, conversio, appendectomia
anterograda, drainage. Cez umbilicus zavedena Veressova ihla a robené pneumoperitoneum,
zavedené pracovné porty. Revidovana oblast apendixu, ktory bol odblokovany kluckami
¢reva. Po minimalnej prepardcii nijdeny =zapachajuci pus, preto robeni konverzia
a pokracované z pravostranného pararektalneho rezu. Po zrusSeni zrastov sa operatér dostal
do abscesovej dutiny, odobratd vzorka na kultiviciu. Anterogrddne preparaciou
dosiahnuty hrot apendixu. Drobné krvacajace cievy opichnuté, oblast a. appendicularis
opichnuté. Toaleta dutiny brusnej. Do pravej parakolickej oblasti a do oblasti Douglasovho
priestoru zavedeny drén, nasledne sutira rany po anatomickych vrstvach. Pooperac¢ny
priebeh bez komplikacii, rana sa hojila seromom, opakovane drénovany a preplachovany.
Terapeuticky u pacienta poopera¢ne ordinovana ATB lie¢ba (Amoksiklav + Efloran i.v., diia
26.9. Amoksiklav nahradeny Ciphinom), Ranital, analgetika, Agen, Concor, Torvacard,
Milurit, Helicid. Histologicky potvrdeny nalez gangren6zneho az subakutneho zipalu
apendixu.

Dna 13.10. pacient vcelkovo dobrom stave prepusteny do ambulantnej starostlivosti
s odporucenim nenafukujtcej, nezapekajicej diety akontroly v chirurgickej ambulancii
nemocnice o 2-3 dni.

Dna 16.10. pacient absolvoval kontrolné vysetrenie v chirurgickej ambulancii dohliadaného
subjektu — subj. stolica bez obtiazi, ¢astejSie mocenie. Obj. afebrilny, abdomen - makké,
prichmatné, palp. nebolestivé, bez hmatnej rezistencie, operacna rana po AE zahojen4, len
mensi defekt v rane 2 mm bez supuracie a retencie. Terapeuticky realizovana toiletta, lokalne
aplikovany Framykoin, sterilné krytie. Odporucené doma o dva dni ranu umyt repikom,
kontrola v amb. o 4 dni.
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Dna 20.10. pacient absolvoval druhé kontrolné vySetrenie v chirurgickej ambulancii. Subj.
udaval zvySenu teplotu do 37,7 °C, lie¢enie na vysoky TK, prostatu. Obj. opera¢na rana
zhojend, bez retencie, bez inflamacie, bez induracie. Odporuceni kontrola podla potreby,
inak u svojho lekara.

Diia 21.10. 0 19,00 hod. vysetreny lekarkou LSPP ZDZS. Udaval vysoké teploty (o 3,00 hod.
39,5 °C......36,5 °C........ 0 8,00 hod. 39,5 °C), palenie, rezanie pri moceni. Obj. mal TT 35,0 °C,
TK 100/60 Torr, fyzikalny nalez v medziach normy, brucho bez patologického nalezu. Stav
hodnoteny ako uroinfekcia, hypertenzia, st. p. APE. Terapeuticky ordinovany Sumamed 500
mg, Algifen kvapky, pacient a pribuzni pouceni.

Dna 23.10. vzhladom k pretrvavaniu vysokych teplot pacientovi doma dcéra - zdravotna
sestra, odobrala krv na cito laboratorne vysetrenie KO, biochémie a zapalovych markerov.
Krv vySetrena dna 23.10. s hodnotami FW 88/119, v KO: Leu 14.58 g/1, Ery 4.3, Hbg 129, Htk
0.386, bioch.: Glu 8.0 mmol/l, urea 10.7, kreat 132 umol/l, albumin 27 g/1, AST 1.20 ukat/l,
ALT 1.01 ukat/l, CRP 278 mg/], fbg 6.19 g/1, D — dimér 0.68 g/1, mo¢ chem.+sed. negativny.
O uvedenych vysledkoch informovany operatér, ktory pacienta poslal na USG vySetrenie
brucha a panvy. V naleze USG vySetrenia z 23.10. sa v pravom laloku peéene sa v dorzalnej
Casti subkapsularne zobrazovali dve pri sebe leZiace priblizne gulovité loziskd komplexnej
echogenity spolu v priemere cca 6 cm - v. s. hemangiémy v pravom laloku pecene. Ascites
nebol pritomny. V pravom hypogastriu po appendektémii patol. zmeny neboli pozorované.
Hyperplazia prostaty — objemu cca 45 cm. Odporucené CT brucha so zameranim na pecen-
pacient nevedel udat, ¢i uz bol v minulosti na USG pecene a ¢i bol néalez zobrazenej 1ézie
pritomny aj v minulosti.

Nasledne sa pacient s vysledkom z ultrazvuku a laboratornych vysetreni vratil k operatérovi,
ktory konstatoval, Ze rana je zahojena a pacient ma pokracovat v ATB liecbe Sumamedom aj
napriek uvedenym laboratérnym hodnotdm. O uvedenom vySetreni z 23.10. neurobil
operatér ziaden zaznam do zdravotnej, prip. inej suvisiacej dokumentacie.

Dna 25.10. pacient o 2,40 hod. vySetreny na centralnom prijimacom oddeleni tistavného
zariadenia, privezeny RZS bez lekara pre febrility (do 40 °C), opakované zachvaty teploty
s naslednou triaskou, zimnicou, ako stav po AE. V obj. naleze TK 130/80 mm Hg, P 92/reg,
TT 38,9 °C. Pacient pri vedomi, orientovany, bez dychavice a cyanozy, aniktericky, koza Cista,
sucha. Hlava - bpn., dychanie ¢isté, cor - akcia pokojna, abdomen - nebolestivé, hepar
v obliku, mierne citlivé v podbrusku, tapot. bilat. negat., DK bpn. stav sluzbukonajticim
lekarom CPO hodnoteny ako protrahované febrility, stav po AE, univ. AS, ICHS komp., BHP.
Odporucené odbery, Ekg, USG vySetrenie brucha, RTG hrudnika, urologické vySetrenie,
chirurgické vysetrenie, zvaZzenie hospitalizacie. Laboratéorne CRP 280, Le — 10.800, Ery 4.3,
Hb 131, Htk 0.36, Tr 174, Q 94.2%, INR 1.06, PTT 31.98, ratio 0.94, Glu 9.4, kreatinin 169,
ALT 1,40, AST 1,96, bil. 15.9, AMS 0.40, Na 127.8, K 3.66. Nasledne realizované USG brucha
s nalezom loziskovej komplexnej kolekcie subhepatdlne v prednej axilarnej ¢iare - dif. dg.
loziskovy proces, absces?, doporuc¢ené CT brucha. RTG hrudnika bez loZiskovych zmien na
plicach, branica a uhly vol'né, srdce nezvac¢sené. Chirurgom pacient vysetreny o 4,00 hod.,
obj. pri vedomi, orientovany, febrilny, aniktericky, brucho v niveau, maikké, volne
priechmatné, nebolestivé, bez patol. rezistencie, rana po APE kludn4, bez zacervenania, per
rectum indagacia nebolestiva, tonus sfinkterov v norme, v ampule malé mnozstvo stolice,
stena bez hm. rezistencie, Douglas nevyklenuty, nebolestivy, na rukavici hneda stolica. Stav
pacienta hodnoteny ako febrility, uroinfekt, loziskova lézia pecene (podl'a USG), doporucena
hospitalizacia na klinike infektologie, parenterdlna ATB terapia, CT abdomenu, dif. dg. so
zameranim na zdroj infekcie, kontrola podla vysledku CT. Telefonicky konzultované CT
pracovisko, vzhladom na aktualnu hodnotu kreatininu (169) bolo t.¢. mozné iba nativne CT
s malou dif. dg. vipovednou hodnotou.

Dna 25.10. pacient 04,28 hod. prijaty na kliniku infektolégie na zaklade rozhodnutia
riaditel'skej prisluzby, pre podozrenie na pecenovy absces. Po prijme doplnené CT vySetrenie
brucha, kde bolo blizsie Specifikované patol. loZisko v S6 pravého laloka o celkovej velkosti
8x6 cm - susp. absces, Z1¢ové cesty bez patol. ndlezu, bez ascitu v dutine brusnej. Po odbere
hemokultar bolo zadaté s agresivnhou empirickou ATB lie¢bou v kombinacii Imipenem +
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Metronidazol. Opakovane konzultovany chirurg, ktory odporaéal punkciu pecenového utvaru
s drenaZou pod CT kontrolou, vzhladom na triasku pacienta a anatomicku lokalizaciu blizko
v. portae sa chirurg rozhodol pre chirurgické riesenie.

Dna 26.10. menovany preloZeny na chirurgicku kliniku za Géelom dalSej liecby. Po prijati a
predoperacnej priprave pacient operovany s c¢iastocnou evakuaciou abscesu. Pooperacne
doslo k progresii zhorSenia stavu v zmysle vyvoja ARDS s nutnostou UPV, realizovana CT
kontrola s pretrvavanim loZiska, preto robena reoperacia s evakuaciou vacsej casti abscesu s
preplachovou drenazou v pooperacnom obdobi. Napriek komplexnej starostlivosti doslo k
progresii septického stavu s rozvojom MODS, opakovane realizované mikrobiologické
kultiva¢né vySetrenia bez zachytu patogénov. Na CT pretrvavanie reziduilneho abscesu,
rieSené 2. reoperaciou, pri ktorej sa sacasne vykonala tracheostomia a pre rozvoj tenzného
PNO vpravo aj hrudna drenaz. Stav refraktérny na liecbu s progresiou cirkula¢cného zlyhania
napriek farmakologickej resuscitacii, UPV, kontinuédlnej diuretickej podpore a tolerovanej
enteralnej vyzive.

Dra 8.11. u pacienta 020,20 hod. konstatovany exitus letalis za priznakov cirkulacného
zlyhania v ramci septického Soku.
Prehliadajicim lekdrom nebola nariaden4 patologicko — anatomicka pitva zosnulého.

Zhrnutie tradu:

Z uvedeného bolo mozné konstatovat, ze pacientovi nebola v dohliadanom
obdobi dohliadanym subjektom poskytnuta adekvatna zdravotna starostlivost.
Pri druhom poopera¢nom kontrolnom vysSetreni po prepusteni z hospitalizacie udaval pacient
zvySenu teplotu, opera¢nd rana zhojena, bez retencie, bez inflamacie, bez induracie.
Odporuceni kontrola v chirurgickej ambulancii podla potreby, inak u svojho lekara. Pacient
vSak nebol za ucelom dif. dg. vzniku teplot lekdrom riadne fyzikilne vySetreny, neboli
ordinované ziadne paraklinické vySetrenia na vylicenie moznej pooperacnej infekénej
komplikacie. O vySetreni pacienta zo dna 23.10. neurobil vySetrujuci lekar ziaden zdznam do
zdravotnej, prip. inej suvisiacej dokumentécie. Pacient mal byt po uvedenom vySetreni,
vzhl'adom na vysledky vySetreni a klinicky stav svedéiaci pre moznu infekéni komplikaciu
savisiacu s predoslou operaciou gangrendézneho appendixu (septické teploty, triaska,
hypotenzia, vzostup markerov zapalu, vzostup hepatalnych testov), prijaty na hospitalizaciu
za ucelom d’alSej diagnostiky a pripadne;j liecby.

Zaver:

Vykonom dohladu drad konstatoval, Ze zdravotna starostlivost zo strany poskytovatela
zdravotnej starostlivosti, nebola v sillade sustanoveniami § 4 ods. 3 zakona ¢.
576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti a zdravotna dokumentacia nebola vedena
v sulade s ust. § 19 az 21 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Sankcie:

Urad uloZil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 ods. 2 pism. a)
zakona ¢. 581/2004 Z. z.
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To nie je nase ...
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

56—-ro¢na pacientka 10.05. 0 4,42 hod. vySetrena v nemocnic¢nej chirurgickej
ambulancii so zaverom blizsie neurcenej funkcénej ¢revnej poruchy
nevyzadujacej chirurgicka liecbu. Nasledne s odporuc¢enim rehydratacnej
a spazmolytickej liecby odoslana na interni ambulanciu. Pomocné vysSetrenia v
zmysle ultrasonografie brucha, RTG nativnej snimky brucha neboli vykonané
ani ordinované.

5,28 hod. pacientka vySetrend v internej ambulancii so zdAverom Gastroenteritis acuta a
odoslana na hospitalizaciu na infekéné oddelenie.

6,45 hod. prijata na infekéné oddelenie nemocnice s diagn6zou hnacka a gastroenteritida
pravdepodobne infeké¢ného povodu s objektivnym nalezom — brucho priehmatné, palpacne
bez hmatnej rezistencie, difizne palpa¢na bolestivost, bez zndmok peritonealneho drazdenia,
peristaltika pritomna, hepar v obliku, lien nehmatny, inguiny volné. Z laboratornych
vySetreni — glykémia 9,9 mmol /1, urea 8,6 mmol / 1, kreatinin 135umol/l, Na 136 mmol /1, K
4,42 mmol/l, CRP 25,4 mg/l, Le 18,5, HtK 43, Tr 518. Zah4ijena infizna a spazmolyticka
liecba.

12,30 hod. pacientka udéavala pocit naftiknutia, bolesti brucha a nauseu, objektivne
schvatend, brucho nad niveau hrudnika, meteoristické, difazne palpac¢ne bolestivé, TK 80/50
torr., P 110/min. O 14,00 hod. odoslana na chirurgicka ambulanciu, kde bol néalez:
brucho nad niveau hrudnika, palpacne tazko priehmatné, difizne mierne palpacne bolestivé,
bez peritonedlneho drazdenia, bez hmatnej rezistencie, hyperperistaltika. Per rectum v
dosahu ukazovaka bez hmatnej rezistencie, bez znamok krvacania.

Zaver: t.¢. chirurgicka liecbu nevyzaduje. Odporaéania: rehydratacia, spazmolytikd, pri
pretrvavajucich bolestiach brucha kontrola zajtra v chirurgickej ambulancii.

Po néavrate z chirurgickej ambulancie pacientka zvracala obsah Zltohnedej farby, udavala len
malé zlepSenie, stolicu ani vetry nemala. Brucho tazko priehmatné, citlivé, podany FR a
Degan.

18,30 hod. sa pacientka citila horsie, udavala pocit na zvracanie, fazko sa jej dychalo.
Objektivne bled4, P 100/min, TK sa neda zmerat, brucho meteoristické, palpacne diftizne
citlivé, len velmi slabo pocutelné crevné fenomény. Podané 2x500 ml FR, vykonané lab.
vySetrenia s vysledkami: urea 14,8 mmol/l, kreatinin 198 umol/l, K 3,8 mmol/l, CRP 160
mg/l, ABR — vyrazni metabolicka acidéza a hyposaturacia O2 — 89,4% .

20,00 hod. - zhodnotenie stavu- urémia, acidéza — ordinované 100 ml NaHCO3, 2x 500 ml
FR, 1amp. KCl, 1 tbl Zopiclon, TK nemerany .

Kontrola stavu o 23,00 hod.: nausea, bez zvracania, pri vedomi, o 24,00 hod. pacientka
zvracala masivne hematinové zvratky. Dna 11.5. 0 0,10 hod. konzultovany chirurg, ktory
odporudil preklad na chirurgické oddelenie. Este pred prekladom pacientka opakovane
zvracala a upadla do bezvedomia.

Napriek zahijenej KP resuscitacii, 0 0,30 hod. (cca 19 hodin od prvého vySetrenia
v nemocnici) konstatovany exitus letalis .

Pitevny nalez: zakladna pri¢ina smrti - tubularny adenkarciném colon descendens s
infiltraciou a ile6znym stavom. Bezprostrednou pri¢inou smrti toxicky sok.
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Zhodnotenie uradom a zaver:

Pacientka prijatd po vySetreni na chirurgickej ainternej ambulancii na infekéné
oddelenie s podozrenim na akttnu gastroenteritidu. V priebehu hospitalizicie nebola
realizovana intenzivna starostlivost - rehydratacia, sledovanie hodinovej diurézy, meranie
CVT, zavedenie nazogastrickej sondy po zvracani, iprava poruch vnuatorného prostredia a
pod. Neboli vyuzité vSetky moznosti diagnostiky (RTG pasaz, ultrasonografické, event. CT
vySetrenie).

Napriek opakovanym (3) chirurgickym vysetreniam nebol diagnostikovany ile6zny stav.

Poucenie:
Chirurgicka pacientka ma byt lie¢ena na chirurgickom oddeleni.

Sankcie: Urad ulozil dohliadanému subjektu sankcie v zmysle § 50 odsek 2 pism. a) zdkona
¢.581/2004 Z. z.
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Nedostatoc¢na liecba hojenia operacnej rany
na chirurgickej ambulancii

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

Pacientka (49-roc¢na) absolvovala klasicky vykonanua cholecystektomiu pred 30
rokmi. Po urcitom case sa jej vytvorila vjazve hernia. S diagnézou Hernia in
cicatrice et diastasis mm. recti abdominis operovana na chirurgickej klinike
v aprili 1999, operac¢ny vykon — operatio herniae, raphia fasciae duplex. Asi pol
roka po tejto operacii sa vytvorila opat hernia.

Pacientka sa rozhodla podstupit reoperaciu az v maji 2009. V celkovej anestézii realizovany
operacny vykon - operatio herniae, plastika fasciae cum prolen mesh, zavedenie Redonovej
drenéze do subfascidlneho priestoru. Pooperac¢ne ordinované antibiotika a antitromboticka
profylaxia. Po operacii stav bez komplikacii, rana bez zapalu, 4. poopera¢ny den pacientka
prepustena do ambulantnej starostlivosti.

Dna 8.6.2009 pacientka oSetrend na chirurgickej ambulancii (NZZ). Lokalny nalez —
vyrazny edém a inflamacia koze. Terapia — uvolnené 3 stehy, peanom uvolneny subfascialny
absces, evakuacia hnisu, vyplach peroxidom vodika, Framykoin lokalne, zavedené 2 drény
z mastného tylu, na kozu aplikovany Framykoin ung. a na okolie Burrow ung. Odporucéené
antibiotika a kontrola o 3 dni. Néasledne pacientka na tejto chirurgickej ambulancii oSetrena
28 krat, vykonavané toilette rany, drenaz, lokalne Framykoin, Bactroban ung., sterilné krytie.

Dna 4.3.2010 si pacientka ziadala odoslanie na chirurgicka kliniku.

Dna 11.3.2010 vykonané USG brucha (vo FNsP) - vmieste jazvy po cholecystektomii
pozorované ovalne, hypoechogénne lozisko velkosti cca 32x10 mm v podkozi, charakteru
patologickych kolekeii.

Dna 19.3.2010 na chirurgickej klinike vykonana extirpécia z distalnej ¢asti jazvy, odoslané
na bioptické vySetrenie s klinickou diagn6zou Tumor Schlofferi in cicatrice. Vysledok
bioptického vySetrenia (23.3.2010) — mikroskopicky nalez: excizie koze s rozsiahlou, zapalovo
infiltrovanou jazvou s aredlmi rezorpcnej reakcie s fagocytovanym cudzorodym, opticky
aktivnym materidlom, v podkoznom tukovom tkanive st aredly lipofagickej rezorpcnej
reakcie. Posledna kontrola na chirurgickej ambulancii (NZZ) 22.3.2010 — prevaz, drén ex,
obvaz skoro suchy, toilettae, Framykoin pulv., sterilné krytie, stehy ponechané. V dinoch
16.4.2010 a23.4.2010 na chirurgickej ambulancii (FNsP) vykonana excochleicia
Schlofferovho tumoru. Aj po tomto opakovanom zakroku pretrvavala nadalej fistulacia
operacnej rany. Pacientka objednand na operaénu reviziu na 20.6.2010 na chirurgickej
Kklinike.

Zaver a odborné zdovodnenie:

V priebehu lie¢by pacientky na chirurgickej ambulancii (NZZ)
* nebola ani raz odobrata vzorka z rany na vysSetrenie kultivacie a citlivosti
za ucelom cielenej antibiotickej terapie
* nebolo realizované USG vysSetrenie postihnutej oblasti
* pacientka mala byt z chirurgickej ambulancie (NZZ) pri komplikovanom
a protrahovanom priebehu liecby odoslana na chirurgicka kliniku skor, nie az
po 9. mesiacoch (na vlastnu ziadost pacientky).

U pacientky s najvaésou pravdepodobnostou doslo kinfekcii cudzorodého materidlu -
implantatu v poopera¢nom obdobi (operacia v méaji 2009). V priebehu liecby na chirurgickej
ambulancii (NZZ), vzhladom na komplikovany a protrahovany priebeh, mala byt odobrata
vzorka zrany na vySetrenie kultivacie a citlivosti, nasadend cielena antibioticka terapia a
vykonané USG vySetrenie postihnutej oblasti. Pacientka mala byt odoslana na chirurgicka
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kliniku skor za ticelom diferencialne diagnostickych postupov a dalsej adekvatnej terapie, nie
aZ po 9. mesiacoch, aj to na vlastnu Ziadost.

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 (NZZ) opatrenia na odstranenie
zistenych nedostatkov a ich pricin.

U druhého dohliadaného subjektu (FNsP — chirurgickd klinika) skupina vykonévajica
dohlad nezistila v ramci predmetu dohl'adu nedostatky.
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Spravny diagnosticky postup pri
sIahkom turaze“ hlavy mohol zachranit zivot

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

29-ro¢ny pacient 12.2.2010 asi 0 1,05 hod. osetreny sluzbukonajacim chirurgom
CPO FNsP pre reznu ranu v oblasti pravého oboé¢ia. Po toalete a sutire rany (1
steh) bez d’alsieho vySetrenia azistovania anamnestickych udajov pacient
vdoprovode kamaratov prepusteny do domaceho prostredia s odporuc¢enim
vybratia stehu za 10 dni v spadovej chirurgickej ambulancii.

Vten isty den 08,39 hod. rodi¢ia nasli lezat pacienta vbezvedomi. Privolanid RLP
konStatovala komatézny stav s irazom hlavy, bilateralnu mydridzu a aspiraciu s apnoickymi
pauzami. Pacienta bolo potrebné endotrachealne intubovat a umelo ventilovat. Pre asyst6liu
pocas prevozu vo vozidle RLP zah4jena KPCR a pacient odovzdany priamo na OAIM FNsP.
Bol komatézny, sedovany, relaxovany, umelo ventilovany, podchladeny, mramorovany, TK
90/60, P 140/min. Objektivne v strede cela suturovana 1 cm dlhé rana, d’alSia suturovana
rana v dizke 1 cm v oblasti pravého obodia. Urgentne vykonané CT vySetrenie mozgu vykazalo
masivny epiduralny hematom FTPO vpravo svyznamnym utlakom komorového systému
a oboch hemisfér. Neurochirurgom indikovan4 kraniotomia vykonana 12.2.2010 o0 11,00 hod.
Pri kraniotomii potvrdena kostna fissura vo FTP oblasti vpravo a po odklopeni kosti masivne
krvné koagulum v hrabke asi 6—7 cm. V operaénom protokole popisany opadnuty mozog,
ktory neexpandoval a ¢iastocne pulzoval. Napriek komplexnej rozsirenej intenzivnej liec¢be
stav pacienta progredoval do centralnej kmenovej dysregulacie na podklade tazkych
ischemickych zmien kmena a celej pravej hemisféry, ktoré boli potvrdené aj kontrolnym CT
vySetrenim mozgu. Dna 13.2.2010 01,00 hod. doslo kcentralne navodenej asystolii
rezistentnej vo¢i medikacii a konstatované amrtie.

Stadnolekarska pitva ako pri¢inu smrti stanovila loziskové pomliazdenie mozgu
a krvacanie do kmena mozgu, prvotnou pri¢inou smrti epiduralne krvacanie a zlomenina
klenby lebe¢ne;.

Zhodnotenie a zaver:

Podla podania je ako mechanizmus trazu hlavy popisany pad zo schodov pri pritomne;j
alkoholickej ebriete. Po udajnom kratkodobom bezvedomi pacient prevezeny na
pohotovostnu chirurgickt ambulanciu, kde bol s diagnézou reznej rany oSetreny a odoslany
domov. Rano pacient najdeny rodi¢mi v bezvedomi, privolana RLP pre apnoické pauzy a
asystoliu este pocas prevozu zahajila KPCR. Pre podozrenie na traumaticky pdévod
bezvedomia, ktoré potvrdilo aj CT vySetrenie mozgu, urgentne vykonana kraniotomia s
odstranenim epiduralneho hematému. Pri¢inou smrti pacienta bolo poskodenie mozgového
kmena.

