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1 Riziko hospitalizacie

Urad prijal podnet sestry pacientky, ktora Ziadala presetrenie spravnosti
poskytnutej zdravotnej starostlivosti v dohliadanom obdobi.

Anamnéza, objektivne vySetrenia
a epikritické zhrnutie

74-ro¢na pacientka bola dna 20. 9. 2022 vysetrena v internej ambulancii
dohliadaného subjektu po tom, ako bola privezend posadkou RLP na
urgentny prijem dohliadaného subjektu pre kolaps v doméacom prostredi,
v trvani 10 minut. I$lo o pacientku, ktora bola dlhodobo lie¢ena a sledovana
pre dementny syndrom pri Parkinsonovej chorobe a Morbus Alzheimer,
s obmedzenou mobilitou a spolupracou, odkazana na 24 hod. starostlivost
druhej osoby.

Zo zaznamu v zdravotnej dokumentacii: OA: 15. 7. 2022 dehospitalizovana
na klinike vnutorného lekarstva s diagnozami: stav po kolapse pri v. s.
nevyrovnanych hodnotach krvného tlaku, Parkinsonova choroba, Morbus
Alzheimer, chronicky vertebrogénny algicky syndrom, dementny syndrém,
depresivny syndrém. LA: Memantin, Meniserc, Isicom, Elicea, Donesyn,
Lexaurin, Prenessa, Betaloc, Biseptol. TO (podla posadky RLP): Odpadava
1 az 2x denne uz dlhodobo, po pol minute sa preberie, dnes odpadla,
ked ju chcela pribuzna posadit, nereagovala 10 minut, nebola pomoc¢ena,
nemala pohryzeny jazyk, nebola cyanoticka. Verbalny kontakt nie je mozny,
nespolupracuje. Objektivne: lucidnd, verbalne komunikuje minimalne, na
opakovanu vyzvu zopakovala ,dobry den®, re¢ horsie zrozumitelna, ¢iasto¢ne
sa snazi spolupracovaf, napr. na pokyn vyplazila jazyk, poloha pasivna,
habitus normostenicky, vyziva slabsia, eupnoe, kozny turgor veku primerany,
koza bez ikteru, cyandzy, patologickych eflorescencii, TK 148/88 mmHg,
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glykémia 6,1 mmol/l, teplota 36,6 °C. Ostatny interny nélez bez vyznamnejsej
patologie. Zaver: Stav po kolapse s bezvedomim. Odporucenie: Z interného
hladiska akutnu hospitalizaciu neindikujem.

Dna 20. 9. 2022 o 13:17 hod. bola pacientka vy$etrend neurologom.
Zo zadznamu v zdravotnej dokumentacii: TO: Pacientka privezena RLP
na urgentny prijem pre kolaps v domacom prostredi, v trvani 10 minut.
Pacientka s anamnézou Alzheimerovej demencie, Parkinsonovej choroby,
hypotenzie, atridlnej tachykardie, prepustend z internej kliniky, kde bola
hospitalizovana pre opakované synkopy/kolapsy pri hypotenzii. V. EKG
Holter - monitoringu zachytena atridlna paroxyzmalna tachykardia, bez
dalsieho patologického nalezu. Toho ¢asu heteroanamnesticky udavany
kolaps, pacientka 10 minut nereagovala. Subjektivne tazkosti pacientky
neviem posudif, nadviaze o¢ny kontakt, vyzvam vyhovie, v. s. pri demencii,
spolupraca vyrazne limitovand, re¢ova produkcia absentuje, nasledne
dyzartrickd veta. Objektivne: Pri vedomi, orientdcia neposuditelna, re¢
absentuje, spolupraca vyrazne limitovana. Hlava: zrenice izokoricke,
fotoreakcia priama aj konsenzualna obojstranne spravna, okulomotorika
obojstranne zachovana, citlivosf tvare neposuditelnd, vystupy n. V. (piaty
hlavovy nerv) nebolestivé, pokojovy vyraz tvare symetricky, jazyk nevyplazi.
HK: taktilna citlivosf neposuditelna, svalstvo hypotroficke, slachovo-
okosticove reflexy (r. §. 0.) obojstranne symetricky vybavné, s pomalym
symetrickym poklesom, taxia nevysetritelna. DK: svalstvo hypotroficke,
taktilna citlivost neposuditelnd, r. §. o. symetricky hyporeflexia, Babinski
negativny, v nastavenej polohe s pomalym poklesom obojstranne -
nespolupracuje, taxia nevysetritelna. Postoj mozny s oporou 2 osbb,
chédza na 2 kroky, retroflexia tela, v dokumentacii chyba udaj o mobilite
pacientky, suponujem dlhodobu hypomobilitu. Zaver: Stav po kolapse,
Alzheimerova demencia, v dokumentacii Parkinsonova choroba, opakovane
hypotenzia s opakovanymi kolapsovymi stavmi, Paroxyzmalna atridlna
tachykardia. Vzhladom na 10-minutové trvanie fazkosti u pacientky bolo
odporucené doplnit nativne CT vySetrenie mozgu, vylucif loziskové zmeny.
Nasledne CT vysetrenie so zaverom: incipientna leukoaraidza, atrofia mozgu
kombinovaného typu bez loziskovych zmien. V zézname z vySetrenia zo dna



20. 9. 2022 o 15:30 hod. je rukou uvedené, ze po telefonickom kontakte
s pribuznou pacientky, ktora deklaruje zhorsenie stavu, sa dohliadany subjekt
rozhodol pacientku hospitalizovat. V pisomnom vyjadreni k vykonu dohladu
je uvedené, ze subjektivne fazkosti pacientky nebolo mozné posudif, pretoze
s ou nebol mozny verbalny kontakt. Postoj bol mozny s pomocou 2 osoéb,
choédza 2 kroky, ¢o je aj v zazname v zdravotnej dokumentacii.

Od 20. 9. 2022 do 27 9. 2022 bola pacientka hospitalizovana
na neurologickej klinike dohliadaného subjektu. Podla prijimacej spravy
pacientka s Parkinsonovou chorobou, demenciou, po opakovanych
kolapsoch, odpadavala niekolkokrat denne uz dlhsiu dobu, aktuélne to bolo
horsie, hospitalizovana bola na klinike vnutorného lekarstva v juli 2022,
kedy bol stav hodnoteny ako kolapsy pri nevyrovnanych hodnotach krvného
tlaku. Dnes ju priviezli na urgentny prijem zase po kolapse s bezvedomim
v trvani 10 minut. Podla dcéry pravidelne odpadava kazdé rano po podavani
rannych liekov (susp. po podani antihypertenziv, resp. betablokatora), ale
Casto aj po obede. Na vecer byvala lepsie, takisto sa u nej striedaju lepsie
a horsie chvile, niekedy je aZ dezorientovana, da sa s nou spolupracovat,
inokedy vobec. Pacientka sa dlhodobo lie¢ila na Parkinsonovu chorobu,
uzivala Corbiltu, ¢o pre nasledné hyperkinézy v r. 2020 pocas hospitalizacie
vymenili za DOPA agonistu. Lie¢ba bola komplikovana halucinaciami, stav
bol rieSeny psychiatrom, nakoniec DOPA agonisty ponechané. Zaciatkom
roku 2022 bola pacientka vySetrena v centre pre extrapyramidove
ochorenia, kde jej vymenili lie¢bu na Isicom, uziva doteraz. Realizované CT
mozgu cestou urgentného prijmu so zdverom: Incipientnd leukoaraidza,
atrofia mozgu kombinovaného typu. Krvné vysetrenia bez pozoruhodnosti.
Objektivne pri prijati bola pacientka pri vedomi, orientacia neposuditelna,
re¢ absentuje, spolupraca vyrazne limitovana, psychomotoricky nepokojna.
Hlava mezocefalicka, poklopovo nebolestiva, zrenice izokoricke, fotoreakcia
priama aj konsenzudlna obojstranne spravna, okulomotorika obojstranne
zachovana, citlivost tvare neposuditelnd, vystupy n. V. nebolestivé, pokojovy
vyraz tvére symetricky, hypomimia, jazyk nevyplazi. Krk: Sija rigidna.
HK: jemny pokojovy tremor, ftaktilnd citlivostf neposuditelnd, svalstvo
hypotroficke, r. §. o. obojstranne symetricky vybavneé, rigidita obojstranne,
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Juster a Hoffmann negativny, stisk ruk slabsi sumerny, Mingazzini s pomalym
symetrickym poklesom (v. s. nespolupraca), taxia nevysetritelna. DK: svalstvo
hypotrofické, taktilna citlivost neposuditelna, r. §. o. hyporeflexia symetricky,
Babinski negativny, v nastavenej polohe s pomalym poklesom obojstranne
- nespolupracuje, taxia nevysetritelna. Postoj mozny s pomocou 2 0sob,
chédza na 2 kroky, brachy- a bradybazicka. Zéver pri prijati: Opakované
pady v. s. v rdmci parkinsonizmu s autonomnymi komplikéciami, demencia,
Morbus Alzheimer (v dokumentécii). Artériova hypertenzia s nevyrovnanymi
hodnotami krvného tlaku, depresivny syndrém, Chronicky polytopny
vertebrogénny algicky syndrém. Pacientka bola prijata na JIS. Terapeuticky
dostala Nakom mite, Memantin, Donezepil, Diazepam, Elicea, Betaloc,
Prenessa, i. v. PK-MERZ. Dna 20. 9. 2022 sa krvny tlak pohyboval medzi
140/76 mmHg pri prijati, popoludni a v noci osciloval okolo 100/65 mmHg,
20. 9. 2022 0 19:00 hod.: pri vedomi, dezorientovand, nepokojna, fixacia
HK a DK, nespolupracuje, agresivna, podavany o. i. Apaurin. Dna 21. 9. 2022
0 08:15 hod. podla zépisu lekara bol stav rovnaky ako pri prijati - pacientka
nespolupracovala, nepokojna, bez novej loziskovej symptomatiky. Diastolicky
krvny tlak bol okolo 60 - 70 mmHg, vecer stupol ku hranici 80 mmHg.
Dna 22. 9. 2022 krvny tlak bol v rozmedzi 100/60 -120/70 mmHg, bola
znizena davka Prenessa na 1 tbl., bola prelozena z JIS na oddelenie. Dna
23. 9. 2022 rano odpovedala ,dobra rano”, objektivny nalez bol vsak
bez zmeny. Vecer bola opéat nepokojnd, komunikovala jednoslovne, aj fo
nezrozumitelne, nutné bola fixacia konc¢atin. Dna 24. 9. 2022 krvny tlak bol
okolo 150/90 mmHg, dna 26. 9. 2022 poklesol na hodnoty okolo 105/65
mmHg, bola vysadena liecba Prenessa, pri prepusteni dna 27. 9. 2023 bol
krvny tlak 146/93 mmHg.

Klinicky stav pocas celej hospitalizacie bol véak bez podstatnych zmien - pri
vedomi, hypokineticka spolupraca vyrazne limitovana, re¢ nezrozumitelna,
bola nepokojna. Dominovali priznaky parkinsonovho syndréomu a demencie.



Zistené skutoénosti

Skupina vykonavajuca dohlad zistila u dohliadaného subjektu v dohliadanom
obdobi v ramci predmetu dohladu nedostatky pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti pacientovi.

Pacientka bola privezenad po kolapse, ktoré mavala aj viackrat denne,
podla dokumentacie pre ,nevyrovnané hodnoty krvného tlaku” na zaklade
zaverov hospitalizacie na klinike vnutorného lekarstva v juli roku 2022.
Dalej trpela na Parkinsonovu chorobu, demenciu a depresiu. Pri kombinacii
vyssie spomenutych diagndz je vyskyt kolapsovych stavov velmi ¢asty.
Samotna Parkinsonova choroba je typicka poruchami reguléacie krvného
tlaku, s ortostatickymi kolapsami, poruchami rovnovahy spojenymi s padmi,
napr. aj pri ota¢ani trupu. Tazkosti boli navy$e potencované dementnym
syndromom hodnotenym aj ako Alzheimerova choroba, pri ktorej su rovnako
poruchy stability pri zliom hodnoteni réznych situacii zo strany pacienta.

Pacientka bola dna 20. 9. 2022 vysetrena v internej ambulancii dohliadaného
subjektu. Internista dohliadaného subjektu pri vysetreni pri¢inu kolapsovych
stavov zhodnotil v intenciach zaverov hospitalizacie na klinike vnutorného
lekarstva s tym, Zze nepovazoval za dolezité dalSie vySetrenia, resp. pobyt
na lézkovom oddeleni. Jeho postup bol spravny, pretoze pacientka bola
komplexne vy$etrend a dalSie vysetrenia by nepriniesli podstatné zistenia.
Rovnako spréavne neindikoval hospitalizaciu, pretoze u pacientov s hore
uvedenymi diagndzami pobyt v nemocnici ich stav pravidelne zhorsuje.

Pacientka bola vySetrend aj neurolégom dohliadaného subjektu.
Po komplexnom vysetreni, vzhladom na 10-minutove trvanie fazkosti jej bolo
odporuc¢ené doplnit nativne CT vySetrenie mozgu, s cielom vylucit loziskové
zmeny. V tfomto pripade neuroldg urobil zbyto¢nu ,nadpracu®, pacientka
pri uvedenej anamnéze bez urazu hlavy nepotrebovala surne vysetrenie CT
mozgu. Ak sa tak udialo, potom pri negativnom naleze nebol ziadny dévod
na jej hospitalizaciu. Je vSeobecne zname, ze pacienti s poruchou orientacie,
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kognitivnym deficitom a poruchou motoriky znasaju zle akykolvek pobyt
v neznamom prostredi. Do tejto situacie patri aj hospitalizacia. Stav takychto
pacientov sa po nastupe do nemocnice zhorsuje - su Uplne dezorientovani
novym prostredim, neznamymi tvarami personalu, kforé sa navyse stale
menia vzhladom na zmennu prevadzku, najméd stredného a nizsieho
zdravotného personalu. V zdzname z vys$etrenia zo dna 20. 9. 2022 o 15:30
hod. je rukou uvedeneé, ze po telefonickom kontakte s pribuznou pacientky,
ktora deklaruje zhor$enie stavu sa dohliadany subjekt rozhodol pacientku
hospitalizovaf. V tomto pripade teda i§lo o komunika¢ny problém, kedy
pribuzni zrejme neboli v dostato¢nej miere informovani, resp. neakceptovali
zmeny, ktoré u pacientky z dévodu fazkej demencie nastali. Dohliadany
subjekt mal pribuznym jasnejsie vysvetlif dévody, prec¢o pacientka kolabuje
a pre¢o nie je u nej hospitalizdcia vhodna. Ak by pacientka nebola
hospitalizovand, tak dalsi priebeh mohol byt z kratkodobého hladiska
priaznivejsi, navy$e by nenastali neprijemné situacie zo strany stazujucich sa
pribuznych.

Zdravotnicki pracovnici RLP udavali pri prijme, sprostredkované informacie
od pribuznych, ze pacientka odpadava 1- 2x denne, dlhodobo, po pol minute
sa preberie, nasledne boli telefonicky podané informacie o odpadavani,
najmé po uziti rannych liekov. UZ pri vstupnom vysetreni bola pacientka
spsychomotoricky nepokojna”, bolo to vysledkom hore spominanych rizik
u dementnych pacientov, ktori sa nachadzaju v cudzom, t. j. neznamom
prostredi s neznamymi ludmi. Nebol dévod na jej hospitalizaciu a uz vobec
nie na JIS, pretoze nebola v ohrozeni zivota, bola ,len” dezorientovana
v ramci svojho chorobného stavu.

Podla zapisov v zdravotnej dokumentacii pocas celej hospitalizacie podla
oc¢akévania nedoslo ku zlep$eniu stavu, pacientka bola va¢sinou nepokojna,
musela byf dokonca aj fyzicky obmedzovana fixovanim koncatin, podéavanie
Apaurinu pacientku zbyto¢ne timilo.



Urad uvadza, 7e pacientke v sledovanom obdobi nebola zdravotna
starostlivost poskytnutad standardne a spravne, pretoze nebol dovod na jej
hospitalizaciu, ktorou sa zvyraznili priznaky dementného syndrému, najma
dezorientacia s naslednym psychomotorickym nepokojom.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientke v dohliadanom obdobi dohliadany subjekt porusil ustanovenia
8 4 ods. 3 zékona ¢. 576/2004 Z. z. v tom, ze dina 20. 9. 2022 nespravne
zohladnil individualny stav pacientky pri rozhodovani o jej prijati
na hospitalizaciu na JIS neurologickej kliniky.
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2 Spolupraca rodic¢a
je potrebna

Urad prijal podnet matky pacientky, ktora ziadala o presetrenie spravnosti
poskytovania zdravotnej starostlivosti vo vSeobecnej ambulancii pre deti
a dorast v suvislosti s dyspeptickymi tazkostami jej 16-ro¢nej dcéry.

Anamnéza, objektivne vysetrenia
a epikritické zhrnutie

Pacientka mala fazkosti od decembra 2021 - uzkost, strach, nervozitu, zmenu
konzistencie stolice, matka dcéru objednala na psychologické vySetrenie
na januar 2022. Odo dna 3. 1. 2022 mala pacientka zvysenu telesnu teplotu,
matka ju objednala na vySetrenie k detskej lekarke dohliadaného subjektu
na den 7. 1. 2022, kedy bola vys$etrend, bola odobrata krv a vzorka stolice.

Dna 10. 1. 2022 bola matka telefonicky oboznamena s vysledkami vysetreni,
udavala, ze lekarka zhodnotila vysledky ako dobré. Lekarka vo svojom
vyjadreni tvrdila, ze odporucila matke hospitalizaciu na detskom oddeleni,
¢o matka odmietla.

Pre zhorsenie hnaciek, bolesti brucha, unavy a chudnutia, dna 1. 2. 2022
bola pacientka vySetrena pedopsychiatrom, podla matky lekarka odporucila
homeopatiu. V lekérskej sprave z fohto vySetrenia bolo uvedené, ze
matka odporucenu psychiatricku liecbu odmietla. Podla vyjadrenia lekara
dohliadaného subjektu prebehla telefonickd komunikacia medzi nim a
pedopsychiatrickou. Pedopsychiatricka matke odporucila hospitalizaciu
na detskom oddeleni, ktord matka odmietla. Na kontrolné psychiatricke



vysetrenie o mesiac sa matka s dcérou nedostavili. Matka objednala dcéru
na gastroenterologické vysetrenie na marec 2022.

Dna 8. 2. 2022 bola pacientka vy$etrena v ambulancii pohotovostnej sluzby,
bola bez znamok akutnej infekcie, dobre hydratovana, nemala priznaky
nahlej brusnej prihodly.

Dna 9. 2. 2022 rodicia telefonicky kontaktovali lekarku dohliadaného
subjektu, ktora telefonicky dohodla konzultaciu na vy$§om pracovisku. Dna
15. 2. 2022 pacientka zvracala, preto matka navstivila urgentny prijem.
Pacientka bola prijaté, podla zdravotnej dokumentacie z hospitalizacie bola
u nej diagnostikovana Crohnova choroba.

V pisomnom vyjadreni dohliadaného subjektu sa uvadza, ze v roku 2021
bola pacientke diagnostikovana zavazna anémia s nizkou hladinou Zeleza a
bola odoslana na vySetrenie na detské oddelenie, kde bola hospitalizovana,
nasledne bola vysetrena aj v gastroenterologickej ambulancii vyssieho
pracoviska. Uz v tomto roku na zaklade zistenych laboratérnych vysledkov
véeobecny lekar pre deti a dorast pacientku odoslal na dalSie vy$etrenia.

Zistené skutoénosti

Skupina vykonavajuca dohlad nezistila u dohliadaného subjektu v ramci
predmetu dohladu nedostatky pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
v dohliadanom obdobi.

Pacientka bola prvykrédt s podozrenim na ochorenie zazivacieho
traktu odosland na hospitalizaciu, ktord sa aj uskutocnila v roku 2021.
Bola jej opakovane odporucena hospitalizacia na deftskom oddeleni
pre pretrvavanie hnaciek a pokles hmotnosti, rovnako o$etrujuci psychiater
odporucil hospitalizaciu dna 1. 2. 2022. Matka toto odporu¢enie odmietla,
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chcela aby bola hospitalizovana na vyséom pracovisku. Tu bola pacientka
hospitalizovana az dna 15. 2. 2022, ked isli na vySetrenie pre pretrvavanie
fazkosti.

Ked matka odmietla hospitalizaciu, mohla ist s dcérou na vyssie pracovisko
sama, ako fo urobila aj mesiac po prvom odporuc¢eni véeobecnej lekarky pre
deti a dorast (dohliadaného subjektu), hned v januari. Vseobecna lekarka na
diagnozu zapalového ochorenia ¢reva myslela uz pri diagnostikovani anémie
v roku 2021. Nasledne, po zisteni laboratérnych parametrov, dra 10. 1. 2022
odporucila vysetrenie u gastroenteroldga, hospitalizaciu na detskom
oddeleni. Nie je v moznostiach véeobecného lekara ,vybavit* hospitalizaciu
na vy$Som pracovisku. Toto méze zariadit lekar prislusnej nemocnice alebo
rodi¢ pacienta.

Crohnova choroba je zapalové ochorenie ¢reva, ktoré ma svoj vyvoj, obdobia
zlepsenia, zhorsenia. Pri psychickych problémoch ¢loveka je velakrat
fazko rozpoznat, ¢i hnacka, nechutenstvo a chudnutie je priznakom alebo
nasledkom psychiatrického ochorenia. V niektorych pripadoch je dokonca
podla literattry pri¢inou vzniku Crohnovej choroby psychicka nepohoda.
Stres modze zohrdvaf ulohu pri exacerbacii symptomov u pacientov
so zapalovym ochorenim ¢reva, pravdepodobne prostrednictvom aktivacie
entferického nervového systému a produkcie prozapalovych cytokinov.
Ako rizikové faktory pre vznik je nizka fyzicka aktivita, maly prijem vlakniny,
poruchy spanku, lieky (nesteroidné antireumatika, ¢asté uzivanie antibiotik).
Typické symptomy pacientov so zapalovymi ochoreniami ¢reva (Crohnova
choroba a ulcerdzna kolitida) sa zvyc¢ajne vyskytuju v neskorom detstve
alebo dospievani s jednym alebo viacerymi z nasledujucich znakov:

= gastrointestinalne priznaky - hnacka, krv v stolici, bolest
brucha

= porucha rastu - nedostato¢né prirastky vysky alebo hmotnosti alebo
strata hmotnosti a/alebo oneskorena puberta, zlyhanie rastu je
beznym znakom, najmé u pacientov s Crohnovou chorobou



= fyzikalny nalez - bolestivost’ brucha, perianélne fistuly, analne kozné
stitky alebo fisury

= systémové symptomy - horucka a Unava

= extraintestinalne prejavy - ulceracie v Ustach, vyrazka (erythema
nodosum alebo pyoderma gangrenosum), zapal oka (uveitida),
ZItatka alebo hepatomegalia, pripadne artritida

Po dokladnom prestudovani dostupnej zdravotnej dokumentacie mozno
konstatovat, Zze zdravotna starostlivost zo strany dohliadaného subjektu
bola pacientke poskytovana spravne a bola plne v sulade s doporu¢enymi
postupmi v odbore pediatria a véeobecna starostlivosf o deti a dorast.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, ze pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti
v dohliadanom obdobi dohliadany subjekt neporusil ustanovenia § 4 ods. 3
zékona ¢. 576/2004 Z. z.
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5 Zamena roztoku pri
vendznom podani

Urad presetroval pripad na zaklade podnetu dcéry pacientky vo veci
podozrenia na pochybenie pri poskytovani zdravotnej starostlivosti jej
matke zo strany anestezioléga (dohliadany subjekt). V podnete konstatovala
iatfrogénne poskodenie zdravia u svojej matky, ktoré vzniklo z dévodu
zameny roztoku pocas zavadzania a preplachu venozneho katétra.

Zistené skutoénosti

69-ro¢nd pacientka s anamnézou karcinomu prsnika vliavo s prerastanim
na hrudnu stenu bola planovane prijatd na opera¢né doriesenie stavu.
Presetrenim pri dohlade z udajov zaznamenanych v dostupnej zdravotnej
dokumentacii pacientky a z pisomného stanoviska dohliadaného
poskytovatela zdravotnej starostlivosti sme zistili, ze v rdmci predopera¢nej
pripravy pacientky, bol omylom aplikovany anestezioldégom preplach
dezinfek¢nym roztokom do kanyly zavedenej do artérie radialis vpravo.
Lekar ihned vykonal opatrenia na zabranenie poskodenia pacientky, bol jej
podany mezokain a zabezpecil potrebné diagnostické zobrazovacie metody
(USG - Dopler) so zéverom akutneho uzaveru distalnych 2/3 a. radialis I. dx.
Nasledne bol kontaktovany cievny chirurg, ktory telefonicky indikoval lie¢bu.
Pacientka bola kontinualne heparinizovana, pridané bolo preventivne
antibiotické krytie a podavané infuzie s Vessel Due.

Na druhy den (27. 9. 2023) bolo realizované angiochirurgicke konzilium
- objektivne pritomna nekréza v oblasti dist. ¢lanku malicka pravej ruky,
palpac¢ne ruka a prsty teplé, citlivost a pohyblivost boli zachované, pritomna
progresia edému predlaktia a tvorba pluzgierov. Lokélne na predlaktie bol



aplikovany Burrow roztok. Pokra¢ovalo sa v dennom osetrovani pravého
predlaktia.

Kontrolné USG pravej hornej koncatiny dna 29. 9. 2023 preukazalo mierne
zlep$enie nalezu, pretrvéval uzéver distalnej 1/3 a. radialis |. dx. Pribudol
lymfedém koné&atiny.

Dna 2. 10. 2023 pacientka subjektivne popisovala palenie v oblasti rany
a pocity tfpnutia. Opuch predlaktia bol v regresii, cyandza nadalej pritomna
a pulzacia nad a. radialis I. dx. nehmatna, nad a. ulnaris |. dx. dobre hmatna.

Dna 5. 10. 2023 bola pacientka prepustena do ambulantnej starostlivosti
v stabilizovanom stave - na distalnom ¢lanku 5. prsta pravej ruky pretrvévala
cyandza, hybnost a citlivost boli zachované, subjektivne bolesti. Pacientke
boli odporucené prevazy v ambulancii plastickej chirurgie.

Podla vyjadrenia dohliadaného subjektu neziaduca udalost vznikla pri pouziti
steriiného setu, ktory okrem iného obsahoval dve misky bez akéhokolvek
rozlienia. Misky sluzia na zachytenie dezinfekéného roztoku a roztoku
fyziologického. V istom momente lekar potreboval odstupif pre prevzatie
sonografu, z dévodu obmedzeného priestoru odsunul stolik s rozlozenym
setom, zaroveri ho pootocil, a tym doslo k situdcii, ze stratil orientaciu
v stranach a pomylil si ulozenie misiek. Nestastnou nahodou tak na preplach
katétra pouzil tekutiny z misky, kde bol naliaty dezinfekény pripravok, ktory
aplikoval do preplachovaného katétra.

Zhodnotenie postupu pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti

Zdravotna starostlivost nebola pacientke poskytnuta dohliadanym subjektom
spravne z dovodu, ze dna 26. 9. 2023 jej bol anestezioldgom nespravne
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aplikovany preplach miesto fyziologického roztoku dezinfek¢nym roztokom
do kanyly zavedenej do artérie radialis na pravej hornej koncatine.

Chybny postup bol ihned identifikovany a bezodkladne bola zahéjend
liecba na zaklade spravneho odporuc¢ania cievneho chirurga. O komplikacii
boli neodkladne informované relevantné nadriadené osoby a pribuzni
s relevantnym vysvetlenim. Vdaka bezodkladnej identifikacii problému a
naslednej spravnej diagnostike a liecbe bolo zabranené strate koncatiny
a vyznamnej strate funkénosti konc¢atiny.

Zaver

V kontexte vysSie uvedenych skuto¢nosti je zrejmé, ze doslo k pochybeniu
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacietke. Zdravotna starostlivost bola
na zaklade vyssie uvedenej analyzy vyhodnotena ako poskytnuta nespravne.
Vykonom dohladu urad zistil porusenie & 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
v Ustavnom zdravotnickom zariadeni.



4 Diétna chyba alebo
extrauterinna gravidita

Urad presetroval podnet, v ktorom bola vyjadrena pochybnost o spravnosti
zdravotnej starostlivosti poskytnutej pacientke zo strany PZS. V podnete sa
udava, Ze pacientke v piatok okolo 23:00 hod. prislo nevolno so su¢asnou
stratou vedomia a silnymi bolestami brucha v restauratnom zariadeni.
Bola vysetrena na chirurgickom CPO, kde bolo realizované len palpacné
prehmatanie brucha, podanie infuzie a odber krvi. Predpisany bol liek
Torecan, odporuc¢ana diéta.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické
Zhrnutie

42-ro¢na pacientka bola dna 8. 1. 2019 o 23:59 hod. vysetrend
v chirurgickej ambulancii centralneho prijmu dohliadaného PZS. Bola
privezena RZP. Pri vy$etreni udavala, ze dnes pred hodinou a pol jedla pizzu
s nivou, nasledne pocitila ki¢ovité bolesti brucha, opakovane zvracala asi 6x
bez primesi krvi.

Pri objektivnom vysetreni bol odmerany krvny tlak (90/60), pulzy (100/min.),
glykémia 6,6. Pri vySetreni abdomenu bolo brucho meteoristické, palpac¢ne
citlivé v epigastriu a okoli pupka, bez znamok peritonealneho drézdenia a
bez hmatnej rezistencie.

Realizované boli laboratorne odbery a podana infuzna liecba (250 ml FR
1+ amp. Analgin + 1 amp. Buscopan + 1 amp. Mezocain + Torecan amp.),
po ktorej doslo k zlepSeniu stavu pacientky. Stanoveny bol diagnosticky
zaver: akutny dyspepticky syndrom postalimentarny. Ordinovany liek Torecan
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2x 1 supp., Buscopan tbl. 2x denne, diétny rezim, dnes len ¢aje, potom
postupne suchare, polievky. Odporuc¢ana bola kontrola u véeobecného
lekara v pondelok. Kontrola na CPO pri zhorseni.

Dnia 10. 11. 2019 bola pacientka opatovne vysetrena v chirurgickej ambulancii
centralneho prijmu PZS. Pacientka prisla pre pretrvavanie bolesti, ktoré boli
difuzne, uz odvtedy nezvracala, zvy$senu telesnu teplotu nemala, stolicu
mala pred 2 dnami, bez primesi, vetry mala. Realizované bolo USG brucha
so zaverom: Ascites stredného objemu. Vacsi uterus. Cysty heparu. Polypy
cholecysty. Napravo od uteru sa zobrazuje ovélny utvar hrubsej steny
priemeru cca 3,4 cm a v fiom sa zobrazuje stredne echogénna $trukfura
cca 2x 1cm v. s. s tlkotom srdca - v. s. extrauterinna gravidita I. dx.

Nasledne bola pacientka prijatéd na gynekologicko-pdrodnicku kliniku PZS.
Prijaté ako susp. extrauterinna gravidita |. dx. s hemoperitoneom. Indikovana
a vykonana bola dna 10. 1. 2019 Salpingektomia per laparoscopiam
l. dx. Priebeh operacie, ako aj pooperacné obdobie boli bez komplikacii.
Pacientka v klinicky dobrom stave bola dna 13. 11. 2019 prepustena do
ambulantného sledovania.

Zhodnotenie postupu

U pacientky bolo dna 8. 11. 2019 o 23:59 hod. v chirurgickej ambulancii
centrdlneho prijmu dohliadaného PZS objektivne vysetrenie vykonané
spravne. Spravne a v dostato¢nom rozsahu boli vykonané laboratorne
vysetrenia. Bola podana infuzia, po ktorej doslo k zlepseniu stavu.

Avsak pacientka nebola odosland na ultrazvukové vysetrenie, ktoré by
spresnilo diagnostiku. USG brucha patri medzi zékladné vysetrenia pri
podozreni na nahlu brusnu prihodu a pri diagnostike bolesti brucha
nie Uplne jednoznacnej etiologie. Aj ked po podani infuzii doslo k ulave



u pacientky, pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti neboli vyuzité zakladne
vySetrovacie metodiky - ultrazvuk brucha, bezne vyuzitelné a dostupné na
stanovenie spravnej diagnozy.

Zaver

V kontexte vysSie uvedenych skuto¢nosti urad konstatoval, ze doslo
k pochybeniu pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientke zo strany
dohliadaného PZS.

Vykonom dohladu urad zistil pochybenie pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti, zistil porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z. v ustavnom
zdravotnickom zariadeni.
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5 Nespravny manazment
58-ro¢nej pacientky
s bolestami na hrudniku

Uradu bol dorugeny podnet syna nebohej pacientky tykajuci sa
podozrenia na nespravne poskytnutl zdravotnu starostlivost jeho matke
zo strany vSeobecného lekara pre dospelych. V podnete uviedol, ze dna
29. 4. 2022 0 16:50 hod. matka absolvovala vysetrenie v ambulancii pevnej
pohotovostnej sluzby pre dospelych, kde sa stazovala na bolesti na hrudniku.
Osetrujucim vieobecnym lekarom pre dospelych jej bola diagnostikovana
akutna infekcia hornych dychacich ciest, predpisana farmakologicka lie¢ba
a nasledne bola odoslanad do domacej starostlivosti. Pri prichode domov
matka pri vchodovych dverdch odpadla, pribuzni o 17:29 hod. privolali
zachrannu sluzbu, ktoré po prichode na miesto udalosti zac¢ala zasah pre
bezvedomie a nahle zastavenie obehu o 17:40 hod., ¢o bolo menej ako
hodinu po prepusteni z pohotovosti. O 18:19 hod. jeho matka zomrela.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické
zhrnutie

58-ro¢néd pacientka bola dna 29. 4. 2022 o 16:50 hod. vysetrena
véeobecnym lekarom v ambulancii pevnej ambulantnej pohotovostnej sluzby
pre dospelych. V ramci nalezu z vysetrenia bolo v zdravotnej dokumentacii
zaznamenané: TO: kasel, pri kasli bolesti na prieduskach, teploty O. AA: O.
Obj.: orofarynx prekrveny, zahlieneny, LU: O, dychanie vezikulérne, zostrené,
bez spastickych fenoménov. Odporucané boli antibiotika, probiotika,
mukolytiké, antipyretikd, ¢aje, vitaminy, kontrola u obvodného lekara. Dg.:
J06.8 Ina akutna infekcia hornych dychacich ciest na viacerych miestach.
FL: Desloratadin, Erdomed, Klaritromycin 1tbl. a 12 hod. denne peroralne po
dobu 7 dni. V zavere nalezu bol zdokumentovany a podpisany informovany
suhlas s poskytnutim navrhovanej zdravotnej starostlivosti.



Nasledne dna 29. 4. 2022 bola posadkami RZP zachrannej sluzby
(0 17:29 hod. s vyjazdom o 17:30 hod.) a RLP zachrannej sluzby (o
17:30 hod. s vyjazdom o 17:31 hod.) prijaté vyzva na zasah ku pacientke
na miesto udalosti. Vyzva pre posadku RZP bola: Nahle zastavenie obehu,
pre posadku RLP: Bezvedomie, dycha, TANR (telefonicky asistovana
neodkladna resuscitacia), vyslana aj posadka RZP. Z anamnézy sa posadka
dozvedela, ze pacientka udavala bolestf v predoslych dnoch na hrudniku,
v dany den bola na pohotovosti pre bolest v hrudniku, citila sa slaba.
Pacientka pri vchodovych dverach odpadla, pribuznymi bola vykonavana
laicka KPR. Objektivne pri prichode prvej posadky RZP na adresu o 17:40
hod. — pacientka lezala na betone, rodina vykonavala KPR. Posadka RZP
diagnostikovala nepritomné vitalne funkcie, zacala s RNR (rozsirenou
neodkladnou resuscitaciou) podla postupov ERC 2021. Prichod RLP
bol o 17:41 hod., posadka RLP prebrala od RZP rozsirenu resuscitaciu.
Podla guidelineov pre RNR na EKG v uUvode asystdlia, neskor bezpulzova
elektricka akfivita, nasledne asystélia. Podavany bol Adrenalin v sulade
s ERC 2021 a 4 min. 1 mg i. v., posadkou RLP bol podany aj Noradrenalin
v ramci katecholaminovej liecby, volumoterapia s cielom liecby hypovolémie
ako reverzibilnej pri¢iny, UPV (umelé plucna ventilacia) a kyslikova liecba,
dychacie cesty boli zaistené odsatim a orotrachealnou intubaciou posadkou
RLP, s cielom kvalitnych kompresii hrudnika bol pouzity automaticky systéem
kompresie hrudnika LUCAS 3. Glykémia bola merana priebezne pocas
celej KPR s hodnotami 14,2 mmol/l opakovane. Stanovena telesna teplota
- 36,2 °C. Poc¢as KPR bol realizovany aj COVID-19 Ag test s negativnym
vysledkom. O 18:19 hod. bol konstatovany exitus letalis. Diagnozy stanovené
posadkou RLP: Nahle zastavenie obehu, KPR neuspesne, susp. AKS, PE.
V liste o prehliadke mrtveho bola ako choroba, ktora priamo privodila smrf,
uvedend dg.: K96.0 Nahla smrf. Obhliadajucim lekarom bola indikovana
pitva.

Podla pitevného protokolu bola ako pri¢ina smrti stanovena dg.: 121.1 Akutny
infarkt hrotu a prednej steny lavej komory srdca a ako zékladna choroba
dg.: 170.9 Celkovéa ateroskleroza s prevahou na koronarnych artériach
stredného stupna. V rémci ostatného nalezu boli uvedené dg: Steatoza
pecene stredného stupna, Vyrazna akutna venostaza vnutornych organov,
Alveolarny edém pluc stredného stupria, Akutny alveolarny emfyzém
pluc, Edém mozgu stredného stupna. Intuba¢na kanyla v priedusnici.
Periférna kanyla v pravej lakfovej jame. V zévere pitevného protokolu bola
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zdokumentovana pric¢ina smrti: Akutny infarkt hrotu a prednej steny lavej
komory srdca. I$lo o Umrtie z chorobnych pricin.

Zistené skutoénosti

I$lo o 58-ro¢nu pacientku, ktora sa dna 29. 4. 2022 dostavila na vySetrenie
do ambulancie pevnej ambulantnej pohotovostnej sluzby pre dospelych,
kde bola vysetrenad o 16 50 hod. véeobecnym lekarom. Dévod, pre ktory
sa pacientka rozhodla vyhladat lekarsku pomoc v ambulancii pohotovostnej
sluzby, bol podla pisomného zédznamu z uvedeného vySetrenia — kasel,
pri kasli bolesti na prieduskach, teploty O; podla pisomného zéznamu
z nasledného vysetrenia posadkou zachrannej sluzby — boli dnes na
pohotovosti, udavala bolesf na hrudniku v predoslych dnoch, citila sa slaba.
Podla pisomného podnetu syna pacientky, ktory bol doru¢eny uradu —
pacientka dria 29. 4. 2022 0 16:50 hod. absolvovala vysetrenie v ambulancii
pevnej pohotovostnej sluzby pre dospelych, kde sa sfazovala na bolesti na
hrudniku. Na spravne stanovenie pri¢iny fazkosti pacienta vratane bolesti
na hrudniku je nevyhnuiné dokladné odobratie anamnézy, podla potreby
aj s doplrujucimi otazkami osetrujiceho lekara. Dalej je potrebné vykonat
komplexné objektivne fyzikalne vysetrenie a podla zistenych patologickych
nalezov v pripade potreby indikovat aj pomocné vysetrenia — laboratorne,
pristrojové (EKG), zobrazovacie vysetrenia na potvrdenie alebo vylucenie
podozrenia na konkrétnu pri¢inu fazkosti. V pripade potreby moéze
véeobecny lekar pacienta odoslaf aj na Specializované vysetrenie.

V danom pripade nasledne po osetreni pacientky v ambulancii
pohotovostnej sluzby dna 29. 4. 2022 (o 16:50 hod.) bola posadkami
RZP zachrannej sluzby (o 17:29 hod. s vyjazdom o 17:30 hod.) a RLP
zachrannej sluzby (o0 17:30 hod. s vyjazdom o 17:31 hod.) prijata vyzva na
zasah ku pacientke na miesto udalosti. Vyzva pre posadku RZP bola: Nahle
zastavenie obehu, pre posadku RLP: Bezvedomie, dycha, TANR, vyslana
aj posadka RZP. Z anamnézy sa posadka dozvedela, ze pacientka udéavala
v predoslych dnoch bolest na hrudniku, v dany deri boli na pohotovosti
pre bolest v hrudniku, citila sa slaba. Pacientka pri vchodovych dverach
odpadla, pribuznymi bola vykonavana laicka KPR. Objektivne pri prichode
prvej posadky RZP na adresu o 17:40 hod. — pacientka leziaca na beténe,



rodina vykonavala KPR. Posadka RZP diagnostikovala nepritomné vitdlne
funkcie, zac¢ala s RNR podla postupov ERC 2021. O 17:41 hod. bol prichod
RLP, posadka RLP prebrala od RZP rozsirenu resuscitaciu. Podla guidelineov
pre RNR na EKG v Uvode asystdlia, neskor bezpulzova elektricka akftivita,
nasledne asystolia. Podéavany Adrenalin v stulade s ERC 2021 a 4 min. 1
mg i. v., posadkou RLP podany aj Noradrenalin v ramci katecholaminovej
liecby, volumoterapia s cielom liecby hypovolémie ako reverzibilnej priciny,
UPV a kyslikova liecba, dychacie cesty zaistené odsatim a orotrachealnou
intubaciou posadkou RLP, s cielom kvalitnych kompresii hrudnika bol pouzity
automaticky systém kompresie hrudnika LUCAS 3. Glykémia bola merana
priebezne pocas celej KPR s hodnotami 14,2 mmol/l opakovane, stanovena
telesna teplota 36,2 °C, realizovany bol aj COVID-19 Ag test s negativnym
vysledkom. O 18:19 hod. bol konstatovany exitus letalis. Diagnodzy stanovené
posadkou RLP: Nahle zastavenie obehu, KPR neuspesne, susp. AKS, PE.

