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1 Bez objektivheho
vySetrenia pacienta nie je
mozna spravna diagnostika

Podnetom na vykon dohladu bolo podanie ofca pacientky, ktory sa
stazoval na nedostato¢né vysetrenie jeho dcéry na centrdlnom prijme
dohliadaného poskytovatela zdravotnej starostlivosti s nasledkom umrtia.

Zistené skutoénosti

37-ro¢na  pacientka  bola  dlhodobo liecena  antihypertenzivnou
liecbou Betalocom z dévodu vysokého krvného tlaku. Dna 14. 8. 2023
0 18:57 hod. bola pacientka vysetrena v ambulancii pohotovostnej sluzby.
Subjektivne udavala, ze od rana citila prelezanie v krku. Po rozhybani
hlavy jej fazkosti ustupili, bez potreby uzitia liekov. Po¢as vySetrenia mala
pacientka krvny tlak 130/79 mmHg, pulzy 65/min., bez zvysenej teploty,
vitalne funkcie boli v norme. Pri objektivnom vysetreni bola pacientka
orientovana, jej koza bola aniktericka (bez Zlteho zafarbenia koze), bez
cyanozy (bez modrastého sfarbenia koze), nespotena, ocné strbiny boli
sumerné, skléry aniktericke, izokoricke, o¢né bulby v strednom postaveni,
bez nystagmu, pery bez cyanozy, oropharynx (Ustna ¢ast hltanu) bez
hyperémie (zacervenania), tonzily nezvacsene, bez zvacsenia lymfatickych
uzlin, jazyk plazila stredom, nepovleceny, inervacia tvarového nervu bola
symetricka. Dychala pokojne, auskultacne bolo dychanie vezikularne,
bez vedlajsich fenoménov, akcia srdca bola pravidelnd, ozvy ohrani¢ené,
brucho bolo v niveau, priehmatné, palpa¢ne nebolestive, bez rezistencie,
tapotement bilateralne negativny, dolné koncatiny boli bez edéemu
a zapalu. Stanoveny bol diagnosticky zaver — stav po Cervikokranialnom
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syndrome. Podana bola infuzia s Novalginom. Pacientke bol odporu¢eny
pokojovy rezim, dostatok tekutin. Odporuc¢end jej bola kontrola u
véeobecného lekara do troch dni, v pripade zhorsenia stavu kontrola
ihned. S odstupom cca 6 hodin od predchadzajuceho vysetrenia,
dria 15. 8. 2023 o O1:14 hod., bola pacientka vySetrena v ambulancii
centralneho prijmu dohliadaného PZS. Subjektivne pacientka udavala
bolesti krénej chrbtice hlavne pri rota¢nych pohyboch hlavy od vecera.
Udavala, ze bola o$etrend v ambulancii pohotovostnej sluzby, kde jej bol
podany Novalgin. Stenokardie (bolesti na hrudniku) negovala. Neodpadla,
nahle sa nespotila. v minulosti podobné tazkosti nemala. Dlhodobo
uzivala Betaloc na lie¢bu vysokého krvného tlaku. Pacientke bol podany
Almiral. Diagnosticky bol stanoveny zéver: Panikulitida (zapal podkozného
tukoveho tkaniva) krku a chrbta v krénej oblasti. Pacientke bol odporuc¢eny
liek Mydocalm (lie¢ba patologicky zvy$eného tonusu kostrového svalstva)
a Flector (nesteroidovy protizapalovy liek) po dobu min. 5 - 7 dni, max.
14 dni, pokojovy rezim, telesné Setrenie, dostatok tekutin, suché teplo.
Doplnit neurologické vysetrenie v rajone. Odporu¢ena bola kontrola
u véeobecného lekara na druhy den. V pripade néhleho zhorsenia
zdravotného stavu kontrola cestou urgentného prijmu ihned.

V ten isty den, 15. 8. 2023 o cca 09:00 hod., kontaktovala pacientka
svojho vSeobecného lekara z dévodu elektronického predpisania lieku
Betaloc. Dria 16. 8. 2023 bola k pacientke privoland RLP pre lapavé
az chreivé dychanie, nasledne pacientka prestala dychaf. Zahéjend
bola najskor laicka KPR, v ktorej privolana posadka RLP pokracovala,
avSak bez uspechu. Lekarom RLP bolo konstatované umrtie pacientky.
Podla pitevnej spravy bola pri¢inou smrti Tamponada srdca v doésledku
zakrvacania do osrdcovnikového vaku z ftrhliny steny aneuryzmy
hrudnikovej srdcovnice.



Zhodnotenie uradom

Urad konstatoval, ze zdravotna starostlivost nebola pacientke v ambulancii
centralneho prijmu dohliadaného PZS poskytnuta spravne. Pacientka
navstivila dohliadaného PZS cca po 6 hodindch od prvého oSetrenia na
APS. Napriek popisovanym fazkostiam pacientka nebola dna 15. 8. 2023
lekérom objektivne vysetrena. U pacientky liecenej na vysoky krvny
tlak neboli zmerané ani zakladné vitalne funkcie (krvny tlak, pulz...).
Vykonanie vy$etrenia vitdlnych funkcii je minimalne ¢asovo a technicky
naro¢né, ktoré objektivizuje nalez u pacienta. Vysetrenie vitalnych funkcii
a objektivne vysetrenie pacienta je elementarnou a neopomenutelnou
sucasfou komplexného vysetrenia pacienta. Preciznosf a komplexnost
vySetrenia je bezpodmiene¢nou podmienkou pre naplnenie podstaty
¢innosti centralneho prijmu — vylucit alebo potvrdit akutne stavy a
zabezpecif adekvatnu liecbu. U pacientky nebol zahajeny spravny
diagnosticky proces k potvrdeniu alebo vyluc¢eniu Zivot ohrozujuceho
stavu, pripadne takyto stav stabilizovat alebo zvratit.

Zaver

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

Klinicky pripad 1/25 w



2 Chybajuca ¢ast prsta

Urad presetroval podnet pacienta vo veci podozrenia na pochybenie pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti zo strany ortopéda a plastického
chirurga (dohliadany subjekt). V podnete podavatel konstatoval trvale
amputovanu cast palca po uraze ruky, ktord vznikla z dévodu, ze mu
chybajuci ¢lanok palca nebol reinplantovany. Amputovanu ¢asf prsta
podla slov pacienta vyhodil do ko$a zdravotnicky personél nemocnice.

Zistené skutoénosti

48-ro¢ny pacient bol oSetreny posadkou ZZS dna 10. 4. 2023 o
12:01 hod. po zaseknuti sekerou do palca na lavej ruke. O 12:46 hod.
bol pacient vySetreny v traumatologickej ambulancii centralneho prijmu
s diagndzou: .Urazova amputacia (Siastocna) v oblasti distalneho &lanku
palca lavej ruky v plnej sirke®. Pritomné bola rana iduca cez necht a
centralne obnazeny ¢lanok palca. Po akutnom oSetreni rany bol pacient
odoslany do ambulancie plastickej chirurgie k definitivnemu o$etreniu
plastickym chirurgom. Osetrujuci lekar z Kliniky plastickej chirurgie
po vysetreni pacienta pristupil k postupu dékladnej dezinfekcie rany,
opichu Mesocainom a néasledne opracoval ostré zakoncenia skeletu
distalneho ¢lanku prsta. Kozu po osetreni zosil. Ranu prekryl tylom a
sterilnym krytim. Pacientovi odporu¢il antibiotika Dalacin 300 mg cps.
per os 3x denne, probiotika, analgetikd, vazoprotektivum a $pecialne
rezimove opatrenia ($etriaci rezim, ranu neodbalovaf, udrzovat v suchu a
v Cistote, mechanicky nedrazdif, koncatinu polohovat a nosit v zavese).
Kontrola bola pacientovi odporuc¢ena cestou obvodného lekéra, ktory by
mal zvazit o¢kovanie proti tetanu, resp. preockovanie. Kontrolu a prevéaz
odporugil lekar realizovat v obvodnej chirurgickej ambulancii. Plasticky
chirurg uviedol, ze pacient bol s navrhovanym postupom oboznameny a
suhlasil s nim.



Zhodnotenie postupu

Zdravotnd starostlivost bola pacientovi dohliadanym  subjektom
poskytnuta Standardnym a spravnym spoésobom. Pacient bol privezeny
posadkou ZZS typu RZP po uraze lavej ruky, kde bolo realizované prvotné
oSetrenie v adekvatnom rozsahu. Vzhladom na typ poranenia bol pacient
spravne odoslany k definitivnemu o$etreniu na $pecializované pracovisko.
V ramci $pecializovaného pracoviska prebehlo adekvatne vysetrenie
plastickym chirurgom. Diagnosticky postup a aj indikovana lie¢ba boli
v sulade s aktualnymi medicinskymi poznatkami. Podla vyjadrenia
posadky ZZS bol amputat odovzdany spolu s pacientom na centralnom
prijme v ambulancii urazového chirurga.

Na zaklade predlozenej zdravotnej dokumentacie nie je mozné
uvedené tvrdenia potvrdit ani vyvratit, kedze v zéznamoch v zdravotnej
dokumentacii sa neuvadzaju ziadne informacie o nakladani s amputatom.

Vyjadrenia oSetrujucich lekdrov su v rozpore s tvrdeniami podavatela
podnetu. Urad nema v rdmci vykonu dohladu postavenie vysetrovatela
a nie je opravneny presetrovaf skuto¢nosti, ktoré nie su zaznamenané
v zdravotnej dokumentacii.

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

V' kontexte wvysSie uvedenych skuto¢nosti je zrejmeé, Zze nedoslo
k pochybeniu pri  poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi.
Postupom uradu podla zakona ¢. 58172004 Z. z. v zneni neskorsich
predpisov, vykonanim dohladu u poskytovatela zdravotnej starostlivosti,
z udajov zaznamenanych v dostupnej zdravotnej dokumentacii, ako aj
z vyjadrenia dohliadaného subjektu a na zaklade odborného stanoviska
prizvane] osoby sa preukazalo, Ze zdravotna starostlivost zo strany
poskytovatela zdravotnej starostlivosti bola poskytnuté spravne a v sulade
s ustanovenim § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.




3 Medzi dvoma mlynskymi
kamenmi

Urad presetroval podnet, v ktorom sa pacientka stazovala na lekara FBLR
(fyziatria, balneoldgia a liecebna rehabilitacia), ze ostala bez rehabilitatne;
liecby po artroskopickej operacii kolena z dovodu neakceptovania liecby
indikovanej lekdrom FBLR.

Zistené skutoénosti

Pacientka dna 18. 10. 2023 podstupila artroskopicku operaciu pravého
kolena pre léziu medidlneho menisku u PZS vrédmci jednodrovej
zdravotnej starostlivosti. Zakrok prebehol bez komplikacii. Stav
pacientky bol po operatnom vykone stabilizovany a pacientka bola
v ten den prepustena domov. Odporucana jej bola chodza s barlami,
s odlah¢ovanim pravej dolnej koncatiny, ktori mala polohovat, ladovat,
aktivne cvicit ¢lenok, koxu, nosit kompresivne pancuchy, vykonavaf
izometrickeé cvicenie. Odporucana jej bola liecba a kontrola nasledujuci
den.

Dnia 19. 10. 2023 bolo vykonané kontrolné ortopedické vysetrenie, kedy
pacientka udavala mierne bolesti, ktoré boli primerané poopera¢nému
stavu. Pri objektivnom vysSetreni bolo pravé koleno s miernym opuchom
a vypotkom, rany boli pokojné, bez patologickej sekrécie, lytko bolo bez
opuchu, nebolestivé. Evakuovanych bolo 10 ml serosangvinolentného
vypotku. Pacientke bolo odporu¢ané postupovat podla odporucani
v prepustacej sprave. Pacientke bola zaroven vypisana ziadanka
na rehabilitaciu.
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Dnia 26. 10. 2023, cca o 08:00 hod. navstivila pacientka ambulanciu
FBLR u dohliadaného PZS. Na zaklade anamnézy, po prestudovani
nalezu z operacného vykonu a po objektivnom vysetreni pacientky
jej lekér FBLR naordinoval $§tandardny rehabilita¢ny program po
artroskopii kolena. Uvedeny rehabilitatny program obsahoval jednak
liecebnu telesnu vychovu k zvacseniu rozsahu pohybu, posilneniu
svalového korzetu kolena, ale aj interferenéné prudy s analgetickym
ucinkom, magnetoterapiu, bioptronovu lampu, laser s biostimula¢cnym a
regeneracnym efektom a ultrazvuk k uvolneniu poskracovanych méakkych
Struktur. Dany rehabilitacny program bol pacientke riadne vysvetleny,
bola riadne poucend o efekte fyzikalnej terapie, s ktorou suhlasila, ¢o
potvrdila aj svojim podpisom.

V ten isty den, 26. 10. 2023, neskér cca o 16:42 hod., pacientka este
absolvovala kontrolné ortopedické vysetrenie u ortopéda, ktory realizoval
operac¢ny vykon. Objektivne bolo koleno este s miernym opuchom
a vypotkom. Evakuovanych bolo 10 ml serosangvinolentného vypotku.
Odporucané jej bolo odkladat barle, od vikendu postupne plny doslap,
kontrola o 2 tyzdne, kedy jej mala byt aplikovanéa viskosuplementacna
liecba kyselinou hyaluronovou. Pacientke bolo odporu¢aneé zahdjit
rehabilitaciu pravého kolena ako lie¢ebnu telesnu vychovu, mobilizacia,
posilnenie dynamickych stabilizatorov (prislusnych svalov), ale bez pouzitia
fyzikalnej terapie (elekirolie¢ba, magnetoterapia, laser, ultrazvuk...), bez
udania dévodu alebo kontraindikacie uvedenej lie¢by.

Pacientka procedury indikované FBLR lekarom, na ktoré bola objednana
od 3. 1. 2023 nevybrala z dévodu, Ze ortopéd neodporucal aplikaciu
fyzikalnej terapie bez adekvatneho vysvetlenia. Kedze osSetrujuci lekar
FBLR dané odporucanie ortopéda bez udania adekvatneho vysvetlenia
nepovazoval za kontraindikaciu k aplikacii fyzikalnej terapie, opakovane
pacientku poucil o ucinkoch fyzikalnej terapie. Pacientka sa vSak
dozadovala postupu podla ortopéda, preto sa lekéar FBLR dohodol
s pacientkou, Ze ta4 opatovne navstivi ortopéda, poziada ho o napisanie



moznych kontraindikacii aplikacie fyzikalnej terapie v jej pripade, a potom
lekér FBLR prehodnoti rehabilitacny program. Pacientka s danou spravou
od ortopéda vsak uz do ambulancie FBLR neprisla.

KedZe pacientka trvala na rehabilitatnom programe stanovenom
nekompetentnym lekarom — ortopédom, teda lekdarom bez $pecializacie
v odbore FBLR, lekar FBLR povazoval tento postoj pacientky za prejavenie
neddvery zo strany pacientky a naruSenie déverného vztfahu lekar
— pacient a vysvetlil jej ustavné prévo vyberu lekara a zdravotnickeho
pracoviska a moznost vyuzitia cvicenia v inych zdravotnickych
zariadeniach.

Nasledne pacientka vyhladala iného PZS v odbore FBLR, u ktorého
absolvovala rehabilitacnu liecbu - liecebnu telesnu vychovu, posilnenie
svalstva.Kontrolné USG pravej hornej koncatiny driia 29. 9. 2023
preukézalo mierne zlepSenie nalezu, pretrvaval uzaver distalnej 1/3 a.
radialis . dx. Pribudol lymfedém koncatiny.

Zhodnotenie iuradom

Urad kongtatoval, e zdravotna starostlivost bola lekarom FBLR
dohliadaného PZS poskytnuta spravne.

V opera¢nom protokole pacientky zo dria 18. 10. 2023 su uvedené
nalezy, ktoré neboli kontraindikéciou fyzikalnej liecby. Naopak fyzikalna
liecba bola indikovana pre svoje analgetickeé (protibolesti), trofotropné
(vyzivujuce tkaniva), antiedematozne (protiopuchove), biostimulacné
a myorelaxa¢né (uvolnenie svalov) ucinky. Fyzikalna lie¢ba urychli proces
pooperac¢ného hojenia a pozitivne ovplyvni aj liecebnu telesnu vychovu.
Lekar FBLR bol kompetentny a zodpovedny za indikovanie a ordinovanie
rehabilitatnej liecby, vratane fyzikalnej liecby. Ortopéd bol ten, kto
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prekrocil svoje kompetencie, nakolko bez $pecializa¢nej skusky v odbore
FBLR nemodze rozhodovaf o rehabilitatnom programe. Ak pacientka
nesuhlasila s ordinovanou lie¢bou, mala pravo zmenit lekara a absolvovaf
liecbu v inom zariadeni, ako aj urobila.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientke v dohliadanom obdobi dohliadany subjekt neporusil
ustanovenie § 4 ods. 3 zédkona ¢. 576/2004 Z. z.




4 Nedocenena obozretnosft
lekarky

Urad presetroval pripad na zaklade podnetu pacienta vo veci
podozrenia na pochybenie pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
zo strany ambulancie vSeobecného lekara (dohliadany subjekt).
V podnete podavatel konstatoval pocit nervozity a Soku, ktoré mali
vzniknut podozrenim lekarky na infarkt u pacienta a lekarkou zvolenym
diagnostickym postupom.

Zistené skutoénosti

37-ro¢ny pacient bol planovane vysetreny v ambulancii véeobecného
lekara dna 25. 3. 2025 k posudeniu zdravotnej spdsobilosti na vykon
prace.

Pred dohliadanym obdobim, dna 21. 3. 2025 bol pacientovi odobraty
biologicky material (krv) na laboratorne vysetrenie, na zaklade vysledkov
lekarka zistila, ze pacient mé nalacno zvysenu hladinu glykémie
(17,14 mmol/l).

V nadvéznosti na tuto skuto¢nost lekarka indikovala kontrolu hladiny
glukdézy pomocou glukometra aj dna 25. 3. 2025, pricom vysledna
hodnota glukdzy v krvi bola 19 mmol/l. Z dévodu, ze pacient je diabetik na
intenzifikovanej liecbe, lekarka posudila tento stav ako dekompenzovany
diabetes mellitus.

V ramci predmetného vysetrenia lekarka indikovala u pacienta doplnenie
EKG vysetrenia. Na EKG bol zisteny nalez negativnych T-vin vo zvodoch
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nad prednou stenou (V1-V4). V suvislosti s tymto nalezom lekarka
informovala pacienta o potrebe akutneho vysetrenia prostrednictvom
CPO s cielom vylucit subakutny infarkt myokardu. Pacient uvedeny
liecebny postup odmietol.

Na druhy den, dna 26. 3. 2025, pri vySetreni v ambulancii dohliadaného
subjektu pretrvavali u pacienta negativne T-viny na EKG. Za ucelom dalsej
diagnostiky bol pacient odoslany na internd ambulanciu poskytovatela
ustavnej zdravotnej starostlivosti. Po dékladnom vysetreni a zhodnoteni
zdravotného stavu pacienta bol vznik akutneho koronarneho syndrému
u pacienta vyluceny.

Zhodnotenie uradom

Zdravotna starostlivosf bola pacientovi dohliadanym subjektom
poskytnuta Standardnym a spravnym sposobom. Postup v ambulancii
véeobecného lekara bol v sulade s odbornymi odporuc¢aniami, ktoré sa
zameriavaju na prevenciu vzniku zavaznych kardiologickych komplikacii.

Zo strany dohliadaného subjektu bol pacient opakovane informovany
o moznych komplikéciach pri dlhodobo dekompenzovanom diabete.
Diabetes mellitus je vyrazny rizikovy faktor kardiovaskularnych ochoreni.
U diabetikov sa akutne koronarne syndromy prejavuju casto atypicky.
Postup vSeobecnej lekérky bol spravny, v snahe predisf neskorej
diagnostike infarktu myokardu u rizikového pacienta.



Zaver

V  kontexte vysSie uvedenych skuto¢nosti je zrejmeé, Zze nedoslo
k pochybeniu pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi.
Postupom uradu podla zakona ¢. 581/2004 Z. z., vykonanim dohladu
u poskytovatela zdravotnej starostlivosti, z Udajov zaznamenanych
v dostupnej zdravotnej dokumentacii, ako aj z vyjadrenia dohliadaného
subjektu a na zaéklade odborného stanoviska prizvane] osoby sa
preukazalo, ze zdravotna starostlivost zo strany poskytovatela zdravotnej
starostlivosti bola poskytnuta sprévne, v sulade s ustanovenim § 4 ods. 3
zékona ¢. 576/2004 Z. z. v ustavnom zdravotnickom zariadeni.




5 Nespokojna so sluzbami

Urad presetroval podnet podany priamo pacientkou z dévodu, Ze jej
zavazny zdravotny stav spojeny so zlyhdvanim organizmu nebol zo strany
dohliadaného subjektu manazovany spravne. V podnete uviedla, ze
z dovodu zlyhavania organizmu (fazké spazmy dychania, neutichajuci
drazdivy suchy kasel, zavraty) navstivila urgentny prijem v nemocnici
dohliadaného subjektu. Registracia prebehla o 11:20 hod. O 11:40 hod.
absolvovala vstupnu tridz, pri¢om super “odborni¢ka” napriek tomu, ze
videla, ze sa dusila, zhodnotila, ze vsetky vitalne funkcie boli v poriadku.
Napriek tomu, ze sa pacientka dusila a mala fazké zachvaty kasla, na
vysetrenie k lekarovi sa dostala az o 16:10 hod., pricom dve verejne
zname osoby nevykazujuce naliehavy stav, boli vybavené do hodiny a
pol. Po vysetreni, odbere krvi, realizacii RTG hrudnika a nasadeni infuzie,
ktoré docasne zmiernili zdravotné fazkosti, musela pacientka ¢akat na
vyhodnotenie RTG a spravu lekara do 18:35 hod. Vzhladom na tuto
otrasnu skusenost pacientka odmietla hospitalizaciu. V podnete pacientka
dalej pohorsene konétatovala, ze sa s takouto situaciou este nestretla,
aj ked uz bola nie jedenkrat hospitalizovana v réznych, aj sukromnych
nemocniciach!

Zistené skutoénosti

Presetrenim pri dohlade z udajov zaznamenanych v dostupnej zdravotnej
dokumentacii pacientky a z pisomného stanoviska dohliadaného PZS
urad zistil, ze iSlo o 75-ro¢nu pacientku s pocetnou komorbiditou (stav
po akutnej bronchitide 2 - 3/2024, chronicky postinfekény kasel, stav
po Covid-19 2020, AH, cor hypertonicum, DM s polyneuropatiou a
nefropatiou, larvovana depresia, struma nodosa, glomerulonefritida,
chronicka pankreatitida, stav po CHE, HYE, APE a hernioplastike diastazy,



VAS a dalSie diagndzy), nastavenu na liecbu Lusopres, lbersartan,
Rilmemdin, Egilok, Atoris, Escitil, Oxazepam, Brintelix, Calcii Carbonas,
Kreon, Spasmed.

V' réamci dohliadaného obdobia, dria 12. 7. 2024, pacientka sama
vyhladala zdravotnu starostlivost na OUP dohliadaného subjektu. Ako
dévod udala pretrvavajuci chronicky drazdivy kasel, trvajuci od februara
2024, pre ktory uz bola opakovane vySetrovana a hospitalizovana ako
protrahovana bronchitida na infernom oddeleni a plucnej klinike u inych
PZS. Pre nelepsenie stavu chcela vyskusat aj vySetrenie v nemocnici
dohliadaného subjektu.

Vo vyjadreni dohliadaného subjektu sa uvadza, ze po registracii pacientka
presla tridzou o T11:51 hod. Kedze vstupné vysetrenie vitalnych funkcii
ukazalo fyziologickeé nalezy, pacientka bola zaradena do zelenej kategorie,
oznacovanej ako Standard bez urgencie.