Kraniocerebralne poranenia predstavuji zavazny medicinsky problém. Aj v skupine tzv.
lahkych mozgovych poraneni st pripady, kedy pre krvacanie je potrebnd neodkladni
neurochirurgickd intervencia. Vanamnéze byva pritomnd amnézia alebo iné poruchy
vedomia. Cahké kraniocerebralne poranenie je zaludné v tom, Ze prvych 24 hodin sa vlastne
vykryStalizuje, ¢i nastant zavazné komplikécie, preto st urdité indika¢né kritéria, podla
ktorych je pacient pri takomto podozreni hospitalizovany na pozorovanie. Specificka liecba
nie je potrebnd, sleduje sa iba rozpoznanie sekundirnych zmien. Indikaéné kritéria na
prijatie si poruchy vedomia, zlomenina lebky, neurologicky nalez atazkosti v presnej
diagnostike (opity pacient, pacient pod vplyvom drog, po epilepsii a iné).

Pacient primarne na chirurgickej ambulancii CPPO nebol adekvatne oSetreny . Zavaznym
nedostatkom bolo nezaznamenanie anamnézy (podla retrospektivneho vypoctu mal pacient
pri chirurgickom osetrent 2 promile alkoholu v krvi), nezaznamenanie objektivneho nalezu
na hlave (na OAIM a neskoér pri hospitalizacii ako aj pri pitve st popisané dve osetrené,
suturované rany, v primarnom naleze je len napisané, Ze sa jednd o reznu ranu). Podla
pitevného protokolu sa jednalo ale o trzno zmliazdené rany.
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Chirurg mal:

- ordinovat u pacienta RTG vysetrenie lebky a neurologické konziliarne vySetrenie,

- mal pacienta prijaf na hospitalizaciu,

- anamnéza je povinna a je potrebné ju zaznamenat,

- hospitalizacia pacienta po primarnom oSetreni bola indikovan4, lekarsky zdznam je uplne
nedostatoc¢ny.

Zhrnutie uradu:
Urad dohl'adom na mieste zistil porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Sankcie:

Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle §50 ods. 2 pism. a)
zakona €. 581/204 Z. z.
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Nerozpoznané iatrogénne poskodenie pacientky
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

74—-roc¢nej pacientke vykonana planovana cholecystektomia pri dokazanej
cholecystolitiaze. Na 2. pooperac¢ny den zacala byt iktericka; napriek tomu sa
obstrukcia nepredpokladala a prislusné diagnostické vySetrenia sa nevykonali.
Po opakovanych neaspesnych pokusoch o operaénu reviziu pacientka exitovala
na 19. pooperac¢ny demn, pri pitve bolo zistené podviazanie ductus choledochus
a exstirpacia ductus hepaticus communis.

Urad $etril podanie stidno-lekarskeho a patologicko-anatomického pracoviska pre nestlad
patologicko-anatomickych diagnoéz s diagnézami klinickymi.

Dna 18.9.2009 po internom predoperacnom vysetreni a predoperacnej priprave v celkovej
anestézii vykonana operacia (cholecystectomia, occlusio fistulae, drain) pacientky so stavom
po akutnej cholecystitide v marci 2009. Podla opera¢ného nalezu pri laparoskopickom
uvode pre subhepatalny plastron a vyrazné pozapalové zmeny bola operacia konvertovana.
Po otvoreni dutiny brusnej Kehrovym rezom sa obtiazne uvolnil maly zvrastely zlénik,
implantovany hlboko do lozka. Objavili mald cholecystoduodendlnu fistulu a v nej
implanta¢ny kamen. Stena zlénika zhrubnuta, pomery v Callotovom trojuholniku znac¢ne
zmenené, pozapalové retrakéné zmeny vytahovali arteria hepatica propria pred Zl¢ové cesty,
odstup arteria cystica bol zna¢ne vysoko. Ductus cysticus tenky, velmi nizko odstupujtci
zductus choledochus. Obtiazne vypreparovani arteria cystica aductus cysticus, obe
Struktry bezpeéne ligované. Nasledne odstraneny zlénik z 16zka, hlavne v oblasti tela a
fundu zlénik implantovany do 16zka, co si vyziadalo jeho vypalenie z 16zka. Hemostaza 16zka
argéonovou koagulaciou a sutdrou, kontrola hemostézy a bilostazy, makky silikdnovy drén
subhepatéalne do Morrisonovho priestoru; sutira duodena, nazogastrickd sonda umiestnena
cez pylorus k dekompresii duodena. Po séitani rasok laparotémia uzavreta po vrstvach.
Peroperacni cholangiografia nebola vykonana.

V poopera¢nom priebehu bol 1. deni (19.9.2009) bez podstatnejSich pozoruhodnosti, od 2.
dna (20.9.2009) dochadzalo kvzniku ikteru, vzostupu bilirubinu aj transaminaz, CRP,
metabolickému rozvratu s hypokaliémiou, paralytickému ileu. Dia 25.9.2009 sa urobilo
USG vySetrenie brucha so zaverom: dilatacia intra aj extrahepatéalnych zléovodov, stav po
cholecystektomii, intrasinusalne cysty renis 1. sin, bez volnej anechogénnej tekutiny v
brusnej dutine. Dnia 27.9.2010 vykonané interné vySetrenie pre vystup febrilit pri ATB
liecbe, zhorsené dychanie so zdverom: Cholangoitis acuta, hepatocelularny ikterus, reaktivna
pleuritida bilat. prec. 1. dx., incipientny metabolicky rozvrat, hypokalémia, anémia. Boli
zmenené antibiotik4 a pre zmeny v dychacich plynoch bola pacientka prelozend na OAIM
tamojSej nemocnice vS§tddiu multiorgdnovej dysfunkcie (pItca, oblicky, pecen,
hemokoagulacia, gastrointestinalny trakt) v septickom stave pri akitnej cholangoitide.
Vyzadovala komplexnt intenzivnu liecbu véitane umelej plicnej ventilacie. Pri CT vySetreni
zvitadlne] indikicie zistené: fluidothorax obojstranne s dystelektatickymi dorzalnymi
segmentami, kolekcia tekutiny subhepatéalne, reziduum v 16zku po cholecystektomii, resp.
absces bez ohranicenia, vyraznejsie dilatované intrahepatalne zlcovody, denznejsi
abdominalny tuk okolo hlavy pankreasu aduodena, volna tekutina perihepatalne aj
v Douglasovom priestore, mensie pneumoperitoneum v.s. pooperacne, laparotémia,
obojstranne oblickové cysty. Konzultovany chirurg so zaverom: ,Chirurgicky vykon
nepripada do avahy, zajtra rozhodneme o miniinvazivnom vykone — punkcii pod CT.“

Dna 28.9.2009 indikovana operacia z vitilnej indikacie pre prehlbujici sa septicky stav s
progresiou ikteru s predpokladanou cholangoitidou, s cielom drenéze zl¢ovych ciest. Pri
revizii po rozruSeni zrastov vytekala 7I¢, snaha identifikovat Zl¢ové cesty preparaciou aj
punkciou, ktoré vSak boli netispesné. VSetky manipulacie sprevadzané masivnym krvacanim
a nasledne poruchami hemokoagulécie. Preto bol vykon predc¢asne ukonceny, subhepatalny
priestor a operacna rana tamponované ruaskami. Brusna dutina uzavreta féliou na spésob
laparostémie. Pokracovali v konzervativnej liecbe, pricom doslo k ¢iastoénej stabilizacii, bolo
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mozné vysadit katecholaminy. Upravili sa hemokoagulacné parametre, mierny pokles
zapalovych parametrov. Pretrvaval vSak ikterus, ktory mal zmieSant formu — obstruként aj
hepatocelularnu v ramci multiorgdnového zlyhania. Pacientka dialyzovani pre renalne
zlyhanie.

Dna 2.10.2009 indikovani druh& reoperacia — revizia, odstranenie tamponady,
zadrénovanie subhepatalneho a subfrenického priestoru, sutiira operacnej rany po excizii jej
okrajov.

Dalsia chirurgickd intervencia nebola indikovani, uvaZovalo sa o perkutinnej
transhepatalnej drenazi (PTD). Pretrvavala sepsa s progresiou do multiorganového zlyhania,
ktoré uz bolo refraktérne na lie¢bu.

Dria 7.10.2009 0 7,45 hod. doslo k letalnemu exitu.

Pacientka vypisana na pitvu so zavermi: Stav po operacii — cholecystektomii a sutare
fistuly, septicky stav s multiorgdinovym zlyhanim, hepatorenalne zlyhanie, reaktivna
pleuritida, icterus obstructivus et hepatocellularis progresivus.

Podla pitevného néalezu zakladnou chorobou bol stav po cholecystektomii a zruSeni
cholecystoduodenalnej fistuly, avsak s iatrogénnym poskodenim - podviazanim ductus
choledochus a exstirpaciou ductus hepaticus communis. V dosledku uvedeného poskodenia
doslo k hepatdlnemu zlyhaniu s rozvojom septicko—toxického Soku (pri¢ina smrti),
k obstrukénému ikteru s nekrézou pecene a krvacanim do sliznic (komplikacie zakladnej
choroby). Boli pritomné Sokové histopatologické zmeny na organoch: akatna tubularna
nekroza obliciek, sukcesivne embolizacie do plic a pecene.

Zaver:

U pacientky pri elektivnej cholecystektomii doslo k iatrogénnemu poraneniu zZléovych
ciest — k ich preruseniu a podviazaniu. Do zna¢nej miery na uvedenom poskodeni
participovali vyrazné pozapalové zmeny v subhepatalnej oblasti, ako aj
cholecystoduodenalna fistula. Poranenie nebolo pri operacii rozpoznané a
viedlo k zavaznym patologickym zmenam, ktoré sposobili exitus pacientky. Na
stanovenie mozZného poskodenia v oblasti Zl¢ovych ciest vo véasnejSom Stadiu
sa malo urobit ERCP alebo PTC, event. prelozit pacientku na pracovisko, kde st
vySetrenia dostupné a su vii¢sie skiisenosti s liecbou uvedenej 1ézie. Operacia sa
indikovala v Stadiu tazkého septického stavu s poruchou hemokoagulacie, kedy masivne
krvacanie znemoznilo oSetrenie poranenych zl¢ovych ciest.

PodTa literattry incidencia velkych poraneni Zl¢ovodov pri cholecystektomii je okolo 0,55 %,
pricom pri laparoskopickej cholecystektomii je vyskyt vyssi. V prevencii poranenia sa
odportca exaktnd preparacia, event. peropera¢nd cholangiografia (Sabiston Textbook of
Surgery, 17t edition, New York, Elsevier, 2004, 2388 s.). Progndza iatrogénnych lézii
zlcovodov zavisi do velkej miery od toho, ¢i sa pri operacii rozpoznali a adekvatne oSetrili,
alebo ostali nepoznané (Cerny a kol.: Specialna chirurgia 2, Osveta, Martin, 1992, 580 s.).

Zhrnutie aradu:

. Pri elektivhej cholecystektomii doslo 18.9.2009 wu pacientky
kiatrogénnemu poraneniu zZléovych ciest — kich preruseniu a podviazaniu (do
znacnej miery na uvedenom poskodeni participovali vyrazné pozapalové zmeny v
subhepatéalnej oblasti, ako aj cholecystoduodenalna fistula).

. Poranenie nebolo pri operacii rozpoznané a viedlo k zavainym
patologickym zmenam, ktoré sposobili exitus pacientky.
. Na stanovenie mozného poskodenia v oblasti Zl¢ovych ciest vo véasnejsom

stadiu sa malo urobit ERCP alebo PTC, event. prelozit pacientku na pracovisko,
kde sa vySetrenia dostupné a sa viacsie skusenosti s liecbou uvedenej 1ézie
(operacia sa indikovala v $tadiu tazkého septického stavu s poruchou hemokoagulacie, kedy
masivne krvacanie znemoznilo oSetrenie poranenych zlcovych ciest).

V uvedenom pripade nebola poskytnuta zdravotna starostlivost v silade s ust. § 4

ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z. - postup non lege artis.
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Sankcie:

Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti povinnost prijaf opatrenia na

odstranenie zistenych nedostatkov a ich pricin a ulozil sankciu v zmysle § 50 ods. 2 pism. a)
zakona ¢. 581/2004 Z. z.
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Pozor na dostato¢ne zdokumentovanie arazového deja
pocas hospitalizacie!

Dcéra pacientky vyjadrila nespokojnost s poskytnutou liecbou, neskoré zistenie spravnej
diagnézy, uraz na oddeleni, nedostatocna analgetickG liecba, ako aj neochota
zdravotnickych pracovnikov. Ziada o preskumanie poskytnutej zdravotnej starostlivosti
(ZS) 74-rocnej pacientke vo vsSeobecnej nemocnici v priebehu juna ajula 2009.
Hospitalizacia ukoncend timrtim pacientky.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

Z dolozenej dokumenticie vyplyva, Ze 77-roéné pacientka bola polymorbidna. Viac rokov sa
lie¢ila na hypertenziu a ICHS, chronickt venéznu insuficienciu dolnych konéatin. V minulosti
prekonala 2x NCPM. Bola opakovane vySetrovana a lieéena v odbornych ambulanciach —
kardiologa, neurologa, cievneho chirurga, ortopéra, reumatoléga. Liecila sa pre
generalizovant osteoartrozu, gonartrézu. Doma sa poSmykla a nasledne (v polovici jina)
bola prijata na chirurgické oddelenie pre stazent chodzu a bolesti pravého kolena.

Pred uloZenim na l6zko pacientka vySetrena neurolégom, ktory konStatoval Ze vzniknuté
gonalgie, si bez néavaznosti na Urazovy moment, v.s. si v dosledku dekompenzovanej
gonartrozy, nevylacdil recidivujice tromboflebitidy. Neurologicky nalez nevysvetl'uje tazkosti
pacientky. Po prijati do nemocnice postupne vykonané nasledujtce RTG vySetrenia:

RTG pravého kolena - skelet vprimeranom postavena, klbova Strbina zachovana...
ventrokranialny tpon pately s ossifikditom 9 mm. Pri medidlnom kondyle tibie ossifikat 9
mm.

RTG coxy obojstranne: prava koxa vo valgéznom postavbeni, Strbiny obojstranne mierne
zuzené ... znamky artrozy v SI vpravo ... .

RTG hrudnika- vleZe: Bréanice ostrych kontur, CF uhly bilat. zatienené, plicne hily syte,
zvyraznena plticna kresba, voblasti pravého pltcneho kridla Skvrnitopruhovité plosné
zatianenie. Do oblasti na rozhrani horného a stredného plticneho pola vpravo mediélne sa
s rozSirenym tiennom mediastina sumuje ovalne zatienenie vel'kosti do 25 mm. Pravé plicne
kridlo so znizenou transparenciou, tien srdca rozsireny dolava.

Podla podnetu doslo na oddeleni k padu pacientky pri chddzi na toaletu v sprievode sestry,
ktora pacientku neudrzala. V plane oSetrovatel'skej starostlivosti je v zazname 0 19,10 — 20,30
hod. zaznamenané, Ze ,pacientka je dezorientovana, lezie z postele dole aj napriek isteniu
bocnicami. Spadla a stazuje si na bolest nohy. Pacientku ukladdm do postele a telefonicky
informujem lekara“.

V dekurze ztoho istého dna nie je zdznam lekara o uraze pacientky, ani objektivny néalez
v suvislosti s irazom pacientky.

Z toho istého dna je v dokumentécii Interné predoperacné vysSetrenie - (okolnosti tirazu vsak
nie su zaznamenané). Zaznam: Pacientka je aktualne KP kompenzovana. Po ftprave
koagulaénych faktorov mozny operacny vykon. Stredne zvysSené peroperacné riziko,
nizkomolek. heparin. Pri tomto vySetreni ide pravdepodobne o chybu v datume a vySetrenie
bolo vykonané nasledujici den, pretoze potreba interného predopera¢ného vysetrenia vznikla
az po ortopedickom vySetreni a RTG pr. femuru.

Ortopéd na druhy den po araze suponuje fraktaru distalnej casti femuru vpravo, a
odporica: RTG snimok , ortézu, analgetika. Néasledne vykonané RTG pravého femuru, kde je
popisovana tplna priec¢na fraktira distalneho konca pravého femuru s dislokéaciou ad latus at
ad longitudinem cum contractione.

Nasledujuci den, po nutnej priprave vykonana operacia: nekrvava repozicia zlomeniny

femuru s vnatornou fixaciou femoralnym klincom FIVING 10x400 mm staticky, zaisteny
proximalne aj distéalne. ... vyplach ran ... sutara v anatomickych vrstvach. Podla zaznamu

22



o priebehu rehabilita¢nej liecby ordinované: dril MQF, izometria svalstva celej DK, aktivne
cvicenie IDK, aktivne cvicenie HKK, cvi¢enie s pomockami na zvySenie svalovej sily HKK,
dychacia gymnastika, instruktaz. Dalej st zaznamenané vykony - 16.6.2009: V 510a+
513; 18.6.: V 520;19.6.: V 513 ; 22.6.: V513.

Pacientka pocas hospitalizicie na chirurg. oddeleni dostavala analgetickt liecbu Novalgin
tab. 3.1; Tramal inj. 50 mg 4 8 hod; Fraxiparin 0,3 ml inj 1x d, neskor Plasma, Kanavit,
Ciphin 400 mg zah4jena pred operaciou, hydratacia, Celaskon, Vulmizolin, Furosemid. Cela
liecba véetne internej terapie a jej zmeny su zapisané na samostatnom liekovom formulari,
ktory je sucastou chorobopisu.

Dnia 23.6.pacientka prelozend na ODCH na pokracovanie lie¢by a rehabilitaciu — na tato
cast hospitalizacie, az do amrtia pacientky (15.7.2009), nie je v podnete staznost.

Z dekurznych zdznamov vyplyva, Ze boli pravidelne sledované vitalne funkcie, zabezpeéeny
dostatoény pitny rezim, internd kontrola spodrobnym rozpisom internej terapie,
rehabiliticia, prevencia dekubitov, analgeticka terapia.

Od zaciatku jula sa v dekurzoch zaznamy, ze pacientka je pasivna, nespolupracuje, odmieta
potravu aj tekutiny.

Nasledne je zaznamenany zhorSeny auskultacny nalez na placach, v odpoludnajsich hodinach
vzostup TT na 39,3 °C (dovtedy bola pacientka afebrilnd) — ordinované Cefalotin 2 gr. iv R,
Abactal 1 amp iv. R,V. Postupné zhorSovanie zdravotného stavu, somnolencia, orientacnym
neurologickym vySetrenim zistené susp. l'avostranna hemiparéza — nova?

Nurologické vySetrenie: potvrdilo NCP ischem. v minulosti s minimalnou rezidualnou
pravostrannou symptomatolégiou. T.¢. sa nejedna o recidivu. MoZe sa jednat o zhorsSenie
vramci hypohydratacie pre negativizmus pacientky a pri vystupe TT, pacientka celkovo
pasivna.

CT vySetrenie mozgu. Nilez je zdverovany ako Status lacunaris, atrophia cerebri. ...
Komorovy systém symetricky bez dislokacie, supratentoridlne obojstranne disseminované
loziska chronickej ischémie, vlavo frontalne subkortikdlne nehomogénne lozisko do 23 mm,
dalsie podobné lozZiska sa zobrazuji vysoko parietookcipitalne do 15 mm. V oblasti calvy
niekol'ko susp. osteolytickych lozisk.

Pre pridruzené febrilie zahajend ATB terapia. Po prechodnom poklese TT opiat vzostup.
Podavané antipyretika, ATB liecba pokracuje, hydratacia je zabezpecovana i. v. Analgeticka
liecba zabezpefovana — Novalgin 500 mg 3 x denne. Tvoria sa po¢inajice dekubity na patach
- oSetrované. Fyzikalny plticny nélez sa zhorsuje — znaAmky hypostatickej pneumonie. Rodina
je informované o nepriaznivom vyvoji zdravotného stavu pacientky. Pacientka v kratkom case
exitovala.

Pitvana nebola. Ako bezprostredna pri¢ina smrti je v Liste o prehliadke mftveho uvedena
Hypostatick4 pneumonia.

Problematika etického charakteru uvadzand vpodnete bola pri dohlade na mieste
prenechana na riesenie poskytovatelovi cez eticka komisiu.

Zhrnutie:

Polymorbidna 77-ro¢né pacientka bola prijata na chirurgické oddelenie pre bolesti v pravom
kolene. V podnete sa uvadza pad den pred prijatim. Vstupna RTG snimka pravého kolena bez
traumatickych zmien. V plane oSetrovatel'skej starostlivosti je zadznam, Ze pacientka je
dezorientovani, spadla z postele, aj napriek boc¢niciam. Podla zaznamu sestra araz hlasila
lekarovi telefonicky. V lekarskom dekurze zaznam o Graze nie je. Na druhy den personal
chirurgického oddelenia urobil kroky na verifikdciu zlomeniny pravej stehennej kosti
(ortopedické vySetrenie, interné predoperac¢né vysetrenie, RTG pr. femuru). Osteosyntéza
vykonan ihned po zisteni a po primeranej predoperacnej priprave lege artis. Pooperacne sa
stav nekomplikoval. Vznik fraktary stehennej kosti anasledna operacia podporili
manifestaciu organického psychosyndromu, ktory spolu simmobilitou a negativizmom
pacientky vyustil do bronchopneumoénie. Tento proces u polymorbidneho pacienta
s organovymi komplikaciami aterosklerézy je aj pri najlepsej liecbe tazké az nemozné
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prerusif. Umrtie pacientky preto bolo predpokladané a rodina bola s jej zdravotnym stavom
obozndmena. RTG vySetrenia a CT vySetrenia mozgu suponovali okrem inych nélezov aj
suspektné osteolytické a parenchymové MTS z neznameho priméarneho loziska. Nevykonanie
pitvy zial zabranilo blizSie diagnostikovat mozné maligne ochorenie post mortem. Etické
problémy uvadzané v podnete Urad odovzdal na riesenie poskytovatelovi pri dohlade na
mieste dna 25.3.2010.

Zistené nedostatky: Urad konstatuje, Ze zdravotna starostlivost nebola pacientke
poskytnuta spravne ato vtom, Ze trazovy dej, ktory bol doévodom vzniku fraktary pravej
stehennej kosti nebol dostato¢ne zdokumentovany. Pacientka nebola v den trazu vySetrena
lekarom a neboli vykonané potrebné vySetrenia, ¢i doslo, alebo nedoslo k poskodeniu jej
zdravia. Odborné vySetrenia potrebné na objasnenie nésledkov trazu vykonané az
nasledujuci den.

Zaver:

Skupina vykonavajtca dohl'ad zistila, Ze zo strany dohliadaného subjektu doslo k poruseniu §
4 ods. 3 zdkona ¢. 576 /2004 Z. z. vtom, Ze po pade zo zabezpecenej postele s bo¢nicami
pacientka nebola néasledne vySetrend lekdrom. Dohliadany subjekt tym stéasne porusil
Chartu prav pacientov v Slovenskej republike, prijatej vlddou SR 11.4.2001 (uznesenie ¢.
326). Vjej zmysle mé kazdy pravo na pristup k takému Standardu zdravotnej starostlivosti,
vratane prevencie a bezpeénosti pacienta, ktory je v stlade s pravnymi predpismi platnymi
v Slovenskej republike a so sti¢asnym stavom lekarskej vedy.

Urad pre dohlad nad poskytovanim zdravotnej starostlivosti odportéa dohliadanému
subjektu prijat ndpravné opatrenia na odstranenie nedostatkov zistenych podla protokolu,
vratane bezpecnosti pacienta. Obsah a prijatie napravnych opatreni Urad zZiada nahlasit do
30 dni od ukonéenia dohladu spésobom stanovenym Metodickym usmernenim UDZS ¢.
1/2009 o evidencii ahlaseni uloZenych a prijatych opatreni na odstranenie zistenych
nedostatkov v istavnej a ambulantnej zdravotnej starostlivosti.
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Podcenenie arazu hlavy

Manzelka 28-roc¢ného pacienta dala podnet na preSetrenie spravnosti poskytnutej
zdravotnej starostlivosti jej nebohému manzelovi. Podla jej podania nebola spravne urcena
diagnoza, bol nespravny postup pri liecbe a oneskoreny preklad na vyssie pracovisko, kde
Jjej manzel exitoval.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

28-rofny pacient privezeny RZP do chirurgickej ambulancie poskytovatela 13.4.2010
0 9,40 hod. Podl'a anamnézy spadol z leSenia, tidajne bol v bezvedomi 5 mintt - nevracal, po
prichode RZP pacient v sedacej polohe, dezorientovany, na otazky odpovedal oneskorene
a neadekvatne. Aj na chirurgickej ambulancii dezorientovany - ,opakuje stale to isté, TK
120/86, P: 60/min. Pacient hned odoslany na chirurgické oddelenie s dg: stav po commotio
cerebri ...(,,s rukami, nohami hybe®).