Podla pitevného protokolu bola ako pri¢ina smrti stanovena dg.: 121.1 Akutny
infarkt hrotu a prednej steny lavej komory srdca a ako zakladna choroba dg.:
[70.9 Celkova aterosklerdza s prevahou na koronarnych artériach stredného
stupna.

V danom pripade pocas vysetrenia pacientky dna 29. 4. 2022 o 16:50
hod. sluzbukonajuci vseobecny lekér odobral anamnézu tak, ako je vyssie
uvedené. Objektivne fyzikalne vysetrenie bolo vykonané so zameranim na
nalez na plucach a dychacej sustave v sulade s odobratou anamnézou.
V postupe véeobecného lekara vsak absentuje objektivne fyzikalne
vySetrenie so zameranim na nalez na srdci, t. j. auskulta¢ny nalez oziev
srdca, pulzova frekvencia, jej pravidelnost/nepravidelnost a meranie krvného
tlaku. Na zaklade zdokumentovaného pisomného nalezu z vysetrenia sice
neboli predpokladatelné jednoznac¢né znamky neskorsieho negativneho
vyvoja zdravotného stavu pacientky, avSak zaznamenané ,pri kasli bolesti
na prieduskach” a ,stav bez teploty” mohli byt jednak prejavom atypicky
prebiehajucej infekcie dychacich ciest, ale na druhej strane vyskyt neurcitych
symptémov udavanych pacientom ma lekéra viest k Sirsej diferencidlnegj
diagnostike jeho fazkosti — v danom pripade bolesti na hrudniku vrétane
mozného akutneho kardiovaskularneho ochorenia. Po vysetreni pacientky
bol jej zdravotny stav zhodnoteny ako dg.: JO6.8 Inéd akutna infekcia
hornych dychacich ciest na viacerych miestach. V lie¢be boli odporu¢ane
antibiotika  (Klaritromycin), antihistaminikéa  (Desloratadin), mukolytika
(Erdomed), probiotika, antipyretika, ¢aje, vitaminy a kontrola u obvodného
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lekéra. Po ukonceni vysetrenia bola pacientka lekarom poucenad o svojej
chorobe a svoj suhlas s poskytnutim navrhovanej zdravotnej starostlivosti
potvrdila podpisom.

Podla pisomného vyjadrenia dohliadaného subjektu: ,...K celej zélezitosti
dodédvam, ze pacientku som fyzikdlne riadne vysetril lege artis, aj ked
to v zdzname o oSetreni nie je, ¢o sa tyka kardidlneho nalezu, podrobne
zdokumentované. Pacientku som po vyzle¢eni riadne auskultoval, pricom
pri auskultacii hrudnych organov, t. j. dychacich ciest a aj srdca, som na
srdci nezistil Ziadny patologicky kardialny nalez v zmysle arytmie alebo
tachykardie, ¢o by ma s urcitost'ou viedlo k inému zodpovedajucemu
postupu pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti. Klinicky sa pacientka na
ambulancii pohotovostnej sluzby s urcitostou nejavila tak, ze by v kratkej
dobe mohlo dojst k nahlemu fatalnemu zhorseniu zdravotného stavu...”

Postup vseobecného lekara pri o$etreni dovtedy neznameho pacienta na
zéklade nim udévanych fazkosti kolis$e medzi vycerpavajucim komplexnym
vy$etrenim a postupom podla indicii poskytnutych pacientom, vacésinou
organovo zameranych. Zodpovednost za naro¢né rozhodnutie a obsah
zapisu je v rukach sluzbukonajuceho lekara. Pri hodnoteni poskytnutej
zdravotnej starostlivosti je potrebné uviest, ze podla § 43b ods. 4 zékona
¢. 581/2004 Z. z.: ,Podkladom na vykon dohladu nad poskytovanim
zdravotnej starostlivosti je zdravotna dokumentacia vedend podla osobitného
predpisu.” Zdravotna dokumentacia je zakonom uréenym dokazom pre
posudenie spravnosti poskytnutej zdravotnej starostlivosti. Preto vsetky
tvrdenia poskytovatela k poskytnutej zdravotnej starostlivosti musia byt
verifikované a objektivizovatelné existujucou zdravotnou dokumentéaciou.

V danom pripade vSak pisomny zaznam z predmetného vySetrenia
pacientky zo dna 29. 4. 2022 nepotvrdzuje dohliadanym subjektom
uvadzany rozsah klinického vysetrenia. Dostupny zdznam z poskytnutia
zdravotnej starostlivosti v ambulancii pohotovostnej sluzby je podla platnej
legislativy bazalnou podmienkou umoziiujucou hodnotenie poskytnutej
zdravotnej starostlivosti. Postup dohliadaného subjektu pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti pacientke nebol Standardny a spravny. Zaroven je
potrebné uviest, ze urad sa nevyjadruje k pri¢innej suvislosti medzi zistenymi
nedostatkami zo strany dohliadaného subjektu a umrtim pacientky.



Vykonom dohladu po prestudovani dostupnej zdravotnej dokumentacie,
pisomného vyjadrenia, ako aj na ucely dohladu prizvaného konzultanta
uradu z odboru véeobecné lekarstvo urad zistil, ze zdravotna starostlivost
bola pacientke v dohliadanom obdobi dohliadanym subjektom poskytnuta
nespravne.

Vykonom dohladu boli zistené nedostatky:

Ambulantné vysetrenie 58-ro¢nej pacientky v ambulancii pohotovostnej
sluzby dna 29. 4. 2022 vieobecnym lekdrom bolo realizované nespravne,
pretoze v ramci objektivneho fyzikalneho vySetrenia pacientky absentuje
vySetrenie so zameranim na nalez na srdci, t. j. auskulta¢ny nalez oziev srdca,
pulzova frekvencia, jej pravidelnost/nepravidelnost a meranie krvného tlaku.

Zaver

Vykonom dohladu urad zistil pochybenie pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti, zistil porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z. v ustavnom
zdravotnickom zariadeni.
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6 Nesfastné podvrinutie
kolena na telocviku

Uradu bol dorugeny podnet otca pacientky, v ktorom ziada presetrenie
poskytovanej zdravotnej starostlivosti jeho dcére na oddeleni ortopédie.

U pacientky boli realizované tri operacie lavého kolena. Dvakrat bola
pacientka operovand na oddeleni ortopédie dohliadaného subjektu,
fretia operéacia bola realizovana v inom zdravotnickom zariadeni. V tomto
zariadeni urad vykon dohladu nevykonal, nakolko na tento subjekt sa
podavatel podnetu nestazoval.

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické
zhrnutie

I$lo o 16-ro¢nu pacientku. Pacientka bola lekarom dohliadaného subjektu
prvykrat vysetrena dra 28. 8. 2019. V lekérskej sprave bolo uvedené: ,Od
aprila fazkosti s lavym kolenom, bola vy$etrend na ambulancii Urazovej
chirurgie - RTG negat, mala aj MRI popis - mediopatelarna plika + mierne
zmnozenie tekutiny. Pacientke boli vysvetlené moznosti operacnej terapie,
planovany prijem dna 6. 10. 2019 o 14:00 hod. Pacientka pride v polovici
septembra a bude odosland na predopera¢né vysetrenia. Diagnosticky
zéver: M 23.87 Iné vnutorné poskodenie kolenného kibu: kibové puzdro.

Prva hospitalizacia pacientky bola od 6. 10. 2019 do 8. 10. 2019.

V anamnéze pri prijme je uvedené: Od aprila 2019 pacientka udava bolesti
lavéeho kolena po podvrinuti. Opakovane bola vysetrena chirurgom,
ortopédom s negativnym nalezom. Realizované bolo aj MRI vysetrenie,
kde je uvedeny nélez mediopatelarnej pliky. Aktualne pretrvavajuce bolesti
medialnej kibovej &trbiny, pocity prelupovania v danej oblasti. Vzhladom na
fazkosti, klinicky nalez - indikovana artroskopia kolena viavo. V lokalnom



naleze pri fyzikédlnom vysetreni je uvedené: laveé koleno: ,Osové postavenie
spravne, hybnost plna, palp. bolesti med. strbiny, testy na med. meniskus
pozit., koleno stabilné, kolateraly pevné, patelofem. bpn.”

Dna 7. 10. 2019 bol vykonany operacny zakrok. Popis priebehu operacie: ,V
celkovej anestézii, furnikete 15 min., anterolateralne dostavame sa do lavého
kolena. Menisky intakiné, LCA pevné, chrupky bez defektov. Pritomna tuha
mediopatelarna plika - prerusujeme. Vyplach, Redon, sutura incizii, bandaz.
Procederre Anopyrin, kryoth, analgézia OAIM zéznam, pouzity material
- artroskopicky set. Op. dg.: Plika syndrom lavého kolena.” V epikrize sa
uvadza: 16-ro¢na pacientka prijata na planovanu ASK operaciu. Operovana
v celkove] anestézii, priebeh resekcie pliky bez komplikacii. Poopera¢ne
Redon ex, poucena o rehabilitacii. V kompenzovanom stave (TK: 110/80
mmHg, PF: 78/min., TT: 36,7 °C) prepustend do domacej starostlivosti.
Hlavna diagndza: M23.87 Plika syndrém lavého kolena.

Nasledné ambulantné vysetrenia po prvom opera¢nom zakroku: Dna
16. 10. 2019: Operovana dna 7. 10. 2019, opera¢na dg.: Plika syndrom
lavého kolena. Subj.: Citi sa dobre, Obj.: Rany po artroskopickej operacii
zhojené, stehy ex., koleno bez naplne. Odporucanie: Anopyrin este tyzden,
potom ex, rozevicif, v $kole do kontroly bez TV, kontrola dna 5. 11. 2019. Dria
5. 1. 2019: kontrola subj. dobre, bolesti neudava. Obj.: bez opuchu lavého
kolena. Odporucanie: dalej posiliiovaf - bicykel, plavanie. Kontrola podla
stavu. Dna 21. 12. 2020: V roku 2019 ASK osetrenie pliky lavého kolena, 1. ¢&.
recidiva tazkosti, mala kontrolné MRI, popis: recidiva pliky mediopatelarnej.
Odporucanie: pride v januari 2021 a event. obj. na reASK.

Od 21. 6. 2021 do 23. 6. 2021 prebehla druha hospitalizacia pacientky.

Z prijmovej anamnézy: V roku 2019 distorzia lavého kolena na hodine telesnej
vychovy, nasledne pocitfovala bolesti a opakované bloky kolena, ambulantne
bola diagnostikovana mediopatelarna plika, nasledne vykonana atroskopia
na pracovisku dohliadaného subjektu. Pacientka udavala zlepsenie stavu
trvajuce 7 mesiacov, aktuadlne opatovne pocituje intermitentné blokovanie
kolena. Pre tieto tazkosti a klinicky nalez bolo indikované opera¢né riesenie
stavu. Lokalny popis pri prijme: Koza bez pozoruhodnych nalezov, jazvy
pokojné, osoveé postavenie valgdzne, hybnost terminalne redukovana, palp.
bolesti med. $trbiny, testy na medialny meniskus negat, Lachman negat.,
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predna zasuvka negat., zadna zasuvka negat., kolaterélne vazy pevné, perif.
bez neurocirkula¢nych poruch, lytko volné, Hommans negat., predoperac¢né
vysetrenia: RTG: bez traumatickych zmien na skelete.

Operacia bola vykonana dria 22. 6. 2021. Popis priebehu operacie: .V
celkovej anestézii, furnikete 15 min., anterolateralne dostavame sa do lavého
kolena. Menisky fixované, chrupky bez defektov, LCA pevné. Pritomna
recidivna mediopatelarna plika - shaverom a vaprom resekujeme. Patelofem.
bpn., vyplach, redon, sutura incizii, bandaz.”

Ambulantné vysetrenia po druhom opera¢nom zakroku zo dra 22. 6. 2021,
opera¢na dg.: Recidivha mediopatelarna plika lavého kolena — kontrola
dna 1. 7. 2021: Subj.: Citi sa dobre. Obj.: rany po artroskopicke] operacii
zhojené, stehy ex., flexiu prevedie. Odporucanie: ad FRO kontrola stavu
dna 16. 7. 2021. Dria 29. 7. 2021 kontrola: Subj.: Slabost, ale chodi na FRO,
hybnost mé plnu. Odporuc¢anie: kontrola podla stavu. Dria 1. 10. 2021
posledna kontrola pacientky: Mala vykonanu punkciu dna 27. 9. 2021 - 25
ml synovialnej tekutiny, t. ¢. bez vyraznej néplne. Odporucanie: ad kontrolné
MRI, Diclofenac dalej, kontrola po MRI.

Kedze iSlo o mladu pacientku, ktora pri negativnom popise MRI na léziu
meniskov, mala dvakrat vykonanu artroskopiu skusenym operatérom
dohliadaného subjektu, v naleze bola v oboch pripadoch popisovana
mediopatelérna plika. Lézia lateralneho menisku, objavena neskér u iného
poskytovatela, nebola pocas operacie u dohliadaného subjektu zistena.
Pri kombinacii negativneho MRI nélezu lézie meniskov a negativneho
artroskopického nalezu bolo vysoko nepravdepodobné, ze bola lézia
lateralneho menisku prehliadnuta. MRI ma senzitivitu na Iéziu meniskov
viac nez 95 %. Nie je mozné vylucit, ze k lézii lateralneho menisku mohlo
dojst v intervale medzi druhou operaciou na pracovisku dohliadaného
subjektu a trefou operaciou na pracovisku iného poskytovatela. Zaroven je
mozné mylne diagnostikovat éziu laterdlneho menisku, ak je pritomna iba
anatomicka variacia meniskokapsularnej junkcie.



Zistené skutoénosti

Dna 28. 8. 2019 bola pacientka vySetrend na ambulancii ortopédie
dohliadaného subjektu pre tazkosti s lavym kolenom. Podla klinického nalezu
suponovana mediopatelarna plika (MRI popisuje drobnu léziu zadného rohu
medialneho menisku, lateralny meniskus homogénnej intenzity signalu).
Pre bolesti medialnej kibovej $trbiny a pocit prelupovania bola pacientke
vykonana artroskopia dna 7. 10. 2019 s nélezom zhrubnutej pliky - tato bola
prerusena, menisky, LCA a chrupky boli bez poskodenia.

Nasledné kontroly u operatéra dohliadaného subjektu dna 16. 10. 2019 a
dria 5. T1. 2019 poukazovalina zlep$ovanie nalezu. Dna 6. 8. 2020 bola
pacientka vySetrena rajonnym chirurgom pre opakované bloky kolena.
Dna 24. 8. 2020 bolo zrealizované MRI lavého kolena s nalezom mierne
fibrozne zmeneného Hoffovho telesa, ina¢ bez patomorfologickych zmien.
Dna 21. 12. 2020 bola pacientka vySetrena operatérom pre recidivu fazkosti
- pacientke bola indikovana reartroskopia, opakovana ambulantna kontrola
dria 6. 5. 2021 a dna 28. 5. 2021 operatérom dohliadaného subjektu.
Operacia artroskopia v celkovej anestézii bola zrealizovana dria 22. 6. 2021
- nalez recidivujucej mediopatelarnej pliky, ktora bola prerusena, menisky,
LCA a chrupky boli bez poskodenia.

V dnioch 26. a 27. 9. 2021 bola kontrola u rajénneho chirurga — popis
deficitu extenzie, punkcia kolena 25 ml synovialnej tekutiny s primesou krvi.
Dna 1. 10. 2021 operatér indikoval opakované MRI. Toto bolo realizované
s nalezom fraumatickej Iézie lateralneho menisku a absencie zadného rohu
lateralneho menisku a nasledne popis bucket handle lateralneho menisku.

Dna 25. 1. 2022 bola vykonanéa u iného poskytovatela artroskopia lavého
kolena s nalezom lézie laterdlneho menisku — vykonana sutura. Z dostupnej
dokumentacie mozno konstatovaf, ze pacientka bola dvakrat operovana na
oddeleni dohliadaného subjektu s periopera¢nym nalezom mediopatelarnej
pliky, ktord bola adekvatne oSetrend. Pocas operacie a ani na MRI sa
poskodenie laterdlneho menisku nenaslo, drobnu léziu medialneho menisku
mozno vnimat ako artefakt, ktory nebol artroskopicky verifikovany. Nemozno
vylugit, ¢i po druhej artroskopii nedoslo urazovym mechanizmom k rupture
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lateralneho menisku kolena, ktora bola nasledne diagnostikovana a lie¢ena
u iného poskytovatela.

Hodnotenie z odborného stanoviska

Z dostupnej dokumentacie bolo konstatované, ze pacientka bola dvakrat
operovana na oddeleni ortopédie dohliadaného subjekiu s perioperacnym
nalezom mediopatelarnej pliky, ktoréd bola adekvatne osetrena. Pocas
operacie a ani na MRI sa poskodenie laterdlneho menisku nenaslo,
drobna lézia medidlneho menisku bola vnimana ako artefakt, ktory nebol
artroskopicky verifikovany. Nemozno vylucif, ¢i po druhej artroskopii nedoslo
urazovym mechanizmom k rupture lateralneho menisku kolena, ktora bola
nasledne diagnostikovana a lie¢enad u iného poskytovatela.

V zavere bolo konstatovane, ze zdravotnd starostlivost pacientke
dohliadanym subjektom bola poskytnutéd v¢as, sprévne a v dostatocnom
rozsahu — lege artis.

Zaver

Vyhodnotenim informécii ziskanych vykonom dohladu na dialku a
presetrenim zdravotnej dokumentacie nebolo zistené porusenie § 4 ods. 3
zakona ¢. 576/2004 Z. z., podla ktorého je poskytovatel povinny poskytovaf
zdravotnu starostlivost spravne.






/ Zradny priebeh akutnej
pyelonefritidy

Uradu bol dorugeny podnet manzela nebohej pacientky, v ktorom vyjadril
obavy z nespravne poskytnutej zdravotnej starostlivosti pri vysetreni
na urgetnom prijme a pocas hospitalizacie.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické
zhrnutie

Islo o 50-ro¢nu pacientku, ktora trpela dlhoro¢nymi vertebrogénnymi
a artrotickymi fazkostami, bola po laparoskopicke] operacii pravého
ramena (r. 2000), pred planovanou ortopedickou operaciou (v novembri
r. 2023). V minulosti absolvovala gynekologicku operaciu s odstranenim
maternice a vaje¢nikov (r. 1999) a bola na hormonadlnej substitu¢nej
liecbe. Tiez bola sledovana gastroenterolégom pre GERD. Absolvovala
pravidelné preventivne prehliadky u VLPD, poslednu v januari r. 2023
s nalezom miernej hyperglykémie nala¢no, hypercholesterolémie, mierne
zvysenej hladiny ALT v. s. pri steatoze heparu. Trpela obezitou stredného
az fazkého stupna. Dna 8. 9. 2023 (piatok) sa zacala sfazovaf na bolesti
v oblasti krénej chrbtice s vyzarovanim do pravého ramena. Dna 9. 9. 2023
(sobota) navstivila APS pre dospelych, kde bolo konstatované ,seknutie
v krénej chrbtici s nemoznosfou otocit krkom®. Stav bol hodnoteny ako
WAS C chrbtice” a pacientke bol odporu¢eny Flector a Mydocalm. Dna
1. 9. 2023 (pondelok) pacientka telefonicky kontaktovala VLPD s tym, Ze
Ziadala vymenny listok na interné predoperac¢né vysetrenie k planovanej
ortopedickej operéacii a ziadala aj predpis Almiralu inj. pre dobry efekt
liecby v minulosti. Diha 12. 9. 2023 (utorok) pacientka telefonicky Ziadala
od VLPD vystavenie ePN pre bolesti ramena, C a Th chrbtice. Vo vec¢ernych



hodinach pre nelepsenie stavu manzel kontaktoval opera¢né stredisko ZZS
a na adresu bola vysland posadka RZP. Podla dokumentacie posadky bola
pacientka pri plnom vedomi, bez teploty, eupnoicka, sat. 02 99 %, hodnoty
vitalnych parametrov boli v norme. S dg. dorzalgia bola fransportovana
na neurologicku ¢ast urgentného prijmu. Tu pacientka udévala bolesti
krénej chrbtice s vyzarovanim do pravej HK najmé v poslednych 5 dnoch,
pobyt v prievane na zaciatku tazkosti, hnacky - asi po Flectore. Objektivny
neurologicky nélez bol v norme, bola pritomna bolestiva rotacia v pravom
ramennom kibe, porucha statiky a dynamiky celej chrbtice, paravertebralne
spazmy Vv krénej chrbtici s obmedzenymi rotaciami, spazmy trapézov. Bolo
realizované RTG vySetrenie pravého ramena s nalezom artrozy lahkého
stupna. Stav bol hodnoteny ako cervikobrachialny syndrom, podana
bola infuzia s Analginom, Ketonalom, Guajacuranom i. v. a Apaurin
i. m., nasledne bolo konstatované mierne zlep$enie stavu s moznostou
prepustenia do ambulantne] starostlivosti. Pacientke bol odporuceny
Aceklofenak, Tizanidin a kombinéacia Tramadolu a Paracetamolu s kontrolou
u VLPD, ortopéda a neuroléga, vertebrogénnym rezimom a rehabilitaciou.
Dna 13. 9. 2023 (streda) bola pacientka v domacom lie¢eni. Podla udajov
v podnete sa mal jej zdravotny stav rapidne zhorSovat a malo sa pridruzit aj
vracanie. VLPD nekontaktovala. Dna 14. 9. 2023 (Stvrtok) bola podla udajov
v podnete vysilend, pocas choédze pouzivala podporné palice, neustale ju
nutilo na mocenie, no nevedela sa vymocif. Dna 15. 9. 2023 (piatok) o 01:40
hod. manzel kontaktoval opera¢né stredisko ZZS s tym, ze pacientka cestou
na toaletu spadla, nedokaze sa postavit, je slabd, pretrvavaju bolesti krénej
chrbtice a medzi lopatkami, zrychlene dycha, domacim oxymetrom namerali
sat. 02 90 % a srdcovu frekvenciu 110/min. Na adresu bola vyslana posadka
ambulancie RZP, ktord pacientku transportovala opéat na neurologicku
¢ast urgentného prijmu. Po neurologickom vysetreni a odberoch krvi bola
pacientke podana analgeticka infuzia a zavedeny permanentny katéter, ktory
odviedol 700 ml mo¢u. V laboratérnych parametroch boli vysoko pozitivne
zapalové parametre CRP 378,3 mg/l, prokalcitonin 14,89 ug/l, leukocytoza
20,01 x 109/1, fibrinogén nad 10 g/I, D-dimér 9,31 mg/l, frombocytopénia
78 x 109/1, znamky renédlneho zlyhavania - urea 23,58 mmol/l, kreatinin
248,5 umol/l, hypokaliémia 3,35 mmol/l, hypoosmolarita séra, poskodenie
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pecene s hyperbilirubinémiou. Neuroinfekcia bola vzhladom na priebeh,
nepritomnost meningedlneho syndromu, neurologického deficit a alteracie
vedomia klinicky vylu¢end. Bolo doplnené interné vysSetrenie a akutne CT
abdomenu (nativne) s nalezom hepatosplenomegalie, steatozy pecene,
malého perikardialneho a pleurdlneho vypotku, obojstranne mierne
zvacsenych obliciek, susp. pyelonefritidy, bez znamok obstrukcie mocovych
a ZIcovych ciest. Pacientka bola nasledne prijaté na hospitalizaciu na interné
oddelenie s dg. akutnej pyelonefritidy vlavo, kardidlneho zlyhavania,
akutnej renalnej insuficiencie, sepsy, hepatosplenomegalie. Bola zahajena
empiricka parenteralna antibioticka liecba, probiotické krytie, rehydratacia,
substitucia kalia, podavané hepatoprotektiva, LMWH, kortikosteroidly,
diuretika, antiulkusova prevencia. Na RTG hrudnika bol pritomny zvac¢seny
srdcovy tien, znamky kardialnej dekompenzécie, ¢omu zodpovedala aj
vyrazne zvy$enad hodnota NTproBNP 14667 ng/ml. Napriek podavanej
liecbe pretrvavala mierna hypokaliémia, zhorSovali sa rendlne parametre,
stupalo CRP 395,4 mg/l, prokalcitonin 20,85 ug/l, prehlbovala sa
hypoalbuminémia, trombocytopénia. Do lie¢cby bol pridany metronidazol,
remestyp, albumin. Bol realizovany pravidelny monitoring glykémii, vitalnych
parametrov, sledovala sa bilancia tekutin. Dnha 18. 9. 2023 (pondelok)
o 04:10 hod. bola pacientka najdena bez znamok Zivota. Pitva potvrdila
ako pri¢inu smrti pyelonefritidu a septicky stav. Neskor dorucené vysledky
kultivacie mocu aj hemokultury preukazali pritomnost zlatého stafylokoka,
citlivého na podavané antibiotika.

Zhodnotenie uradom

Urad konétatoval, 7e zdravotna starostlivost bola pacientke zo strany
dohliadaného subjektu poskytnuta spravne. Pri oboch neurologickych
vys$etreniach na urgetnom prijme nebolo zistené pochybenie a pacientka
bola zo strany neuroldogov manazovana lege artis. Zdravotna starostlivost
zo strany internistov dohliadaného subjektu bola poskytnuta v sulade



s klinickou praxou, vykonom dohladu nebolo preukdzané nespravne
poskytnutie zdravotnej starostlivosti.

Zaver

Vykonom dohladu urad nezistil porusenie § 4 ods. 3 zéakona ¢. 576/2004 Z. z.




8 RieSenie komplikovaného
stavu pacientky pocas kratkej
hospitalizacie

Vykon dohladu bol realizovany na zaklade podania dcéry zosnulej pacientky
prostrednictvom advokatskej kancelarie. Dcéra poziadala o komplexné
predetrenie spravnosti diagnostickych a terapeutickych postupov pocas
hospitalizacie jej matky na internom a neurologickom oddeleni poskytovatela
vratane postupov suvisiacich s rieSenim hypertenznej krizy a zlyhavania
obliciek vzhladom na udavanu bolest v krizoch a nizke, v priebehu
hospitalizacie klesajuce hodnoty, glomerularnej filtracie zodpovedajuce 4.
stadiu zlyhania obliciek.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické
zhrnutie

V dohliadanom pripade iSlo o 68-ro¢nu pacientku liecenu od 33. roku
Zivota na artériovi hypertenziu. Zdravotnd dokumentacia, ktord by
obsahovala kompletnt anamnézu a stav pacientky pred predmetnou
hospitalizaciou nebola dostupna. Podla dostupnych udajov pacientka
uzivala Vasocardin, Irumed, Simvacard, Frontin. V oktébri 2021 podstupila
extrakciu choledocholitov so zavedenim drenaze zl¢ovych ciest a nasledne
cholecystektomiu, v novembri 2021 podstupila extrakciu duodeno-
biliarneho drénu.

Dna 2. 1. 2022 (nedela), kratko pred polnocou, bola k pacientke privolana
Z7ZS pre zvyseny krvny tlak. Pacientka udavala, ze mala od obeda vysoky
tlak, uzila svoje hypotenziva a Frontin, naposledy pred hodinou, bolela ju



hlava. Objektivne bola somnolentna, s normalnym neurologickym néalezom,
krvny tlak mala 180/100.. 200/105.. 210/92 mmHg napriek podanej lie¢be.
Cestou RZP bola transportovana do nemocnice.

O O hod. (3. 1. 2022) bola pacientka prijatda na interné oddelenie
dohliadaného subjektu. Pri prijati udavala, Ze ju boli hlava v pravom spanku
— ¢o nezvykla mavaf, bolesti krizov, za¢alo to predchadzajuci den vecer.
Objektivne bola pacientka pri vedomi, orientovana vsetkymi smermi, ale
psychomotorické tempo bolo spomalené, odpovede sporné a s latenciou,
nalez na hrudniku, bruchu a na dolnych kon¢atinach bol v norme, krvny tlak
205/90.. 190/90 mmHg, pulz 80/min. EKG bolo bez ischemickych zmien.
Uvedend bola hmotnost 62 kg, vyska 168 cm. Laboratérne parametre
pri prijati az na hypokaliémiu (K 2,8.. 3,07 mmol/l) a lahku mikrocytovu
hypochrémnu anémiu (Hgb 110 g/1) boli bez pozoruhodnosti (Leu 9,9 x 109/1,
Tromb 292 x 109/1, INR 1,03, fibrinogén 4,52 g/l, CRP 7,4 mg/Il, Na 142.. 148
mmol/I, urea 6,38 mmol/l, kreatinin 94,4 umol/l, glykémia 7,19 mmol/).

Ordinované bolo podanie Ebrantilu v infuzii aj per os s kontrolou krvného
tlaku, Vasocardin 100 mg 2x denne. Zavedeny bol permanentny mocovy
katéter. Okolo 05:00 hod. bolo evidované zhoréenie stavu pacientky -
bola nepokojna, udévala nauzeu, pritomny bol zvratkovy zapach, sestra
privolala lekara, premerala krvny tlak (160/100 mmHg) a podala Degan
(ordinacia Deganu lekérom sa v dokumentacii nenachadza). Pri vysetreni
lekdrom pacientka somnolentna (na oslovenie otvorila o¢i), re¢ mala
nezrozumitelnu, pritomna bola lavostranna hemiparéza, dychanie bolo bez
vedlajsich fenoménov, pulz 70/min. Saturacia O2 bola 94 %, glykémia 8,9
mmol/l. Indikované bolo podanie FR 500 ml + 20 ml KCl i. v., 10 % MgSO4
i. v., EKG (EKG zédznam bol realizovany, ale jeho popis sa v dokumentacii
nenachadza). Telefonicky konzultovany neurolég indikoval CT mozgu a CT-
Ag mozgovych ciev. Pri konziliarnom vysetreni neurolégom (zéznam o
05:44 hod.) boli pri jeho prichode k 16Zku u pacientky pritomné fokalne
motorické klonické epi-paroxyzmy na tvari a na lavej HK, pri paroxyzme
bola pacientka bez verbalnej komunikacie, nereagujuca, s deviaciou bulbov
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nadol, ameningealna, bilateralne pritomna mydridza, bez fotoreakcie,
zanikové javy a taxia na koncatinach nevysetritelne, obojstranne pozitivne
pyramidove iritacné javy. Podany bol Diazepam 10 mg i. v. s postupnym
ustupom zachvatu. Realizované CT vySetrenie mozgu wvylucilo zrejmé
Cerstvé loziskove lézie vpravo (ASPECT 10), vlavo bola pritomna naznacena
mald hypodenzna lézia tesne supratentoridlne okcipitdlne — cerstva
ischémia?; CT-angiografia infra- a extrakranidlneho vertebrokarotického
rieciska nepreukazala hemodynamicky zavaznu stenozu alebo obliteraciu
ciev. CT nalezy boli evidované neurolégom, ktory pri kontrole o 07:31
hod. konstatoval, ze pacientka je uz pri vedomi, snazila sa komunikovaf,
udavala, ze ju vSetko boli. Objektivne sa zdala centrélna lézia n. VII. vliavo
a centrdlna lavostranna hemiparéza. Etiologicky zvazovana ischemicka
CMP v povodi a. cerebri media |. dx., metabolické dysbalancia. Aktualne
frombolyticka lie¢ba nebola indikovana vzhladom na mozny wake-up stroke,
vzhladom na nepritomnost zévaznej stendzy nebola indikovana ani event.
endovaskularna lie¢ba. Odporuc¢ené bolo doplnit EEG, kontrolné CT o 2 dni
s kontrolou neurologom, korekcia mineralove]j dysbalancie a krvného tlaku.
V lie¢be odporuc¢eny Anopyrin 300 mg per os, nasledne 100 mg Ix denne
+ Fraxiparine 0,4 ml s. c. @ 24 hodin, Diazepam 10 mg i. v. podla potreby pri
zachvate, infuzia s MgSO4 & 12 hodin, z toho 1x s Oxantilom. Antiepilepticka
liecba nebola aktudlne indikovand vzhladom na nutnost korekcie
hypokaliémie. Lie¢ba bola upravena podla odporucenia neuroléga, v rémci
korekcie krvného tlaku bola ordinovana Co-amlessa 4/5/1,25 mg Ix denne.
O 09:00 hod. zédznam lekara z vizity: pacientka udavala zlep$enie, v ramci
objektivneho nalezu bol evidovany tras lavej hornej koncatiny, nepokoj.
Nasledne sa v dokumentacii z daného dna nachadzaju iba véeobecné
sesterské zéaznamy o podavani lie¢by podla ordinacie a o prevedeni toalety.

O 19:00 hod. bola k pacientke privolana sluzbukonajuca lekarka pre
epilepticky zachvat s pritomnym vyvratenim bulbov a tonicko-motorickymi
zasklomi hornych aj dolnych koncatin. Podany Diazepam 10 mg i. v., pre
hyposaturaciu oxygenoterapia cez masku. Po odozneni epi-paroxyzmu
pre sinusovu tachykardiu pri krvnom tlaku 160/90 mmHg bol podany
Betalok 2,5 mg i. v., ordinovana infuzia s KCI, ordinovany bol kontrolny



mineralogram (neskér vo vysledkoch Na 148 mmol/l, K 3,07 mmol/l)
a telefonicky konzultovany neurolég, ktory odporucil kontrolu pri
pretrvéavani obnubilacie. Po 21:00 hod. bolo ziadané kontrolné neurologicke
vysetrenie. Zéznam neuroléga o 21:29 hod.: Neurologické vysetrenie bolo
vyziadané pre prefrvavajucu poruchu vedomia po epiparoxyzme v zmysle
obnubilacie, somnolencie az soporu, bez reakcie na algicky podnet.
Pacientka bola ameningealna, kardiopulmonalne kompenzovanad, afebrilna,
normosaturovand, pritomna bola devidcia bulbov doprava, mydriaticke
zrenice bez reakcie na osvit, bez nystagmu, kvadruparéza - vyraznejsia
vlavo, vlavo pozitivny Babinski. Vzhladom na zhorSenie stavu neurolog
indikoval kontrolné CT vySetrenie mozgu, ktoré bolo nasledne realizované
v spolupréci s lekdrom OAIM v tiopentalovej anestézii — nativne CT mozgu
preukazalo znamky mierneho edému mozgu parieto-okcipitalne bilateralne,
vyraznejSie vlavo, predtym popisovand hypodenznd lézia okcipitalne
vlavo nebola aktuédlne viditelnd. Po CT vysetreni bola pacientka o 22:30
hod. prelozend na JIS neurologického oddelenia dohliadaného subjektu.
Z udajov v epikrize prepustacej spravy z interného oddelenia vyplyva, ze
dévodom prekladu na neurologické oddelenie bolo pretrvavanie fokalnych
epiparoxyzmov a poruchy vedomia napriek lie¢be.

Pri prijati na JIS neurologického oddelenia bola diagnosticky konstatovana
kumulécia fokalnych motorickych epileptickych zéchvatov s prechodom do
status epilepticus, pacientka mala podany opakovane Diazepam i. v., poc¢as
CT malé bolusy tiopentalu a nasledne podavany Depakine i. v. v celkovej
davke 800 mg, avsak len s kratkodobym efektom - recidivovali parcidlne
epi-paroxyzmy a porucha vedomia, jednorazovo bol podany aj Manitol
20 % i. v. Pacientka inhalovala O2 maskou. Vzhladom na pretrvavajuce
fokalne epi-paroxyzmy napriek podanej lie¢be bol konzultovany lekar OAIM
a indikovana tiopentalova anestézia s UPV. Pacientka bola lekarom OAIM
o 02:00 hod. (uz dna 4. 1. 2022) zaintubovana a napojena na UPV. Pre
pokles krvného tlaku bola indikovana volumexpanzia spolu so substiticiou
KCl a vazopresoricka podpora obehu noradrenalinom s postupnou Upravou
krvného tlaku. Odporuc¢ené bolo davkovanie Tiopentalu s postupnou
Upravou davky podla klinického stavu, zavedenie nazogastrickej sondy.
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Hypotenzivna lie¢cba bola ukoncena. Od prijatia pacientky na JIS
neurologickeho oddelenia bol pritomny vzostup telesnej teploty (do 39,5
°C), ktoré pretrvavala aj po¢as nasledujucich hodin aj napriek antipyréze.
Ordinované boli odbery na kultivacné vysetrenia.

Dodato¢ne bolo uvedené, ze pacientka za posledné 2 mesiace schudla asi
13 kg, necielene.

V kontrolnych laboratérnych parametroch dia 4. 1. 2022 bola zaznamenana
elevacia N-metabolitov (urea 10,86.. 13,64 mmol/l, kreatinin 162,1.. 199,1
pmol/l), hypernatrémia (Na 150.. 152 mmol/l), pretrvavajuca hypokaliémia
napriek substitucii (K 2,79.. 3,66 mmol/l), dalej CI 106 mmol/l, CRP 19,5
mg/l, celkové bielkoviny 62,1 g/I, bilirubin 12,1 umol/l, AST 1,01 pkat/Il, ALT
0,33 pkat/l, GMT 0,84 pkat/l, ALP 2,05 pkat/l, Mg 1,22 mmol/l, v krvnom
obraze Leu 21,9 x 109/l, Hgb 116 g/I, Tromb 327 x 109/I. Glykemicky
profil bol v norme. Upravena bola infuzna lie¢ba, indikovana antibioticka
liecba (Medoclav v redukovanej davke pre nefropatiu), liecba valproatom,
zredukovana bola davka kontinudlne podavaného Tiopentalu. Pacientka
bola bez kitovej aktivity. Realizované bolo kontrolné EKG spolu s internym
konziliarnym vySetrenim s odporu¢enim pokracovat v intenzivnej
kaliumsubstitucii. Indikovana bola kontrola laboratérnych parametrov
spolu s vysetrenim daldich laboratérnych parametrov (aldosteron, renin,
pomer renin/aldosteron, osmolalita séra a mocu, odpady Na a K v moci,
24-hodinovy zber mocu, kortizol v sére a v moci). Indikované a realizované
bolo RTG vysetrenie hrudnika na 16zku, kde bol suponovany minimalny
fluidotorax vlavo, v dolnom plucnom poli viavo infiltrativne zmeny
poukazujuce na bronchopneumoniu. Konzultovany pneumolog odporudil
pokracovat v antibiotickej liecbe Medoclavom. V priebehu dna bola
v spolupraci s anestéziologom postupne redukovand davka Tiopentalu,
aj redukcia podpory obehu noradrenalinom. Napriek kombinovanej
antipyréze pretrvavali febrility do 40 °C. Pretrvéaval aj vzostup N-metabolitov,
hypernatrémia a hypokaliémia. Bilancia tekutin za 24 hodin: 5 700/ 2 140
ml.



Dna 5. 1. 2022 rano bola pacientka obehovo stabilizovana na minimalnej
davke noradrenalinu, ukongilo sa jeho podavanie. Pokracovalo sa v sedacii
tiopentalom, v UPV, v lie¢be valprodtom, pacientka ki¢e nemala. V spolupraci
s lekdrom OAIM bola v priebehu dna postupne budena, tiopental bol
postupne vysadeny a preslo sa na podavanie propofolu. Vykonané bolo
kontrolné CT vySetrenie mozgu, na ktorom pretrvavali znamky mierneho
edému mozgu parieto-okcipitalne obojstranne, s miernym zlepsenim oprofi
predchadzajucemu nalezu a vykonané bolo aj CT vySetrenie hrudnika,
brucha a malej panvy (vzhladom na elevované obli¢kové parametre iba
nativne) s nalezom zapalovych zmien plucneho parenchymu v obidvoch
dolnych plucnych poliach, susp. cysty pecene (v lavom laloku hypodenzna
lézia do 10 mm), nalez na oblictkach a nadoblickach bol na nativnom CT
normalny; popisany bol poroticky a difuzne nehomogénny skelet a viaceré
star§ie kompresivne fraktury fiel stavcov hrudnej a driekovej chrbtice.
Realizované bolo kontrolné EKG aj s popisom internistu: konstatovany
predizeny QT interval s depresiami ST segmentu pri hypokaliémii,
odporu¢ené dovysetrovanie parathormonu, ECHO KG, hematologické
vySetrenie, zvézenie podania bisfosfonatov. V kontrolnych laboratérnych
parametroch Leu 20,9 x 109/, Hgb 105 g/I, Tromb 221 x 109/l, INR 1,45,
urea 13,13 .. 12,65 mmol/l, kreatinin 195,7.. 208,7 pmol/l, celkové bielkoviny
52,3 g/l, albumin 35,2 g/I, AST 1,87.. 2,13 pkat/l, ALT 1,31.. 1,67 pkat/l, GMT
0,76 pkat/l, ALP 1,73 pkat/l, amylazy 0,93 pkat/l, laktatdehydrogenaza 3,55
pkat/l, CRP 102,3 mg/l, prokalcitonin 56,99.. 33,42 ug/l, Na 149 mmol/I,
K 3,24 mmol/l, CI 110 mmol/Il, osmolalita séra 274.. 332 mmol/kg, vitamin
D 108,3 nmol/l (v norme), intaktny parathormon 19,8 ng/l (v norme),
Ca 3,23 mmol/l, Mg 0,99 mmol/l, P 0,7 mmol/l, Cu 14,8 pymol/l, kortizol
v sére 722,1 nmol/l (zvyseny), kortizol v mo¢i 172,4 nmol/l, odpad Na v mogi
10 mmol/l, odpad K v moc¢i 24 mmol/l, osmolalita moc¢u 1 045 mmol/I.
Stav pacientky bol konzultovany aj s hematologickou, ktora konstatovala
hyperkalcémiu, pretrvavajucu hypernatrémiu aj hypokaliémiu, renalnu
insuficienciu — v diff. dg. obojstrannu bronchopneumoniu s leukocytozou,
septicky stav, kompresivne — v. s. porotické fraktury hrudnej a driekovej
chrbtice, v diff. dg. hyperkalcémie do uvahy pripadala aj paraneoplasticka
efiologia. Odporucila rehydrata¢nu liecbu, suplementaciu kélia, jednorazovo
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bisfosfonat parenteralne, hydrokortizon, Kanavit, Milurit, PPi, namiesto
Fraxiparinu Clexane, opakovane kontrolné vySetrenie mineralov, doplnit
vySetrenia dalSich laboratornych parametrov (odpad Ca v mogi, diferencial
krvného obrazu, imunoglobuliny, ELFO bielkovin v sére, volné lahké refazce
kappa a lambda, TSH, fT4), konzultovat internistu. Opakovane v priebehu
dna bolo vykonané interné konzilidarne vysetrenie, plénoval sa preklad
pacientky na inferné oddelenie k liecbe a diferencialno-diagnostického
doriegenia. V ramci konzilidarneho vy$etrenia v podvecernych hodinach
boli evidované aktualne laboratorne vysledky, v diff. dg. febrilit bola
zvazovana bronchopneumonia, centrélna etioldgia, event. neuroinfekcia,
v diff. dg. hyperkalcémie zvazovana paraneoplasticka etiologia, v diff.
dg. hypokaliémie Connov syndrom. Aktudlne mala pacientka krvny tlak
160/100 mmHg, pulz 130/min., telesnu teplotu 40,5 °C. Odporuc¢ena bola
hydratacia spolu s kaliumsubstituciou, jednorazovo bol v infuzii podany
bisfosfonat, dalej lietba podla odporu¢enia hematoldga, ordinovana bola
aj zmena antibiotickej liecby na cefotaxim i. v. Do lie¢by bol ordinovany aj
Furosemid 20 mg i. v. 8 12 hodin. Neskér v tekutinovej bilancii za 24 hodin:
4 950/3 000 ml. Napriek liecbe telesna teplota u pacientky neklesla pod
39 °C. Opakované vysetrenia hemokultur boli negativne. Antigénovy aj PCR
test na COVID-19 bol negativny.