V lekarskej spréve bol zaznamenany zaciatok klinického vySetrenia
lekérom o 14:41 hod. v rémci vysetrenia bola zaznamenana kompletna
anamnéza, objektivne nalezy, kde boli zaznamenané okrem iného aj
negativne auskulta¢né nalezy na srdci a plucach: dychova frekvencia
20/min., SpO2: 100 %, FiO2: bez podpory, TT 36,5°C, TK 124/68, Pulz
81/min. Objektivny nalez: Pacientka bola pri vedomi, vyska 168 cm,
hmotnosf 68 kg. Otvorenie oci: spontanne, verbalna odpoved: plna
orientacia, zmysluplny rozhovor, motoricka odpoved: vykonavala prislusné
pohyby na Zelanie. Celkovy vzhlad: pri vedomi, na vysetrenie prisla sama,
kaslala, hyperventilovala, vyrazne agitovand. Koza: tepla, sucha, bez
diaforézy, intakina, bez ikteru alebo cyanozy. Hlava: normocefalicka,
bez znamok traumy. Dychanie: vezikularne, ¢isté, bez znamok dyspnoe.
Srdce: akcia pravidelna, bez $elestu. Brucho: v niveau, bez distenzie,
nebolestivé. Koncatiny: pulzacie hmatné, kapilarny névrat pod 2s, dolné
konc¢atiny bez edémov.
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Nasledovala rozsirend laboratorna diagnostika s odbermi o 14:58 hod.
Tato bola zameranad predovsetkym na vylucenie inych pricin
pretrvavajuceho kasla, ale aj na standardné vysetrenie a monitorovanie
aktualneho stavu znamych komorbidit. Markery akutneho zapalu, akutnej
ischémie myokardu, pltcnej embolizacie a kardidlneho zlyhavania sa vak
nepotvrdili. Boli zistené normalne hodnoty CRP, leukocytov, diferencialny
krvny obraz, D-diméry, NTBNP, TNT-hs. Aj RTG vysetrenie srdca a pluc,
ktoré pacientka nasledne absolvovala, bolo opét s negativnym nalezom.

Od 15:20 hod. bola pacientka podla vyjadrenia dohliadaného subjektu
ulozend na expekta¢né |6zko s pracovnou diagnézou syndrom
chronického drazdivého kasla. Pacientke bola podana i. v., p. o. a
inhala¢na liecba (Qujacuran, Apaurin, MgSO4, Ventolin, Hydrocortizon,
Syntophyllin, Codein). Lie¢ba bola v Uvode zamerana na upokojenie
alterovaného psychického stavu pacientky a nasledne na uvolnenie
dychacich ciest a tlmenie drazdivého kasla.

Po konzultacii so sluzbukonajucou internistkou bola pacientke navrhnuta
hospitalizacia, ¢o pacientka odmietla. Su¢asfou zdravotnej dokumentacie
bolo tlacivo Poucenie a pisomny informovany suhlas pacienta podla § 6
zdkona ¢. 576/2004 Z. z., na ktorom pacientka vlastnoru¢nym podpisom
potvrdila, ze nesuhlasila s navrhnutou hospitalizaciou.

V lekéarskej prepusfacej sprave bolo zaznamenané aj odporucanie
pokracovat v nastavenej liecbe, skora kontrola o$etrujucim pneumolégom,
a v pripade zhorSenia stavu volat fiesfiovu linku 155. Po prevzati
prepustacej spravy o 18:24 hod. pacientka opustila OUP.

Zhodnotenie uradom

Pacientka sama vyhladala zdravotnu starostlivost na OUP dohliadaného
subjektu. Ako dévod udala pretfrvavajuci chronicky drazdivy kasel,
frvajuci od februara 2024, pre ktory uz bola opakovane vysetrovana a



hospitalizovana na internom oddeleni a plucnej klinike inych PZS. Pre
nelepsenie stavu chcela vyskusaf aj vysetrenie v nemocnici dohliadaného
subjektu.

Kedze vstupné vysetrenie vitalnych funkcii ukazalo fyziologické nalezy,
pacientka bola zaradena do zelenej kategorie, oznac¢ovanej ako $tandard
bez urgencie. Podla dohliadaného subjektu ¢akacia doba od triaze
po vysetrenie (2 hodiny a 50 minut) zodpovedala okrem aktualneho
zdravotného stavu pacientky (bez potreby urgencie) aj aktuélnej
zatazi OUP.

V lekarskej sprave bolo zaznamenané klinické vySetrenie lekarom
(pacientka bez alteracie vedomia, plne pohybliva, afebrilna,
kardiopulmonalne kompenzovand, TK 124/68 Torr, P 81/min., saturacia
02100 % pri spontannej ventilacii bez inhalacie kyslika aj pri zachvatoch
kasla), rozsirena laboratérna diagnostika (nepotvrdila iné mozné priciny
pretrvavajuceho kasla a preukazala normalne hodnoty CRP, leukocytov,
diferencialny krvny obraz, D-dimérov, NTBNP, TNT-hs) a rovnako
negativny nalez vykazalo RTG vySetrenie srdca a pluc. Nalezy umoznili
postavit pracovnu diagnézu - syndrom chronického drézdivého kasla, ¢o
vyzadovalo dal$iu diferencialnu diagnostiku pre cielenu lie¢bu. Preto bola
pacientke navrhnuta hospitalizacia, ktoru pacientka odmietla a podpisala
negativny reverz. Po prevzati prepustacej spravy o 18:24 hod. opustila
OUP.

V pripade pacientky neslo o akutne zhoréenie zdravotného stavu, ani
nebola v ohrozeni Zivota. Napriek tomu, ze pacientka vnimala svoj stav
ako ,zlyhévanie organizmu pre fazké spazmy dychania, neutichajuci
suchy drazdivy kasel a zavraty” jej dovtedajsia liecba nezahfiiala ni¢, ¢o
by jej pomohlo lie¢it tento stav. Dokonca odmietla na OUP aj internistkou
odporuc¢enu hospitalizaciu, ktord mohla prispiet k spresneniu diagnostiky,
ale najma k stabilizacii plucnych funkcii kontinualnou cielenou lie¢bou.
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Praca na oddeleni OUP/CPO ma odlisné postupy v porovnani
s ostatnymi nemocni¢nymi oddeleniami. V odbornej literature sa uvadza,
Ze v priemere sa na nizkoprahovych urgentnych prijmoch velkych
koncovych nemocnic osetri cca 100 - 150 pacientov za 24 hod. a len
cca 20 % z toho je hospitalizovanych, ¢o vyzaduje nasadenie viacerych
lekarov. Z toho vyplyva, ze v jednom Case je v rieSeni viacero pacientov,
pricom poradie urc¢uje predovsetkym ich aktualny zdravotny stav, a teda
urgentnost o$etrenia a nie poradie prichodu pacienta. Okrem toho
konziliarni lekari maju v sluzbach na starosti aj svoje kmenové oddelenia,
preto sa moéze stat, ze ak nejde o urgentny stav, pacient ma niekedy
neopravneny pocit zbytocného ¢akania.

Doba maximalneho ¢asu pobytu pacienta na OUP, do ktorého musi lekar
rozhodnut, ¢i pacient pdjde na hospitalizaciu alebo domov, sa moze
vyrazne ligit. M&ze varirovat od okamzitého presunu na tzv. emergency/
crash room az do maximalne 24 hod. pobytu na expektatnom |6zku.
Pobyt na expektacnom 16zku nie je len samoucelnou, z pohladu pacienta
neprijemnou ¢akacou dobou, ale pacient je tu kontinualne monitorovany,
¢o umoznuje sledovat reakciu na podanu lie¢cbu a zachytif dynamiku
vyvoja ochorenia, a tym prispiet k spravnej diagnostike a rozhodovaniu.

Pacientka stravila na OUP cca 7 hodin a takmer polovicu z tohto ¢asu
bola sledovana a lietena na expektacnom 16zku. Cas zodpovedal jej
zaradeniu do zelenej, 4. skupiny - $tandard bez urgencie a aktudlnej
kapacitnej priepustnosti OUP, pri¢om nedoslo k omeskaniu poskytnutia
zdravotnej starostlivosti. Pocas tohto obdobia pacientka bola nalezite
kompletne vysetrena.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientke v dohliadanom obdobi dohliadany subjekt neporusil
ustanovenie § 4 ods. 3 zakona 576/2004 Z. z.



6 A ¢as rychlo plynul

Uradu bol dorugeny podnet, v ktorom boli vyjadrené pochybnosti
o spravnosti zdravotnej starostlivosti poskytnutej pacientke aj zo strany
posadky ambulancie RLP, ktora bola privolané k poziaru bytu. Pacientka
utrpela popaleniny, ktorym neskér podlahla. Vo vztahu k dohliadanému
subjektu matka nebohej pacientky namietala udajny oneskoreny prichod
zachranky a postup pri o$etreni.

Zistené skutoénosti

I$lo o 3l-ro¢nu pacientku, ktord v rannych hodinach dna 11. 8. 2023
ufrpela Uraz - popaleniny a inhala¢nu traumu. Prvé tiesfiové volanie
ohladom pacientky bolo uskuto¢nené o 06:42 hod., kedy opera¢né
stredisko hasi¢ského zachranného zboru Ziadalo o asistenciu pri
poziari v bytovom dome. Na miesto udalosti bola o 06:44 hod. vyslana
posadka ambulancie RLP. Vyjazd bol uskuto¢neny o 06:45 hod. Prichod
na miesto udalosti bol o O7:11 hod. (vzdialenost 25 km, zasahova
skupina dosiahla miesto udalosti do 27 min. od vydania pokynu na
zasah). Na mieste udalosti uz bola pacientka hasi¢mi vyslobodend
z horiaceho bytu a sedela pod mokrou dekou. Bola pri plnom jasnom
vedomi, komunikujuca, nasledne bola transportovana do sanitky. Od
pacientky bola odobratd anamnéza a bola objektivne vysetrena. Boli
zistené popaleniny Il. az Ill. stupna v rozsahu cca 40 % tela (hlava, krk,
hrudnik, obe HKK, PDK) a inhala¢na trauma. Pacientka bola orienta¢ne
neurologicky v norme, dychacie cesty boli priechodné, auskulta¢ny
nalez bol fyziologicky s eupnoe, pulz bol pravidelny, plny centralne aj
periférne, akcia srdca pravidelna, zrychlena, ozvy ohrani¢ené, koza
bleda, kapilarny navrat menej ako 2 s, TK: 130/90 mmHg, P: 125/min.,
DF: 16/min., sat. 02 97 %, GCS 15 b. Podla dokumentacie aj vyjadrenia
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sa posadka ambulancie opakovane snazila o zaistenie periférnej Zily,
¢o vSak bolo neuspesné. Zlyhali aj pokusy o intraosealny pristup a
zavedenie centralneho vendzneho katétra cestou v. femoralis. Bola snaha
o zahdjenie liecby bolesti, tlmenia vedomia a tekutinovej resuscitacie,
pricom aplikacia terapie bola sfazena, niektore lieky boli podané
do svalu, iné cez nos a dychacie cesty. Posadka ambulancie poziadala o
asistenciu ambulanciu VZZS. O 08:22 hod. prijalo KOS operativne volanie
posadky ambulancie RLP s poziadavkou vyslania VZZS pre pacientku
s rozsiahlymi popaleninami tela. O 08:25 hod. bola na miesto udalosti
vyslana VZZS (iného PZS). Pristatie VZZS bolo o 08:43 hod. cca 30 m od
miesta udalosti. Nésledne poskytovali pacientke zdravotnu starostlivost
zachranari sucasne, ale napriek snaham sa opéatovne nepodarilo zaistit
pristup do vendzneho rieciska. O 08:45 hod. bol TK: 130/90 mmHg;
P: 125/min.; sat. O2 95 %. Pacientke bol podany Penthrox inhala¢ne,
sedativa a analgetika intframuskularne (Morphin, Calypsol, Midazolam).
Lekarka VZZS sa pokusala zaistif dychacie cesty, intubécia bola z dévodu
opuchu dychacich ciest a rozsahu popalenin velmi obtiazna. Za pouzitia
vodi¢a sa jej to podarilo a bol zahajeny ambuing. Spravnost infubéacie
bola overena auskultaciou. Pacientka mala zachovanu vlastnu dychovu
aktivitu priblizne 13 dychov/min. a lekarka VZZS asistovala priblizne
2 dychmi/min. Vzhladom na cirkula¢nu stabilitu bola pacientka nalozena
na palubu vrtulnika o 09:25 hod. Vzlet vrtulnika bol o 09:27 hod.
Pristatie na heliporte bolo o 09:42 hod., odovzdanie v popaleninovom
centre bolo 010:00 hod. Poc¢as letu bola pacientka stabilizovana (TK:
130/90... 138/91... 152/92... 110/91 mmHg, SF: 125... 139... 134... 106/
min., DF: 13... 13... 13... 13/min., sat. 02 95... 95... 95... 95 %). Preberajuci
lekar v popaleninovom centre bol upozorneny na obtiaznu intubéciu,
pri kontrole bola pomocou videolaryngoskopu verifikovand intubacia
do pazerdka a pacientka bola preintfubovand orotrachealnou kanylou.
Z dokumentacie bolo zrejmé, ze pred prvotnou intubaciou, pocas
vykonu ani po intubécii nemala pacientka pokles sat. O2 pod 95 % a
bola cirkulacne stabilna. Nasledne prislo napriek liecbe v désledku
rozvoja popaleninového syndromu a metabolického rozvratu k fazkému



ireverzibilnému poskodeniu mozgu vs pri osmotickom demyelinizacnom
syndrome. Dva mesiace po Uraze pacientka zomrela.

Zhodnotenie uradom

Urad konstatoval, 7e vyjazd posadky ambulancie RLP dohliadaného
subjektu bol realizovany standardnym spdsobom a spravne. Prichod na
miesto zasahu bol v sulade s platnymi legislativnymi predpismi. Posadka
ambulancie pacientku po objektivnom vySetreni spréavne diagnosticky
zhodnotila a spréavne sa pokusala o zaistenie vendzneho pristupu,
aby mohli byf podané roztoky a analgosedacia i. v. a zabezpecené
dychacie cesty. Pristup do vendzneho rieciska sa nepodarilo zabezpecit.
Rozhodnutie o poziadanie asistencie VZZS bolo spravne, ale vyrazne
oneskorené. Posadka RLP dostala pokyn na vyjazd o 06:44 hod.
a 0 O07:11 hod. bola na adrese. To uz bola pacientka mimo bytu. VZZS
bola volana o0 08:22 hod. s pristatim o0 08:43 hod. Od prichodu
posadky RLP do volania VZZS uplynulo nie¢o vyse hodiny (1 hod. a 11
min.). 18lo o vyrazné omeskanie na zavolanie VZZS, ked treba rataf aj s
doletovym ¢asom, v tomto pripade cca 20 min. Od udalosti do prichodu
do zdravotnickeho zariadenia preslo viac ako 3 hodiny (3 hod., cca
15 min.), kedy pacientka nebola dostatotne hydratovana (vzorce
na vypocet tekutin u popalenych). Aj tento stav mohol viest k naslednéemu
zhor$eniu vnutorného prostredia a metabolizmu.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientke v dohliadanom obdobi dohliadany subjekt porusil ustanovenie
8§ 4 ods. 3 zékona 576/2004 Z. z.

Klinicky pripad 6/25 w






/ Naroéna praca pediatrov

Uradu bol dorugeny podnet, v ktorom matka vyjadrila podozrenie
zo zanedbania zdravotnej starostlivosti o jej pétro¢ného syna. Jeho
véeobecna lekarka udajne neriesila viaceré zdravotné problémy ako
oslabenu imunitu, opakované zapaly, problémy po ockovani, bolesti
brucha s pretrvavajucimi hnackami a pod.

Zistené skutoénosti

Diefa sa narodilo ako fyziologicky novorodenec a od narodenia bolo
v starostlivosti vSeobecnej lekarky pre deti adorast dohliadaného
subjektu. Zdravotna starostlivost mu bola poskytovana formou viacerych
prezen¢nych vysetreni i felefonickej a e-mailove] komunikacie medzi
matkou a lekarkou. Diefa absolvovalo vsetky predpisané poradne
avo veku froch a piatich rokov preventivne prehliadky. Somaticky a
psychomotoricky vyvin bol v norme. Dieta prekonalo viacero beznych
detskych ochoreni ako infekcie hornych dychacich ciest, jednorazovo
aj dolnych dychacich ciest, horuckove stavy, kozné alergické reakcie,
lokalne zapalové reakcie. Po ockovani prvou davkou MMR vakciny
(osypky, mumps, ruzienka) malo na druhy den febrilnu reakciu, ktora
po podani antipyretika odznela, pat dni od ockovania sa diefa nechcelo
postavif na dolné koncatiny, stav sa nasledne upravil. VSeobecnou
lekérkou bolo priebezne odoslané na viaceré odborné vysetrenia. Dieta
kvoli zvysenej chorobnosti nenavstevovalo kolektiv. Opakovane bolo
vysetrené aj v ramci APS pre deti a dorast, hospitalizované v ustavnom
zdravotnickom zariadeni nebolo.
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Zhodnotenie uradom

Chorobnost diefata v sledovanom obdobi bola primerana veku.
Vo vseobecnosti do 6-tich rokov veku je chorobnost povazovana za
primeranu, ak ma dieta 6 - 8 infekcii ro¢ne, ¢o suvisi s vyvojom imunity.
V predmetnom pripade bol priebeh ochoreni niekedy [ahsi, ale aj
prolongovany a komplikovany bakterialnymiinfekciami. V tychto pripadoch
sa fyzikalne vysetrenie dopina o mikrobiologické a laboratérne vysetrenie
alebo vysetrenie zobrazovacimi metédami na dodiagnostikovanie stavu,
¢o bolo u dietata realizované opakovane. Pripadne byva pacient odoslany
na odborné vysetrenie, ¢o bolo taktiez realizované. V klinickom obraze
dominovali skor infekcie horného dychacieho traktu, ktoré boli riesené
podla zévaznosti stavu, symptomaticky, lokalnymi alebo celkovymi ATB.
Dieta bolo odoslané na ORL a imunoalergologické vysetrenie. Realizacia
uvedenych odbornych vysetreni je beznym postupom pri recidivujucich
infekciach dychacich ciest k vylu¢eniu anatomickych prekazok alebo
zisteniu mozného alergického terénu, ktory sa méze podielat na zvysenej
chorobnosti diefata. Z dostupnej dokumentécie nebolo evidentné, ze by
dieta trpelo dlhodobymi tazkostami zo strany gastrointestinalnej sustavy.
Jednorazova hnackovita stolica po ATB sa dala vysvetlit dysmikrobiou
spdsobenou uzivanim ATB a je pomerne ¢astym sprievodnym javom
ATB lie¢by vseobecne. Intestindlne fazkosti v obraze hnacky a vracania
frvajuce 2 dni matka konzultovala s lekarkou telefonicky, dietfa bolo
liecené symptomaticky, bol aj vySetreny mo¢ s pozitivitou na ketolatky,
ktoré su znamkou dehydratacie, ostatné parametre boli v norme. Pri
kontrolnom prezen¢nom vysetreni bola konstatovand uprava stavu,
diefta sa malo dobre, kontrolné biochemické vysetrenie mocu bolo
v norme. Nasledne pri preventivnej prehliadke vo veku pat rokov bolo
pre pretrvévanie hnackovitych stolic realizované kultivacné vysetrenie
z kone¢nika s negativnym nalezom, bola vySetrena aj stolica na zvysky
s pozitivnym vysledkom. Diefa bolo odoslané do gastroenterologickej
ambulancie, vySetrenie absolvovalo so zéverom hnacky s hlienovymi
stolicami, st. p. kolikdch s hlienmi v doj¢enskom veku, odporu¢ané bolo



kontrolné vysetrenie. Pri preventivnej prehliadke vo veku 5. rokov malo
byf dieta preockované druhou davkou MMR vakciny. Toto preockovanie
je povinné a zabezpectuje dlhodobu imunitu. Matka sa v podnete
vyjadrila proti oc¢kovaniu vakcinou MMR kvoli problémom po prvej
dévke. V zazname o 5-ro¢nej preventivnej prehliadke nebolo uvedené
absolvovanie, resp. odmietnutie povinného ockovania, ¢o by malo byf
zaznamenané a nahlasené na RUVZ s uvedenim dévodu neockovania
dietata. Absencia zdznamu o povinnom oc¢kovani pocas preventivne;
prehliadky bola hodnotena ako nedostatok vo vedeni zdravotnej
dokumentacie. Nedostatky v poskytovani zdravotnej starostlivosti zistené
neboli.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
dietatu v dohliadanom obdobi dohliadany subjekt neporusil ustanovenie
§ 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
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8 Suspekiny nalez na CT
vysSetreni pluc

Uradu bol dorugeny podnet syna 61-roénej pacientky, ktorym poziadal
o presetrenie zdravotnej starostlivosti poskytnutej jeho matke zo strany
fakultnej nemocnice. V podnete bolo uvedené, Ze pacientka bola od
roku 2019 po kontakte s osobou s aktivnou tuberkulézou sledovana
v dispenzari pre suspekitny nalez na CT hrudniku, pricom kazdoro¢ne
podstupovala kontrolné CT vysetrenia. V maji 2024, po epizode vyraznej
namahou indukovanej dychavice poc¢as beznej chédze so synom, bolo
zistené, ze vysledok posledného CT vysetrenia nebol pacientke doruceny.
Nasledujuci deri sa dostavili na plicne oddelenie, kde im bolo oznamené,
ze vysledok bol zalozeny v zdravotne] dokumentacii; v popise bol
uvedeny centralny plucny tumor s infiltraciou mediastina a podozrenim
na metastazy v peceni.

Zistené skutoénosti

Odo dna 26. 10. 2020 bola pacientka na ftizeologickej ambulancii
dohliadaného subjektu evidovana ako kontakt s aktivnou TBC. v ramci
inicidlneho vysetrenia boli realizované vysetrenia na vylucenie plucnej TBC
(MTX I, T spot TB, sputum na kultivaciu, bronchoskopia s odberom BAL
+ cytolégia, RTG PA, FVP). Aktivny $pecificky proces pluc vySetreniami
potvrdeny nebol. CT realizované dna 30. 10. 2020 (popis 5. 11. 2020) bolo
s nalezom pleuralnych plakov v S1/2 a S6 vpravo bez postkontrastného
vysycovania, vpravo s bodkovitym kalcifikatom; pritomné bolo hrotové
zhrubnutie pleury bez zva¢senych lymfatickych uzlin v mediastine.
Zmeny boli hodnotené ako postinfekéné, resp. posttraumaticke vs.
benigneho charakteru s odporu¢enou kontrolou o 12 mesiacov.
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Pri vySetreni na ambulancii dna 23. 12. 2020 bol stav uzatvoreny ako
bronchopneumaonia bilateralne, etiologicky Mycoplazma pneumoniae.
V januari 2021 bol CT nalez identicky. V marci 2022 bol pri CT, okrem
stacionarneho nalezu, popisany aj novodiferencovany, nespecificky zhluk
solidnych mikronodulov v plucnom parenchyme centralne suprahilézne
v S3 vpravo. Odporucena bola CT kontrola o 12 mesiacov. Na zaklade
CT vysetrenia realizovaného dna 5. 4. 2023 (popis 16. 4. 2023) bolo
zistené, ze doslo k progresii velkosti solidnych nodulov podla Fleischner
klasifikacie (2022). Radiolog odporucil realizovat kontrolne CT vySetrenie
o0 3 - 6 mesiacov. Rovnaky postup bol odporu¢eny aj pri vysetreni na
ftizeologickej ambulancii dria 18. 5. 2023. Pri navsteve ftizeologickej
ambulancie dna 22. 11. 2023 vsak bolo rozhodnuté, ze CT vysSetrenie a
ostatné vysetrenia (funkéné, laboratérne a T spot TB) budu vykonané az
pri nasledujucej kontrole vo februari 2024. Pri vySetreni driia 5. 2. 2024
sa pacientka citila dobre, nepotila sa, nechudla, zvysend TT nemala,
fyziologické funkcie boli v norme. Objektivne bola eupnoicka, afebrilna,
koza bola nespotena, bez ikteru a cyanozy, oropharynx pokojny, lymfatické
uzliny na krku nezvacsene, sat. O, 98 %. Auskultatne bolo dychanie
vezikularne, bez vedlajsich dychovych fenoménov, poklop plny, jasny,
akcia srdca pravidelnd, pokojna, srdcova frekvencia: 66/min. Vysledok
T spot TB bol negativny. CT vysetrenie bolo realizované dna 4. 3. 2024,
nalez bol radioldgom popisany dna 6. 3. 2024 ako centralny tumor pluc
vpravo s pocetnymi MTS infiltratmi v hornom plucnom laloku vpravo,
infiltracia mediastinalnych struktur vpravo s vyznamne komprimovanou
VCS, mediastinélna LAP, v lavom hile bez LAP, vs. MTS do heparu, fokalne
zhrubnutia pleury bilateralne bez evidentnej dynamiky. Pacientka bola
na ftizeologickej ambulancii vysetrena az dna 6. 5. 2024. Ambulanciu
vyhladala sama, kedze posledny tyzder pocitovala fazkosti s dychanim,
unavu a obc¢asny kasel. Na RTG snimke hrudnika bolo pritomné zatienenie
v pravom hornom plticnom poli so zva¢senym hilom a posunom malého
interlobia kraniélne, parcidlna atelektaza horného laloka pri suspektnom
centralnom tumore s moznou pneumonickou infiltraciou. V tento den bolo
pneumologom zhodnotené CT vysetrenie realizované pred 2 mesiacmi.
Doporu¢ena bola hospitalizacia za Uc¢elom dodiagnostikovania.