Prijimacia sprava z prijatia na chirurgické odd. vdokumentacii chyba.

0 10:35 hod vykonané CT vySetrenie so zaverom: Viacpocetné hemoragickokontizne
loziska frontalne bilat. s prevahou vlavo a parafalcidlne. Zndmky SA hemoréagie F bilat. a P
vlavo. Fisstra ossis occipitalis vpravo s prechodom na bazu occipit. kosti. CT C chrbtice,
hrudnika, brucha a malej panvy bez loziskovych zmien.

V dennom zazname ¢. 1. o rozsahu poskytnutej zdravotnej starostlivosti sa nachadzaja
Casové zaznamy sestier vdobe od 09,40 do 19,00 hod. vhodinovych intervaloch so
sledovanim tlaku krvi, pulzu, telesnej teploty, saturacie O2,. TT od 37,5 do 38 °C, PP 70-
100/min TK — mierna hypertenzia 150/70 s ojed. vystupom na 190/8ommHg.

0 12,00, 13,00, 15,00 hod. podla zaznamu sestier pacient pri vedomi, nekl'udny, o 15,15 hod
pacient velmi nekl'udny, podany ordinovany Apaurin 1 amp. i.m., 0 16,00 hod pacient velmi
agresivny, trha sa, nutnost popruhov, 0 19,00 hod pacient nekl'udny, podany Apaurin 1 amp.
im.

Nasledujici zaznam pod zapismi sestier 0 19,30 hod: konzilidrne vySetrenie OAIM:
Pac. s poruchou vedomia, motoricky nekl'ud, na oslovenie bez adekvatnej reakcie, na otazky
neodpoveda, GCS 7-9 b (E 1-2, M 4-5, V 1-2). Sedovany Apaurinom 10 mg i. Cirkula¢ne
stabil., subfebril, dych. spont, mierne tachypnoe. DF 19-24/min.

CT verifikovana kraniocerebralna trauma. Doporucenie: preloZit pacienta na OAIM, pacient
vyzaduje adekvatnu sedaciu, UPV a kontrol. CT vys. hlavy.

V dennom zazname, az za chronologickymi zapismi sestier a zdznamom lekara ARO je zapis
lekara 09,05 !! (pacient bol vtedy eSte na ceste vsanitke...): Pacient mierne
dezorientovany, bulby v strednom postaveni, zrenicky izokorické, na osvit spravne reaguja,
Sija bez opozicie, GCS 13 - 14. Indikujem CT lebky, C chrbtice, ... (necitatelné).

Dal$i zaznam sluzbukonajiceho lekara je bez ¢asového tidaju, ma formu kratkej
epikrizy, zaznamenany az po preklade pac. na vyssie pracovisko: ,,Pacient po hospitalizicii na
JIS- chir. sa stava motoricky nekl'udny, i ked obehove stabilizovany. K pacientovi privolany
lekar OAIM, ktory indikuje hospitalizaciu na OAIM pre zabezpecenie vitalnych funkcii. Na
OAIM vykonané kontrolné CT ktoré ukazalo zhorSenie stavu - hlavne rozvoj kontdznych
lozisk. Po dohovore prelozeny z OAIM na vysSie pracovisko®.

Liec¢ba na chirurgickom oddeleni podla Denného zaznamu ¢. 1: Manitol 100 ml
0 9,45 hod. a 18 hod. Inf. 1/1 fyz. roztok 500 ml+ Novalgin o 11 hod., Inf. 5 % Glukozy 500
ml o 13 hod. Unasyn 2x1,5 g o 11 hod a 18 hod. Apaurin 10mg o 15,15 hod a 19 hod. Lad na
hlavu o 9:45 hod. Dexamed 8mg 09,45 a 18 hod. Kanavit 1 amp i. m. bez udania ¢asu
podania.

Pacient mal prijem 1800 ml, vydaj mocom: 1650 ml.
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Laboratorne vysetrenia: glukoéza 9,2, urea 5,2, Bi. celk. 8, 1, AST 1, 04, ALT 1,12, ALP 1,18, Na
136,5, K 3,08, Cl 99,2. KO: Le 17,0, Er 4,8, Hb 141, Ht 0,43, TRB 279, Quick 79%. KS O Rh
negat.

Lekarska sprava z chirurgického oddelenia (pri preklade na OAIM) obsahuje objektivny nalez
bez popisu poranenia hlavy, je tam adaj, Ze pacient je dezorientovany, komunikacia s nim je
nemozn4, na otdzky neodpoved4, na bolestivé podnety reaguje. Zrenice izokorické.

Dalej sprava obsahuje popis CT vys., laboratérne vysledky, zoznam podanej lie¢by a kratku
epikrizu: Prijaty pre uraz hlavy s poruchou vedomia, motoricky nekludny, na otazky
neodpoveda. Hemodynamicky kompenzovany. CT vys. hlavy vid nélez. Protiedémova liecba
stav pacienta nezlepsuje. Po konzultacii preloZzeny na OAIM.

Na OAIM prijaty o 19,35 s poruchou vedomia (GCS 6-9b) motoricky nekl'udny, neragujaci
na oslovenie L'avi zreni¢ka mydriaticka, so spomalenou fotoreakciou a plavajacimi bulbami.
P: 90/min, TK 155/80, pulz na perif. dobre hmatny, plny.

Thned po prijati zabezpecena analgosedacia, prechodne aj relaxécia, zah4jeny monitoring
vital. funkcii, zaintubovany, UPV.

13.4.2010 0 20,36 - urobené kontrolné CT mozgu nativhe so zaverom: Viacpocetné
hemoragickokontizne loziska frontalne bilat. a parafalcidlne, progresia ich velkosti a poétu
hlavne vpravo. Denzné lozisk4 baziokcipitadlne vpravo v obl. fissiry - susp. SA hemoréagia,
evet. kontiznohemorag. loziskd.Zndmky SA hemoragie F bilat. a T -P vlavo —progresia.
Fisstra ossis occipitalis vpravo s prechodom na bazu occipit. kosti.

. 022,10 - chirurgické konzilium: motoricky nekludny. CT hlavy - nélez nepatrne
zhorsSeny. Zaver: stav t.¢. nevyZaduje chir. intervenciu.
«...0 23,00 - nahle zhorsenie stavu, tachykardia, hypertenzia, vznik bilateralnej mydriazy.

Po konzultacii s vyssim pracoviskom prelozeny (transport RLP ) 14.4. 0 0,55 hod.

Pri prijati na vy$Som pracovisku pacient hypotermicky, s fixovanou mydridzou bilat. Na
oslovenie a bolest bez reakcie. Napojeny na ventilator, rezim CMV. Hemodynamicky
stabilizovany TK: 135/70, SR: 84/min. bez mimetickej podpory. Realizované CT vys. mozgu
0 3,45 hod. s progresiou nalezu, edémom mozgu zadnej jamy.

Pre nalez maligneho edému mozgu s transtentoridlnou herniaciou pri prijmovom CT sa
upustilo od operacnej liecby a bol nainstalovany ICP snimac¢. Po iplnom odozneni sedacie
zrealizované neurologické vySetrenie so zaverom kmenovej areflexie a spisanad zapisnica o
smrti mozgu. 14.4.2010 o 22,00 h konstatovany exitus letalis.

16.04.2010 bola vykonana nariadena (stdna) pitva. Na zaklade ziadosti znalcov boli
zbaveni mlcéanlivosti v rozsahu diagnostického zaveru pre tucely dohladu nad zdravotnou
starostlivostou.

Bezprostrednou pricinou smrti bol potrazovy opuch mozgu pri zlomenine
spodiny a klenby lebe¢nej so subduralnym krvacanim, s loziskovymi
pomliazdeniami mozgu s krvacanim do tychto lozisk a subarachnoidalnym
krvacanim.

Zistené nedostatky pri vykone dohladu:

Postup poskytovatela v den drazu pri diagnostike a lieCbe pacienta nebol Standardny
a spravny.

V chorobopise chirurgickej JIS sa nenachadza dekurz so zapisom obsahujicim
prijimaciu lekarsku spravu s patriénym objektivnym nalezom a lokalnym nélezom na hlave,
pracovnym diagnostickym zaverom a terapiou, (v danom pripade napr. sice banalnou ranou
vlasatej casti hlavy, ktora vSak vkontexte CT nalezu zo dna 13.4.2010 010,35 hod.
predznacovala zavazné mozgovolebec¢né poranenie!).

Pacientovi nebolo realizované neurologické vySetrenie, ani sledovanie stavu
zodpovedajice tazkému kraniocerebralnemu poraneniu, ktoré bolo dokazané CT vySetrenim
mozgu dina 13.4.2010 010,35 hod. Nemal pravidelné sledovanie stavu vedomia v zmysle
Glasgow Coma Scale (otvorenie oci, najlepsia slovna odpoved, najlepsia motoricka odpoved),
hybnost a stav zrenic, charakter dychania a nasledné priebezné pravidelné vyhodnocovanie
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tychto zaznamov lekarom. V zazname sestier je sice zapis, Ze pacient je nekludny az
agresivny, tento tidaj nebol spravne vyhodnoteny, ¢o viedlo k nespravnej terapii pacienta, kde
kvalitativna porucha vedomia (agresivita, neklud - ako prejav pokracujiceho opuchu
a hypoxie mozgu) bola lieend anxiolytikom a hypnosedativom. Tieto prejavy kvalitativnej
poruchy vedomia zvysSovali intrakranialnu hypertenziu so vSetkymi negativnymi dosledkami
a s vyslednym malignym opuchom mozgu, transtentorialnou herniaciou a smrtou mozgu. Z
kontinuity zapisov v zdzname (Denny zaznam ¢. 1) vyplyva, ze pacient nebol sledovany
lekarom. Vdennom zazname mimo chronologie sa nachadzaji dva zaznamy dvoch
chirurgov: 09,05 hod. je zaznam priméara chirurgického oddelenia (znacne necitatelny),
ktory sa javi byt nestandardny tym, Zze o 9,05 hod. bol pacient este vo vozidle RZP. Zaznam
nesleduje ¢asovi postupnost denného zaznamu (fyzicky je na mieste, kde by nemal byt, a na
mieste kde by mal byt sa nenachadza!). Zdznam sluzbukonajaceho chirurga sa javi byt
nestandardny tym, Ze nasleduje po zazname predchadzajicom, ¢asovanom o 9,05 hod., avsak
bez ¢asového udaja, (bez datumu, bez ¢asu vyhotovenia).V jednom ,, dychu“ obsahuje zdznam
epikrizu, dalsi ,,osud“ pacienta s jeho prekladom na vyssie pracovisko.

Denny zaznam o poskytnutej zdravotnej starostlivosti a chorobopis nie je ukonéeny lege artis,
t.j. nie je vdennom zizname c¢asovy udaj o ukonceni hospitalizacie (s vynimkou zaznamu
sestry) a preklade pacienta na iné pracovisko s patriénym diagnostickym zaverom.

V pripade pacienta sa jednalo o pracovny uraz. Podl'a zdkona ¢. 124/2006 § 17 ods. 11 je
zdravotnicky pracovnik povinny bezodkladne oznamit prislusnému IBP a prislusnému
organu dozoru pracovny uraz ak to nebolo oznamené zamestnavatelom. Pacientovi nebola
odobratd krv na Widmarkovu sktsku. Skasku na alkohol Ziada urobit zamestnavatel so
sthlasom zamestnanca. Zapis o tychto skuto¢nostiach v zdravotnej v dokumentécii nie je.
Tieto skuto¢nosti vsak neboli predmetom dohl’adu.

Zaver:

Zdravotna starostlivost pacientovi nebola poskytnuta vsalade s § 4 ods. 3
zakona 576/2004 Z. z. vtom, ze dna 13.4.2010 napriek spravne stanovenej diagnoze
poranenia mozgu

- neboli bezodkladne v danom ¢asovom useku vykonané vSetky zdravotné vykony potrebné
na urcéenie spravneho lie¢ebného postupu, t.j. nebolo urobené neurologické vysetrenie,
pacient nemal sledovany stav vedomia podl'a GCS a stav pacienta nebol priebezne sledovany
lekarom;

- nedostatotnym priebeznym sledovanim stavu pacienta nedoslo krozpoznaniu
pokracujucich patologickych vnutrolebeénych zmien, atym nebola pacientovi vcas
poskytnuta spravna liecba.

Poskytovatel’ porusil § 79 odst. 1 pism. 1) zakona ¢. 578/2004 Z.z v tom, ze:

- vzdravotnej dokumentacii chyba prijimacia sprava s objektivnym nélezom, ¢o je v

rozpore s § 19 ods. 2 pism. d) zadkona ¢. 576/2004 Z.z.,

- v zdravotnej dokumentécii v dennom zadzname ¢.1 chybaja chronologické zapisy o
sledovani stavu pacienta lekarom, nie je zapisany casovy udaj o ukonceni hospitalizacie a o
preklade pacienta na iné pracovisko spolu s diagnostickym zaverom, ¢o je v rozpore s
¢lankom VI. Odborného usmernenia MZ SR o vedeni zdravotnej dokumentécie ¢islo
07594/2009 zo dia 24.9.2009

Sankcie:

Urad uloZil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 ods. 2 pism. a)
zakona €. 581/2004 Z. z.
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Nerozoznanie inicialnych prejavov nahlej prihody brusnej
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

49-roény pacient 30.7.2010 017,20 hod. vySetreny vramci uastavnej
pohotovostnej sluzby v chirurgickej ambulancii nemocni¢ného zariadenia pre
opakované zvracanie a silné bolesti brucha, ktoré vznikli ,,dnes po zjedeni
¢erstvych uhoriek“. Pacient tazkosti s moc¢enim a stolicou negoval, vetry mu t.¢.
neodchadzali.

Objektivne brucho v arovni hrudnika, meteoristické, bez rezistencie a defense musculaire,
palpacne zistend bolestivost vokoli pupka, podbruski aslabiny volné, auskultacne
peristaltika oslaben4. Vykonané RTG vySetrenie brucha s nilezom ,bez hladiniek a voI'ného
vzduchu®. Klinicky stav hodnoteny ako dyspepticky syndrém. Vambulancii podany
Analgin 1 amp. i.m. + Torecan 1 amp. i.m. a pacientovi odporacana diéta, kontrola pri
zhorsSeni ihned’ a USG vySetrenie brucha ambulantnou cestou.

Dna 2.8.2010 o 8,15 hod. pacient opakované vySetreny pre pretrvavanie bolesti brucha pod
Tavym rebrovym oblikom so zvracanim, hnacky a subfebrility. Objektivne brucho palpacne
citlivé pod Tavym rebrovym oblikom, hepar alien hmatné (resp. pritomna suspektna
rezistencia v epigastriu). Vykonané laboratérne hematologické (Leu 20, 73 x 109/1)
a biochemické vysetrenie (bilir. 32,1 umol/; AST 2,11 ukat/]; ALT 2,14 ukat/l; GMT 4,94
ukat/l; ALP 2,05 ukat/l; AMS 15,32 ukat/l). Klinicky stav hodnoteny ako abdominalna
kolika a suspektna akitna pankreatitida.

Pocas naslednej hospitalizacie CT vySetrenim verifikovana akatna nekroticki pankreatitida,
volna tekutina v dutine brusnej, v Douglasovom priestore, perihepatélne, perisplenicky,
perirenélne a pritomny fluidotorax. Napriek néslednej komplexnej a spravnej lie¢be klinicky
stav progredoval, doslo k rozvoju sepsy s prechodom do septického Soku s multiorganovym
zlyhavanim. Dominovalo rendlne a respiracné zlyhavanie. Napriek komplexnej intenzivnej
liecbe sa nepodarilo zvratit nepriaznivy priebeh ochorenia a pacient 19.8.2010 o 1,15 hod.
exitoval.

Podla pitevného nalezu bezprostrednou pricinou umrtia septicky Sok pri akitnej
hemoragicko-nekrotizujacej pankreatitide. Zistené tiez pocetné Balzerove nekrozy,
hemoragicky vypotok v dutine brusnej, hemoragicka pseudocysta v okoli pankreasu, Sokové
plica a oblic¢ky, loziskovy hnisavy lalo¢ikovy zapal plic, krvacajice erdzie sliznice pazeraka
a kardie a nespecificka reaktivna hyperplazia sleziny.

Zistené nedostatky pri vykone dohl’'adu:

Skupina vykonévajtica dohl'ad zistila u dohliadaného subjektu v raimci predmetu dohl'adu
nedostatok, ktory spocival v tom, ze:

Ambulantné chirurgické vySetrenie vramci uastavnej pohotovostnej sluzby
30.7.2010 nebolo u pacienta realizované standardnym sposobom,v dostato¢énom
rozsahu a spravne. Neboli vykonané standardné vySetrovacie postupy za tucelom
diferencialnej diagnostiky subjektivnych tazkosti a objektivheho nalezu na bruchu.
U pacienta nebolo vykonané komplexné objektivne vySetrenie, nebola vySetrena teplota tela,
krvny tlak apulz, neboli ordinované Standardné dostupné laboratérne hematologické
a biochemické vySetrenia krvi, vySetrenie mocu ani USG vySetrenie brucha, ktoré by spresnili
diagno6zu za Gcelom spravnej a véasnej liecby.

Vyhodnotenim informécii ziskanych vykonom dohladu na mieste a presetrenim zdravotnej
dokumentécie skupina vykonavajica dohlad u dohliadaného subjektu pri poskytnuti
zdravotnej starostlivosti pacientovi zistila porusenie ustanovenia §4 ods. 3 zakona
¢.576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.
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Sankcie:

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

Zvlastnostou vdanom pripade, s ktorym sa trad stretiva ojedinele bolo, Ze pri vykone
dohladu v ramci pisomného vyjadrenia sa poskytovatel'a k podnetu, poskytovatel sim uznal
pochybenie pri ambulantnom chirurgickom vysSetreni dna 30.7.2010 a Kklasifikoval ho ako
nespravne poskytnuta zdravotnu starostlivost zich strany a este pred ukoncenim vykonu
dohl'adu prijal z vlastnej iniciativy ndpravné opatrenia.

29



Neracionalna liecba respira¢ného infektu
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

33-ro¢na pacientka vySetrena na ambulancii vSeobecného lekara pre dospelych
20.4.2010, udavala suchy, drazdivy kasel’, bez teploty. V objektivhom naleze
lekar popisoval kI'udny orofarynx, afebrilitu, dychanie zostrené nad tracheou.

Dg. zaver znel: Tracheitis acuta. Odporuceni ATB liecba Fromilid Uno 1 x d, Prometazin sir.,
Hydrocortison 100 mg 5 x, Calcium i. v. 5 x. Intravendézna liecba Calcium (blizSie
nespecifikované) a Hydrocortison 100 mg podana vten isty den anasledne opakovane
podavana vdnoch 21.-23.4.2010 a 26.4.2010, pri¢om tieto zadznamy o podani lie¢by uz
neobsahovali tdaje o klinickom stave pacientky, d’al§ie zdznamy stvisiace s predmetnym
vySetrenim sa v predlozenej zdravotnej dokumentacii nenachadzali.

Podnet na arad podala pobocka zdravotnej poistovne, ktora pri vykone kontroly
u poskytovatel’a zistila nestandardné liecebné postupy.

Poskytovatel vo svojom stanovisku k predmetnej veci uviedol, Ze pacientke, ktorej
diagnostikoval zapal priedusnice, vysvetlil, Ze zapal priedusnice byva vacSinou sposobeny
virusmi a Ze ATB liecba je voci virusom netcinnd, ale Ze zabranuje bakteridlnej superinfekeii
a pripadnému rozSireniu infekcie na dolné cesty dychacie. Vzhladom na to, ze kasel
pacientke branil v spanku, co jej sposobovalo velka tnavu cez den, rozhodol sa navrhnut jej
podévanie kalcia a hydrokortizonu po dobu 5 dni injekéne. Poskytovatel k svojmu stanovisku
pripojil aj vyjadrenie podpisané pacientkou, vktorom deklaruje svoju spokojnost
s poskytnutou zdravotnou starostlivostou s rychlym tstupom tazkosti po podavanej injekénej
liecbe.

Zhrnutie uradu:

33- ro¢nej pacientke bola dohliadanym subjektom stanovena diagnoza akttnej tracheitidy na
zaklade anamnézy a auskultacného vySetrenia. Napriek tomu, Ze priebeh ochorenia nebol
komplikovany priznakmi superinfekcie a pacientka bola relativne mlada, bez predpokladanej
komorbidity, poskytovatel sa rozhodol nasadit ATB liecbu klaritromycinom zo skupiny
makrolidov.

Zasady racionalnej antibiotickej liecby respiracnych infekcii neodporicaju
pouzitie ATB liecby uuvadzaného ochorenia, len v pripade opravneného
podozrenia na infekciu Mycoplazma pneumoniae, cielena ATB liec¢ba
vynimocnej bakterialnej superinfekcie je indikovana len pri jej klinickom
a laboratéornom doékaze (Gajdosik J., Moro M.: Diagnostika a lieba infekénych ochoreni
vambulantnej praxi, Dr. Josef Raabe Slovensko s.r.o., Bratislava 2006). Takisto
podavanie hydrokortizonu i. v. nie je standardnym postupom u virusového
ochorenia.

Zaver:

Vzhladom k uvedenému urad konstatuje, Ze v dohliadanom pripade indikacia ATB
liecby nie je dostatocne odborne podlozena v predloZenej zdravotnej dokumentacii.
Intravenézne podavanie hydrocortizonu nie je Standardnym postupom
v ambulantnej praxi vseobecného lekara pre dospelych arovnako nie je
dostatocéne zdovodnené predlozenou zdravotnou dokumentaciou.

V zdravotnej dokumentécii struéne zaznaceny postup vySetrenia je mozné povazovat za
dostato¢ny, vpraxi vSeobecného lekara je pripustné zaznamenavat len to podstatné
z klinického nalezu, v skratenej forme. Nedostatkom vo vedeni zdravotnej dokumentacie v§ak
bola absencia informovaného stihlasu s podavanou vnutrozilovou a ATB liecbou podpisaného
pacientkou.

Sankcia:

Vzhladom k tomu, Ze nedoslo k poSkodeniu zdravia pacientky, trad ulozil poskytovatelovi
iba povinnost prijat opatrenia na odstranenie zistenych nedostatkov.
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Opomenutie pozitivneho vysledku vySetrenia stolice
na okultné krvacanie

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

50-roény pacient navstevoval vseobecniu lekarku pre dospelych pravidelne kvoli
predpisu liekov na liecbu vysokého tlaku krvi a sporadicky kvoli kratkodobym
zdravotnym problémom.

Pravidelne kazdoroc¢ne sa zucastiioval preventivnej prehliadky na podnet zamestnavatela cez
PZS (pracovna zdravotna sluzba) vzhladom na préacu v rizikovom prostredi (pracoval ako
frézar). Po preventivnej prehliadke 5.8.2009 boli vysledky vySetreni odoslané jeho
vSeobecnej lekarke pre dospelych. Ambulanciu vSeobecnej lekarky pacient navstivil v roku
2009 od augusta este 4 x, v roku 2010 niekol'kokrat. Ani pri jednej navsteve mu vSeobecna
lekarka neoznamila, Ze ma pozitivny vysledok testu na pritomnost krvi v stolici.

Orok, 9.8.2010 absolvoval preventivhu prehliadku srovnakym zameranim. Podla
vyjadrenia pacienta dostal informéciu o pozitivite testu na pritomnost krvi v stolici
z laboratoria. Navstivil svoju vSeobecnt lekarku ktord mu oznamila, Ze pozitivny vysledok
mal uz aj minuly rok.

Vo svojom pisomnom vyjadreni oSetrujuca vSeobecné lekarka uviedla, Ze pacient nejavil
zaujem o vysledky z preventivnej prehliadky, aj ked’ bol opakovane u nej v ambulancii. Dalej
lekarka v pisomnom vyjadreni uviedla: ,, ...cielene som nepatrala po starsich vysledkoch,
pretoze jeho zdravotny stav nevyzadoval intenzivne skiimanie predchadzajacich vysledkov,
neudaval Zziadne subjektivne obtiaZze, ktoré by ma viedli ku kontrole predchadzajucich,
starsich vysledkov alebo k aktudlnemu preskiimaniu zdravotnej dokumentécie.*

Vroku 2010 vSeobecni lekarka uz reagovala na pozitivny vysledok (krv v stolici), nasledne
ordinovala dopliiujace vySetrenia a pacienta odoslala na gastroenterologicki ambulanciu .