Dna 6. 1. 2022 sa pokracovalo v medikamentoznom tlmeni propofolom,
pacientka bola bez kicovej aktivity, pri rannej vizite bola obehovo
stabilizovana, febrilna (do 41,3 °C). Klinicky boli pritomné minimalne presaky
distalnych predkoleni. V laboratornych parametroch Leu 16,7 x 109/
s vyraznou neutrofiliou, frombocytopénia (88 x 109/1), Hgb 107 g/I, INR 1,55,
fibrinogén 4,4 g/l, urea 13,57 mmol/l, kreatinin 218 pmol/l, AST 4,75 pkat/I,
ALT 3,34 pkat/l, GMT 1,04 pkat/l, ALP 1,82 pkat/l, laktatdehydrogenéza
6,77 pkat/l, Na 152 mmol/Il, K 2,86 mmol/l, CI 115 mmol/Il, Ca 3,06 mmol/I,
osmolalita 340 mmol/kg, CRP 95,4 mg/|. Upravena bola antibioticka lie¢ba,
ordinovany aj Herpesin parenterélne. Vzhladom na CT nalez edému mozgu
a tfrombocytopéniu nebol realizovany odber likvoru. V priebehu dopoludnia
pre obehovu instabilitu (krvny tlak 65/27 mmHg, pulz okolo 150/min.) stav
pacientky opét vyzadoval podporu obehu noradrenalinom, pre epistaxu



hemostyptika, napriek medikamentdznej aj fyzikalnej antipyréze bola telesna
teplota do 42 °C, pri opakovanych kontrolach lekarom OAIM sa zvazoval
preklad na OAIM. O 12:00 hod. o$etrujuci lekar konstatoval nepritomnost
reakcie na algiu, z kmenovych reflexov bol pritomny kornealny reflex
obojstranne a reakcia na odsévanie, teplota bola 41,6 °C, krvny tlak 90/60
mmHg, pulz 120/min. O 15:00 hod. napriek podéavanej liecbe u pacientky
progredovalo zhorSovanie stavu, anestézioldg indikoval preklad na OAIM,
ktory sa vSak neuskuto¢nil, o 15:15 hod. doslo u pacientky k hypotenzii
a bradykardii, vykondvala sa maséz srdca, avSak vzhladom na infaustnu
prognézu nebolo pokracovanie v KPCR indikované, o 15:20 hod. bol
konstatovany exitus letalis.

Podla udajov v epikrize prepustacej spravy sa u pacientky predpokladala
zmieSana pri¢ina encefalopatie — parainfek¢nad a toxometabolickd —
pri bronchopneumonii a metabolickej dysbalancii nejasnej etioldgie.
Konstatovany bol rozvoj septického $oku, progresia metabolickej dysbalancie
a nasledne multiorganové zlyhévanie a progresia edému mozgu, klinicky
s progresiou kvantitativnej poruchy vedomia.

Vysledky niektorych laboratornych vySetreni boli k dispozicii pocas
hospitalizacie, niektore az neskoér: TSH znizene, fT4 v norme, aldosteron
346,9 pmol/l (v norme), renin 28,5 ng/l (v norme), pomer aldosterén/renin
12,2 pmol/ng (znizeny). V kultivatnom vysetreni z konca odsavacky nalez
Raoultella terrigena, Enterobacter species.

Vykonana pitva potvrdila edém mozgu a hemoragicky opuch pluc
s bronchopneumoniou v dolnych lalokoch pluc. V ostatnom néleze
bola pri pitve zistena koncentrickd hypertrofia lavej komory, univerzalna
ateroskleroza lll. stupna, difuzna struma, antrakdza pluc.
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Zhodnotenie postupu

V dohliadanom pripade islo o 68-ro¢nu pacientku s velmi dlho lie¢enou
artériovou hypertenziou — od mladosti, od 33. roku Zivota, feda
v predmetnom obdobi uz bola lie¢ena 35 rokov. Pacientke bola pre vysoké
hodnoty krvného tlaku s cefaleou a somnolenciou dna 3. 1. 2022 prijata
na interné oddelenie dohliadaného subjektu. Stav mohol byt hodnoteny
ako hypertenzna urgencia, prijatie na hospitalizéciu bolo spravne, v tom
Case bez nutnosti starostlivosti na JIS, v Uvode bola podané hypotenzivna
liecba parenterdlne aj perordlne. To viedlo k primeranému poklesu
krvného tlaku. Nebol zrejmy pévod laboratorne zistenej hypokaliémie
(u pacientky bola naviac hypokaliémia pri liecbe ACE inhibitorom, kedy je
tendencia skor k zvyseniu hladiny draslika v krvi), parenteralna substitucia
bola opakovana. Na vstupnom EKG bol pritomny sinusovy rytmus,
normofrekvencia, prevodové doby v norme, bez poruchy repolarizacie.
Napriek zlepseniu krvného tlaku sa rozvinula neurologicka symptomatologia,
¢o je uz charakteristické pre hypertenzni emergenciu. Pridruzili sa
fokalne epiparoxyzmy s poruchou vedomia, podany Diazepam viedol k
ustupu paroxyzmu a bolo indikované neurologické konziliarne vysetrenie
a akutne zobrazovacie vysetrenia. CT vy$etrenie mozgu bolo s naznac¢enou
moznou mensou ischemickou léziou vlavo, CT-angiografia mozgovych
ciev nepreukazala stendzu ani obliteraciu. Podla neurologického nalezu
so stranovou lateralizaciou sa mohla vyvijat ischemické cievna mozgova
prihoda, rekanaliza¢na liecba ani endovaskularna lie¢ba nebola indikovana
— nebola jasna diagndza cievnej mozgovej prihody v pravej hemisfére, nalez
na CT nekoreloval s klinickym obrazom a angiograficky sa nepotvrdil ziadny
uzaver cievy. K internistickej liecbe bola pridana adekvatna antiagregacna a
vazodilata¢na medikécia, ¢o bol adekvatny postup, lie¢ba mohla pokra¢ovat
na internistickom pracovisku. EKG zaznamy v tom ¢ase boli s nespecifickou
sinusovou tachykardiou a repolarizacnymi zmenami v moznej suvislosti s
hypokaliémiou, bez evidentnych znamok akutneho koronarneho syndromu.
Pacientka bola ponechanéd na s$tandardnom [6zku. Pri lekérskej vizite
v dopoludnajsich hodinach (09:00 hod.) udavala pacientka zlep$enie stavu,



objektivne bol pritomny tras lavej HK, nepokoj. Vo vec¢ernych hodinach,
okolo 19:00 hod., doslo k recidive epileptickych paroxyzmov, po podani
Diazepamu pretrvavala porucha vedomia, preto bolo indikované kontrolne
neurologicke konziliarne vysetrenie. V kontrolnom mineralograme v tom ¢ase
bolo lahké zvysenie natrémie, iba parcialna uprava hypokaliémie. Indikované
bolo kontrolné CT mozgu za asistencie lekara OAIM. CT preukazalo znamky
mierneho opuchu mozgu. Pacientka bola prelozena na JIS neurologického
oddelenia. Napriek podavanej antiedémovej a antikonvulzivnej lie¢be sa epi-
paroxyzmy kumulovali, preto bola indikovana tiopentalovéa celkova anestézia
s riadenou plucnou ventilaciou, ktoru viedol lekar OAIM. Tento postup
je mozné hodnotif ako spravny, status epilepticus patri do starostlivosti
neurologa (vyvoj v ¢ase potvrdil, Ze neslo o cievnu mozgovu prihodu so
sekundarnou epilepsiou). Na neurologickej JIS pri tiopentalovej anestézii
a lie¢be proti opuchu mozgu okrem ustupu epileptickych paroxyzmov doslo
aj k poklesu krvného tlaku s nutnostfou podpory obehu noradrenalinom.
Pokracovala infuzna substitucia kalia, antiagregancia, komplexna podévana
lietba bola podrobne zaznamenavana. Kontrolné laboratérne parametre
preukazali zvysenie leukocytov reaktivneho charakteru, vyznamne stupli
rendlne parametre, diuréza bola zachovand, pretrvavala hypokaliémia.
Doslo aj k zvyseniu telesnej teploty, dria 4. 1. 2022 nalez na RTG hrudnika
poukazoval na rozvijajucu sa lavostrannu bronchopneumoniu. Stav sa
rozvinul do obojstranného zapalu v oblasti dolnych plucnych kridel, ¢o
potvrdilo CT vySetrenie a napokon aj pitevny nalez. Toto ochorenie malo
vyznamny podiel na vyvoji zdravotného stavu pacientky. Na neurologickej
JIS bola pacientka doésledne monitorovand, osetrovand, dostavala
komplexnu lie¢bu ako neurologicku, tak dalsiu v spolupraci s internistami,
pneumolégom, hematoldgom a anestézioldbgom zameranu na Upravu
dysmineralémie, antibiotika, parenteralnu aj enteralnu (cestou NGS) vyzivu
a dalsiu lie¢bu, ktora sa priebezne aktualizovala. Po ustupe epileptickych
paroxyzmov sa zac¢inalo s postupnym prebudzanim pacientky s prechodom
z tiopentalu na propofol. Pretrvavala mierna hypernatriémia a vyznamna
hypokaliémia. Novym zistenim bola vyznamna hyperkalciémia so zvysenim aj
ionizovaného kalcia. Nalez na CT poukazoval na poroticky skelet s viacerymi
starsimi kompresivnymi fraktirami tiel stavcov hrudnej a driekovej chrbtice.
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Konzultovany hematolég symptomaticky doporucil podanie pamidronatu
a dalsie adekvatne opatrenia, konstatoval sepsu a odporugil dalsie vysetrenia
v ramci diferencialnej diagnostiky.

Napriek antipyretickej liecbe pretrvaval vzostup telesnej teploty az nad 40
°C, nepomohla ani zmena antibiotickej liecby a nakoniec ani pokus pridat
antivirotikum. Na hyperpyrexii mal pravdepodobne podiel aj centralny
poévod (porucha fermoregulacie) pri mozgovom opuchu refraktérnom na
pokra¢ujucu antiedémovu liecbu. Rozvoj akutne] rendlnej insuficiencie
bol prerenalneho typu v teréne bronchopneumonie, neskér hypotenzie
vyzadujucej vazoaktivnu podporu, s maximalnou kreatinémiou terminalne 218
pmol/l. Diuréza u pacientky bola zachovana. Podiel na zhor$ujucom sa stave
mala aj novozistend hyperkalciémia, ktora bola symptomaticky adekvatne
liecena s tendenciou k poklesu, ale pre kratkost ¢asu nebola zistena jej
pri¢ina, neobjasnil ju ani pitevny nalez. Poc¢as hospitalizacie sa zvazovala aj
mozna paraneoplasticka etiologia, prebiehalo aj vylu¢ovanie endokrinopatie
— hlavne z hladiska pristitnych teliesok a $titnej zlazy (hodnota parathorménu
aj vitaminu D bola v norme, mierna supresia TSH pri normalnej hodnote T4
sa moze vyskytovat pri zavaznom akutnom klinickom stave). Hyperkalciémia
mohla prispievat k refraktérnej hypokaliémii, neurologickej symptomatoldgii,
hypertenzii i zlyhaniu obligiek. Uvaha o primarnom hyperaldosteronizme ako
pricine akceleracie hypertenzie bola taktiez spravna, ale nepodporili ju ani
vysledky vysetrenia hormonov nadobli¢iek, zobrazovacie vysetrenie (CT) ani
vysledky pitvy.

Po cely ¢as niekolkodnovej hospitalizacie bola pacientka manazovana
konziliom prislusnych $pecialistov. U pacientky doslo k rozvoju Sokového
stavu s multiorganovym zlyhavanim, ¢o dalej prehlbovalo mozgovy edéem,
ktory v kone¢nom désledku prispel aj k jej umrtiu.

Na zaklade obrazovej dokumentacie (CT mozgu) u pacientky mohlo ist
o tzv. PRES syndrém, ktory je urcitym korelatom toxicko-metabolickej
encefalopatie, ale zahrna Sirsie etiologicke spektrum. Méze byt vyvolany len



samotnou dekompenzaciou artériovej hypertenzie. Presny mechanizmus
zvydenej priepustnosti ciev mozgu, ktora vedie k edému mozgu, nie je uplne
znamy. Lepsiu diagnostiku umoznuje MRI vysetrenie, za patognomicky nalez
pre danu diagndézu sa povazuje kortiko-subkortikalny edém najcastejsie
parieto-okcipitalne bilateralne. Asi 10 % pacientov ma fazky priebeh konciaci
umrtim, ide o pacientov, kde sa priebeh komplikuje poruchou vedomia a
status epilepticus.

Zaverom urad konstatoval, Zze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientke nedoslo k pochybeniu. K jej umrtiu doslo v doésledku zévaznych
chorobnych stavov.

Zistené boli nedostatky vo vedeni zdravotnej dokumentacie: v ramci
hospitalizacie na internom oddeleni v priebehu dna 3. 1. 2022 su zaznamy
malo pocetné - nezachytavaju dostato¢ne monitorovanie a stav pacientky,
liecebny a diagnosticky postup; nie je ordinacia Deganu lekarom.

Zaver

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

Vykonom dohladu urad zistil porusenie § 19 ods. 2 pism. c) a d) zakona
¢. 576/2004 Z.z.
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9 Podcenené bolesti
na hrudniku

Urad presetroval pripad na zaklade podnetu dcéry pacienta vo veci
podozrenia na pochybenie pri poskytovani zdravotnej starostlivosti jej otcovi
zo strany VLPD. V podnete podavatelka vyjadrila pochybnost o spravnosti
zdravotnej starostlivosti poskytovanej u viacerych poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti.

Zistené skutoénosti

Presetrenim pri dohlade z udajov zaznamenanych v dostupnej zdravotnej
dokumentacii pacienta bolo zistené, Ze pacient bol pred dohliadanym
obdobim dna 27. 1. 2019 vysetreny v internej ambulancii s diagndzou
benigna priméarna artériova hypertenzia, bez hypertenznej krizy. Pacient bol
v uvedenej ambulancii dlhodobo dispenzarizovany od roku 20T1.

Subjektivne mal pacient opakovane pri rychlej chédzi pocit zovretia na
hrudniku s iradiaciou smerom do lavého ramena. Neskor pri fyzickej praci
uz tazkosti nepocitoval. Aktudlne bolesti neboli uvadzané. Bez synkop.
Nadmernu fyzicku aktivitu neudéval. Edémy na DK nemal. Z liekov uzival
Vigantol. Selfmonitoring TK bol realizovany, hodnoty boli primerané.

Objektivny nalez bol bez zachytu patolégie. EKG: aktualne pokojove EKG
bez ischémie, bez dysrytmie. Vysledky laboratornych parametrov: zvysena
glykémia (9,46), ostatné bez nutnosti intervencie.

S odstupom 8 dni: Dria 5. 12. 2019 o 11:14 hod. bol pacient vysetreny
v ambulancii VLPD.



Subjektivne pacient udéval, ze sa citi velmi zle, bol u kardioléga s negativnym
nalezom, mal pocit pélenia priedusiek, teplotu si nemeral. Bolesti hrdla a ani
nadchu nema, nekasle. Udava bolesti ostrého charakteru prichadzajucu
v periodickych intervaloch kazdych cca 10 minut, zhorsenie pri dychani
studeného vzduchu, bolest mu vystreluje do ramena. V zdravotnej
dokumentacii vSeobecného lekadra je zaznamenané: ,Kardioldgom dnes
vylucena akutna koronarna prihoda.”

Objektivny nalez bol zaznamenany v rozsahu: TK 120/80 mmHg, PF 72,
ORF pokojny, tonzily bpn., dychanie ¢isté, bez VDF, TT 36,4 °C. Odporu¢ané
RTG hrudnika, kontrola u kardioléga podla dohovoru. Stav bol uzavrety
ako akutna bronchitida, blizsie neur¢ena. RTG hrudnika pacient absolvoval
bezprostredne po vysetreni o 12:05 hod. s normalnym nalezom.

S odstupom cca 3,5 hodiny po odchode z ambulancie VLPD bol pacient o
14:47 hod. privezeny posadkou ZZS do internej ambulancie CPO. Posadka
bola privolana po tfom, ¢o pacient skolaboval na ulici. Podla svedkov bolo
spociatku zachované dychanie, nésledne poskytnuta laicka KPR. Posadka
RZP pokracovala v KPR, defibrilacia pri komorovej fibrilacii, intubacia,
podany bolus Cordarone 150 mg, opakovane Adrenalin celkovo 4 mg,
Noradrenalin 1 mg.

Na CPO na EKG boli popisané elevacie ST segmentu. Objektivne: TK: 96/67
mmHg; P: 77/min.; sat O2: 97 %, intfubovany, okolo ust zbytky zeleného
Salatu, dychanie zostrené bilat. prenesené fenomény z HDC, AS regg.
72 - 74/min., ostatny nélez bez pozoruhodnosti. Zaistena i. v. linka, podany
500 ml FRi. v. Dg. zaver: STEMI spodnej steny. Stav po KPR.

Konzultovany NUSCH - ordinované podat 6000 j. Heparin i. v., prevoz na
KAIM NUSCH.
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Vysledky odberov: Glu (18,5), AST (1,78), ALT (1,16), CK (4.7), CKMB (119), Na
(132.2). K (3.71). NTproBNP (365), Leu (15.14), INR (111), APTT (29.]), Troponin
T hs (44.]), D-Dimér (34,68).

Pacient bol dia 5. 12. 2019, o 15:57 hod. prelozeny na KAIM NUSCH.

Pacient v sedacii na UPV bol prijaty priamo na katetrizagnu salu NUSCH,
TK 100/50, AS 60/min., akcia nepravidelna, ozvy ohrani¢ené, dychanie
zdrsnené v celom rozsahu.

SKG pri STEMI: Prvy invazivne merany tlak po punkcii a. femoralis -
50/30 mmHg. Zac¢atd KPR. Pocas plnej resuscitécie bola realizovana
aspon diagnostickd SKG s kritickym nalezom uzaveru ako RIA, tak aj RCx,
pravdepodobne emboliza¢nej etioldgie. Nasledoval pokus v rychlosti aspon
o odsatie tfrombotickej naloze z RIA, resp. RCx, avSak pacient bol v tychto
momentoch uz bez perfuzneho tlaku aj napriek opakovanym davkam i. v.
Adrenalinu. Konzultovany kardiochirurg neindikoval chirurgicku intervenciu.
Pokra¢ovalo sa v resuscitacii, avéak napriek snahe sa nedarilo obnovit
systémovy tlak. Po 20 min. bola ukon¢ena KPR a konstatovany bol exitus
letalis 0 16:30 hod.

Diagnosticky suhrn: Akutny transmuralny infarkt myokardu prednej
steny. Stav po SKG s nalezom embolizacného uzaveru RIA a RCx. Akutna
ischemicka choroba srdca, blizsie neur¢ena. Zastavenie srdca s netdspesnou
resuscitaciou. Pacient nebol pitvany.

Zhodnotenie postupu

Urad konétatoval, ze postup realizovany dohliadanym subjektom dra
5.12. 2019 nebol spravny.



VLPD dohliadaného subjektu stav pacienta nespravne zhodnotil ako
akutnu bronchitidu. Subjektivne udaje pacienta (citil sa velmi zle, pocit
palenia priedusiek, bez priznakov respiracného ochorenia, bolesti ostreho
charakteru prichadzajuce v periodickych intervaloch kazdych 10 minut
a s vystrelovanim do ramena) a klinicky prakticky negativny objektivny nalez
na dychacich cestach (HDC a dychanie ¢isté, bez VDF, afebrilny) poukazovali
na moznu a zacinajucu akutnu koronarnu prihodu.

Pacient mal byf vzhladom na jeho klinické symptomy urgentne odoslany do
ustavnej nemocnicnej starostlivosti cestou ZZS. Skuto¢nost, ktoru uvadzal
dohliadany subjekt, ze pacient bol v dany den na vysetreni u kardiologa,
je v rozpore s predlozenou dokumentaciou. Pacient aj podla vypisu zo
zdravotnej poisfovne nebol v dany der vysetreny kardioldégom. Ak by aj bol
na vysetreni u kardioléga a bol by popisany negativny nalez, neznamena
to, ze sa jeho klinicky stav nemohol zmenif. Urad konétatoval, ze zdravotna
starostlivost nebola poskytnuta spravne.

Zaver

V kontexte vyssie uvedenych skuto¢nosti je zrejmé, ze doslo k pochybeniu pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi. Zdravotna starostlivost bola
na zaklade vyssie uvedenej analyzy vyhodnotend ako poskytnuta nespravne.
Vykonom dohladu urad zistil porusenie § 4 ods. 3 zékona ¢. 576/2004 Z. z.
v ambulantnom zdravotnickom zariadeni.
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10 Komplikacia pri aplikacii
inframuskularnej injekcie

Urad prijal podnet pacienta, v ktorom ziadal presetrif poskytnutie zdravotnej
staroslivosti na neurologickej klinike, kde bol hospitalizovany pre bolesti
chrbtice s vyzarovanim do pravej dolnej kon¢atiny v suvislosti s podanim
intramuskularnej injekcie do sedacieho svalu LDK, s ktorou dovtedy ziadny
problém nemal. Podnet podal prostrednictvom advokatskej kancelarie.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické
zhrnutie

Pacient, vtedy 64-ro¢ny bol podla ambulantnych zédznamov uvedenych v
zdravotnej dokumentacii v predchorobi po radikalnej nefrektomii vpravo
(aprili 2019) pre tumor obli¢ky s infiltraciou oblickovej panvicky a susp.
infiltraciou moc¢ového mechura, tiez trpel syndrémom drazdivého creva,
erozivnou gastritidou a susp. GERD-om, bol po eradikacii HP infekcie,
mal fibrolipomatézu pankreasu a steatdézu heparu, v roku 2003 prekonal
frakturu stavca L2. V roku 2012 absolvoval operaciu pre benignu hyperplaziu
prostaty, mal operované Achilove Slachy pre ruptiru, reumatoidnu artritidu,
Dupuytrénove kontraktiry na rukach bilateralne, osteoporozu, blizsie
nedefinovanu retinopatiu a senzorineuralnu hypakuzu.

V suvislosti s predmetom vykonu dohladu bol dna 29. 8. 2020
hospitalizovany na neurologickej klinike dohliadaného subjektu pre tyzdnovu
anamnézu bolesti pichavého charakteru vyzarujucich od pravej glutedinej
oblasti do PDK, pricom podla zaznamov dolozenej zdravotnej dokumentacie
pacient pri prijati nazorne na sebe ,kreslil* propagaciu bolesti, ¢o dohliadany
subjekt hodnotil ako dermatom L5 I. dx. Pri prijati bola bolesf pacienta
intenzivna, nebol schopny sediet ani chodit, problémy s moc¢enim nemal. Pri
objektivnom vysetreni boli u pacienta popisované okrem normaélnych
nalezov abnormné fenomeény korelujuce s radikularnym syndromom L5:



Lassegue vpravo pozitivny od 60° nizsi patelarny reflex vpravo (korene
L2 - L4) a bilateralne nizke reflexy Achilovej $lachy, lahky motoricky deficit -
udavaneé ako 10 % pokles sily dorzalnej flexie palca PDK, bez poruchy
taktilnej citlivosti, vyzadoval ulavovu polohu, pri predklone vystrelila nahla
prudka bolesf. V odoberanych krvnych parametroch mal pacient pri prijati
hodnoty mineralov (Na, K, CL), CRP, glukézy, hepatalnych enzymov,
bilibubinu a hemokoagulacie v medziach normy. V krvnom obraze mal
dohliadanym subjektom popisovanu relativnu neutofiliu a hrani¢ne zvyseny
kreatinin (111 umol/l), pricom v kontrolnych krvnych testoch zo dia
1. 9. 2020, 4. 9. 2020 a 9. 9. 2020 neboli zistené ziadne noveé abnormity.
Dohliadany subjekt pacienta liecil kombinaciou peroralnych a parenteralne
podavanych analgetik a myorelaxancii: inj. Almiral i. m., Novalgin per os,
infuzna terapia 250 ml FR s 1 % Mesocainom, Guajacuranom a NaCl. Pre
zmiernenie psychického stresu mu bol neskor (od 30. 8. 2020) ordinovany
Lexaurin tbl. 1,5 mg vecer, vitamin B (Milgamma N) a antiulcerézna lietba
(Ozzion 20 mg denne). Neskér bol do liecby pridany pregabalin (Lyrica
2x 150 mg). Zo zaznamov doloZenej zdravotnej dokumentacie urad zistil, ze
dna 30. 8. 2020 o 10:30 hod. sestra dohliadaného subjektu aplikovala
pacientovi ordinovanu intramuskularnu injekciu Almiral T amp. do glutealnej
oblasti LDK, pricom hned po podani vznikli u pacienta silné bolesti
vyzarujuce do LDK od stehna cez koleno az do chodidla. Lekar dohliadaného
subjektu bol o vzniknutej komplikacii pacienta sestrou bezodkladne
informovany, pacienta vysetril a nasledne indikoval USG vysSetrenie
sedacieho svalu k vyluceniu tlaku podanej latky na nervus ischiadicus.
V zézname v zdravotnej dokumentécii lekar stav pacienta hodnofil
nasledovne: ,...po aplikacii intramuskularnej injekcie Almiral v oblasti
sedacieho svalu nahly vznik bolesti a parestézii v oblasti LDK so $irenim do
stehna cez koleno az chodidlo, bez hmatnej rezistencie v obl. lavého
sedacieho svalu, obj. neu. taktilna citlivost neporusend, taktilné hypestézie
v oblasti chodidla, hybnost zachovana, akrélne bez paretickych prejavov.”
Lie¢ba u pacienta bola zmenend, vecerna aplikacia Almiralu bola podana
intravenozne, do lie¢by bola pridana Milgamma N. Pacient absolvoval USG
vysetrenie glutealnej oblasti vlavo so zaverom: V mieste aplikacie
intramuskularnej injekcie a taktiez v okoli bez znamok hematomu, 1. ¢. bez
znamok volnej tekutiny v USG hodnotitelnom rozsahu. O 19:00 hod. bola
vykonana kontrola neurologického stavu lekarom dohliadaného subjektu,
pricom v objektivnom naleze bolo konstatované: ,Pretrvava oslabend flexia
v lavom kolene, oslabend plantarna a dorzalna flexia vlavo. Taktilna
hypestézia az anestézia v oblasti chodidla.” Dna 31. 8. 2020 bolo v dekurze
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dohliadaného subjektu okrem opakujuceho sa vyssie uvedeného zaznamu
popisované, ze pri vertikalizacii (postaveni) sa pacientovi podlamuje LDK,
parestéziu v oblasti genitalu a kone¢nika nemal. O 11:14 hod. bolo pacientovi
realizované CT L3 - S1 so zaverom: ,Stp. nefrectomii I. dx., intervert. priestor
L4 - L5: paramediolateralne vpravo herniacia disku o 8,5 mm, pravé
neuroforamen a pravy lateralny recesus su parcialne zuzené s kontaktom
korenov L4 a L5 I. dx. V mediélnej rovine bez spinalnej stendzy. Zhrubnute
lig. flava bilat. do 4,5 mm. Facetatrot. Zmeny L4 - L5 a L5 - S1 bilat.
V ostatnych priestoroch bez vyraznej$ej platnickovej lézie, bez spin.
a neuroforaminalnej stendzy. Schmorlov uzol do hornej krycej plosky tela
stavca L2 velkosti 18 x 7mm.” CT oblast lavého sedacieho svalu nativhe so
zaverom: ,.V okoli nervus ischiadicus I. sin. je edematozne presiaknutie - v. s.
zapalové reaktivne zmeny sedacieho nervu po aplikacii intframuskularne;
injekcie - pripadnu iatrogénnu traumaticku Iéziu nervu postinjekéne nie je
mozné diferencovat v CT obraze. V oblasti sedacich svalov vlavo bez
loziskovych zmien, bez hematomu. O T11:29 hod. realizované RTG koxy
u pacienta potvrdilo Coxarthrosis Il. az Ill. stupna bilaterdlne. Na dna
7. 9. 2020 o 12:00 hod. bol pacient objednany na MR vysetrenie LS
chrbtice. Dohliadany subjekt poc¢as hospitalizacie u pacienta pokracoval
v analgeticko-myorelaxancnej liecbe, dna 31. 8. 2020 bol do lie¢by pridany
Fraxiparine 0,3 ml s. c., od 3. 9. 2020 bol zvyseny pre obmedzenu hybnost
na 0,4 ml, dna 1. 9. 2020 bol pre silné bolesti do lie¢by pridany Tramal. Od
2. 9. 2020 bol podavany Solumedrol v inicidlnej davke 125 mg, nasledne
250 mg na vecer, rano dna 3. 9. 2020 125 mg. Pacient po liecbe stéle
udaval silné bolesti v oblasti PDK len s minimalnym Ustupom. V oblasti LDK
udaval tfpnutie prstov. Neurologicky stav LDK bol lekarmi dohliadaného
subjektu denne hodnoteny, v zdravotnej dokumentacii uvedené ... po
aplikacii im. injekcie bolest v LDK a oslabenie sily LDK distalne, oslabena
plantarna flexia nohy sin., hypestézia na plante distélne.” Od 5. 9. .2020 do
liecby pridana Lyrica 1560 mg. Od 7. 9. 2020 do lie¢by nasadeny infuzny
roztok Neodolpasse, opat aplikovany Solumedrol v davke 500 mg i. v.,
ktorého ucinok bol bez efektu. MR vysetrenie LS chrbtice sa nepodarilo
zrealizovat zo zdravotnych doévodov, pacient tam ,neoblezal®. Pretrvavala
hypestézia lavej planty a dorza nohy na laterélnej strane. Dra 13. 9. 2020
bolo u pacienta realizované ortopedické vysetrenie so zaverom: Radikularny
syndrom vpravo, stav po lézii n. ischiadicus vlavo s odporu¢enim obstreku
burzitidy - bolestivost v oblasti velkého trochantera vpravo. Dna 14. 9. 2020
bolo zrealizované MR vysetrenie LS chrbtice so zaverom: Paramediolateralna
hernia disku L4/5 vpravo az foraminélne s rupturou anulus fibrosus velkosti



10 x 5 mm s kompresiou korena L5 v lateralnom recese so zUzenim pravého
laterélneho recesu bez kompresie korena L4. Dna 16. 9. 2020 bolo u
pacienta realizované ortopedické vysetrenie, pocas ktorého bol realizovany
obstrek burzitidy pravého bedrového kibu, podany bol Depomedrol
a Marcain v oblasti velkého trochantera vpravo. Ortopéd odporucil
neurochirurgické vysetrenie. Realizované bolo neurochirurgické konzilium
dna 16. 9. 2020, neurochirurg neindikoval opera¢né riesenie hernie disku -
lekar povazoval MR LS chrbtice za nedostato¢ne kvalitné, rozhybane
a vyziadal pre ev. neurochirurgické rozhodnutie opakovanie kvalitného MR,
aby sa dala posudif far-lateral hernia disku vpravo L4/5 a odporucil kontrolu
cestou objednavacieho systému dohliadaného subjektu. V tejto faze mal
pacient okrem bolestivého syndrému PDK upravenu pri prijati popisovanu
slabost dorzalnej flexie palca pravej nohy, vpravo bez poruchy citlivosti.
Vlavo bola popisovana slabsia plantarna flexia nohy a senzitivny deficit na
plante lavej nohy a lateralne na dorze lavej nohy. Zo zaznamov z prepustacej
spravy urad zistil, ze dna 18. 9. 2020 bolo pacientovi realizované EMG
vySetrenie so zaverom: ,fazkd axonalna lézia n. tibialis vlavo, distalne
odpoved nevybavnd, ostatny nélez v norme.” Dria 18. 9. 2020 bol pacient
zaroven prepusteny do ambulantnej starostlivosti, pricom v epikrize
prepustacej spravy bolo konstatované: ,....EMG zobrazilo axonalnu léziu n.
tibialis vlavo, s postupnym klinickym zlepsovanim stavu. Pritomny je pocit
brnenia a mravéenia, bez znamok motorického oslabenia akralne (plantarna
a dorzalna flexia v norme). Pretrvava hypestézia v oblasti planty lavej nohy,
LDK je bez motorického deficitu.” Ako zakladna diagndza bol dohliadanym
subjektom uvedeny iritacny radikularny syndrom L4, L5 vpravo na podklade
paramedialnej hernie disku L4/5 vpravo a stav po prednom iatrogénnom
poskodeni n. ischiadicus vlavo intramuskularnou aplikaciou lie¢by, plus
ostatné zname diagnozy pacienta. Odporuc¢ané mu bolo okrem
standardnych odporucani v pripade recidivy tazkosti zopakovat MR
vysetrenie LS chrbtice aj so zéberom far-lateral hernie disku, s naslednou
kontrolou na neurochirurgickej ambulancii dohliadaného subjektu. Dva dni
po prepusteni, dia 21. 9. 2020 sa pacient dostavil do ambulancie
véeobecného lekara, v zazname z vySetrenia je uvedené: ,Chodza len
po byte, antalgicka (krivanie), moci volne, ale fazsie. Dcéra poucena o prip.
zabrane mocenia, necitlivosti v obl. MM volat urgentne RZP!!*

Dna 25. 9. 2020 pacient absolvoval ambulantné neurologické vysetrenie,
kde v objektivnom naleze bolo konstatované: ,algicky, znamky radik. iritacie
L4, L5 I. dx. + lézie n. tibialis I. dx.”
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Dna 27. 9. 2020 bol pacient akutne rehospitalizovany na neurologickej
klinike dohliadaného subjekfu, pricom v objektivnom néleze pri prijati
bolo popisované: ,Znizeny patelarny reflex vpravo a reflex Achilovej slachy
vlavo, bez motorického deficitu na PDK - fenomén palca negat. Lasegue
popisovany terminalne pozitivny vpravo, taktilna citlivost bez zmeny. Diskrétne
slabsia flexia v lavom bedrovom kibe, dynamika L redukovana, LS chrbtica
palpa¢ne nebolestiva.” Dohliadany subjekt pacientovi poc¢as hospitalizacie
znovu nasadil peroralne a parenteralne analgetika a myorelaxancia, zahajil
liecbu chronickej neuropatickej bolesti - prebagalin (Lyrika) 2x 150 mg, na
noc anxiolytika (Lexaurin) a prevencia TECH nizkomolekulovym heparinom.
V zdznamoch dolozenej zdravotnej dokumentacie bol opakovane popisovany
lokalny nalez vpravo a vlavo bola popisovana slabsia flexia v lavom
bedrovom kibe s pretrvavanim hypestézy lavej planty, dynamika L mierne
redukovana. Dna 1. 10. 2020 bolo pacientovi zopakované MR vysetrenie
LS spinalneho kanala, ktoré potvrdilo pretrvavanie paramedialno-lateralnej
az foraminalnej hernie disku L4/5 vpravo s kontaktom na koren L5 I. dx.
v lateralnom recese. Dna 2. 10. 2020, podla zéznamov dolozenej zdravotnej
dokumentacie, pacient subjektivne udaval: ,,...omnoho lepsie ako pri prijati,
este ale pretrvavali mierne bolesti Siriace sa v dermatéme L5 vpravo (uz len
po koleno), bez sfinkterovych fazkosti. Pacient preto absolvoval kontrolné
neurochirurgické vysetrenie so zaverom: ,Kontrolné MR potvrdzuje far
lateral lokalizaciu hernie disku vpravo v priestore L4/5 s kontaktom na koren
L4." Neurochirurg dohliadaného subjektu pacientovi vysvetlil moznosti
operacnej liecby, pre ktoru vsak pacient este nebol jednoznacne rozhodnuty,
preto pacienta objednal na kontrolné neurochirurgické vysetrenie na dna
14. 70. 2020. V ten isty den bol pacient prepusteny v klinicky zlepsenom
stave, pretrvéavala mierna iritdcia v dermatome L5 vpravo, pacient bol bez
sfinkterickych poruch. Pacient bol nasledne vysetreny na neurologicke;
ambulancii dohliadaného subjektu dna 19. 8. 2021, kde mal realizované EMG
vysetrenie so zéverom: ,stav po iafrogénnej lézii n. ischiadicus I. sin. 8/20,
aktualne pretrvava fazka axonalna lézia n. fibialis I. sin., klinicky doslo ku
zlepseniu stavu. Odporucené bolo pokracovat v RHB terapii, vitaminoterapii
Milgamma N, kontrola o 9 mesiacov.” Dna 4. 10. 2022 absolvoval kontrolné
EMG vysetrenie v neurologickej ambulancii dohliadaného subjektu so
zaverom: ,Stav po iatrogénnej lézii n. ischiadicus |. sin, EMG nélez bez
podstatnej$ej zmeny oproti r. 2021." Z vyziadanej dokumentacie pre potreby
vykonu dohladu urad zistil, Ze pacient absolvoval aj opakované vysetrenia
rehabilitacnym lekarom, ktory pacienta prvykrat vysetril dna 25. 5. 2021
a pri vysetreni v objektivnom naleze pacienta popisoval stoj na $picke viavo



nemozny, flexia palca viavo LDK prakticky vyrazne oslabend, dorzalna flexia
v ¢lenku vlavo len mierne redukovana, hypotrofia a hypotonia svalov stehna
a lytka vlavo, aktivna hybnostf v koxe a kolene primerana. Ostatny nalez na
chrbtici vpravo bez vzfahu k poskodeniu n. ischiadicus vlavo. Odporucana
bola rehabilitacia a svalovy test. Pacient bol opakovane vysetrovany az do
dna 22. 11. 2022. Svalovy test bol realizovany taktiez opakovane (25. 5. 2021,
7. 6. 2021, 29. 6. 2021, 16. 9. 2021 a 28. 6. 2022). Dna 16. 9. 2021 bol
U pacienta realizovany svalovy test, pri ktorom bola zistena oslabena sila
v8etkych svalov DK, v oblasti bedroveho pletenca lahko (Uroven svalove; sily
4+), distalne vetvy n. tibialis fazké postihnutie (2). Pri kontrolnom vySetreni
dna 28. 6. 2022 pretrvévala lahké slabost proximalnych svalov zéasobenych
n. ischiadicus (4-) a distalne fazka porucha (1-).

Zistené skutoénosti

Skupina vykonavajuca dohlad zistila u dohliadaného subjektu v dohliadanom
obdobi v ramci predmetu dohladu nedostatky pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti pacientovi.

Vitedy 64-ro¢ny pacient bol v suvislosti s predmetom vykonu dohladu dna
29. 8. 2020 hospitalizovany na neurologickej klinike dohliadaného subjektu
pre akutne vzniknuty radikulary syndrém L4/5 s vyzarovanim do PDK
s vyrazne algickym stavom.