Dria 9. 5. 2024 bola pacientka hospitalizovana na oddeleni pneumologie
a ftizeologie, kde bolo realizované bronchoskopické vysetrenie s nalezom
obturécie hornolalokového bronchu vpravo a stenotizacie odstupu
dolnolalokového bronchu s odberom materialu na histologické vysetrenie.
Bronchoskopické excizie potvrdili malobunkovy karcindm.

Zhodnotenie uradom

Toho ¢asu 61-ro¢na pacientka, exfaj¢iarka, bola sledovana na ftizeologicke;j
ambulancii dohliadaného subjektu ako kontakt s aktivnym $pecifickym
procesom od roku 2020. Inicidlne vySetrenia nepotvrdili akvirovany
Specificky proces, v ramci vySetreni bolo realizované CT vysetrenie pluc
s nalezom pleuralnych plakov v S1/2 a S6 vpravo bez postkontrastného
vysycovania a hrotové zhrubnutie pleury bez zvacsenych lymfatickych
uzlin v mediastine. Zmeny boli hodnotené ako postinfekéné, resp.
posttraumatické vs. benigneho charakteru. Pri naslednych kontrolnych
CT vysetreniach bol nalez identicky, stabilizovany. Pri CT vySetreni
dna 5. 4. 2023 bol zisteny zhluk solidnych nodulov v parenchyme
centralne suprahilozne v S3 vpravo v progresii (Fleischner klasifikacia
2022) s odporuc¢enim radiologa na kontrolné CT vysSetrenie hrudnika
po 3 - 6 mesiacoch. Toto doporucenie sa premietlo aj do zavere¢ného
odporuc¢enia pri vysetreni pacientky na ftizeologickej ambulancii
dna 18. 5. 2023. Ked sa vs$ak pacientka dostavila o cca 6 mesiacov
v novembri 2023 na kontrolu do ftizeologickej ambulancie, nebolo CT
vySetrenie indikované. Indikované bolo az pri nasledujucej kontrole vo
februari 2024, s realizaciou diia 4. 3. 2023 a dostupnym popisom dna
6. 3. 2024. Pritomny bol centralny tumor pluc s infiltraciou mediastina a
susp. MTS do heparu. Napriek takto zavaznému nalezu nebola pacientka
v&as informovana o potrebe dalSej diagnostiky. Pacientka sa dostavila
na ambulanciu az pri objaveni sa klinickym priznakov cca 2 mesiace
po CT vysetreni. Podla vyjadrenia primarky je CT vysetrenie realizované
tak, ze pacientovi je vydana ziadanka na CT vySetrenie, pricom termin
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CT vySetrenia si dohaduje pacient sam na evidencii radiologickej kliniky.
O pridelenom termine ma pacient okamzite informovaf ftizeologicku
ambulanciu, nakolko v den CT vysSetrenia sa ma pacient najskoér dostavit
na ftizeologicku ambulanciu na zavedenie vnutrozilovej kanyly, ktora je
nevyhnutna pri CT vy$etreni. Je pouceny, Zze do tyzdna si mé volat ohladom
vysledku. Zdravotny zdznam pacienta je zatial ulozeny zvlasf v zakladaci
k CT vysetreniam, priebezne sa sleduje CT vysledok, ktory je posielany
elektronicky do systému k rodnému ¢islu pacienta (v papierovej podobe
sa vysledky nezasielaju). Ftizeologicka ambulancia nebola o termine CT
vySetrenia zo strany pacientky informovana a pacientka nebola pred CT
vys$etrenim na ambulancii na zavedenie vnutrozilovej kanyly. Pacientka sa
telefonicky nedotazovala na vysledok a dostavila sa osobne az dna 6. 5.
2024, ked sa uz necitila dobre. Uvedeny postup véak urad povazuje za
nedostato¢ny. V naleze z ftizeologickej ambulancie zo dna 5. 2. 2024 mal
byf uvedeny termin kontroly s vysledkami, resp. poznamka, ze pacient
ma aktivne volaf na ambulanciu ohladom vysledku vysetrenia. Na zaklade
zistenych skutocnosti Urad konstatoval, Zze zdravotna starostlivost nebola
pacientke zo strany dohliadaného subjektu poskytnuta spréavne. Pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti na ftizeologickej ambulancii, napriek
preukézanej progresii solidnych nodulov v plucnom parenchyme na CT
z 5. 4. 2023 a odporucaniu zopakovat CT vysetrenie v intervale 3 - 6
mesiacov, bolo kontrolné CT indikované a realizované az po 11 mesiacoch.
Rovnako aj po realizacii kontrolného CT, dna 4. 3. 2024, so zavaznym
nalezom centralneho tumoru pluc s infiltraciou mediastina a susp.
hepatalnymi metastazami nebola pacientka v¢as informovana o naleze a
potrebe dalsej diagnostiky.

Zaver

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



@ Zvracanie s primesou krvi

Uradu bol dorugeny podnet sestry nebohého 40-ro&ného pacienta,
v ktorom vyjadrila obavy z nespravne poskytnutej zdravotnej starostlivosti
jej nebohému bratovi. V podnete uviedla, ze od soboty mal brat silné
bolesti brucha a zvracal. V pondelok bol vySetreny obvodnym lekarom,
ktory ho odoslal priblizne 0 10:20 hod. na gastroenterologickeé vysetrenie.
Sestra naposledy telefonovala s bratom o 13:19 hod., kedy sedel pred
ambulanciou a ¢akal na sanitku. Brat nevedel zrozumitelne rozpravat a
velmi zle dychal. Dalej sa jej uz s bratom nepodarilo skontaktovat. Sestra
telefonicky zistila, ze brat nebol prevezeny do nemocnice. Po privolani
mestskej policie a otvoreni bytu bol brat najdeny doma na posteli mrtvy.

Zistené skutoénosti

Pacient bol permanentne katetrizovany a sledovany na urologii pre
retenciu mocu, v minulosti podstupil apendektémiu. Bol fajciar, zavisly
od alkoholu a konzument navykovych latok - pervitinu a marihuany.
Dna 12. 8. 2024 0 10:27 hod. bol pacient vysetreny na ambulancii VLPD
s udajom, ze mal pred 2 driami bolesti brucha a parkrat vracal zvratky
s primesou krvi. Priznal nadmerné uzivanie alkoholu. Realizované boli
krvné odbery, ktorych vysetrenie vSak absentuje - po smrti pacienta boli
skumavky s krvou najdené v jeho byte. Bolo vykonané aj EKG vysSetrenie,
ktoré vylucilo KVS patologiu. Pacient bol odoslany ku gastroenterologovi
statim pre suspekiny Mallory-Weiss syndrom a gastralgie. VLPD
vo svojom vyjadreni doplnil, ze citil z pacienta alkoholicky foetor, ale
inak bol pacient orientovany, komunikoval normalne a nemal Ziadnu
zjavnu neurologicku symptomatiku. V ten isty den bol pacient vysetreny
na gastroenterologickej ambulancii, ¢as vySetrenia v naleze uvedeny
nebol. Zaznamenané bolo, ze od soboty mal bolesti zaludka a zvracanie,
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véera uz aj zrazenu krv, od veera ozltol. Sledovany bol na urologii, bez
trvalej medikacie, alergiu na lieky a potraviny neudaval. Fajcil 20 cigariet
denne, alkohol pil prilezitostne, kavu pil jedenkrat denne. Objektivne
bolo brucho palpac¢ne bolestivé so suspektnym defense musculaire.
Zaverom gastroenterologického vysetrenia boli bolesti brucha, stav
po hemateméze a ikterus. Odporucena bola racionalna diéta a pacient
bol odoslany na chirurgicki ambulanciu nemocnice so Ziadosfou
zvazenia hospitalizacie a dodiagnostikovania hematemézy a ikteru. Na
lekarskom naleze bolo rukou dopisané, ze ak by bolo potrebné riesit
varixy, freba lekdra kontaktovaf prostrednictvom mobilného telefonu.
Osetrujuci gastroenterolég uviedol, ze po samotnom vysetreni bol postup
standardny, tak ako je zvykom na ich ambulancii, teda, Zze pacient bol
odoslany spaf k VLPD s odporu¢aniami k dalSiemu manazmentu,
nakolko adekvatne odpovedal na otazky, nejavil znamky dezorientacie,
v Case vysetrenia bol stabilizovany, a teda nevyzadoval urgentny
prevoz do nemocnice. VLPD poprel, Zze by sa pacient vrafil do jeho
ambulancie, alebo, ze by bol inak poziadany o zabezpecenie transportu
pacienta. V pitevnom protokole bolo uvedené, ze umrtie pacienta bolo
konstatované v domacom prostredi dria 13. 8. 2024 o 12:00 hod. Pri¢inou
smrti bol krvacavy Sok, do ktorého vyustilo krvécanie z pazerakovych
varixov. Zakladnou chorobou bolo stukovatenie pecene tazkého stupna
na podklade predpokladanej alkoholickej choroby pecene. Vo vzorke krvi
odobratej pri pitve bola zistena koncentracia 0,03 g/kg (promile) etanolu.
Vo vzorke mocu bola negativna reakcia na pritomnost vybranych drog
a lieciv.

Zhodnotenie uradom

Dna 12. 8. 2024 (pondelok) o 10:27 hod. sa pacient dostavil k VLPD
s dvojdnovou anamnézou bolesti brucha a zvracania krvi. Mal odobratu
krv na laboratorne vysetrenia a bol odoslany na gastroenterologické
vySetrenie, ktoré bolo realizované v ten isty den. Na lekarskom naleze



nebol uvedeny ¢as vySetrenia. Napriek fomu, Ze pacient udaval
bolesti brucha, vracanie krvi, objektivne mal vyslovené podozrenie na
peritonedlne drazdenie - brucho palpacne bolestivé so suspektnym
defense musculaire, a ozltol, nemal vySetrenu tepovu frekvenciu, tlak krvi,
telesnu teplotu a nebol vy$etreny per rectum. So zéverom: Bolesti brucha.
Stav po hemateméze a lkterus bol odoslany na chirurgickt ambulanciu
do nemocnice k zvazeniu hospitalizacie a dodiagnostikovania stavu.
Pacient sa do nemocnice nedostavil. Na druhy den bol najdeny doma
mrtvy, aj so skumavkami krvi. Nie je zname, kde boli skumavky s krvou
pocas gastroenterologického vysetrenia.

Aj pri intenzivnej lie¢be ma prvé ataka krvacania z pazerakovych varixov
letalitu 15 - 20 %. Dve tretiny chorych, ktori v désledku krvacania zomru,
skonaju v prvych 24 hodinach. Hlavne v prvych piatich diioch ja tato ataka
spojena s vysokym rizikom recidivy (40 % recidiv). Mechanizmus, ktory
vyvola rupturu pazerékovych varixov, nie je znamy. Méze isf o regurgitaciu
kyslej zaludo¢nej $favy so vznikom ezofagitidy, ini udavaju ako pri¢inu
zvySenie tlaku vo varixoch napr. pri kaédli, tlaku na stolicu, pri ascite,
alebo mechanicku traumatizaciu napr. potravou, endoskopom. Niektori
zdoraznuju, ze krvacanie sa objavuje cCastejSie po katare dychacich
ciest alebo po aplikacii roznych liekov - hlavne analgetik, antipyretik a
antireumatik. Obvykle je vSak vlastna pri¢ina ruptury neznéma a bez
alarmujucich priznakov dojde k masivnemu krvacaniu, ktoré méze byf
niekedy aj prvym priznakom do tej doby nemej portalnej hypertenzie.
Na zéklade analyzy a komplexného zhodnotenia poskytnutej zdravotnej
starostlivosti je mozné konstatovat, ze postup dohliadaného subjektu
pri diagnostike a lie¢be pacienta nebol spravny. Dohliadany subjekt
postupoval non lege artis. Pochybenia a nedostatky spocivali v tom, ze
pacient mal maf pri troch Zivot ohrozujucich stavoch - hemateméza,
susp. defense musculaire a ikterus - vySetrené vitdlne funkcie 1. j. hodnoty
pulzu, tlaku krvi a telesnej teploty, a zaroven mal byt vysetreny per rectum.
Ani jedno z tychto vySetreni nebolo zrealizované. Vysledky vySetreni
by upresnili, ¢i pacient vyzaduje akutny prevoz do nemocnice alebo je
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schopny dopravit sa do nemocnice sam. Nie je isté, ze akutny prevoz
by zabranil smrti pacienta, ale pri adekvatnej liecbe by sa znizilo riziko
fatalnych komplikacii.

Zaver

Vykonom dohladu urad zistil porusenie § 4 ods. 3 zékona ¢. 576/2004 Z. z.




10 ZvySena hladina
onkomarkera

Uradu bol dorugeny podnet, v ktorom boli vyjadrené pochybnosti
o spravnosti  zdravotnej starostlivosti poskytnutej pacientke v ramci
ambulantne] gynekologickej starostlivosti. V podnete udavala, ze
vzhladom na pozitivnu rodinni anamnézu (u matky a babky rakovina
vaje¢nikov) jej boli pri gynekologickej preventivnej prehliadke odobrate
onkomarkery. Ich hodnota bola zvy$ena, o ¢om ju lekarka neinformovala,
ani ju neposlala na kontrolny odber ¢i podrobnejsie vysetrenie. O rok
pri dalej preventivnej prehliadke uz bola hodnota onkomarkerov
dvojnasobna. Tentokrat lekarka naordinovala kontrolny odber o mesiac
a nasledne ju odoslala na S$pecializované pracovisko. Pacientka sa
domnievala, ze keby sa v ¢ase prvého zachytu zvysenych onkomarkerov
podrobila podrobnej$im vysetreniam, nemusel byt teraz jej stav natolko
vazny.

Zistené skutoénosti

37-ro¢na pacientka absolvovala v obdobi od 04/2019 do 12/2021
v ro¢nych intervaloch pravidelné preventivne gynekologické prehliadky
a nad ramec preventivnych prehliadok na Zziadost pacientky vzhladom
k pozitivnej rodinnej anamnéze aj odbery onkomarkerov a gynekologicke
UZV v 3 - 6 mesacnych intervaloch (frekvenciu vysSetreni si pacientka
ur¢ovala sama). V dohliadanom obdobi bola dnha 12. 4. 2022 realizovana
preventivna prehliadka. Subjektivne bola pacientka bez tfazkosti.
Zaznamenana bola kompletnd gynekologickd anamnéza, ktora bola
az na pozitivnu rodinnt anamnézu (matka a babka Ca ovarii) bez
pozoruhodnosti. Pacientka bola nuligravida, nulipara, neuzivala ziadnu
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HAK/hormonalnu lie¢bu. Palpa¢ne bol uterus v AVF, normalnej velkosti a
struktury, nebolestivy, pohyblivy, adnexé a parametria bilateralne boli bez
patologického nalezu, rovnako ako CD. V spekulach bolo portio valcovite,
hladké, nekrvacalo, realizovany bol odber onkocytoldgie. Kolposkopicky
nalez bol negativny. TVS: uterus v AVF, normalnej velkosti, myometrium
bez loziskovych zmien, endometrium sekre¢né, adnexa bilateralne negat.,
CD bez volnej tekutiny. Palpacne boli prsniky bez patologického nalezu,
vydané bola ziadanka na UZV. Realizovany bol odber onkomarkerov.
Doporucena bola dalsia preventivna prehliadka o rok, pri tazkostiach sa
mala pacientka hlasit ihned. Zaver bol: Gynekologicky nalez v norme.
Dna 21. 4. 2022 boli zaznamenaneé vysledky onkomarkerov: CA 19-9: 42,7
(norma O - 35); CA 125:12,2; HE4: 42,3; ROMA prem.: 5,1 %; post.: 8,6 %
- nizke riziko. Zaver onkocytologie: NILM. Dria 4. 10. 2022 prisla pacientka
na kontrolny UZV. TVS: endometrium triplet, ovaria bilateralne a CD bez
patologického nalezu. Doporucena bola pravidelna prevencia v ro¢nych
intervaloch, nasledujuca v 04/2023. Dna 9. 5. 2023 sa pacientka
dostavila na preventivnu prehliadku. Subjektivne neudavala Ziadne
tazkosti. Objektivny gynekologicky nalez vratane kolposkopie a TVS bol
negativny. Odobrata bola onkocytoldgia. Prsniky boli palpa¢ne negativne,
vydana bola ziadanka na UZV. Opéat bol realizovany odber onkomarkerov.
Dna 18. 5. 2023 boli zaznamenané ich vysledky: CA 19-9: 87,8; CA 125:
10,5; HE4: 46,6; ROMA prem.: 6,2 %; post.: 8,5 % - nizke riziko. Zaver
onkocytoldgie: NILM. Doporu¢ena bola kontrola onkomarkerov o mesiac,
vysledky boli dostupné dna 22. 6. 2023: CA 19-9: 132; CA 125: v norme;
HE4: 32; ROMA prem.: 2,9 %; post.: 6,8 % - nizke riziko. Pre zvy$enu
hodnotu CA 19-9 bola pacientka odoslana do dalsieho diferencialne-
diagnostického procesu. Po UZV brucha a kolonoskopickom vysetreni
sa v juli r. 2023 podrobila pravostrannej hemikolektomii s histologickym
nalezom tubuldrneho adenokarcindmu hrubého ¢&reva s Ciasto¢nou
mucinoznou diferenciaciou. Operac¢nu liecbu bolo nutné v septembri
r. 2023 rozsirit o hysterektomiu, obojstrannu adnexektomiu, segmentalnu
resekciu ilea a prednu manzetovu resekciu kone¢nika s anastomadzou.



Zhodnotenie uradom

37-ro¢nej pacientke bola pri preventivnej gynekologickej prehliadke s inak
negativnym gynekologickym nélezom nad ramec predpisanych vysetreni
zistena zvySena hladina onkomarkera CA 19-9. Hodnoty CA 125, HE4
a ROMA boli negativne. Pacientka bola bez akychkolvek subjektivnych
tazkosti. Zvysenie CA 19-9 bolo nesignifikantné a mohlo byt spdsobené
aj mnohymi neonkologickymi napr. zapalovymi stavmi. Onkomarker
CA 19-9 nie je vhodny ako skriningovéd a diagnostickda metdda
nadorovych ochoreni, z tohto dévodu nie je jeho odber pri preventivnej
gynekologicke]j prehliadke indikovany. Napriek tejto skuto¢nosti bola u
pacientky v polro¢nom intervale vykonana kontrolna TVS malej panvy
s negativnym nalezom. Pri dalSej pravidelnej preventivnej prehliadke bol
gynekologicky nélez opéat v norme, zistena bola zvysena hladina CA 19-9
na hodnotu 878. Vzhladom na uz signifikantne zvy$enu hladinu bola
pacientka pozvand na kontrolny odber o mesiac, kedy bola hodnota
CA 19-9: 132 a pacientka bola spravne ihned odoslana na konziliarne
vy$etrenie s naslednym diagnosticko-terapeutickym riesenim.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientke v dohliadanom obdobi dohliadany subjekt neporusil
ustanovenie § 4 ods. 3 zékona ¢.576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
a o0 zmene a doplneni niektorych zakonov.
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11 VySetrenie na urgentnom
prijme po pade z bicykla

Urad presetroval poskytnutu zdravotnu starostlivost pacientovi v suvislosti
s jeho vy$etrenim na urgentnom prijme dohliadaného subjektu po uraze.
Podla udajov v podani prisiel pacient do nemocnice dna 7. 6. 2023 po
pade na bicykli. Po vydetreni ho pustili domov. Dalsie dni bol vo velkych
bolestiach. Az po jeho prichode domov, do CR, sa zistilo, ze na urgentnom
prijme mu ,,zle urcili diagnozu™.

Zistené skutoénosti

Dnia 7. 6. 2023 bol 48-ro¢ny pacient, bez vyznamného predchorobia,
po Uraze o$etreny na urgentnom prijme — fraumatolégii dohliadaného
subjektu. Zistené bolo, ze ,utekal na bicykli pred medvedom®, iiel rychlo
dolu kopcom, spadol z bicykla, preletel cez riadidla; udrel si lavé rameno,
lavy bok a hlavu; prilbu mal, v bezvedomi nebol, paméatal si na véetko;
bolelo ho lavé rameno a hrudnik. Z objektivneho nalezu: vedomie lucidne,
orientovany, poloha aktivna, kostra bez deformit; na hlave v lavej spankovej
oblasti abréazia koze, inervacia hlavy bez patolégie, Sija bez opozicie,
dychanie cisté, akcia srdca pravidelnd, ozvy ohrani¢ené, koza chrbta
hrudnika vlavo s po¢etnymi plosnymi exkoriaciami, brucho priehmatné,
nebolestivé, poklop diferencovany bubienkovy, tapotement bilateralne
negativny, na lavom ramene mnohopocetné exkoriacie, kontura svalov
zachovana, palpacna bolestivost v oblasti akromioklavikularneho kibu,
na pravej ruke opuch a hematom palca, hybnost zachovana. Realizované
boli zobrazovacie vySetrenia: sonografické vySetrenie brucha, RTG
vysetrenie pluc a srdca, RTG lavého hemitoraxu, CT vySetrenie hlavy
v native, RTG vySetrenie lavého ramena a pravej ruky. Z nalezov
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zobrazovacich vySetreni: lavy hemitorax bez cerstvych traumatickych
zmien; pluca, srdce, bréanica, frenikokostalne uhly bez patologickych
zmien; lavé rameno - luxacia akromioklavikularneho kibu TOSSY I; prava
ruka - fraktura palca v oblasti bazy distalneho falangu bez dislokacie;
CT hlavy bolo bez evidentnych cerstvych traumatickych zmien mozgu,
neurokranium bez evidentnej traumy; sonografické vysetrenie brucha bez
evidentnych traumatickych zmien organov dutiny brusnej. Pacient mal
podany Almiral 756 mg i. m., osetrenie exkoriacii Betadinom, krytie, obvéaz
na lakef, lava horna koncatina do zévesu, na palec nalozena dlazka.
Diagnosticky zaver: luxacia akromioklavikularneho kibu viavo TOSSY |,
kontuzia lavého hemitoraxu s exkoriaciami koze, kontuzia brusnej steny
vlavo s exkoriaciami koze, fraktura distélneho falangu palca pravej ruky,
kontuzia temporalnej oblasti hlavy viavo s exkoriaciami koze. Pacient
mal odporuc¢eny pokojovy rezim, bezné analgetikéd podla potreby, lavu
hornu koncatinu nosit v zavese, bez fyzickej zataze cca 4 tyzdne, kontrolu
o tyzder alebo pri fazkostiach skor.

Dna 13. 6. 2023 bol pacient vySetreny v Urazovej ambulancii fakultnej
nemocnice v CR. Udaval bolesti vystrelujice do pravej hornej koncatiny,
bolesti boli aj pokojove, vystrelujuceho, bodavého charakteru. Objektivne:
kréna chrbtica - koza intaktnd, bez opuchu, hematomu, lahké palpacna
bolestivost v oblasti hornej hrudnej chrbtfice nad processi spinosi,
paravertebralne bolest [ahka, na periférii bez neurocirkulacného deficitu,
propagécia bolesti do pravej hornej koncatiny a paravertebralne vpravo
v oblasti krénej chrbtice. Na aktualnom RTG krénej chrbtice suponovana
abrupcia fela C4 ventralne. Na CT vySetreni krénej a hornej hrudnej
chrbtice potvrdena drobna abrupcia dolného predného okraja tela stavca
C4, fraktura spinoznych vybezkov stavcov Th2-4, osteochondroza C4/5,
Cb5/6, C6/7 s dorzalnym bulgingom medzistavcového disku a osteofytmi,
stenéza neuroforaminov C4-7 bilaterdlne. Pacient mal nalozeny
Philadelphia golier, odporuc¢eny pokojovy rezim, ladovanie, analgetika
podla potreby.