Zaver:

Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi doslo k poruseniu § 4 ods. 3 zakona
¢. 576/2004 Z.z. v tom, Ze vSeobecna lekarka nereagovala na pozitivny vysledok
vySetrenia (krv vstolici) zpreventivnej prehliadky vr. 2009. Vysledok bol
zalozeny v zdravotnej dokumentacii pacienta uvSeobecnej lekarky. Az o rok
(2010) , ked’ krv v stolici bola opit pozitivna, lekarka odoslala pacienta na d’alsie
vySetrenia. Tym pacienta vystavila riziku omeskania pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti.

Sankcie:
Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 ods. 2 pism. a)

zdkona ¢. 581/2004 Z. z. apovinnost prijat také napravné opatrenia, aby nedochadzalo
k uvedenym pochybeniam.
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Jednostranna tonzilotémia u dietata a nasledky
nepozornosti pri opera¢cnom zakroku

Z anamnézy, objektivnych a laboratérnych vysetreni, vratane epikritického
zhrnutia

4-roc¢né dieta odoslané na hospitalizaciu do rajonneho zdravotnickeho
zariadenia na zaklade odporucenia ambulantného otorinolaryngoléoga pre
stazené dychanie nosom, no¢né chrapanie, zistené adenoidné vegetacie,
hyperplasticka Pavia tonzilu.

Diefa prijaté na ORL oddelenie. Diagnosticky zaver pri prijati: Vegetationes adenoideae,
Hypertrophio tonsillae palatinae 1. sin. Po prijati v celkovej anestézii realizovany operac¢ny
vykon: Adenoidectomia endoscopica, tonsillotomia 1. sin., tympanocentéza 1. dx. Po ukonceni
opera¢ného zakroku bola operatérom zistena komplikicia — popalenie dolnej pery I1.—
III. stupiia vdizke 13 mm a8 mm kaudilne vonku na kozi atieZ aj vestibularne. Pri
operacnom zakroku pri tonzilotomii pouzity vysokofrekvenény elektrotomovy Chiratom 400.

Dohl'adom na mieste tiradom zistené, Ze pristroj pouzity pri opera¢nom zakroku bol podla
Protokolu o vykonani kontroly technického stavu bez zavad. Popélenie elektrokauterom
monopolarom, ktory bol pouzity, sa moze pri operacii prihodit z nasledovnych pric¢in:
1. prizlom technickom stave elektrokauteru
2. chybou obsluhy pristroja
3. prikauterizacii, ak sa kovovy inStrument dotyka tkaniva a dotykom elektrokautera
na kovovy instrument sa tento rozpali a tym d6jde k neimyselnému popaleniu a teda
k iatrogénnemu poskodeniu pacienta

Z udajov ziskanych dohl'adom na mieste z originalu zdravotnej dokumentacie dietata vedenej

dohliadanym subjektom trad zistil nasledovné:

» v zdravotnej dokumentécii dietata nie je preukazatelne zaznamenané, Ze by operatér
kontaktoval bezprostredne po zisteni komplikacie (popalenie pery) pracovisko
plastickej chirurgie z dovodu dalSieho liecebného postupu. Konzultovany bol len
najblizsi Specialista — dermatovenerolog;

» v zdravotnej dokumentéacii dietata nie je preukazatelne zaznamenané informovanie
rodi¢ov zo strany dohliadaného subjektu o nutnosti dalSej lieéby na pracovisku
plastickej chirurgie;

Poznamka: v odbornej literatiire pri takiychto komplikdaciach je kladeny déraz na skoré
vySetrenie pacienta plastickjm chirurgom s ndslednym bezodkladnym plastickym
zakrokom. Stav dietata bol sice nasledne rieseny na pracovisku plastickej chirurgie, ale az
na zaklade Ziadosti rodi¢ov. Podla stanoviska plastického chirurga neboli bezprostredne po
rekonstrukénom zakroku na dolnej pere u dieta pritomné zavazné funkéné nasledky, avsak
ako trvalé nasledky je mozné predpokladat mozné zizenie tUstnej Strbiny, deformaciu
lavého ustneho kiitika aviditelnii jazvu po suture koZe. Definitivny rozsah trvalych
nasledkov sa bude moct posudit az po 1 roku od poranenia.

Zhrnutie aradu:

»  prirealizicii jednostrannej tonzilotbmie monopolarnym kauterom zo strany operatéra
- otorinolaryngoléga nebola venovana dostatocnd pozornost pri jeho aplikacii, ¢im
doslo k nechcenému popaleniu dolnej pery dietata

»  po zisteni komplikacie (popaleniny pery) nebola zo strany dohliadaného subjektu
zaistend okamzitd konzultacia aintervencia plastického chirurga ako ddlezity krok
prevencie rozvoja dalSich komplikécii alebo nasledkov

Zaver :

Vykonom dohl'adu na mieste bolo zistené, Ze zdravotna starostlivost dietatu zo strany
dohliadaného subjektu v dohliadanom obdobi nebola poskytnuta v stlade

s ustanovenim § 4 ods. 3 zakona €. 576/2004 Z. z. nakol'ko neboli spravne vykonané
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vSetky zdravotné vykony na spravne uréenie choroby so zabezpeéenim véasnej a u¢innej
lie¢by s cielom uzdravenia osoby alebo zlepSenia stavu osoby pri zohladneni siéasnych
poznatkov lekarskej vedy.

Opatrenia:

Uradom bolo dohliadanému subjektu uloZené opatrenie na odstranenie
zistenych nedostatkov:

zo strany dohliadaného subjektu zabezpelit preskolenie zamestnanca, ktory realizoval
operacny zakrok udietata. Preskolenie realizovat na akreditovanom pracovisku
v problematike ,Manazment pacientov s hypertrofiou tonzil a pouZitie elektrokautera pri
operaciach “.

Dohliadany subjekt preukazatelne dolozil tradu v stanovenej lehote splnenie opatrenia na
odstranenie zistenych nedostatkov.
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Komplikacia ezofagoskopie a nasledky
nespravne vyplnenej ziadanky na RTG vySetrenie

Z anamnézy, objektivnych a laboratérnych vysetreni, vratane epikritického
zhrnutia

54-ro¢na pacientka odoslana zmluvnou vSeobecnou lekarkou na odborné
vySetrenia pre tazkosti s prehltavanim, pocit cudzieho telesa pri prehltavani
aregurgitaciu obsahu zaladka. Absolvovala gastroenterologické, ORL, RTG
vySetrenie. Diagnostikovany Zenkerov faryngoezophagealny divertikul — rozmer
65 X 40 X 32 mm.

(Zenkerov divertikul vznika v mieste oslabenia zadnej steny prechodu medzi hypofaryngom
a pazerakom, kde medzi svalovymi vlaknami idiicimi v troch smeroch je “locus minoris
resistentiae®.)

Na ORL oddeleni regionalneho zdravotnickeho zariadenia jej odporucili operaéné rieSenie.
Nasledne pacientka prijata na planovany opera¢ny vykon - resekciu Zenkerovho divertikula v
celkovej anestézii. Po predoperacnej priprave zahjena pripravna faza chirurgickej liecby -
endoskopické nasondovanie Zenkerovho divertikula. Rigidnym tubusom endoskopu o
priemere 8 mm operatér prenikol v pravom hruskovitom zalive do slepo sa koncdiaceho
otvoru. Premeranim odsavacom i palpéciou na krku pacientky nahmatany koniec tubusu 3-4
cm pod troviiou horného okraja klti¢nej kosti vpravo. Vzhladom na lokalizaciu a rozsah
divertikula zasahujiceho az do horného mediastina bol vykon ukonceny s cielom odoslat
pacientku na pracovisko hrudnej chirurgie.

V opera¢nom protokole je uvedeny opis ezofagoskopie aj vySetrenia divertikula, avSak bez
zmienky o pripadnej komplikacii pri vykone (podozrenie na perforaciu steny
divertikula nebolo operatérom v dokumentécii zaznamenané).

Po prebudeni sa z celkovej anestézie pacientka udavala bolest v krku a chrbte. Aplikované
bolo analgetikum — Veral inj. i. m. Pre pretrvavajicu bolest hrudnika a chrbta bezodkladne
ordinovani RTG pasaz pazerdkom, RTG pltic, EKG a RTG C - Th chrbtice. Odporucené dalej
nepodavat ni¢ per os, ordinované infazne roztoky (fyziologicky roztok a 5% glukéza). RTG
pasaz pazeraka vykonand na RTG oddeleni toho istého zdravotnickeho zariadenia. Ako
kontrastna latka pouzita baryova kasa.

Podla stanoviska dohliadaného subjektu stav pacientky telefonicky konzultovany medzi
primarmi ORL a Radiodiagnostického odd. Radiodiagnostické odd. malo byt twdajne
operatérom telefonicky upozornené na moznt pritomnost perforacie pazeraka.

Pri preverovani spravnosti postupu zo strany lekara, ktory indikoval kontrastné RTG
vySetrenie pazeraka, bolo dohl'adom zistené pochybenie v tom, Ze na Ziadanke o vySetrenie,
indikujuaci lekar pisomne nezaznamenal tdaj o podozreni na perforaciu divertikula. Na
ziadanke o uvedené vySetrenie je len zaznamenané zasahovanie divertikula do mediastina
aupustenia operatéra od planovanej exstirpacie divertikula. Telefonické upozornenie
rontgenologa operatérom na moznu perforaciu paZzeraka nebolo v zdravotnej dokumentéacii
zaznamenaneé.

Pri preverovani spravnosti postupu zo strany radiolégov bolo dohladom zistené, Ze doslo k
pochybeniu pri hodnoteni nalezov RTG pasaZe paZzerdkom ako aj RTG snimky hrudnika.
Evidentny tnik kontrastu mimo limen pazeraka cez perforovany divertikel s vytvaranim
nepravidelnej a narastajicej kolekcie kontrastu mimo pazerak (periezofagealne pod
divertiklom) popisany nebol.

V ten isty den pacientke vykonané CT vySetrenie mediastina. Pri vySetreni zisteni

nepravidelnd vzduchovd napln vstrednom azadnom mediastine a vcelom rozsahu
mediastina popisana rozliata denzni baryova kontrastna latka. Opisané boli aj loziskové
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infiltracie plic v dorzobazalnych partidch. Dohl'adom pri preverovani spravnosti postupu zo
strany radiologa zistené, zZe nalez na CT vySetreni hodnoteny spravne.

Vo vecernych hodindch vykonané chirurgické konzilium, konstatovanid perforacia
Zenkerovho divertikula s akiitnou mediastinitidou, odporucend dvojkombinécia antibiotik
a zaisteny urgentny preklad na oddelenie hrudnikovej chirurgie.

Pacientka hospitalizovana na Klinike ORL aChHaK, kde jej bol defekt ezofagu
rekonstruovany a Zenkerov divertikul resekovany in toto.

Nasledne pacientka dlhodobo sledovana pre CT verifikovany nalez zbytkov baryovej hmoty
vplacach amedzihrudi. V klinickom obraze pretrvavala duSnost, bolesti na hrudniku,
stazené prehltanie stravy. Zo strany Socialnej poistovne jej bola priznana invalidita.

Zhrnutie iradu:

1. Pri ezofagoskopickom vySetreni doslo u pacientky kiatrogénnej perforacii steny
Zenkerovho divertikula;

2. Predoperacné endoskopické vySetrenie pazerdka je Standardny vykon vavode
pred resekciou Zenkerovho divertikula - slizi na identifikaciu vaku, jeho pripadné
oznacenie a l'ahSiu verifikaciu pri resekeii. Endoskopia bola v posudzovanom pripade
indikovana spravne;

3. Pouritie rigidného endoskopu Standardné a spravne;

4. Endoskopicky vykon nebol realizovany technicky spravne, kedZe operatér pri
vySetreni sposobil iatrogénnu perforaciu steny divertikula a perforacia nebola
lekdrom rozpoznana.

5. Poznamka: Iatrogénna perforacia ezofagu je mozna komplikacia rigidnej
ezofagoskopie. Vyskyt podla literarnych tudajov je1-1,7 na 1000 rigidnych
ezofagoskopii. Aj ked’ sa jedna o zriedkavit komplikaciu, je velmi zavaznd a moze
ohrozit zivot pacienta. Mortalita je 0,5-3 na 10 000 pripadov;

6. Prinaslednom zhorseni stavu pacientky operatér ziadal vykonat kontrastné vysSetrenie
paZerdka. Na ziadanke o uvedené vySetrenie vSak nebol lekdrom zaznamenany idaj
o podozreni na perforaciu divertikula. V stanovisku dohliadaného subjektu je uvedeny
len udaj o tstnom upozorneni na perforaciu pazeraka, ¢o vSak nebolo zaznamenané
v zdravotnej dokumentécii;

7. Kontrastné vySetrenie pazeraka bolo bez predchadzajiceho preukazatelného
upozornenia na moznu perforaciu realizované pomocou nevstrebatelnej baryovej
kase, ¢o viedlo k rozvoju zivot ohrozujiceho stavu - mediastinitidy;

8. Radiologmi dohliadaného subjektu bol nespravne vyhodnoteny nalez na RTG pasazi
paZzerakom a tieZ nilez na RTG snimke hrudnika;

Zaver

Vykonom dohladu na mieste zistené, Ze zdravotna starostlivost pacientke zo strany
dohliadaného subjektu nebola poskytnuta v stilade s ustanovenim § 4 ods. 3 zakona
¢. 576/2004 Z. z. nakolko neboli spravne vykonané vsetky zdravotné vykony na spravne
urcéenie choroby so zabezpedenim vcasnej a Géinnej liecby s cielom uzdravenia osoby alebo
zlepSenia stavu osoby pri zohl'adneni siéasnych poznatkov lekarskej vedy.

Opatrenia

Uradom bolo dohliadanému subjektu uloZené opatrenie na odstranenie

zistenych nedostatkov:

a) zorganizovat odborny seminir pre lekarov ORL aradiodiagnostického oddelenia
v suvislosti s endoskopickym vySetrenim paZeraka a realizaciou kontrastného vysetrenia
pazeraka

b) zo strany lekdrov ORL oddelenia a radiodiagnostického oddelenia vypracovat manazment
pacientov, u ktorych je realizované a nasledne hodnotené kontrastné vysetrenie pazeraka

Dohliadany subjekt preukazatelne dolozil tradu v stanovenej lehote splnenie opatrenia na
odstranenie zistenych nedostatkov.
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Nespravny postup pri diferencialnej diagnostike
akatneho koronarneho syndréomu

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

34—-rocény pacient 5.1.2010 o 8,53 hod. navstivil ambulanciu vS§eobecnej lekarky
pre dospelych (d’alej AVLD) dohliadaného subjektu. Anamnesticky zistené
nahle vzniknuté pichavé bolesti na vnatornej strane oboch rak vzniknuté pred
hodinou, siriace sa na prekordium s pomalym uGstupom v ¢ase vySetrenia,
pacient sa potil, dychalo sa mu dobre.

Brat pacienta umrel vo veku 32 rokov na akatny infarkt myokardu pred necelym mesiacom.
Objektivne bol TK 110/90 mmHg, pulzové frekvencia 72/min., ozvy bez Selestov, akcia srdca
pravidelna. Klinicky stav hodnoteny ako R07.4, ¢o je bliz§ie neurcend bolest v hrudniku
a pacientovi bolo vzhladom na anamnézu prekordidlnej bolesti odporiéané EKG a interné
vySetrenie.

VySetrenie vinternej ambulancii vykonané 09,18 hod. Anamnesticky zistené, Ze:
»...aktudlne uz problémy nem4, pozitivha anamnéza vertebrogénna... M4 pocit, akoby si
natiahol sval...“ Objektivne pacient eupnoicky, kardiopulmonalne kompenzovany, brucho bez
patologického nalezu, dolné koncatiny bez edémov, TK 120/70 mmHg. Vykonané EKG
vySetrenie, ktorym bolo zistené: ,neg. T III, ST bpn., bez ektopie, q I, II, V4-6, vysSie hrotnaté
T V1-3, bipolarne +- T aVF.“ Klinicky stav hodnoteny ako Ro07.4. BliZSie neurcena bolest
v hrudniku. Vzhladom narodinni anamnézu upacienta odporacané vySetrenie
kardioSpecifickych enzymov a kontrola v internej ambulancii s vysledkami, podla vysledkov
eventuélne hospitalizacia. O 9,45 hod. sa pacient vratil na AVLD, kde bol vykonany odber
krvi. Pacient udaval, Ze sa citi dobre, objektivne kardidlne kompenzovany, srdcova frekvencia
72/min., ozvy ohranicené, TK 110/90 mmHg. V zavere pisomného nélezu z vySetrenia
uvedené: ,vykonané vySetrenie kardioSpecifickych enzymov, pacient ¢aka na vysledky v
ambulancii.“

Podl'a pisomného vyjadrenia poskytovatela cca o 11,45 hod. zistené vysledky vykonaného
laboratérneho vySetrenia krvi, zistené patologické hodnoty troponinu-I 0,226 ng/ml
(norma 0-0,032); CK 6,25 ukat/l (norma 0,02-2,85) — bez zvySenia CK — MB; gama —
GMT 2,36 ukat/l (norma 0,13—1,02); ALT 1,15 ukat/l (norma 0,01 — 0,68), TG 3,21 mmol/]
(norma 0-2); cholesterol 8,68 mmol/l (norma 4,00-5,00); VLDL 1,46 mmol/l (norma
0,86-0,95); CRP 8,4 mg/l (norma 0-5,0); ostatné vySetrované parametre (chloridy,
natrium, kalium, urea, kreatinin, glukoza, prokalcitonin, bielkoviny, AST, bilirubin, ALP)
v norme. Vzhl'adom na elevaciu troponinu—I pacient odoslany v sprievode zdravotnej sestry
na internd ambulanciu. V éase prichodu do éakarne lekar internej ambulancie nebol z dévodu
obedniajsej prestavky pritomny, pacient zdravotnou sestrou ponechany v c¢akarni pred
internou ambulanciou, aby pockal na lekara.

Podla pisomného vyjadrenia poskytovatela pri prichode lekara internej ambulancie o 12,01
hod. pacient nijdeny ,bez znamok zivota, v zakliesnenej polohe, prava ruka medzi sedadlom
a operadlom, s rotaciou doprava. Bola zacat4 kardiopulmonéalna resuscitacia a o 12,02 hod.
privolana posadka Rychlej lekarskej pomoci poskytovatela, ktora na miesto prisla o 12,04
hod. Napriek realizovanym resuscitacnym postupom sa vitalne funkcie pacienta nepodarilo
obnovif a 0 12,32 hod. bol konstatovany exitus letalis.

Podla pitevného nalezu bolo bezprostrednou pri¢inou umrtia zlyhanie srdcovej ¢innosti
pri akatnom infarkte myokardu. Pritomné cerstvé ischemické zmeny v dolnej tretine zadnej
steny I'avej komory srdca na ploche cca 4x6 cm.

Zistené nedostatky:

Skupina vykonévajaca dohlad zistila u dohliadaného subjektu vramci predmetu dohladu

nedostatky:
1. Pri realizacii diferencidlnej diagnostiky akatnych nesSpecifikovanych bolesti na
hrudniku u rizikového pacienta, pred vylaéenim mozZnej akiatnej koronarnej
prihody pacientovi umozneny volny pohyb vareali aj mimo areal
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zdravotnickeho zariadenia, odoslany neStandardnym spdsobom =z internej
ambulancie naspat do ambulancie vSeobecnej lekarky pre dospelych.

2. Zdravotni dokumentacia nebola vedena spravne, chybali tdaje o rozsahu poskytnutej
zdravotnej starostlivosti, zistené chybné a nepravdivé udaje. Zdravotnd dokumentacia
neobsahovala pisomny zdznam o priebehu resuscitacie pacienta lekarom internej
ambulancie a zaverec¢né klinické zhodnotenie klinického nalezu, obsahovala
chybné anepravdivé casové tdaje a udaje tykajliice sa poskytnutej resuscitacnej
zdravotnej starostlivosti posadkou RLP.

Zaver:

Vyhodnotenim informécii ziskanych vykonom dohladu na mieste a presetrenim zdravotnej
dokumentécie skupina vykonavajuca dohlad u dohliadaného subjektu pri poskytnuti
zdravotnej starostlivosti pacientovi zistila poruSenie §4 ods. 3 zakona ¢.576/2004 Z.
z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suavisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
aozmene adoplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov, podla ktorého je
poskytovatel povinny poskytovat zdravotnu starostlivost spravne.

Skupina vykonévajtica dohl'ad zistila u dohliadaného subjektu v ramci predmetu dohladu aj
iny nedostatok ako nespravne poskytnutie zdravotnej starostlivosti, ktory spocival v tom,
Zze zdravotnd dokumentacia neobsahovala 1udaj orozsahu poskytnutej zdravotnej
starostlivosti a obsahovala chybné a nepravdivé tidaje, ¢o bolo v rozpore s § 21 ods. 1 pism.
d) a ods. 3 zakona ¢.576/2004 Z. z., ¢im dohliadany subjekt porusil § 79 ods. 1 pism.
1) zak. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve.

Sankcie:

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

Poucéenie:

Podl’a doterajSich sktisenosti podopretych viacerymi literdrnymi zdrojmi je potrebné v
manazmente pacientov s podozrenim na zivot ohrozujice ochorenie vykonavat’ diagnostické
postupy za nepretrzitého dohladu zdravotnickeho personilu s moznost’ou kontinualneho
monitorovania vitalnych funkcii, fatdlnej poruchy rytmu s moznostou resuscitacie. Negativne
kardioS$pecifické markery myokardialnej nekrozy vo véasnom stadiu od prvych klinickych
priznakov v ¢asovom intervale do prvych 12 hodin nie st spol’ahlivym nastrojom na vylacéenie
akutnej koronarnej prihody. Nie je Standardné, pacienta s podozrenim na koronarnu
prihodu, po odbere krvi na laboratérne parametre ponechat vol'ne sa pohybovat po
poliklinike resp. ho odoslat k VLD. NajcastejSou fatalnou komplikaciou vo véasnom $tadiu
akdtnej koronarnej prihody je komorova fibrilacia. Pre potencidlne riziko fatalnej poruchy
rytmu je vhodné, aby sa v case dif. diagnostiky pacient volne bez dohladu zdravotného
persondlu nepohyboval. Pacient ma byt umiestneny na vhodnom 16zku na internej
ambulancii s moznost’ou monitorovania a resuscitacie.
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Uzivanie kardiostimulatora —
dovod na ohlasovaciu povinnost lekara

Z podnetu vyplyva: pacient dna 16.12.2009 hospitalizovany na chirurgickom odd. z dévodu
operacného zakroku Zzlénika. Operacny zdakrok odlozeny pre sinusovu bradykardiu.
Nasledne mu bol zavedeny kardiostimulator. Pri prepusteni z hospitalizacie pacient
upovedomil lekara o svojom povolani — vodi¢ medzinarodnej kamiénovej dopravy a pytal
sa, ¢i moéze aj nadalej vykondavat svoje povolanie. Lekar mu povedal a aj zaznamenal do
lekarskej spravy, Ze svoje doterajsie zamestnanie moze kludne vykonavat. Dna 4.2.2010
absolvoval kontrolné vysetrenie a stazoval sa na nevolnost pri pouzivani vysielacky v aute.
Lekar mu zamietol podozrenie vplyvu vysielacky na kardiostimulator. Absolvoval EKG
vySetrenie bez priznakov infarktu srdcového svalu. Podla nazoru pisatelky podnetu doslo k
nespravnemu poskytovaniu zdravotnej starostlivosti s nasledkom umrtia jej manzela na
zdklade nesvedomitého konania oSetrujuceho lekdra s nespravnym posudenim jeho
pracovnej schopnosti, kde na zdklade posobenia vonkajsich rizikoviych faktorov doslo
k zlyhaniu kardiostimulatora.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:
Zo zdravotnej dokumentacie a stanoviska poskytovatel'ov zistené nasledujtice skutoénosti:

Pacient 16.12.2009 prijaty na chirurgicka kliniku s diagn6zou cholecystolitidza a stav po
ERCP pre mechanicky ikterus na operaény vykon - cholecystektémia laparoskopickou
technikou. Pri ambulantnom predoperacnom vysetreni zisteny sklon k bradykardii.

Dna 17.12.2009 pripravovany na laparoskopicku cholecystektomiu. Po premedikacii sa
zistila bradykardia s frekvenciou 36/min. Pacientovi opakovane podany atropin i.v. v celkovej
davke 1,5 mg. Frekvencia srdca sa zvysila iba na 50/min, preto bol opera¢ny vykon odlozeny.
Konzultovany kardioldg, ktory stav zhodnotil ako sinusova bradykardia a bola indikovana
trvala kardiostimulacia.

Drnia 18.12.2009 pacientovi implantovany kardiostimulétor typu AAIR. Vykon prebehol bez
komplikacii, pacient ponechany na chirurgickej klinike.