Poc¢as hospitalizacie bola pacientovi podévana §tandardné liecba
vertebrogénneho radikularneho syndrému analgetikami, myorelaxanciami
a kortikoidmi perorordlne a parenterdlne, ako aj liecba neuropatickej
bolesti protizachvatovym liekom pregabalinom. Diagnostika patologického
procesu bola primerana, obsahovala CT vysetrenie LS chrbtice (pacient
mal onkologickt anamnézu), RTG vysetrenie, MR vysetrenie, ortopedicke
a neurochirurgické vysetrenia opakovane, vykonany bol aj obstrek burzitidy.
Pri opakovanej hospitalizacii bolo vykonané kontrolné MR vySetrenie
v spolupréaci s anestéziolégom (pacient mal vykonané predanestetické
vySetrenia a boli pripraveni vykonaf vySetrenie v celkovej anestézii v pripade,
Ze o bude u pacienta potrebne), ktoré potvrdilo daleku lateralnu herniu
disku L4/5 s kompresiou koreria L4 vpravo. Neurochirurg pacientovi
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vysvetlil moznosti operacnej liecby, pacient sa rozhodol pre zlepsenie
jeho stavu chirurgicku liecbu odlozit. Lie¢ba akutneho radikularneho
syndromu bola komplexna a adekvatna s vyuzitim vsetkych dostupnych
konziliarnych vysetreni a navrhnutim vsetkych alternativ liecby. V suvislosti
s predmetom vykonu dohladu urad zistil, ze dna 30. 8. 2020 o 10:30
hod. (druhy den hospitalizacie) sestra dohliadaného subjektu nespravne
aplikovala pacientovi ordinovanu intramuskularnu injekciu Almiral 1 amp.
do glutealnej oblasti LDK, na¢o pacient hned po podani zareagoval silnymi
bolestami vyzarujucimi do LDK od stehna cez koleno az do chodidla.
Lekéar dohliadaného subjekfu bol o vzniknutej komplikacii pacienta sestrou
bezodkladne informovany, spravne okamzite pacienta vysetril a indikoval
USG vysetrenie sedacieho svalu k vyluceniu tlaku podanej latky na nervus
ischiadicus. Absolvované USG vysetrenie gluteédlnej oblasti viavo v tom ¢ase
v mieste aplikacie intramuskularnej injekcie a taktiez v okoli nepotvrdilo
pritomnosf hematému a volnej tekutiny v USG hodnotitelnom rozsahu.
Z dolozenej zdravotnej dokumentacie vyplyva, ze pacient mal po podani
intramuskularnej injekcie motoricky deficit v inervac¢nej oblasti n. ischiadicus
LDK: Na zaciatku nevedel hybaf chodidlom nahor a hlavne nadol - funkcia
m. triceps surae, tiez bola popisovana oslabena flexia v kolene, ¢o je funkcia
m. biceps femoris, nevedel ustaf na lavej nohe, bola slaba, podlamovala
sa mu. Atrofiu svalov na LDK nemal vyvinutu. Dria 31. 8. 2020 dohliadany
subjekt pacientovi, pre pretrvavajuce tazkosti v LDK, spravne indikoval CT
vysetrenie oblasti lavého sedacieho svalu nativne, v ktorom sa potvrdilo,
ze v okoli nervus ischiadicus I. sin bolo edematdézne presiaknutie - v. s.
zapalové reaktivne zmeny sedacieho nervu po aplikacii intframuskularne;
injekcie. Pripadnu traumaticku léziu nervu postinjekéne nebolo mozné v CT
obraze diferencovaf.

Pri prijati pacienta na druhu hospitalizaciu je v prijimacej sprave popisany
lokalny nalez na LDK ako ... diskrétne slabsia flexia v lavom bedrovom
kibe, dynamika L redukovana.” Nie je to neurologicky spravne popisané
vys$etrenie hybnosti koncatiny. Neskorsie zapisy v objektivnom vysetreni
dohliadaného subjektu poc¢as pobytu jasne popisuju motoricky deficit LDK.
Vysetrenie funkéného stavu LDK popisané lekarom FBLR poukazuje na
lahsie postihnutie proximalnych svalov v inervacnej oblasti n. ischiadicus
a fazké postihnutie svalov zasobovanych vetvami n. ischiadicus, maximalne
n. tibialis a menej n. peroneus. V zhode s tym je aj nalez opakovaného EMG
vysetrenia, ktoré v priebehu rokov 2020 az 2022 konstatuje perzistujucu



tazku axonalnu léziu n. tibialis. Vzhladom na dva roky od poskodenia nervu
pacienta mozno konstatovat, ze aktualne zmeny su nezvratné.

Intramuskularne (i. m.) - vnutrosvalovo aplikujeme stredné mnozstvo
lieciveho roztoku terapeuticky alebo profylakticky, s obsahom (1 az 20
ml). Nastup ucinku je v rozsahu 5 - 10 minut. Vnutrosvalovo sa aplikuju
najcastejsie lieky vo vodnom roztoku, olejové latky, suspenzie (roztoky
s rozptylenymi drobnymi ¢iastockami praskovitych lie¢iv), emulzie (roztoky
s rozptylenymi kvapockami lieciv). Aplikacia injekcie do velkého sedacieho
svalu (musculus gluteus maximus) patri medzi naj¢astejSie pouzivane miesta
pre aplikaciu intramuskularnej injekcie. Chory zaujme polohu pri vykone
v lahu na boku alebo na bruchu. Injekcia sa aplikuje do horného vonkajsieho
kvadrantu velkého sedacieho svalu. Miesto vpichu ma byt sestrou
starostlivo zvazené, tak aby sa vyhla komplikaciam, ako napr. napichnutiu
sedacieho nervu (n. ischiadicus), vac¢sich ciev alebo kosti. K poskodeniu
n. ischiadicus dochadza spravidla pri nespravnej technike, ¢i volbe miesta
vpichu, kedy sa objavia prejavy silnej bolesti pri vpichu, pocity mravenc¢enia
az tfpnutia koncatiny. Nervus ischiadicus (L4 - S3) je najdlhsi a najsilnejsi
nerv ludského tela (priemer 12 - 20 mm) a je sucasfou najmohutnejsieho
nervového pletenca v ludskom tele krizovej spleti (prexus sacralis): L4 - L5,
S1 - S5. Chybné podanie intramuskularnej injekcie do sedacieho nervu
- intraneurdlne nebyva cCasté, ale o to devastujucejsie byvaju nasledky
poskodenia, aj podanie injekcie v blizkosti nervu byva ni¢ivym spustactom
zavaznych komplikécii a patologickych zmien. Paradoxom je, Ze ide
o kontraproduktivny vysledok snahy zdravotnika zbavit pacienta bolesti
a dalsich komplikacii. Patologia poranenia sa prejavuje v mechanickej
a chemickej devastacii nervoveého tkaniva. Velkost ihly, uhol vpichu, miesto
vpichu (hrubka svalového a tukového tkaniva), druh a mnozstvo pouzitého
lieciva (analgetika, antibiotika, anestetika) ovplyviuju stupen poskodenia
vldkna (axonalna a myelinova degeneracia). Riziko poranenia po injekcii
je vyssSie u deti ako u dospelych, pretoze deti ¢asto nespolupracuju
a hybu sa. Celkovo je najcastejSie poranenie n. ischiadicus pri operaciach
bedrového kibu.

Urad vykonom dohladu zistil, ze postup dohliadaného subjektu pri osetreni
pacienta dna 30. 8. 2020 nebol spravny v tom, Ze sestra dohliadaného
subjektu nespravne aplikovala pacientovi ordinovanu intramuskularnu
injekciu Almiral 1 amp. do glutealnej oblasti LDK.
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Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, e pri poskytovani zdravotnej starostlivosti

pacientovi v dohliadanom obdobi dohliadany subjekt porusil ustanovenia §
4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.




11 Dopravna nehoda
na motocykli

Urad prijal podnet pacienta, kfory uviedol, ze “po dopravnej nehode
na malom motocykli spadol na lavu ¢ast tela, nemohol sa nadychnut,
nevedel sa opriet na lavii nohu a mal odreniny na tvari, kolenach, lakfoch
a panve. Okoloiducimi mu bola privoland RZP, ktora prisla do par minut po
nehode. Bol mu fixovany krk, lava noha a bol prevezeny do nemocnice na
traumatologicku ambulanciu®. Ziadal o presetrenie poskytnutej zdravotnej
starostlivosti na traumatologickej ambulancii.

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické
zhrnutie

Pacient, vtedy 36-ro¢ny, bez vyznamnejsieho predchorobia, dna 28. 8. 2023
0 10:01 hod. utrpel uraz nasledkom dopravnej nehody. Ako vodi¢ motocykla
narazil zozadu do osobného motorového vozidla pri rychlosti cca 70 km/
hod., pri naraze mu spadla prilba a narazil si lavy bok. Osetreny bol
posadkou RZP a privezeny na traumatologicki ambulanciu dohliadaného
subjektu o 10:42 hod. Poc¢as osetrovania a transportu posadkou RZP boli
sledované vitalne funkcie, GCS bolo opakovane 15, TK 130/85.. 128/80..
127/70 mmHg, P:85.. 80..70/min., sat. 02 98 %, DF 16/min., TT 36,9 °C,
pacient mal nalozenu fixaciu na krk a na lavu dolnu koncatinu.

Na traumatologickej ambulancii dohliadaného subjektu pacient udaval
bolesti lavych rebier, hlavne pri zmene polohy, bolesti lavej coxy a lavého
kolena. V bezvedomi nebol, na okolnosti nehody sa pamétal, nauseu,
vomitus a vertigo negoval, dychalo sa mu dobre, lieky na riedenie krvi
neuzival. V objektivnom naleze bolo konstatované: ,GCS 15, orientovany,
re¢ artikulovana, poloha aktivna na l6zku, zrenice izokorické, fotoreakcia
vybavna aj konsezualne, bulby DU, usi, nos bez patologickej sekrécie. Sija
volna, bez opozicie a palpa¢ne nebolestiva, exkoriacie vo frontalnej oblasti,
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v oblasti korefia nosa a brady, nekrvacaju, bez secernacie a znecistenia,
v okoli bez opuchu a hematému, lebka bez deformit a krepitu. Kréna
chrbtica palpac¢ne a poklopovo nebolestiva, dynamika volna, bez spazmov
paravertebralneho svalstva, bez vyzarovania do Hk. Chrbtica v ostatnom
priebehu bez deviacii a deformit, palpacne a poklopovo nebolestiva,
dynamika volna. Hrudnik sumerny, na kompresiu stabilny, palpa¢na
citlivost v zadnej skapularnej ciare vlavo v oblasti uhla lopatky, bez edému
a hematomu, bez krepitu, emfyzému. Dychanie bilaterdlne pritomné,
vezikularne, bez vedlajich. fenoménov, (sat) O2 100 %, spontanne.
Abdomen volne priehmatny, palpacne bez algie a znamok peritonealneho
drazdenia, peristaltika auskultacne pritomnd, tapottement bilateralne
negativny. Panva na kompresiu stabilna, nebolestiva. HKK: vo vsetkych
segmentoch hybnost v norme, periféria neurocirkulacne v norme, palpac¢na
citlivost pravého lakfa a lavého zapastia, kde oderky nekrvacaju, hybnost
volné bez algie. DKK: Vo vsetkych segmentoch hybnost v norme okrem
lavej coxy a lavého kolena, periféria neurocirkulacne v norme. Reg. coxae
. sin.: Palp. citlivost v oblasti TM, bez edému a hematomu, hybnost volna,
neurocirkulacné parametre v norme. Reg. genus bilat.: Kolena konfig.,
bez naplne, hybnost volnd, kolat. stabilné, predna zésuvka negat., testy
na menisky negat., obojstranne patelarne pritomné exkoriacie velkosti cca
3 x 2 cm nekrvacajuce, bez znecistenia”. Realizované bolo RTG vysetrenie
hrudnika, kde bola verifikovana fraktura VI. rebra vlavo, bez znamok PNT a
fluidothoraxu, ostatny nalez bol bez evidentnych traumatickych zmien.

Pacientovi boli dohliadanym subjektom exkoriacie oSetrené a stav bol
diagnosticky uzatvoreny ako: Fr. costae VI. I. sin. Excoriationes capitis reg.
frontalis, nasi et menti, excoriationes gen. bilat., excoriatio cubiti I. dx.,
excoriatio man. |. sin. Bolo mu odporucené fyzické Setrenie, sledovaf
celkovy stav blizkou osobou, observacia stavu aj v noci, kazdé dve hodiny
budif do plného vedomia. Lokalne ladovanie, analgetika podla potreby,
Flector naplaste, na oderky repik. V pripade zhorSenia stavu (zvracanie,
zmeny spréavania, spavost) kontrola ihned na traumatologickej ambulancii
dohliadaného subjektu, inak kontrola s RTG hrudnika o 5 dni na chirurgickej
ambulancii, pri fazkostiach kontrola kedykolvek. O 13:56 hod. bol pacient
opéatovne privezeny cestou RZP k dohliadanému subjektu, kde bol na
fraumatologii  promptne vysetreny pre rozvoj Sokovych priznakov a
prechodnej poruchy vedomia. Pacient v priebehu cca 4 hodin od urazu
a prvotnom osetreni po prichode domov citil, akoby sa mu od bolesti
zacCalo zle dychat, sedel za stolom, nahle sa ocitol na zemi, nepamata



si, ¢o sa stalo, po prebrati ho zac¢alo boliet brucho vlavo. V objektivnom
naleze bolo brucho popisované, ako volne priehmatné, palpacne algickeé v
lavom hypogastriu, bez priznakov peritonealneho drazdenia. O 14:47 hod.
bolo realizované USG vysetrenie dutiny brusnej so zéverom: vs. laceracia
sleziny so susp. hemoperitoneom, volna efuizia vo véetkych kvadrantoch s
maximom v dolnych ¢astiach dosahujuca hrubku cca 7 cm. O 15:30 hod.
bolo realizované CT vysetrenie. Polytrauma protokol: Mozog bez znamok
intrakranialnej hemoragie, bez loziskovych zmien, komorovy systém
nedilatovany, vonkajsie likvorové priestory bez patologického obsahu,
stredové struktury bez presunu, retrobulbarny priestor bez pozoruhodnosti,
PND bez hemoragického obsahu, fraktura proc. zygomaticus I. sin. C
chrbtica a C/Th prechod: Paradoxna kyféza, bez traumatickych zmien, makke
tkaniva paravertebrélne primerané, retrotrachealny priestor nerozsireny,
degenerativne zmeny C chrbtice. Hrudnik: Pluca bez traumatickych a
loZiskovych zmien, parenchymové pruhy bazalne bilateralne, pleuréine
dutiny bez vacsieho patologického obsahu, bilateralne bez PNT, trachea
a hlavné bronchy volné, retrosternalne mensie mnozstvo hypodenzného
obsahu v dif. dg. retrosternalny hematom, srdce primeranej velkosti, hrudna
aorta nerozsirena, bez znamok traumy, mékké tkaniva hrudnej steny, fraktura
dorzélneho priebehu VII. rebra vliavo s impresiou fragmentu intrathorakélne
o cca % $irky kosti, stopovy fluidothorax v okoli fraktury, t. ¢. bez detekcie
pneumotoraxu. Brucho a mald panva: ruptura sleziny so subkapsularnym
hematémom a hematoperitoneom vo véetkych brusnych kvadrantoch, hepar,
oblicky, nadoblicky a pankreas su bez dékazu traumatickych zmien, v dif.
dg. drobna cysta v S6 pec¢ene do 3 mm, drobné parenchymoveé cysty pravej
oblicky, drobna umbilikalna hernia s obsahom tuku, VCI parc. kolabovana
v dif.dg. pri hypovolémii, brusna aorta primeranej sirky s homogénnou
naplnou, GIT bez predchadzajucej pripravy orientatne v norme, ¢revna
stena bez edému, mocovy mechur bez patologického obsahu, skelet bez
preukazanych traumatickych zmien na chrbtici, kanal volny, ventrolistéza
L5 I. st., spondylolyza L5 bilat., hypoplasticka a. vertebralis I. dx. Pacient
bol pod stalym dohladom s nepretrzitou kontrolou chirurgov, po konzultacii
s KAIM dohliadaného subjektu bol prevezeny na urgentnu operéaciu.
Dna 28. 8. 2023 o 15:50 hod. bol v celkovej anestézii operovany pre CT
vysetrenim potvrdené znamky laceracie sleziny, hemoperitoneum s aktivnym
krvacanim. Po zaisteni nevyhnutnych cievnych vstupov bola v spolupréci
brusného chirurga a traumatoldoga dohliadaného subjektu realizovana
stredna laparotémia s nalezom cca do 2000 ml krvi v dutine brusnej a
vykonana splenektomia, iné zdroje krvacania neboli verifikované. Zdrojom
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krvacania bola trhlina iduca cez celu hrubku sleziny, ktora mala rozmery
15 x 10 x 4 cm. Na operac¢nej sale boli pacientovi podané 2 Ul Ery masy,
Exacyl T amp. i. v., fibrinogén 2 g i. v., krystaloidy 2000 ml, ordinované mu
boli antibiotika, Axetine 3x 1,5 g i. v. profylakticky na dobu 48 hod. Zavedena
nazogastricka sonda, kanylovana a. radialis I. sin., podévana mu bola infuzna
terapia, hemosubstittcia podla vysledkov krvného obrazu. O 17:20 hod. bol
pacient prelozeny na |6zko KAIM dohliadaného subjektu anestezovany, oro
tracheo intfubovany, na UPV, permanentne intfenzivhe monitorované vitalne
funkcie, s hodnotami TK 90/60 mmHg, P 100/min. reg., sat. 02 98 %, TT
37,0 °C, cirkulacia bola prechodne podporovana noradrenalinom. O 18:00
hod. bol pacient extubovany, vitélne stabilizovany, laboratorne Hb 116,0; Hct
0,358; CRP 1,84. Dna 29. 8. 2023 rano u pacienta subjektivne dominovala
slabost, bolesti v lavom hemithoraxe a v operacnej rane. Objektivne bol pri
vedomi, orientovany, cirkulac¢ne stabilizovany bez podpory, brucho volne,
mierne difuzne palpacne citlivé bez rezistencie a peritonealneho drazdenia,
peristaltika v tom Case nepritomna, operac¢na rana bola sucha, drén vliavo
do 50 ml venozneho vypotku, vpravo malé objemy, PMK funkény, CRP
54,65. Na odporucenie chirurga bol postupne obnovovany per os prijem
tekutin v malom mnozstve, drény boli ponechané, chirurgicka kontrola
podla potreby. Dna 30. 8. 2023 bol pacient v stabilizovanom stave,
subfebrilny, s prifomnou peristaltikou, v liecbe antibiotikom Bitammon 3x
1,5 g i. v, Fraxiparin 0,4 ml s. c., Plasmalyte 3x 500 ml, Nolpaza 40 mg,
Novalgin 1000 mg & 8 hod., Lexaurin 1,5 mg rano - vecer, laboratérne
stabilizovany, prelozeny na chirurgicku kliniku dohliadaného subjektu o
11:15 hod. s dg. zaverom: Hemoragicky Sok, Ruptura parenchymu sleziny,
Stp. splenectomiam, Fr. VII. rebra vlavo, Kontuzia pluc vlavo, Fr. proc.
zygomaticus . sin. Pacient bol hospitalizovany na chirurgickej klinike
dohliadaného subjektu od dna 30. 8. 2023 do 7. 9. 2023, kde bol postupne
peroralne realimentovany, mocil spontanne, postupne boli odstranené
aj brusneé drény, bolo pokracované vo vyssie uvedenej medikacii vratane
antibiotickej liecby. Po¢as hospitalizacie dna 4. 9. 2023 pre pocit tfpnutia
lavej polovice hlavy bolo realizované konziliarne neurologickeé vysetrenie
so zéverom: Lézia n. trigeminus pri frakture arcus zygomaticus I. sin.,
indikované bolo aj CT vysetrenie mozgu, ktorého zéver bol bez znamok
IC, bez novodiferencovanych traumatickych zmien na skelete, stp. fr. arcus
zygomaticus a vonkajsie likvorové priestory rozsirené frontalne bilat. Po
ordinovanej liecbe Timonil vecer 1 tbl. nastal ¢iasto¢ny ustup tipnutia lavej
polovice hlavy, Bitammon bol od dna 5. 9. 2023 vysadeny. Dna 7. 9. 2023
sa pacient subjektivne pri prepusteni do ambulantnej starostlivosti citil



dobre, iba intermitentne maval mierne bolesti hlavy, vetry mu odchadzali,
stolicu mal, mocil spontanne, bez tazkosti. Objektivne bol afebrilny, vitélne
stabilizovany, opera¢na rana bola sucha, z defektu po pravom dréne iba
minimum serozneho obsahu. Odporu¢ené mu bolo pokracovat v lie¢be
Doreta 11bl. & 8 hod., Timonil vecer 11tbl., Clexane 0,2 ml s. c. este 10 dni. Z
nalepeného vrecka na defekte po dréne denne vypustaf obsah, odporuceny
mu bol aj zvySeny prijem ftekutin, telesné Setrenie. Pri tazkostiach
kontrola ihned. Pacient absolvoval planované kontrolné vysetrenia na
traumatologickej ambulancii dohliadaného subjektu dna 1. 9. 2023 a
22. 9. 2023, bol bez bolesti brucha, udaval len mierne bolesti chrbtice v
LS oblasti. V objektivnom naleze bolo konstatovaneé, ze jazva po laparotomii
bola pokojna, hrudnik mierne bolestivy v zadnej axilarnej Ciare, dychanie
bolo vezikularne, cisté, RTG hrudnika bez pneumotoraxu, kostofrenicke
uhly boli volné, dynamika LS chrbtice v norme. Pacientovi boli odporu¢ené
analgetika p. p.

Zistené skutoénosti

Skupina vykonavajuca dohlad nezistila u dohliadaného subjektu v ramci
predmetu dohladu nedostatky pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
v dohliadanom obdobi.

Urad ma za to, Ze aj prevzatie pacienta na traumatologickej ambulancii
dohliadaného subjektu bolo spravne. Lekar dohliadaného subjektu
podla anamnestickych udajov, fyzikdlneho vysetrenia a RTG vySetrenia
hlavy, hrudnika, panvy a lavej dolnej kon¢atiny zistené nalezy zhodnotil a
diagnostikoval ako povrchové poranenia v oblasti hlavy, pravého lakfa,
lavého zapastia, kolien a lavej coxy, bola diagnostikovana fraktura VI. rebra
vlavo. Na nativnom réntgenologickom snimku lebky nemusi byt zretelna
zlomenina jarmovej kosti, spolahlivo ju mozno diagnostikovat iba CT
vysetrenim. Pacientovi bolo spréavne odporucené fyzické Setrenie, sledovat
celkovy stav blizkou osobou aj v noci, kazdé dve hodiny budif do plného
vedomia, lokalne ladovanie, analgetikd podla potreby, Flector naplaste,
na oderky repik. V pripade zhorSenia stavu (zvracanie, zmeny spravania,
spavosf) kontrola ihned na traumatologickej ambulancii dohliadaného
subjektu, inak kontrola s RTG hrudnika o 5 dni na chirurgickej ambulancii,

klinicky pripad 11/28 w



pri fazkostiach kontrola kedykolvek. Podla nalezu a popisu stavu pacienta
neboli dokumentované Zziadne priznaky akutneho krvécania. Poranenie
sleziny sa ¢asto vyvija s nemym klinickym obrazom v prvej faze a klinika
sa objavi az po rupfure puzdra sleziny, fzv. dvojdoba ruptura. Tieto stavy
su diagnosticky naro¢né, ¢asto su asymptomatické a k rozvoju priznakov
krvacania dochadza v priebehu niekolkych hodin, ako to bolo aj v tomto
pripade. Urad z dostupnej zdravotnej dokumentacie zistil, ze s &asovym
odstupom cca 4 hodiny od Urazu a prvotného osetrenia po prichode domov
sa u pacienta objavili bolesti brucha, prechodne stratil vedomie a opatovne
bol o 13:56 hod. privezeny cestou RZP na traumatologickt ambulanciu
dohliadaného subjektu s priznakmi rozvijajuceho sa soku. Osetrujuci lekar
dohliadaného subjektu spravne indikoval urgentné USG vysetrenie dutiny
brusnej na l6zku a privolal traumatologa a chirurga, s ktorymi zabezpecili
nevyhnutné diagnostické postupy a prevoz pacienta na operac¢ny sél. Na
zéklade CT polytrauma protokolu bolo diagnostikované hemoperitoneum
V. s. pri rupture sleziny. Indikovany urgentny operacny vykon potvrdil rupturu
sleziny. Zdrojom krvacania bola trhlina iduca cez celu hrubku sleziny,
vykonana bola splenektémia. Pacientovi v hemoragickom soku pocas vykonu
boli adekvatne hradené krvné straty. Urad ma za to, ze indikacia k operacii
bola spravna, typ operacie bol zodpovedajuci rozsahu traumatickych zmien
a aj nasledna pooperacna starostlivost na KAIM dohliadaného subjektu
bola v zmysle standardnych diagnostickych a terapeutickych postupov.
Vychadzajuc z uvedenych skutocnosti a po komplexnej analyze dolozenej
zdravotnej dokumentécie urad konstatoval, ze pri zhodnoteni poskytovania
zdravotnej starostlivosti pacientovi dohliadanym subjektom nezistil Ziadne
nedostatky v poskytovani zdravotnej starostlivosti a postup dohliadaného
subjektu bol spravny v zmysle zékonnych ustanoveni. I$lo o pacienta, u
ktorého ruptura sleziny bola spésobena traumatickym poranenim a hrozilo
mu rozsiahle vnutorné krvacanie s nasledkom smrti. Slezina je suc¢asfou
imunitného systému a zivot bez nej je dobre mozny, pretoze mnozstvo jej
funkcii dokaze prevziat pecen. To znamena, ze pacient je nadalej schopny
zvladnut a prekonaf vacsinu infekcii.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, 7e pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti
v dohliadanom obdobi dohliadany subjekt neporusil ustanovenia § 4 ods. 3
zékona 576/2004 Z. z.



12 Bolo vySetrenie pacienta
so zvracanim a bolesfami
brucha na urgentnom prijme
dostato¢né?

Urad presetroval podnet manzelky zosnulého pacienta, ktora poziadala
o predetrenie zdravotnej starostlivosti poskytnutej jej manzelovi, ktory bol
dria 11. 4. 2023 nadranom oSetreny v ambulancii urgentného prijmu pre
mohutné zvracanie a bolesti brucha, pricom mu pri uvedenom vysetreni
mala byf diagnostikovana dyspepsia a podana injekéna lie¢ba, po ktorej bol
odporuc¢eny do domacej starostlivosti. Nakolko vSak nasledujuci deri doslo
k umrtiu jej manzela, pricom vykonanou pitvou bola stanovend ako prvotna
pricina smrti akutny zépal podzaludkovej zlazy s krvacaniami a nekrézami,
podavatelka sa domnievala, Zze pri predmetnom vysetreni neboli urobené
véetky potrebné vysetrenia na stanovenie diagndzy. Mala za to, ze jej manzel
mohol este Zif.

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické
zhrnutie

ISlo o 48-ro¢ného pacienta na ¢ciastocnom invalidnom doéchodku,
ktory prekonal vazny pracovny uraz pri pade z leSenia, polytraumu s
komplikovanou frakttrou krizovej kosti, driekového stavca, lonovej kosti. Bol
sledovany pneumolégom pre bronchialnu astmu. V anamnéze pacienta:
Posttraumaticka stresova porucha so sekundarnou depresivnou poruchou
tazkého stupna, lumboischialgicky syndrom, pourazova neuropatia n.
supraorbitalis  vlavo, nikotinizmus. Podla zdravotnej dokumentacie bol
pacient v r. 2015 vysetreny pre algo-dyspepticky syndrom s laboratérnym
nalezom elevacie transamindz, najma GMT, hypertriacylglycerolémie
a sonografickym nalezom difuznej steatozy pecene, gastroenterolog stav
hodnotil ako metabolicky aktivna hepatopatia — v diff. dg. (idiopaticka,
etyltoxicka, pri steatoze heparu s cholestatickym rysom), chronicka
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pankreatitida s elevaciou TAG, kréna lymfadenopatia. Nasledne bol pacient
hospitalizovany na internom oddeleni so zaverom hepatopatia v metabolickej
akfivite, algodyspepticky syndrom horného typu, extrémna hyperlipidémia
- V. s. diétneho poévodu, hypertriacylglycerolémia s chylozitou séra v diff.
dg., difuzna lézia pectene charakteru steatézy bez dilatacie zICovych ciest,
makrocytova anémia lahkého stupna. Odporucena bola dispenzarizacia
gastroenterolégom, diff. dg. familiarnej hyperlipoproteinémie.

Dna T1. 4. 2023 v ¢ase 01:41 hod. bol pacient vysetreny v chirurgickej
ambulancii urgentného prijmu nemocnice. Pacient udaval ki¢e brucha
od réna, opakovane zvracal, stolicu mal naposledy réano bez primes, zvysenu
TT nemal. Uviedol, Ze sa lie¢i na astmu, uz mal podobné fazkosti v minulosti,
po injekcii mu presli. V objektivnom naleze bol pri vedomi, eupnoicky,
nespoteny, neschvateny, brucho v niveau, dychova vina postupovala v celom
rozsahu, koza bez jaziev, brucho bolo palpacne makke, volne priehmatné,
nebolestivé, poklop diferencovane bubienkovy, bez znamok peritoneélneho
drazdenia, bez hmatnej rezistencie, pecen v obluku, peristaltika auskultacne
prifomna, fapottment negativny. Stav bol hodnoteny ako dyspepsia.
Pacientovi bol podany Analgin + Degan 1 amp. i. m., Neurol 0,5 mg p. o.
Odporucené hlésif sa u véeobecného lekara, diétny rezim, ni¢ drazdivé p. o.,
kontrola chirurgom pri nezlepseni.

Dna 12. 4. 2023 v skorych rannych hodinach (po 02:00 hod.) bola
k pacientovi privolana ZZS, kiora o 02:50 hod. konstatovala umrtie.
Bezprostrednou pri¢inou smrti podla pitevného nalezu bolo multiorganove
zlyhanie pri difuznej peritonitide na podklade hemoragicko-nekrotizujucej
pankreatitidy.

Zistené skutoénosti

48-ro¢ny pacient bol diia 1. 4. 2023 o 01:41 hod. vySetreny v chirurgickej
ambulancii urgentného prijmu dohliadaného subjektu, pricom sa stazoval
na od rana trvajuce bolesti brucha a zvracanie. Pacient bol klinicky
vySetreny sluzbukonajucim lekarom, ktory konstatoval normalny brusny
nalez, nepritomnost znamok celkovej alteracie, stav uzavrel ako dyspepsiu a
po podani spazmolytickej a prokinetickej inframuskulérnej terapie pacienta



odoslal do domacej starostlivosti s instrukciou o diétnom rezime a potrebe
hlasit sa u svojho obvodného lekara, resp. kontroly chirurgom pri nezlepseni
stavu. S odstupom cca 24 hodin doslo k nahlemu umrtiu pacienta. Pitva ako
pri¢inu Umrtia zistila multiorganové zlyhanie pri akutnej difuznej peritonitide
na podklade akutnej hemoragicko-nekrotickej pankreatitidy.

Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi neboli vykonané vsetky
diagnostické postupy, ktoré su potrebné s ohladom na typ zdravotnickeho
zariadenia (konkrétne urgentny prijem 1. typu), na spravne ur¢enie choroby
so zabezpecenim v¢asnej a U¢innegj liecby s cielom uzdravenia osoby alebo
zleps$enia stavu osoby pri zohladneni su¢asnych poznatkov lekarskej vedy
a v sulade so $tandardnymi postupmi na vykon prevencie, Standardnymi
diagnostickymi postupmi a standardnymi terapeutickymi postupmi pri
zohladneni individuédlneho stavu pacienta. Uvedené urad konstatoval
vzhladom na to, Ze pri vySetreni pacienta s anamnézou bolesti brucha a
zvracania mali byt realizované laboratérne vysetrenia a v pripade ich
patologie aj zobrazovacie vysetrenia.

Zaver

Zdravotna starostlivost nebola pacientovi zo strany dohliadaného subjektu
poskytnuta spravne.

Vykonom dohladu na dialku urad zistil porusenie 8 4 ods. 3 zakona
¢. 576/2004 Z. z.

Porusenie 8§ 19 az 21 zakona ¢. 576/2004 Z. z. zistené nebolo.
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15 Paréza plexus brachialis
u novorodenca

Uradu bol dorugeny podnet, v ktorom boli vyjadrené pochybnosti
o spravnosti zdravotnej starostlivosti poskytnutej pacientke poc¢as pdrodu,
ked prislusny zdravotnicky pracovnik potiahol rodiace sa diefa z pérodnych
ciest prili$ velkou silou, ¢o mu spodsobilo parézu plexus brachialis s trvalymi
nasledkami.

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické
zhrnutie

3l-ro¢né pacientka sa liecila zo zavislosti na omamnych a psychotropnych
latkach. Opakovane bola hospitalizovana v psychiatrickych lie¢ebniach
s dg. syndrom zavislosti od psychotropnych latok (marihuana, pervitin)
a poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uzivanim viacerych drog
a inych psychoaktivnych latok. V r. 2008 bola hospitalizovana na infekénej
klinike a bola jej zistena akutna hepatitida B - iktericka forma. V r. 2012 boli
laboratérnym vysetrenim zachytené reaktivne protilatky antiHCV. V r. 2017
bola pacientka hospitalizovana v centre pre liecbu drogovych zavislosti,
nasledne podstupila ambulantnt psychiatricku liecbu. V septembri 2017
psychiater dokladoval tfrvalu abstinenciu od psychotropnych latok, ¢o
je jednou z podmienok, aby narkoman mohol podstupif naro¢nu liecbu
chronickej hepatitidy C (diagnostika, monitoring, ekonomicka zataz). V r.
2018 bola pacientka vysetrena hepatolégom a v r. 2019 podstupila lie¢bu
chronickej hepatitidy C genotyp 3 v rezime GLE/PIB (antivirotika). Lie¢ba
bola Uspes$na, dosiahla sa trvald sérologickd odpoved ako ekvivalent
vylie¢enia/eradikacie HCV infekcie. V r. 2020 bol zaznamenany v zdravotnej
dokumentacii spontanny abort. Po¢as druhého tehotenstva sledovaného
od februara 2021 do augusta 2021 doslo k vyznamnému narastu hmotnosti
a pacientka bola ambulantnym gynekoldégom opakovane pouc¢ena o rizikach
tehotenskej obezity a komplikdciach suvisiacich s danym ochorenim.
Dna 22. 8. 2021 o 00:53 hod. bola pacientka prijatd na gynekologicko-
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porodnicke oddelenie v 39. tyzdni gravidity s nepravidelnou kontrakénou
¢innostou, ktoré zacala o 22:45 hod. Pacientka pohyby plodu citila, plodova
voda neodtekala, mierne krvacala. Mocenie a stolica boli v norme. Tehotnost
prebiehala subjektivne bez fazkosti, pacientka udavala fajcenie 4 - 5 cigariet
denne a abstinenciu od drog v frvani asi 4 - 5 rokov. V tehotnosti pribrala
29 kg, v Case poérodu vazila 104 kg pri vyske 167 cm. Vaginalny nalez pri
prijati rodi¢ky bol: Specula: hrdlo mediosakralne lok., v posve mensie
mnozstvo krvi. Per vag.: hrdlo je mediosakralne lok., takmer spotrebované,
polotuhé, branka dilatovana na 3 - 4 cm, vypukly vak blén, na rukavici
mensie mnozstvo jasnocCervene] krvi. Diagnosticky zéver pri prijati bol
grav. hebd. 39, secundigravida, nullipara, BHS negat, abusus nicotini, st. p.
liecbe HCV. Dna 22. 8. 2021 o 01:16 hod. pacientka suhlasila s vaginalnym
vedenim pérodu a podpisala informovany suhlas k vaginalnemu pérodu.
Pravidelna kontrakéna ¢innost zacala o 03:15 hod., |. doba pérodna trvala
1,25 hod., pricom v zdravotnej dokumentacii nebola zaznamenana ziadna
komplikacia. CTG bolo fyziologické. Pri amniotomii o 04:25 hod. odtiekla
¢ira plodova voda. Pérodnicka branka zasla o 04:40 hod. Il. doba pérodna
frvala 10 minut. O 04:50 hod. sa narodilo dievéa s pérodnou hmotnostou
3250 g a dizkou 49 cm, s Apgarovej skére 7/8/9, pricom pérod plodu bol
komplikovany nespolupracou rodi¢ky a vzty¢enou ruckou novorodenca.
[ll. doba poérodna trvala 5 minut a prebehla bez komplikacii. Krvna strata
pri pérode bola odhadnuta na cca 120 ml. Pre podozrenie na abuzus drog
u pacientky bol odobraty mo¢ na toxikologickeé vysetrenie, ktoré potvrdilo
uzivanie amfetaminu, metamfetaminu a THC. Test na pritomnosf drog bol
pozitivny aj u novorodeného dietata. Po obdrzani vysledku toxikologie
pacientka priznala viacnasobnu konzumaciu drog pocas tehotenstva,
naposledy den pred poérodom. Pre obmedzenu aktivnu hybnost pravej
hornej koncatiny bolo diefa dna 23. 8. 2021 vysetrené detskym neurologom.
Stanovena bola diagnoza paréza plexus brachialis vpravo (horny typ)
a centrélna tonusova porucha - hypertonicky typ vliavo. Popérodné obdobie
prebehlo u pacientky bez komplikacii, az na skuto¢nosf, ze pre pritomnost
drog v tele pacientka nemohla novorodené dieta doj¢if. Dna 25. 8. 2021
bola pacientka prepustena do ambulantnej starostlivosti.



Zistené skutoénosti

Poérodnicka obrna brachiglneho plexu/OBPP je poranenie brachidlneho
plexu pri pérode postihujuce nervové korene C5-6 (Erb-Duchennova obrna
- takmer 80 % pripadov) alebo menej ¢asto korene C8-T1 (Klumpkeho
obrna). Jeho incidencia je vo Velkej Britanii 0,42 promile, v Spojenych
statoch americkych 1,5 promile a v inych zapadnych krajinach 1 az 3 na
1000 zivonarodenych deti. Dystokia ramienok plodu zvysuje riziko OBPP
100-nasobne. Hlaseny vyskyt OBPP po dystokii ramienok sa znacne lisi
od 4 % do 40 %. Medzi dalsie rizikove faktory patri pérodna hmotnost >
4 kg, diabetes mellitus matky, obezita alebo nadmerny prirastok hmotnosti,
predizené tehotenstvo, predizena druha doba pérodna, pretrvavajuca
nespravna poloha plodu, opera¢ny poérod a extrakcia pri pred¢asnom
poérode koncom panvovym. OBPP po cisarskom reze sa vyskytuje v 1 %
az 4 % pripadov. Historicky sa OBPP povazovala za vysledok nadmernej
laterélnej trakcie a nadmernej deviacie hlavicky plodu od axialnej roviny tela
plodu, zvy¢ajne v spojeni s dystokiou ramienka plodu, ¢o zvySuje potrebnu
maximalnu silu a ¢as na porodenie ramienok plodu. Priama kompresia
ramienka plodu o symfyzu modze tiez spdsobif zranenie. Vyznamna
¢ast OBPP vsak vznika in utero, kedze podla niektorych studii viac ako
polovica pripadov nesuvisi s dystokiou ramienok. Mozné mechanizmy
vnutromaternicového  poranenia  zahfnaju  endogénne  propulzivne
sily kontrakénej ¢innosti maternice, vnutromaternicovt maladaptaciu
alebo zlyhanie rotacie ramienok plodu a zaseknutie zadného ramienka
za promontériom. Anomalie maternice, ako su myémy, vnutromaternicove
septum alebo dvojroha maternica, mézu tiez viest k OBPP. Nie je mozné
spolahlivo predpovedat, ktoré plody postihne OBPP.

U pacientky nastupila pérodna ¢innost spontanne, I. a Il. doba pérodna
postupovala bez prolongécie, nebola indikacia k ukonc¢eniu poérodu
cisarskym rezom. Pacientka s vaginalnym pérodom suhlasila, ¢o potvrdila
podpisom informovaného suhlasu. V zdravotnej dokumentacii bola
uvedend nespolupraca pacientky pri porode, ako aj vzty¢ena rucka plodu,
¢o mohlo mat za nasledok poranenie plexus bracialis. AvSak k poraneniu
plexus brachialis mohlo dojst aj endogénne. Pacientka bola pri pérode pod
vplyvom navykovych latok, ¢o mohlo ovplyvnit jej sprévanie a spolupracu
pri pérode, kedze compliance pacientky je pri pérode ako prirodzenom a
spontannom procese esencidlna. Vzhladom k tomu, ze pri pérode nedoslo
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k dystokii ramienok plodu, nemuseli byt vykonané manévre, pri ktorych
sa rodia zakliesnené ramienka, nemohlo teda dojst k poraneniu plexus
brachialis novorodenca nespravnym postupom zdravotnickeho personalu
pri poérode.

Zaver

Zdravotna starostlivost bola poskytnutéd spravne, vykonom dohladu urad
nezistil porusenie § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
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14 Zlyhanie inicialnej
diagnostiky pacienta v ramci
ambulantnej pohotovostnej
sluzby

Podnet na presetrenie spravnosti poskytnutej zdravotnej starostlivosti podal
70-ro¢ny pacient, ktory bol pre nahle vzniknuté fazkosti vySetreny v ramci
APS vseobecnou lekarkou pre dospelych. Z podnetu vyberame: ,Mal som
bolesti v hrudi, bol som na zahrade, zavolal som druzke. Prisla pre mna a isli
sme domov, ona doma skusala mi odmerat TK, skusala s dvomi tlakomermi,
ale neslo to. Tak ma odviezla na pohotovost. Este pridam, ze odmerala mi aj
cukor, mal som 13,7. Prisli sme tam, pani doktorka prave prisla. Skusala mi
odmerat TK, ale bol opakovane nemeratelny. Potom so stars§im tlakomerom
a so stetoskopom merala sestricka a povedala, ze asi to je 100 alebo 120.
Ale podla druzky som bol strasne bledy a ledva som zvladol isf k autu.
Odoslali nas do..., ze je to kvoli cukru, hyperglykémia. Prigli sme rychlo
domov, druzka nemala svoje doklady, a ked prisla dolu a ked ma uvidela
mala obavy. A kedZe sa bala o mna, odviezla ma na stanicu ZZS v... A tam
som mal nemeratelny TK - tachykardiu, tam som dostal vyboj a odviezli ma
do... .