Pri kontrole dria 20. 6. 2023 bola objektivne chrbtica pokojna, palec
s opuchom a minimalnym hematomom. Pacient mal k dispozicii aj nalez
absolvovaného MR vysetrenia chrbtice so zaverom subakutna fraktura
spindznych vybezkov Th2, Th3, Th4, mierny edém interspindzne Thl/
Th2, lig. interspinosa bez ruptury, drobny okrsok edému ventralnej ¢asti
dolnej krycej plochy C4 pri mensej abrupcii. RTG palca pravej ruky bolo
S priaznivym postavenim, popisand nevyznamna angulacia distalneho
¢lanku palca pravej ruky. Odporuceny bol dalej Setriaci rezim, pevny
limec, ortéza na palec.

Pri kontrole o 6,5 tyzdiia po uraze, dna 21. 7. 2023, pacient bolesti
nemal. Kréna chrbtica bola bez paravertebralneho spazmu, rotacie
nebolestivé, akromioklavikularne spojenie vlavo palpacne nebolestivé,
bolestivost v zafazi, palec pravej hornej kon¢atiny bez opuchu, hybnost
volnd, nebolestiva. Na RTG postavenie v zlomenine distalneho ¢lanku
palca pravej ruky dobré; viavo luxacia akromioklavikularneho kibu TOSSY
[Il. Pacientovi bolo odporuc¢ené uz nenosit limec, pomaly sa rozcvi¢ovat.
Po absolvovani rehabilita¢nej liecby pacient udaval pretrvévanie bolesti
lavého ramena, v januari 2024 bol indikovany k operacnému rieseniu.

Zhodnotenie uradom

Pacient bol po pade ziduceho bicykla, kedy preletel cez riadidla,
vydetreny na UP traumatologia dohliadaného subjektu. Urad konstatoval,
Ze pacient bol riadne klinicky vy$etreny a mal realizované zobrazovacie
vySetrenia, ktoré boli spravne vyhodnotené. Zistené poranenia mal
adektavne osetrené. Na zaklade udajov o mechanizme urazu mala byf
vySetrena aj chrbtica - klinicky aj zobrazovacim vysetrenim (RTG alebo
CT). Sucasne urad konstatoval, Zze neskér zistené poranenie chrbtice
u pacienta nebolo vézne.
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Zaver

Vykonom dohladu na dialku urad zistil porusenie § 4 ods. 3 zékona
¢. 576/2004 Z. z. Na zéaklade udajov o mechanizme urazu mala byt

vySetrena aj chrbtica - klinicky aj zobrazovacim vy$etrenim (RTG alebo
CT).




12 Rychly priebeh zakerného
ochorenia

Urad presetroval poskytnutt zdravotnu starostlivost zosnulej pacientke
zo strany interného oddelenia v suvislosti s realizéciou biopsie pe¢ene dna
13. 8. 2024, kedy doslo k jej umrtiu. Ziadosf o presetrenie podala dcéra
zosnulej pacientky, ktora uviedla, ze k vykonu biopsie z pe¢ene nedala
jej mama suhlas, ¢o ma dokazovat aj ziadanka na USG vysSetrenie, kde
nie je podpis jej mamy. Po vykone im lekéri povedali, ze ,vzorka dopadla
velmi dobre” a o niekolko hodin jej mama zomrela. Pribuzni podali trestné
oznamenie na policiu a bola nariadena sudna pitva. Podavatelka uviedla,
Ze v sprave o umrti, ktoru dostali v nemocnici, bol ako dévod umrtia
uvedeny zhubny nador na peceni, avéak podla pitvy bolo pri¢inou umrtia
zlyhanie srdca a dychania v désledku metabolického rozvratu organizmu.
Pribuzni preto poziadali o presetrenie, ¢i nebola pri¢ina umrtia pacientky
ind — nasledok po odobrati vzorky alebo poskodenie iného organu pri
odbere vzorky.

Zistené skutoénosti

ISlo o 53-ro¢nu pacientku, ktorda sa podla udajov v dostupnej
dokumentacii liecila na artériovd hypertenziu, depresivnu poruchu,
echokardiograficky mala potvrdent nezavaznu mitralnu regurgitaciu.
Podla zaznamov véeobecnej lekarky pacientka na kontroly §pecialistom
chodila nepravidelne alebo vobec, vjej ambulancii si nechavala
predpisovaf antihypertenzivnu medikaciu alebo liecbu pri akutnych
tfazkostiach (infekcie dychacich ciest, vertebrogénne tazkosti). U pacientky
bola pozitivna rodinnad anamnéza onkologickych ochoreni — otec zomrel
na nador pluc, teta na nador pecene. Pacientka bola faj¢iarka.
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Zo zéznamov v dokumentécii vSeobecnej lekarky vyplyva, ze intermitentne
bola pacientka neplaticom zdravotného poistenia.

Dna 21. 5. 2024 pacientka navstivila vSeobecnu lekarku pre bolesti
za hrudnou kostfou a bolesti v podrebriach, silny kasel. V tom c¢ase
bola dlznikom na zdravotnom poisteni, vSeobecna lekarka odporucila
v pripade pretrvavania fazkosti interné vysetrenie v nemocnici.

Z udajov v zdravotnej dokumentacii vyplyva, ze dna 21. 7. 2024
vo vecernych hodindch bola pacientka pre bolesti brucha vysetrena
v ambulancii centrélneho prijmu v nemocnici v blizkosti jej bydliska
- zdznam zvySetrenia sa v dostupnej dokumentacii nenachadza,
k dispozicii su iba laboratérne vysledky s nalezom zvysenych hepatalnych
enzymov s dominanciou obsfrukénych enzymov (AST 2,32 pkat/l, ALT
1,08 pkat/l, GMT 14,32 pkat/l, ALP 4,18 pkat/l), konjugovany bilirubin
11 umol/l pri normalnej hodnote celkového bilirubinu, CRP 31,7 mg/I,
INR 1,4.

Dna 22. 7. 2024 sa pacientka dostavila do chirurgickej ambulancie
dohliadaného subjektu pre pretrvavajuce bolesti brucha v pravom
podrebri, udavala, Ze trvaju asi tyzden. Evidované boli laboratorne
vysledky z predchadzajuceho dna, realizované uiného poskytovatela.
Klinicky bola pri vySetreni brucha pritomna velkd hmatna rezistencia
v pravom podrebri — v. s. hepatomegadlia. Klinicky nalez potvrdilo
aj doplnené sonografické vySetrenie brucha s nalezom vyraznej
hepatomegalie s mnohopocetnymi loziskami, ktoré imponovali ako
metastaticke, s odporu¢enim dodiagnostikovania CT vysetrenim. Chirurg
odporucil interné vysetrenie s dodiagnostikovanim stavu.

Na interné oddelenie dohliadaného subjektu k diff. dg. a liecby
hepatopatie bola pacientka prijata dna 24. 7. 2024. Obehovo bola
stabilizovana, mobilna, afebrilna, bez ikteru a cyanozy, v lokalnom
naleze na bruchu bola palpa¢na bolestivost v pravom mezogastriu, kde



bola hmatna rezistencia siahajuca az do oblasti umbilika. V aktualnych
laboratérnych vysledkoch stacionarne elevované hepatalne enzymy, lahko
zvyseny konjugovany aj celkovy bilirubin, celkové bielkoviny a albumin na
dolnej hranici normy, CRP 36 mg/I, INR 1,51. Pacientka mala ordinovanu
spazmolyticku a antiemeticku infuznu lie¢bu. Pre sklon k hypotenzii mala
upravenu hypotenzivnu medikaciu.

Dna 25. 7. 2024 pacientka absolvovala u iného poskytovatela zdravotnej
starostlivosti CT vySetrenie hrudnika, brucha a malej panvy, ktoré
potvrdilo vyraznu hepatomegaliu (pravy lalok pecene siahal az do malej
panvy) s nehomogénnou denzitou parenchymu s difuznou loziskovou
prestavbou — loziska mali najskor charakter metastédz neznameho origa,
menej imponovali ako infiltrativny hepatocelularny karcinom. K lie¢be bol
ordinovany Mabron, kaliumsubstitucia. Dna 26. 7. 2024 sa realizovalo
gastrofibroskopické vysetrenie - s primeranym nalezom. Realizované bolo
aj vySetrenie onkomarkerov: AFP, CEA, Ca72-4, Cal9-9 a Cal25 boli
v norme, CYFRA v norme, hrani¢né boli hodnoty HCG a NSE.

Na 29. 7. 2024 sa planovala biopsia pecene. V dokumentacii sa
nachadza pacientkou podpisany informovany suhlas s realizaciou
tohto vykonu. V aktualnych laboratornych parametroch boli prakticky
stacionarne elevované hepatadlne enzymy, zaznamenana bola
hypoalbuminémia (24 g/l), v krvnom obraze anémia lahkého stupna
(M2 g/l) a trombocytopénia (Tromb 90 x 109/l). Vzhladom na znamky
koagulopatie (INR 1,63) mala pacientka vtento den podany Kanavit
a Cerstvu mrazenu plazmu a planovany vykon bol odlozeny. Dna
30.7.2024 bolo v dekurznom zdzname uvedené, Ze pacientka s vykonom
nesuhlasi. V tento dert bola prepustena do ambulantnej starostlivosti
s odporucenim hlasit sa na ambulancii ohladom hospitalizacie a realizacie
diagnosticke] punkcie pec¢ene dria 5. 8. 2024. V lie¢be mala odporuc¢eny
Mabron a Kanavit.
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Pacientka sa dostavila na hospitalizaciu na interné oddelenie dohliadaného
subjektu dna 5. 8. 2024. Udévala celkovu slabosf, nechutenstvo, pocit
sfazeného nadychu. Objektivne evidovany subikterus koze a ikterus
sklér, pretrvavajuca tvrdsia hmatna pecen siahajuca az pod pupok do
malej panvy. Vstupne bola laboratérne zaznamenana hrani¢na natriémia
(129 mmol/l), CRP 53 mg/I, hypoproteinémia (47 g/l) a hypoalbuminémia
(21,5 g/l) aelevacia hepatalnych enzymov (AST 25 pkat/l, ALT
8,11 pkat/l, GMT 8,79 pkat/l, ALP 4,14 pkat/l), vyznamne zvyseny celkovy
aj konjugovany bilirubin (celkovy 146 pmol/l, konjugovany 91 pmol/l),
progresia koagulopatie (INR 2,31, fibrinogén 1,22 g/l), v krvnom obraze
Hgb 105 g/l, Tromb 77 x 109/I. Pacientka mala ordinovanu infuznu
analgeticku lie¢bu a vitamin K intravenozne v infuzii, z chronickej liecby
mala ordinovanu hypotenzivnu medikaciu. Prveé dni hospitalizécie bol stav
pacientky bez vyznamnejsich zmien, intfermitentne udévala bolesti brucha,
bola mobilna, ale slaba. V kontrolnych laboratérnych parametroch bol
zaznamenany pokles kreatininu pod hornu hranicu normy, pretrvavajuca
hypoalbuminémia (19,2 g/l) aj elevacia hepatalnych enzymov, progresia
hyperbilirubinémie, pretrvavajuca koagulopatia (INR 2,06), v krvnom
obraze Hgb 86 g/l, Tromb 76 x 109/I. K uprave lie¢by pred planovanym
vykonom bola dna 8. 8. 2024 konzultovana hematologicka. Pacientka
mala denne podavanu cerstvo mrazenu plazmu. Pre opuchy dolnych
konc¢atin bolo do lie¢by ordinované dna 9. 8. 2024 diuretikum. Postupne
bola u pacientky zaznamenana progresia ikteru aj celkovej slabosti
a vyCerpanosti. Napriek podévanej liecbe pretrvavala koagulopatia -
dria 12. 8. 2024 v laboratornej kontrole INR 2,47, v krvnom obraze Hgb
80 g/l, Tromb 67 x 109/l, doslo aj k dalsSiemu vyznamnému vzostupu
hyperbilirubinémie (celkovy bilirubin 294 pmol/l, konjugovany bilirubin
198 pmol/l). Pacientka zostala bradypsychicka. Na nasledujuci den sa
planovala biopsia pec¢ene, predtym bol podla odporu¢enia hematologicky
objednany a zaisteny Prothromplex s pléanovanim podania pred aj
po vykone. Zdaného dna sa v dokumentacii nachadza pacientkou
podpisany informovany suhlas s planovanym vykonom.



Dnia 13. 8. 2024 bola pacientka réno dezorientovand, toaletu mala
vykonanu za pomoci personalu v sede na l6zku. Biopsia pecene pod
USG kontrolou bola vykonana o 07:25 hod. radiologom dohliadaného
subjektu s uvedenim, ze ide o vitalnu indikaciu pri zlych koagula¢nych
parametroch; pod USG kontrolou bol vykonany odber dvoch vzoriek
tkaniva z tumordzneho loziska v pe¢eni — bez komplikacii. Po névrate
na oddelenie sestra dokumentovala, ze pacientka je slabd, mobilna
s pomocou, dezorientovana, ubolena, nepokojna, nespolupracovala,
snazila sa schadzaf z postele. Mala nalozené boc¢nice na postel,
podavanu ordinovanu lie¢bu a bola kontrolovana. Rana po biopsii
bola bez presakovania. Pri vizite lekdrom po 11:00 hod. bola pacientka
somnolentna, hypotenzna, nekomunikovala, len stonala. Osetrujuci lekar
konstatoval nepriaznivi prognézu, o ¢om boli informovani aj pribuzni.
Podla zaznamu sestry o 13:00 hod. pribuzni privolali o$etrujuci personal
pre stratu vedomia u pacientky, ktora bola bleda, sfazene dychala. Mala
nemeratelny krvny tlak, na EKG bola pritomna asystdlia, podla ordinacie
lekéra OAIM bol podany opakovane adrenalin a atropin, o 13:25 hod.
lekari konstatovali exitus letalis. Bolo dokumentované, ze na ziadost
pribuznych nebude vykonana diagnosticka pitva.

V liste o prehliadke mrtveho bol ako pri¢ina umrtia uvedeny rozvrat
vnutorného prostredia na vrub hepatocelularneho karcinomu.

Pribuzni véak napokon podali trestné oznamenie na OR PZ adna
19. 8. 2024 bola vykonana sudnolekarska pitva. Podla zaverov pitvy
bolo jednoznac¢ne urcené, ze pri¢inou umrtia pacientky bolo zhubné
ochorenie pec¢ene (predpokladany bol hepatocelularny karcinom), pricom
bezprostrednou pri¢inou Umrtia bolo néhle srdcovo-plucne zlyhanie
v dosledku metabolického rozvratu daného ochorenim pecene. Sucasne
bolo uvedeng, Ze vykonany zakrok (biopsia petene) nespdsobil poruchu
pecene, nespdsobil ziadne krvacanie ani poruchu iného vitalneho organu,
a teda smrt pacientky nesuvisela s danym vykonom, ale s poskodenim
organizmu pre zhubny nador. Podla pitevného nalezu bola pecen vyrazne
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chorobne zva¢sena (mala rozmery 30 x 30 x 8 cm, hmotnost 4 640 g)
s rozsiahlym nadorom v centralnej ¢asti pravého laloka.

Vysledok histologie bioptického materialu z pecene preukazal, ze islo o
metastazu maligneho melandmu do pecene.

Zhodnotenie uradom

Pacientka bola prijatd na interné oddelenie dohliadaného subjektu
k diff. dg. bolesti brucha pri laboratérne, klinicky aj sonograficky
verifikovanej hepatopatii. Nalez na doplnenom CT vysetreni brucha
preukazal vyraznu hepatomegaliu so zasahovanim pravého laloka
pecene az do malej panvy s nehomogénnou denzitou jej parenchymu
s difuznou loziskovou prestavbou, pricom loziskd imponovali najskor
ako metastdzy tumoru neznameho origa. Planovana histologizacia
z pecene nebola realizovana pre nesuhlas pacientky a pacientka bola
prepustenad do ambulantnej starostlivosti s odporuc¢enim rehospitalizacie
v pripade jej suhlasu s vykonom. K rehospitalizacii na internom oddeleni
sa pacientka dostavila o niekolko dni. Bola mobilnd a samostatna, ale
udavala celkovu slabost, nechutenstvo, klinicky doslo k zvyrazneniu
ikteru, k narastu objemu brucha. Laboratérne bola zaznamenana vyrazna
progresia hyperbilirubinémie a pretrvévajuca koagulopatia, pretrvavala
hypoalbuminémia a elevacia hepatalnych enzymov. Pacientka mala
podavanu analgeticku lie¢bu a lie¢bu v rémci pripravy pred planovanou
biopsiou pecene. V priebehu hospitalizacie doslo u pacientky k postupnej
progresii celkove] slabosti a vycerpanosti, k progresii ikteru, pridruzili
sa opuchy dolnych koncatin, laboratérne doslo k daldej progresii
hyperbilirubinémie. Dria 13. 8. 2024 sa so suhlasom pacientky pristupilo
k realizacii biopsie z loziska pectene pod USG kontrolou radiolégom.
Vykon prebehol bez komplikacii, av$ak v priebehu niekolkych hodin
doslo k rychlej progresii klinického stavu vratane progredujucej poruchy
vedomia a k umrtiu pacientky.



Histologicky i$lo o metastazu maligneho melanému. Vykonana sudna
pitva nepreukazala pritomnost krvacania v dutine brusnej ani iny
patologicky nélez v suvislosti s realizovanym vykonom. U pacientky sa
teda post mortem potvrdilo zédvazné maligne ochorenie — metastazy
maligneho melanomu do pecene. Metastatické poskodenie pecene
viedlo k zlyhaniu tohto Zivotne dolezitého organu.

Zdravotna starostlivost bola pacientke zo strany interného oddelenia
dohliadaného subjektu poskytnuta spravne.

Zaver

Vykonom dohladu urad nezistii porusenie § 4 ods. 3 zékona
¢. 576/2004 Z. z.




13 Uraz dolnej koné&atiny
v utlom veku

Urad presetroval zdravotnu starostlivost poskytnutu diefatu v suvislosti
s vydetrenim na urgentnom prijme. Ziadost o presetrenie podala matka
dietata, ktora uviedla, ze dna 6. 7. 2024 mal jej syn uraz nohy, lytko mu
nasledne zacalo cervenief, opuchat a postupne mu nozi¢ka zmodrala.
Z urgentu z traumatologickej ambulancie ich lekar odoslal na RTG. Syn
silno plakal, pracovnik na RTG pracovisku sa vyjadril, ze sa fo neda
osnimkovat. Spravil iba jednu snimku a vyjadril sa, ze ak by bola noha
zlomena, mala by snimka posta¢ovaf. V traumatologickej ambulancii im
bolo povedaneé, ze vsetko je v poriadku a ked syn kope nohami, urcite
nepdjde o zlomeninu. Na otdzku podavatelky, ¢i treba ist na kontrolu
pediatrovi alebo podavaf lieky od bolesti, im bolo povedané, ze netreba,
Ze sta¢i 3 dni nohu iba chladit. Kedze mal syn od urazu vysoké horucky,
dna 11. 7. 2024 predsa len navstivili pediatra, ktory zhodnotil, Ze noha nie
je v poriadku, ak sa diefa na fiu nestavia. K pediatrovi isli aj na dalsi den,
12. 7. 2024, ktory ich poslal na chirurgické vysetrenie. Z chirurgie boli
odoslani na RTG vysetrenie, kde bolo vidiet 2 zlomeniny — zlomeninu
pistaly aj ihlice. Chirurg sa mal vyjadrif, Ze zlomeninu muselo byt vidiet
uz aj v den urazu. Podévatelka je presvedcend, ze personél v nemocnici
pri vySetreni jej syna zlyhal a on bol tyzderi so zlomeninou, ktora nebola
liecena ani fixovana a nedostaval ani lieky na timenie bolesti.

Zistené skutoénosti

V ¢ase osetrenia malo dieta 15 mesiacov. Diia 6. 7. 2024 v popoludnajsich
hodinach bolo diefa vysetrené tfraumatoldgom na urgentnom prijme
nemocnice. V zazname z vySetrenia sa v terajSom ochoreni uvadza,



ze spadol, vykrutil si favi nohu, opuchla mu, dali mu chladivé obklady,
potom mu odpuchla. Objektivne bolo diefa placlivé v naruci matky,
lava dolna koncatina bola bez poruchy kozného krytu, bez deformity,
bez evidentného edému, pri palpécii diefa algicky nereagovalo, ale
vySetrenie bolo orientacné pre nespolupracovanie diefata; c¢lenok
bol pevny, obidvomi dolnymi koncatinami diefa hybalo. Realizované
bolo RTG vysetrenie (RTG lavého predkolenia), podarila sa len bo¢na
projekcia, nalez na RTG lekédr na urgentnom prijme hodnofil ako bez
evidentnych traumatickych zmien na skelete. Konstatovana bola distorzia
talokruralneho kibu s odporugenim pokojového rezimu, ladovat 3 dni,
kontrola v chirurgickej ambulancii v spade podla potreby.

Dna 11. 7. 2024 bolo diefa vysSetrené v ambulancii svojho pediatra pre
febrility, riedku stolicu, exantém na bruchu. Okrem iného bolo v zdzname
z vySetrenia uvedené, ze diefa eSte nedostupuje na dolnu koncatinu, ta
bola objektivne bez opuchu a hematomu.

Dna 12. 7. 2024 bolo diefa znova vys$etrené v ambulancii svojho pediatra,
uz nemalo exantém, ale nechodilo, pri §tvornozkovani si Setrilo lavu
dolnu koncatinu. Pri vysetreni bolo dieta mrzuté, citlivejSie reagovalo
na palpaciu lavej dolnej koncatiny. Pediater konstatoval stav po kontuzii
lavého predkolenia a odporucil chirurgicke vysetrenie.

V ten isty den (12. 7. 2024) bolo diefa vySetrené v chirurgickej ambulancii.
Na aktualnej RTG snimke bola konstatovana zlomenina distalneho
predkolenia vlavo v dobrom postaveni (pritomna zlomenina obidvoch
kosti predkolenia). Objektivne bola konc¢atina bolestiva, opuch iba
minimalny. Koncatina bola imobilizovana sadrovou dlahou. Pri bolesti
odporuc¢eny Nurofen, nechodif, kontrola o 6 dni. Na kontrolnom vysetreni
v chirurgickej ambulancii dna 18. 7. 2024 bola na aktualnom RTG fraktura
lavého predkolenia v dobrom postaveni. Koncatina bola dosadrovana
s odporucenim kontroly o dva tyzdne.
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Zhodnotenie uradom

Urad uvadza, ze u diefata i$lo o zZlomeninu tibie typu zlomeniny vibového
prutika (greenstick zlomeninu), pri ktorej je neporuseny periost zabranujuci
dislokacii fragmentov. Pri primarnom o$etreni traumatoldgom na
urgentnom prijme neboli pritomné vyrazné klinické priznaky, absentoval
opuch a deformacia, diefa bolo placlivé, nebola pritomna palpacna
bolestivost a diefa hybalo spontanne konc¢atinou. Bolo vykonané RTG
vysetrenie predkolenia v bo¢nej projekcii. Konc¢atina diefata podla snimky
bola drzana dospelym. Standardné vysetrenie v dvoch projekciach pre
nepokoj dietata nebolo vykonané. Toto vySetrenie je Castokrat velmi
tazko realizovaf u ro¢ného diefata pre jeho nepokoj pre bolest alebo
vnimanie nezvycCajnej situdcie, a to ani pri asistencii rodi¢ov. Mozné je sice
vykonat RTG snimky v anestézii, ale to prinasa rizika a v tomto pripade
to nebolo indikované. Na vykonanej RTG snimke v bo¢nej projekcii vSak
boli prehliadnuté znamky subperiostélnej zlomeniny distalnej tibie vlavo.
Po prehodnoteni RTG vysetrenia lavého predkolenia v bo¢nej projekcii
zo dna 6. 7. 2024 urad konstatuje, ze je zobrazena subperiostalna
zlomenina distalnej tibie asi 2 cm nad rastovou strbinou.