Dna 21.12.2009 vykonana v celkovej anestézii laparoskopicka cholecystektomia bez
komplikacii. Pred operaciou aj po nej vykonana kontrola a nastavenie kardiostimulatora.
Podl'a Ekg dokumentécie bola kardiostimul4cia Géinna.

Dna 4.2.2010 pacient absolvoval ambulantni kontrolu kardiostimulatora, na EKG rytmus
kardiostimuldtora bez spontidnnej predsieniovej aktivity. Bola vykonand impulzoskopicka
kontrola. Z rizikovych faktorov koronarnej choroby mal pacient dokumentované fajéenie 30
cigariet denne. Dna 23.2.2010 pacient nahle zomrel. Podl'a pitevnej spravy je ako pri¢ina
smrti uvedené srdcové zlyhanie v dosledku chronickej ischémie myokardu a hypertrofie l'avej
komory.

Zistené skutoc¢nosti pri dohlade:

Pacient prijaty na chirurgicka kliniku na planovanu laparoskopicka cholecystektémiu. Po
zisteni bradykardie s frekvenciou 36/min. bol operaény vykon odloZeny. Dna 18.12.2009
pacientovi implantovany kardiostimulator. Dila 4.2.2010 pacient absolvoval ambulantnd
kontrolu kardiostimulatora. Dna 23.2.2010 pacient ndhle zomrel na srdcové zlyhanie v
dosledku chronickej ischémie myokardu.

Dna 23.2.2010 016,13 hod. prebrala posddka poskytovatela ZZS Hlohovec vyzvu od
Krajského operatného strediska ZZS SR v Trnave, Ze v Leopoldove vodi¢ ndkladného auta
vrazil do stlpa, asi ma infarkt, laici v spolupraci soperatorom KOS resuscituji. Podla
zaznamu RLP zaciatok vyjazdu o 16,14 hod., prichod na miesto zasahu o 16,17 hod. Prvotné
vySetrenie postihnutého poukazovalo na nepritomnost Zivotnych funkcii, zastavenie obehu
a vymiznutie reflexov. Posddka prebrala od pritomnych laikov zadkladné informaécie (pacient
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skolaboval v ndkladnom aute, modry v tvari, nereagoval) a pokracovala v kardiopulmonélnej
resuscitacii (KPCR) s pouzitim pristrojov pre umela plticnu ventilaciu (UPV) a intravendzne;j
farmakologickej podpory (adrenalin, noradrenalin, atropin). Pocas dalSieho vysetrenia
lekdrom zistend spravna cinnost kardiostimulatora sfr. 70/min., avSak bez odpovede
srdcového svalu. Po 30 minatach KPCR resuscitacia ukoncena zdévodu neobnovenia
spontannej ani stimulovanej srdcovej ¢innosti a o 16,50 hod. konstatovany exitus letalis.

Prehliadajici lekar rozhodol o pitve. Pitva stanovila za bezprostrednd pri¢inu smrti
zlyhanie srdca pri skornateni tepien srdca, drobnoloziskovom zvizivovateni srdcového svalu
a chorobe vysokého krvného tlaku. Jednalo sa o tmrtie z chorobnych pricin.

Nahle zlyhanie srdca, potvrdené pitvou nemozno davat do savislosti s poruchou
funkcie kardiostimulatora.

- Vysielacka ani navigaény systém neovplyviiujia funkciu kardiostimulatora. Preto tieto
pristroje nemohli vyvolaf poruchu funkcie kardiostimulatora s nasledkom smrti.

- Pred implantaciou kardiostimulatora pacient nemal ziadne klinické priznaky zo sinusovej
bradykardie. Jeho spontanny sinusovy rytmus mal frekvenciu asi 40/min. Je
nepravdepodobné, Ze by akakolvek technickd chyba kardiostimuldtora viedla k poruche
vedomia.

- Vo Vyhlaske €. 9/2009 Z. z., ktorou sa vykonéva zakon ¢. 8/2009 Z. z. o cestnej premavke
a o zmene a doplneni niektorych zakonov, v prilohe ¢. 5 sa uvadzaju poziadavky na droven
telesnej schopnosti a dusevnej schopnosti na vedenie motorovych vozidiel a sposob ich
posudzovania, ods. 4 choroby, chyby alebo stavy kardiovaskularneho systému. Do tejto
skupiny patria aj nositelia kardiostimulatorov.

V zmysle § 90 vyssie uvedeného zakona ods. 3 mal odborny lekar oznamit tato skuto¢nost
organu Policajného zboru prislusnému podl'a miesta pobytu posudzovanej osoby.

Odborny lekar nepostupoval spravne v tom, Ze nesplnil zdkonom stanovenu
povinnost poskytovatel’a zdravotnej starostlivosti u nositel’a kardiostimulatora
pri podmienenom vykone prace vodic¢a z povolania.

Postup lekara vSak nema Ziadnu pric¢inna savislost k amrtiu pacienta. Akatne
zlyhanie srdca s nalezom zistenym pri pitve nesuvisi so skuto¢nostou, ¢i bol
postihnuty pacient nositel’'om kardiostimulatora.

Urad vykonom dohl'adu konstatoval, Ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi
nedoslo k pochybeniu, nebola zanedbana zdravotna starostlivost, ktora bola poskytnuta
spravne, primerane a v sulade s platnymi pravnymi predpismi. Diferencidlna diagnostika
a postup zdravotnej starostlivosti bol adekvatny, neboli zistené nespravne diagnostické
a terapeutické postupy. Zdravotna starostlivost zodpovedala stavu pacienta a bola poskytnuta
lege artis v sulade s poznatkami stic¢asnej vedy.

Nedoslo k poruseniu § 4 ods. 3 zadkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
savisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov
v zneni neskorsich predpisov.
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Pochybenie v diagnostike karcinému zaladka
s oneskorenim lie¢by

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

Tazkosti 58-roé¢nej pacientky zacali ovela skor, ako vsledovanom obdobi
vymedzenom dohl'adom UDZS (2005—2007). Uz pred rokom 2003, kedy zacalo
sledovanie jej zdravotného stavu aliecba v privatnej gastroenterologickej
ambulancii mavala pacientka pobolievanie v epigastriu, pocit dyskomfortu po
najedeni — az nauzeu, obcas zvracanie, niekedy bolesti v strednom epigastriu po
jedle.

Na prvom gastroenterologickom vysetreni 4.9.2003 bola pacientka aj gastroskopovana pre
pobolievanie v epigastriu. Pri gastroskopii zistend Tahk& antrumgastritida, vySetrenie
vykonané bez biopsie. Pacientka mala pri nom odporacanti kombinéciu liekov Venter,
Ganaton. Gastroenterologickd kontrola 22.9.2003 konstatuje zlepsenie subjektivnych
tazkosti. Opakované gastroskopické vySetrenie 14.10.2003 preukazalo zhojenie tejto
gastritidy.

Dalsie gastroenterologické vySetrenie pre opakujice sa problémy so zaltidkom, pobolievanim
a pocitom fazoby, aj steplotou azvracanim — po ktorom sa pacientke ulavilo, vykonané
23.5.2006, aj s gastrofibroskopiou ,na preSetrenie pre epigastralgiu” - s nalezom
antrumgastritidy l'ahkého stupna. DalSie vySetrenie 4.7.2006, kedy sa uz pacientka po liecbe
citila lepsie. Medzitym 30.6.2006 mala uskutoénené USG brucha s negativhym nalezom na
peceni, zléniku, pankrease a oblickdich. Dmna 18.9.2006 gastroskopicky zistena
antrumgastritida v remisii. Odporucena diéta, antacid4 q.s., KO p.p.

S novymi tazkostami v zmysle bolesti zalidka pacientka vySetrena este aj 26.4.200%7 a znovu
10.5.2007, gastroskopické vySetrenie s nalezom mediogastrického vredu zZaltidka, ktory bol
bioptovany. Z predloZenej dokumentacie nevyplyval pocet odobranych vzoriek. Histopatolog
vo svojom néaleze vSak hodnoti iba jednu drobnt vzorku, ako drobntu ¢iastku Zaltidocnej
sliznice s pomerne vyraznou zmieSanou nesSpecifickou zapalovou celulizaciou. Pri kontrole
dna 21.5.2007 pacientka udavala, ze sa ma po liecbe lepSie. Dna 18.6.2007 robena
kontrolna gastroskopia s nalezom reepitelizovanej spodiny vredu ,v neudplnej remisii®,
rebiopsia vSak nebola urobena.

S opakovanym pobolievanim zalidka po strese pacientka prisla na gastroenterologické
vySetrenie 9.7.2007, kedy jej bola predpisanad liecba: Helicid, Venter. Dna 24.7.2007
urobeni gastroskopia s ndlezom zhojeného vredu zalidka, bez biopsie, pokra¢ovanie v liecbe:
Helicid, Venter. Pri gastroenterologickom vysSetreni 13.12.2007, odporucenom pri
hematologickom vySetreni pre anemizaciu pacientka udava, ze mala prist na kontrolné GFS
vySetrenie uz v lete, ale nemala c¢as. V tomto ¢ase uz bolo v klinickom obraze vyznacené
chudnutie 6 kg a slabost s bolestami v 'avom hypochondriu, ako ich zachytila vo svojej sprave
internistka. Pri vySetreni 13.12.2007 gastroskopicky zisteny akutny ulkus zalidka o
rozmeroch 15 x1 5 mm, bez vykonania biopsie. Poslednd gastroenterologicka kontrola
20.12.2007, kedy pacientka udavala tstup bolesti a boli jej znova predpisané Helicid a
Venter.

Pre nespokojnost s liecbou 17.1.2008 pacientku gastroskopicky vysetril vinom okrese iny
gastroenterolog, ktory konstatoval podozrenie na karciném zalidka a odporucil vykonat USG
vySetrenie zalidka, ktoré potvrdilo jeho nélez pri GFS vySetreni. Tato diagnéza -
adenokarciném zalddka bola potvrdend aj histologickym vySetrenim vzorky zo zaludka,
odobratej pri GFS 17.1.2008. Pocas néslednej hospitalizicie 28.1.2008 vykonané aj CT
vySetrenie, na zaklade ktorého bolo zistené pokrocilé stadium zhubného ochorenia Zalidka
s naslednou paliativhou chirurgickou a onkologickou liecbou, neskor s vynatenymi d’al§imi
chirurgickymi a gynekologickymi operaciami pre postupne vzniknuté dalSie metastazy.
Pacientka zomrela v roku 2009.
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Zaver a zdovodnenie:

V podanie je cielené najmi na to, zZe gastroenterol6g neindikoval pri vySetrovani pacientky
USG pripadne CT Zzaladka, ktoré by pomohlo diagnostikovat karcindm zalidka este vo
véasnom Stadiu. K tejto Casti treba jednoznacné povedat, Ze obe metddy sa nepouzivaja pri
prvom vySetreni v diagnostike véasného karcinomu zalidka. M6zZu preukazat chorobny nélez
v stene zaladka (CT aj v jeho okoli), avSak az v pokrocilom $tadiu tohto ochorenia. Tieto
vySetrenia sltzia chirurgom pred planovanym opera¢nym zakrokom alebo onkolégom pri
planovani chemo - alebo radioterapie. Rovnakt tlohu v tejto casti diagnostického procesu
zohrava aj endoskopicka ultrasonografia Zzaladka, ktord podrobne odlisi postihnutie
jednotlivych vrstiev steny Zaltidka a presnejsie ako USG alebo CT dokaZze urcif stupen invazie
karcinomu. Tato cast staznosti bola preto nepodstatna.

Prvotnd diagnostika karcindbmu zaltidka, ktory pri endoskopickom vySetreni moze az v
polovici pripadov makroskopicky vyzerat ako benigny vred, sa totiZ opiera o jeho biopsiu s
dostatoénym poctom odobranych vzoriek a rebiopsiu pri kontrolnom gastroskopickom
vySetreni. Za dostatoény pocéet odobranych bioptickych vzoriek sa pritom povazuje 6-7
vzoriek. Kontrolné biopsie sa musia vykonavat opakovane pri kazdej gastroskopii az do
tplného vyhojenia vredu Zaltdka. Dalej plati zdsada, Ze Zalidkovy vred, ktory sa do 6-8
tyZzdnov nevyhoji, ma byt lie¢eny chirurgicky, pretoze moéze ist o karcinom.

Gastroenerolég vo svojom stanovisku uviedol, Ze v decembri 2007 vznikla recidiva vredu z
méja toho istého roku. Z jeho strany Slo v tomto smere o omyl — je totiz vysoko
pravdepodobné, Ze uz v m4ji 2007 bol pritomny zvredovateny karciném zaltdka. Je dokonca
tiez mozné, Ze toto ochorenie vzniklo uz r. 2003 a klinicky sa manifestovalo bolestami
zalidka s nalezom antrumgastritidy. Dohliadany gastroenterolég gastroskopicky sledoval
hojenie zalidkového vredu pocas 10 tyzdnov, pocas ktorych nedoslo k iplnému vyhojeniu
sliznice ad integrum. Toto predlZené obdobie sledovania mozno z hladiska uvazovania o
dalsej diagnostike (CT, endosonografia zaltdka) a o chirurgickej liecbe povazovat za
hrani¢né. Za nedostatok mozno povazovat aj absenciu vysetrenia na pritomnost infekcje H.
pylori pocas viacro¢ného sledovania pacientky. O tomto mikrobovi sa vie, ze mé vztah k
chronickej gastritide a je karcinogénom I. radu pokial ide o vznik karcinému zaladka.

Vzhl'adom na tieto skuto¢nosti mozno zaverom konstatovat, ze zdravotné starostlivost nebola
poskytnuta spravne najmia v tom, ze v diagnostickom procese nebol vykonany dostato¢ny
pocet biopsii pri prvom zisteni vredu zalidka pocas endoskopického vySetrenia (10.5.2007) a
pri opakovanom gastroskopickom vysetreni (ani 18.6.2007, ani 24.7.20007) nebola vykonana
rebiopsia hojaceho sa vredu resp. patologicky zmenenej sliznice po zhojenom vrede.

Nemozno vSak s istotou predpokladat, Ze aj pri splneni tychto zakladnych poZiadaviek
endoskopicko-histologickej diagnostiky vredu zaltidka by bol karciném zalidka zachyteny vo
vymedzenom sledovanom obdobi eSte vo véasnom, operabilnom Stadiu, kedZe opakované
tazkosti pacientky sa datuji uz od roku 2003. Dohliadany subjekt vSak nezaistil bioptické
vySetrenie a neindikoval konzultaciu s chirurgom ani po opakovanom zisteni ulkusu
a celkovom vyraznom zhorseni zdravotného stavu pacientky pri vySetreniach v decembri
2007.

Zaver:

Skupina vykonavajtica dohlad zistila, Ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti nebohej
pacientke doslo zo strany dohliadaného subjektu k poruseniu § 4 ods. 3 zdkona ¢. 576/2004
Z. z. vtom, Ze nebola urobena véasna diagnostika malignému (zhubného nadoru) zaladka,
najma tym, ze:

1. v diagnostickom procese nebol vykonany dostato¢ny pocet biopsii pri prvom zisteni
vredu zalidka pocas endoskopického vySetrenia (10.5.2007).

2. pri opakovanom gastroskopickom vysetreni (ani 18.6.2007, ani 24.7.2007) nebola
vykonana rebiopsia (opakované histologické vySetrenie viacerych vzoriek tkaniva) hojaceho
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sa vredu, resp. patologickej zmenenej sliznice po zhojenom vrede. Rovnako nebola vykonana
biopsia ani pri d’al$ich vySetreniach v decembri 2007.

3. dohliadany subjekt neurobil vySetrenie na pritomnost infekcie Helicobacter pylori
pocas viacro¢ného sledovania pacientky.

4. pri protrahovanom priebehu ochorenia s recidivovanim vredu nebola indikovana

konzultécia na chirurgicku lieé¢bu.

Sankcie: Urad ulozil poskytovatel'ovi zdravotnej starostlivosti napravné opatrenie.
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Nespravna diagnostika lekarskou sluzbou prvej pomoci
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

48-roény pacient 6.12.2009 o 12,15 hod. vySetreny v ramci lekarskej sluzby prvej pomoci
pre dospelych pre bolesti v podrebri trvajice od predchadzajiceho dila, pricom nevyladil, ze
urobil diétnu chybu. Objektivne afebrilny, brucho palpaéne vyrazne bolestivé v pravom
podrebri. Klinicky stav hodnoteny ako colica biliaris a hydrops cholecystae acuta
(¢islom R10, K80), pacientovi ordinovany Buscopan 1 amp i.m. a bol pouceny, Ze v pripade
pretrvavania tazkosti bude potrebna hospitalizacia na chirurgickom oddeleni.

Pre pretrvavanie tazkosti vten isty den 016,00 hod. realizovany vyjazd lekdra LSPP
k pacientovi na miesto bydliska. Podla pisomného zaznamu vambulantnej knihe jeho
zdravotny stav hodnoteny ako K80 (bez udania diagnézy slovom), bol mu podany Torecan 1
amp i.m. a pacient odoslany na chirurgické oddelenie do spadovej nemocnice. Iné udaje
o realizovanom lekarskom vySetreni pacienta vzdravotnej dokumentacii nie st. Pacient
lekarom LSPP odoslany do vysSieho nemocni¢ného zariadenia prostrednictvom dopravnej
zdravotnej sluzby (dalej DZS) v sprievode syna a Soféra. Podla pisomného vyjadrenia
lekara LSPP bol pacient pred prevozom “...pri vedomi, udéaval bolesti chrbta a brucha, pre
ktoré uz den predtym bral lieky od bolesti. Do sanitky Siel po vlastnych nohach v sprievode
syna, nakol'ko manzelka nebola pritomné. Presun do sanitky na nosidlach alebo sedacke
odmietol. Pri vySetreni na chirurgickej ambulancii vysSieho nemocni¢ného zariadenia pacient
udaval: ,Po diétnej chybe od piatku 4.12.2009 sa nema dobre, ma bolesti v nadbrusku,
v pravom podrebri, mal nauzeu, nezvracal, stolicu mal dnes rano 2x, mé aj silné bolesti na
hrudniku s vyzarovanim do chrbta, tazko sa mu dycha... t.¢. bolesti neudava.“ Objektivne
brucho tazko priehmatné, palpac¢ne nebolestivé, bez patologickej rezistencie a peritonealneho
drazdenia, auskultacne bola peristaltika vnorme, dychanie vezikuldrne, akcia srdca
zrychlend, TK 160/110 mmHg a pulzova frekvencia 116—120/min. Klinicky stav hodnoteny
ako abdomindlna kolika, stav po biliArnej kolike, t.¢. bez priznakov NPB a artériova
hypertenzia s tachykardiou. Pre podozrenia na akuatny infarkt myokardu odoslany na
vySetrenie do internej ambulancie, kde vzhl'adom na §irsi tienl aorty zisteny pri RTG vysetreni
hrudnika bolo pre vylicenie suspektnej disekcie aorty ordinované CT vySetrenie hrudnika,
ktorym bola potvrdend disekujica aneuryzma hrudnej aj brusSnej aorty od oblasti
descendentnej aorty a intramuralny hematém v oblasti descendentnej aorty. Vzhladom na
CT nalez pacient akutne preloZeny na Specializované pracovisko, kde pocas realizacie CT
aortografie doslo knahlej poruche vedomia azastave obehu. Okamzite realizovana
kardiopulmonalna resuscitacia, ktorou sa vSak nepodarilo obnovit vitalne funkcie pacienta
a dna 7.12.2009 o 1,40 hod. konstatované jeho imrtie.

Podl'a pitevného nalezu bezprostrednou pri¢inou tmrtia bolo zakrvacanie do hrudnikovej
dutiny pri ruptiare disekujticej aneuryzmy v oblasti hrudnikovej aorty.

Zistené nedostatky pri vykone dohl’'adu:

Skupina vykonévajtica dohl'ad zistila u dohliadaného subjektu v ramci predmetu dohl'adu

tieto nedostatky:

1. Klinické vySetrenie pacienta vramci LSPP dna 6.12.2009 o 12,15 hod.
nebolo vykonané Standardnym sposobom aspravne. Nebola vySetrena
frekvencia a typ pulzu, hodnota krvného tlaku, nebolo objektivne vySetrené dychanie
ani akcia srdca, anapriek anamnestickému udaju o bolestiach v epigastriu nebolo
vykonané EKG vysetrenie.

2. V ramci LSPP nebola vykonana diferencialna diagnostika moznych pricin
pacientom udavanych tazkosti.

3. Bol stanoveny jednoznac¢ny diagnosticky zaver biliarnej koliky a akatneho
hydropsu Zlénika, bez pritomnosti relevantnych anamnestickych
a klinickych adajov. Chybal udaj o zvracani, o dyspepsii, o poruche ¢revnej pasaze.
Akutny hydrops zlénika predstavuje navySe komplikaciu, ktora je indikaciou
na hospitalizaciu.
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4. Transport pacienta do nemocni¢ného zariadenia nebol realizovany
spravne. Ak pre zhorSovanie zdravotného stavu lekar rozhodol o nutnosti oSetrenia
vnemocni¢nom zariadeni, mal pacienta pri prevoze sprevadzat, resp. zabezpecit
pritomnost zdravotnickeho pracovnika.

5. Zdravotna dokumentacia pacienta nebola vedena spravne. Chyba v nej adaj
o pouceni pacienta ajeho podpisany informovany sthlas s poskytnutim zdravotnej
starostlivosti, chyba pisomny nélez lekarskeho vySetrenia studajmi o rozsahu
poskytnutej zdravotnej starostlivosti zo dia 6.12.2009 o 16,00 hod.

Vyhodnotenim informécii ziskanych vykonom dohladu na mieste a presetrenim zdravotnej
dokumentacie skupina vykonévajica dohl'ad u dohliadaného subjektu zistila porusenie §4
ods. 3 zakona €¢.576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.

Skupina vykonavajica dohlad zistila udohliadaného subjektu aj iny nedostatok:
zdravotnd dokumentacia neobsahovala tdaje o pouceni pacienta a podpisany informovany
stuhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti a neobsahovala udaje o rozsahu poskytnutej
zdravotnej starostlivosti, t.j. chybal pisomny nalez vysetrenia, ¢o je v rozpore s ustanovenim
§ 21 ods. 1 pism. b) a d) zdkona €. 576/2007 Z. z., ¢im dohliadany subjekt porusil §
79 ods. 1 pism. 1) zak. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti.

Urad v navrhu na uloZenie sankcie pre poskytovatela postupoval v zmysle zdkona ¢&.
581/2004 Z. z. a vnatornych predpisov aradu.



Nespravny (neprehl’adny) manazment vSeobecnym lekarom
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

81-rocény pacient umiestneny v Domove déochodcov bol evidovany v ambulancii
vSeobecného lekara pre dospelych (d’aley AVLD) dohliadaného subjektu
s diagnézami: ischemickd choroba srdca funkénej skupiny NYHA III-IV
srecidivami dekompenzacie, stav po implantacii kardiostimulatora pre A-V
blok III. st., arteridlna hypertenzia 2 st. EHS-ECS svelmi vysokym
kardiovaskularnym rizikom, diabetes mellitus 2. typ na peroralnych
antidiabetikach v Stadiu chronickych komplikacii, chronickd renalna
insuficiencia, chronicka vénova choroba dolnych koncatin CEAP C6,
posttromboflebiticky sy vpravo, Parkinsonova choroba, erysipel,
onychomykéza a epidermofycia oboch néh, chronicka erytematosquamoézna
dermatepidermatitida oboch predkoleni, suspektny karcindm prostaty
s inkontinenciou mocu II. st., atd’.

Vzhladom na uvedené pacient sledovany viacerymi Specialistami a opakovane
hospitalizovany na roznych oddeleniach, o ¢om st vzdravotnej dokumentacii pisomné
zaznamy z realizovanych odbornych vySetreni a absolvovanych hospitalizacii.

V zdravotnej dokumentacii z AVLD bolo v dohliadanom obdobi, t.j. od 4.12.2005 spolu 100
zapisov, z ktorych je v 78 len zoznam diagno6z a predpis liekov, bez zdznamu o subjektivnych
tazkostiach pacienta a bez zaznamu o vykonani objektivneho vySetrenia. 19 x s v zapise
uvedené subjektivne tazkosti alebo objektivny nélez, resp. konstatovanie, Ze pacient bol
prepusteny znemocnice. Vtroch pripadoch je zaznam o vypisani ,Vymenného listu-
poukazu®. V osetrovatel'skej dokumentacii st vdennych dekurzoch zaznamenané pisomné
zaznamy roznych vySetreni od réznych zdravotnickych pracovnikov, vratane zaznamov
dohliadaného subjektu, ktoré obsahuju aj subjektivne tazkosti aje popisany aj objektivny
nalez, predpis liekov apomdbcok pri inkontinencii. AvSak vzhladom na absenciu
identifika¢nych tdajov pri ich zdzname (peciatka, podpis), nie je mozné verifikovat, ktoré
z dokumentovanych vySetreni boli ktorym oSetrujicim zdravotnickym pracovnikom
realizované. Pritomné s aj zaznamy o odoslani pacienta na hospitalizaciu pre konkrétne
tazkosti do konkrétnych nemocnic, ale chyba spitna vazba z hospitalizacii pacienta. Nie st
zaznamenané zavery z prepustacich sprav zjednotlivych hospitalizicii, ani obdobia, kedy
a kde bol pacient hospitalizovany.