Anamnéza, priebeh lie¢by, epikritické zhrnutie

Pacient bol dna 16. 9. 2023 vysetreny v APS - ¢as tlate pisomného
zdznamu z vySetrenia bol o 11:33 hod. Doslovny prepis pisomného zaznamu
z vySetrenia: ,,S: asi hod. sa zle citi — spoteny bledy ma pocit na odpadnutie.
O: orient. neur. apaticky spoteny bledy srdce pluca bpn. TK 120/60 P 98
Glykémia 17,8 sat. Kysl. 95 Z: hyperglykemia prekopalsovy stav ad CPPO int.
amb... ."
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V ramci suc¢innosti pri vykone dohladu bol vyziadany aj zéznam o zhodnoteni
zdravotného stavu pacienta, vyhotoveny lekarom RLP, zo dna 16. 9. 2023
(zaciatok vysetrenia - 11:59 hod., ¢as odovzdania v kardiocentre 13:25
hod.), v ktorom bolo uvedené: ,OA: Dokumentaciu nemam k dispozicii, DM
2 na PAD, art. hypertenzia, st. p. operacii rekta pre Ca 2/2023, vyvedena
terminalna stomia, udajne kompletna resekcia, CHT nebola indikovana,
nefajciar. LA: Covalsacor 1 thl. vecer, Stadamet 1000 mg 1 tbl. vecer. AA:
neguje. TO: 70-ro¢ny pacient okolo 11:15 hod. poc¢as chédze nahle pocitil
tlak na hrudniku a zacal sa citif velmi zle, zbledol, spotil sa, bolo mu na
odpadnutie, dychalo sa mu dobre, nauzeu nepocitoval, manzelka ho
odviezla do APS, kde zistili hyperglykémiu, podla slov manzelky nebolo
mozné odmerat TK, pacienta odoslali v manzelkinom osobnom aute na
urgentny prijem v .... . Manzelka v obave o pacientov Zivot zastavuje na
stanici ZZS a prosi nas o pomoc — nahlasené KOS. Pri prichode k osobnému
autu nachadzam pacienta na mieste spolujazdca na prvy pohlad v kritickom
stave, bledy, spoteny, somnolentny, odpoveda 1 - 2 slovne. Rautekovym
manévrom preneseny na nositka, oxygenoterapia rezervoarovou maskou 15
I/min., ventilacia adekvatna, bez priznakov respira¢nej insuficiencie, pulzacie
na a. rad. nehmatné, koza studena, spotena, bleda, CRT predizeny, na EKG
Sirokokomplexové pravidelna tachykardia — v. s. komorova tachykardia,
zavedeny i. v. pristup 18G, vzhladom na zévaznost priznakov rozhodujem
o synchronizovanej kardioverzii, v analgosedacii ketaminom 60 mg i. v.,
frakcionovane podany Ix synchronizovany vyboj 150 J s verziou na sinusovy
rytmus, Uprava priznakov $oku, pacient ruzovie, hmatné pulzécie na a. rad.
TK 180/115 — 120/88 mmHg, na 12 zv. EKG STE aVR, rozsiahle STD, de
Winter T viny V1 - V6, prenotifikécia Kardiocentra ..., akceptuju pacienta
na invazivny vykon, pacientovi po znovunadobudnuti spolupracujuceho
vedomia ukonc¢ena oxygenoterapia, podany Anopyrin 200 mg p. o., Brillique
180 mg p. 0., Heparin 5000 |. i. v. Pacient aktuélne neguje akékolvek bolesti,
po KV sa citi lepsie, dycha sa mu dobre. Poc¢as transportu ho 1x napina na
vracanie, tabletky nevyvratil, cirkulac¢ne stabilizovany, bez poruch rytmu.”

V obdobi od 16. 9. 2023 do 20. 9. 2023 bol pacient hospitalizovany
v kardiocentre s diagnézou akutneho NSTEMI anterolateralnej oblasti, KK I.,
time delay 3,5 hod. Zrealizovana bola PCI prox. RIA s implantaciou stentu
(DES).

K podnetu sa mala moznost vyjadrif aj lekarka, ktora o$etrovala pacienta
v uvedeny den v ramci APS: ,Dna 16. 9. 2023 o 11:35 hod. sa dostavil



pacient do ambulancie a udaval, ze sa celkovo citi zle, poti sa. Ziadne bolesti
neudaval. Aj den predtym podobne. V objektivnom naleze pri vysetrovani
som zistila, Ze je apaticky, spoteny, bledy. Orientacny neurologicky nalez
bol negativny. Komunikacia bola dobra. Srdce pravidelnej akcie, ozvy
ohrani¢cené. Dychanie alveolarne, bez vedlajsich fenoménov. Podla
vyjadrenia pacienta od rana ni¢ nejedol a nepil. Bol ulozeny na vys$etrovaciu
postel, chceli sme spravit EKG, ale stroj nefungoval. Pacient dostal pohar
vody, a potom sme vysetrovali glykémiu. Hodnota bola 17,8 mmol/l. TK:
120/60, P: 98 reg., saturacia kyslikom 96. Po niekolkych minutach sa pacient
citil lepsie. Na objasnenie celkovej situacie chorobnosti som doporucila
hospitalizaciu pacienta. Spociatku pacient odporoval, potom suhlasil
s tym, ze ho manzelka zoberie do nemocnice. Celkovy predbezny stav som
hodnotila ako prekolapsovy stav a hyperglykémiu. S [utostou konstatujem,
Ze stav pacienta sa tak rapidne zhorsil, ked opustil nasu ambulanciu.”

Zhodnotenie postupu

Podla skupiny vykonavajucej dohlad bol pacient diia 16. 9. 2023 vysetreny
v ramci APS pre asi hodinu trvajuce fazkosti — citil sa zle, bol spoteny,
bledy, mal pocit na odpadnutie. V lekdrskom naleze z vySetrenia v APS
absentuje dokladné odobratie anamnézy pacienta (osobna, liekova,
alergicka anamnéza) vratane upresnenia subjektivnych fazkosti, s uvedenim
aj negativnych anamnestickych udajov, napr. bolesti na hrudniku neguje...
Anamnéza bola nasledne dékladne odobratd a zdokumentovana lekarom
RLP s odstupom 25 minut. Sporné je aj zmeranie krvného tlaku a pulzovej
frekvencie, ktoré boli v domacom prostredi nemeratelné, rovnako
nemeratelné boli aj po 25 minutach od opustenia APS (merané RLP).

Vzhladom na celkovu alteraciu klinického stavu pacienta, hodnotenu
lekdrom APS ako prekolapsovy stav, nebol pacient adekvatne a dostato¢ne
diagnostikovany. Nebolo vykonané bazalne vy$etrenie — EKG. Za uvedenym
stavom sa moéze skryvat celé spektrum diagnoz, nevynimajuc akutne stavy.
Naviac iSlo o diabetika na PAD, kedy v ramci dif. dg. musi byt zvazovana
mozna absencia stenokardii v dosledku diabetickej polyneuropatie (nema
ischémia). EKG by bolo v fomto smere prinosné pre smerovanie dalsieho
postupu. Dohliadanym subjektom ex post doplneny udaj o poruchovosti
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EKG pristroja nie je mozné objektivizovat, v pisomnom zazname z vysetrenia
chyba uvaha o realizacii EKG a nefunkénosti pristroja.

Pacientovi, aj ked absentovalo EKG vysetrenie, vzhladom na prekolapsovy
stav, prindlezala adekvatna urgentna starostlivost — privolanie posadky RLP/
RZP, stabilizacia a monitoring stavu do jej prichodu. Odoslanie pacienta
v prekolapsovom stave vlastnym osobnym vozidlom, v sprievode rodinného
prislusnika, na urgentny prijem vzdialeny cca 50 km, nebolo spravnym
rozhodnutim. V dokumentacii absentuje nédvrh a odmietnutie prevozu cestou
RZP/RLP zo strany pacienta.

Zaver

Zdravotna starostlivost pacientovi v ramci APS dna 16. 9.2023 nebola
poskytnuta v dostatoénom rozsahu a spravne.

Vzhladom na konstatovany prekolapsovy stav a subjektivne udavané fazkosti
(spoteny, bledy, pocit na odpadnutie) nebola adekvatne odobrata anamnéza
a pacient nebol dostato¢ne objektivne vysetreny, nebolo realizované EKG
vysetrenie.

Rozhodnutie odoslat pacienta vliastnym osobnym vozidlom, v sprievode
rodinného prisludnika, na urgentny prijem vzdialeny 50 km, nebolo spravne.

Vyhodnotenim informécii ziskanych vykonom dohladu a presetrenim
zdravotnej dokumentacie skupina vykonavajuca dohlad u dohliadaného
subjektu pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti pacientovi zistila porusenie
§ 4 ods. 3 zékona ¢. 576/2004 Z. z., podla ktorého je poskytovatel povinny
poskytovat zdravotnu starostlivost spravne.



15 Nedostatoéné vysetrenie
u dvoch poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti

Urad zacal presetrovanie zdravotnej starostlivosti poskytnutej nebohej
46-ro¢nej pacientke na zaklade podnetu jej manzela, ktory ziadal
presetrif spravnost postupu VLPD a nemocni¢ného zariadenia v suvislosti
s oneskorenou diagnostikou a lie¢bou zdravotnych tazkosti jeho nebohej
manzelky.

Anamnéza objektivne vySetrenia
a epikritické zhrnutie

46-ro¢na pacientka bez zévaznejsieho predchorobia, bola dna 17. 1. 2023
osetrena v ambulancii VLPD. V zdravotnej dokumentacii bolo zaznamenané:
JT: 391[]C, J.03, Th bal. Azitromycin Tx 1, Jox aer*.

Dna 18. 1. 2023 o 19:34 hod. bola pacientka cestou APS nemocni¢ného
zariadenia odoslana na urgentny prijem pre alergicku zihlavku. Pacientka
udavala celkovu slabost, vysyp po celom tele.

Dna 18. 1. 2023 o 19:55 hod. bola vysetrena na urgentnom prijme
nemocni¢ného  zariadenia. V  ramci terajS$ieho  ochorenia  bolo
zdokumentované: ,Pacientka odoslana z APS pre alergicku reakciu po
Azitromycine, veera prvykrat uzila ATB od dnesného rana pozoruje alergicky
vysev na hrudniku, bruchu, stehnach a hornych konc¢atinach. Dycha sa jej
dobre, stenokardie neguje, hrdlo neopuicha, pocituje trpnutie ruk.” Pacientka
neudavala ziadne chronické ochorenia, ani pravidelné uzivanie liekov.
Udavala alergiu na penicilin.
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Objektivny nalez: ,pacientka pri vedomi, orienfovand, eupnoe, bez
cyanozy a ikteru, hydratécia primerand, bez zjavnej lateralizacie. Izokoria,
bez nystagmu, skléry anikter., jazyk v strednej rovine, bez povlaku, vihky.
Dychanie vezikularne, bez VDF. AS pravidelna, ozvy ohrani¢ené. Brucho
makke, palp. nebolestivé, bez rezistencie, hepar lien nehmatné, pritomny
alergicky vysev na hrudniku, bruchu, stehnach a rukach, tapott. bilat.
negat. DKK bez edémov”. Pri vySetreni boli zaznamenané vitalne funkcie:
TK: 77/45 mmHg, TT: 36,1 °C, sat. O2: 99 %. Popis EKG: sinusova
tachykardia bez ektopie, f: 121/min., SEO: +30°C, R/S: V5, PQ: 120 ms, QRS:
80 ms, ST izoel., T ploché v II, negat. V aVR, Ill, aVF, ploché vo V1, V3 - V6,
QT: 360 ms.

Stav bol vyhodnoteny ako poliekova alergia na Azitromycin. Pacientke
bol podany hydrokortizon 100 mg i. v., Dithiaden 1 amp. i. v., FR 500 ml
i. v. Kontrolné hodnoty TK boli 90/55 mmHg a 110/70 mmHg. Po podani
dalsieho FR 500 ml iwv. boli zaznamenané hodnoty TK 115/70 mmHg
a mierny ustup erytému. Po 2-hodinovej observacii bol stav pacientky
vyhodnoteny ako zleps$eny, pacientke bolo odporucené vysadit z liecby pre
alergiu Azitromycin a so spravou z vys$etrenia sa hlasit v.ambulancii VLPD.

Dna 19. 1. 2023 zéznam v dokumentéacii vedenej v ambulancii VLPD:
~Podany Hydrocortison 100. Odoslana na urgentny prijem po 2 hodinach.”

Dna 19. 1. 2023 o 13:05 hod. bola pacientka vy$etrena na urgentnom
prijme nemocni¢ného zariadenia, udavala opakovanie potiazi, pre ktoré
bola osetrena vecer. Po podanej lie¢be udavala prechodné zlepéenie nalezu
s opatovnym zhoréenim, v popredi jej tazkosti bol bolestivy opuch ruk. Vysev
bol bez vyznamného svrbenia, objavil sa po uziti 2 tabliet Azitromycinu
prepisaného v ambulancii VLPD pre horucky s bolestou hrdla, mierny kasel.
Udavala znizeny prijem potravy a nechutenstvo pri bolestiach hrdla, prijem
tekutin a mocenie udévala ako dostato¢né. Vecer bola bez teploty, udavala
unavu.

V objektivnom naleze bola pacientka orientovana, pritomna bola mierna
hyperventilacia, bledosf v tvari, generalizovany urtikaridlny vysev trupu
a kong¢atin, opuch ruk s erytémom. Lokalny nélez v oropharyngu popisoval
difuzne opuch, erytém, tfonzily s povlakmi. TK: 84/39 mmHg, TT: 36,3 °C,
sat. O2: 97 %, SF: 140/min. Popis EKG: pravidelny sinusovy rytmus, bez



ektopie, F: 128/min., EOS: +5 st., R/S vo V4-5, ST izoelektricke, T pozitivne,
prevodové ¢asy v norme.

V laboratornom naleze z vysetrenia krvi boli vyrazne zvysené markery
zépalu (Leu 19,74.109/ml, CRP 436,17 mg/L, PCT 29,38 ng/ml), pritomna
bola retencia dusikatych katabolitov (urea 20,58 mmol/l, kreatinin 280,60
umol/l), zvysené boli hepatalne parametre (AST 1,38 ukat/l, ALP 2,24 ukat/I,
Bi ¢ 53,97 umol/l, Bi k 49,76 umol/l). Stav bol zhodnoteny ako Sepsa —
incipientny septicky Sok, Akutna tonzilofaryngitida, Generalizovany exantém
v. s. alergicky poliekovy v. s. po azitromycine, Akutne oblickové poskodenie
2. - 3. st. AKI v. s. prerenédlne, Hepatopatia s laboratornou aktivitou n. s.
V réamci lie¢cby bol podany Hydrocortison 200 mg i. v., Dithiaden 1T amp.
i. v., 2x Inf. FR 500 ml i. v. Po podanej lie¢be doslo k vzostupu hodnét TK
104/55 mmHg, AS bola 130/min. Pacientka bola odoslana na CT vysetrenie
pluc a mediastina, brucha a malej panvy (nalez: kondenzacia plucneho
parenchymu pruhovitého charakteru paravertebralne vpravo S10, drobné
oblacikovité kondenzacie S3 — dif. dg. pozapalové zmeny, hepatomegalia)
a centralnu JIS.

Dna 19. 1. 2023 o 15:35 hod. bola prijaté na centralnu JIS nemocni¢ného
zariadenia, kde v ramci anamnézy udavala, ze ,v noci nespala pre bolesti ruk,
ktoré boli opuchnuté...”. Pri objektivom vysetreni bol popisany ruzovofialovy
exantém na hrudniku a bruchu, najma pod prsnikmi a na lateralnej strane
brucha, exantém a opuch aj na rukach vratane dlani, ale proximalnejsie ¢asti
hornych koncatin vynechaval, na lavom stehne bolo pritomné mapovité
fialové lozisko velkosti cca 25 cm, na pravom stehne bolo pritomnych
viacero lozisk do 2 cm, predkolenia a chodidla boli bez exantému. Pritomna
bola bledost tvare, najmé perioralne. V oropharyngu bol pritomny difuzne
opuch, erytém, tonzily boli s povlakmi. Submandibularne boli hmatné
zvacsené lymfatické uzliny. Bol pritomny opuch prstov ruk, bez evidentnych
znamok artritidy, exantém bol pritomny aj na dlaniach. Vitalne funkcie - TK:
100/50 mmHg, TT: 37,8 °C. Popis EKG pri prijme: SR, f: 122/min., el. os O
st., R/S nevyznac., PQ 160 ms, QRS 80 ms, QT 320 ms, nizka voltaz QRS
v hr. zvodoch V4-6, Qr lll, aVF, ST bez denivelacie, negat. T I, aVF, ploché
V3-6, bez ektopie.

Pacientke bola po odobrati kultivacii (hemokulttra, vyter z hrdla a nosa,
kultivacia z moc¢a) nasadena intravendzna antibioticka lie¢ba Vankomycinom
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v redukovanej davke (vzhladom na akutnu renalnu insuficienciu), ku ktorému
bol pridany levofloxacin p. o., su¢asne bola podavana katecholaminova
podpora obehu, podporna liecba infuziami, analgetika, multivitamindzna
podporna liecba, kortikoidy, antihistaminikéd a ostatna liecba. Pri uvedenej
liecbe doslo ku stabilizacii celkového stavu pacientky.

V ramci diferencidlnej diagnostiky boli realizované echokardiografické
vySetrenie srdca (bez zavaznych zmien, so zachovalou funkciou lavej komory,
bez znamok vegetacii na endokarde), ORL vysetrenie (Tonsilitis acuta — t. ¢&.
bez chirurgickej komplikacie), nefrologické vysetrenie (AKI v. s. poliekove
a pri hypoperfuzii obliciek na podklade incip. septického Soku v 4. &t.,
podla KDIGO 2012, oligoanuria), USG vysetrenie abdomenu (nalez difuznej
hepatopatie, hepatomegalie, cholecystolitidzy, chronickej cholecystitidy).
Zéaver popisu kontrolnej RTG snimky hrudnika po zavedeni centralneho
venozneho katétra: mozny kombinovany RTG obraz pocinajucej kardialne;
dekompenzécie a inf. zmien, susp. fluidothorax I. sin.

Dna 21. 1. 2023 vo vecernych hodinach sa u pacientky objavili poruchy
rytmu v zmysle supraventrikulérnej tachykardie, nereagujuce na lie¢bu
Adenozinom ani Amiodaronom, neskér vznikla ventrikularna tachykardia
s poruchou vedomia, preto bola zacata rozsirend KPCR, privolany bol
lekar OAIM, realizovana bola externa masaz, intubacia, komplexna
medikamentozna lie¢ba, napriek ktorej nedoslo k obnove obehu a dna
21.1. 2023 0 20:47 hod. bol konstatovany exitus letalis.

Podla pitevného protokolu bezprostrednou pri¢inou smrti pacientky bola
akutna myokarditida. 1Slo o komplikaciu zékladného ochorenia Tonsilitis
acuta phlegmonosa a Cholangitis intrahepatalis purulenta.

Zistené skutoénosti

Zdravotna starostlivost v odbore véeobecné lekarstvo nebola pacientke
poskytovana spravne. Pri vySetreni v ambulancii VLPD dna 17. 1. 2023
nebola odobratd anamnéza a nebolo vykonané ani zakladne fyzikalne
vy$etrenie pacientky vo vzfahu k zistenému udaju o horucke.



Pri vysetreni v ambulancii VLPD dna 19. 1. 2023 nebola odobrata podrobna
anamnéza zodpovedajlca objektivnemu stavu pacientky (horuc¢naté prejavy,
bolesti hrdla, tfpnutie ruk, svrbivost exantému, iné fazkosti? — pozn. pri
vysetreni v ten isty den v nemocni¢nom zariadeni udavala, Zze v noci nespala
pre velké bolesti ruk) a nebolo vykonané fyzikalne vysetrenie pacientky
(lokalny nalez v oropharyngu, zhodnotenie vitalnych funkcii — TT, AS, TK,
charakter exantému). Nebolo zdévodnené podanie Hydrocortisonu.

Nevykonanim dalsich diagnostickych vykonov (odber biologického
materialu, konziliarne vysetrenie) nebolo mozné dodiagnostikovaf zdravotny
stav pacientky a nasledne zvolit spravny terapeuticky postup.

Zdravotnd starostlivost v obore vnutorné lekarstvo pri vySetreni na
urgentnom prijme nemocni¢ného zariadenia dna 18. 1. 2023 nebola
pacientke poskytovana sprévne.

Pri vySetreni nebola odobratd podrobnad anamnéza zodpovedajuca
objektivnemu stavu pacientky, nebol zdokumentovany charakter exantému,
¢i bol svrbivy, alebo nesvrbivy, ¢im nebola brana do uvahy aj ina etioldgia
exantému, ktory nebol podrobnejsie Specifikovany ani v ramci fyzikalneho
vySetrenia.

V réamci fyzikdlneho vysSetrenia nebol vySetreny oropharynx a pulzova
frekvencia, pricom podla EKG zéznamu bola pritomna u pacientky sinusova
tachykardia s frekvenciou 120/min.

Napriek anamnesticky udavanému udaju o tfpnuti ruk nenasledovalo ziadne
podrobnejsie fyzikalne vysetrenie.

Po aplikacii liecby neboli vysetrené aktualne hodnoty PF, len aktualne
hodnoty TK.

V' ramci diagnostického procesu nebol realizovany odber krvi na
hematologicke a biochemicke vysetrenie.
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Zdravotna starostlivost v odbore vnutorné lekarstvo v dnoch od 19. 1. 2023
az 21. 1. 2023 bola pacientke poskytovana spravne.

Pri vy$etreni na urgentnom prijme nemocni¢ného zariadenia dna 19. 1. 2023
po odobrati anamnézy a objektivnom vysetreni pacientky nasledovala
realizacia EKG zadznamu, odber krvi na hematologické a biochemicke
vysetrenie, spravne stanovenie diagnozy a odporucenie na hospitalizaciu na
centralnej JIS nemocni¢ného zariadenia.

Pocas hospitalizacie na centralnej JIS nemocni¢ného zariadenia v drioch
od 19. 1. 2023 az 21. 1. 2023 bola pri prijme spravne stanovena diagndza
septického stavu nejasnej etiologie, incipientnym septickym §okom a akutnou
renédlnou insuficienciou. Pocas hospitalizécie boli realizované vsetky
vysetrenia adekvatne aktudlnemu zdravotnému stavu pacientky. Ordinovana
bola kombinovana Sirokospekiralna ATB liecba, katecholaminova podpora
a ostatnd podporné liecba. Napriek komplexnej liecbe nastali poruchy
rytmu, ktoré nereagovali na adekvatnu medikaciu a pacientka exitovala.

Zaver

Vykonom dohladu urad zistil u oboch dohliadanych subjektov porusenie § 4
ods. 3 zékona ¢. §76/2004 Z. z.



16 Hriechy minulosti pacienta
vzdy dobehnu

Podnet na presetrenie podal pacient, v ktorom vyjadril nespokojnost
s poskytnutim zdravotnej starostlivosti a poziadal o jej presetrenie
u poskytovatela zdravotnej starostlivosti v ambulancii zubno-lekarskej
pohotovostnej sluzby.

Podla podavatela podnetu dna 29. 3. 2024, na Velkono¢ny piatok
absolvoval extrakciu zuba na zubnej pohotovosti. OSetrujuci lekar mu
velmi nesetrnym spdsobom vytrhol zub. Nespravil mu réntgenovy snimok,
nenaordinoval antibiotikd. Nasledne sa mu na brade vytvoril absces
o velkosti 3 cm, plny hnisu, z ktorého mu, podla vyjadrenia z nasledného
osetrenia na poliklinickom pracovisku, hrozila sepsa. Do momentu podania
podnetu tento absces riesil na chirurgii. Vypytali si dost zna¢nu sumu, 110
eur, k ¢omu mu nedali ani blo¢ik z pokladne a ani zavere¢nu spravu, ktoru
by vedel podat jeho osetrujuce] stomatologicke. Poziadal o preverenie
postupu tohto lekéra, pricom jeho meno nevedel, ,,ale podla sluzieb je urcite
zapisany®.

Urad pisatela podnetu bezprostredne pri zacati vykonu dohladu listom
informoval o skuto¢nosti, ze podkladom na vykon dohladu nad zdravotnou
starostlivosfou a na vykon kontroly spravneho poskytovania zdravotnej
starostlivosti je zdravotna dokumentacia. Vykon dohladu sa tyka vylu¢ne
medicinske] problematiky. Vykonom dohladu sa nepresetruju podozrenie
na neetické spravanie sa zdravotnickych pracovnikov, organizacia prace
v zdravotnickych zariadeniach, platba za zdravotnu starostlivost, odmietnutie
poskytnut  zdravotnu  starostlivost, problematika praceneschopnosti
a dochodkového zabezpecenia, naroky na odskodnenie.

Vo veci problematiky udajného nevydania prijmového pokladni¢ného
dokladu urad pisatelovi oznamil, ze v predmetnej veci urad nie je
kompetentnym organom, v predmetnej veci ma moznosf obratif sa na
konatela poskytovatela zdravotnej starostlivosti, t. j. urad samospravneho
kraja, odbor zdravotnictva, eventuélne organy financnej spravy.
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Urad listom nasledne dohliadanému subjektu postupil na priame vybavenie
¢asf podnetu, ktora sa tykala udajného neetického pristupu zdravotnickych
pracovnikov a organizacie prace, nakolko na preverenie tychto skuto¢nosti
nie je urad vecne prislusny.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické
zhrnutie

Podla predlozenej zdravotnej dokumentacie vedenej dohliadanym
subjektom bol 40-ro¢ny pacient dna 29. 3. 2024 oSetreny v ambulancii
zubno-lekarskej pohotovostnej sluzby dohliadaného subjektu. Subjektivne
pri vySetreni pacient udaval bolesti v pravej ¢asti sanky. Objektivne pri
intraoralnom vysetreni bola zistena destrukcia klinickych koruniek zubov 48,
47, 46. Klinicky ako bolestivy hodnotil pacient zub 48.

Pacientovi bola podana anestéza Septanest forte a realizovana extrakcia
zuba 48. Z extrakénej rany bol spontanny odtok hnisavého exudatu.
Zdokumentovany bol extrahovany radix. Pacientovi bola odporu¢ena
extrakcia zubov 47, 46, ktoru odmietol.

Podla predlozenej zdravotnej dokumentacie bol pacient pouceny aj
o nutnosti dodrziavania pokynov po extrakcii zuba, désledného dodrziavania
orélnej hygieny a o nutnosti doriesit si ostatné problémy s kariéznym
chrupom. Pacientom bol podpisany anamnesticky dotaznik, poucenie
a pisomny informovany suhlas. Pacientovi bol vystaveny ,Vymenny list
— poukaz® s identickym textom ako v lekarskej sprave — dekurze. Podla
dokumentacie bolo pacientovi poskytnuté tlacivo ,Poucenie po vytrhnuti
zuba (extrakcii)®, kopiu ktorého dohliadany subjekt uradu predlozil.

Predlozena bola aj kopia vymenného listku — lekarskej spravy, vydaného
pacientovi s obsahom identickym ako v zdravotnej dokumentacii vedene;j
dohliadanym subjektom. Taktiez bola predlozend kopia prijmového
pokladni¢ného dokladu, vystaveného bezprostredne po stomatologickom
oSetreni.



Klinicky destruovana korunka dolného tretieho molaru, s poklopovou
citlivosfou je indikacia na extrakciu. V postupe dohliadaného subjektu
nebolo identifikované pochybenie.

Potvrdenim perapikalnej patologie v zmysle exudativneho zapalu bol vytok
hnisavého obsahu z extrakénej rany. Tento stav nevyzaduje obligatorne
predchadzajucu RTG dokumentaciu. Antibioticka medikécia sa obvykle
zvazuje nasledne po uplynuti 24 - 48 hodin po vykone na zaklade klinického
stavu pacienta.

Komplikacia, ktora vznikla v obdobi po extrakcii bola sposobena prienikom
zapalovych procesov z okolia pri¢inného zuba a bola podstatnou mierou
potenciovana chronickymi periapikdlnymi zmenami na okolitych zuboch,
ktorych oSetrenie pacient odmietol. Tento stav bol nasledne postupne
dorieSeny na pracovisku dentfoalveolarnej chirurgie (podla zdravotnej
dokumentacie od su¢inného subjektu).

Zodpovednost za stav svojho dentdlneho zdravia nesie v prvom rade
samotny pacient. Cela situacia nastala dlhodobym zanedbanim starostlivosti
o chrup zo strany pacienta.

Podla vyjadrenia dohliadaného subjektu pacient sa dostavil bez dokladu
totoznosti, preto oSetrenie bolo bez uhrady z verejného zdravotného
poistenia. Keby mal pacient so sebou doklady totoznosti, zdravotna
poisfovna by hradila malu ¢ast odetrenia a doplatok by bol nizsi, samozrejme
kopiu dokladu mal dohliadany subjekt k dispozicii.

Pacient sa dostavil s bolestou v pravom dolnom kvadrante, zuby 48 - 46
mal destruované kazom, t. j. zo zubov zostali uz len radixy. Pacient, aj
napriek niekolkonasobnému upozorneniu, ze je potrebné extrahovat aj prvy
a druhy molar (radixy), toto odmietol, nakolko ho boleli o nie¢o menej ako
treti molar. To, ¢i islo o Setrnu alebo nesetrnu extrakciu pacient objektivne
zhodnotif nemodze, nakolko pri trhani tretich spodnych molarov, ktore su
zvacsa najkomplikovanejSie na extrakciu, nastavaju rézne pohyby hlavy,
tlaky a zvuky, kedy moze pacient nespravne zhodnotit, ze ide o nekorektny
postup. Nakolko pacient nie je erudovany zubny lekar, nikdy zub netrhal
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a neovlada metody extrakcie, dohliadany subjekt odmietol jeho tvrdenia v
plnom rozsahu.

Antibioticka clona nebola podana, nakolko osetrujuci lekar sa riadil
zakladnymi pravidlami mediciny ,Ubi pus, ibi evacua“ - kde je hnis, odtial
ho treba dostat von. Pocas a po extrakcii zubu 48 sa z rany a okolia zacal
Sirit hnis, tym padom sa pacientovi odstranila pri¢ina a jeho problém bol
vyrieSeny, zaroven sa zabranilo nadbyto¢nému plytvaniu antibiotikami
a celosvetovému problému s ich rezistenciou. Pacient po extrakcii zubu 48
bol op&tovne upovedomeny, ze je mozné, ze na pricine moézu byt aj zuby 46
a hlavne zub 47, ktorého distalny koren bol tiez mierne bolestivy. Pacient bol
pouceny, ako sa ma staraf o ranu a taktiez o moznych komplikaciach.

Komplikacie sa stavaju a prislo k nej aj u pacienta. To, ¢i nastala extraoralna
fistula, ako popisuje pacient v podnete, alebo ¢i nastane celustna
kontraktura, submandibularny absces, febrilita, exitus pri infekcii a naslednej
frombdze zo sinus cavernosum, ziaden lekéar vopred nedokéaze predpovedaf,
a hlavne nie vtedy, ak sa v dutine Ustnej nachadzaju dalSie mozné priciny
— destruované zuby/radixy. Pacient v podnete popisoval, ze mu nebola
zhotovena RTG snimka zubov. Nebola, nakolko skusenému zubnému
lekérovi je absolutne zrejmé, ze pod radixmi, ktoré ma pacient v dutine
ustnej hnijuce niekolko rokov, sa nachadzaju obrovské granulomy/cysty, t. j.
periapikalne zapaly. Taktiez, RTG snimka sa na pohotovosti hradi, pacient by
platil za oSetrenie este viac.

Podla vyjadrenia dohliadaného subjektu dostava kazdy pacient u nich
po osetreni blok z registracnej pokladne, ktorého kopiu uradu zaslal, aby
bolo zrejmé aj podla datumu a ¢asu vystavenia, ze origindl bol vystaveny
a vydany neodkladne, hned po o$etreni. Aj vymenny listok bol vystaveny
a vytlaceny — zmenéend forma lekarskej spravy — obsah bol totozny so
zdznamom v zdravotnej dokumentacii a popisom v dekurze pacienta.
Castym javom je, ze pacienti nechavaju bloky z registra¢nej pokladne,
vymenny listok a lekarske spravy napriek upozorneniu v ambulancii, ¢i uz
vplyvom stresu, alebo z dévodu nepotrebnosti mat popis vykonov, nakolko
svojich stomatologov po vacsinou nemaju. Zarover kazdy pacient dostéva
po extrakcii poucenie po extrakcii.



Zistené nedostatky

Skupina vykonavajuca dohlad nezistila u dohliadaného subjektu v ramci
predmetu dohladu nedostatky. Zdravotné starostlivost bola pacientovi
poskytnuta sprévne, v¢as a v adekvatnom rozsahu.

Postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi bol spravny. Na
zéklade predlozenej zdravotnej dokumentacie pacienta Urad konstatoval, ze
nedoslo k pochybeniu pri poskytovani zdravotnej starostlivosti dohliadanym
subjektom.

Vyjadrenia podavatela podnetu obsahovali tvrdenia, ktoré nie je mozné
na zaklade zdravotnej dokumentacie objektivne presetrit. Urad nema
kompetenciu overovat pravdivost tvrdeni, ktorych objektivizécia nie je
mozna na zaklade dostupnej zdravotnej dokumentacie.

Zaver

Vykonanim dohladu u poskytovatela zdravotnej starostlivosti, z udajov
zaznamenanych v dostupnej zdravotnej a suvisiacej dokumentacii, ako aj
z vyjadrenia dohliadaného subjektu a na zaklade odborného stanoviska
prizvanej osoby — konzultanta v odbore stomatoldgia sa preukézalo, ze
zdravotna starostlivosf zo strany poskytovatela zdravotnej starostlivosti
bola poskytnutéd spravne a v sulade s ustanovenim § 4 ods. 3 zékona ¢C.
576/2004 Z. z.
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17 Ked dvaja hovoria o tom
istom, nie je to to isté

Urad presetroval podnet otca maloletého pacienta, ktory namietal vytrhnutie
nespravneho zuba — na opacne;j strane, ako jeho 6-ro¢ny syn udaval pocas
navstevy zubnej ambulancie.

V podnete uviedol, ze ,prisli sme so synom do ambulancie na vopred
dohodnuté osetrenie za ucelom poskytnutia zdravotne] starostlivosti pre
syna, ktorého velmi bolel zub. Pri vstupe do ambulancia sa ma doktorka
opytala, ¢o sa deje, povedal som, Zze syna velmi boli zub vpravo hore,
nasledne syna posadila do stolicky a opytala sa ho to isté. Povedal jej, aj
ukazal, ze ho velmi boli zub na pravej strane hore. Doktorka mu poklepala
zuby na vpravo aj na vlavo a na lave] strane sa ho pytala, ¢i ho niektory
zub boli, povedal, ze nie. Po podani anestézy mu lekarka extrahovala zub
vlavo. Syn mal len 6 rokov a nevedel doktorke povedat, ze mu trha zly
zub, pretoze je maly a nerozumel, ¢o presne sa ide diaf. Tuto skuto¢nost
som zistil az v aute... ISiel som hned za doktorkou a opytal sa jej, preco to
spravila, tvrdila, Zze sme jej ukazali zub na opacnej strane... Poziadal som
ju o ndpravu, ale volné terminy boli koncom mesiaca.” Otec poziadal urad
o uhradenie bolestného a napravu.

Zistené skutoénosti

Presetrenim pri dohlade na dialku, z udajov zaznamenanych v dostupne;j
zdravotnej dokumentacii pacienta a z pisomného stanoviska dotknutého
poskytovatela zdravotnej starostlivosti bolo zistené, ze malolety pacient, cca
4 mesiace pred vyssie uvedenym vysetrenim, absolvoval v stomatologickej
ambulancii dohliadaného subjektu preventivnu prehliadku, pri ktorej bolo na
mlie¢nom chrupe maloletého pacienta najdenych niekolko zubnych kazov
a destruovanych zubov: vpravo hore — 4V, 5 L, 3 destruovany zub; viavo
hore — 3 destruovany zub, 4 a 5 ad ex; vlavo dole — 5 V; vpravo dole — 5
V destruovany zub, 4 R.



4 mesiace po preventivnej prehliadke sa otec so synom dostavili do zubnej
ambulancie, kvoli bolesti zubov u syna.

V zdravotnej dokumentacii bolo uvedené: ,Pacient sa dostavil s otcom
s bolesfou, otec ukazal, ze dieta sa sfazuje na bolest vlavo hore, aj Alexko
si drzal lavé licko, ked ofec opisoval problém. Na zéklade preventivnej
prehliadky z juna sme sa dohodli na ex zuba 65. Anestéza + ex. Otec sa ale
po chvili vratil spaf, ze si pomylil strany a boli ho asi zub na opacnej strane.
Dohodli sme sa, ze si dohodnu dalsie terminy a budeme zuby - kazy riesit
postupne.”

V dokumentacii z toho dna bola este zaznamenana extrakcia 65 s anestézou,
vyplachom, kompresiou rany, tampénom do zahryzu, otec pouceny.

13 dni po predmetnom o$etreni bol v zdravotnej dokumentacii zaznamenany
udaj o neuhradeni faktury vydanej po oSetreni, dévod vydania faktury
(absencia hotovosti i financii na karte), udaj o nedvihani telefonickych
hovorov a naslednom odmietnuti uhradenia faktury pocas tel. hovoru
zo sukromnej linky a na zaklade uvedenych skuto¢nosti odmietnutie daldej
starostlivosti.

Zhodnotenie postupu

Skupina vykonavajuca dohlad nezistila u dohliadaného subjektu v ramci
predmetu dohladu nedostatky.

Samotnému  predmetnému  oSetreniu, mimo dohliadané obdobie,
predchadzala preventivna prehliadka, pri ktorej bolo najdenych niekolko
rozsiahlych zubnych kazov a niektoré mlie¢ne zuby boli natolko destruované,
Zze bolo nevyhnutné indikovat ich extrakciu. Terminy oSetrenia neboli
dohodnuté. Vzhladom k veku pacienta bolo potrebné, aby ho priviedli
rodicia.

K opisanej situacii nemuselo dojst, ak by rodicia pristupili k sanacii chrupu
maloletého Alexa hned od juna 2021, ked bola urobené preventivna
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prehliadka a ponuknuté dalsie osetrenie. Pacientov chrup by bol za 4
mesiace sanovany a otec by nemusel s ubolenym synom v strese vyhladavat
osetrenie zubov s progredujucim procesom destrukcie zubného tkaniva.

Pocas osetrenia v dany den lekarka zdokumentovala udaj o drzani si lavého
licka malym pacientom a ukazanie bolestivého miesta otcom vlavo hore.
U malych vystresovanych deti méze byt problematické urcenie miesta
bolestivosti, obzvlast pri destruovanych a kariéznych zuboch. Preto sa
lekérka, podla zaznamu v zdravotnej dokumentéacii, na zéklade junovej
preventivnej prehliadky s otcom diefata dohodla na anestézii a nasledne;j
extrakcii zuba 65. Lekarka zdokumentovala aj navrat ofca po odchode
z ambulancie a jeho tvrdenie, ze si pomylili stranu a boli ho zub opacény, ako
i plan nasledujuceho postupu — Ze si dohodnu dalsie terminy a budu riesit
zuby postupne, ¢o sa neudialo.

Osetrenie v predmetny den prebiehalo podla zaznamu v zdravotnej
dokumentécii inak, ako to tvrdil otec maloletého vo svojom podnete. Urad
pri hodnoteni zdravotnej starostlivosti vychadzal zo zdznamov zapisanych
v zdravotnej dokumentacii pacienta. Pri danej névéteve osetrujuca lekéarka
zaznamenala vSetky relevantné skuto¢nosti tykajuce sa vySetrenia pacienta
a ich vzéjomnej komunikacie.

Pri vykone dohladu, ktory sa tyka vyluéne medicinskej problematiky, je
podkladom pre zhodnotenie spravnosti poskytnutia zdravotnej starostlivosti
zdravotnd dokumentacia vedena poskytovatelom zdravotnej starostlivosti.
Pri presetrovani poskytnutej zdravotnej starostlivosti urad nemé postavenie
vySetrovatela, preto ani nevykondva dokazovanie v zmysle vysluchu, ¢i
odbornej prehliadky podavatelov, resp. dotknutych oséb. Urad nepresetruje
skuto¢nosti, ktoré nie je mozné verifikovat na zéklade predlozenej zdravotnej
dokumentacie, neodskodnuje a nezabezpecuje vratenie penazi.

Spory o néaroku na nahradu $kody, v pripade, ak neddjde k dohode
o nahrade $kody medzi poskytovatelom zdravotnej starostlivosti a osobou,
ktorej $koda na zdravi vznikla, rozhoduju v Slovenskej republike len sudy
v obciansko-pravnom sudnom konani na zaéklade zalobného navrhu. V
predmetnej veci Urad nie je kompetentnym organom a z toho vyplyvajuc ani
neposkytuje finan¢né odskodnenie.



Zaver

V kontexte vysSie uvedenych skuto¢nosti Urad konstatoval, Zze zdravotna
starostlivost bola poskytnuta spravne, v sulade s ustanovenim § 4 ods. 3
zdkona ¢. 576/2004 Z. z.




18 Niekedy je menej viac

Urad prijal podnet pacientky, v ktorom ziadala presetrif poskytnutie
zdravotnej starostlivosti v suvislosti s extirpaciou Bartholiniho Zlazy, po ktorej
mala tlaky na kone¢niku a rektoskopicky potvrdenu rektovaginalnu fistulu,
pricom udavala odchod stolice a unik vetrov cez posvu. Podnet podala
prostrednictvom advokatskej kancelarie.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické
zhrnutie

Pacientka, vtedy 44-ro¢nd bola dna 7. 3. 2023 akutne vysetrena u
obvodného gynekoldga pre bolesti a problémy pri sedeni, pricom uviedla,
7e od soboty (4. 3. 2023) sa jej vytvorila hreka na perineu. Objektivnym
vys$etrenim bol popisany vpravo absces Bartholiniho zlazy do 1 - 1,5 cm
s fluktuaciou. Pacientke bola ordinovana antibioticka lie¢ba (Doxybene
10x 100mg, 1 tbl. denne) a bola odoslana na gynekologicko-pérodnicke
oddelenie dohliadaného subjektu na evakuaciu a o$etrenie abscesu.
Podla vyjadrenia gynekologa islo u pacientky o akutny a aktualny problém,
s obdobnymi fazkostami nikdy vysetrovana nebola, ani nebola u nej
sledovana cysta v tejto oblasti.