Zlomeniny malych deti maju svoje $pecifika, ktorymi sa lisSia od zlomenin
dospievajucich a dospelych. Je to dané charakterom a stavbou detskej
vyvijajucej sa kosti. Detské kosti su pruznejsie, ohybnejsie a maju otvorenu
rastovu $trbinu. Typické zlomeniny detského veku su epifyzeolyzy, bowing
zlomeniny, zlomeniny bez porusenia periostu (fzv. zlomeniny vibového
prutika). v klinickom obraze dominuju bolesti pri zafazi a pohybe,
niekedy opuch a palpacna bolestivost. Na RTG snimkach byvaju fazsie
hodnotitelné pre nepritomnost vyraznej lomnej linie a dislokacie.



Zaver

Vykonom dohladu urad zistil poruéenie § 4 ods. 3 zékona ¢. 576/2004

Z. z. Pri vySetreni na urgentnom prijme dna 6. 7. 2024 boli na vykonanej
RTG snimke prehliadnuté znamky subperiostalnej zlomeniny distalnej
tibie lavej dolnej koncatiny.




14 Nedostatoéna diagnostika
stavu vSeobecnym lekarom

Urad presetroval poskytnutu zdravotnu starostlivost pacientke zo strany
ambulancie véeobecného lekara. Ziadost o presetrenie podala pacientka,
ktora uviedla, ze dna 26. 9. 2024 mala zrana tlakové bolesti na hrudniku,
velmi silnu bolest hlavy vzadu, citila celkovu slabost a tras. Dala si v lekarni
zmeraf tlak amala ho vysoky. I§la k svojmu vSeobecnému lekarovi,
na recepcii sa nahlasila, ze sa velmi zle citi, ze jej namerali vysoky tlak
ama bolest hrudnika a hlavy. Nasledne uviedla tieto fazkosti sestricke
v ambulancii. Sestri¢cka jej zmerala tlak. Po chvili prisiel vSeobecny lekar,
opytal sa sestricky, o ¢o ide. Sestricka mu zreferovala informacie. Lekar
ordinoval odbery krvi a infuziu a odisiel pre¢. Pri odchode sa otocil na
pacientku s otazkou, ¢i jej neopuchaju nohy — na ¢o ona reagovala,
Ze nie. Sestricka jej zobrala krv a informovala ju, Ze jej zavold, ked budu
vysledky, nasledne mala pacientka podanu infuziu a potom odisla
domov. Nikto jej nevolal, pre¢kala do rana. Nasledujuci den 27. 9. 2024
rano telefonovala do ambulancie, ¢i uz su vysledky a dostala odpoved,
Zze nema dobré vysledky a ma sa dostavit prevziaf si vymenny listok
a s nim isf na vySetrenie na interni ambulanciu do nemocnice. Tam sa
mal jej stav doriesit. v internej ambulancii v nemocnici jej hned' ,merali
EKG" a nasledne ju odviezli na kardiologicku salu. Zaver bol akutny
transmuralny infarkt myokardu.

Zistené skutoénosti

Zactiatkom juna 2024 sa v tom c¢ase 57-ro¢nd pacientka dostavila
véeobecnému lekarovi, udavala stresove obdobie v praci za poslednu
dobu, pocifovala tras, zavraty, obcas bolesti hlavy, nespavost; na krvny



tlak sa dovtedy nelie¢ila, v domacom prostredi mavala krvny tlak do
140/90 mmHg; rodinnd anamnéza na artériovd hypertenziu bola
pozitivna. Aktualne mala pacientka krvny tlak 142/90 mmHg, pulz
75/min., lieky dlhodobo neuzivala Ziadne, alergie negovala. Klinicky bola
aktudlne neurologicky orienta¢ne v norme, auskultacny nalez na srdci
a plucach bol v norme. V zévere vysetrenia bola konstatovana hrani¢na
hodnota krvného tlaku, neurasténia. Pacientke bola ordinovana infuzia FR
+ 10 % MgSO4 i. v. obden (celkovo 5-krat), odbery krvi (glykémia, krvny
obraz, lipidy, mineralogram); stanoveny bol datum kontroly na ambulancii;
vystavenie praceneschopnosti pacientka nepotrebovala. V laboratérnych
vysledkoch glykémia v norme, mineralogram a krvny obraz v norme,
zvys$eny celkovy cholesterol (7,09 mmol/l), LDL cholesterol (4,93 mmol/l),
TAG a HDL cholesterol v norme, pomer celkovy cholesterol/HDL
cholesterol v norme. Pri kontrole o tyzderi boli zhodnotené laboratérne
vysledky s konstatovanim izolovanej hypercholesterolémie, pacientka
infuznu liecbu tolerovala dobre, subjektivne sa citila lepsie, do liecby
mala odporu¢ené preparaty magnézia, upravif stravu. Naplanovana
bola kontrola krvného obrazu a lipidového spektra o pol roka, kontrola
krvného tlaku a pulzu o mesiac. Pri tejto kontrole v juli 2024 pacientka
udavala, ze sa citi lepsie, zacala cvicit, krvny tlak mavala doma 133/80,
140/90 mmHg, vecer 110/70 mmHg, uzivala magnézium. Aktualne mala
krvny tlak 128/85 mmHg, pulz 72/min. Mala odporuc¢enu kontrolu pri
tazkostiach.

V dohliadanom obdobi, dna 26. 9. 2024, pacientka vyhladala
ambulanciu svojho vSeobecného lekara stym, ze sa od réna necifi
dobre, mala pocit zvyseného krvného tlaku, to¢enie hlavy; konstatované
bolo, ze pre obdobné tazkosti bola pacientka v ambulancii v priebehu
leta, kedy chodila na infuznu lie¢bu, po ktorej sa citila dobre. Aktualne
mala krvny tlak 145/102 mmHg, pulz 65/min., po podani Tensiominu
12,5 mg a Lexaurinu 1,5 mg bol krvny tlak 151/92 mmHg, pulz 70/min.
Pacientka mala ordinovanu infuznu liecbu s magnéziom (250 ml FR +
10 % MgSO4 i. v.) a odber krvi na vysetrenie krvného obrazu, Troponinu,
CRP a ionogramu; do lie¢by mala odporuc¢eny Concor 5 mg % tbl rano;
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pacientka sa mala tfelefonicky ohlasit o 10 dni. Diagnosticky bol stav
hodnoteny ako benigna primarna artériova hypertenzia, bez hypertenznej
krizy. Podla dostupného zaznamu (Kniha osetrenych v roku 2024)
mala pacientka podanu infuziu s magnéziom, kontrolny krvny tlak mala
122/80 mmHg, pulz 75.. 63/min.

V laboratérnych vysledkoch z daného dna bol mineralogram v norme,
krvny obraz v norme, Troponin | hs 2,97 pg/l (horma 0,004 — 0,026),
kreatinkinaza 3,77 pkat/l (norma < 2,42).

Zo dna 27. 9. 2024 sa v dokumentacii vSeobecného lekara nachadza
zdznam (s ¢asom 11:35 hod.), cit.: ,TO: pacientka dnes telefonicky
kontaktovana; - pacientka doma, citi sa pokojnejSia; - informovana
pre zhorSené lab. vysl.; - odoslana na inter. prijm. amb.; - informovana
o tom, ze by nemala isf sama — odporuc¢any doprovod...”. Mala vypisany
vymenny listok, kde bolo uvedené, cit.: ,na zaklade lab. vysl. a klin. stavu
odosielame na dorie$enie stavu na inter. prijim. amb..."

Vien den (27. 9. 2024) bola pacientka o 09:53 hod. vySetrena na
urgentnom prijme ustavného zdravotnickeho zariadenia. Evidované bolo
vySetrenie véeobecnym lekarom predchédzajuci den a bolo uvedené, ze
v dany den rano pacientka volala do ambulancie vseobecného lekara
ohladom laboratérnych vysledkov, pre zlé vysledky mala odporuc¢ené
vySetrenie v nemocnici; EKG realizované nemala. Aktudlne sa pacientka
citila ,uz lepsie, skor vystresovana®. Objektivny klinicky nalez bol bez
pozoruhodnosti, aktualny krvny tlak 133/72 mmHg. Na EKG (EKG
realizované o 09:10 hod.) bol konstatovany sinusovy rytmus, frekvencia
95/min., negativne T viny v I, a VL, vo V1-V2, bez zrkadlovych zmien
— obraz subakutneho infarktu myokardu prednej steny. Laboratorne
urea a kreatinin v norme, Troponin T 0,299 ug/l, myoglobin 20,9 ug/I,
NT-proBNP 904 ng/l. Pacientka mala podany Anopyrin 200 mg,
Trombex 300 mg a konzultovanym kardioldgom bola akceptovana
k neodkladnému intervenénému vykonu.



Pri prijati na kardiologické oddelenie bolo z hladiska terajsieho ochorenia
uvedené, ze predchadzajuci den pacientka pocitovala okolo 08:00 hod.
tlakové bolesti na hrudniku, bolesti hlavy. Bolest trvala asi 1 hodinu,
potom ustupila; myslela si, ze je to z vysokého krvného tlaku, aj tak
bola u lekara zalie¢ena; v minulosti mala podobné tazkosti pri vysokom
krvnom tlaku; aktualne bolesti na hrudniku nemala, ani iné tfazkosti,
citila sa v strese. Bola nefajCiarka, pracovala ako manazérka. Aktualne
bola obehovo stabilizovana s normalnym tlakom krvi aj pulzovou
frekvenciou, normostenického habitu. Pre suspekciu na akutny koronarny
syndrom v zmysle STEMI sa neodkladne pristupilo k realizacii selektivnej
koronarografie s nalezom iba okrajovych aterosklerotickych zmien
artérii, bez nalezu pricinnej lézie. Na zaklade toho bol diagnosticky stav
zhodnoteny ako MINOCA (myocardial infarction with non-obstructive
coronary arteries). Echokardiograficky verifikovana lahka hypokinéza
hrotu lavej komory so zachovanou systolickou funkciou lavej komory.
Pacientka bola prepustena dna 28. 9. 2024 s odporucenim liecby,
doplnenia dalsich vysetreni ambulantnou cestou (TEE, MR srdca) a
dispenzarizacie ambulantnym kardiologom.

Dna 30. 9. 2024 sa pacientka dostavila s prepustacou spravou k svojmu
vSeobecnému lekarovi, evidovany bol diagnosticky zaver z hospitalizacie
a odporucenad liecba, ktora bola pacientke predpisana a mala vypisanu
praceneschopnost. Pacientka mala odporu¢enu internu kontrolu o 7 dni.
V dany deri sa v ambulancii véeobecného lekara realizoval aj EKG zaznam
s popisom sinusového rytmu, normogramu, frekvencia 84/min., PQ 0,14
s, QRS 0,85 s, QTc 0,45 s, T pozit. diafragm., bifaz. T vo V2 aV3 —
oplostenie oproti EKG pred 3 dnami.

Zhodnotenie uradom

V dohliadanom pripade vyhladala dna 26. 9. 2024 pacientka ambulanciu
svojho véeobecného lekara. Dokumentované bolo, Zze sa od rana necifi
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dobre, mala pocit zvyseného krvného tlaku, tocenie hlavy; podobné
tazkosti mala aj v priebehu leta, kedy chodila do ambulancie na infuznu
liecbu, po ktorej sa citila dobre. Aktualne bol pacientke v ambulancii
dohliadaného subjektu opakovane zmerany krvny tlak a pulz, podany
Tensiomine a Lexaurin per os a nasledne aj infuzia s magnéziom, pricom
podla dostupného zaznamu v dokumentacii mala pacientka nasledne
kontrolny krvny tlak aj pulz v norme. V tento den boli o$etrujucim lekarom
indikované aj odbery krvi na laboratorne vysetrenia — krvny obraz, CRP,
mineralogram a Troponin. Do lie¢by mala pacientka odporu¢ené 2,5 mg
bisoprololu rano. Uvedené bolo, Zze pacientka sa ma telefonicky ohlasit
010 dni. Zo zdznamu v dokumentacii nie je zrejmy ddévod indikovania
vysetrenia kardio$pecifického markera. O vysledku pozitivnej hodnoty
Troponinu | bola pacientka telefonicky informovana az nasledujuci den,
t.j. 27. 9. 2024, kedy bola odosland na interné vysetrenie do nemocnice.
EKG zaznam realizovany v internej prijmovej ambulancii poukazoval
na subakutny infarkt myokardu prednej steny a pacientka bola
neodkladne prijata na kardiologické oddelenie, kde podstupila selektivnu
koronarografiu. Koronarograficky nalez nepreukazal moznu pric¢innu
léziu na koronadrnych artériach a stav bol hodnoteny ako MINOCA
s odporucenim liecby a doplnenia dalsich vySetreni. Pacientka bola dna
28. 9. 2024 prepustena do ambulantnej starostlivosti, dna 30. 9. 2024
sa dostavila s prepustacou spravou do ambulancie svojho véeobecného
lekara, kde mala vystavenu praceneschopnost a predpisanu medikaciu,
sucasne bol realizovany aj EKG zéaznam.

Urad uvadza, ze vysetrenie pacientky v ambulancii véeobecného lekara
diia 26. 9. 2024 bolo nedostatocné — okrem hodnét krvného tlaku
a pulzu absentuje akykolvek objektivny klinicky nalez — pacientka
nebola klinicky vy$etrena; vzhladom na dokumentované anamnesticke
udaje nie je zrejmy doévod indikovania vySetrenia kardio$pecifickej
enzymologie a nie je jasné, preco pri vysetreni $pecifického markera
myokardialneho poskodenia neboli indikované aj iné vysetrenia - napr.
EKG, RTG hrudnika; zo zdznamu nie je jasné, akym spésobom a kedy
mala byt pacientka o vysledkoch laboratornych vysetreni informovana



(resp. sa mala informovat), v zazname sa nachadza udaj, ze pacientka sa
ma telefonicky ohlasit o 10 dni. O vysoko pozitivnom vysledku Troponinu
| bola pacientka telefonicky informovana az nasledujuci den v rannych
hodinach.

Zaver

Vykonom dohladu urad zistil porudenie § 4 ods. 3 zékona ¢. 576/2004
Z. z. Postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientke zo strany
véeobecného lekara dna 26. 9. 2024 bol nedostato¢ny - absentuje
klinickeé vysetrenie pacientky lekdrom; vzhladom na indikovanie vysetrenia

kardio$pecifickeho markera (Troponinu) absentuju udaje o pritomnosti
alebo nepritomnosti dyskomfortu na hrudniku a okrem klinického
vysSetrenia vykonanie aspon EKG vysSetrenia alebo odoslanie pacientky na
EKG vysetrenie.




15 Zaludnost urazu
u pacienta v ebriete

Urad presetroval zdravotnu starostlivost poskytovanu pacientovi na
urgentnom prijme nemocnice. Ziadost o presetrenie podala manzelka,
ktord sa domnievala, ze jej manzelovi bola poskytnuta zdravotna
starostlivost nedostato¢ne, kvoli ¢omu sa jeho stav zhorsil a stal sa
imobilnym ¢lovekom. V podnete uviedla, ze dia 16. 12. 2023 bol manzel
na viano¢nom vecierku z prace, kde konzumoval alkohol. Po navrate
domov nesfastne spadol a narazil hlavou do steny, preto privolali
zachrannu sluzbu. Po prichode RZP nebol v bezvedomi, ale nevnimal,
¢o zachranari hovoria. Zachranari to pripisovali stavu opitosti. Podla
podavatelky mal ale uz vtedy oc€ividné priznaky utrpenia urazu hlavy a
chrbtice, ¢Comu nasved¢ovalo padanie hlavy, nezviadanie hrubej motoriky
a reci - nereagovanie na otazky zo strany zdravotnikov. Po odvezeni na
urgent jej zavolali, ze sa pacient prebral, je oSetreny a ma si prist pre neho.
Nasledne na urgentnom prijme si prebrala manzela s tym, Zze nevedel
suvisle rozpravaf, koktal, len lezal a sfazoval sa, Ze nema cit v nohach a
rukach. Prosil ju, aby ho tam nechala. Poslali ho domov iba s o$etrenim
hlavy, CT vySetrenim mozgu a zasitim rany. Pacient bol prevezeny domov
autom, museli ho zdvihnut a presunuf 3 synovia do obyvacky, pretoze
nebol schopny ziadneho pohybu. Nasledne zaspal. Po prebudeni bol sice
pri vedomi, ale nedokazal urobit ziadny pohyb, jeho re¢ bola koktava,
sekana, ovela horsia ako v nemocnici. Nasledne bola druhykrat zavolana
zachranna sluzba. Po prichode RLP pacient nereagoval ani na bolestivy
podnet, ani na chlad/teplo, konc¢atiny po nadvihnuti neudrzal. Lekar
upozornil na pravdepodobny problém s krénou chrbticou a previezli
pacienta na urgentny prijem nemocnice. Ked tam podavatelka volala, tak
mu prave robili predoperacné vysetrenia. Tie boli nakoniec nedostato¢né,
po prevoze na neurochirurgické pracovisko mu vykonali dal$ie dodatocné
vySetrenia, na zaklade ktorych podstupil dve operacie krénej chrbtice.
Podla podavatelky zostal jej manzel aj pre nedostatocné prvé vysetrenie
na urgentnom prijme imobilny.



Zistené skutoénosti

I$lo o 60-ro¢ného pacienta, ktory sa pred predmetnym urazom liecil na
vertebrogénny algicky syndrom driekovokrizovej chrbtice s MR nalezom
multietazovych degenerativnych zmien. V minulosti podstupil operaciu
zaludka pre perforovany ulkus, inguinalnu herniotémiu, osteosyntézu
stehnovej kosti vlavo pre frakturu. V anamnéze chronicky abuzus nikotinu.

Dna 16. 12. 2023 0 03:28 hod. (sobota) bola k pacientovi aktivovana ZZS,
dévodom vyjazdu bol pad. Pacient pri prichode posadky RZP lezal doma
na posteli, pritomna bola porucha vedomia. Podla udania manzelky prisiel
z oslavy zna¢ne pod vplyvom alkoholu, viackrat spadol na zem, predtym
narazil do steny. Na ¢ele mal trznu ranu cca 2 cm, uz nekrvéacajucu.
Pacient bol spavy, reagoval na algiu, neodpovedal, nekomunikoval,
nezvracal, bol hypotenzny. Poc¢as prevozu pacient reagoval na algiu.
Z objektivneho nalezu zo zdznamu o zhodnoteni zdravotného stavu
osoby: pacient otvara o¢i na bolesf, verbalny kontakt neadekvatny,
motorika na bolest, fotoreakcia obojstranne pritomna, zrenice izokoricke
Sirky 2 mm, bolesf Ziadna, neurologicky nalez — somnolencia; bez
vonkaj$ich poraneni; dychacie cesty priechodné, pritomné eupnoe; pulz
pravidelny, plny. Vitélne funkcie: tlak krvi 65/40...60/37...65/40 mmHg,
pulz 70/min...72/min., dychova frekvencia 14/min., SpO2 94 %... 92 %;
glykémia 6,1 mmol/l, telesna teplota 36,6 °C; GCS 10 bodov pocas celej
doby. Pacient mal podanu inf. NaCl 0,9 % 500 ml i. v. Bol transportovany
na urgentny prijem nemocnice.

Pacient bol vySetreny na urgentnom prijme traumatologom o 04:41 hod.
V anamnéze bolo uvedené, ze bol privezeny RZP po tom, ako v ebriete
spadol a narazil hlavou do steny, v bezvedomi nebol, nezvracal, pritomna
bola zna¢na ebrieta. Tlak krvi mal 110/70 mmHg, pulz 65/min. Pacient
pri vySetreni spal, pri oSetreni sa preberal, nadviazal verbalny kontakt.
Na rozhrani ¢ela a vlasatej ¢asti hlavy frontalne bola popisana vertikalna
trzna rana do 3 cm, s rovnymi okrajmi, aktivne nekrvacajuca, pritomna
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izokoria, fotoreakcia pritomna, usi a nos bez vytoku, krénd chrbtica
volne pohyblivé, nebolestiva, hrudnik a brucho bez zndmok vonkajsieho
traumatizmu, na bruchu zhojena jazva po laparotémii. Realizované bolo
CT vysetrenie mozgu - pacient nespolupracoval, pritomné boli pohybové
artefakty, vy$etrenie hodnotitelné len orientacne, v hodnotitelnom rozsahu
bez Cerstvych traumatickych zmien. Hladina etanolu v sére bola 2,91 g/I.
Pacientovi bola v lokalnej anestézii oSetrena rana na hlave, mal podanu
infuznu liecbu: 500 ml 0,9 % NaCl, 500 ml Isolyte. Po infuznej terapii
sa pacient prebral k plnému vedomiu. Stav bol hodnoteny ako vulnus
lacerum capitis reg. frontalis, ebrietas ethylica. Pacient bol odoslany
do ambulantnej starostlivosti s odporu¢enim pokojového rezimu,
fyzického Setrenia, analgetickej liecby podla potreby, lokalneho ladovania,
kontroly platnosti o¢kovania proti tetanu, odporucené stehy vybraf o 10 -
12 dni, dostato¢né hydratacia, abstinencia od alkoholu. V odporucani sa
uvadza, ze manzelka pacienta bola telefonicky informovana, po pacienta
si mali prist po svojej osi.

Neskor v ten isty den, 16. 12. 2023 o 09:52 hod., bola k pacientovi znovu
akfivovana ZZS, ako doévod vyjazdu boli uvedené ,iné neurologické
tazkosti®. V zézname o zhodnoteni zdravotného stavu osoby posadka RLP
uviedla, ze pacient bol v noci po Uraze rie§eny v nemocnici, prepusteny.
Aktualne zacala bolest hlavy, pacient spomalene komunikoval, koktal,
necitil si konc¢atiny ani ruky, nedokazal nimi pohnut. Objektivne lezal,
bol pri plnom vedomi, komunikoval, pritomné bola kvadruparéza, sklon
k hypotenzii. Tlak krvi 72/45...79/39...90/51 mmHg, pulz 66.. 64.. 68/
min., GCS 10 bodov (ziadna motorika). Na EKG akcia srdca pravidelna
s frekvenciou 59/min., lavotyp, QRS nerozsireny, ST bez denivelizacie.
Pacient mal podané Isolyte 500 ml, Geloplasma 500 ml, Solu-Medrol
40 mg, Ephedrin 30 mg, NaCl 0,9 % 100 ml i. v. Bol transportovany na
urgentny prijem nemocnice.

O 11:15 hod. bol pacient vy$etreny na urgentnom prijme traumatologom.
V anamnéze bolo uvedené, Ze v noci bol o$etreny na ambulancii,



postupné zhordenie zdravotného stavu, kvadruparéza, sklon k hypotenzii,
GCS 10 bodov, tlak krvi 90/51 mmHg, pulz 68/min., saturacia
Q6 %. Pacient bol aktualne pri vysetreni pri plnom jasnom vedomi,
orientovany, spolupracoval, zrenice izokoricke, fotoreakcia pritomna, usi
a nos bez patologického vytoku, mimika symetricka, jazyk plazil stredom,
nepohryzeny, rana vo frontalnej oblasti osetrena, nekrvacajuca, hlava vo
vlasatej Casti palpacne nebolestiva, pohyblivost krénej chrbtice volna,
nealgicka, palpac¢ne nebolestiva, na konc¢atinach kvadruparéza, pacient
nereagoval ani na bolestivy podnet, ani na chlad a teplo, koncatiny po
nadvihnuti neudrzal, GCS 10 bodov. Indikované bolo CT vysetrenie mozgu
a chrbtice s nalezom protruzie disku C3-C4 stenotizujucej spinélny kanal,
v diff. dg. akutny nalez. Hladina etanolu v sére bola 1,31 g/I. S vysledkom
CT vysetrenia bolo kontaktované neurochirurgické pracovisko, kde Ziadali
doplnif MR vysetrenie C chrbtice, avSak na pracovisku nemocnice nebola
moznost akutnej realizacie MR vysetrenia, po dohovore bol preto pacient
odoslany na neurochirurgicku kliniku.