Od oktdbra 2009 pacient opakovane vySetrovany pre dekubity na patach a v sakralnej oblasti
vSeobecnym lekarom, ktory len konstatoval dané ochorenie. Pri jednom vySetreni leZiaceho
pacienta na izbe je pisomny tdaj, Ze pre nedostatok svetla pacienta ajeho lokalny nalez
vySetri aZ nasledujdci denl. U pacienta sa postupne vyvijala hlbok4 nekr6za na pravej pite
av kriZzovej oblasti, pre ktoré bol nasledne hospitalizovany na chirurgickej klinike, tam
realizovana ampulticia femuru vpravo podla Kallandera. Po ambulantnom prevaze operacnej
rany po ukonéeni hospitalizacie pacient v ¢akarni nahle exitoval. Pri¢inou umrtia podla
pitevnej spravy bolo zlyhanie chorobne poskodeného srdca, zistena aj obojstranna hnisana
bronchopneumonia.

Skupina vykonavajica dohl'ad zistila u dohliadaného subjektu nasledujtice nedostatky:
1. Vzhladom na pacientom udavané subjektivne tazkosti, opakovane nebolo
fyzikalne objektivhe vySetrenie realizované v dostatoénom rozsahu
a spravne. Pri trofickych zmenéch a vzniku dekubitov dolnych konéatin neboli ani
raz vySetrené periférne pulzacie. Pri respiracnych ftazkostiach nebol adekvéatne
vySetreny kardiorespiraény systém. Pri dokumentovanej artériovej hypertenzii neboli
pri vySetreniach v AVLD takmer vobec monitorované hodnoty krvného tlaku.

2. Upacienta opakovane stanovena nova diagnoéza s naslednou zmenou

ordinovanej liecby bez uvedenia relevantnych anamnestickych adajov
a udajov objektivneho vySetrenia, ktoré by dany postup vysvetlovali.
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3. Pri ordinacii lieéby neboli opakovane reSpektované odporiacania z
odbornych vysetreni, resp. hospitalizacii v nemocni¢nom zariadeni.
Davkovanie liekov vS§eobecnym lekdrom menené bez udania dévodu.

4. Podla pisomnych tdajov odborné vysSetrenia neboli poskytovatel’om
odporiacéané v dostatoénom rozsahu. Napriek objektivhemu nalezu na dolnych
koncatinach, anamnéze artériovej hypertenzie a pritomnosti chronickych komplikacii
diabetes mellitus nebolo pacientovi odporac¢ané angiologické vysetrenie.

5. Zdravotna dokumentacia nebola vedena spravne. V pisomnych zdznamoch
chyba zaznam o pouceni pacienta a nim podpisany informovany sthlas s liecbou,
zaznam o rozsahu poskytnutej zdravotnej starostlivosti a identifikacia poskytovatela.
NavySe st vzdravotnej dokumentéicii AVLD pisomné zaznamy o zhodnoteni
zdravotného stavu osoby a zdznamy o ordinovani lie¢by z obdobia, kedy bol pacient
preukazatelne hospitalizovany v nemocni¢nom zariadeni.

Zaver:

Skupina vykonavajaca dohlad na mieste a presetrenim zdravotnej dokumentécie zistila
u dohliadaného subjektu pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti porusenie §4 ods. 3
zakona ¢.576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.

Skupina vykonévajuca dohl'ad zistila u dohliadaného subjektu aj iny nedostatok: zdravotna
dokumentacia neobsahovala udaj o pouceni pacienta a nim podpisany informovany siihlas,
resp. nesuhlas s poskytnutim navrhovanej zdravotnej starostlivosti, neobsahovala pisomné
zaznamy o vysledkoch inych vySetreni aidentifikdciu oSetrujiceho zdravotnickeho
pracovnika, ¢im dohliadany subjekt porusil § 19 ods. 2 pism. b) ¢) i) a § 21 ods. 1 pism.
b) e) f) zakona €. 576/2007 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.

Sankcie:

Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 ods. 2 pism. a)
zakona ¢. 581/2004 Z.z.
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Nespravny manazment pacienta
s podozrenim na ochorenie chripkou (H1N1)

Z podnetu vypljva: Pacientka 25.11.2009 vysetrend v ambulancii vSeobecného lekara
pre dospelych skaslom a bolestami v hrdle, boli jej predpisané lieky Fromilid Uno
a Paralen. Pre zhorsenie zdravotného stavu bola 29.11.2009 na pohotovosti o0 10,45 hod.
RTG hrudnika vykonané o 11,08 hod. - pocinajuca BPN l. dx. Doporucené laboratorne
vysledky u svojho OL. Pacientka odoslana do domacej liecby, aby dobrala ATB. Na druhy
dent 30.11.2009 manzel priviezol pacientku na osetrenie a sluzbukonajuci lekar ju po
vysetreni thned’ odoslal na JIS. Vten den okolo 13,30 hod. bolo manzelovi oznamené, Ze
pacientka sa nachadza v kritickom stave. Pivolani lekari vykonali resucitaciu. Po
resuscitdcii v kome prevezend na ARO. Az tam jej zaviedli pristroje, ktoré jej pomdhali
dychat. Smrt nastala o 21,15 hod. Pitvou bol ako pric¢ina smrti uvedeny obojstranny zapal
dolnych dychacich ciest. Rodine bolo ozndmené, Ze sa jednalo o zlatého stafylokoka
a pravdepodobne sa jednalo aj o virus chripky HiN1.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

Zo zdravotnej dokumentacie a stanoviska poskytovatela boli zistené
nasledujace skutoc¢nosti - Nalez z 29.11.2009 Subj: 4-ty den berie Fromilid UNO,
neciti sa lepsie, trva kasel’, produktivny, TT do 40 °C, bolesti hlavy. Objektivny
nalez: dychanie vezik, l.dx. bazalne oslabené s chropkami. Zaver: Pocinajaca
BPN l.dx.

Zaznam s datumom 30.10.2009 (v datume je omyl, mal byt 30.11.2009) 9,30 hod. s
peciatkou Interna ambulancia: pacientku prijat na JIS int. odd. (septicky Sok s
multiorgdnovym zlyhanim), doplnit ABR, oxygenoterapia, konzultovaft lekara OAIM.

Prijimacia sprava, Interné oddelenie JIS, datum prijmu 30.11.2009 11,30 hod.: Prijata
0 10,00 hod, TK 85/nemeratelny, TT 37,4 °C, P 110/min pacientka orientovana, schvatena,
spotené chladné akra, cyanoza pier, dychanie: vpravo ojedinele krepitus. Diagnosticky zaver
pri prijati: R 50.9 Febrilny stav v diff. dg. s multiorgdnovym zlyhavanim, R10 Bolesti pravého
hypochondria v diff. Dg., E78 Dyslipidémia, 110 Esencialna (primarna) hypertenzia, WHO II
v liecbe.

Priebezna sprava z hospitalizacie na int. odd.: Vykonané vysSetrenia: urea 8,4..11,1..11,6,
kreatinin 410,0..457,8..433,7, pO2 5,63..4,67, sat. 02 72,3..45,8, CRP 480,04, WBC 7,5..2,3.
Dna 30.11.2009 RTG hrudnik+brucho nativne. Pltca: Zatienenie bazalne vpravo, zle dif.
brénica - pneumonia?, pleuropneumonia?. V éasti posledna lieéba: Claforan 1 gr. podany
0 14,00 hod., Abaktal 2 x 400 mg podany o 14,00 hod. Z epikrizy: cca o 15,35 stav zhorSeny,
bradykardia, apnoe, zahajena okamzitd KPCR, v spolupréci s lekdrom OAIM zaintubovan4,
néavrat srdcovej akcie so sinusovou tachykardiou. Pacientka prelozenid na OAIM. Diagnosticky
zaver: Septicky Sok s multiorganovym zlyhavanim, pleuropneumoénia 1. dx. Z konzilidrnych
vySetreni: Anestéziologické vySetrenie 30.11.2010 0 13,00 hod. Auskulta¢ne pritomné vlhké
fenomény v celom rozsahu, tachykardia, fr 150/min., koza chladna, periférne subcyanoticka.
Klinické a laboratérne znamky multiorganovej dysfunkcie, Protrahovany infekt DC, t.¢. nie je
indikovana umeld plicna ventilacia. V néleze nie je popisana dychova frekvencia, nie s
konstatované hodnoty ABR.

Z dolozZenych laboratérnych vysledkov - Material: pitva, vyter Real time PCR: chripka A
pozitivne, chripka A HiN1 pozitivny néalez.
Z dokumentacie na OAIM: v lie¢be Claforan 2 x 1 g, Abaktal 2 x 200 mg.

Hospitalizacia pacientky bola vel'mi kratka vzhladom najej velmi vazny zdravotny stav
s rychlym priebehom a rozvojom pridruzenych komplikécii. Podla vysledkov laboratérnych
vySetreni sa u pacientky jednalo o chripku typu A HiN1 komplikovanu bakteridlnym zapalom
plic s rozvojom septického Soku s multiorgdnovym zlyhanim.

Vysledok real time PCR vSak bol zndmy az ex post, t.j. po tmrti pacientky.
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Zhodnotenie a zaver:

Uz pri vySetreni 29.11.2009 bolo zrejmé, Ze po Stvordiiovej ambulantnej peroralnej
antibiotickej liecbe sa klinicky stav nezlepSuje. Bolo potrebné pacientku hospitalizovat,
uskuto¢nif prislusné statimové odbery a zah4jit intenzivnu atb. a podpornt lie¢cbu. Vzhladom
na trvanie klinickych priznakov nasadenie Tamiflu do lieéby v tomto ¢ase bolo len na zvazeni
ordinujiceho lekara (tato liecba ma vSak vyznam predovsetkym v prvych 48 hodinach od
zaciatku ochorenia). Na druhy den 30.11.2009 pri vySetreni 09,30 hod. s odporac¢anim
umiestnenia na JIS so zaverom septicky Sok s multiorgdnovym zlyhanim mala byt (nie az
011,30 hod.) na JIS prijata okamzite s bezodkladnou aplikaciou empirickej atb terapie (td
vSak podand az 014,00 hod.). Kombina¢na atb liecba Claforan a Abaktal bola zvolena
spravne. Anestéziologické vySetrenie dna 30.11.2009 o 13,00 hod. konstatovalo nespravne,
Ze pacientka nevyzaduje ventilaciu (vid’ PO2 5,63..4,67, sat. 02 72,3..45,8), v néleze chyba
dychova frekvencia. Nie je vS§ak mozné jednoznacne potvrdit, Ze napojenie pacientky na UPV
uz o 13,00 hod. by zvratilo priebeh zdravotného stavu a jeho smerovanie. Pocéas hospitalizacie
na OAIM napriek snahe zdravotného personalu sa uz nedalo exitu zabranit.

Na zéaklade rozboru pripadu je nutné konstatovat, Ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientke doslo k pochybeniu. Postup zdravotnej starostlivosti a terapeutické postupy neboli
spravne. Pacientka bola sice pravidelne sledovan4, ale jej stav nebol pri zhorSeni okamzite
rieSeny lege artis. Pacientka uz dna 29.11.2009 po vySetreni mala byt hospitalizovana a
mala byt bezodkladne nasadena parenteralna atb a ostatna komplexna liec¢ba. Dia
30.11.2009 mala byt bezodkladne prijata na JIS, kde mala byt bezodkladne aplikovana
parenteralna atb terapia. Umela placna ventilacia mala byt zahajena skor a nie az po
resuscitacii.

Zaver:

Vykonom dohladu trad konstatoval, Ze zdravotna starostlivost nebola poskytnuta spravne.
Zo strany dohliadaného subjektu doslo k poruseniu § 4 ods. 3. zdkona ¢. 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti.

Zaroven urad konstatoval porusenie § 79 ods. 1 pism. 1) zdkona ¢. 578/2004 Z. z.
o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti v tom, Ze zdravotnd dokumentacia nebola vedena
v stulade s § 19 a § 21 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Poskytovatel iniciativne prijal opatrenia, ktorych vykonanie zaslal pisomne listom .
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Nedostatoc¢ny postup vseobecného lekara
pri zapale pliac s nasledkom amrtia

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

Pacient (37-ro¢ny) vpriebehu dvoch rokov opakovane hospitalizovany na
internom, doliecovacom a psychiatrickom oddeleni pre zavislost na alkohole,
dyspepsiu, hepatopatiu, chronickii bronchitidu, polyneuropatiu etyl. genézy,
poruchy psychiky a spravania zapri¢inené naduzivanim alkoholu (psychotické
poruchy, abstinen¢ny syndrom s deliriom, syndrom zavislosti).

Vr.2009 pacient vambulancii vSeobecného lekara vySetreny 14 krat pre slabost,
nechutenstvo a problémy s chodzou v stvislosti s alkoholizmom. Pacientovi sledovany krvny
tlak (nizSie az normalne hodnoty). Odosielany na biochemické vySetrenia krvi, co vsak
pacient ignoroval, takze vysledky zlaboratoria vSeobecnému lekarovi neboli dorucené.
Podobne nebolo zo strany pacienta zrealizované ani interné vysetrenie, vSeobecnym lekdrom
odporucené v maji 2009 pre bolesti dolnych koncatin. Od septembra 2009 pre zhorSenie
stavu, slabost, dehydrataciu, intenzivne uzivanie alkoholu a opakované kolapsy pacient
vSeobecnym lekarom trikrat odoslany na hospitalizaciu. V septembri 2009 hospitalizacia na
internom oddeleni, november-december 2009 hospitalizacia na chirurgickom oddeleni pre
akatnu pankreatitidu, december 2009 hospitalizicia na psychiatrickom oddeleni. Dna
8.2.2010 prisla za vSeobecnym lekdrom na ambulanciu PLPD pacientova matka. Udévala, ze
pacient m& opuchnuté nohy, nevladze chodif, 3 dni ni¢ nejedol, kasle, teplotu nema.
V zdravotnej dokumentécii je uvedena diagnoza ,F 10, J 40“ (Poruchy psychiky a spravania
zapri¢inené uzitim alkoholu a Bronchitida neurcend ako akttna alebo chronickd — podla
MKCH-10) a predpis liekov - antibiotikd a bronchodilatans. Dnia 9.2.2010 rdno pribuznymi
privolana RZP, pretoZe pacient nejavil znamky zivota. Prehliadajicim lekarom konstatované
umrtie o 8.22 hod. — pri¢ina smrti: Nahle amrtie.

Dna 10.2.2010 vykonand sudno-lekarska pitva so zadverom — pri¢ina smrti: Zlyhanie
srdcovocievnej a dychacej cinnosti pri obojstrannom zapale plic. Zakladné choroby:
Obojstranny laloc¢ikovy zapal plic, Chronicky akatne vzplanuty zapal prieduSiek. Zistena
kardiomyopathia — zhrubnutie svaloviny 'avej komory srdca stred. st.

Zaver a odborné zdovodnenie:

Vzhladom na dlhodobo nepriaznivy zdravotny aj psychicky stav pacienta, v stvislosti
s chronickym etylizmom, podvyzivou, hepatopatiou a chronickou bronchitidou, mal
vSeobecny lekar dna 8.2.2010, po ziskanych informaciach o aktudlnom zdravotnom stave
pacienta od jeho matky, vykonaf néavStevu pacienta doma, na objektivne vySetrenie
s naslednym stanovenim diagnostickych a terapeutickych postupov, eventualne odoslania
pacienta na hospitalizaciu. VSeobecny lekar predpisal antibiotika a bronchodilatans
bez objektivneho vySetrenia pacienta.

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

Sankcie:

Urad ulozil poskytovatel'ovi zdravotnej starostlivosti povinnost prijat napravné opatrenia na
odstranenie zistenych nedostatkov a ich pricin.
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Nediagnostikovany infarkt myokardu lekarkou RLP

Anamnéza, objektivne vysetrenie a epikritické zhrnutie:

46—roc¢ny pacient, strednej vysky, primeranej vyzivy, hypertonik, pred 10 rokmi
prekonal akatny infarkt myokardu, odvtedy bol v sledovani kardiologa, t. ¢.
praceneschopny pre vertebrogénne tazkosti. Vdomacom prostredi zacal
pocitovat bolesti medzi lopatkami, mal tlak na hrudi a tazkosti pri dychani.

Manzelka volala na tiesniova linku KOS 28.5.2010 0 2,13 hod. a Ziadala o neodkladnti pomoc
pre manzela, kvoli bolesti medzi lopatkami, tlakom na hrudi a fazkostiam pri dychani.
Operatorka KOS po vyhodnoteni udavanych tazkosti rozhodla o vyslani posadky RLP. Pokyn
na zasah vydany o 2,20 hod, vyjazd uskuto¢neny o 2,21 hod. (v limite) a dojazd na udanu
adresu v Case 02,37 (vzdialenost asi 10 km, jazda 16 min1t).

Pri prvotnom vySetreni boli v popredi klinického stavu najma intenzivnejsie bolesti chrbtice.
Pre vertebrogénne tazkosti sa lie¢il ambulantne uz asi 3 mesiace, mal ordinovani aj
infiiznu ambulantnit liecbu (analgetika a spazmolytikd) u svojho vseobecného lekara pre
dospelych. Podobné tazkosti mal aj 5.5.2010, kedy bol prevezeny posadkou RZP na CPO
a vySetreny internistom so zaverom: ,Nekardialna bolest na hrudniku, vertebrogénna, blok
Th chrbtice.“ Bola podana infuzna liecba 5%G + Ketonal + Guajacuran a odporicané
pokracovat v liecbe Diclofenac + Mydocalm v tabletach. Anamnesticky zistené aj uzivanie
Tramal gtts. + Diclofenac p. o., avsak bez ucinku.

V case zasahu RLP pozadoval od lekarky RLP podanie Tramal inj. Vitalne funkcie zistované
pocas prvotného vysetrenia nevykazovali odchylky od normy. Vzhl'adom aj na to, Ze pacient
absolvoval zatazové testy (EKG, ECHO, ergometria) pred tyzdnom s negativnym vysledkom,
bol aj podla kardiol6ga pévod bolesti nekardiogénny. Akutny stav po prvotnom vysSetreni
zhodnoteny lekarkou RLP ako M54, bolest chrbtice, dorzalgia. Podana infaizna liecba
fyziologickym roztokom 100 ml+Guajacuran 1 amp. i. v., Tramal 50 mg i. m. Po avizovanom
zlepseni zdravotného stavu pacient ponechany v doméacom osetreni s tym, Ze rano ma d’alSiu
lieébu u svojho vSeobecného lekara pre dospelych.

Lekarka RLP neurobila u pacienta EKG vySetrenie! Posddka RLP nahlasuje ukoncenie
poskytovania neodkladnej starostlivosti o 2,55 hod, zasah ukonceny o 3,09 hod.

Asi po 15 minttach (o0 3,12) po odjazde zasahovej skupiny RLP sa stav pacienta néhle
komplikuje zlyhanim cirkulcie, stratou vedomia a naslednym zastavenim krvného obehu.
Volajica manzelka pacienta je operatorkou KOS instruovani o poskytnuti pomoci, a az do
prijazdu zasahovej skupiny RLP bola vykondvani telefonicky asistovand neodkladna
resuscitacia (Standardny postup operatora KOS) az do prevzatia tejto ¢innosti zasahovou
skupinou RLP o 3,25.

Lekarka RLP pri vySetreni pacienta nezistuje akciu srdca, reflexy zrenic nepritomné a bez
odkladu pokracuje v rozsirenej (farmakologickej a kyslikovej liecbe) neodkladnej resuscitacii
na mieste, pocas prevozu, aj pri odovzdani v nemocnici 0 4,19 hod. PretoZe nebolo mozné
urcit jednoznac¢na pric¢inu zlyhania obehu a srdcovej ¢innosti, neodkladna pomoc sa rozsirila
o trombolyticktl liecbu (suponovand embolizacia plicnej tepny). Neodkladna resuscitacia
bola netispesna, na EKG zaznamoch (o 3,43) je zaznamenana hrubovlnna fibrilacia srdcovych
komor (QRS nediferencovatelné), ktora prechadza do agonélnych stahov komor srdca, bez
pulzovej aktivity. Spontannu aktivitu srdca sa nepodarilo obnovit. Na dalsich EKG
zaznamoch je izoelektrickd cCiara, preto resuscitacné usilie ukoncené, o 4,40 hod.
konstatovany exitus letalis.

Pitvou urcena pric¢ina smrti — cerstvy infarkt srdcového svalu (uzaver pravej
vencovitej tepny srdca trombom)
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Diferencidlna diagnostika bolesti na hrudniku je jednou zo zakladnych diferencidlne
diagnostickych tivah, s ktorymi sa lekar v prednemocnicnej praxi stretava. Asi 30% vsetkych
vyjazdov zachrannej zdravotnej sluzby su kvoli ,bolesti na hrudniku®.

Vertebrogénny algicky syndrom nebyva spreviddzany potenim, nauzeou, nereaguje na
nitraty, EKG byva v norme, tlak na sternum u leziaceho na chrbte zvyc¢ajne bolest zvyrazni.
Ak si nie sme isti, Ze bolest je nekardidlna, pacienta manazujeme tak, ako by bola
kardiogénna.

Akuatne formy ICHS maéavaju bolesti lokalizované za sternom, s propagaciou do brucha,
chrbta, sanky, najcastejSie do l'avej hornej koncatiny, byva nauzea, potenie. Pri poruche
systolickej funkcie 'avej komory byva aj dychavica.

Literatara:

Pokorny J. : Lékarska prvni pomoc, Galen, 2005

Zaver:

Zdravotna starostlivost nebola poskytnutid spravne, nakolko lekarka RLP nevykonala na
mieste EKG vysetrenie, ktoré by mohlo vylucit, alebo potvrdit kardiogénny povod bolesti.
Zdravotna dokumenticia je nekompletnd, chyba informovany sthlas pacienta vZazname
o zhodnoteni zdravotného stavu osoby.

Zhodnotenie uradu:

Urad na zaklade zaverov vykonu dohladu preukazal, e zdravotna starostlivost
pacientovi lekarkou RLP nebola poskytnuta spravne, v stlade s § 4 ods. 3 zakona
¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.

Zaroven bolo zistené, Ze zdravotna dokumentacia nebola vedena v sulade s § 21
zakona €. 576/2004 Z. z.

Sankcie:

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

Urad ulozil dohliadanému subjektu povinnost prijat nipravné opatrenia na odstrinenie
zistenych nedostatkov a ich pricin.

Zistené nedostatky vo vedeni zdravotnej dokumentacie boli odstiipené Uradu samospravneho
kraja na d’alSie konanie.
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Nespravne poskytnuta zdravotna starostlivost lekarom RLP
Z anamnézy a objektivnych vySetreni vratane epikritického zhrnutia:

U 49- ro¢nej pacientky, medikamentozne liecenej pre vysoky TK, doslo
dohliadaného dinia k nahlemu zhors$eniu zdravotného stavu, preto jej syn volal
na tiesniova linku 155 aziadal o vyjazd posadky ZZS ku pacientke z doévodu
problémov s dychanim, bolesti na hrudniku avramene, kratkodobej straty
vedomia. Nasledne operator ZZS vydal pokyn prislusnej osadke RLP na vyjazd
z dovodu kolapsového stavu pacientky a blizSie neurcé¢enych bolesti na hrudniku.

Zéasahova skupina dosiahla miesto zdsahu v primeranom ¢éase, sluzbukonajtci lekar pacientku
auskultacéne vysetril, odmeral TK, P, stav hodnotil ako kompenzovany, stabilizovany, tazkosti
pripisoval algickému vertebrogénnemu syndrému. Pacientke muskularne podal analgeticka
lie¢bu a ponechal ju vdomacom prostredi.

Ten isty dent o 6 hodin neskor operator KOS prijal hovor, v ktorom volajiici udaval, Ze
dotycna pacientka asi zomrela. Operator vyslal na adresu posadku ZZS, az do prichodu
pomoci telefonicky poskytoval riadent podporu zZivotnych funkcii. Posddka RLP po prichode
pokracovala v resuscitacii, vitalne funkcie sa vSak nepodarilo obnovit a po 30 minttach
resuscitacie konstatovany exitus letalis. Prehliadajici lekar nariadil vykonat pitvu.