Dna 7. 3. 2023 bola odoslana obvodnym gynekolégom na gynekologicko-
porodnicku ambulanciu dohliadaného subjektu k operacnému rieseniu
suspektného abscesu Bartholiniho Zlazy vpravo. Vzhladom ku klinickému
nalezu: tupa palpacna bolest, neboli pritomné klinické znamky zapalu a
zaroven bol v mieste Bartholiniho Zlazy pritomny gulovity pruzny utvar do
priemeru cca 2 cm, s informaciou od pacientky o uzivani antibiotickej liecby,
bol nalez dohliadanym subjektom vyhodnoteny ako pravdepodobna cysta
Bartholiniho zlazy vs. absces, preto bola navrhnuta jej extirpacia, eventualne
sanacia abscesu. So suhlasom pacientky bol udeleny termin operacie na
dna 10. 3. 2023.



Dna 10. 3. 2023 bola pacientka prijata na gynekologicko-pérodnicke
oddelenie dohliadaného subjektu. Bola opatovne vysetrena s nasledovnym
klinickym nalezom: gulovita nebolestiva rezistencia priemeru do 2,5 cm
v oblasti pravej gl. Bartholini, steny bez znamok zapalu, bol zhodnoteny aj
laboratérny nalez zo dna 8. 3. 2023 s nalezom - leukocyty 5,44 109/1, FW
(sedimentacia erytroctov) 15/39, CRP vysetrované nebolo. Klinicky nalez bol
vyhodnoteny ako cysta Bartholiniho Zlazy vpravo s odporuc¢enim extirpacie.
Pacientka bola opakovane informovana o naleze a planovanom opera¢nom
rieseni, suhlas potvrdila podpisom informovaného suhlasu.

Dna 10. 3. 2023 bola vykonana operacia v celkovej anestézii, incizia
v oblasti infroitu v mieste vyklenutia gulovitej rezistencie. Bola vidovana
cysta, ktord bola postupne extirpovana. Pocas extirpacie cysta praskla,
obsahovala hnedo-¢ervené koagula. Extirpovany materiél bol zaslany na
histologické vysetrenie, kultivatné vysetrenie obsahu vykonané nebolo.
Lozko cysty bolo starostlivo o$etrené bipolarnou koagulaciou a suttrou. Po
extirpacii krvacanie pritomné nebolo, len slabé presakovanie, ktoré bolo
zastavené pri aplikacii chladného obkladu. Na zaver operacie bolo digitélne
skontrolované rektum, ktoré bolo presvedcivo intaking, bez akejkolvek lézie,
bez pritomnosti Sijacieho materialu. Nasledny poopera¢ny priebeh bol
primerany, pooperac¢né bolesti boli primerane timené, pacientka sa citila
dobre, spontanne mocila, bola mobilizovana. Prvy poopera¢ny den bola
pacientka bez fazkosti, objektivne perineum bolo pokojné, bez hematému,
bez edému. Dna T11. 3. 2023 bola pacientka prepustena s poucenim
a odporucanim do ambulantnej starostlivosti.

Dna 27. 3. 2023 bola pacientka vy$etrena na gynekologickej ambulancii
dohliadaného subjektu pre nalez rektovaginalnej fistuly, ktory bol potvrdeny
inym poskytovatelom zdravotnej starostlivosti. Pri vySetreni pacientka
uviedla, ze dria 13. 3. 2023 navstivila obvodného gynekoldéga s udajom
sekrécie z rany, tfam bola nasadena antibioticka lie¢ba a lokélna antiinfekéna
liecba. Dna 21. 3. 2023 pre nélez drobného hematomu v oblasti operacnej
rany do 5 milimetrov jej bola obvodnym gynekolégom opéat ordinovana
antiinfekéna liecba. Diia 24. 3. 2023 bola pacientka vy$etrena na chirurgickej
ambulancii, kde bola rektoskopicky diagnostikovana rektovaginélna fistula.
Stav bol konzultovany s lekarom chirurgickej kliniky vys$sieho pracoviska.
Pacientka bola objednana na den 28. 3. 2023 na radiologické oddelenie
dohliadaného subjektu na CT vySetrenie a po vySetreni bola objednana
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na konzultaciu na vy$som pracovisku na den 31. 3. 2023 ohladom dalsieho
rieSenia.

Zistené skutoénosti

Skupina vykonavajuca dohlad zistila u dohliadaného subjektu v ramci
predmetu dohladu nedostatky pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
v dohliadanom obdobi.

Bartolinitida je zapal Bartholiniho zlazy spdsobovany baktériami. Bartholiniho
Zlaza sa nachadza v zadnej tretine velkych pyskov ohanbia. Ochorenie je
bolestivé a je charakteristické opuchom a s¢ervenanim v oblasti postihnutych
pyskov ohanbia. Lie¢ba nasleduje va¢sinou medikamentézne. Ak uz doslo k
tvorbe abscesov, je potrebné chirurgické otvorenie abscesu. Po prelie¢eni
abscesu je nevyhnutné cystu Bartholiniho zlazy extirpovaf. Bartolinitida sa
véak moze vyvijaf aj na pdde cysty Bartholiniho zlazy, ak existuje pre zlazovy
sekrét vacsinou obojstranna prekazka pri odtekani. Sekrét neméze odtekat,
hromadi sa a tvori cystu. Ak vtedy doéjde k infekcii spdsobenej baktériami,
vyvinie sa bartolinitida. Diagnézu stanovuje gynekolog na zaklade typickych
symptémov uz pri normalnom gynekologickom vysetreni. Na dbkaz
povodcu sa vySetruje zapalovy sekrét na kultivacné vysetrenie. Pri lie¢be
sa v rannom $tadiu nasadzuju cielené antibiotika, pri silnych bolestiach aj
analgetika. Zacinajuci zapal mozno ¢asto potlacit pomocou chladivych
obkladov alebo studenymi sedavymi kupelmi. Ak zapal uz pokrocil, moze
byt potrebné spontdnne vyprazdnenie abscesu tym, ze postihnutd zena
pouzije teplé obklady a teplé sedaveé kupele. Po spontannom vyprazdneni
dochadza k zmierneniu bolesti. Ak je tato lie¢ba bez uspechu, musi byf
absces otvoreny chirurgicky evakuaciou obsahu abscesovej dutiny a
naslednou toaletou dutiny dezinfekénymi roztokmi a drendzou abscesovej
dutiny. V $§tadiu abscesu nie je vhodné extirpovaf Bartholiniho Zzlazu,
kedZze je pritomna zépalova reakcia okolitého tkaniva. V tejto zapalovej
reakcii je typické vazodilatacia, hyperémia, z ¢oho vyplyva zvysené riziko
perioperatného krvacania, ako aj &irenia infekcie do okolia opera¢ného
pola a vzniku infekénych metastaz. Aby sa po bartolinitide s tvorbou
abscesov predislo stale sa vracajucim zapalom, mala by sa po chirurgickom
otvoreni abscesu stena abscesu zosit s vnutornou kozou. Této metdda sa






oznacuje ako marzupializacia. V sUcasnosti sa preferuje operacna liecba
cyst Bartholiniho Zlazy s uplnou extirpaciou cysty, to znamena, vycka sa na
ustup zapalu ($tadia abscesu), ohrani¢enia zapalu a nasledne sa indikuje
uplne vybratie zlazy. Vulvélne varixy su rozsirené povrchové zily vonkajsich
zenskych pohlavnych organov, ktoré su primarne viditelné pocas tehotenstva
a zvycajne spontanne ustupia po poérode. Klinicky sa varixy vulvy mézu
prejavovat ako mala hr¢ka vo velkych pyskoch ohanbia alebo velké masa
zahrfnajuca perivulvélne a vulvalne oblasti. Mézu byt zamenené s cystami
alebo neoplastickymi Iéziami, najméa v oblasti Bartholiniho Zliaz. Vac¢sina
vulvélnych a perivulvarnych varixov suvisiacich s tehotenstvom spontanne
ustlpi a mozno ich liecit konzervativne. V nevyrie$enych pripadoch moznosti
liecby zahfnaju skleroterapiu, embolizaciu dilatovanych zilovych kanalov a
chirurgicku dekompresiu.

Na zéklade wvyssie uvedenych faktov zo zdravotnej dokumentacie
dohliadaného subjektu urad zistil, ze zdravotna starostlivost pacientke
nebola na gynekologicko-poérodnickom oddeleni dohliadaného subjektu
poskytnuta spravne. Podla zdravotnej dokumentacie, aj ked z vySetreni
dohliadanym subjektom neboli zistené znamky inflamacie okolitého tkaniva,
bola v Case vySetrenia pacientky dra 7. 3. 2023 v objektivnom naleze
prifomna tupa palpacna bolest, v liekovej anamnéze bola informacia od
pacientky, ze uziva Sirokospekitralnu antibioticku liecbu. Dohliadany subjekt
dna 10. 3. 2023 uz indikoval opera¢ny vykon extirpaciu cysty Bartholiniho
Zlazy vpravo a zo dna 7. 3. 2023 diferencidlne diagnosticky zvazovany
absces Bartholiniho zlazy vylugil. Urad uvadza, e u pacientky ilo o akutny
a v fom c¢ase aktudlny problém, ktory u pacientky vznikol od 4. 3. 2023
a bol podla zdravotného zaznamu dohliadaného subjektu sprevadzany
bolestou a dyskomfortom. Obvodny gynekoldg pacientku vysetril a na
zaklade jeho zisteni, ako aj faktu, ze poznal dokladne anamnézu pacientky,
stav vyhodnotil ako absces a pacientke ordinoval antibioticku liecbu.
Zéaroven ju odoslal na gynekologicko-pérodnicke oddelenie dohliadaného
subjektu na evakuaciu a oSetrenie abscesu. Operacia — extirpacia cysty
Bartholiniho zlazy nebola v danom ¢ase (10. 3. 2023) indikovana spravne,
kedZe nebol definitivne vyluceny absces Bartholiniho Zlazy. V pripade, ak
iSlo o varix vulvy, takisto nemala byt vykonavana extirpacia tfohoto Utvaru,
kedZe vulvarne varixy su lie¢ené inym spésobom. Z toho dévodu mohlo byt
predizené pooperaéné hojenie, ako aj nasledné komplikacie. V opera¢nom
protokole je uvedené, ze peroperacne vyteka obsah, ktory musel byt hnis,
alebo koagulovany obsah varixu. Preparaciu utvaru bolo potrebné ukongit,



zastavit krvacanie a ukongit operaciu. Urad vykonom dohladu zistil, ze pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientke dna 10. 3. 2023 operacia —
extirpacia cysty Bartholiniho zlazy nebola indikovana spravne, peroperac¢ne
po perforacii Utvaru bolo potrebné preparaciu ukoncit, zastavit krvacanie a
operaciu ukoncit.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, Ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientke v dohliadanom obdobi dohliadany subjekt porusil ustanovenia § 4
ods. 3 zékona ¢. 576/2004 Z. z.
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19 Zriedkavé riziko
endoskopického zakroku
nosovych polypov

Urad prijal podnet pacienta, ktory uviedol, ze ziada o presetrenie poskytnutej
zdravotnej starostlivosti — opera¢ného zakroku v zariadeni jednodnovej
zdravotnej starostlivosti, pri ktorom mu mali odstranif nosove polypy.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické
zhrnutie

Pacientovi, vtedy 52-ro¢nému bola dra 30. 8. 2022 u dohliadaného subjektu
jednodnovej zdravotnej starostlivosti poskytovana zdravotna starostlivost
formou opera¢ného zakroku FESS - funkény, endoskopicky zékrok v nose
a prinosovych dutinach v celkovej anestézii. Z ambulantnych zéznamov
dohliadaného subjektu zo dna 9. 6. 2022 bol zéznam o naleze nosovych
polypov, pacientovi bola doporucena lokalna celkova liecba a doplnenie
CT prinosovych dutin. CT vysetrenie prinosovych dutin zo dna 2. 8. 2022
ukazalo obraz pansinusitidy s masivnym postihnutim vsetkych prinosovych
dutin, so zaverom sinonasalna polypdza. Vzhladom na nezlep$eny stav po
konzervativnej liecbe a nalez na CT prinosovych dutin bola indikovana FESS
operacia dohliadanym subjektom.

Dna 30. 8. 2022 po predoperacnej priprave, pouceni pacienta a
podpisani informovaného suhlasu podla § 6 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
zacal planovany operacny vykon v celkovej anestézii o 13:55 hod. Priebeh
operacie bol nekomplikovany, mierne zvysena krvacavost sliznice, ukonc¢ena
o 15:10 hod. Po ukonceni vykonu a extubacii anestézioldg zaznamenal
u pacienta zriedkavu, ale zévaznu komplikaciu prejavujucu sa anizokoriou,
mydridzou vpravo, zvysenim vnutroo¢ného tlaku palpacne, chemdzou
spojiviek, progredujuci exoftalmus vpravo. Pacienta bezodkladne opéatovne



zaintubovali a uviedli do celkovej anestézie o 15:15 hod. Bola mu podana
medikamentozna lie¢ba komplikacie Dicynone 500 mgi. v., Dexamed 48 mg
i. v. a bola realizovana lateralna kantotémia. Bola otvorend lamina papyracea
vpravo na 2 x 2cm, po realizacii uvedenych vykonov exoftalmus a opuch
v oc¢nici viditelne poklesol. Opera¢ny zakrok komplikéacie bol ukonceny
o 15:55 hod. Postoperacne po telefonickom dohovore s oftalmolégom
a primarom ORL kliniky bol pacient urgentne cestou RZP prelozeny na
vyssie pracovisko. Pred prichodom poséadky RZP bolo pacientovi realizované
urgentné CT vysSetrenie mozgu - orbity - prinosovych dutin s kontrastom a
vysledky odoslané e-mailom k dispozicii ORL a oftalmologickému oddeleniu
vyssieho pracoviska.

Pacient bol hospitalizovany na ORL klinike vys$Sieho pracoviska od
30. 8. 2022 do 7. 9. 2022, kde v den prijatia revidovali FESS operaciu,
urobili orbitotémiu, rozsirili lateralnu kantotomiu vpravo. Boli realizované
konziliarne vysetrenia oftalmolégom, podavané antibiotiké a kortikosteroidy.
O¢né vysetrenie vsak potvrdilo okluziu arterie centralis retinae, ktoré bola
bezprostrednou pri¢inou straty zraku na pravom oku. Dna 7. 9. 2022 bol
pacient prepusteny do ambulantnej starostlivosti.

Zistené skutoénosti

Skupina vykonavajuca dohlad nezistila u dohliadaného subjektu v ramci
predmetu dohladu nedostatky pri poskytovani zdravotne] starostlivosti
v dohliadanom obdobi.

V ambulantnej starostlivosti bola u pacienta spravne ur¢end diagndza aj
pomocou CT vysetrenia prinosovych dutfin a spravne indikovana FESS
operécia po predchadzajucej konzervativnej liecbe kortikosteroidmi.
Operaciu vykonaval atestovany otforinolaryngolog, ktory ma povolenie
na vykon. lde o pomerne ¢astu ORL operaciu, ktora sa robi aj viackrat za
mesiac. Pacient podpisal informovany suhlas, v kforom su poskytnute
véeobecné informécie o moznych komplikaciach. Poskodenie zraku je
zriedkavou komplikaciou, vyskytuje sa v$ak pravidelne, vo svetovej literature
ako jedna z najzavaznejsich komplikacii tohto chirurgického vykonu.
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Dohliadanym subjektom bola zriedkava komplikacia ihned rozpoznana
a boli prijaté opatrenia proti progresii vzniknutej komplikacie. Pacient mal
dohliadanym subjektom zrealizovanu lateralnu kantotomiu, ¢o sa v literature
popisuje ako prva pomoc pri vzniknutej uz spominanej komplikacii. Bol
bezprostredne odoslany na vyssie pracovisko, kde revidovali operacny
vykon a rozsirili drendz orbity. Okluzia arterie centralis refinae, ktora je
bezprostrednou pri¢inou straty zraku sa neupravila. Strata zraku na pravom
oku je, zial, priamy nasledok komplikacie chirurgického vykonu, ktory bol
realizovany u dohliadaného subjektu. Literatira pozna takéto komplikacie,
nie su Casté, ale vyskytuju sa pri anatomickych variaciach alebo aj bez
odhalenia priciny.

Vychadzajuc z uvedenych skuto¢nosti a po komplexnej analyze dolozenej
zdravotnej dokumentéacie urad konstatoval, Zze pri zhodnoteni poskytovania
zdravotnej starostlivosti pacientovi dohliadanym subjektom nezistil Ziadne
nedostatky v poskytovani zdravotnej starostlivosti a postup dohliadaného
subjektu bol spravny.

Zaver

Vykonom dohladu neboli poruéené pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti v
dohliadanom obdobi ustanovenia § 4 ods. 3 zakona 576/2004 Z. z.



20 Aj ked sa ni¢ nestalo

Urad prijal podnet matky 1,5-roéného diefata v suvislosti s podanim
premedikacie pred ambulantnym CT vysetrenim. V podnete matka uvadza,
ze diefatu bol podany chloralhydrat, napriek tomu, ze CT pristroj bol
pokazeny. CT vysSetrenie bolo nakoniec zrealizované v inom termine u iného
poskytovatela zdravotnej starostlivosti, a to bez nutnosti sedacie.

Anamnéza, objektivne vysetrenia a epikritické
zhrnutie

Osobné anamnéza 1,5-ro¢ného diefafa bola bez pozoruhodnosti, diefa sa
primerane vyvijalo. Vo veku 1,5-roka bolo vysetrené v detskej neurologickej
ambulancii okresnej nemocnice pre asi mesiac pozorovanu asymetriu ¢elovej
oblasti vlavo, diefa uz absolvovalo vysetrenie chirurgom a USG vysSetrenie
¢elovo-temporalnej oblasti, nalez bol bez patologickych vaskularizacii.

Pri neurologickom vysetreni bola popisana dyskrania, tuhé a hrbolaté
vyklenutie frontalne viavo, bez zacervenania koze s vyraznejSou cievnou
kresbou na cele. O¢né strbiny boli hodnotené ako symetricke, aj ked
s moznou pocinajucou asymetriou s tlakom zhora vlavo. Ostatny nalez
bol v norme, bez lateralizacie a fokalnej symptomatologie. Vzhladom na
suspektny tlak na lavy bulbus bolo indikované CT vysSetrenie mozgu a lebky,
s potrebou sedacie dietata chloralhydratom cca 1 hodinu pred vysetrenim.
Na ziadanke o CT vysSetrenie bol riadne vyplneny telefonicky kontakt
na zakonného zéastupcu dietafa.

Diefa sa dostavilo v den planovaného vysetrenia na detski ambulanciu
okresnej nemocnice, po jeho vysetreni a zhodnoteni stavu bol podany pri
vahe 12 kg 10 % chloralhydrat v davke 0,5 ml/kg. CT vySetrenie v dany
den vzhladom na poruchu pristroja zrealizované nebolo. V zdravotnej
dokumentacii absentoval zapis o zhodnoteni zdravotného stavu po podani
premedikacie pred prepustenim do domacej starostlivosti. Nebolo ani
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jasné, ¢i diefa bolo po celu dobu pdsobenia premedikacie pod dohladom
zdravotnikov.

Diefatu bolo zrealizované CT vysetrenie u iného poskytovatela 5 dni neskér,
pred vysetrenim mu bola zavedena i. v. linka, bolo vS$ak zrealizované bez
nutnosti sedacie. V CT naleze bolo popisané vyklenutie frontalnej kosti
vlavo, ostatny nélez bol v norme, popisané boli pohybové artefakty.

Pri kontrole v detskej neurologickej ambulancii bolo neurolégom
odporuc¢ené sledovat rast hlavy, eventualne deformit, v pripade progresie
doplnif o¢né vysetrenie.

Zistené skutoénosti

Poskytovatel zdravotnej starostlivosti poskytol uradu k poskytovanej
zdravotnej starostlivosti vyjadrenie, v ktorom priznaval poruchu CT pristroja
uz 2 dni pred planovanym vysetrenim diefata, neinformovanie zékonného
zastupcu CT pracoviskom o poruche, ako aj podanie premedikacie bez
overenia si dostupnosti CT vysetrenia.

Skupina vykondvajuca dohlad zistila u dohliadaného subjektu v ramci
predmetu dohladu nedostatky pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.

Neurologicka zdravotna starostlivost bola poskytnutéd spravne, diefa bolo
podrobne vysetrené a odoslané na zobrazovacie vysetrenie. Realizovaf CT
vysetrenie, s ohladom na vek diefata a kvalitu vysetrenia v sedacii, bolo
odporucené spravne. Davka podanej premedikacie bola spravna.

Postupom non lege artis bolo nezabezpecenie monitorovania diefata
zdravotnickymi pracovnikmi po podani sedacnej dévky chloralhydratu
a nezhodnotenie jeho zdravotného stavu pred prepustenim do domacej
starostlivosti.

Dohliadany subjekt namietal, ze absencia predmetného dokumentu nemala
vplyv na poskytovanie zdravotnej starostlivosti, a uvadzal, ze diefa sa na



rukach matky, v pritomnosti neurologa, pri zabezpecovani nového terminu
CT vysetrenia u iného poskytovatela prebralo k plnému vedomiu.

Urad sa zaobera posudzovanim spravnosti postupu pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti nezavisle od faktu, ze pri nespravne poskytnutej
zdravotnej starostlivosti neddjde k neziaducej udalosti. Vychadza vylu¢ne zo
zdravotnej dokumentacie a spravnost poskytovania zdravotnej starostlivosti
sa vyhodnocuje analyzou ex ante, kedy sa musia zohladnif len tie medicinske
fakty, ktoré mali zdravotnicki pracovnici k dispozicii v ¢ase poskytovania
zdravotnej starostlivosti.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, e pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti
dohliadany subjekt v dohliadanom obdobi porusil ustanovenie § 4 ods. 3
zdkona ¢. 576/2004 Z. z. v tom, ze po podani sedac¢nej davky chloralhydratu
nebolo zabezpetené monitorovanie dietata zdravotnickym pracovnikom
a pred jeho prepustenim do doméce] starostlivosti nebol zhodnoteny
jeho zdravotny stav. Dohliadanému subjektu bola ulozena povinnost prijaf
napravné opatrenia na odstranenie zistenych nedostatkov.

V stanovenej lehote dohliadany subjekt predlozil konkrétne napravné
opatrenia. V pripade nedostupnosti zobrazovacieho vy$etrenia bude zakonny
zastupca pacienta kontaktovany a informovany pracoviskom radiologie.
Sucasfou zdravotnej dokumentacie pri ambulantnych vykonoch s potrebou
sedéacie detskych pacientov bude aj zaznam o priebehu ambulantného
vykonu. Zdravotnicki pracovnici boli pouceni o potrebe monitorovania
pacientov po podani sedacie vratane zavere¢ného hodnotenia stavu pred
prepustenim do ambulantnej starostlivosti.

Vzhladom na to, ze dohliadany subjekt prijal dostato¢né napravné opatrenia,
urad v tomto pripade nezacal sprévne konanie vo veci ulozenia pokuty.
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21 Nespravny manazment
polymorbidnej pacientky —
diabeti¢ky s rozvijajucim sa
septickym stavom

Uradu bol dorugeny podnet dcéry nebohej pacientky tykajtici sa podozrenia
na nespravne poskytnutu zdravotnu starostlivost jej matke zo strany
nemocni¢ného zariadenia.

Zistené skutoénosti

Dna 12. 9. 2023 0 10:22 hod. bola pacientka prijata na oddelenie dlhodobo
chorych nemocni¢ného zariadenia. V ramci anamnézy TO bolo pri prijati
zistené, ze bola poukazana na hospitalizaciu neurolégom pre zhorsenie
vertebrogénnych tfazkosti, bolesti hrudnej a krénej chrbtice vyzarujuce
do ramennych zhybov, bolesti v drieku, bolesti kolien a sfazenu mobilitu
k analgetickému preliec¢eniu a rehabilitacii. Dychalo sa jej dobre, stenokardie
neudavala, bez opuchov dolnych konc¢atin, mocenie bez dysurie,
inkontinentna, so stolicou tfazkosti neudévala. V rémci anamnézy bolo
dalej zaznamenané: RA: bez pozoruhodnosti. OA: lieCila sa na cukrovku
inzulinom a peroralnymi antidiabetikami, dalej na stitnu zlazu, prieduskovu
astmu inhala¢nou lie¢bou, sledovanad bola v neurologickej ambulancii
pre bolesti chrbtice a diabetickt polyneuropatiu. V minulosti jej boli
implantované totalne endoprotézy oboch kolennych kibov, gynekologicka
operacia, apendektémia, tonzilektomia. AA: Algifen. LA: L-Thyroxin 100 ug
1-0-0 tbl. nala¢no, Glucophage XR 1000 mg 1-O-1 thl., Inzulin Xuplotphy
24 j. s. c. 0 21:00 hod., Atoris 20 mg 0-0-1 tbl., Lagosa 1-O-1 tbl., Zenaro
5 mg 1-0-O tbl., Lusopress 1-O-1 tbl. Objektivne bola pacientka pri
vedomi, ¢asovo a priestorovo orientovana, verbalny kontakt bol primerany,
poloha aktivna, chédza a stoj s oporou, hybnost kon¢atin symetricka, bez



lateralizacie. Habitus normostenicky, vyziva primerand, koza Ccista, bez
patologickych eflorescencii, furgor koze primerany veku, pokojové eupnoe.
Hlava mezocefalickd, bez znamok fraumatického poskodenia, bulby
v strednom postaveni, pohyblivé, zrenice izokoricke, fotoreakcia spravna,
skléry anikterické. Usi a nos bez vytoku, jazyk vihky, nepovleceny, plazeny
v strede, oropharynx pokojny, chrup neuplny, sanovany. Krk sumerny, Sija
volna, stitna zlaza nezvacsena, lymfatické uzliny nehmatné, zZilova napln
fyziologicka, karotidy obojstranne hmatné, bez Selestu. Hrudnik sumerny,
klenuty, pluca — poklop plny, jasny, dychanie Cisté, bilateralne vezikularne,
bez vedlajsich dychovych fenoménov, srdce — akcia pravidelna, pokojna,
ozvy ohrani¢ené. Brucho v niveau hrudnika, méakke, priehmatné, bez
hmatnej rezistencie a palpacnej citlivosti, hepar nezvacseny, lien nehmatny,
peristaltika pocutelna, fyziologicka, tapottement bilateralne negativny. Dolné
koncatiny bez opuchov, lytka volné, jazvy v oblasti kolien po implantacii
totalnej endoprotézy bilateralne, pulzacie na artériach hmatné. TK 155/65
mmHg, PF 85/min., TT 36,4 °C, hmotnost 92 kg, vyska 154 cm. Dna
13. 9. 2023 boli realizované laboratérne vysetrenia krvi — KO, biochemicke
vysetrenia a glykemicky profil. Po prijati na ODCH dohliadaného subjektu
bola pacientke ordinovana chronickda medikamentdzna liecba (L-Thyroxin,
Glucophage XR, Inzulin Xultophy, Atoris, Lagosa, Zenaro, Lusopress,
Alvesco), injekéna analgeticka liecba (Infuzia fyziologického roztoku +
Metamizol + Guajacuran + MgSO4 vnutrozilovo, Ketonal inj. vnutrosvalovo),
Bioptronova lampa na hrudnikovu chrbticu a rehabilitacna liecba. Dna
13. 9. 2023 bolo realizované rehabilitacné vysetrenie s diagnostickym
zaverom: Chronicky polytopny vertebrogénny algicky syndrom, Gonartroza
obojstranne, stav po implantacii totalnej endoprotézy kolenného kibu
obojstranne, DM 2. typu kompenzovany inzulinom a perordlnymi
antidiabetikami. Pacientke boli ordinované rehabilitatné procedury (CO2
injekcie na oblast krénej, hrudnikovej a driekovo-krizovej chrbtice a dalsie
procedury) a kontrola po ukonceni liecby.

Odo dna 18. 9. 2023 pacientka zacala pri vizite udévat bolesti lavého
ramena, na Co sa sfazovala aj vSetky nasledujuce dni. Pocas primarskej vizity
dria 19. 9. 2023 pre bolesti lavéeho ramena bolo indikované RTG vysetrenie
chrbtice a lavého ramenného kibu. Dria 19. 9. 2023 bolo v o$etrovatelskom
zdzname popisané na pravej ruke zacervenanie a rana, ktora bola o$etrena
Septodermom. Pacientka sa nadalej opakovane stazovala na bolesti
l[avého ramena. Dna 22. 9. 2023 bola vySetrena ortopédom, ktory popisal
erytém a zateplenie lavého ramena, ako aj erytém na prednej ploche
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hrudnika. Stav uzavrel ako dg.: Flegmona v oblasti hrudnika a lavého
ramena, Omarthrosis . sin. gr. Il, stav po implantacii totalnej endoprotézy
kolenného kibu a odporuéil doplnit odbery krvi (vy$etrenie sedimentacie,
KO, CRP), dalsi postup podia vysledkov, antibiotika, MRI lavého ramena
a kontrolu s vysledkom. Realizovanymi vysetreniami krvi boli zistené zvysené
zapalové parametre — CRP 453,47 mg/l, prokalcitonin 1,790 ng/ml, FW
98/110. Pacientke bola dna 22. 9. 2023 naordinovana antibioticka liecba
— Clindamycin 600 mg vnutrozilovo @ 8 hod. Dna 24. 9. 2023 o 09:30
hod. bolo pocas lekarskej vizity v zdravotnej dokumentéacii pacientky
zaznamenané: Subjektivne: slaba, boli ju lavé rameno. Objektivne: dychanie
vezikularne, bez vedlajsich dychovych fenoménov, srdce — akcia srdca
pravidelna, DK bez opuchov; afebrilna. O 10:00 hod. bola zaznamenana
hypoglykémia 2,1 mmol/l, do liecby boli naordinované infuzie glukozy,
vysadeny biguanid (Glucophage XR). O 14:30 hod. bolo sluzbukonajucim
lekérom zdokumentované: Zhorseny stav od prijatia, bolesti lavého ramena,
vys$etrend ortopédom, vysoké CRP, prokalcitonin, ordinované antibiofika.
Od ve¢era nemoci. Test na Covid negat. Konzultovana sluzbukonajuca
internistka, ozve sa zdravotnej sestre, eventuédlne pride ohladom liecby.
Kontakt s pacientkou dobry, lavé rameno mierne zacervenalé, vyrazne
bolestive. O 17:00 hod. bolo zdokumentované, Ze pacientka sa pocas
dnia citila horSie, mélo mocila, citila bolest a slabost celého tela, rano
bola hypoglykemicka, nadalej bolestiva a bola prelozena na 1. poschodie.
Ordinacie: pacientku zacievkovaf, odobraf hemokulturu + pri teplote 37,5 °C
opaf, vyter z nosa a tonzil, mo¢ chemicky + sediment, KO, plazmaticky laktat,
glykemicky profil. Do lie¢by bolo pridané dalsie antibiotikum — Ciphin 400
mg vnutrozilovo & 12 hodin. Dna 24. 9. 2023 boli realizované laboratérne
vySetrenia krvi (KO, biochemické vysetrenia), zistené CRP 28751 mg/l,
prokalcitonin 4,370 ng/ml, laktat 3,34 mmol/l. O 21:00 hod. bol pacientke
podany Furosemid 20 mg vnutrozilovo podla ordinécie lekara. O 22:00
hod. bola pacientka hypoxicka, zaznamenana nizka sat. 02 75 %, pacientka
udavala, ze sa jej fazko dycha, bola zacaté oxygenoterapia okuliarmi 10 I/
min. O 22:20 hod. pacientka stonala, kricala, o 22:30 hod. bola sat. O2
90 %, pokracovalo sa v oxygenoterapii 3 I/min. O 23:30 hod. bol pacientke
podany Furosemid 20 mg vnutrozZilovo pre oliguriu (diuréza 100 ml/4
hodiny). O 02:25 hod. pacientka zacala kricaf, o 03:35 hod. pacientka
stale kricala — bez akejkolvek intervencie. O 04:45 hod. bolo zdravotnou
sestrou v zdravotnej dokumentacii zaznamenané: pacientka najdena bez
pritomného dychania, AS, nepritomny P, informovany sluzbukonajuci lekar.
O 05:20 hod. sluzbukonajuci lekér v dekurze zaznamenal: Exitus letalis.



V liste o prehliadke mritveho bola ako choroba, ktord priamo privodila
smrt, uvedena dg.: Septicky $ok, ako prvotna pri¢ina dg.: Sepsa a ako
predchadzajuca pri¢ina dg.: Flegmona hornej koncatiny. V ramci inych
zavaznych chorobnych stavov a zmien bola uvedend dg.: DM 2. typu.
Prehliadajucim lekarom nebola indikovana patologickoanatomicka pitva.

Zhodnotenie postupu

ISlo o 73-ro¢nu pacientku s anamnézou DM 2. typu v lie¢be inzulinom
a perordlnymi antidiabetikami v $tadiu komplikacii, s hypotyredzou,
vertebrogénnym algickym syndromom, po implantacii totalnej endoprotézy
oboch kolennych kibov a s dalsimi diagnozami, ktora bola pre zhorsenie
vertebrogénnych fazkosti prijatd na oddelenie dlhodobo chorych
dohliadaného subjektu diia 12. 9. 2023 k analgetickej lie¢be a rehabilitacii.
Pri prijati bola pacientka kardiopulmonalne kompenzovana. Pokra¢ované
bolo v chronickej medikacii a zac¢atd bola infuzna analgeticka liecba
a fyzikalna terapia. Odo dna 18. 9. 2023 sa pacientka zac¢ala stazovat na
bolesti v oblasti lavého ramena, udaj o bolesti opakovala denne pri vizite,
v objektivnom naleze véak nie je ziadna zmienka o vySetreni [avého ramena.
Dna 22. 9. 2023 bola vysetrena ortopédom, ktory stav uzavrel ako flegmonu
lavého ramena a hrudnika, odporucil realizovaf odbery a antibioticku
liecbu. Nasledne bola zacatd liecba klindamycinom vnutrozilovo. Dria
22. 9. 2023 boli realizované odbery krvi — FW 98/110, CRP 453,47 mg/
ml, prokalcitonin 1,790 ng/ml, hodnoty glykémii od 4,64 mmol/| do 7,24
mmol/l. Dna 24. 9. 2023 pacientka udévala neustale bolesti v lavom
ramene, bola nepokojnd, namerana bola hypoglykémia 2,1 mmol/l, z liecby
bol vysadeny biguanid, do lie¢by boli pridané infuzie glukozy a dalsie
antibiotikum ciprofloxacin vnutrozilovo. V laboratérnych parametroch bola
zvy$end hladina laktatu, CRP 287,51 mg/l, prokalcitonin 4,370 ng/l, dalsie
zhorsenie hepatalnych enzymov, vzostup kreatininu, hypoalbuminémia
a hypoproteinémia, lahka anémia v. s. dilu¢na. Pre zhorsenie stavu bola
pacientka prelozena na 1. poschodie dohliadaného subjektu, zacievkovana,
do liecby boli pridané diuretika (Furosemid 20 mg i. v.), pacientka bola
hypoxicka. O 23:30 hod. bol podany dalsi Furosemid 20 mg vnutrozilovo
pre oliguriu (diuréza 100 ml/4 hodiny). Podla dekurzu v noci z 24. 9. 2023
na 25. 9. 2023 pacientka kricala, o 03:35 hod. stéle kricala. O 04:45 hod.
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bola najdena zdravotnou sestrou bez znamok zivota. Prehliadajucim lekarom
nebola indikovana patologickoanatomicka pitva.

Na zaklade vyhodnotenia zistenych skuto¢nosti je mozné konstatovat, ze
zdravotna starostlivost nebola pacientke dohliadanym subjektom poskytnuta
spravne, a to z nasledovnych dévodov: ISlo o pacientku - diabeticku
s vertebrogénnymi fazkostami. Po Siestich dnoch hospitalizacie sa stav
zhorsil v zmysle bolesti v lavom ramene, na kforé sa pacientka neustéle
sfazovala. V zdravotnej dokumentéacii nie je ziadny zépis potvrdzujuci
realizaciu vysetrenia oblasti lavého ramena, az ortopéd dna 22. 9. 2023
vykonal vysetrenie a popisal flegmonu v oblasti lavého ramena a prednej
steny hrudnika, ktora viedla k septickému stavu. Ani v nasledujucich
dnoch nebolo u pacientky objektivne fyzikalne vysetrenie realizované
v dostato¢nom rozsahu a sprévne, pretoze absentuje popis nélezu flegmony
v uvedenej oblasti. Do lie¢by bol pridany klindamycin. Uz dna 22. 9. 2023
mal byt pri sepse z liecby vysadeny biguanid, ktory zvysSuje riziko laktatovej
aciddzy a v dany den uz boli evidované aj nizsie hodnoty glykemii. Biguanid
bol vynechany z lie¢by az pri hypoglykémii dna 24. 9. 2023. V dany den
bol zaznamenany aj rozvoj oligurie. Pacientka sice bola dna 24. 9. 2024
vecer prelozena na 1. poschodie dohliadaného subjektu, kde mal byt
zabezpeceny intenzivnej$i monitoring, avéak napriek tomu, ze u pacientky
vo vecernych hodinach doslo ku vyznamnému zhorseniu stavu (1. j. vzniku
hypoxie s poklesom saturacie na 75 %, pacientka udavala, ze sa jej fazko
dycha, bola zacata oxygenoterapia, pacientka kricala, bola oliguricka,
bol jej podany Furosemid intravendzne), nebolo vsak realizované Ziadne
objektivne fyzikalne vysetrenie pacientky sluzbukonajucim lekarom pri
tomto jej zhorSenom stave. V zdravotnej dokumentacii je zaznamenané
vysetrenie pacientky sluzbukonajucim lekérom dnia 24. 9. 2023 o 14:30
hod., absentuje akykolvek dalsi zaznam lekara o vysetreni pacientky pri jej
zhorsujucom sa stave, vratane ¢asového obdobia dna 25. 9. 2023 v ¢ase
od 02:25 hod., kedy pacientka zacala kricat, o 03:35 hod. pacientka stéle
kricala, bola nepokojnéd — bez akejkolvek intervencie, o 04:45 hod. bolo
zdravotnou sestrou v zdravotnej dokumentécii zaznamenané: pacientka
najdena bez pritomného dychania, AS, nepritomny P, informovany bol
sluzbukonajuci lekar. Zaznam sluzbukonajuceho lekara bol realizovany az
0 056:20 hod.: Exitus letalis.

Flegmona koze a podkozia sa moéze Sirit rychlo a rychlo viest k septickému
stavu, zvlast u pacientov s poruchou imunity, diabetikov, ako tomu bolo



v danom pripade. Sepsa vyzaduje intenzivnu lie¢bu, prisnu bilanciu tekutin
a dosledné monitorovanie pacienta.

Vykonom dohladu po prestudovani dostupnej zdravotnej dokumentacie,
pisomného vyjadrenia, vyjadrenia k dohladu prizvaného konzultanta uradu
z odboru vnutorné lekarstvo urad zistil, ze zdravotna starostlivost bola
pacientke v dohliadanom obdobi dohliadanym subjektom poskytnuta
nespravne.

Vykonom dohladu boli zistené nedostatky: U 73-ro¢nej pacientky
s anamnézou DM 2. typu v lie¢be inzulinom a peroralnymi antidiabetikami
v §tadiu komplikacii, s hypotyredzou, vertebrogénnym algickym syndromom,
po implantacii totalnej endoprotézy kolenného kibu obojstranne a s dalsimi
diagnozami, ktora bola hospitalizovana na ODCH dohliadaného subjektu pre
zhorsenie vertebrogénnych tazkosti, boli vySetrovacie a liecebné postupy,
ako aj monitoring pacientky pri jej zhorSujucom sa stave v zmysle nalezu
flegmaony lavého ramena a prednej steny hrudnika s naslednym rozvojom
septického stavu, realizované v nedostato¢nom rozsahu a nespravne.

Zaver

Vyhodnotenim informacii ziskanych vykonom dohladu a presetrenim
zdravotnej dokumentacie skupina vykonavajuca dohlad u
dohliadaného  subjektu  pri poskytnuti  zdravotnej  starostlivosti
pacientke zistila porusenie § 4 ods. 3 zékona ¢. 576/2004 Z. z.
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22 Bolest na hrudniku
v ambulancii pevnej
pohotovostnej sluzby
pre dospelych

Uradu bol dorugeny podnet dcéry nebohého 61-ro¢ného pacienta, v ktorom
vyjadrila obavy z nespravne poskytnutej zdravotnej starostlivosti pri vySetreni
v ambulancii pevnej pohotovostnej sluzby pre dospelych. V podnete bolo
uvedené, ze otec, celozivotny $portovec, nefajc¢iar a abstinent, podstupil
tzv. paskovanie z bojového $portu, po ktorom pocitil nahlu nevolnost a
trpnutie v pravej HK. Spolucvi¢iaci ho okamzite priviezli do ambulancie
pohotovostnej sluzby pre dospelych, kde mu lekarka zmerala tlak, poklopala
medzi lopatkami a poslala ho domov. Tri dni si liecil chrbat, potom mu
volali sanitku, zachranari urobili potrebné vysetrenia a transportovali otca
do nemocnice. V tom ¢ase bol uz udajne v takom vaznom stave, ze ho hned
nebolo mozné ani operovaf. Po niekolkych mesiacoch v nemocnici otec
zomrel.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické
zhrnutie

Dna 18. 3. 2023 (sobota) o 12:00 hod. bol pacient vysetreny v ambulancii
pevnej pohotovostnej sluzby sluzbukonajucou lekérkou. Podla udajov
v zdravotnej dokumentacii pacient udaval, Ze sa neliec¢i na ziadne chronické
ochorenia, nema alergiu na lieky, asi hodinu pred vysetrenim zacali u
neho po fyzickej zafazi bolesti chrbtice medzi lopatkami s vyZzarovanim
do pravej HK od lakfa po zapéastie. Iné tazkosti zdokumentované neboli.
Podla objektivneho nalezu bol pacient afebrilny, hydratovany, eupnoicky,
kardiopulmonalne kompenzovany, AS bola pravidelna s frekvenciou
84/min., TK bol 142/97 mmHg, pritomna bola poklopova bolesf medzi



lopatkami a dynamika chrbtice bola bez obmedzenia. Lekarka stav uzatvorila
ako vertebrogénny algicky syndrom hrudnej chrbtice. Pacientovi bol
podany Almiral 75 mg i. m. a bolo mu odporucané fyzickeé Setrenie, Flector
3x 50 mg, Sirdalud 2x 2 mg, kontrola pri nelepseni stavu.