Na neurochirurgickej klinike po doplneni MR vySetrenia s nalezom
vyraznych degenerativnych diskogénnych a spondylartrotickych zmien
podmienujucich absolutnu spindlnu  stendzu v segmentoch C3-C7
s kompresivnou myelopatiou bol pacient akutne operovany - vykonana
dekompresivna laminektémia C3-C7. V druhom sedeni bola realizovana
predna kréna diskektomia C3-C7. Klinicky na hornych kon¢atinach
od lakfov distalne dysestézie, na dolnych koncatinach bez bolesti, bez
parestézii, taktilna hypestézia, hybnost hornych koncatin sa zlepsovala,
pacient dokazal flektovat a extendovat v lakfoch, stisk dlani naznacil,
na dolnych konc¢atindch naznac¢end hybnost prs-tami, naznacena flexia
v kolenach, kontrakcia adduktorov, funkéne plégia.

Pacient bol nasledne prelozeny na kliniku urazovej chirurgie. V
neurologickom naleze spastickd kvadruparéza tfazkého stupna
akcentovana na hornych koncatinach akralne a na dolnych koncatinach
takmer v plégiu. Tu bola liecend aj bronchopneumonia. Vzhladom na
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bradykardiu a pretrvavajucu hypotenziu pacient vyzadoval podporu obehu
vazopresormi. Pre polyuriu a nizku koncentrovanost moc¢u bol podavany
Minirin. Na odporucenie internistu doplnené CT angiografické vysetrenie
pltc vylucilo embdliu do a. pulmonalis a sucasne potvrdilo zapalové
zmeny lavého horného i dolného laloku pluc. Pri echokardiografickom
vysetreni lekari suponovali infarkt myokardu dolnej steny — silentnu
formu, preto bol pacient prelozeny na internu JIS. Na internom oddeleni
podavana antikoagulacna lie¢ba. V plane bola selektivna koronarografia.
Pocas monitoringu bola zéchytend sinusova bradykardia. K dorieseniu
kardialneho nalezu bol prelozeny na kardiologické oddelenie. Na
kontrolnej echokardiografii boli popisané len nevyznamné zmeny
s pretrvavajucim sklonom k sinusovej bradykardii, bez indikacie
k implantacii kardiostimulatora. Hodnoty kardio$pecifickych enzymov boli
bez relevantnej dynamiky, od koronarografie sa aktualne upustilo, pacient
stenokardie nemal. Pokrac¢ovalo sa v rehabilitacii, pacient bol polohovany
s fixaciou krku. Riesila sa aj socidlna otazka, pacient bol dna 12. 1. 2024
prelozeny do Centra socialnych sluzieb.

V' naslednom obdobi bol pacient hospitalizovany na urologickom
oddeleni pre uroinfekt, urolégovia indikovali zavedenie epicystosémie.
Doplnené CT vysetrenie v diff. dg. febrilit preukazalo nahodny nalez
disekcie truncus coeliacus. Konzultované $pecializované pracovisko nélez
hodnotilo ako nejasny - mozna disekcia, event. odtrhnuty ateroskleroticky
plat, nalez maly, bez nutnosti intervencie.

V aprili 2024 mal pacient znovu zavedeny permanentny mocovy
katéter po zrudeni epicystotomie. Pre opakované uroinfekty bol lie¢eny
urolégom. Od juna 2024 do augusta 2024 absolvoval hospitalizaciu
v rehabilitatnom centre. Pritomna bola reziduélna lahko asymetricka
spastickd kvadruparéza tazkého stupria. Podla stanoviska vseobecnej
lekarky po névrate z liecenia bol stav pacienta zlepseny, ale zostaval
leziaci, usedel s pomocou druhej osoby, s pomocou ustal, posilfioval
kostro-svalovy aparat pomocou $pecialne vyrobeného choditka, pouzival



$pecialne navrhnuty invalidny vozik, mal zavedeny permanentny moc¢ovy
kateter, bol plienkovany.

Zhodnotenie uradom

Pacient v dohliadanom pripade bol dna 16. 12. 2023 v skorych rannych
hodinach (04:41 hod.) privezeny posadkou RZP na urgentny prijem
nemocnice po pade v ebriete s udajom urazu hlavy s GCS 10 bodovw.
Pacient neudaval ziadne fazkosti, lebo bol spavy, poc¢as osSetrenia sa
preberal, bol s nim mozny verbélny kontakt. v bezvedomi udajne nebol.
Frontalne mal o$etrenu nekrvacajucu ranu. Hladina etanolu v sére bola
2,914g/l. v objektivnom naleze nebol (okrem stavu vedomia, symetrie zrenic
a fotoreakcie) zaznamenany orienfacny neurologicky status a vysetrenie
kon¢atin. Na urgentnom prijme sa po negativnom CT vy$etreni mozgu
v zmysle ¢erstvych Urazovych zmien, osetreni rany a podani infuznej lie¢by
rozhodli prepustit pacienta do ambulantnej starostlivosti s odporu¢enim
pokojového rezimu, abstinencie alkoholu a symptomatickej lie¢by. v ten
isty den dopoludnia bol pacient druhykrat privezeny posadkou ZZS na
urgentny prijem nemocnice (11:42 hod.) s GCS stéale 10 bodov, avsak s
nepritomnou hybnosfou kon¢atin. Indikované a realizované bolo CT
vySetrenie mozgu a chrbtice, ktoré preukézalo protruziu disku C3-C4
stenotizujucu spinalny kanal. Etanol v sére bol 1,3 g/l. Dohovoreny bol
preklad pacienta na neurochirurgicku kliniku inej nemocnie, kde podstupil
po doplneni MR vysetrenia akutny operacny vykon.

Zéaludnost urazov spociva niekedy v ich oneskorenej manifestacii. Je
dolezité uz len na zéklade mechanizmu urazu predpokladat poranenia,
ktoré sa v prednemocni¢nej faze nie vzdy daju diagnostikovat. Pri
primarnom vysetreni a oSetreni pacienta dna 16. 12. 2023, kedy mal
pacient GCS 10 bodov, mal frznu ranu na hlave a bol v tazkej ebriete,
chyba kompletné fyzikdlne a orientatné neurologické vySetrenie.
Dolezitym aspektom diagnostiky je tiez sledovanie vyvoja priznakov
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v priebehu c¢asu. Niekedy je potrebné opakované lekéarske vysetrenie,
najméa ak sa priznaky zhorsuju alebo nezmiznu, ¢o pri tazkej opitosti je
tazké hodnotit. Pacient v dohliadanom pripade mal byt hospitalizovany
za u¢elom pozorovania - sledovania v nemocnici aspori na 24 hodin na
vyltc¢enie iného pridruzeného poranenia.

Zaver

Vykonom dohladu na dialku urad zistil porusenie § 4 ods. 3 zékona
¢. 576/2004 Z. z. Pacient nebol dna 16. 12. 2024 pri prvom vysetreni
na urgentnom prijme doésledne vysetreny, bol odoslany do ambulantnej
starostlivosti, pricom mal byt hospitalizovany.

74



16 K vseobecnému lekarovi
nechodila

Urad prijal podnet manzela pacientky, ktory ziadal o presetrenie
opakovane poskytnutej zdravotnej starostlivosti ZZS jeho manzelke.
V podnete uviedol, ze manzelka chodila s pomocou francuzskych barli,
preto k véeobecnému lekarovi nechodila a volal ZZS.

Zistené skutoénosti

Polymorbidna 80-ro¢na pacientka, ktora bola v predchorobi sledovana a
lietena pre arteriovu hypertenziu I.- Il. st., diabetes mellitus Il. typu na
PAD (peroralne antidiabetika), mala ICHS - chronicku nebolestivu formu
NYHA Il (klasifikacia), mitralnu insuficienciu I. st., hepatopatiu pri uzivani
NSA (nestreroidné antifligistika), lymfedém DK, chronicku insuficienciu
DK, trpela morbidnou obezitou s obmedzenou pohyblivosfou pre
ochorenie kibov a chrbtice. KOS ZZS prijalo dita 8. 8. 2023 o0 09:53 hod.
volanie prepojené z linky tiesfového volania 112, v ktorom volajuci ziadal
o zdravotnicku pomoc pre manzelku. Na miesto udalosti bola vyslana
ambulancia ZZS dohliadaného subjektu. Dévodom na zésah bolo
,dyspnoe”. Bol realizovany pokyn na zasah, vyjazd skupiny RLP, po
prichode na miesto zadsahu posadka RLP dohliadaného subjektu nasla
pacientku pri vedomi, plne orientovanu, ktora spolu s manzelom udévala
priblizne dva dni trvajuce stazené dychanie. Pri odoberani anamnézy
dalej udavali, ze je ,hypertonicka”, k vSeobecnému lekarovi nechodi, na
iné ochorenia sa nelie¢i. Pacientka bola nasledne posadkou RLP
dohliadaného subjektu objektivne vysetrena: GCS 15 bodov, fotoreakcia
bilat. vybavna, zrenice izokorické 3 mm, neurologicky nalez bol hodnoteny
v norme. Dychacie cesty priechodné, dychanie eupnoicke, auskultatne
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nalez hodnoteny ako fyziologicky. Akcia srdca nepravidelnd, pulz plny,
ozvy ohranic¢ené, koza ruzova, kapilarny névrat do 2 s, bolest nepritomna,
brucho bez patologického nélezu, HK a DK bez urazu, bez deformit.
Zmerané FF:  TK 125/70mmHg, 120/68mmHg, P: 120/min...
100/min...90/min., sat. 02 94 %. EKG vysetrenie nebolo realizované. Na
zaklade prvotného a druhotného vysetrenia, ako aj odobratej anamnézy
bola lekdrom dohliadaného subjektu stanovena diagnoza: Tachyarytmia,
subjektivne zle tolerovana, nelie¢ena. Po stanoveni diagndzy bol zaisteny
periférny intravenozny vstup a podana liecba Betaloc 5 mg 1 amp. i. v.,
Furosemid 40 mg i. v., Apaurin 1 amp. i. v. Po podani terapie doslo
k uprave pulzovej frekvencie (zo 120 na 90/min.) a k subjektivnemu aj
objektivnemu zlepseniu klinického stavu pacientky. Pacientka aj jej manzel
boli pouc¢eni o jej zdravotnom stave, odporucena jej bola navsteva
obvodného lekéra k nastaveniu dal$ej medikacie a starostlivosti. Nasledne
bola pacientka v stabilizovanom stave (TK: 120/68mmHg, P: 90/min, sat.
02 94 %, GCS 15 bodov) po posudeni a vyhodnoteni lekarom
dohliadaného subjektu ponechana v domacom prostredi. V nasledujuci
den 9. 8. 2023 zasahovala ambulancia ZZS RLP dohliadaného subjektu
v mieste bydliska pacientky opét, na zadklade pokynu KOS ZZS
0 09:43 hod., pricom dévodom zasahu bolo uvedené ,stazené dychanie”.
Bol realizovany pokyn na zésah a vyjazd skupiny RLP dohliadaného
subjektu. Po prichode na miesto zasahu posadkou RLP dohliadaného
subjektu sa pacientka nachadzala v sede v polohovacom kresle, pri
vedomi, orientovand, reagovala adekvatne. Pri odoberani anamnézy
pacientka udavala $tyri dni frvajuci subjektivny pocit dusnosti, bolest na
hrudi neudavala, lieky uzivala pravidelne. Pacientka bola nésledne
posadkou RLP dohliadaného subjektu objektivne vysetrena: GCS 15
bodov, fotoreakcia bilat. vybavna, zrenice izokorické 3 mm, neurologicky
nalez bol hodnoteny v norme. Dychacie cesty priechodné, dychanie
dyspnoicke, vpravo oslabené. Pulzy centrélne a periférne nepravidelne,
akcia srdca nepravidelna, koza bleda. Bolest neudavala, brucho sine, HK
a DK bez Urazov a deformit. Namerané FF: TK
130/70mmHg...125/80mmHg, P: 125/min., sat. 02 93 %..94 %,
glykémia: 11,2mmol/l. Realizované bolo EKG vySetrenie s popisom: AS



irreg., f 125, FiP, LAH, kompletny blok PTR s negat. T V1-3. Po kompletnom
prvotnom a druhotnom vysSetreni boli lekdarom dohliadaného subjektu
stanovené diagnozy: Tachyfibrilacia predsieni, ICHS s dekompenzaciou
MO a VO , zaisteny bol periférny intravendzny vstup a podana lie¢ba:
Furosemid 3x 20mg i. v., Betaloc 5 mg i. v. v 100ml FR. Na transport bolo
pouzité fransportné kreslo - schodolez, pacientka bola do ambulancie
RLP dohliadaného subjektu tfransportovana v polohe v sede. V ambulancii
RLP dohliadaného subjektu bola pacientka monitorovana (EKG, TK, P,
sat. O2) a za kontinuadlneho monitoringu bola transportovana na
oddelenie urgentnej mediciny k ureniu nadvazujucej diagnostiky a
liecby, kde bola odovzdana do starostlivosti lekara. Pacientka bola dna
9. 8. 2023 prijatd na kardiologicku kliniku pre kongestivne kardialne
zlyhavanie NYHA 1V, subakutny infarkt myokardu v teréne bloku pravého
Tawarovho ramienka a bloku pravého predného zvazocku v EKG obraze
(RBBB + LAH - bifascikularny blok) a novozistenu fibrilaciu predsieni
s rychlou komorovou odpovedou, ako aj s koincidentalnym nalezom
segmentarnej embolizacie do rieciska arterie pulmonalis. Pacientke bola
nasadena komplexna kardiologicka liecba, pri ktorej bola pocas celegj
hospitalizacie obehovo stabilnad a na selektivnu koronarografiu bola dna
15. 8. 2023 prelozena do Kardiocentra. V priebehu transportu posadkou
RZP ,S* virvani dvoch minut bola pacientka v stabilizovanom stave,
monitorované mala TK, P, dychanie, sat. O2, EKG. Podéavany bol kyslik
inhalacne 1 I/min., bez dalSej ordinovanej medikacie v priebehu
transportu. V Kardiocentre jej bola realizovana koronarografia s nalezom
nevyznamnych aterosklerotickych zmien koronarnych tepien, preto bol
z koronarneho hladiska odporucany konzervativny postup, infarkt
myokardu nebol potvrdeny, stav bol hodnoteny v ramci srdcového
zlyhavania pri novodiagnostikovane] fibrilacii predsieni s rychlym
prevodom na komory a verifikovanej segmentalnej plucnej embolizacii
a bolo pokractované v lie¢cbe srdcového zlyhavania. Pacientka bola dna
16. 8. 2023 v stabilizovanom stave prelozena spaf na SirSiu diagnostiku
v ramci dif. dg. plucnej embolie, titrécie terapie a rehabilitécie posadkou
RZP ,S* dohliadaného subjektu na kardiologické oddelenie. V priebehu
transportu v frvani troch minut bola pacientka v stabilizovanom stave,
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monitorované mala TK, P, dychanie, sat. O2, EKG. Podavany bol kyslik
inhalacne 2 I/min., bez dalSej ordinovanej medikacie v priebehu
transportu. Pacientka bola odovzdana lekarovi kardiologického oddelenia.
Dnia 21. 8. 2023 pacientka a rodina s naslednou hospitalizaciou na
kardiologickom oddeleni nesuhlasili, preto boli pouceni o moznych
rizikdch vyplyvajucich z odmietnutia zdravotnej starostlivosti vratane
moznosti pred¢asného Umrtia, ¢o potvrdili svojim podpisom na
odmietnuti udelit informovany suhlas a bola prepustena do ambulantnej
starostlivosti kardiopulmonalne kompenzovana, eupnoicka s odporu¢enim
dalsieho postupu. Dna 3. 9. 2023 KOS ZZS prijalo tiesfiové volanie
prepojené z linky tiesfiového volania 112, v ktorom volajuci ziadal
o zdravotnicku pomoc pre manzelku v mieste bydliska, dévodom zasahu
bolo uvedené ,krv v moci”, bol realizovany vyjazd skupiny RZP.
Po prichode na miesto zasahu posédka RZP dohliadaného subjektu
pacientku nasla sediacu na kraji postele, pri vedomi, komunikovala.
Pacientka bola dusnd, udavala krv v mo¢i. V osobnej anamnéze bolo
konstatované: ,polymorbidna, kardiacka, extrémne obézna”. Pacientka
bola nasledne posadkou RZP dohliadaného subjektu objektivne
vy$etrend: GCS 15 bodov, fotoreakcia bilat. vybavna, zrenice izokorické
3 mm, neurologicky nalez bol hodnoteny v norme. Dychacie cesty
priechodné, dychanie dyspnoické, auskultacne nalez hodnoteny ako
fyziologicky. Pulz pravidelny, plny. Akcia srdca pravidelna, koza ruzova,
kapilarny névrat do 2 s, bolest hodnotenad ako znesitelna, brucho
palpac¢ne bolestivé, na HK a DK boli vyrazné opuchy, bez Urazu. Zmerané
FF: TK 105/60mmHg, ..105/60mmHg..., P: 86/min...80/min., D: 16/min.,
sat. 02 92 %....90 %, TT 36,5 °C, s ohladom na opuchy HK a DK nebolo
mozné ani na tri pokusy zaistit periférny venozny pristup, preto posadka
volila rychly transport nemocnice. S ohladom na stiesnené priestory
v byte pacientky, ako aj jej znizeni mobilitu a extrémnu obezitu, na
transport do ambulancie RZP chceli pouzit pacientkin invalidny vozik. Pri
presune na vozik doslo k zoSuchnutiu pacientky medzi postel a radiator,
takze vytiahnut ju z tohto priestoru bolo mozné jedine fahom popod
pazuchy a naslednym ulozenim na transportnu plachtu. Pomocou
transportnej plachty presunuli nasledne pacientku na nosidla pripravené



pred domom, kde bola riadne ulozenad, fixovana a prikryta prikryvkou a
izotermickou foliou. Nasledne bola transportovana ambulanciou RZP
s kontinualnym monitoringom vitalnych funkcii na chirurgicku prijmovu
ambulanciu k nadvazujucej diagnostike a lie¢be. Po prichode na prijmovu
ambulanciu bola odovzdana do starostlivosti lekara. Pacientka po
vysetreni na chirurgickej ambulancii bola akutne prijata na internu kliniku
pre rendlnu insuficienciu, s podielom kardiorendlneho syndromu,
s rozvratom vnutorného prostredia v zmysle hyperkaliémie, nestravovania
sa, hematuriu a celkové zhorsenie zdravotného stavu. Anamnesticky bola
pritomna slabostf. Objektivne pri prijme bola hypotenzna v anasarke. Pre
celkovy zly zdravotny stav bola prelozend na JIS internej kliniky, kde bol
zavedeny cenftralny venozny katéter. Napriek intenzivnej liecbe zdravotny
stav pacientky aj nadalej progredoval, rozvijal sa MODS, laboratérne bola
zaznamenana kombinovana metabolicka aj respiratna acidoza, globalna
respiracna insuficiencia. Pacientka bola napojena na HFNO (45 I/min.,
FiO2 0,23) s ciastocnym zlepSenim respiratnych parametrov. Dna
7.9.2023 0 06:30 hod. bol konstatovany exitus letalis.

Zhodnotenie uradom

Urad zistil u dohliadaného subjektu v dohliadanom obdobi v ramci
predmetu dohladu nedostatky pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientke. Pacientka bola polymorbidna, extrémne obézna s ICHS,
hypertenziou, s diabetes mellitus Il. typu na PAD a srdcovym zlyhavanim,
ku ktorej manzel opakovane v dohliadanom obdobi prostrednictvom
tierlovej linky zachrany volal posadku zachrannej zdravotnej sluzby
z dévodu dyspnoe a krvi v mogi. Urad konstatuje, ze prednemocni¢na
zdravotna starostlivost posadkou RLP dohliadaného subjektu pri prvom
vyjazde nebola poskytnuta spravne. Posadka RLP dohliadaného subjektu
pri zdsahu nevykonala zakladné vysSetrenie - EKG zaznam. Pacientku
s kardialnym zlyhanim na podklade novozachytenej tachyfibrilacie
predsieni (diagnoza uvedend v zévere z vySetrenia ako tachyarytmia)
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po podani antiarytmickej liecby bez zabezpetenia EKG monitoringu,
a tym padom aj nemoznosti overenia Ucinku liecby, netransportovala
do nemocni¢ného zariadenia k poskytnutiu naslednej liecby a nastaveniu
na dlhodobu antiarytmicku a antikoagula¢nu lie¢bu. Zdravotna
starostlivost pri dal$ich vyjazdoch RLP a RZP bola poskytnuta sprévne.

Urad vykonom dohladu zistil, e pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti
pacientke dohliadany subjekt porusil ustanovenia § 4 ods. 3 zakona
¢. 576/2004 Z. z. v tom, ze pri zasahu dna 8. 8. 2023 nevykonal
EKG zaznam, pri novozachytenej tachyfibrilacii predsieni, po podani
antiarytmickej lie¢by neoveril u¢inok podanej lie¢cby EKG monitoringom a
pacientku netransportoval do zariadenia Ustavnej zdravotnej starostlivosti.

Zaver

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



1/ Nebezpecéenstvo
kuchynského noza

Urad prijal podnet advokatky pacientky, ktora ziada o presetrenie
poskytnutej zdravotnej starostlivosti po porezani lavej ruky kuchynskym
nozom.

Zistené skutoénosti

Pacientka, 45-ro¢na, sa dostavila na urgentny prijem dohliadaného
subjektu dna 26. 5. 2024 o 11:58 hod. s poranenim ukazovaka lavej
ruky, ked si v ten isty dern doma kuchynskym nozom poskodila extenzor
ukazovaka lavej ruky. Vysetrend bola na chirurgickej ambulancii. Objektivne
pri vy$etreni bola zistena rana s velkostou cca 1,5 cm v oblasti ukazovaka,
bez opuchu, bez neurocirkula¢nej poruchy s diagndézou vulnus lacerum
indicis manus I. sin cum laesio tend. extensores. Pacientke bola nasadena
lokalna profylakticka protizapalova liecba, bol jej odporuceny pokojovy
rezim a kontrola na ambulancii Urazovej chirurgie dria 27. 5. 2024. Podla
lekérskej spravy z ambulancie urazovej chirurgie dohliadaného subjektu
dna 27. 5. 2024 islo o tangenciélnu, ¢iasto¢ne stratovu ranu na dorze |l.
prsta lavej ruky, kozny kryt bol ischemicky, pod nim obnazeny exten¢ny
aparat Il prsta a pravdepodobne aj proximalny interfalangealny kib (PIP).
Diagnoza: V. scissum digiti. Il. manus. I. sin cum laesio tendinis extensoris
externus et PIP. Vzhladom k zacinajucej inflamacii bolo odporu¢ené
prijat pacientku na oddelenie Urazovej chirurgie dohliadaného
subjektu k parenteralnej ATB liecbe a odlozenej suture. Pacientka bola
v dnoch od 27. 5. 2024 do 31. 5. 2024 hospitalizovanad na oddeleni
urazovej chirurgie dohliadaného subjektu. Poc¢as hospitalizacie, pre
inflamaciu rany jej bola nasedena ATB liecba parenteralne (Medoclav
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1,2 g i. v.), denne boli vykonané prevézy. Z dévodu, ze bolo pritomné
aj poranenie extenzorového aparatu v oblasti PIP kibu po telefonickom
dohovore bola odoslana dna 31. 5. 2024 na konzultaciu na ambulanciu
plastickej chirurgie iného PZS, kde bola nalozena hyperextan¢na dlaha,
odporuc¢ena dalsia kontrola u nich s planom tendosutury. Podla lekarskej
spravy z ambulancie plastickej chirurgie zo dna 31. 5. 2024 bol stav
diagnosticky uzavrety ako Boutonierre deformita, rezna rana v oblasti
PIP kibu so stratou epidermis, edém v oblasti PIP kibu, palpa¢ne bola
pritomna citlivost, bez supuracie, neurocirkulacné pomery boli v norme.
Vykonané bola toaleta rany s aplikaciou Betadine, Baneocin, tyl, kryfie,
nalozena dlaha na extenziu PIP kibu, odporugené bolo pokracovaf v ATB
liecbe, pokojovy rezim, prevazy chirurgom a 2 dni, kontrola v ambulancii
plastickej chirurgie bola planovana na dna 6. 6. 2024, s planom podla
lokalneho nalezu zvazif vykonanie opera¢ného vykonu v lokélnej anestézii.
Pri kontrolnom vysetreni dna 6. 6. 2024 bolo operacné riesenie odlozené
pre pretrvavajuci zépal, odporuc¢ené bolo pokracovat v ATB liecbe,
kontrola bola odporu¢ena na chirurgickej ambulancii v spade, kontrola
v ambulancii plastickej chirurgie bola planovana o 7 - 10 dni, resp. po
ustupe zapalu. Dna 13. 6. 2024 pri kontrolnom vysetreni v ambulancii
plastickej chirurgie bola pacientka objednand na opera¢nu reviziu
v lokalnej anestézii, ktora jej bola vykonana dna 19. 6. 2024 s nalezom
kompletnej lézie centrédlneho pruhu a postrannych pruhov EDC I,
lézia kibneho puzdra PIP kibu. Vykonana bola sutura kibneho puzdra,
mobilizacia $lachy a tendosutura s reinzerciou EDC II.