Pri¢inou smrti akatny transmuralny infarkt myokardu v oblasti spodnej steny.

Zaver:

PreSetrenim sme zistili, Ze sluzbukonajuci lekdr RLP bol v dobe prvého vyjazdu k pacientke
informovany o skutoénosti, Ze pacientka omdlela, dévodom vyjazdu bol jej kolapsovy stav.
Diagnoze synkopy nevenoval dostato¢nt pozornost, nenatocil EKG zdznam na vyhodnotenie
moznej pric¢iny kolapsu, hoci takito moznost mal.

Zhrnutie aradu:

Vykonom dohladu sme zistili, Ze sluzbukonajici lekar RLP pri vySetreni pacientky v dobe
prvého vyjazdu nepostupoval spravne, pretoZe nevykonal vSetky zdravotné vykony na
spravne urcenie choroby so zabezpecenim vcasnej a ucinne;j liecby.

Urad dohl'adom na mieste zistil porusenie ustanovenia § 4 odsek 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

Sankcie:

Urad ulozil dohliadanému poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50
odsek 2 pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z. z.
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Metodologicka chyba v riadeni CT vysetrenia radiologom
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

57-roény pacient vyhPadal vmaji 2009 svojho praktického lekara pre bolesti
v L/S tseku chrbtice bez radikulopatie, ktoré sa objavili po dvihani tazkého
bremena. Po standardnej liecbe sa zdravotny stav prechodne zlepsil. Pre
zvyraznenie bolesti chrbtice pacient odoslany na neurologické vysetrenie.

Dna 15.6.2009 vyhladal pacient svojho znameho lekdra, ktorého poziadal o odoslanie na
RTG vysetrenie lumbalnej chrbtice ana neurologické vysetrenie. RTG snimka vydana
pacientovi bez vyhodnotenia. V ten isty den pacient absolvoval neurologické vySetrenie, stav
diagnosticky hodnoteny ako lumbalgia vertebrogenes bez radikularnej 1ézie. Na kontrolné
neurologické vySetrenie sa uz pacient nedostavil, ale cez zndmeho lekara si vybavil prijatie na
neurologickej klinike, kde pri prijati 2.7.2009 udaval mesiac trvajice bolesti vIlumbéalnej
oblasti bez iradiacie do koncatin, ktoré sa nezlepsili ani po infiznej a rehabilitac¢nej liecbe.
Pacient mal realizované CT vySetrenie L/S chrbtice s ndlezom volného miechového kanéla.
Podl'a popisu radiologa tela stavcov a obliikov LS chrbtice bez patologickych zmien.

Neurochirurg pri konzilidrnom vysetreni opera¢nu intervenciu neindikoval. Pri nasadenej
analgetickej a myorelaxacénej liecbe sa stav ¢iasto¢ne upravil a pacient bol na vlastnt ziadost
9.7.2009 prepusteny do ambulantnej liecby s odporucenim pokracovat v liecbe a kontrole
v spadovej neurologickej ambulancii do 14 dni.

Pacient ale kontrolné vysetrenie neabsolvoval, pretoze si vybavil hospitalizaciu na oddeleni
FBLR od 3.8.2009 do 12.8.2009. Podas tejto hospitalizicie udaval bolesti chrbta v lumbalne;j
oblasti vpravo bez radikuldrneho syndrému a bez senzitivneho a motorického deficitu a tiez
bolesti I'avého pleca.

Dna 27.8.2009 absolvoval vySetrenie ambulantnym ortopédom, ktory hodnotil RTG snimku
z 15.6.2009 ako asymetrické znizenie tela stavca Th 10 vlavo o V4 vysky v bo¢nej projekeii,
stavce prekryté plticami, susp. preliacenie hornej krycej platnicky stavca Th 10. Ortopéd stav
hodnotil ako stav po patologickej fraktare Th 10, susp. osteopor6zu a pacienta odoslal na
odborné vySetrenia.

Pri MR vySetreni 2.9.2009 konstatovana pritomnost patologickej fraktary Th 9 typu MTS bez
zjavne] kompresie miechy. Po prehodnoteni nalezov na indikanom seminari
neurochirurgickej kliniky FNsP indikovand dekompresia z laminektémie Th 9 s biotizaciou
procesu anéasledne zadni transpedikularna fixacia Th 8-10. Vramci predoperac¢nych
vySetreni pacient odoslany na CT vySetrenie pltic s ndlezom Tu masy v hile pltic vpravo az
v mediastine. Vysledok histologie z bronchilnej kefy svedéil pre nemalobunkovy karciném,
cytologicky obraz svedéil pre adenokarcindém. DalSie loZisko popisané v hornom laloku plic
vpravo, osteolytické MTS v skelete, expanzia v nadoblicke vlavo. Na MR Th a L/S tseku
popisany nélez patologickej frakttra tela stavca Th 9 so ztzenim miechového kanala
a postihnutie stavcov Th 2, L2, L3 L4.

Zhodnotenie a zaver:

Popis snimky L/S chrbtice z 15.6.2009 sa v zdravotnej dokumentécii nachadza az 27.8.2009
vnaleze zortopedického vySetrenia. Podla zapisu vambulantnej knihe CPPO FNsP z
15.6.2009 bola RTG snimka vydana pacientovi. Nikde nie je z&znam, ¢i tato snimka bola
vyhodnotena alebo popisovana. Na snimkach L/S chrbtice z 3.7.2009 v AP projekcii vidno na
okraji RTG filmu zachyteny zrateny stavec Th 9 o cca 2/3 svojej vySky. Na bocnej snimke
tento stavec nie je zachyteny (ide o snimku L/S chrbtice, zachytenie Th 9 je na takejto snimke
iba ndhodné). Dra 6.7.2009 absolvoval pacient CT vySetrenie L/S chrbtice. Na predozadnom
a laterolaterdlnom toposkene je zobrazena chrbtica hore od Grovne dolnych 2/3 tela stavca
Th 8 adole konéi v trovni stredu os sakrum. Telo stavca Th 9 sa zobrazuje na oboch
toposkenoch jednoznac¢ne ako zrutené, redukcia jeho vysky je o cca 2/3, o nieco vyraznejsie
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na lavej strane, kde v AP projekcii vidno totalny defekt (destrukciu) l'avého pediklu Th 9 (tzv.
jednooky stavec). Ironiou je vSak to, Ze zhotovené boli CT rezy iba od trovne dolnej casti tela
L 3 po horna cast S 1, teda dolné 3 disky s prilahlym skeletom. Zrejme neurologicka klinika
Ziadala od radiologa vysetrenie dolnych 3 lumbalnych diskov. Chybou vsak jednoznaéne je,
Ze réadiolog, si mal vSimnut zratenie stavca Th 9 a okrem poZzadovanych 3 diskov mal pri
tomto vySetreni zobrazit CT skenmi aj zrtteny stavec Th 9! DalSou iréniou je, Ze v dolnych 2
diskoch L/S tiseku boli najdené a popisané nalezy protrazie platniciek, co nadalej ,,Gspesne”
odviedlo pozornost od patologickej fraktary Th 9 pri metastaze do stavca. Je tu teda
metodologickd chyba vriadeni CT vySetrenia lekdrom-radiolégom, ktory ma hned
prestudovat nativne snimky (t.j. toposken), ktory vzdy pri CT vySetreni predchadza
zhotoveniu CT rezov a podla toho riadit dalSie CT vySetrenie, ¢o sa v tomto pripade zrejme
nestalo.

Pri ortopedickom vysetreni 27.8.2009 bola RTG snimka Th a L/S chrbtice hodnotena ako
zniZenie tela stavca vlavo o %4 vySky v boénej projekeii ciastoéne prekryté plticami a susp.
preliacenie hornej krycej platnicky stavca Th 10. Ortopéd teda spravne urdéil zratenie dolného
hrudného stavca uz na RTG snimkach z 15.6.2009, pomylil sa o jeden stavec, ¢o vSak nie je
podstatné. Podl'a dostupnej dokumentacie bola tato snimka objednané lekairom CPPO, ale nie
je zname, kto tieto snimky videl, kto ich hodnotil a najma ako ich hodnotil.

Pri vySetreni pacienta v ortopedickej ambulancii 27.8.2009 boli spravne vyhodnotené 10
tyZzdnov staré RTG snimky. Od zhotovenia tychto snimok 15.6.2009 pacient absolvoval eSte
hospitalizaciu na neurologickej klinike a oddeleni FBLR FNsP. Pocas tychto hospitalizacii sa
neobjavil v diferencidlnej diagnoze zakladny problém, zrutenie stavea Th 9. Pri CT
vySetreni iSlo o nespravne riadenie CT vySetrenia radiologom, nespravne vyhodnotenie
nativnych snimok. Zdravotna starostlivost nebola poskytnutad spravne, aj ked zpovahy
ochorenia je zrejmé, Ze ani skorSie rozpoznanie podstaty ochorenia by nebolo prinieslo
zdsadnu zmenu v liecebnom postupe.

Urad dohl'adom na mieste zistil porusenie § 4 odsek 3 zdkona &. 576/2004 Z. z.
Sankcie:

Urad ulozil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 odsek 2 pism. a)
zakona €. 581/204 Z. z.



Makroskopicka hemataria- varovny symptom!

Z anamnézy a objektivnych vySetreni vratane epikritického zhrnutia:

58-roény pacient, od roku 2006 opakovane vySetreny u nestatneho urologa pre
casté nutkanie na mocenie a nyktariu 2-3 x za noc. Urolég vykonal potrebné
vySetrenia. Pri USG UGT neboli zistené Ziadne patologické odchylky, uroflowe
preukazal vyrazné predizenie vyprazdinovania moéového mechtura. Prostata
ohranicena, bez loziskovych zmien, vel’kost zodpovedala hyperplazii.

Urolég nasadil medikamentéznu lie¢bu (Tamsulosin) anaplanoval kontrolné
vySetrenie. Po 9 mesiacoch liecby pri vySetreni uroflowe zistené skratenie ¢asu vyprazdnenia,
pacient nad’alej uzival medikament6znu liecbu. Po dvoch rokoch medikamentézna liecba na
zaklade uspokojivého ustdleného stavu ukoncéena. V nasledujicom roku vykonana
preventivna urologicka prehliadka (muz nad 50 rokov). Vysledky vysetreni (USG UGT,
uroflowe, biochemické vysSetrenie) svedcili pre kompenzovany stav, bez zmien oproti
predoslému vysetreniu. Kontrolné urologické vysetrenie planované o 3 roky.

Po uplynuti piatich mesiacov pacient poukazany na urologické vysetrenie pre dystriu
a intermitentne krvavy moc. VySetrenie mocu asedimentu nepotvrdilo pritomnost
erytrocytov, pri kultivacii zostali pody sterilné. Pacient v dobe urologického vySetrenia uzival
Biseptol, ktory ordinoval vSeobecny lekar, vurologickej ambulancii mu po vySetreni
predpisali eSte jedno balenie Biseptolu. Podl'a pisomného stanoviska ambulantného uroléga
sa mal pacient dostavift na kontrolné vySetrenie po douZivani liecby, v zdravotnej
dokumentécii sa ziaden zadznam o planovanom kontrolnom vysetreni nenachadzal.

Po trinastich dinoch pacient vySetreny na urologickej klinike pre pretrvavajtce tazkosti, na
vySetrenie priSiel sam, bez poukazu. Stazoval sa na palenie arezanie pri moceni, krvavy
mo¢, bolesti vpodbrusi, tazkosti trvali cca dva tyZdne. USG vySetrenie obli¢iek
a mocovych ciest preukazalo objemnua expanziu v mo¢ovom mechiri, pritomna
bola makroskopicka hemataria. Pacient ihned prijaty na hospitalizaciu apo
nevyhnutnej priprave vykonana transuretralna resekcia nadoru mocového mechura.
Histologické vysetrenie preukazalo nediferencovany malobunkovy karciném, infiltrujici
sliznicu a svalovinu, s loziskami nekrézy a miestami aj kalcifikatmi. Vysledok MSCT déaval
moznost d’alSej operacnej liecby, radikalnej cystoprostatektomie, ktora bola vykonana na
urologickej klinike cca dva mesiace po prvej operacii.

Zaver:

Urad vykonom dohladu zistil, Ze iSlo o pacienta, dispenzarizovaného od roku 2006
v nestatnej urologickej ambulancii pre hyperplaziu prostaty s klinickym koreldtom
predlzeného vyprazdnovania mocového mechtra. Pri poslednom vySetreni v nestatnej
urologickej ambulancii sa pacient stazoval na intermitentne krvavy moé¢. Okrem
vySetrenia mocu a sedimentu neboli vykonané Ziadne iné vySetrenia na objasnenie pric¢iny
tazkosti. Nebolo vykonané USG uvySetrenie, ktoré je pri makroskopickej hematorii
indikované, nebolo vykonané ani uretrocystoskopické vysetrenie, ktoré bolo vzhladom na
anamnestické tidaje rovnako indikované.

Zhrnutie aradu:

Urad dohladom na mieste zistil poruSenie ustanovenia § 4 odsek 3 zakona ¢&. 576/2004 Z. z.
Zdravotna starostlivost nebola poskytovana spravne, neboli vykonané vsetky zdravotné
vykony na spravne uréenie choroby.

Sankcie:

Urad ulozil dohliadanému poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu vzmysle § 50
odsek 2 pism. a) zakona ¢. 581/2004 Z. z.
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Zanedbanie oSetrenia devastacného poranenia nohy
Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

58-ro¢ny pacient, utrpel 3.4.2010 rozsiahle kontaminované devastac¢né
poranenie pravého predkolenia s deficitom kozného krytu rotovatorom.
Krajské operacné stredisko ZZS SR prijalo vyzvu tiesnového volania o 15,50
hod., posadke RZP vydalo pokyn na zasah o 15,51 hod.

Posadka RZP dosiahla hlasent adresu o 15,56 hod. - zhodnotila stav pacienta,
vykonala zakladné oSetrenie. Vzhladom na charakter a typ poranenia adekvatne rozhodla
previest pacienta na centralne prijimacie oddelenie tstavného zariadenia univerzitnej
nemocnice (Gstavné zariadenie ¢. 1), do najblizsie dosiahnutelného zdravotnickeho
zariadenia schopného mu poskytnuat adekvatnu zdravotna starostlivost.

0 16,20 hod. operator tiesnovej linky informoval zdravotnt sestru CPO o smerovani
posadky s pacientom, ktory mi rozsiahle devastaéné poranenie DK aj s pravdepodobnou
nutnostou oSetrenia plastickym chirurgom.

0 16,22 hod. tiesniova linka KOS ZZS SR kontaktovana zdravotnou sestrou uvedeného
ustavného zariadenia, ktord operatora informovala, Ze ,,...plastici nerobia nohy, to robia
chirurgovia...“ anapriek tomu, Ze uvedené ustavné zariadenie univerzitnej nemocnice
disponuje aj chirurgickym pracoviskom, navrhla presmerovanie pacienta podla bydliska do
iného ustavného zariadenia tej istej univerzitnej nemocnice (Gstavné zariadenie ¢. 2). Na
zaklade uvedenej informacie operatorom kontaktovana priamo klinika plastickej chirurgie,
kde hovor prebrala zdravotni sestra kliniky a odporudila menovaného odovzdat na CPO
podla prvotného smerovania.

0 16,23 hod. operator KOS ZZS kontaktovany sluzbukonajtcim plastickym chirurgom,
ktory bez vySetrenia pacienta Ziadal ojeho presmerovanie na chirurgicki ambulanciu
ustavného zariadenia €. 2.

016,38 hod. sluzbukonajaci lekar -chirurgickej kliniky, po konzultacii slekidrom
vykonavajicim opera¢nt pohotovost, pacienta bez vySetrenia a oSetrenia odmietol prijat
z dovodu, Ze dané chirurgickad klinika nevykonéva cievne operacie ani operacie zlomenin.
O uvedenych skutocnostiach nebol realizovany Ziaden zaznam v zdravotnej dokumentécii.
Operac¢nou pohotovostou bolo rozhodnuté o prevoze pacienta na CPO dalSieho tistavného
zariadenia uvedenej univerzitnej nemocnice (istavné zariadenie ¢.3).

0 16,51 hod. pacient privezeny na CPO tustavného zariadenia ¢.3. Nasledne vySetreny
sluzbukonajicim trazovym chirurgom a privolanou riaditelskou prisluzbou — primarom
ortopedicko — traumatologickej kliniky, odoslany na RTG vySetrenie predkolenia. Zisteny o.i.
deficit kozného krytu, ktory bol podla vyjadrenia sluZzbukonajiceho trazového chirurga
dovodom dalSieho smerovania menovaného na kliniku plastickej chirurgie ustavného
zariadenia €. 1, kam bol o0 17,42 hod. pacient privezeny a o 18,11 hod. odovzdany na CPO.

O 18,51 hod. pacient po vySetreni plastickym chirurgom na CPO, prijaty na chirurgicka
kliniku astavného zariadenia ¢. 1, s dg. devastacného poranenia pravého predkolenia, na
operacnu reviziu.

0 20,00 hod. po predoperacnej priprave operovany z vitalnej indikacie. Opera¢ny vykon —
revisio, toiletta, sutura, drenéaz, sidrova dlaha, realizovany v spinalnej anestézii. Reviziou
potvrdeny nalez rozsiahleho seéného, devastacného a scasti aj stratového poranenia koze,
fascie a svalstva pravého predkolenia. Diia 19.4.2010 na 16. poopera¢ny den prelozeny na
kliniku popalenin a rekonstrukénej chirurgie na dalsie riesenie.

Zaver:

Na zaklade dostupnej zdravotnej a suvisiacej dokumenticie bolo mozné
konstatovat, zZe pacientovi nebola v dohliadanom obdobi poskytnuta adekvatna
zdravotna starostlivost, v silade s platnymi pravnymi predpismi a zdravotna

dokumentacia nesplinala zakonom stanovené poziadavky.

Pacient s devastaénym, rozsiahlym, kontaminovanym poranenim pravého predkolenia,
s otvorenou fraktirou fibuly, bol napriek prvotnému adekvatnemu nasmerovaniu posadky
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RZP KOS ZZS SR, definitivne oSetreny az cca 4 hodiny od prichodu zachranarov na
adresu, v doésledku zbytoénych prevozov zjedného pracoviska univerzitnej nemocnice na
druhé z dovodu odmietnutia. Oddialenim oSetrenia poranenia doslo k ohrozeniu pacienta
neodstranenim kontaminovanych necist6t s pomnozenim baktérii, pacient bol operovany
z vitalnej indikacie.

Cely priebeh presunu pacienta s tazkym kontaminovanym devastacnym poranenim pravého
predkolenia medzi tromi nemocniénymi zariadeniami (kazdé disponuje klinickym
chirurgickym pracoviskom), ktoré st sticastou jednej univerzitnej nemocnice, poukazuje na
zlyhanie manazmentu koncového spickového pracoviska. Navyse ide o zlyhanie
manazmentu pacienta na klinickych pracoviskach — klinike plastickej chirurgie (telefonické
odmietnutie pacienta bez adekvatneho vySetrenia), chirurgickej klinike (odmietnutie pacienta
bez adekvatneho vysetrenia a oSetrenia zdovodu, Ze nerobia cievnu a kostna chirurgiu)
a ortopedicko—traumatologickej klinike (ktora sa pacienta nepodujala definitivne oSetrit
vzhl'adom na defekt koze....).

Nakoniec si zranenie pacienta vyziadalo pomerne jednoduché osSetrenie na chirurgickom
pracovisku — reviziu poranenia, dokladna toilettu a drenéaz.

Pri rozsiahlom, kontaminovanom, devastacnom poraneni koncatiny, sa strata koZe riesi az po
primarnom oSetreni poranenia.

Zhrnutie uradu:

Postupom turadu podla zdkona ¢. 581/2004 Z.z. - vykonanim dohladu na mieste, sa
preukazalo, ze zdravotna starostlivost zo strany poskytovatela zdravotnej
starostlivosti, nebola v sillade s ustanoveniami § 4 ods. 3, zakona ¢. 576/2004
Z.z. a zdravotna dokumentacia nebola vedena v stilade s ust. 19 ods. 2 pism. ¢)
zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.

Sankcie:

Urad uloZil poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sankciu v zmysle § 50 ods. 2 pism. a)
zakona €. 581/2004 Z. z.
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Kardiol6g pri lie¢be nepochybil

(zdravotné starostlivost poskytnuta spravne)

Z anamnézy, objektivnych a laborat6rnych vysetreni, epikritické zhrnutie

73 ro¢na pacientka dlhodobo dispenzarizovana v kardiologickej ambulancii pre
arterialnu hypertenziu, ischemickit chorobu srdca, paroxyzméalnu fibrilaciu
predsieni bola nihle hospitalizovana na internom oddeleni.

Od roku 2008 pacientka na terapii: Lisnopril, Verogalid, Glyvenol, Cavinton. Zistena
nekontrolovana arteridlna hypertenzia a dysrytmickd forma ischemickej choroby srdca
(L ICHS) - typ LOWN 1. Vzhladom na hyperkineticki -cirkulaciu (tachykardia, syst.
hypertenzia, hyperexcitabilita myokardu) a lepSiu toleranciu lie¢by bola po vynechani
Lisinoprilu ordinovana Tarka, ako fixnd kombinacia ACEI averapamil s bradykardickym
efektom, plus pridany Adexor na inhibiciu kardidlnej excitability. Pri kontrolnom vySetreni
(22.10.2008) stav pacientky podstatne zlepSeny, doslo ktprave arteridlnej hypertenzie
akustupu dysrytmie. Kludova ekg krivka, okrem sinusovej tachykardie (94/min.),
nevykazovala ziadne patologické zmeny. Tento stav pretrvaval az do vySetrenia 17.9.2009.

Vtedy pacientka poukéazana obvodnym lekarom pre pocit nepravidelnosti srdcovej akcie pri
dobrej tolerancii lie¢by. Pri vySetreni zistena fibrilaénd supraventrikuldrna tachydysrytmia
s frekvenciou komor 138/min bez lézie vrepolarizacnej faze ekg krivky. Klieébe pridany
Rytmonorm v davke 2 x 225 mg.

Pri kontrolnom vySetreni 21.10.2009 perzistuje supraventrikularna tachydysrytmia
s frekvenciou komor 128/min. Lieéba dobre tolerovand, avSak neefektivha. Odporudena
hospitalizacia na internom oddeleni, ktort pacientka odmietla. (Odmietnutie vsSak
poskytovatel nezadokumentoval). V snahe znizit frekvenciu srdcovej akcie sa poskytovatel
rozhodol ambulantne pridat do liecby betablokator na spomalenie srdcovej frekvencie.
Terapeuticky efekt Bisoprololu v davke 10 mg odskudsal najprv vo svojej ambulancii a cca po
30 min. urobil ekg zaznam. Na kontrolnom ekg zdzname pod vplyvom Bisoprololu doslo
k ZelateInému poklesu frekvencie komér na 110/min. bez inych alarmovych prejavov hroziacej
bradykardickej poruchy rytmu askodlivej liekovej interakcie. Pre pokracovanie liecby
pacientky v ambulantnom rezime sa poskytovatel rozhodol po odskasani Gé¢inku a bezpecnosti
Bisoprololu pre liecbu Rivocorom (bisoprolol) v davke 5 mg denne.

Dna 25.10.2009 0 17,43 hod. pacientka pre hemodynamicky zadvazna bradykardiu prevezena
RLP na interné oddelenie. V osobnej anamnéze prijimajuci lekir zaznamenal, Ze pacientka
trpi na chronicka ICHS, artériovi hypertenziu arecidivujicu atridlnu fibrildciu. Pre
tachyfibrilaciu k liecbe Rytmonorm a Tarka mala nasadeny Rivocor 5 mg. Pacientka uviedla,
Ze liecbu si nasadila 24.10.2009. Po nasadeni liecby sa citila dobre. Zdravotny stav sa jej
zhorsil na druhy den okolo obeda, kedy viackrat zvracala, tazko sa jej dychalo, hlava sa jej
netocila, synkopu ani kratke bezvedomie sa nevyskytlo.

V ¢ase privezenia do nemocnice mala pacientka frekvenciu pulzu P: 27-32/min.
Bradykardia sa upravila na P: 53/min. po podani atropinu 1 mg. V klinickom obraze pritomné
vegetativne prejavy, bledost potenie, hypotenzia TK: 80/40 mmHg. Sliznice vlhké, jugularna
napln primerani. Auskultacne na plicach chropky do trovne uhla lopatky. Brucho bez
hepato-splenomegalie, dolné koncatiny bez opuchov, bez znakov flebotrombdzy. Pocas
hospitalizacie pacientke do pravej komory zavedena stimula¢né elektroda. Pretoze docasny
stimulaény rezim sa neuplatnoval, stimula¢ny rezim zruseny (30.10.2009).