Dna 20. 3. 2023 (pondelok) o 19:20 hod. manzelka pacienta kontaktovala
krajské operac¢né stredisko a k pacientovi bola vyslanad posadka RLP.
Z hovorov, ktoré mal urad k dispozicii, bolo zrejmé, ze 1. ¢. pacient nebol
v fazkom stave, volajuca manzelka uvodom chcela len poradif, nakolko
pacient mal nemeratelny TK a vysoky tep, pichalo ho v chrbte, dychalo sa mu
dobre, bolo mu lepsie, ked chodil... Na prvom EKG zazname bol pritomny
anteroextenzivny STEMI s Q vinami, bolo kontaktované kardiocentrum
a odporuéany prevoz do najblizs§iecho UZZ. Na urgentnom prijme pacient
udaval, ze prvykrat mal bolesti na hrudniku v sobotu po cvi¢eni, t. ¢. ma
tie bolesti len pri hlbokom néadychu, nevystreluju. Bol kardiopulmonalne
kompenzovany, eupnoicky, TK: 150/115 mmHg, AS zrychlend, pri ECHOkg
bol diagnostikovany poinfarktovy defekt komorového septa a pacient bol po
niekolkych hodinach prekladany na Specializované pracovisko, kde uz bol
prijaty v kardiogénnom $oku.

Zhodnotenie postupu

Pacient bol vysetreny v ambulancii pevnej pohotovostnej sluzby pre
dospelych s anamnézou: ,asi pred hodinou po fyzickej zatazi zacali bolesti
chrbtice medzi lopatkami s vyzarovanim do pravej HK od lakfa po zapastie.”
Iné tazkosti zdokumentované neboli, preto ex post sa k nim uz neda blizsie
vyjadrit. Pacient bol objektivne vysetreny, mal pritomnu poklopovu bolest
medzi lopatkami, namerany vyssi TK: 142/97 mmHg, ostatny nalez bol
negativny. Lekarka predpokladala bolesti vertebrogénneho pévodu, EKG
vySetrenie neindikovala, pacientovi podala NSAID i. m., odporucila lie¢bu
NSAID a myorelaxanciami. Pacienta poucila, ze pri nelepSeni stavu ma
vyhladat lekara. Po predmetnom vysetreni poc¢as vikendu pacient nasledne
v pondelok vSeobecného lekara v ordinacnych hodindch nekontaktoval.
Bolest na hrudniku je ¢asto sa vyskytujuci symptém s velkym mnozstvom
moznych pri¢in (kardiovaskularne pri¢iny, ochorenia pohybového aparatu,
dychacieho Ustrojenstva, GIT). Pocet pacientov, ktori navstivia ambulanciu
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pohotovostnej sluzby pre dospelych s tymto symptomom, je pomerne
vysoky. Zial, niektoré aj velmi vazne stavy mozu prebiehat asymptomaticky
alebo s atypickymi symptomami. Bolesti medzi lopatkami, akutne vzniknuté,
su velmi vazny priznak, ktory vyzaduje detailné odobratie anamnézy
a dosledneé vysetrenie, nakolko moéze ist o akutne stavy ako infarkt myokardu,
embolia do pluc, disekcia aorty... Kazda bolest na hrudniku musi byt v ramci
dif. dg. vysetrena okrem fyzikdlneho nalezu aj vykonanim EKG zéznamu.
EKG pristroj je povinnou sucasfou materialno-technického vybavenia
ambulancie pohotovostnej sluzby. Toto dostupné, rychle a neinvazivne
vysetrenie vyznamnym spésobom napomoze véasnej diagnostike akutnych
kardialnych prihod s moznym rizikom smrti a patri k zakladnym pomocnym
vydetreniam v ramci dif. dg. bolesti na hrudniku. Urad nespochybrioval, ze
pri vySetreni v ambulancii pohotovostnej sluzby bol pacient v takom stave,
ako bolo zapisané. V tomto rozsahu zaznamenany objektivny stav nesvedcil
o fazkom stave, avSak jednoznacne nevyluc¢oval moziné, aj zavaznejsie
ochorenia ako VAS Th chrbtice. Pacient bol $portovec vyssieho veku,
mozno s vys$sim prahom bolesti, bez udavajucich chronickych ochoreni,
sluzbukonajuca lekarka ho ale blizsie nepoznala, nemala k dispozicii jeho
zdravotni  dokumentéaciu, nepoznala jeho rodinni anamnézu, rizikové
faktory KVS ochoreni (napr. porucha metabolizmu tukov, mozna inzulinova
rezistencia, nelieceny vysoky tlak, fajcenie...). Namerala mu dokonca vys$si
TK, ¢o mohlo byt vyprovokované bolestou, ale aj inymi pri¢inami. Urad
konstatoval, Ze zdravotna starostlivosf nebola pacienfovi v ambulancii
pohotovostnej sluzby pre dospelych poskytnuta spravne, nakolko u pacienta
s akutne vzniknutou bolesfou medzi lopatkami neboli vyuzité vsetky
dostupné moznosti v ramci diferencialnej diagnostiky bolesti na hrudniku
(napr. podrobnejsia anamnéza, EKG vySetrenie). Ex post sa neda zistif, ¢i
pacient pocas vysetrenia v ambulancii pohotovostnej sluzby pre dospelych
mal infarkt, alebo nie. O dva dni neskér ale infarkt mal, bol hodnoteny ako
subakutny, a teda ho mohol mat den, ale aj dva predtym. Pacient nezomrel
bezprostredne po vysetreni v ambulancii pevnej pohotovostnej sluzby pre
dospelych, ale s odstupom niekolkych mesiacov na pridruzené komplikacie.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientovi dohliadany subjekt porusil ustanovenie & 4 ods. 3 zdkona
576/2004 Z. z.






23 Nespravny manazment
pacientky gynekolégom

Vykon dohladu bol realizovany na zéklade podnetu pacientky, ktora
poziadala o preSetrenie spravnosti poskytnutej zdravotnej starostlivosti
zo strany jej predchadzajucej ambulantnej gynekologi¢ky pri rieseni jej
zdravotnych tazkosti. Pani uviedla, ze od 17. 4. 2023 mala bolesti v podbrusku
a v krizovej oblasti, absolvovala viacero vysetreni vratane opakovaného
gynekologického vySetrenia. Mala zistenu velkd endometrioznu cystu,
jej gynekologi¢ka sa vyjadrila, ze operacia nie je akutna a odporucila jej
objednat sa na konzultaciu v nemocnici po menstruacii. Dalej v podnete
uviedla, Ze zostala doma s CRP vyse 200, bez antibiotik. Dostala menstruaciu
a neskor sa pridali aj teploty cez 38,5 °C. Ked to trvalo niekolko dni, zlakla
sa a i$la do nemocnice, kde zistili, Ze ma hemoglobin iba 70 a ,.celkovo zlé¢*
vysledky krvi. Povedali jej, ze prisla v poslednej chvili. Asi po tyzdni liecby
lekari rozhodli, Zze treba vykonat operaciu. V nemocnici velmi schudla, zacali
jej padat vlasy a po operacii ma na bruchu velku jazvu. Lekari v nemocnici
sa vyjadrili, ze keby prisla skor, operacia by bola mozna laparoskopicky a
rekonvalescencia by bola rychlejsia.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické
zhrnutie

V dohliadanom pripade islo o 36-ro¢nu pacientku. V minulosti podstupila
laparoskopicku appendektomiu a v roku 2016 laparoskopicku cystektomiu
vpravo. Bola nulligravida. Vo februari 2022 pacientka absolvovala
v ambulancii dohliadaného subjektu (u svojej vtedajsej zmluvnej ambulantne;
gynekologi¢ky) preventivnu prehliadku. Tazkosti neudavala. V ramci
objektivneho nalezu bolo uvedené: Pri vysetreni v zrkadlach ektropium,
vykonany onkoster, palpa¢ne uterus maly, tuhy. Na transvaginalnom
USG konstatované pocetné cystické zmeny na ovariach, endometriomy.
V juni 2022 pacientka absolvovala USG vysetrenie prsnikov, ktoré bolo
s primeranym nalezom. Daliu periodicku prehliadku absovovala pacientka



v ambulancii dohliadaného subjektu o rok, dna 22. 2. 2023. Palpacny
nalez bol primerany, pri transvaginalnom USG vysetreni konstatovana
endometrioza, maly myém. Nélez na prsnikoch — negativny. Vo vysledku
onkosteru neskor nalez PAP I, reaktivno-zapalové zmeny, ordinovana
lokalna liecba (Fluomizin).

Dna 17. 4. 2023 (pondelok) sa pacientka dostavila k svojmu véeobecnému
lekarovi, udavala bolesti podbruska od vikendu, bez zvysenej TT, bez udaja
urazu. Objektivne bolo brucho v niveau, bez znamok peritonealneho
drazdenia. V ramci diff. dg. bolesti brucha lekar odporucil vysetrenie CRP,
gynekologicke a chirurgické vysetrenie.

Nasledujuci den, 18. 4. 2023, sa pacientka dostavila do ambulancie
dohliadaného subjektu. Bol uvedeny datum poslednej menstruacie:
6. 4. 2023, dalej uvedené CRP 114 mg/l, endometridéza. Ordinovany a
vykonany bol odber krvi: FW, Ca 125, HE4. Uvedena bola diagnéza N8O.1
(endometridza vaje¢nika). Zaznam bol doplneny o vysledky vysetreni: FW
58/96, Ca 125 23,5 klU/I, HE4 54,8 pmol/l, mo¢ pH 6, krv +, ostatné negat.

Zo dna 19. 4. 2023 je v dokumentacii dohliadaného subjektu rukou pisany
zdznam, cit.: ,Vysledky odberov; KONZULT. B.B. /2023

V tento den (19. 4. 2023) pacientka telefonicky kontaktovala svojho
véeobecného lekara. Uviedla, Zze bola na gynekologickom vy3etreni, kde
sa wylugila gynekologicka pri¢ina tazkosti, udavala miernu bolestivost
v LS chrbtici, dyzurické fazkosti ani mo¢ s primesou krvi nemala. Lekar
predpokladal zapal mocovych ciest a ordinoval antibioticku liecbu
(Medoclav), rezimoveé opatrenia, konfrolné vysetrenie moc¢u a CRP po
dobrati antibiotik.

Na kontrolu sa pacientka k svojmu v§eobecnému lekérovi podla odporuc¢enia
dostavila dia 24. 4. 2023. Tazkosti nepocifovala, po&as uplynulého
vikendu udavala pretrvavanie bolesti krizov, aktualne pocitovala len mierny
tlak v bedrovej oblasti. Objektivne bolo brucho palpac¢ne nebolestive,
tapotement obojstranne negativny. Aktuadlne bolo CRP viac ako 200
mg/l. Lekar konstatoval vysoku zapalovu akfivitu, bolesti brucha v diff. dg.
a indikoval na CITO chirurgické vysetrenie. Chirurg konstatoval palpac¢ne
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pritomny hmatny velky fumor v malej panve a indikoval USG brucha. USG
brucha bolo s nalezom objemného septovaného tumoru v malej panve (cela
mald panva vyplnena obrovskym hrubostennym septovanym tumorom,
septa vyrazne vaskularizované, prietok vysokoodporovy). Po USG vysetreni
chirurg odporucil urgentné gynekologické vysetrenie. Pacientka nasledne
absolvovala gynekologické vysetrenie v ambulancii iného poskytovatela
zdravotnej starostlivosti (podla udajov v podnete do tejto ambulancie bola
pacientka odoslana radiologom, ktory realizoval USG vySetrenie brucha).
Gynekoldg realizoval sonografické vysetrenie - maléd panva vyplnena
hypoechogénnym zrnitym Utvarom cca 15 x 12 cm, septa do 4 mm, miestami
solidne struktury priemeru do 5 mm, minimalny flow, ovaria nediferencovane,
cavum Douglasi bez volnej tekutiny, konstatoval menses in cursu, velky
cysticky fumor malej panvy — endometriom?. Gynekolog nemal k dispozicii
zdravotnu dokumentaciu, odporucil konzultaciu vyssieho gynekologického
pracoviska. Podla udajov v podani pacientka v dany den (24. 4. 2023) isla
do ambulancie dohliadaného subjektu pre vysledky vysetrenia krvi a zobrala
si zdravotnu dokumentéciu. Z daného dna nie je z ambulancie dohliadaného
subjektu zdznam. Podla vyjadrenia dohliadaného subjektu bola pacientka
pri zapozi¢ani zdravotnej dokumentacie opakovane poucend o nufnosti
absolvovat vysetrenie na vy$som gynekologickom pracovisku.

Dna 30. 4. 2023 bola pacientka akutne prijata na gynekologicko-
porodnicke pracovisko, udavala bolesti v oblasti lavého podbrusia, kazdy
den mala vystup teploty do 38,5 °C, citila sa slaba, vycerpana, fazkosti
s moc¢enim a stolicou nemala. Uvedené bolo, Zze je sledovana zmluvnym
gynekologom pre endometridznu cystu, vysetrené onkomarkery Ca 125
a HE4 boli v norme. Od 25. 4. 2023 mala pacientka menstruaciu. Aktualne
bola pri palpacnom vysetreni pritomnéd hmatna rezistencia asi 2 prsty
pod pupok. Sonograficky v oblasti panvy vlavo pritomny cysticky utvar
s echogénnym obsahom velkosti 10,3 cm, pritomné aj vinuté fubularne
struktury s podobnym obsahom — v. s. tuboovarialny absces. Transvaginalne
sonograficky uterus v AVF, velkosti 98 x 42 mm, endometrium 6 mm, za
uterom pritomné ovaria v zraste (kissing ovaries) v celkove] velkosti 16,8 x
10,5 cm, na lavom ovariu endometriom velkosti 10,9 cm — crescend sign
pozit., na pravom ovariu 3x endometriom velkosti 45, 27 a 65 mm — vsetky
charakteru ground glass echogenity, cavum Douglasi bez volnej tekutiny.
Laboratérne CRP 2981 mg/l, prokalcitonin 0,13, Leu 15,1 x 109/I, Hgb
75 g/l, Tromb 613 x 109/I. Pacientke bola nasadené antibioticka liecba,
opakovane podané ery masy, odobrané kultivacie vratane hemokultur. Dna



5. 5. 2023 bola vykonana abdominalna laparotomia, uterus bol v masivnych
zrastoch s adnexami, ktoré boli zva¢sené — vpravo cca 7 cm, vlavo cca 10
cm — obraz PID a frozen pelvis, vzadu adhézie rekta a colon sigmoideum
s ovariami, pri manipulacii s adnexami vytekal z abscesov hnisavy obsah;
vykonana bola adheziolyza, liberalizacia tub, evakuacia tuboovarialneho
abscesu bilateralne, stripping cystickych endometriomov bilateralne, sutura
ovarii. Pooperacny priebeh bol bez fazkosti, do ambulantnej starostlivosti
bola pacientka prepustena dna 11. 5. 2023.

Po prepusteni z nemocnice sa pacientka dostavila do ambulancie
dohliadaného subjektu dna 18. 5. 2023, vybrali sa stehy, PN mala pacientka
vystavenu cestou véeobecného lekara. Podla odporuc¢enia z gynekologicko-
poérodnickeho pracoviska bolo vykonané aj kontrolné vysetrenie CRP,
vzhladom na jeho hodnotu (137 mg/l) bolo indikované pokratovanie
v antibiotickej liecbe a na nasledujuci den bolo dohodnuté kontrolné
vysetrenie pacientky na gynekologicko-pérodnickom pracovisku. Pre bolesti
boli ordinované analgetika (Algifen gtt). V naslednom obdobi bola indikovana
zmena antibiotickej liecby, kontrolné CRP dna 29. 5. 2023 bolo negativne.
Histologické vysledky potvrdili nalez inflamovanych endometrioznych cyst.

Zhodnotenie postupu

V dohliadanom pripade absolvovala pacientka v ambulancii dohliadaného
subjektu vo februari 2022 preventivnu gynekologicku prehliadku s nalezom
pocetnych cystickych zmien na ovériach, endometriomov — absentoval
popis velkosti, lokalizacie, $truktury a odporucenie dalSieho postupu.

Pri preventivnej prehliadke v ambulancii dohliadaného subjektu vo februari
2023 bol konstatovany primerany palpac¢ny nalez, pri transvaginalnom USG
vysSetreni konstatovana endometriéza, maly myom — opét absentovalo
uvedenie velkosti, lokalizacie, truktury a odporuc¢enie dalSieho postupu.

Dna 18. 4. 2023 (kedy sa pacientka dostavila do ambulancie dohliadaného
subjekiu pre subjektivne tfazkosti) bolo evidované zvyseneé CRP a FW,
kongtatovana endometrioza a uvedena diagnoza N80.1 (endometrioza
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vaje¢nika). Po obdrzani vysledkov boli evidované aj normalne hodnoty
onkomarkerov Ca 125 a HE4. Dohliadanym subjektom neboli dokumentované
fazkosti pacientky, aktualny objektivny nélez ani aktualny USG nélez. Dna
19. 4. 2023 bola zo strany dohliadaného subjektu pacientke odporucena
konzultacia vyssieho pracoviska v maji 2023, ¢o nie je mozné hodnotitf ako
adekvatne. O niekolko dni, dna 24. 4. 2023, bol u pacientky pri vysetreni
u inych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti konstatovany hmatny, velky
cysticky utvar v malej panve, vysoko elevované CRP. Vzhladom na kratky
¢asovy odstup (niekolko dni) je mozné konstatovat, ze gynekologicky nalez
bol uz pri vysetreni pacientky v ambulancii dohliadaného subjektu dna
18. 4. 2023 vysoko pozitivny, pacientka uz vtedy mala byf neodkladne
odoslana na zvazenie dalSieho postupu na vyssie pracovisko.

Skupina vykonavajuca dohlad zistila u dohliadaného subjekiu v ramci
predmetu dohladu nedostatky:  vySetrenie dna 18. 4. 2023 bolo
nedostatoc¢né a pacientka nebola adekvatne menezovana; odporucenie zo
dria 19. 4. 2023 nebolo adekvatne.

Zistené boli aj nedostatky vo vedeni zdravotnej dokumentacie: pri
preventivnej prehliadke vo februari 2022 boli konstatované pocetné cysticke
zmeny na ovariach, endometriomy — bez popisu velkosti, lokalizacie,
struktury a bez odporuc¢enia dalSieho postupu; pri preventivnej prehliadke
vo februari 2023 bola pri USG vysetreni konstatovana endometriéza, maly
myom — bez uvedenia velkosti, lokalizacie, Struktury a bez odporucenia
daldieho postupu; absentuju informované suhlasy pacientky.

Zaver
Vykonom dohladu urad zistil porudenie § 4 ods. 3 zédkona ¢. 576/2004 Z. z.

Vykonom dohladu urad zistil porusenie § 19 ods. 2 pism. c) a d) zakona
¢. 576/2004 7. z.






24 Chybajuca €asf prsta

Urad presetroval pripad na zaklade podnetu pacienta vo veci podozrenia
na pochybenie pri poskytovani zdravotnej starostlivosti zo strany ortopéda
a plastického chirurga (dohliadany subjekt). V podnete konstatoval trvale
amputfovanu c¢asf palca po Uraze ruky, kfora vznikla z dovodu, ze mu
chybajuci ¢lanok palca nebol reimplantovany. Amputovanu ¢ast prsta podla
slov pacienta vyhodil do ko$a zdravotnicky personal nemocnice.

Zistené skutoénosti

48-rocny pacient bol osetreny posadkou ZZS dna 10. 4. 2023 o 12:01 hod.
po Uraze lavej ruky, ked si zasekol sekerou do palca na lavej ruke.

O 12:46 hod. bol pacient vysetreny v traumatologickej ambulancii CP s dg.:
,Urazova amputécia (iasto¢na) v oblasti distalneho &lanku palca lavej ruky
v plnej sirke®. Pritomna bola rana, iduca cez necht a centralne obnazeny
¢lanok palca. Po akutnom osetreni rany bol pacient odoslany do ambulancie
plastickej chirurgie k definitivnemu osetreniu plastickym chirurgom.

Osetrujuci lekar z Kliniky plastickej chirurgie po vysetreni pacienta pristupil
k postupu dokladnej dezinfekcie rany, opichu Mesocainom a nasledne
opracoval ostré zakoncenia skeletu distalneho ¢lanku prsta. Kozu po
osetreni zosil. Ranu prekryl tylom a sterilnym krytim. Pacientovi odporucil
antibiotika Dalacin 300 mg cps. per os 3x denne, probiotika, analgetika,
vazoprotektivum a $pecidlne reZzimové opatrenia (Setriaci rezim, ranu
neodbalovaf, udrzovat v suchu a v Cistote, mechanicky nedrazdit, kon¢atinu
polohovaf a nosif v zévese). Kontrola bola pacientovi odporu¢ena cestou
obvodného lekara, ktory by mal zvazif ockovanie proti tetanu, resp.
preockovanie. Kontrolu a prevéz odporucil lekér realizovat v obvodnej
chirurgickej ambulancii. Plasticky chirurg uviedol, Ze pacient bol s
navrhovanym postupom oboznameny a suhlasil s nim.



Zhodnotenie postupu

Zdravotna starostlivost bola pacientovi dohliadanym subjektom poskytnuta
$tandardnym a spravnym spdsobom. Pacient bol privezeny posadkou
Z7S typu RZP po uraze lavej ruky, kde bolo realizované prvotné osetrenie
v adekvatnom rozsahu. Vzhladom na typ poranenia bol pacient spravne
odoslany k definitivnemu oSetreniu na $pecializované pracovisko. V ramci
Specializovaného pracoviska prebehlo adekvatne vysetrenie plastickym
chirurgom. Diagnosticky postup a aj indikovana lie¢ba boli v sulade s
aktuélnymi medicinskymi poznatkami.

Podla vyjadrenia posadky ZZS bol amputat odovzdany spolu s pacientom
na CP v ambulancii urazového chirurga.

Na zaklade predlozenej zdravotnej dokumentacie nie je mozné uvedené
tvrdenia potvrdif ani vyvrétif, nakolko v zadznamoch v zdravotnej
dokumentacii sa neuvadzaju ziadne informacie o nakladani s amputatom.

Vyjadrenia o$etrujucich lekdrov su v rozpore s tvrdeniami podavatela
podnetu. Urad nema v ramci vykonu dohladu postavenie vysetrovatela a
nie je opravneny presetrovat skutoc¢nosti, kforé nie su zaznamenané v
zdravotnej dokumentécii.

Z medicinskeho hladiska viak nie je dolezité, kde bol amputat znehodnoteny.
Vzhladom k tomu, Ze iSlo o amputaciu v oblasti nechtovej drsnatiny
distalneho ¢lanku palca lavej ruky s nechtom, s plne zachovanou hybnostfou
a zachovanymi neurocirkulacnymi pomermi, replantacia jednoznacne
nebola indikovana. V tejto distalnej ¢asti su uz cievy s velmi malym lumenom
a nie je mozné urobif ich revaskularizaciu. Vzhladom k uvedenému by
anatomické pomery neumoznili adekvatnu vitalitu tkaniv.
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Zaver

V kontexte vyssie uvedenych skuto¢nosti je zrejmé, ze nedoslo k pochybeniu
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi. Vykonanim dohladu
u poskytovatela zdravotnej starostlivosti, z udajov zaznamenanych v
dostupnej zdravotnej dokumentacii, ako aj z vyjadrenia dohliadaného
subjektu a na zéklade odborného stanoviska prizvanej osoby sa preukazalo,
Ze zdravotna starostlivost zo strany poskytovatela zdravotnej starostlivosti
bola poskytnuté spravne.






25 Aké dolezité je uviest
lekarovi kompletné
anamnestické udaje

Podnet na presetrenie spravnosti poskytnutej zdravotnej starostlivosti podala
matka pacientky, u ktorej pocas pobytu na expektacnom I6zku interného
oddelenia nemocnice s poliklinikou nebola diagnostikovanad aneuryzma
aorty. Namieta nedostato¢nu erudiciu a prax oSetfrujucej lekarky, ktora
nevyuzila vetky moznosti a neurobila véetko, ¢o bolo v jej silach, aby sa
pokusila zabranit smrti jej dcéry.

Anamnéza, priebeh lie¢by, epikritické zhrnutie

Podla uradu dostupnej zdravotnej dokumentacie, bola pacientka
dispenzarizovana v kardiologickej ambulancii s diagnozou juvenilng;
artériovej hypertenzie, sklonom k sinusovej tachykardii a vrodenej vyvojovej
srdcovej chyby — bikuspidalna chlopna s aortalnou insuficienciou I. stupna.
V lie¢be uzivala Coronal 5 mg 0,5 thl. S diagnozou Turnerovho syndrému
(monozomia 45 X) a autoimunitnou tyreoiditidou v nezvacsenej stitnej zlaze,
bola dispenzarizovana v endokrinologickej ambulancii. Absolvovala lie¢bu
rastovym horménom a dlhodobo uzivala substitu¢nu liecbu pre hypofunkciu
gtitnej Zlazy (Euthyrox).

Daného dna o 22:40 hod. bola pacientka vysetrena v internej ambulancii
pri infernom oddeleni nemocnice s poliklinikou. Anamnesticky udavala:
.Dnes vecer si lahla, zacalo ju tlacit na hrudniku, stupol jej tlak, dnes
zabudla uzit lieky na tlak.” V rdmci osobnej anamnézy uviedla, Ze sa lie¢i na
vysoky krvny tlak, uzivala Coronal. Ziadne iné anamnestické udaje neboli
zdokumentované. Objektivny nalez pri prijati, az na zvySenu hodnotu TK,
bol fyziologicky. Pacientka bola eupnoicka, dychanie bolo vezikularne, cisté,
AS pravidelna, pokojna, bez Selestu. Hodnota inicialne nameraného TK



bola 180/110 mmHg. EKG pri prijati bolo bez akutnych ischemickych zmien.
Laboratérny skrining bol, az na miernu leukocytézu (Leu 10,96 x 109/1),
mierne zvysené CRP (178 mg/l) a hypokaliemiu (3,06 mmol/l), v norme.
Kardiospecifické enzymy boli v norme.

O 22:50 hod. bola pacientka prijatd na observaciu na stacionar interného
oddelenia pre akcelerované hodnoty TK a subjektivne udavanu tlakovu
bolest za hrudnou kosfou. Podana bola inf. FR 250 ml + Ketonal + MgSO4
i. v., Apaurin 5 mg i. m. O 00:20 hod. dna 24. 5. 2024 pacientka udavala
zlepsenie stavu, ,bolesti na hrudniku sa uvolnili, je unavena, chce sa jej spat.”
Kontrolny TK bol 180/100 mmHg, ordinovana bola inf. FR 250 ml + 12,5 mg
Ebrantyl i. v., pre hypokaliémiu bola podana inf. FR 250 ml + 2 amp. KCL i. v.
0 02:40 hod. bola sestrou telefonicky hlasena hodnota TK 180/105 mmHg,
pacientka opéat udavala bolesti na hrudniku tlakového charakteru, dychalo
sa jej dobre, podany bol Novalgin i. v. O 03:50 hod. udévala zlepsenie
stavu, bolesti jej ulavili, chcelo sa jej spatf. Kontrolny TK bol 155/85 mmHg,
PF 70/min., kontrolné kardio$pecifické enzymy aj EKG boli bez dynamiky.
O 05:20 hod. pacientka po zobudeni udavala, ze sa ma dobre, kontrolny
TK bol 1560/85 mmHg. O 05:45 hod. bolo sestrou telefonicky hlasené
nahle zhorsenie stavu v zmysle prudkej bolesti medzi lopatkami, hodnota
TK bola 80/60 mmHg. U pacientky bola v urgentnom rezime zrealizovana
CT aortografia, po ktorej bola prelozena na OAIM. Telefonicky bol o 06:58
hod. hlaseny nalez CT vySetrenia — Aortalna disekcia descendentnej az
brusnej aorty typ B, s perforaciou disekcie i steny aorty pod aortalnym
oblukom s obturaciou aorty a celého zadného mediastina masami frombov
a zhrubnutim pleuradlnych struktur vzadu. S nélezom bolo bezodkladne
konzultované angiologické pracovisko (Hotline) vyssie $pecializovaného
zdravotnickeho zariadenia v Kosiciach, ktoré odporucalo okamzity preklad
cestou vrtulnikovej zachrannej sluzby. Sluzbukonajucim lekarom bol
manazovany letecky preklad pacientky. O 07:20 hod. doslo k nahlemu
zhorseniu zdravotného stavu s poruchou vedomia, apnoickymi pauzami,
zastavou obehu. Napriek rozsirenej kardiopulmonalnej resuscitacii nedoslo
k obnove zivotnych funkcii a o 08:15 hod. bol konstatovany exitus letalis.

Podla zaverov pitevného protokolu bol pri¢inou umrtia $ok z vykrvacania
z prasknutej disekujucej aneuryzmy hrudnej srdcovnice — prasknuta
disekujuca aneuryzma zostupnej ¢asti hrudnej srdcovnice so zakrvacanim
lavej pohrudnicovej dutiny. Ako zékladna choroba bol uvedeny Turnerov
syndrém s abnormalnou stavbou steny srdcovnice (ostrovéekovité vypadky
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elastickych  vléken, jemno-granulérny charakter elastickych vldken,
zmnozenie kyslych mukosubstancii), dvojcipou aortalnou chloprou,
gonadalnou dysgenézou.

Podla pisomného vyjadrenia dohliadaného subjektu sluzbukonajuca lekarka
nevedela o diagnoze Turnerovho syndrému, o tejto skuto¢nosti sa dozvedeli
az po smrti pacientky od jej otca.

Zhodnotenie postupu

Pocas niekolkych hodin, ktoré pacientka stravila na expektacnom |6zku
interného oddelenia, boli diagnostické a lie¢ebné postupy zvolené
sluzbukonajucou lekarkou spravne, v sulade s klinickou praxou. VEas
a adekvatne sa reagovalo na zmeny klinického stavu pacientky. Vzhladom
na neinformovanie sluzbukonajucej lekarky o  genetickom ochoreni
pacientky — Turnerovym syndrémom, pri ktorom sa moze vyskytovat disekcia
aorty, nemohla lekarka predpokladat, ze u 25-ro¢nej pacientky lie¢engj
len na artériovu hypertenziu, déjde k uvedenej komplikacii. Diagnostika
disekujucej aneuryzmy aorty nie je v klinickej praxi lahka, sluzbukonajuca
lekarka vsak pristupovala k pacientke zodpovedne, pacientku neprepustila
do ambulantnej starostlivosti, ale ponechala ju na observaciu na
expektatnom 16zku a dalej postupovala podla standardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov na lie¢bu artériovej hypertenzie a bolesti na
hrudniku. Cely diagnosticko-lie¢ebny proces bol spravne a v dostatoénom
rozsahu zdokumentovany.

Zaver

Vyhodnotenim informécii ziskanych vykonom dohladu a presetrenim
zdravotnej dokumentacie skupina vykonavajuca dohlad u dohliadaného
subjektu pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti pacientke nezistila porusenie
8§ 4 ods. 3 zékona ¢. 576/2004 Z. z.



26 Prijem pacienta
do nemocnice v piatok —
Stfastie ¢i nestastie?

Uradu bol dorugeny podnet syna nebohej pacientky tykajuci sa podozrenia
na nespravne poskytnutu zdravotnu starostlivost jeho matke zo strany
nemocni¢ného zariadenia. Z obsahu podnetu: .,... M6j podnet je zamerany
na posudenie postupu zdravotnikov na urgente a na internom oddeleni
hlavne kvoli tomu, ze od piatka 12. 1. 2024 do pondelka 15. 1. 2024 sa
nerobilo so zdravotnym stavom matky fakmer ni¢... Moja otdzka znie: Je
v poriadku, ked bola matka prijatd na interné oddelenie v piatok 12. 1. 2024
a naplanované vysetrenia mali byt vykonané az v pondelok 15. 1. 2024?
Nemali byt urgentne vykonané vysetrenia, nakolko to bol zivot ohrozujuci
stav? Mam sa zmierif s tym, Ze ked je pacient prijaty do nemocnice v piatok,
tak len nech on a jeho rodina dufaju, ze sa ni¢ vazne cez vikend nestane?...”

Zistené skutoénosti

73-ro¢na polymorbidna pacientka s anamnézou artériovej] hypertenzie
(od 05/2020), DM 2. typu v liecbe peroralnymi antidiabetikami,
s permanentnou fibrilaciou predsieni (prvykrat zistenou v 05/2020), po
perkutannej koronarnej intervencii s nalezom 3-cievneho koronarneho
postihnutia  pri  akutnom infarkte myokardu STEMI prednej steny,
so zavedenim stentu do arteria coronaria dextra a ramus interventricularis
anterior (10/2023), po elektrokardioverzii pre fibrilaciu predsieni s verziou
na sinusovy rytmus s v¢asnou recidivou dysrytmie (10/2023), s nastavenim
na antikoagulacnu liecbu a antiarytmickd liecbu betablokatorom
a digitalisom, po kardiochirurgickom vykone — nahrade aortalnej chlopne,
aortokoronarnom bypasse (CABG), po tzv. MAZE procedure predsieni
a okluzii uska lavej predsiene (11/2023), s echokardiografickym nalezom
ejekenej frakcie lavej komory cca 40 — 43 %, mitralnej regurgitacie Il. st.,
trikuspidalnej regurgitacie lll. st. bola dna 15. 12. 2023 prepustena z vyssieho
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Specializovaného pracoviska do ambulantnej starostlivosti s odporu¢anim
liecby chronického srdcového zlyhévania, vzhladom na permanentnu
fibrilaciu predsieni s odporuc¢anim lie¢by nizkomolekuldrnym heparinom
Fraxiparine a Anopyrinom tbl. a s odporu¢anim hlasit sa do tyzdna
u ambulantného kardiologa.

Dna 12. 1. 2024 (piatok) bola pacientka privezena posadkou RZP na urgentny
prijem nemocni¢ného zariadenia pre opuch a bolestivost pravej dolnej
koncatiny a vysoku PF. Na RTG snimke hrudnika bola pritomna suspekitna
zapalova infiltracia v pravom dolnom plucnom poli a maly pleuréiny
vypotok. Pacientka absolvovala o 10:43 hod. chirurgické vySetrenie pre
udavané bolesti pravého predkolenia, pricom bola po operacii v danej
oblasti v novembri. Objektivne bol pritomny erytém, palpacna citlivost, rana
hlavne v distalnej ¢asti mierne povlecena. Zaver chirurgického vysetrenia:
Erytém v oblasti pravého predkolenia, stav po operacii. Odporu¢ané bolo:
antibioticka liecba — Dalacin tbl. 300 mg a 8 hod., lokélne Betadine,
sterilné krytie, prevaz denne a kontrola v chirurgickej ambulancii v pondelok.
O 12:44 hod. bola pacientka prijaté na oddelenie vnutorného lekarstva
nemocni¢ného zariadenia. Pri prijati bola afebrilna, TK 96/60 mmHg, sat.
02 92 % bez inhalacie kyslika. Dychanie bolo vpravo bazéalne oslabene, AS
nepravidelna s frekvenciou 194/min., pritomné edémy oboch predkoleni, na
pravom predkoleni erytematdzna rana po odbere Stepu, dekubity 1. $tadia
na oboch patach 5 x 5 cm a v sakrélnej oblasti 10 x 10 cm. Na EKG pritomna
fibrilacia predsieni s frekvenciou 194/min. V laboratornych parametroch
bola zaznamenand anémia [ahkého stupna s leukocytozou, zvysené
hepatalne testy a marker srdcového zlyhavania NTproBNP. Diagnosticky
zaver pri prijati: Vysoka zapalova aktivita, mozny zdroj v oblasti operacnej
rany pravej DK — rana po odbere venozneho stepu pri CABG; anémia
lahkého stupna; nefropatia s retenciou dusikatych latok; permanentna
fibrilacia predsieni so sklonom k tachyforme s neznamou dobou vzniku, stav
po elektrokardioverzii na sinusovy rytmus s v¢asnou recidivou dysrytmie
(10/2023); kombinovana aortalna chyba, stav po nahrade aortalnej chlopne
bioprotézou, stav po MAZE procedure predsieni a okluzii uska lavej predsiene
(11/2023); ischemicka choroba srdca, 3-cievne koronarne postihnutie, stav
po akutnom STEMI prednej steny, stav po perkutdnnej koronarnej intervencii
so zavedenim stentu do arteria coronaria dextra a ramus interventricularis
anterior (10/2023); stav po CABG (11/2023); mitralna regurgitacia stredne
zavazna ll. stupna; frikuspidalna regurgitacia stredne zavazna Il. stupna;
artériova hypertenzia 3. stupna, velmi vysoké kardiovaskularne riziko — t. ¢.



hypotenzna; DM 2. typu v lie¢be peroralnymi antidiabetikami; kombinovana
hyperlipoproteinémia; polytopny vertebrogénny algicky syndrom.

Podla udajov v zdravotnej dokumentacii bola pacientke dna 12. 1. 2024 na
urgentnom prijme podana lie¢ba: infuzia fyziologického roztoku 500 ml +
Mesocain 1 amp. + Cardilan 1 amp. i. v., Vasocardin 50 mg tbl. Po prijati
na oddelenie vnutorného lekéarstva bola pacientke ordinovana liecba —
antibiotika, lie¢ba srdcového zlyhavania, nizkomolekularny heparin, kyselina
acetylsalicylova, betablokator a ostatna liecba: infuzia fyziologického
roztoku, Clindamycin inj. (06:00 - 14:00 - 22:00 hod.), infuzia Ringer 500
ml, Furosemid inj. (08:00 hod.), Clexane 6000 IU s. c. (08:00 - 18:00),
Vasopirin 100 mg tbl. (12:00 hod.), Ozzion 40 mg tbl. (08:00 hod.), Betaloc
ZOK 25 mg tbl. (08:00 - 18:00 hod.), Entresto 49 mg/51 mg thl. (08:00 -
18:00), Jardiance 10 mg tbl. (08:00 hod.), Eleveon 25 mg tbl. (12:00 hod.),
Sortis 80 mg (18:00 hod.), Stadamet 1000 mg (08:00 — 18:00 hod.).

Dna 13. 1. 2024 o 09:15 hod. pocas lekarskej vizity pacientka udavala, ze sa
ma relativne dobre, len noha ju trapi, dycha sa jej relativne dobre, teplotu
nemala, bolesti na hrudniku neudavala. Objektivne bola afebrilnd, v pokoji
eupnoicka, dychanie bolo vezikularne, vpravo oslabené, AS nepravidelna,
tachykardicka, pritomné opuchy dolnych kon¢atin bilaterélne, viac vpravo,
zacCervenanie, jazva po odbere Stepu, sterilne kryta. O 14:10 hod. bolo
realizovane EKG: fibrilacia predsieni, fr.: 127/min. Dna 13. 1. 2024 bola
pacientke ordinovana lie¢ba: Betaloc ZOK 25 mg (08:00 - 18:00 hod.),
Clexane 0,6 ml s. c. (08:00 - 18:00 hod.), Vasopirin 100 mg tbl. (12:00
hod.), Eleveon 25 mg (12:00 hod.), Entresto 49 mg/81 mg (08:00 - 18:00
hod.), Furosemid inj. (08:00 hod.), Jardiance 10 mg tbl. (08:00 hod.),
Ozzion 40 mg tbl. (08:00 hod.), Sortis 80 mg tbl. (18:00 hod.), Stadamet
1000 mg thl. (08:00 - 18:00 hod.), Clindamycin 300 mg i. v. (06:00 -
14:00 - 22:00 hod.), Legalon 140 mg cps. O 19:25 hod. - EKG: fibrilacia
predsieni, fr.. 196/min. O 19:50 hod. bolo sluzbukonajucou lekarkou
v zdravotnej dokumentacii zaznamenané: Kontrola TK: 100/60 mmHg, na
EKG: SVT (?), 196/min., daf k pacientke monitor, podat Betaloc ZOK 25 mg
1 tbl., infuzia FR 250 ml + Cordarone 150 mg 2 amp., kélium v norme...
Nasledne bolo v dekurze zdravotnou sestrou zdokumentované: 19:50
hod.: Pacientka napojenad na monitor, vybavené ordinacie, zavedena nova
intravenozna kanyla do lavej HK. 20:45 hod.: Kontrola pacientky na izbe,
pospéva, napojena na monitor, fr.: 180/min., pac. mala hnedu, formovanu
stolicu, vykonana hygiena a vymena plienky, pacientka sa polohuje sama,
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doliata voda do flase, hydratuje sa sama. 22:00 hod.: Kontrola pacientky na
izbe, spi, napojena na monitor, fr.: 158/min. 22:29 hod.: Kontrola prislusnej
izby, pacientka spi. 22:45 hod.: Kontrola pacientky na izbe, pospéva,
napojena na monitore, fr.: 140 - 139/min.