Zhodnotenie iradom

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



Pacientka po reznom poraneni ukazovaka lavej ruky v oblasti dolného
medzi¢lankového kibu s porusenim vystierada prsta a kibneho puzdra
bola osetrena primarne dna 26. 5. 2024 v chirurgickej ambulancii na
urgentnom prijme dohliadaného subjektu, kde jej bola diagnostikovana
vyésie popisana lézia so stratovym poranenim kozného krytu nad kibom.
Vykonana bola toaleta rany, krytie a odporuc¢ena kontrola na druhy
den. Poranenia extenéného aparatu prstov ruky su zavazné poranenia
z doévodu castych frvalych nasledkov aj pri spravnom chirurgickom
osetreni. Pri kompletnej Iézii $lachy vyzaduju chirurgicky vykon plastickym
chirurgom. Operacia by sa mala vykonaf ¢o najskér, Standardne do
48 hodin, podla stavu rany a dostupnosti $pecialistu. Aj pri prvotnom
oSetreni je nutné pri otvorenej rane prekrytie antibiotikami a vonkajsia
fixacia dlahou v extenzii. U pacientky i$lo o otvorenu léziu kibneho
puzdra Il. prsta lavej ruky so stratou epidermis a porusenim extenzora
dlhého vystieraca prsta. Poranenie bolo pri prvotnom vysetreni spravne
diagnostikované a popisané. Ponechat definitivne oSetrenie na druhy
den po uraze bolo mozné, avsak za predpokladu preventivneho podania
antibiotik k znizeniu rizika ranovej infekcie a fixacie prsta dlahou, ¢o nebolo
dohliadanym subjektom vykonané. V désledku infekcie bolo u pacientky
odlozené definitivne osetrenie, a tym sa predizila doba lietenia vratane
rehabilitacie. Vznik infekcie rany je ¢asty jav aj pri antibiotickom kryti, ale
riziko je nizsie. Co sa tyka vzniku trvalych nasledkov, neda sa zodpovedne
povedat, ¢i by boli pri skorSom osetreni mensie, pripadne Ziadne, pretoze
aj pri skorom osetreni tohto druhu poranenia v danej lokalizacii, zostavaju
¢asto frvalé nasledky v zmysle obmedzenia pohyblivosti prsta v ur¢itom
rozsahu ako nasledok poranenia ako takého, nie nespravneho postupu
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti. Vychadzajuc z uvedenych
skuto¢nosti a po komplexnej analyze dolozenej zdravotnej dokumentacie
urad zistil nedostatky v poskytovani zdravotnej starostlivosti a konstatoval,
7e postup dohliadaného subjektu nebol spravny. Poranenie bolo u
pacientky sprévne diagnostikované, ale postup dohliadaného subjektu
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti dna 26. 5. 2024 s ohladom
na diagnostikovanu léziu $lachy nebol spravne vykonany, pretoze
nebola nasadend vc¢asna antibioticka lie¢ba a nebola vykonana fixacia
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poraneného prsta. Nasledny postup pri dalsich vysetreniach bol bez
zistenych nedostatkov.

Zaver

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




18 Ojedinela komplikacia
po planovanej operacii
makroadenému hypofyzy

Urad prijal podnet manzelky pacienta, ktory bol planovane operovany
na neurochirurgickej klinike pre makroadeném hypofyzy. Ziadala
o presetrenie poskytovanej zdravotnej starostlivosti jej manzelovi pocas
hospitalizacie.

Zistené skutoénosti

Pacient, 38-ro¢ny, mal v ambulantnych zéznamoch uvedene, ze
v detstve prekonal virusovu encefalitidu, maval migrendzne bolesti hlavy,
osteopeéniu, bol po apendektémii a artroskopii oboch kolien s operaciou
pately pre dysplastické zmeny. Pre bolesti hlavy v roku 2011 absolvoval CT
a MR vySetrenie hlavy s nahodnym nalezom makroadendmu hypofyzy,
operaciu v roku 2018 odmietol. V juni 2022 kontrolné MR vysetrenie
vykazovalo makroadenom hypofyzy o velkosti 30 x 25 mm s elevaciou
optickej chiazmy.

Dria 3. 10. 2022 bol pacient hospitalizovany na neurochirurgickej klinike
dohliadaného subjektu k operac¢nej liecbe MR verifikovaného afunkéného
makroadendmu hypofyzy. Pred operéaciou bolo realizované CT vySetrenie
mozgu nativne as kontrastnou latkou s nalezom: ,makroadenom
hypofyzy, TU (tumordzna) expanzia selarnej oblasti, postkontrastne sa
syti, rozmerov cca 23 x 21 x 23 mm (APalLLaCC), mierne asymetricka,
praecip. vpravo. Expanzia sa vyklenuje do sfenoidalneho sinu I. dx. +
odtlaca ACI, viac I. dx.” Pacient absolvoval interné a anesteziologické
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predoperac¢né vysetrenie so zaverom: ,Anestéza je mozna s beznym
rizikom. Odporucenie: prevencia TECH, chronicka terapia ako doteraz,
monitoring.” Sucastfou chorobopisu bola aj priloha k informovanému
suhlasu podpisana pacientom, v ktorej bol oboznameny s doporu¢enou
opera¢nou lie¢bou a vysvetlenim o moznych rizikdch a komplikaciach pri
operacii hypofyzy.

Dnia 4. 10. 2022 po adekvatne] predoperacnej priprave bola vykonana
transnazélna transsfenoidalna resekcia makroadendému hypofyzy.
Operacia prebehla v celkovej anestéze v polohe na chrbte s hlavou
v trojbodci pod navigaciou, so zaciatkom operacie o 08:00 hod. a
ukon¢enim o 09:10 hod, opera¢ny vykon bol bez komplikacii. O 15:15 hod.
bolo realizované prvé pooperacné CT vySetrenie mozgu s potvrdenim
primeraného poopera¢ného nalezu. V dalSom pooperac¢nom obdobi
pacient postupne absolvoval rehabilitacny proces.

Dna 11. 10. 2022, pre rozvoj poopera¢nej rhinorey s likvoreou, bola
neurochirurgom dohliadaného subjektu pacientovi implantovana ELD
s derivaciou likvoru 200 ml/24 hod. Pre pretrvavanie intermitentnych
bolesti hlavy a nauzey nekonstantne sprevadzanej vomitom bol odobraty
mozgovomiechovy mok na mikrobiologické vysetrenie, kforé potvrdilo
pritomnost HHV6. Po konzultacii dohliadaného subjektu s infektologom
boli pacientovi nasadené antivirotikd - herpesin s imunomodulanciom
Imunor. Zo zaznamov v zdravotnej dokumentacii urad zistil, Ze odvadzanie
mozgovomiechového moku bolo pravidelne sledované a zaznamenavane,
odvadzané mnozstva likvoru boli primerané.

Dna 12. 10. 2022 pacientovi pre bolesti hlavy sprevadzané nauseou
a zvracanim bola podavana infuzna symptomatickd analgetickd a
antiemeticka lie¢ba (Analgin, Torecan, Ondasetron). Pacient bol afebrilny,
bez zmeny neurologického statusu. Nadalej bola sledovana drenaz ELD a
meranie $pecifickej hustoty mo&u (SHM) & 6 hod.



Dria14.10.2022 0 17:40 hod. u pacienta do$lo k zhorseniu neurologického
nalezu - pacient bol somnolentny, citil sa slaby, mal zhorenu rec,
stazené vykonavanie vyziev. Indikované bolo urgentné CT vysetrenie
mozgu. O 18:10 hod. za asistencie lekara, sestry a zdravotnej asistentky
bolo zrealizované urgentné CT vySetrenie mozgu, ktoré verifikovalo
novo diferencovanu intraparenchymovu hemoragiu v oblasti cerebella
s utlakom mozgového kmena a IV. mozgovej komory. O 18:15 hod. u
pacienta na CT pracovisku nastala néhla strata vedomia so zastavou srdca,
sat. O2 bola nemeratelnd, pacient bol cyanoticky, okamzite bola zahajena
KPR. Privolany tim KAIM pacienta okamzite intuboval a napojil na UPV,
cca do 3 minut bola obnovena cirkulacia a pacient bol po kréatkej priprave
prevezeny na opera¢nu salu neurochirurgickej kliniky dohliadaného
subjektu. Pacient bol urgentne operovany z vitélnej indikacie, realizovana
bola subokcipitalna dekompresivna kraniektomia s evakuaciou hemoragie
a so zavedenim EKD. Vykon prebehol bez komplikacii, nutné bola podpora
obehu noradrenalinom, krvné straty boli cca 300 ml. Hospitalizacia na
KAIM dohliadaného subjektu bola od dria 14. 10. 2022 do 31. 10. 2022.
Poopera¢ne bol pacient ponechany v cielenej analgosedacii, na UPV
a podpore obehu, antibioticka, antiviroticka lie¢ba bola po dohovore s
infektologom upravovana - acyclovir za ganciklovir pre dokaz raritnej
HHV6 encefalitidy pri suspektnom imunodeficite. Denne bol vizitovany
neurochirurgom dohliadaného subjektu s prevédzom operacnej rany
a postupnou redukciou antiedémovej liecby a sedacie. Pooperacné
kontrolné CT vySetrenia mozgu boli realizované v dnoch 15. 10. 2022,
18.10. 2022, 24.10. 2022 a 30. 10. 2022, potvrdili primerany pooperacny
nalez s postupnou dekompresiou mozgového kmeria a IV. mozgovej
komory s postupnou regresiou edému. Struktura mozgového kmena bola
hypodenznd, ¢o potvrdilo dokonané ischemické poskodenie mozgového
kmena s negativnym vplyvom na progndzu pacienta.

Dna 23. 10. 2022 u pacienta na minimalnej sedacii s UPV pre febrilitu,
tachypnoe a tachykardiu boli odobraté¢ hemokultury, v ktorych pddy
ostali sterilné. V spute bol identifikovany Pseudomonas aeruginosa
a Acinetobacter baumannii s citlivostou na kolimycin, preto do liecby bol
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pridany Amikin 2 g i. v. 8 24 hod. Zahajeny weaning, spontanna ventilacia
cez TS intermitentna.

Dna 24. 10. 2022 na kontrolnom CT vysSetreni mozgu bolo uvedené:
~hemoragicko-kontuzne lozisko v pravej hemisfére bolo v $tadiu
resorbcie, bez dilatacie KS, IV. mozgovd komora aj parakmenoveé
cisterny uz detekovatelné®. U pacienta bolo pokracované vo weaningu,
intermitentnom odpajani na spontanne dychanie cez TS.

Dna 26. 10. 2022 na odporuc¢enie neurochirurga dohliadaného subjektu
bola u pacienta odstranena likvorova drenaz, kultivacne $picka z drénu -
St. haemolyticus s dobrou citlivosfou na poddvanu antibioticku lie¢bu, na
CT pretrvéavala tonzildrna herniacia.

V dalsom priebehu hospitalizacie doslo u pacienta k zlepseniu stavu
vedomia, snazil sa komunikovat zmurkanim, vyhovief jednoduchej vyzve,
dychal spontanne cez TS zvlh¢eny O2 s vyhovujucou SpO2, bol afebrilny,
cirkulacne stabilizovany, pretrvaval motoricky obraz kvadruplégie,
bulbarny syndrom, fixovany pohlad, bolusovo forsirovana diuréza,
prijem cez nazogastricku sondu. Laboratérne bol zaznamenany pokles
zapalovych markerov, pritomna bola elevacia hepatalnych enzymov.
U pacienta bola zahajena rehabilitacia na 16zku a na odporucenie
endokrinoléga do lie¢by bol pridany hydrokortizon.

Dna 31. 10. 2022 bol pacient prelozeny na izolované [6zko
neurochirurgickej kliniky dohliadaného subjektu k pokracujucej liecbe,
rehabilitacii a oSetrovatelskej starostlivosti.

Dna 3. 11. 2022 bola u pacienta zruéend nazogastricka sonda a zavedeny
PEG. Pokracovalo sa v podavani trojkombinacie antibiotik.



Dna 4. 1. 2022 po dohovore s primarom spadovej nemocnice bol
pacient prelozeny na OAIM k dalsej liecbe. Doporu¢ené kontroly na
neurochirurgickej klinike dohliadaného subjektu neabsolvoval.

Zhodnotenie iradom

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

Pacient, vtedy 38-ro¢ny, v detstve prekonal virusovu encefalitidu, maval
Caste bolesti hlavy, pre ktoré v roku 2011 absolvoval CT a MR vySetrenie
hlavy s nalezom afunkéného makroadenomu hypofyzy o velkosti 30
x 25mm s elevéaciou optickej chiazmy. Dna 3. 10. 2022 bol planovane
hospitalizovany na neurochirurgickej klinike dohliadaného subjektu
k operac¢nej liecbe. Po adekvatnej predoperacnej priprave, s podpisanim
informovaného suhlasu, s vysvetlenim o moznych rizikach a komplikaciach
pri operacii hypofyzy, bola dna 4. 10. 2022 v celkovej anestézii vykonana
transnazélna transsfenoidalna resekcia makroadenomu hypofyzy.
Operacny vykon bol bez komplikacii. Kontrolné pooperacné CT vysetrenie
mozgu nativne a s kontrastnou latkou bolo s uspokojivym nalezom, bez
znamok zakrvacania v oblasti postresekéného l6zka. Pooperacne po
extrakcii tfamponady bola verifikovana postupne progredujuca rhinorea
s likvoreou, preto dna 11. 10. 2022 neurochirurgom dohliadaného subjektu
bola pacientovi implantovana externa lumbaélna drendz s derivaciou likvoru
200 ml/24 hod. Pre pretrvévanie intermitentnych bolesti hlavy a nauzey
nekonstantne sprevadzanej vomitom bol odobraty mozgovomiechovy
mok na mikrobiologické vySetrenie, ktoré potvrdilo pritomnosf HHV6.
Dohliadanym subjektom boli po konzultacii s infektolégom pacientovi
nasadené antivirotikd - herpesin s imunomodulans Imunor. Dna 14.
10. 2022 doslo u pacienta k zhordeniu neurologického nalezu, pacient
bol somnolentny, zhorsSila sa mu re¢. Za asistencie lekara, sestry a
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zdravotnej asistentky bolo zrealizované urgentné CT vySetrenie mozgu
s potvrdenim rozsiahleho krvacania, prevazne v pravej mozockovej
hemisfére s vyraznym edémom a kompresiou IV. mozgove] komory
a mozgového kmera. Bezprostredne po absolvovani CT vySetrenia
mozgu nastala u pacienta nahla strata vedomia so zastavou srdca, sat.
02 bola nemeratelna, pacient bol cyanoticky. Okamzite bola zahajena
KPR, privolany bol tim KAIM dohliadaného subjektu, ktory pacienta
okamzite intuboval a napojil na UPV, cca do 3 minut bola obnovend
cirkulacia. Pacient po kratkej priprave bol prevezeny na opera¢nu sélu
neurochirurgickej kliniky dohliadaného subjektu. Z vitélnej indikacie bol
urgentne operovany, realizovana bola subokcipitdlna dekompresivna
kraniektémia s evakuaciou hemoragie a so zavedenim EKD. Vykon
prebehol bez komplikacii, nutnéd bola podpora obehu noradrenalinom,
krvné straty boli cca 300 ml.

Urad méa za to, ze spravne boli pogas CT vysetrenia na radiologickom
pracovisku dohliadaného subjektu pritomni - lekar, sestra aj zdravotny
asistent pre riziko mozného nahleho zhorSenia zdravotného stavu
pacienta, kforé v pripade pacienta aj nastalo. Reakcia personalu
dohliadaného subjektu bola bez omeskania a spravna. Pocas
hospitalizacie pacienta na KAIM dohliadaného subjektu v ¢ase od
14. 10. 2022 do 31. 10. 2022 boli pouzite diagnostické, terapeutické
a Casové postupy, ktoré su v sulade so S$tandardnymi postupmi a
suc¢asnymi odbornymi poznatkami v neurochirurgii. Pacient po operécii
bol vo farmakologickej sedacii a cerebroprotektivnom rezime. Denne bol
vizitovany neurochirurgom dohliadaného subjektu s prevdzom operacnej
rany a postupnou redukciou antiedémovej liecby a sedacie.

Pooperacné kontrolné CT vysetrenia mozgu boli realizované v dnoch
15. 10. 2022, 18. 10. 2022, 24. 10. 2022 a 30. 10. 2022, potvrdili
primerany pooperacny nalez s postupnou dekompresiou mozgového
kmena a IV. mozgovej komory s postupnou regresiou edému. Struktura
mozgoveho kmena bola hypodenzna, ¢o potvrdilo dokonané ischemickeé



poskodenie mozgového kmena s negativnym vplyvom na prognézu
pacienta. v dalSom priebehu hospitalizacie doslo u pacienta k zlepseniu
stavu vedomia, snazil sa komunikovat zmurkanim, vyhovief jednoduchej
vyzve, dychal spontédnne cez TS zvlh¢eny O2 s vyhovujucou SpO2,
bol afebrilny, cirkula¢ne stabilizovany, s kvadruplégiou, bulbarnym
syndromom, fixoval pohlad. U pacienta bola zahajena rehabilitacia na
[6Zku. Dna 31. 10. 2022 bol pacient po dohovore prelozeny na izolované
l6zko neurochirurgickej kliniky dohliadaného subjektu k pokracujucej
liecby, rehabilitacii a oSetrovatelskej starostlivosti. Dna 4. 11. 2022 bol
pacient prelozeny k dolie¢eniu na OAIM spadovej nemocnice.

Vychadzajuc z uvedenych skuto¢nosti a po komplexnej analyze dolozenej
zdravotnej dokumentéacie urad konstatuje, Ze pri zhodnoteni poskytovania
zdravotnej starostlivosti pacientovi dohliadanym subjektom nezistil ziadne
nedostatky v poskytovani zdravotnej starostlivosti a postup dohliadaného
subjektu bol spravny v zmysle zakonnych ustanoveni. Vysetrovacie
postupy u pacienta ako aj lie¢cebné postupy boli indikované a realizované
v dostato¢nom rozsahu, v¢as a spravne. Zdravotna dokumentéacia bola
vedena spravne a podrobne monitorovala stav pacienta. Komplikaciu
v zmysle krvacania v zadnej jame lebec¢nej urad pokladé za ojedinelu
i v zmysle poskytnutého opera¢ného vykonu a dava ju skor do suvisu
s prebiehajucou neuroinfekciou HHV6 pri imunodeficite pacienta.

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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19 Skola v prirode

Urad prijal podnet ofca maloletej pacientky, ktory Ziadal o presetrenie
poskytnutej zdravotnej starostlivosti po ustipnuti neznamym bodavym
hmyzom do oblasti lavého oka. Dcéra bola v tom ¢ase v skole v prirode.
Zdravotnicka bezodkladne vykonala vyplach oka vodou a aplikovala
o¢né kvapky, nasledne bola osetrena v ambulancii pohotovostnej sluzby.
Ziadala o presetrenie poskytnutia zdravotnej starostlivosti v ambulancii
pohotovostnej sluzby. Vzhladom na stav pacientky sa domnievala, ze
stanovenie postupov bolo nedostato¢né a lie¢ba zanedbana.

Zistené skutoénosti

10-ro¢na pacientka absolvovala dria 6. 6. 2024 vySetrenie v ambulancii
pohotovostnej sluzby dohliadaného subjektu z dévodu ustipnutia
neznamym hmyzom pod lavym okom, ktoré jej nasledne opuchlo.
Z osobnej anamnézy pacientky vyplyva, ze jej vyvin bol harmonicky,
chorobnost sporadicka, prekonala niekolko febrilnych respira¢nych
infekcii. Pre deformaciu nosa mala indikované otorinolaryngologické
vySetrenie so zaverom Deformatio doris et septi nasi. Priebeh
respira¢nych infekcii bol protrahovany v désledku fazkej deformity nosa
s lavostrannou obturaciou nosa. Na zaklade otforinolaryngologického
vySetrenia bol pacientke indikovany operac¢ny vykon vo veku 10 rokov.
v marci roku 2024 pacientka prekonala respira¢nu infekciu s fazkym
priebehom, ktora bola nasledne hodnotena ako intersticialna pneumonia.
Pacientka nebola vySetrena v alergologickej ani v imunologickej
ambulancii. Pacientka bola v ¢ase postipania hmyzom, dna 6. 6. 2024
na pobyte v skole v prirode a na vysetrenie do zdravotnickeho zariadenia
dohliadaného subjekfu sa dostavila v doprovode $kolského pedagoga a
zdravotnickeho pracovnika. Po ustipnuti hmyzom boli pacientke v skole
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v prirode aplikované o¢né kvapky Livostin 0,5 mg/ml, ktory sa pouziva
na rychlu a dlhotrvajucu ulavu pri o¢nych tazkostiach ako su pélenie,
s¢ervenanie alebo opuch. Podla objektivneho vysetrenia bola pacientka
pri vySetreni afebrilna, poloha aktivna, bez znamok respira¢nej infekcie,
kardiopulmonalne kompenzovana, bez lymfadenopatie, bez znamok
zapalu o¢i, hrdla ¢i nosa. Vysetrenie u dohliadaného subjektu ukazalo
postipanie hmyzom, pricom pacientka bola bez respiracnych problémov,
ustna dutina pokojnd. Opuch bol lokalizovany na jedno oko, na inych
miestach tvare a fela neboli reakcie na postipanie popisané. Pacientke
bol dohliadanym subjektom urobeny vyplach oka, ordinovany Fenistil 25
kvapiek a o¢né kvapky OCUflash, ktoré maju protizapalové a stahujuce
ucinky, a pozivaju sa pri neinfekénych zapaloch oka. Pacientke bol
zaroven odporucany studeny obklad na oko. Dohliadany subjekt poucil
zdravotnickeho pracovnika pritomného v $kole v prirode, ze v pripade
zhorsenia zdravotného stavu pacientky, resp. zhorseni opuchu lavého
oka bude potrebné vysetrenie na o¢nej ambulancii. Po navrate do skoly
v prirode bola pacientka pod dozorom zdravotnickeho pracovnika az do
vecernych hodin. Dna 7. 6. 2024, po névrate do domaceho prostredia
a na zaklade pretrvavajuceho opuchu lavého oka, absolvovala pacientka
v doprovode svojich rodi¢ov vysetrenie v inom zdravotnickom zariadeni.
Na zaklade objektivneho nalezu bolo jej lavé oko vyrazne opuchnuté,
po pasivnom otvoreni oka o¢ny bulbus pohyblivy FR + sym., dychanie
¢isté, AS pravidelna, ozvy ohrani¢ené, brucho volné. Pacientkin zdravotny
stav bol uzavrety ako alergicky opuch lavého oka, bola jej podana
protfizapalova a protiedémova liecba a odporuc¢any bol Hydrokortizon
100 mg i. v., Dithiaden 2 ml (10 mg) i. v. a o¢né kvapky Spersadex
4x denne do lavého oka. Dna 7. 6. 2024 doslo k zlepseniu klinického
stavu pacientky, ¢o potvrdzuje skuto¢nost, ze edém po postipani hmyzom
ustupil po 2 - 3 dnoch.



Zhodnotenie uradom

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

V pripade pacientky iSlo o lokalnu reakciu po postipani neznamym
hmyzom. Velkost opuchu v oblasti oka suvisi s podkoznymi Strukturami
- malé fukova a svalova vrstva. Preto prestupujuci exsudat z ciev je
vyraznej$i ako na inych miestach tela. Véeobecne moézu nastat dva typy
prejavov po poétipani, a to nealergické reakcia vyvolanad pdsobenim
nizkomolekularnych latok ucinkujucich na cievy a alergickéd reakcia,
ktora je spodsobena proteinmi indikujucimi Specifické IgE protilatky. Proti
alergickej reakcii v tomto pripade hovori skuto¢nosf, ze na inom mieste,
ako v mieste postipania sa opuch, zacervenanie nevyskytlo. Rovnako tak,
ani pri naslednom o$etreni neboli prejavy po postipani na inych miestach
tela pacientky. Edém postupne ustupil po¢as 2 - 3 dni, ¢o nastalo aj
v pripade zdravotného stavu pacientky.