Po zvladnuti akatnej situicie sa hospitalizacia zameriavala na zistenie embolického potencialu
fibrilacie predsieni. Urobilo sa (28.10.2009) transtorakalne anasledne (29.10.2009)
transezofagedlne echokardiografické vySetrenie, ktorym sa potvrdil trombus vusku Tavej
predsiene ako aj spontanny echokontrast v struktarach lavého srdca. Vysoké riziko
kardioembolizmu kontraindikovalo verziu predsienovej fibrilacie na sinusovy rytmus a volil sa
alternativny pristup v rieSeni pretrvavajicej predsieniovej fibrilacie - udrziavania hospodarnej
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frekvencie komoér. Do lie¢by sa nasadil Lokren v davke 20 mg 2x1. Kardioembolicky potencial
sa rie$il v avode podavanim Clexanu, neskor sa pacientka nastavovala na Warfarin. MozZnost
chronického kardioembolizmu do Struktir CNS podporuje nalez CT, ktory nasiel aj - stary
Ciastoéne skalcifikovany meningeom frontoparietalne parasagitilne vlavo velkosti 10 mm bez
expanzivneho chovania. Pri nastavovani antikoagulac¢nej lie¢by vyrazne kolisali hodnoty INR,
pacientka sa rychlo predavkovala shodnotami INR (nad 5,0), ¢o viedlo kopatrnému
davkovaniu Warfarinu len 1,5 mg denne.

V tivode hospitalizacie nepriaznivé cirkula¢né pomery viedli k rozvratu vnatorného prostredia
s metabolickou acidézou. Hodnota kreatininu vsére: 226,3 umol/l (25.10.2009). Pri
prepusteni hodnota kreatininu sa normalizovala. Hodnota CRP: 29,9 mg/l. Hodnoty
hepatalnych testov ALT: 3,01 ukat/l AST: 3,12 ukat/l. Hladiny NT pro BNP: 8070 pg/ml
s echokardiografickym nalezom normaélnej systolickej funkcie K, mitralnou insuficienciou II.
st. aaortdlnou insuficienciou II. st. Trikuspiddlna insuficiencia III. st. s obrazom stredne
zavaznej placnej hypertenzie (tlak 5o0mmHg).

Diagnostické zavery zhospitalizacie: Symptomatickd bradykardia pri iatrogénne
navodenej AV blokade III. st. s pritomnostou ndhradného ventrikularneho rytmu s nutnostou
zavedenia doc¢asného kardiostimulatora. Fibril4cia predsieni t.¢. na peroralnej antikoagolacnej
liecbe. Trombus uska l'avej predsiene. Chronicka ICHS, dysrytmicka forma, hemodynamicky
kompenzovana. Artériova hypertenzna choroba III. WHO s vysokym pridatnym rizikom. Pri
prijati hypotenzia, po tprave stavu normotenzia. Varixy dolnych koncatin s chronickou
vendznou insuficienciou. Meningeém fronto-parietalne parasagitalne vlavo velkosti 10 mm
bez expanzivneho chovania. Odporucena liecba: Lokren 20 mg 2x1, Digoxin 0,125mg 1x1,
Tritace 1,25mg 1x1, Detralex 2x1, Trimetazidin 3x1, Lucetam 1200 mg 3 tab denne,
Cavinton 5,0 mg 3x1, Warfarin 1,5 mg denne.

Zhrnutie:

VyskuSanie uéinnosti a bezpeénosti Bisoprololu v davke 10 mg pred trvalym nasadenim
betablokatora do lieéby bolo spravne. Bisoprolol v 10 mg davke nevyvolal Ziadne neziaduce
ucinky ani neziaduce interakcie, spomalil frekvenciu srdca na 110/min. Po tomto teste sa
poskytovatel rozhodol pre nizsiu davku bisoprololu 5,0 mg denne, ktort vo forme Rivocoru
pacientke aj predpisal. Z tohto terapeutického kroku jasne vyplyva, Ze poskytovatel
uprednostnil spomalenie srdcovej frekvencie pred verziou fibrilacie predsieni na sinusovy
rytmus. Terapeuticky krok spomalenia srdcovej frekvencie bol tiez spravny. Ked sa
poskytovatel rozhodol uprednostnit spomalenie srdcovej frekvencie, mohol z liecby vysadit
Rytmonorm. Ale podl'a SPC kombinacia rytmonormu a bisoprololu nie je kontraindikovana.

Podl'a platnych odporicani na spomalenie srdcovej frekvencie sa majt pouzivat: 1. Verapamil
(najudinnejSie blokuje AV prevod). 2. Betablokator. 3. Digoxin (z troch menovanych najmene;j
blokuje AV prevod). Podla klinického stavu sa mézu antiarytmikd kombinovat, aby sa
dosiahol hospodarny AV prevod s frekvenciou srdca pod 100/min. V snahe optimalizacie
srdcovej frekvencie v klinickej praxi nie zriedkavo sa stava, Ze liecbou sa vyvola vyssi stupen

AV blokady s bradykardiou. Preto nie je pochybenim poskytovatela, ked v snahe spomalenia
neekonomickej tachykardie opatrnym pridanim betablokatora neodhadol presne
bradykardizujtci efekt liekovej kombinacie.Poskytovatel predpisal liek 21.10.2009. Pacientka
si liecbu nasadila az 24.10.2009. Klinické tazkosti sa objavili nahle okolo obeda 25.10.2009
gastrointestinalnymi tazkostami, kedy pacientka opakovane zvracala a mala vegetativne
prejavy s prevahou vagotonie. Podanim atropinu sa bradykardicki porucha rytmu upravila
aupravili sa aj klinické priznaky. Z kratkeho trvania klinickych tazkosti pacientky ostava
nevyjasnené, preco bola vyssia hladina CRP, pozitivne hepatalne testy, vysSie hodnoty
kreatininu v sére? Ponuka sa alternativa (aj ked v rovine uvahy), zZe v obdobi od 21.10. do
25.10.2009 sa zacalo u pacientky vyvijat ochorenie, ktoré zmenilo fyziologické hodnoty
laboratérnych parametrov a pozitivita hepatalnych testov a vyssie hodnoty kreatininu prispeli
ku kumulacii liekov s antiarytmickym a hypotenzivnym té¢inkom. Predpokladajme, zZe narast
kreatininu z normalnych hodnot na 226 vyzaduje dlhsi casovy interval ako 5-6 hodin (od
zaciatku Kklinickych tazkosti o 12,00hod. do prijmu na interné oddelenie o 17,43 hod.). Je viac
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ako pravdepodobné, Ze bradykardia sa vyvinula ndhodnou koincidenciou chorobného stavu
snarastom hepatalnych testov, CRP akreatininu vkombinacii sliekovym tcinkom
a prechodnou vagoténiou. Poskytovatel nemohol predvidat nové klinické zmeny a preto vyvoj
bradykardie nie je pochybenim poskytovatela v poskytnuti zdravotnej starostlivosti 21.10.

2009.

Dalsi klinicky priebeh ukazal, Ze aj napriek prechodnej bradykardii pacientka aj nadalej
potrebovala liecbu na zabezpecenie hospodarneho AV prevodu. Vtomto smere pacientka
pocas hospitalizacie uzivala betablokator Lokren v davke 2x20 mg. Podas pobytu pacientky
na internom oddeleni sa porucha rytmu rychlo upravila. Uz 28. 10. 2009 pri
echokardiografickom vySetreni sa popisuje tachykardia.

Zaver:

Vyhodnotenim informaécii ziskanych vykonom dohladu na mieste a preSetrenim zdravotnej

dokumentécie trad nezistil u dohliadaného subjektu pri poskytovani zdravotnej starostlivosti

porusenie § 4 ods. 3) zakona ¢. 576/2004 Z. z.

1)  Poskytovatel sa rozhodol spravne, ked pri fibrilaénej tachyarytmii v snahe o spomalenie
srdcovej frekvencie do liecby pridal mala d4avku Bisoprololu.

2)  Poskytovatel konal spravne, ked sa rozhodol otestovat liekovi interakciu, bezpe¢nost
a ucinnost doterajsej liecby v kombinacii s Bisoprololom.

3)  Poskytovatel nemohol predvidat okolnosti, ktoré v kombinéacii s antiarytmikami vyvolaji
klinicky vyznamnt bradykardiu.

4) Zdravotna starostlivost na internej ambulancii poskytovatela bola poskytnuta spravne
a nema znaky pochybenia poskytovatela.

Zisteny bol nedostatok vo vedeni zdravotnej dokumenticie vtom, Ze poskytovatel
preukizatelnym spésobom nepoucil pacientku o jej aktudlnom zdravotnom stave a potrebe jej
hospitalizacie. Odmietnutie hospitalizacie zo strany pacientky v zmysle § 6 zdkona ¢. 576/2004
Z. z. poskytovatel nezadokumentoval. Uvedenym konanim poskytovatel porusil ustanovenie
§ 79 ods. 1 pism. 1) zakona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti.

Sankcie a opatrenia:

Urad podal navrh na uloZenie pokuty poskytovatel'ovi na tirad samospravneho kraja v zmysle
§ 50 ods. 3 zakona ¢. 581/2004 Z. z.
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Spravny postup pri resuscitacii pacienta posadkou RLP
(zdravotn4 starostlivost poskytnuta spravne)

Pisatelka podania Ziada preSetrit spravnost postupu pracovnikov RLP pri oSetreni jej
sestry, ktora po netispesnej resuscitacii exitovala po prevoze na urgentny prijem
nemocnice. Podavatelka nebola spokojna s tym, Ze lekar dlho vysetroval jej sestru a vahal
s odvozom do nemocnice, Ze resuscitacia mohla prebiehat aj poCas prevozu. Ziada tiez
vysvetlit, ako mohla u predtym zdravej a vykonnej zeny vzniknut embdlia plicnice, ked na
pitve sa nenasla pri¢ina.

Z anamnézy, objektivnych a laboratornych vySetreni vratane epikritického
zhrnutia

55-roénd pacientka, sledovand vSeobecnym lekdrom pre dospelych od r. 1997
s predch&dzajtcimi ochoreniami (obojstranna gonartréza — sledované ortopédom, VAS, LIS
sledovana neurol6gom, diabetes mellitus — sledovana diabetolégom) okrem toho vlastnou
aktivitou (pracovala ako zdravotna sestra) vyhladavala aj iné odborné ambulancie, o ktorych
svoju zmluvnt lekarku neinformovala.

2009- stav po TEP l'avého kolena s naslednou rehabilitacnou a kiipel'nou lie¢bou.

2009 - vseptembri psychiatricka lie¢ba v dosledku uzivania opioidov, v méji 2010 relaps
psych. poruchy vystavena praceneschopnost. K poslednému vysetreniu u vSeobecného lekéara
v méji 2010 uzivala: Nolpaza, Costi, Accupro, Veral retard, Rispen, Citalex Atarax.

23.05.2010 0 07,59 operacné stredisko zachrannej sluzby prijalo tiesnové volanie
z dovodu vzniku poruchy vedomia pacientky.

Po prijazde na uvedenu adresu ako vyplyva zo Zaznamu o zhodnoteni zdravotného stavu
osoby azvyjadrenia ¢lenov RLP, bola pacientka pri vedomi, anxi6zna, hyperventilovala,
hypotenzna, vyzadovala Glavova polohu na 'avom boku. Stazovala sa na bolesti v epigastriu
bez propagacie. Pocas vySetrovania vznika tetanicky kf¢, v.s. v dosledku hyperventilacie
(napriek tomu zistend hyposaturacia kapilarnej krvi kyslikom na hodnote 90%), podané
CaCl2 i.v., po podani sa stav upravuje. Na zaklade klinického vySetrenia a zhodnotenia EKG
krivky ako aj z anamnestickych tdajov suponovana disekcia brusnej aorty. (Na EKG krivke
nespecifické znamky ichémie a prefazenia, ktoré vSak nesvedéia pre nahlu koronarnu
ischémiu.) Pretrvavala hypotenzia vo velkom obehu, ¢o by potvrdzovalo rozvoj aneuryzmy
aorty.

Po prvotnom vysSetreni, podani liekov (500 ml fyz. roztok, CaCl2 10 ml) a stabilizacii
vitalnych funkcii, bolo rozhodnuté pre transport do 16zkového zariadenia.

Po transporte z 3.poschodia v sedacke do vozidla RLP dochidza k zhorseniu a po uloZeni na
nosidla k nihlemu zastavenie obehu, gaspingu azastaveniu dychania. OkamZite zacata
resusciticia s orotrachealnou intubaciou, napojenim na riadend ventilaciu a vykonavana
vonkajsia masaz srdca s podporou farmakami ai.v. podavanymi roztokmi (HES 500ml,
Dormicum 10 mg, Adrenalin 4 mg, Atropin 2 mg, Lidocain spray). Pre opakovanie sa
asystolie nutnd dalSia resusciticia s vonkajSou masazou srdca, podavanie adrenalinu
a atropinu i.v. a podpora elektrickym defibrilaénym vybojom s energiou 200 J. Urgentne
odsnimané EKG ukazuje komorovi tachykradiu, ktora nie je hemodynamicky G¢inna, preto
sa pokracuje v resuscitacii aj za jazdy ambulancie. Doc¢asne obnovena spontanna ¢innost
srdca, ktora je vS§ak hemodynamicky neefektivna. Za kontinuélnej resuscitécii je pacientka
odovzdana na urgentnom prijme nemocnice, kde o0 09,30 bol skonstatovany exitus letalis
a od dalsich resuscitaénym manévrov sa upustilo.

Podl'a pitevného protokolu pri¢inou smrti bola emboélia do plicnych artérii pri parietdlnej
tromboze pravej predsiene a pri akiitne exacerbovanej chronickej pankreatitide.

Vzhladom na podnet, v ktorom bolo vyslovené podozrenie na neodoévodnenie predlzovanie

odvozu do nemocnice, skupina vykonavajica dohl'ad zhotovila ¢asovii snimku zasahu:
7,50 — prevzaty pokyn na zasah;
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8,00 — vyjazd vozidla Ambulancia RLP k zasahu;

8,06 — posadka na adrese (mieste prihody);

8,10 — odsnimané EKG, meranie vitalnych funkcii a ich zhodnotenie (prvotné vysetrenie);

8,15 — podavanie inftzie do zily (500 ml FR);

8,20 — rieSenie tetanie a hyperventilacie podavanim CaCl2, vySetrenie brucha;

8,30 — Asystolia vo vozidle;

8,35 — obnovenie spontannej cirkulacie a navrat vedomia, stabilizacia pacientky;

8,45 — opat asystolia, resuscitacia s podavanim liekov a masazou srdca, intubécia a riadena
ventilacia, obnoveny spontanny rytmus -tachykardia bez hemodynamického efektu,
preto snaha o stabilizaciu rytmu a jeho zvladnutie pomocou elektrostimulacie;

9,00 (priblizne) — dany pokyn na pokracovanie v prevoze na urgentny prijem nemocnice.

Pred dojazdom na urgent opat asystolia a za kontinuélnej externej masaze srdca, umelej
ventilacii pac. prekladané na urgentn interntt ambulanciu.

Podla ¢asovej snimky zasahu sa javi vyhrada voci posadke RZP o pomalom rieseni stavu ako
neopodstatnena.

Zistené nedostatky pri vykone dohl’'adu:
Skupina vykonévajtica dohl'ad nezistila u poskytovatela nedostatky.

Podnet smeroval k preskiimaniu ¢innosti RLS a vyjadroval podozrenie na neod6vodnené
predlZovanie odvozu do nemocnice, neodévodnené podavanie tekutin i.v. a podozrenie na zle
diagnostikovant prihodu. Po zhodnoteni casovej snimky, podéavanej liecby, vykonavanej
resuscitacie a zhodnoteni diferencidlne diagnostickej avahy lekara mozno konstatovat, ze
posddka RLP postupovala spravne anezanedbala spravny postup pri poskytovani
neodkladnej starostlivosti.

Pitvou zistend embolizicia do artérie pulmonalis vysvetluje necharakteristické zmeny na
opakovane odsnimanych EKG zadznamoch, vysvetl'uje aj bolesti v oblasti epigastria, ktoré boli
bez propagacie, vysvetluje aj hypotenziu a hyposaturaciu kapilarnej krvi.

Predpokladana disekcia aneuryzmy aorty tieto klinické priznaky a priebeh akttneho stavu
nevylucuje. Hypotenzia, hyposaturacia a bolest v epigastriu, opakované zastavenia srdcovej
¢innosti aznovu obnovenie spontannej cirkulacie (aj ked docasne) patri aj do obrazu
disekujucej aneuryzmy. Podavanie infazii je tu indikované.

Casova snimka zasahu nevykazuje zbytoéné prestoje pocas poskytovania neodkladnej
pomoci, pretoze stav pacientky bol nestabilny a bolo treba riesit opakované asystolie.

Nutnost kvalitnej a spravnej externej masaze srdca vyzaduje statie vozidla, pretoZze pocas
jazdy je resuscitujuci zachranar v labilnej polohe a kompresie st menej u¢inné.

Embolizacia do pulmonalnych artérii je velmi vazne ochorenie, ktoré moze koncit aj amrtim
postihnutej osoby. Podla literattiry smrtnost v prvej hodine je uvddzana az u 60% pacientov.

Zaver:

Urad vykonom dohladu nad poskytovanim zdravotnej starostlivosti nezistil porusenie
ustanoveni § 4 ods. 3 zdkona 576 /2004 Z. z. v platnom zneni.
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Vezikovaginalna fistula ako komplikacia cisarskeho rezu
(zdravotn4 starostlivost poskytnuta spravne)

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické zhrnutie:

32-roéna druhorodicka 22.8.2009 prijata o0 7,47 hod. na gynekologicko -
porodnicku kliniku v 40+1 tyZdni gravidity pre spontanny odtok plodovej vody.
0 19,00 hod. vzhladom k vysokému priamemu stavu hlavicky pri zajdenej
branke, indikované ukoncenie porodu operacéne cisarskym rezom. Pacientka
poucena a s navrhovanym postupom suhlasila.

0 19,21 hod. porodeny zivy, ¢uly novorodenec, zenského pohlavia o hmotnosti 3380 g, 50 cm.
U pacientky islo o druhy cisarsky rez, ktorého priebeh bol nekomplikovany, krvna strata cca
500 ml, hradena poopera¢ne kompatibilnou TRF.

Priebeh Sestonedelia v priebehu hospitalizicie bez komplikaciia na 5. poopera¢ny den
pacientka prepustena domov v subj. a obj. dobrom stave s odporucenim hlésit sa u
obvodného gynekologa, stehy ex, antianemika a vitaminy, kontrola KO.

Pocas Sestonedelia pacientka doma pozorovala tnik tekutiny cez posvu, 12.9.2009 vykonana
cystoskopia, verifikovana fistula v spodine mo¢. mechara, na trigone. Zahajena konzervativna
liecba — permanentnym katétrom pri ATB clone. Po odstraneni katétra moc¢ opét unikal,
vykonané kontrastné vySetrenie mocového mechtra. Dna 5.12.2009 absolvovala CT
vySetrenie so zaverom - napadnejSie patologické zmeny nepozorované, vezikovaginalna
fistula s moznym vistenim do vaginy cca 10 mm od kranidlneho konca vaginy, nevyrazna
flegmonozna infiltracia vpravo pararektalne.

Pacientka nasledne 6.1.2010 prijatA na urologicki kliniku na operacné rieSenie
vezikovaginalnej fistuly. Dna 7.1.2010 operovana - realizovana rekonstrukcia steny mocového
mechara pre vezikovaginilnu fistulu. Pooperaény priebeh bez komplikacii, pacientka
17.1.2010 prepustena v dobrom stave domov.

Zhodnotenie iradom :

Z uvedeného, na zaklade dostupnej zdravotnej a suvisiacej dokumentacie bolo
mozné konstatovat, Ze pacientke bola vdohliadanom obdobi poskytnuta
adekvatna zdravotna starostlivost, v sillade s platnymi pravnymi predpismi.
Vedenie porodu bolo spravne a ukoncenie cisarskym rezom adekvatne indikované, islo o
opakovany cisarsky rez, u ktorého je mozny vyskyt komplikacii ¢astejsi. Pocas opera¢ného
vykonu neboli popisané Ziadne komplikacie, ani nepredvidané okolnosti a pooperacny
priebeh Sestonedelia bezproblémovy, a nebolo mozné predpokladat pritomnost pooperacne;j
komplikacie v oblasti urogenitilneho traktu. Komplikdcia bola véas a spravne
diagnostikovan4, d’alsi konzervativny a nésledne chirurgicky postup liecby adekvatny. Riziko
nakolko moézu byt zmenené anatomicko - topografické pomery v malej panve a pritomné
tkanivové zmeny organov a ich okolia. NajéastejSie byva poskodeny mocovy mechfr.

Zaver:
Vykonom dohladu drad konstatoval, Ze zdravotna starostlivost zo strany poskytovatela

zdravotnej starostlivosti, bola v stlade sustanoveniami § 4 ods. 3, zakona ¢.
576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.
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Iatrogénne poskodenie ¢reva pri sekcii arad vylacil
(zdravotna starostlivost poskytnuta spravne)

20-ro¢na pacientka je dispenzarizovana pre metafyzarnu osteochondrodysplaziu typ G, ¢o je
geneticky podmienena porucha vyvoja dlhych kosti s autozomovo dominantnym typom
dedi¢nosti. Pre uvedené genetické ochorenie rozhodnuté o ukonceni tehotnosti cisarskym
rezom zo zdravotnej indikacie pre ortopedicka diagnozu v 41. tyzdni gravidity.

Tehotenstvo ukonlené cisarskym rezom 13.9.2010, vybaveny plod Zenského pohlavia
o porodnej vahe 3600 gr a dlzke 50 cm, Apgarovej skore 9/9. Priebeh a ukoncenie cisarskeho
rezu bez komplikacii, podobne aj bezprostredny pooperacny priebeh. Na treti pooperaény
dent doslo k obnoveniu peristaltiky, o dalSie dva dni 18.9.2010 v podvecer sa u pacientky
objavila nausea, zvracanie, peristaltika auskultaéne nebola pocutelni, sono vySetrenie
brucha vykazalo priznaky subile6zneho stavu. Pacientka preloZena na chirurgické oddelenie,
kde po nevyhnutnej predoperacnej priprave 18.9.2010 neodkladne operovana. Opera¢nym
nalezom bola akutna sterkordlna peritonitida, ileus tenkého éreva a pravého kolonu. Celé
hrubé ¢revo zapalené, toxické, zhrubnuté az na hrabku jedného centimetra, maximalne pravé
kolon. Lymfatické uzliny v mezentériu velkosti az do dvoch cm. Vzhladom na nekrézu céka
vdizke az 8 cm sperforiciami bolo potrebné vykonat pravostrannt hemikolektémiu.
Vzhl'adom na tazky lokalny nalez sterkoréalnej perotinitidy v danom teréne tazkej sterkoralne;j
infekcie a vzhladom na skutonost, Ze tenké aj hrubé ¢revo edematozne presiaknuté (piaty
dert po sekcii), bolo nutné vykonat ileostébmiu. Dalsi pooperaény priebeh bez komplikacii,
pacientke sa rana zhojila p.p., ileostomia funkéna. Histologické vySetrenie preukazalo
tazka nespecificki ulceréznu ileokolitidu s nekrézou c¢reva anaslednou
perforaciou. Lymfatické uzliny preukazali nespecificky chronicky zapal. Patologické zmeny
na celom hrubom ¢reve s maximom na pravom kolone. Jednoznaénou pri¢inou perforacie
zapalové postihnutie steny creva, potvrdené aj histologicky. Pri operacii jednoznacne
vylucené iatrogénne poskodenie creva pri sekcii. Pacientka zostala v starostlivosti chirurga,
planované je zrusenie ileostomie.

Zhodnotenie airadom:

Cisarsky rez vykonany lege artis, zdravotna starostlivost, poskytovani pacientke na
gynekologicko — porodnickom oddeleni, zodpovedala stc¢asnym poznatkom mediciny.
Nekréza kolonu s naslednou perforaciou a sterkoralnou peitonitidou nebola nasledkom
cisarskeho rezu, ale jej pri¢inou bol nelie¢eny zapal ¢reva. Vzniknuté prihoda spravne a véas
rieSena.

Zaver:
Vykonom dohladu tdrad konstatoval, Ze zdravotna starostlivost zo strany poskytovatela

zdravotnej starostlivosti, bola v stlade sustanoveniami § 4 ods. 3, zakona ¢.
576/2004 Z. z. o zdravotne]j starostlivosti.
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