Dna 14. 1. 2024 bolo sluzbukonajucou zdravotnou sestrou v zdravotnej
dokumentacii pacientky zaznamenané: O1:00 hod.: kontrola izby, pacientka
spi, napojend na monitor, fr.: 125/min. 03:10 hod.: kontrola izby, pacientka
spi, napojena na monitor. 05:00 hod.: Pacientka mala v malom mnozstve
tmavozelenu stolicu, formovanu, vykonana hygiena a vymena plienky,
pacientka napojena na monitor, fr.: 137/min... 05:35 hod.: Zhodnotenie
zdravotného stavu pacientky v no¢nej zmene: Kontrola prislusnej izby: & 1
hod. Pacientka v noci spala. Vecer to¢ené EKG, fr.: 196/min., napojena na
monitor, podana ordinovana lie¢cba FR 250 + Cordarone 150 mg/3 ml 2
amp. i. v., PF po stec¢eni Cordaronu 125 - 137/min., polohuje a hydratuje
sa sama... V ramci lekarskej vizity o 10:15 hod. bolo zdokumentované:
Subjektivne: rano sa tazsie dychalo, fazoba na hrudniku, teraz je lepsie,
busenie srdca neciti. Objektivne: pri vedomi, orientovana, afebrilnd, eupnoe,
bez cyanozy a ikteru, jazva po sternotomii sterilne kryta. Pulmo.: dychanie
vezikularne, bazéalne oslabené, bez vedlajsich dychovych fenoménov. Cor.:
AS nepravidelna, fr.: 160/min. Abdomen: volné, priehmatné, nebolestive,
bez hmatnej rezistencie, hepar a lien nehmatné, DKK: opuchy dolnych
koncatin bilateralne, prava DK hrubsia, zacervenala az na stehno, jazva po
odbere stepu sterilne kryta. Natocit EKG teraz, jednorézovo podat: Infuzia
5 % Glukozy 250 ml + Cordarone 2 amp. i. v., po infuzii kontrolné EKG.
Podana lie¢ba: 12:00 hod.: infuzia 5 % Glucose 250 ml + Cordarone 150
mg 2 amp. i. v., dizka podania: 1 hod. 250 mi/hod. O 14:15 hod. — EKG:
fibrilacia predsieni, fr.: 167/min. Dria 14. 1. 2024 bola pacientke ordinovana
medikamentozna liecba ako v predchadzajuci den. Zaznamy zdravotnej
sestry v zdravotnej dokumentacii: 20:00 hod.: Kontrola pacientky na izbe,
drieme, napojena na monitor, fr.: 131/min. 21:30 hod.: Kontrola pacientky na
izbe, spi, napojend na monitor, fr.: 123/min., pacientka mala tmavohnedu
formovanu stolicu, vymena plienky. 22:35 hod.: Kontrola prislusnej izby,
pacientka spi.

Dna 15. 1. 2024 bolo v zdravotnej dokumentacii pacientky zdravotnou
sestrou zdokumentované: 01:20 hod.: Kontrola izby, pacientka spi, napojena
na monitor, fr.: 130/min. 03:00 hod.: Kontrola izby, pacientka spi, napojena
na monitor. 05:10 hod.: Pacientka mala v malom mnoZzstve tmavozelenu



stolicu, formovanu, vykonana hygiena a vymena plienky, pacientka
napojena na monitor, fr.: 165/min., premerany TK tlakomerom: TK: 98/62
mmHg... 05:41 hod.: Zhodnotenie zdravotného stavu pacientky v no¢nej
zmene: Kontrola prislusnej izby: @ 1 hod. Pacientka v noci spala. Vecer
toc¢ené EKG, napojena na monitor, polohuje a hydratuje sa sama... O 09:00
hod. bolo zdokumentované: lekarska vizita — pacientka nepritomna na
izbe, isla na USG vysetrenie. Triplexné USG vysSetrenie vén DK — zéver:
Nediferencovatelné femoralne cievy vpravo, vlavo bez trombdzy v oblasti
stehna. Nasledujuce zaznamy v zdravotnej dokumentacii: 10:00 hod.:
Kontrola pacientky na izbe po prichode z USG vysetrenia, pacientka sedi
na posteli, odmieta si l[ahnuf, napriek nesuhlasu ulozena do Fowlerovej
polohy, pacientka udava stazené dychanie, premerana saturacia oxymetrom
78 %, privolana osetrujuca lekarka. 10:00 hod.: Pacientka sa vratila z USG
vysetrenia, persondlu udava sfazené dychanie, hyposaturuje 78 %, som
privolana k pacientke, pri mojom prichode pacientka nereaguje, gasping,
periférne pulzacie nehmatné, mydridza, mramorovana koza, TK nemeratelny,
na EKG asystolia, zacatéd KPR, privolany anestéziolog, pokracujeme v KPR.
11:00 hod.: Bola som privolana ku KPR pacientky. Pacientka — kardiacka,
po nahrade aortalnej chlopne, s pneumaoniou, resuscituju cca 10 min., dnes
rano bola slaba, laboratérne bez mineralovej dysbalancie, podla udania
sestry tachykardicka. Po prichode z USG dochadza ku zastaveniu obehu, pri
prichode internistu asystolia. Pokra¢ujem v KPR, pacientka zaintubovana,
predychavana 100 % 02, v slu¢kdch podavam adrenalin. Pridavam
bikarbonat. Prava dolna koncatina vyrazne hrubsia, podla udania lekara bez
nalezu trombdzy na USG. Po steceni bikarbonétu, cca po 25 min. dochadza
k obnoveniu spontannej cirkulacie, napojena vazopresorickéd podpora
noradrenalinom vo vysokej davke, TK 135/70 mmHg, na EKG fibrilacia
predsieni, ST depresie v Il, lll, aVF, avsak TK klesd, cca po 5 min. dochadza
znovu k asysytolii. V KPR nepokracujeme. O 10:45 hod. konstatovany exitus
letalis, umrtie telefonicky oznamené synovi.

V liste o prehliadke mritveho bola ako choroba, ktord priamo privodila
smrt uvedend dg.: Kardiorespiracné zlyhanie, ako prvotna pri¢ina dg.:
Generalizované ateroskleréza prevazne ciev srdca a mozgu, a ako
predchadzajuce priciny dg.: Ischemicka choroba srdca — 3-cievne
koronarne postihnutie, stav po STEMI prednej steny, stav po CABG,
Pneumonia |. dx. Obhliadajucim lekdrom patologicko-anatomicka pitva
nebola indikovana.
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Zhodnotenie postupu

ISlo o 73-ro¢nu polymorbidnu pacientku s anamnézou artériovej
hypertenzie (od 05/2020), DM 2. typu v lie¢be peroralnymi antidiabetikami,
s permanentnou fibrilaciou predsieni (prvykrat zistenou v 05/2020), po
perkutannej koronérnej intervencii s nalezom 3-cievneho koronarneho
postihnutia pri  akutnom infarkte myokardu STEMI prednej steny,
so zavedenim stentu do arteria coronaria dextra a ramus interventricularis
anterior (10/2023), po elektrokardioverzii pre fibrilaciu predsieni s verziou
na sinusovy rytmus s ve¢asnou recidivou dysrytmie (10/2023), s nastavenim
na antikoagulacnu liecbu a antiarytmicku liecbu betablokatorom
a digitalisom, po kardiochirurgickom vykone — nahrade aortélnej chlopne,
CABG, po fzv. MAZE procedure predsieni a okluzii uska lavej predsiene
(11/2023), s echokardiografickym nalezom ejekénej frakcie lavej komory cca
40 — 43 %, mitralnej regurgitacie ll. st., trikuspidalnej regurgitacie ll. st.
bola dna 15. 12. 2023 prepustena z vyssieho $pecializovaného pracoviska
do ambulantnej starostlivosti s odporu¢anim lie¢by chronického srdcového
zlyhavania, vzhladom na permanentnu fibrilaciu predsieni s odporu¢anim
liecby nizkomolekularnym heparinom Fraxiparine a Anopyrinom tbl.
a s odporucanim hlasit sa do tyzdria u ambulantného kardiologa.

Dna 12. 1. 2024 bola pacientka prijatd na odd. vnutorného lekarstva
nemocni¢ného zariadenia pre opuch pravého predkolenia a fibrilaciu
predsieni s rychlym prevodom na komory. Na RTG snimke hrudnika boli
pritomné znamky suspektnej bazalnej pravostrannej bronchopneumonie.
Zacata bola lie¢ba klindamycinom parenteralne, podévana diureticka lie¢ba,
lie¢ba srdcoveého zlyhavania, antidiabetikd, pre pretrvavajucu tachyfibrilaciu
predsieni bol spolu dvakrat podany amiodaron intravenozne (v driioch
13. 1. 2024 a 14. 1. 2024). Dina 14. 1. 2024 pri vizite bol zaznamenany zapis
o zhoréeni edému pravej dolnej koncatiny, stale pretrvavala tachykardia. Dna
15. 1. 2024 o 05:10 hod. bola pacientka hypotenzna, nadalej tachykardicka
s fr. na monitore 165/min., bez akejkolvek intervencie, na lekarskej vizite
o0 09:00 hod. nebola pritomna, pretoze bola odosland na USG vysetrenie
ciev DK, vylu¢end bola trombdza lavej DK, ¢o sa tyka pravej DK, bolo
zdokumentované, ze lumen femoralnych ciev je nezobrazeny, bez dalSieho
vysvetlenia. Po navrate na oddelenie o 10:00 hod. bola pacientka dudna,
odmietala si lahnuf, bola hypoxicka, nasledne doslo k zastaveniu obehu,



bola zac¢ata kardiopulmonalna resuscitacia, ktora bola neuspesna a doslo
k umrtiu pacientky. Pitva nebola realizovana.

V  zdravotnej dokumentacii sa v dekurzoch opakovane uvadza, ze
nebola podana medikacia Clexane 0,6 ml s. c. — pre dévod nepodania:
Liek podany v dalsej liecbe (12. 1. 2024 - 18:00; 13. 1. 2024 - 08:00
a 18:00; 14. 1. 2024 — 18:00) a pre dévod nepodania: Nedostatok lieCiva
v elektronickej forme (14. 1. 2024 — 08:00). V celej zdravotnej dokumentacii
sa nenachadza ziaden zaznam o tom, Ze by bol Clexane 0,6 ml s. c. podany
(ani v elektronickej forme, ani rukou pisany zaznam). Z uvedeného dévodu
nie je mozné posudit, ¢i pacientka skutocne liecbu nizkomolekularnym
heparinom dostavala.

Na zaklade zistenych skuto¢nosti urad konstatoval, ze zdravotna starostlivost
bola pacientke na oddeleni vnutorného lekarstva dohliadaného subjekfu
poskytnuta nespravne. V danom pripade i$lo o polymorbidnu pacientku
po prekonanom akutnom STEMI v 10/2023, po nahrade aortalnej chlopne
bioprotézou, MAZE procedure a CABG v 11/2023, s permanentnou fibrilaciou
predsieni. Do nemocni¢ného zariadenia prisla s tachyfibrilaciou predsieni,
s prejavmi kardialnej dekompenzacie, opuchom a za¢ervenanim v oblasti
pravého predkolenia — i$lo o ranu po odobrati venodzneho Stepu. Pocas celej
hospitalizacie sa nepodarilo spomalif frekvencne tachyfibrilaciu predsieni,
zo strany dohliadaného subjektu bol pacientke od 12. 1. 2024 do 15. 1. 2024
pri pretrvavajucej tachyfibrilacii predsieni podany spolu dvakrat amiodaron
i. v. — bez vyznamnejsieho efektu. Do lie¢by nebol pridany digoxin, ktory je
v takychto pripadoch indikovany na lietbu tachyfibrilacie predsieni. Dalej je
potrebné konstatovat, ze pocas hospitalizacie opuch na pravej DK narastal,
preto bolo potrebné uvazovat o moznosti hlbokej venoznej trombozy na
pravej DK, ako aj vysetrif D-diméry, ¢im by v pripade negativity bolo mozné
tuto diagnozu vylucit.

Vykonom dohladu po prestudovani dostupnej zdravotnej dokumentacie,
pisomného vyjadrenia dohliadaného subjektu, ako aj vyjadrenia konzultanta
uradu z odboru vnutorné lekarstvo urad zistil, ze zdravotna starostlivost
bola pacientke v dohliadanom obdobi dohliadanym subjektom poskytnuta
nespravne.
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Vykonom dohladu boli zistené nedostatky: U 73-ro¢nej polymorbidne;
pacientky s anamnézou artériovej hypertenzie, DM 2. typu komp.
peroralnymi antidiabetikami, s permanentnou fibrildciou predsieni, po
perkutannej koronarnej intervencii s nalezom 3-cievneho koronarneho
postihnutia pri STEMI prednej steny, so zavedenim stentu do arteria
coronaria dextra a ramus interventricularis anterior (10/2023), po nahrade
aortalnej chlopne bioprotézou, CABG, MAZE procedure oboch predsieni a
okluzii uska lavej predsiene (11/2023) a s dalsimi diagnozami bol manazment
liecby tachyfibrilacie predsieni na oddeleni vnutorného lekarstva
nemocni¢ného zariadenia v obdobi od 12. 1. 2024 do 15. 1. 2024 nespréavny.
Pocas celej hospitalizacie pretrvavala tachyfibrilacia predsieni, podany bol
len dvakrat amiodaron intravenozne — bez dostato¢ného efektu. Do liecby
nebol pridany digoxin, ktory je v takychto pripadoch indikovany na lie¢bu
tachyfibrilacie predsieni.

Zistené boli aj nedostatky pri vedeni zdravotnej dokumentéacie: Zdravotna
dokumentacia nebola vedend spravne. V dekurzoch z hospitalizacie
pacientky na oddeleni vnutorného lekarstva v dohliadanom obdobi je
opakovane uvedené, ze nebola podanéd medikécia Clexane 0,6 ml s. c.
— pre dévod nepodania: Liek podany v dalsej liecbe (12. 1. 2024 - 18:00;
13. 1. 2024 - 08:00 a 18:00; 14. 1. 2024 — 18:00) a pre doévod nepodania:
Nedostatok lie¢iva v elektronickej forme (14. 1. 2024 — 08:00). Dohliadany
subjekt v pisomnom vyjadreni uviedol, ze ,LieCivo bolo pacientke fyzicky
podavané podla odporucania lekara tak, ako sa uvadza v preskripcii®. Avéak
v celej zdravotnej dokumentacii sa nenachadza ziaden zaznam o tom, ze
by bol Clexane 0,6 ml s. c. podany (ani v elektronickej forme, ani rukou
pisany zaznam), preto nie je mozné posudif, ¢i pacientka skuto¢ne liecbu
nizkomolekularnym heparinom dostavala.



Zaver

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

Vo veci vedenia zdravotnej dokumentéacie skupina vykondvajuca dohlad
u dohliadaného subjektu zistila porusenie § 19 ods. 2 pism. d) v spojeni s
§ 21 ods. 3 pism. d) zakona ¢&. 576/2004 Z. z., podla ktorého zdravotna
dokumentacia formou zépisu do zdravotnej dokumentacie obsahuje
okrem inych nalezitosti rozsah poskytnutej zdravotnej starostlivosti vratane
podanych humannych liekov (v rozsahu nazov lieciva, cesta podania, liekova
forma a mnozstvo lieciva v liekovej forme).
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2/ Meralgia paresthetica

Uradu bol doru¢eny podnet, v ktorom boli vyjadrené pochybnosti
o spravnosti zdravotnej starostlivosti poskytnute] pacientovi pri operacii
hernie. Od operacie bol pacient dlhodobo PN, nemohol chodit, mal tazkosti
s pravou DK. KedZe pred operaciou takéto problémy nemal, domieval sa, ze
operaciou doslo k poskodeniu jeho zdravia s trvalymi nasledkami.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické
zhrnutie

35-ro¢ny pacient, bez zévaznejsich ochoreni v osobnej anamnéze, sa
v minulosti podrobil tonsilektomii, apendektomii a operacii inguinalnej
hernie vpravo. Dna 24. 2. 2022 bol elektivne prijaty na chirurgicku kliniku s
diskrétnou umbilikélnou herniou a herniou v lavej inguine k opera¢nému
rieSeniu. Predoperac¢né interné a anestéziologicke vysetrenie bolo bez
kontraindikacie k operac¢nému vykonu. Objektivne bol pacient afebrilny,
kardiopulmonalne kompenzovany, hemodynamicky stabilizovany. Brucho
bolo v niveau hrudnika, palpa¢ne volne priehmatné, nebolestivé, bez
znamok peritonedlneho drézdenia. Pritomna bola volna umbilikalna hernia
velkosti asi 1x 1cm, pevna a pokojna jazva po apendektomii, v lavej inguine
diskrétne vyklenovanie do 1 cm. Dna 25. 2. 2022 bolo v celkovej anestézii
realizované uzavretie epigastrickej hernie s plastikou a uzavretie inguinalnej
hernie s aloplastickym materidlom, laparoskopicky transperitonealne, tzv.
TAPP. Pooperacny priebeh bol primerany, bez komplikacii a dna 27. 2. 2022
bol pacient prepusteny do ambulantnej starostlivosti. Dnha 4. 3. 2022 pacient
absolvoval prvu pooperacnu kontrolu. Udéval, ze od operacie pretrvavaju
bolesti v lavom podbrusku az lavom semenniku, posledné 2 dni mal
TT 38 °C. Nauzeu negoval, vetry mu odchadzali, s mo¢enim problém nemal.
Objektivne bolo brucho mierne nad niveau, méakké, priehmatné, palpacne
bolestivé v lavom hypogastriu, menej aj periumbilikalne, palpac¢ne citlivé az
bolestiva bola lava inguina a lavé hemiskrotum. Operacné rany boli pokojné,
koza bola bez inflamacie, periumbilikélne bola mala induracia, bez fluktuacie,
peristaltika bola poc¢utelna. Realizované boli laboratorne vysetrenia, zapalove



parametre boli hrani¢né. ATB liecba nebola nutna, dalsia kontrola bola
stanovena o 3 dni, v plane bolo realizovat USG brucha. Pri kontrole
dna 7. 3. 2022 pacient udaval, ze bolest mierne ustupila, zvysenu TT nemal,
pocifoval vSak tfpnutie na prednej ploche pravého stehna, ktoré pred
operaciou nemal. Objektivne bolo brucho makké, volne priehmatneé,
palpacne bolestivé v lavom hypogastriu a v lave]j inguine, menej suprapubicky
a v pravom podbrusku. Opera¢né rany boli pokojné, bez inflamacie,
supraumbilikélne bola pritomna induréacia, stehy in situ. Realizované bolo
USG brucha. Na vysefrovanych organoch bol normaélny nalez,
supraumbilikalne v mieste jazvy v podkozi bola pritomna ostro ohrani¢ena
vs. tfekutinova kolekcia s mierne zhrubnutou stenou s naznacenymi
septaciami rozmerov 18 x 23 mm (dif. dg. absces, event. serém), v oblasti
lavej inguiny bola pritomna LAP. Nebola detekovana recidiva herniacie ani
umbilikalne, ani inguindlne, dutina brusna bola bez volnej tekutiny. Po
extrakcii stehov chirurg peanom prenikol kozou a podkozim a evakuoval cca
15 ml sérosangvinolentnej tekutiny, vykonal lavaz a do rany inzeroval Aquacel
Ag. Stav uzavrel ako stav po TAPP . sin., Hypestézia lavého stehna v dif. dg.
Doporucil ATB Medoclav, Milgamma N tbl., pri pretrvavani hypestézie
stehna neurologické vysetrenie, kontrola chirurgom o 2 dni. V nasledujucich
drioch pacient absolvoval opakované kontroly na chirurgickej ambulancii,
zvyéenu TT uz nemal, brucho bolo mékke, priehmatné, palpacne mierne
citlivé, z rany bol extrahovany Aquacel Ag. Dna 18. 3. 2022 subjektivne
pretrvavalo pobolievanie brucha po stranach, ako aj trpnutie DK. Zvysenu
TT pacient nemal. Objektivne bolo brucho v niveau, volne priehmatné,
palpac¢ne citlivé v lavych etdzach bez jednoznacného maxima.
Supraumbilikalne bola pritomna drobna dehiscencia rany, ktora bola ¢ista,
bez secernacie, induracia v okoli bola minimélna. Ostatné operac¢né rany
boli zhojené. Odporuc¢ené bolo v pripade pretrvavania bolesti brucha
gastroenterologické vysetrenie. Dna 28. 3. 2022 bolo pri chirurgickej
kontrole zaznamenané, ze u pacienta pretrvava pobolievanie brucha najméa
po stranach, problémy s pasazou nemal, stravu toleroval dobre, zvysenu TT
nemal. Objektivne bolo brucho citlivé v pravom aj lavom mezogastriu,
operac¢né rany boli zhojené. Realizované bolo CT brucha s negativnym
nalezom, bez nélezu kolekcie, pritomné boli iba pooperacné zmeny. Dria 31.
3. 2022 pacient absolvoval neurologické vysetrenie so zéverom meralgia
parestetica bilat., doporu¢ena bola liecebnéa kura Milgamma N v injekenej,
nasledne tbl. forme, objednané bolo EMG vysetrenie. Dna 7.4. 2022 bol
pacient vysetreny lekarom FRO, ktory indikoval magnetoterapiu a distanénu
elektroliecbu, nasledne este pouzitie hydrogalvanu. Podla EMG vysetrenia
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bol pritomny normélny nalez na vysetrovanych nervoch HK a DK. Pacient
nadalej udaval tipnutie az necitlivost prednej strany pravého stehna, mierne
aj lavého stehna, hybnost DK bola zachovand, neboli pritomné sfinkterove
fazkosti. Pri chirurgickej kontrole dna 21. 6. 2022 pretrvavalo tfpnutie
pravého stehna. Objektivne bolo brucho v niveau hrudnika, makkeé,
priechmatné, palpacne nebolestivé v celom rozsahu, peristaltika bola
pocutelnd, jazvy po laparoskopii zhojené, bez hmatnej rezistencie. Skusmo
bola zistena citlivost na vpich ihlou na PDK. Na dorzalnej, medialnej
aj lateralnej strane pacient vpich citil, ale nie uplne. Inak bola kon¢atina bez
edému, lytko bolo volné, nebolestive, pulzacie boli dobre hmatneé.
Doporucené bolo algeziologické vysetrenie a do liecby pridat Remyelin.
Dna 21. 7. 2022 pacient absolvoval algeziologické vysetrenie so zaverom:
Chronicka nenadorova bolesf kombinovana neurogénna a nociceptivna
silnej intenzity, stav po TAPP I. sin. Doporucend bola nadalej polyvitamindzna
liecba, Remyelin, pridany bol Magnosolv, Gabapentin, Algifen Neo gtt.,
Guajacuran. Po mesiaci, pre neuspech medikamentéznej terapie, bola
algeziolégom navysena dévka Gabapentinu, potencovana analgeticka
liecba a pridany bol Sirdalud, opakovana inj. kura s Milgamma N, lokalne
Rebox. Dna 6. 9. 2022 bol pacient vySetreny primarom neurologického
oddelenia. Zaver neuroldga znel: Lézia vs. utlakova (Uzinova) n. cutaneus
femoris lat. bilat. prec. |. dx., Chronicka bolesf neuralgického typu. Vzhladom
na fo, ze celkové analgetikd, resp. anodyna boli v tomto pripade neefektivne,
doporuc¢ené bolo vysadenie gabapentinu, aplikacia lokalnych naplasti s NSA
na miesto znecitlivenia, cielena vitamindzna lie¢ba (dlhodobo Remyelin,
Thiogama, B12). Z diagnostického hladiska nebolo mozné zobrazit, odmeraf,
ani zachytit léziu periférneho kozného nervu tohto typu. Pacient opéat
absolvoval vysetrenie lekdarom FRO s doporu¢enim liecebna telesna
vychova, elekfrostimulécie a magnetoterapie. Pri kontrole na chirurgickej
ambulancii dna 5. 10. 2022 pretrvaval pocit tipnutia az pélenia na vonkajsej
strane pravého stehna. Objektivne bolo brucho v niveau hrudnika, méakke,
priechmatné, palpacne minimalne citlivé v lavom mezogastriu pri hlbsej
palpacii, peristaltika pocutelna, operac¢né rany po laparoskopii boli zhojené,
jazva po apendektomii pevna. Na doporucenie pacient absolvoval
konzultaciu na $pecializovanom pracovisku pre lie¢bu bolesti, kde vzhladom
na povahu fazkosti nebola indikovana Ziadna intervencia alebo terapeuticka
modalita, nadalej bolo odporu¢ané sledovanie neurologom, ortopédom,
chirurgom. Pacientovi bola na chirurgickej klinike pri jednej z kontrol
navrhnuta opera¢na revizia laparoskopickych vstupov aj inguiny, s ktorou
pacient suhlasil, z osobnych dévodov preferoval termin zac¢iatkom nového



roka. Na operac¢né jazvy po laparoskopii a starSiu jazvu po konvencénej
apendektomii boli skusmo nalozené silikénové rock pod banky, realizovana
bola mobilizacia jaziev, nasledne na jazvy, ako aj na dorzum a lateralnu
stranu pravého stehna bol nalozeny tejp. Diia 19. 1. 2023 pacient absolvoval
v celkovej anestézii reviznu operaciu z laparoskopického, ako aj klasického
inguinalneho pristupu. Nebola objektivizovana ziadna volna tekutina alebo
hematém v dutine brusnej, inzerovana sietka bola ulozend in sifu
a preepitelizovana. Operatér vykonal jej extrakciu s cielom maximalne uvolnif
makke tkaniva v hypogastriu. V poopera¢nom priebehu bol pacient afebrilny
v ATB liecbe Amoksiklavom, stabilizovany v analgetickej a potencovanej
polyvitaminoznej liecbe. S odstupom dvoch mesiacov vSak nadalej
pretrvavali palivé bolesti pravého stehna. Pacientovi bol na domov
zapozi¢any TENS pristroj a zarover mu boli doporucené cviky (vypady, stre¢
kvadricepsu, stre¢ psoasu, natahovaé - ohybaé bedrového kibu). Planované
bolo v aprili zrealizovat MR vysetrenie.

Zistené skutoénosti

Pacient sa podrobil elektivnej laparoskopickej hernioplastike inguinélnej
hernie vlavo a umbilikdlnej hernie. Realizovanad bola $tandardna TAPP
plastika. V&asny poopera¢ny priebeh bol primerany, bez komplikacii.
Na druhej pooperacnej kontrole si pacient za¢al sfazovaf na tipnutie a palivé
bolesti na prednej a vonkajsej strane stehien, viac vpravo. Realizované bolo
USG a CT vySetrenie s nalezom len poopera¢nych zmien a presiaknutia
makkych tkaniv. Lokalne bol sanovany drobny serom a maly defekt v rane
supraumbilikdlne preparatmi vihkého hojenia. Kedze fazkosti pretrvavali,
pacient bol vySetreny neurologom so zaverom Meralgia paresthetica.
EMG vySetrenie vykédzalo normalny nédlez na vy$etrovanych nervoch DK.
V nasledujucom obdobi pacient absolvoval opakované vy$etrenia chirurgom,
lekdrom FRO, neurologom, algeziolégom, podstupil rehabilitacnu lie¢bu
(magnetoterapia, liecebna telesna vychova, elekirolie¢ba, hydrogalvan),
uzival polyvitamindznu, analgetickd, myorelaxa¢nu a podpornu lie¢bu.
Skusmo bol aplikovany na pacientom udavanu postihnutt  oblast
kinesiotaping a realizovana bola opakovanad mobilizédcia poopera¢nych
jaziev. Konzultované bolo $pecializované pracovisko pre liecbu bolesti.
Po doslednom zvazeni pre nelepsiaci sa stav bola indikovana revizna
operacia, ktorej efekt z pohladu pacienta bol minimalny, preto sa pokracovalo
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v analgetickej, rehabilitatnej a polyvitaminoznej liecbe. Pacientovi bol k
domacej intenzifikovanej rehabilitacie vydany pristroj na aplikaciu TENS.

Diagnosticky a terapeuticky postup chirurgov bol v celom dohliadanom
obdobi spravny. Urad zastava nazor, ze chronicka bolest, ktora sa objavila
u pacienta, nemusela byt jednozna¢ne podmienena uskuto¢nenym
chirurgickym vykonom. Ak by aj i$lo o entrampment n. cutaneus femoris
lateralis ako vzacnu a nevyspytatelnt komplikaciu laparoskopickej TAPP
(velmi atypicky na kontralateralnej strane), nebola tato komplikacia
spdsobena nespravnym operacnym zasahom alebo postupom.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, e pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientovi v dohliadanom obdobi dohliadany subjekt neporusil ustanovenie
8 4 ods. 3 zékona ¢. 576/2004 Z. z.






28 Neadekvatny postup
pri rieSeni zlomeniny
¢lenkovej kosti

Urad presetroval podnet pacienta zastipeného advokatskou kancelariou vo
veci predetrenia zdravotnej starostlivosti poskytnutej v suvislosti s riesenim
zlomeniny v oblasti lavého ¢lenka. Podla udajov v podani bol pacient po
vySetreni v nemocnici dnia 6. 4. 2024 odoslany domov s tym, Zze sa ma
v pondelok hlasif na traumatologickej ambulancii k terminu opera¢ného
rieSenia. V pondelok, dna 8. 4. 2024, mal pacient v traumatologickej
ambulancii odporu¢enu hospitalizaciu a operéaciu, na hospitalizaciu bol
nasledne prijaty dna 9. 4. 2024. Podévatel mé za to, ze operac¢ny zakrok
mal byt vykonany bezodkladne, avéak v nemocnici ho neoperovali ani po 6
dnoch od urazu. Opera¢ny vykon si musel vybavovat sam, od 14. 4. 2024
bol hospitalizovany na vys$éom pracovisku, kde dna 15. 4. 2024 podstupil
operaciu. Bolo mu povedané, ze operacia mala byt vykonana bezodkladne,
najneskor do 3 dni od daného urazu.

Anamnéza, objektivne vySetrenia a epikritické
zhrnutie

I$lo 0 34-ro¢ného pacienta bez vyznamného predchorobia, faj¢iara.

Dna 6. 4. 2024 kratko po polnoci sa pacient dostavil na urgentny prijem
nemocnice. Udaval, ze skakal z murika, zle doskocil, bolel ho lavy ¢lenok.
Vykonané bolo RTG vysetrenie lavej DK s popisom fraktury lavého talu.
Objektivne bol konstatovany opuch, subkutanny hematom. Na lavu DK
bola nalozena kratka sadrové dlaha, ordinovany Fraxiparine 0,4 ml s. c. &
24 hodin, chdédza o nemeckych barlach bez dostupovania na postihnutu
koncatinu, pri bolesti Novalgin. Diagnosticky uvedené S92.28 (Zlomenina



inych priehlavkovych kost). V pondelok sa mal pacient hlasif na
traumatologickej ambulancii k terminu opera¢ného riesenia.

V pondelok, dna 8. 4. 2024, sa pacient dostavil podla odporu¢enia do
traumatologickej ambulancie nemocnice. Urobena bola kontrolna RTG
snimka s konstatovanim prie¢nej fraktury talu. Pacientovi bola odporu¢ena
hospitalizacia, s operaciou suhlasil.

Dna 9. 4. 2024 bol pacient prijaty na ortopedicko-traumatologické
oddelenie nemocnice. Kratko po prijati absolvoval CT vysetrenie lavej nohy.
Na nasledujuci den bol zaradeny do opera¢ného programu, indikovana
bola osteosyntéza. Realizovali sa predopera¢né vysetrenia. Z interného
hladiska bolo konstatované standardné operacné riziko, anestéziologicke
riziko hodnotené ako ASA 1. V objektivnom lokalnom naleze bol na lavej
DK konétatovany opuch ¢lenka a chodidla, hematém, koza bez pluzgierov.
Subjektivne pacient udaval tipnutie ¢lenka. Realizované bolo aj konzilium
lekdrom FBLR s odporuc¢enim polohovania koncatiny s nacvikom stoja
a chodze bez doslapovania na postihnutu koncatinu. Ordinovana bola
profylaxia TECH LMWH, analgetika, Reparil. CT vySetrenie bolo s popisom
triestivej zlomeniny talu s dislokaciou, s luxaciou talokalkanealneho kibu
a subluxaciou talokruralne, lomna linia zasahovala dané kibne plochy,
talonavikularny kib bol bez luxacie. Vzhladom na komplikovanost zlomeniny
bolo dna 10. 4. 024 od operacného rieSenia na danom pracovisku upustené.
Konzultované boli preto viaceré vyssie pracoviska. Podarilo sa dohodnut
termin hospitalizacie na 14. 4. 2024 na vy$Som pracovisku. Pacient bol z
ortopedicko-traumatologického oddelenia nemocnice prepusteny dna
12. 4. 2024. Pri prepusteni bol konstatovany primerany lokalny nalez, bez
vyrazného edému a bul.

Dna 14. 4. 2024 bol pacient prijaty na traumatologické oddelenie
Kliniky ortopédie a urazovej chirurgie vysSieho pracoviska. Objektivne
bol na lavom ¢lenku a nohe pritomny opuch, hematom stekajuci na
perifériu, nervovocievne pomery v norme, lytko volné. Na aktudlnom RTG
konstatovana zlomenina kr¢ka talu s dorzalnou luxaciou v subtaldrnom
kibe, typ Howkins Il. Dra 15. 4. 2024 pacient absolvoval operaéné riesenie
— reviziu a osteosyntézu inveterovanej luxac¢nej dislokovanej zlomeniny
¢lenkovej kosti vlavo. Poopera¢ny priebeh bol primerany, rany sa hojili
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dobre, pacient samostatne rehabilitoval. Dna 17. 4. 2024 bol prepusteny do
ambulantnej starostlivosti.

Na pooperac¢nej kontrole dna 26. 4. 2024 bol pritomny mierny opuch ¢lenku
aj chodidla, extrahovali sa stehy. Pri kontrole dra 31. 5. 2024 pretrvaval
mierny opuch ¢lenka aj chodidla, konstatovanad zhrubnuta kontura,
postimobilizacné stuhnutost, jazvy pokojné, fixovane, lytko volné, na RTG
postavenie spravne, material in situ, pritomné znamky hojenia. Odporuc¢ené
bandazovanie koncatiny, rehabilitacie.

Zistené skutoénosti

V dohliadanom pripade bol pacient oSetreny dria 6. 4. 2024 cestou
UP fraumatologia pre bolesti lavého ¢lenka po uraze (skoku z murika).
Konétatovand bola fraktura lavého talu, pritomny bol opuch, subkutanny
hematém. Na lavu dolnu koncatinu bola nalozend kratka sadrova dlaha
a pacient sa mal v pondelok, dna 8. 4. 2024, hlasit na traumatologickej
ambulancii k tferminu opera¢ného riedenia. Pri vy$etreni dria 8. 4. 2024 bola
opaf konstatovana zlomenina talu, prijem na hospitalizaciu k opera¢nému
rieSeniu bol naplédnovany na nasledujuci den, t. j. dia 9. 4. 2024, kedy bol
aj pacient hospitalizovany na ortopedicko-traumatologickom oddeleni. V
den prijatia bolo vykonaneé CT vySetrenie lavého ¢lenka, ktoré preukazalo
trieétivi zlomeninu talu s dislokaciou, s luxaciou talokalkanealneho kibu a
subluxaciou talokruralne, lomna linia zasahovala dané kibne plochy. Pocas
hospitalizacie boli vzhladom na komplikovanost a raritnost daného typu
zlomeniny konzultované iné (vyssie) pracoviska. Podarilo sa dohodnuf termin
hospitalizacie na 14. 4. 2024. Pacient podstupil operéaciu dna 15. 4. 2024,
teda po 9 dnoch od urazu.

Zlomeniny talu patria medzi zriedkavé a nepriaznivé zlomeniny dolnej
kon¢atiny. Pre osobitost krvného zasobenia vedie zlomenina k zavaznym
komplikaciam — aseptickej nekroze talu, pseudoartroze a neskor az k artroze
talokruralneho kibu (vyskyt je podla klasifikécie v zavislosti od zavaznosti
zlomeniny od 2 do 100 %) aj pri ve¢asnej a technicky spravne zvladnutej
operacii. Dislokovana zlomenina talu patri k akutnym indikaciam operacnej
liecby, idedlne do 6 hodin po uraze. U pacienta tento termin nebolo mozné



dodrzat pre prvé osetrenie v Case kratko po polnoci — operacia by bola
technicky velmi naro¢na a patrila do ruk skiseného operatéra. Avsak prijatie
pacienta na oddelenie hned po stanoveni diagnozy by viedlo k skrateniu
doby od urazu po operacné riesenie.

Zo strany nemocnice boli v suvislosti s rieSenim zlomeniny talu u daného
pacienta zistené pochybenia — pacient mal byf prijaty na hospitalizaciu
¢o najskor — 6. 4. 2024, resp. aj 8. 4. 2024 — k ¢o najvcasnejSiemu
opera¢nému rieSeniu (¢ uz na ich pracovisku alebo prekladom na iné
pracovisko).

Zaver

Zdravotna starostlivost nebola pacientovi zo strany dohliadaného subjektu
poskytnuta spravne.

Vykonom dohladu na dialku urad zistil porusenie § 4 ods. 3 zakona
¢. 576/2004 Z. z.
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Skratky

A

AA alergicka anamnéza

AKS akutny koronarny syndrém

ALT pecenovy enzym alaninaminotransferaza

ALP pecenovy enzym alkalicka fosfataza:

amp. ampulka

AS akcia srdca

ASK artroskopia

AST pecenovy enzym aspartataminotransferaza

APS ambulancia pohotovostnej sluzby

ATB antibiotikum

B

bpn. bez patologickeho nalezu

C

C chrbtica kréné stavce

Ca karciném

CABG coronary artery bypass grafting/operacia bypassu koronarnej
arterie

CMP cievna mozgova prihoda

COVID-19 ochorenie vyvolané koronavirusom SARS-CoV-2

CPO cenftralne prijimacie oddelenie

CRP C-reaktivny protein

CT pocitatova tomografia/ CT-AG - CT angiografia

Tabulka ¢. 1: Skratky




vyznam

DDC dolné dychacie cesty

DF dychova frekvencia

dg. diagnoza

diff. dg. diferencialna diagnostika

DK dolna konéatina/DKK - dolné konéatiny

DM diabetes mellitus

DU dutina ustna

E

EEG elektroencefalografia

ECHO KG echokardiogram

EKG elektrokardiografia/elektrokardiogram

ERC Eurdpska resuscitacna rada

EMG elektromyografia

F

FBLR fyziatria, balneologia a liecebna rehabilitacia)

FEES FIexiﬁ)Ig endgspopic E\{aluaTion of Swallowing/vysetrenie s
pouzitim flexibiiného videoendoskopu

FL armakologicka liecba

FR fyziologicky roztok

fr. frekvencia

FRO fyziatricko-rehabilitatné oddelenie

G

GCS glasgowska skala poruch vedomia

GERD gastroezofagealna refluxna choroba

Tabulka ¢. 1: Skratky



skratka vyznam

GFS Gastrofibroskopia

GMT pecenovy enzym gamaglutamyltransferaza
H

HDC horné dychacie cesty

HK horna konéatina/HKK - horné koncatiny
HP Helicobacter pylori

CHT chemoterapia

|

inj. injekéne

i.m. intramuskularne (do svalu)

i.v. infravenozne

IC intrakranialna hemoragia

J

j- jednotky

JIS jednotka intenzivnej starostlivosti

K

KAIM Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny
KOS krajské operacné stredisko

KPCR kardiopulmocerebralna resuscitacia
KPR kardiopulmonalna resuscitacia

KVS kardiovaskularne

L

I. dx. lateris dextri vpravo

l. sin. lateris sinistra vlavo

LA

Tabulka é. 1: Skratky

liekova anamnéza



skr:

vyznam

LAP lymfadenopatia

LCA ifamentum cruciatum anterius/predny skrizeny vaz
LIM loziskova ischémia mozgu

LMWH - hepariny s nizkou molekulovou hmotnosfou
LS chrbtica driekovo-krizova

LU lymfatické uzliny

LDK [ava dolnd konéatina

M

MR/MRI magneticka rezonancia

N

NGS nozogastricka sonda

NSTEMI (Non-ST
Elevation Myocardial
Infarction)

infarkt myokardu bez ST elevacii

NUSCH Narodny ustav srdcovych a cievnych chorob
O

OA osobna anamnéza

OAIM oddelenie anestézie a intenzivnej mediciny
obj. objektivne

OBPP porodnicka obrna brachialneho plexu
ODCH oddelenie dlhodobo chorych

ORL usné, nosné, kréné/Otorhinolaryngologia
o.i. okrem inych

p

p. o. per os (ustami)

p. p. podla potreby

Tabulka ¢. 1: Skratky




skratka

vyznam

PAD peroralne antidiabetika

PCI perkutédnna koronarna intervencia

PCR test na infekéné respiracné ochorenie COVID-19, vyvolané
koronavirusom SARS-CoV-2

PDK prava dolna koncatina

PE plicna embdlia

PEG perkutanna endoskopicka gastrostomia

PF pulzna frekvencia

PMK permanentny mocovy katéter

PND prinosné dutiny

PNT pneumotorax

PRES syndréom syndrom reverzibilnej posteriornej leukoencefalopatie

Pzs poskytovatel zdravotnej starostlivosti

R

RA rodinna anamnéza

RLP rychla lekarska pomoc

RNR rozéirer\éunelodkladné resuscitacia podla ERC (Eurdpska
resuscitacna rada) 2021

RZP rychla zdravotnicka pomoc

S

SNCY subkutanne (podkozne)

SF/T srdcova frekvencia/tep

STEMI infarkt

ST Elevation Myocardial Infarction

supp. suppositorium/forma lieku - ¢ipok
.
tbl. tabletaly

Tabulka é. 1: Skratky




skr:

vyznam

TAPP fransabdominalna preperitonealna plastika
TECH fromboembolickd choroba

TENS transkutanna elektricka nervova stimulacia
Th chrbtica hrudné stavce

TK tlak krvi

TO terajsie ochorenie

TSH tyreotropin

TT telesna teplota

t. ¢ toho ¢asu

u

upPv umela plucna ventilacia

uUsG ultrasonografia

uzz ustavneé zdravotnicke zariadenie

Vv

VAS vertebrogénny algicky syndrém

VCI vena cava inferior

VDF vedlajsie dychové fenomény

VLPD vseobecny lekar pre dospelych

V.s veri similis/pravdepodobne

y74 zachranna zdravotna sluzba

zakon &. 576/2004
Z.z

zakon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene
a doplneni niektorych zakonov v platnom zneni

zékon &. 581/2004
Z.z

Tabulka &. 1: Skratky

zakon ¢. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poisfovniach, dohlade
nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorsich predpisov
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