Postup dohliadaného subjektu pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
maloletej pacientke Urad vyhodnotil ako standardny a spravny.
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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20 V hlavnej ulohe jelen

Urad prijal podnet pacienta, vktorom uviedol, 7e ziada presetrif
poskytnutu zdravotnu starostlivosf po havarii na motorke, pri ktorej
si zlomil obidve ruky a po troch mesiacoch od havérie stale pocifoval
bolesti.

Zistené skutoénosti

Pacient, 32-ro¢ny, utrpel dna 23. 6. 2023 uraz na motorke, ked
v rychlosti cca 80 km za hodinu vrazil do jelena, ktory mu skocil do cesty.
Pacient bol privezeny RZP na urgentny prijem dohliadaného subjektu a
po vysetreniach bol dna 24. 6. 2023 o 01:47 hodine prijaty na oddelenie
urazovej chirurgie. Pri prijati sa pacient stazoval na bolesti lavej ruky,
lavého stehna a lavého boku. Hlava ho nebolela, nezvracal, bez nauzey.
Bolo realizované CT vysetrenie bez nélezu zavaznejsieho dutinového
poranenia. Na vykonanom RTG vysSetreni bola pritomna dislokovana
zlomenina diafyzy radia vlavo s luxaciou v karpo-ulnarnom spojeni a
zlomenina hlavicky radia vpravo. Lavy femur bol bez traumatickych zmien.

Dna 24. 6. 2023 po neodkladnej priprave bol pacient operovany
v celkovej anestézii, nalozeny bol externy fixator na zlomeninu lavého
predlaktia s reviziou a suturou rany. Zlomenina hlavi¢ky radia vpravo bola
indikovana a ponechana na konzervativnu lie¢bu. Po odzneni opuchu bol
pacient dnia 30. 6. 2023 znovu operovany, zruseny bol externy fixator
a bola vykonana definitivna osteosyntéza dlahou. Pacient bol pocas
hospitalizacie postupne vertikalizovany, na 16zku postupne rozcvi¢ovany
pravy laket, bez imobilizécie a na lave] hornej koncatine bola nalozena
sadrova dlaha.



Dna 3. 7. 2023 bol pacient v stabilizovanom stave prepusteny do
ambulantnej starostlivosti.

Dna 12. 7. 2023 pacient absolvoval prvé kontrolné vysetrenie na
chirurgickej urazovej ambulancii dohliadaného subjektu. Citil sa lepsie,
rany boli pokojné, stehy z rén boli odstranené, odstranena bola aj sadrova
dlaha z lavej hornej koncatiny. Pacientovi bola predpisana aretovana
ortéza na lavy laket s rozsahom pohybu 0-0-130°. Pacient bol pozvany
na kontrolu o mesiac.

Dnia 19. 7. 2023 absolvoval vstupné rehabilitacné vysetrenie lekarom
FBLR, kde mu bolo odporu¢ené: MT + PIR 10x, magnet 10x, biolampa 10x.
Na kontrolnom vysSetreni dnia 7. 8. 2023 sa pacient mal lepsie, objektivne
pretrvéval este opuch lavého predlaktia a hybnost v lakti a v zapasti bola
limitovana, rana bola zhojend a periféria bola bez neurocirkula¢nych
poruch. Na realizovanom RTG vysetreni lavého predlaktia bol OSM in situ.
Pacient bol odoslany na rehabilitéaciu, na kontrolu bol pacient pozvany
dna 18. 9. 2023.

Na absolvovanom kontrolnom vysetreni dria 18. 9. 2023 udaval
pacient zlepsenie a na RTG snimke lavého predlaktia bol OSM in situ,
kalus este nebol vytvoreny. Pacientovi bolo odporuc¢ené pokracovat
v rehabilitatnom programe.

Dnia 25. 9. 2024 pacient ukon¢il rehabilitaciu predpisanu lekarom FBLR,
pricom kontrola po rehabilitacii nebola realizovana.

Na kontrolnom vysetreni dna 17. 10. 2023 pacient udaval bolestivost
v oblasti pravého lakfa. S lavym predlaktim problémy nemal. Lokalne
bola pritomna v oblasti pravéeho lakta minimalna citlivost, viazla extenzia
15° st., pronacia a supinacia boli minimalne algické, bez krepitacii. Na
vykonanom RTG vysetreni pravého laktfa boli pritomné paraartikularne
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osifikaty v oblasti hlavicky radia. Pacientovi bola odporuc¢ena intenzivna
rehabilitacia a po jej ukonc¢eni kontrola.

V ¢ase od 19. 10. 2023 do 10. 11. 2023 pacient absolvoval rehabilitaciu
pre pretrvavajuce bolesti v pravom lakti s obmedzenou hybnostou.
Rehabilitaciu dobre toleroval, ulavu neudaval, bolesti v lavom lakti
pretrvavali, zvyraznili sa pohybom. Flexia do 90°, extenény deficit cca 20°
- v porovnani zo zac¢iatkom rehabilitacnej liecby len minimalne zlepsenie,
pohyby vsetkymi smermi boli nadalej bolestivé. Odporuc¢ené bolo doma
pokracovat v liecebnom telocviku. Aj na kontrole dia 21. 11. 2023 pacient
udaval bolestivost v oblasti pravého lakfa. Objektivne viazla extenzia cca
5 — 10, na RTG vysetreni bola zlomenina prehojena a boli pritomné
paraosifikaty. Pacienfovi bola odporu¢ena terapia rézovymi vinami a
nasledne kontrola.

Na kontrolnom vysetreni dna 20. 12. 2023, po ukon¢eni terapie razovymi
vlnami, pacient stale udaval bolestivost pravého lakta, lokalne bol nalez
bez zmeny a na RTG vySetreni boli pritomné paraosifikaty zvyraznené.
Pacientovi bola odporu¢ena radioterapia a pri jej neuspechu zvazit
artroskopiu lakfa. Aj na kontrolnom vysetreni dna 31. 1. 2024 pacient
udaval bolestivost v oblasti pravého lakta, napriek tomu, Ze absolvoval
terapiu rézovymi vinami a radioterapiu. Pacient bol odoslany na konzultaciu
kinéemu poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti, kde bol vySetreny
dniia 19. 3. 2024 a dna 27. 3. 2024 bol v celkovej anestézii operovany.
Vykonana bola artroskopicka revizia a deliberacia lakfového kibu. Dna
22. 4. 2024 pacient absolvoval kontrolné vysetrenie na ambulancii, kde
mu bola podana injekcia Sinovial One do pravého lakfa. Pacientovi bola
odporu¢ena rehabilitdcia bez obmedzenia. Dria 13. 6. 2024 pacient
absolvoval vySetrenie magnetickou rezonanciou s nalezom stavu po
zlomenine hlavi¢ky radia s miernym dislokacnym postavenim s depresiou
radialnej artikulacie, s obrazom radiohumeralnej artrozy a distenziou
radialneho kolateralneho ligamenta. Pacient absolvoval dna 3. 7. 2024
vy$etrenie na Urazovej ambulancii dalsieho PZS, kde mu bola odporu¢ena
znovu artroskopia praveho lakta.



Zhodnotenie uradom

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

Pacient bol sprévne vysetreny a spravne hospitalizovany na oddeleni
urazovej chirurgie dohliadaného subjektu. Po neodkladnej priprave
bol pacient spravne operovany, nalozeny externy fixator na zlomeninu
lavého predlaktia. Aj nac¢asovanie druhej operacie, odstranenie externého
fixatora a definitivna osteosyntéza dlahou bolo spravne a v¢as. Tiez bolo
spravne rozhodnutie ponechat zlomeninu hlavicky radia na konzervativnu
liecbu. I8lo o zlomeninu s miniméalnou dislokéciou, nasledne bol pacient
spravne ambulantne sledovany. Na vsetky jeho tazkosti bolo sprévne a
v€as reagované a pacient bol odoslany k dalSej liecbe na pracovisko,
ktoré sa venuje artroskopii lakta. Pri poslednych vysetreniach u pacienta
nie je pritomna instabilita v lakfovom kibe a aj hybnost je skoro plna (flexia
do 130° a deficit extenzie -5°). Pacient ma bolesti z pritomnych osifikatov,
ktoré sa mozu vytvorit aj po opera¢nom rieeni zlomeniny hlavi¢ky radia.

Urad konstatoval, ze pacientovi bola zdravotna starostlivost poskytnuta
v¢as, Standardne, sprévne a v sulade s uznavanymi algoritmami.
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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21 Clenok alebo achilovka?

Uradu bol dorugeny podnet pacienta, ktory vyjadril podozrenie
z nespravne poskytnute] zdravotnej starostlivosti jemu ako pacientovi
v chirurgickej ambulancii.

Zistené skutoénosti

47-ro¢ny pacient bol prvotne vy$etreny na urgentnom prijme v nemocnici
dna 18. 2. 2025 pre podvrtnutie lavého ¢lenka. Nasledné kontroly pacient
absolvoval na chirurgickej ambulancii dohliadaného subjektu.

Dria 25. 2. 2025 na prvom kontrolnom vysetreni pacient udaval bolesti
¢lenka, iné tazkosti neudaval. Objektivne bol viditelny perimalleolarny
opuch a opuch na chodidle, bol pritomny plosny hematém. Pacientovi bol
¢lenok osetreny octanovym krémom a obviazany elastickym obvazom
pre spevnenie ¢lenka s odporuc¢anim uzivania analgetik a pouzivania
ortézy, za dodrziavania pokojového rezimu. Kontrolné vySetrenie bolo
naplédnované o dva tyzdne s realizaciou RTG snimky lavého ¢lenka,
s diagnostickym zaverom Distorsio articulatio talocruralis I. sin.

Na planovanej kontrole dna 11. 3. 2025 pacient udaval e$te bolesti ¢lenka,
ale mal sa o ¢osi lepsie. Zrealizovana RTG snimka bola bez traumatickych
zmien. Objektivne bol viditelny perimalleolarny opuch. Opuch na chodidle
bol mensi, hematom bol takmer zresorbovany. Na ¢lenok bol aplikovany
octanovy krém a bol spevneny obvazom. Odporuc¢ané bolo pouzivanie
ortézy a uzivanie analgetik pre zmiernenie bolesti. Na kontrolné vysetrenie
bol pacient objednany znova o dva tyzdne.



Pacient absolvoval kontrolné vysetrenie aj 28. 3. 2025 s tym, ze mu bola
odporuc¢ana dalsia kontrola, na ktoru sa pacient nedostavil.

Po priblizne $tyroch mesiacoch dra 8. 8. 2025 vyhladal pacient iného
PZS. K okolnostiam dalsieho priebehu hojenia ¢i moznej naslednej
traumatizacii LDK sa dohliadany subjekt nevie vyjadrit. Nie je vyluceneé,
Ze v obdobi od 28. 3. 2025 az do vysetrenia u iného PZS, t. . dna
8. 8. 2025, ¢o predstavuje ¢asoveé obdobie cca 4 a pol mesiaca, pacient
utrpel dalsi uraz.

Pacient bol prvykrat osetreny na ortopedickej ambulancii dna 8. 8. 2025.
Subj.: Vo februari 2025 si pacient poranil Achillovu $lachu vlavo. Obj.:
Dehiscencia inzercie tendinis Achillis I. sin. Pozit. Thompsonov priznak.
Dg.: S86.0 Ruptura tendinis Achillei I. sin. inveterata. Lie¢ba: Pacient
objednany na operaciu - sutura tendinis Achillei I. sin dna 21. 8. 2025
o 06:30 hod. s infernym predoperaénym a predanesteziologickym
vySetrenim nie starsim ako 2 tyzdne. Osem hodin pred operaciou nejesf,
nepif, nefajcit.

Operacia: dna 21. 8. 2025 na ortopedickom oddeleni v celkovej anestézii.

S86.0 Ruptura tendinis Achillei I. sin. inveterata. Vykon: Deliberacia
m. triceps surae I. sin. Sutura tendinis Achillei I. sin. 2x stehom podla
Krakowa vlaknom Orthocord. Sadrova dlaha.

Epikriza: Pacient prijaty na oddelenie ortopédie na operaciu ruptury
Achillovej &lachy vlavo. Peroperacny a pooperacny priebeh bez
komplikacii, prepusteny do domaceho osetrovania.

Odporucanie: Chddza s oporou bariel, bez dostupovania na operovanu
dolnu konc¢atinu. Clexane 0,6 ml s. c. vecer. Novalgin 4x 500 mg p.
os. Kontrola na ortopedickej ambulancii uiného PZS dna 25. 8. 2025
o 7:15 hod.
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Popis operacie:

V celkovej anestézii v polohe na bruchu dorzomedialnym rezom v dizke
6 cm nad strednou ¢astou Achillovej slachy discidujeme kozu, podkozie,
fasciu. Preparujeme inveterovanu rupturu Achillovej $lachy, distalny
pahyl Achillovej slachy 15 cm dlhy, dehiscencia v mieste ruptury priblizne
40 mm a proximalne identifikujeme m. friceps. M. triceps rozsiahlo
uvolnujeme, mobilizujeme a distalizujeme k distdlnemu pahylu Achillovej
Slachy. Po priblizeni okrajom ich suturujeme 2x stehom pod Krakowa
vlaknom Ortocord. Sutura fasciae, subcutis, cutis. Sterilné krytie. Sadrova
dlaha.

Zhodnotenie uradom
Urad konatatoval nasledovneé:

V  chirurgickej ambulancii dohliadaného subjektu bola pacientovi
poskytovanad zdravotnad starostlivosf v sulade so S$tandardnymi
diagnostickymi a terapeutickymi postupmi. Na kontrolnych vysetreniach
bola odobratd u pacienta lekarska anamnéza a realizované fyzikalne
vySetrenie, ktoré bolo doplnené o zobrazovacie metody. Klinickym
vySetrenim bola zhodnotena hybnost, citlivost, opuch, vyskyt hematému
na lavej nohe. Zrealizovana kontrolnd RTG snimka je pri podvrtnuti ¢lenka
dostato¢nym diagnostickym vysetrenim. U pacienta neboli pritomné
subjektivne fazkosti, resp. objektivny nélez, ktory by bol medicinskou
indikéciou pre rozéirené zobrazovacie vySetrenia. Pri navstevach
ambulancie sa pacient nesfazoval na problémy s Achillovou $lachou,
ani nevyjadril nespokojnost s poskytovanou zdravotnou starostlivosfou.
Klinickym vysetrenim bol potvrdeny stav, ktory zodpovedal stanovenej
diagnodze, prejavy iného poskodenia v ¢ase realizovanych vySetreni
v oblasti lavej dolnej kon¢atiny neboli pritomné.



Skupina vykonavajuca dohlad a odborny konzultant Uradu v medicinskom
odbore urazova chirurgia konstatovali: v danom pripade pravdepodobne
pri Uraze dna 18. 2. 2025 nebola kompletne roztrhnuta Achillova slacha,
preto sa klinicky nemanifestovala. v .danom ¢ase nebola indikacia na
USG alebo MR vysetrenie Achillovej slachy. Ku kompletnej rupture doslo
nasledne s ¢asovym odstupom pri beznej chddzi alebo pohybe, pricom
si fo pacient ani nemusel ihned vs§imnut. Na ortopedické vysetrenie sa
dostavil s ¢asovym odstupom, az dna 8. 8. 2025. Neda sa ani vylucit, ze
spontanne doslo k rupture degenerovanej slachy a pacient to dava do
suvislosti so zranenim zo dna 18. 2. 2025.

Zaver

V zavere skupina vykonavajuca dohlad a odborny konzultant uradu
v medicinskom odbore Urazova chirurgia konstatovali nasledovné:
Zdravotna starostlivost, ktord bola poskytnutéa z pohladu urazového
chirurga pacientovi v ambulancii dohliadaného subjektu v ¢asovom
obdobi od dna 25. 2. 2025 do T1. 3. 2025 bola poskytnuta standardnym
spdsobom, véas a spravne.

Vyhodnotenim informéacii ziskanych vykonom dohladu na dialku a
presetrenim zdravotnej dokumentacie skupina vykonavajuca dohlad
u dohliadaného subjektu pri poskytnuti zdravotnej starostlivosti pacientke
nezistila porudenie 8 4 ods. 3 zékona ¢. 576/2004 Z. z.
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22 Nerozpoznana zlomenina
krénej chrbitce

Uradu bol dorugeny podnet dcéry nebohého pacienta tykajuci sa
podozrenia na nespravne poskytnutu zdravotnu starostlivost jej otcovi
zo strany dohliadaného subjektu. V podnete pisatelka uviedla, Zze dna
5. 5. 2024 bol jej otec vySetreny na urgentnom prijme nemocni¢ného
zariadenia po tom, ¢o doma spadol zo schodov a udrel si hlavu. Po
vySetreni traumatologom, neurologom a absolvovani CT vySetrenia
mozgu, ktoré bolo radiolégom popisané ako negativne, bol odoslany
domov. Doma sa pacient sfazoval na bolesti hlavy, nevedel chodif, preto
ho dcéra dna 7. 5. 2024 odviezla na vySetrenie na vyssie Specializované
pracovisko, kde mu bola diagnostikovana zlomenina druhého kréného
stavca. Dna 8. 5. 2024 bol pacient operovany. V pooperacnom obdobi
sa u pacienta rozvinul zapal pltc a dna 11. 5. 2024 doslo k jeho umrtiu.

Zistené skutoénosti

80-ro¢ny pacient bol dna 5. 5. 2024 privezeny posédkou RZP zachrannej
sluzby do traumatologickej ambulancie urgentného prijmu nemocni¢ného
zariadenia, kde bol o 06:42 hod. vySetreny sluzbukonajucim
traumatolégom. V rdmci nalezu z vysetrenia bolo zaznamenané, Ze v noci
okolo 00:30 hod. spadol doma zo schodov a pri pade si udrel hlavu.
Objektivnym vysetrenim bolo zistené: Pacient pri vedomi, orientovany,
poloha na voziku, periféria tepla, bez parestézii. Hlava na poklop
nebolestiva, izokdria, zrenice reaguju na osvit, jazyk plazi v strednej ciare,
odierka v oblasti nad lavym obo¢im cca 4 x 2 cm. Traumatolog odoslal
pacienta na CT vySetrenie mozgu, kforé bolo radiolégom popisané:
...Kalva bez traumatickych zmien, pritomna atrofia mozgu, lakunarny stav,



staré malaticke lozisko vlavo frontobazalne, bez ¢erstvych traumatickych
zmien... Nasledne traumatolog stanovil diagnosticky zaver: Contusio et
excoriatio regio supercilii I. sin. capitis (Pomliazdenie a odrenina v oblasti
hlavy — obotia vlavo), pacientovi odporucil symptomaticku liecbu
a kontrolu v tfraumatologickej ambulancii podla stavu, pri zhoréeni ihned.

Dna 5. 5. 2024 o 07:09 hod. pacient absolvoval neurologické vysetrenie
sluzbukonajucim neurolégom nemocni¢ného zariadenia. V ramci nalezu
z vy$etrenia bolo zdokumentované, ze ide o pozadované neurologické
vysetrenie u pacienta po pade a uraze hlavy. Subjektivne pacient udaval,
Ze v noci spadol doma zo schodov, pri pade si udrel hlavu frontalne,
v bezvedomi nebol, na okolnosti si spominal, aktuélne udaval bolesti hlavy
v zahlavi a frontalne, bez stranovej slabosti konc¢atin, bez poruchy reci, bez
nevolnosti a vracania. Cestou traumatologickej UPS bolo realizované CT
mozgu, ktoré bolo radioldgom popisané ako bez ¢erstvych traumatickych
zmien. U pacienta bolo realizované objektivne neurologické vysetrenie so
zaverom: Stav po pade s Urazom hlavy, t. ¢. v objektivnom neurologickom
naleze bez zjavnych paretickych prejavov a lateralizacie, bez znamok
meningealnej iritacie, CT mozgu negativne pre cerstvé loziskove zmeny.
Odporuc¢any bol dalsi postup podla traumatologa.

Dna 7. 5. 2024 o 22:01 hod. bol pacient prijaty na pracovisko urazovej
chirurgie vyssieho Specializovaného zariadenia s diagnozou: Fractura
dentis axis dislocata posterior (Zlomenina druhého kréného stavca
s posunom). Dna 8. 5. 2024 v ¢ase od 09:00 hod. do 11:25 hod. bol
u pacienta v celkovej anestézii realizovany operac¢ny vykon: Ventralna
spondylodéza, 1segment. Opera¢nad metdda: Operacia podla Magerla,
redon. Pooperacny priebeh bol komplikovany rozvojom hypostatickej
bronchopneumonie. Dna T11. 5. 2024 o 08:10 hod. bola u pacienta
zaznamenana nahla desaturacia pod 70 % pri 15 | oxygenoterapii, na EKG
asystolia, nemeratelny tlak krvi, apnoe, mydridza, okamzite bola zacata
kardiopulmonaélna resuscitacia, nasledne za spoluprace s privolanym
anestéziologom, aviak neuspesne, o 08:40 hod. bol konstatovany exitus
letalis.
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Podla pitevného protokolu bola ako pri¢ina smrti stanovena diagnéza:
Obojstranny zapal pluc v stadiu organizacie, ako zékladna choroba
diagnoza: Univerzélna ateroskleréza tfazkého stupna, Obliterujuca
skleroza koronarnych artérii fazkého stupna.

Zhodnotenie uradom

ISlo o 80-ro¢neého pacienta, ktory utrpel dna 5. 5. 2024 domaci uraz,
ked doma asi o 00:30 hod. spadol zo schodov a poranil si hlavu. Pacient
bol rano o 05:30 hod. privezeny posadkou RZP do fraumatologickej
ambulancie urgentného prijmu nemocni¢ného zariadenia, kde bol o
06:42 hod. vysetreny sluzbukonajucim traumatologom. Lekar v naleze
z vy$etfrenia udéva, ze pacient doma spadol zo schodov a pri pade si
udrel hlavu. Pacient bol objektivne pri vedomi, orientovany, na voziku,
periféria bola tepla, bez parestézii. Hlava na poklop bola nebolestiva, bola
pritomna izokoria, zrenice reagovali na osvit a jazyk plazil v strede. Nad
[avym oboc¢im bola pritomna povrchova odierka velkosti cca 4 x 2 cm.
U pacienta bolo indikované a vykonané CT vysetrenie mozgu s nalezom:
...Kalva bez traumatickych zmien, pritomna atrofia mozgu, lakunarny stav,
staré malaticke lozisko vlavo frontobazalne, bez ¢erstvych traumatickych
zmien... Pacientovi bolo odporu¢ené neurologické vysetrenie, ktoré
bolo zrealizované o 07:09 hod. Neurolog v néleze z vysetrenia udéva,
Ze pacient doma spadol a poranil si hlavu, v bezvedomi nebol, na
okolnosti Urazu si spominal, stazoval sa na bolesti hlavy v zahlavi
a frontalne, nezvracal a neudaval ani nauzeu. Pacient bol bez poruchy
re¢i abez stranovej slabosti kon¢atin. Neurologicky bol pacient bez
symptomatologie, Sija bola volna, neoponovala. Lekar stav uzatvoril ako
stav po pade s Urazom hlavy, bez neurologickej symptomatologie a bez
Cerstvych fraumatickych zmien na CT vysetreni. Pacient bol nasledne po
osetreni odierky prepusteny domov s tym, ze ak by sa stav zhorsil, bola
mu odporuc¢ena ihned kontrola. Dna 7. 5. 2024 pre pretrvévanie bolesti
hlavy bol pacient privezeny pribuznymi cca o 18:00 hod. na urgentny



prijem vyssieho $pecializovaného zariadenia. OSetrujuci lekar v naleze
z vySetrenia udava, ze pacient utrpel pred dvomi dnami uraz hlavy,
osetreny na urgentnom prijme v spadovom nemocni¢nom zariadeni, kde
bolo realizované CT vySetrenie a aj neurologické vySetrenie s negativnym
nalezom. Pacient udaval aj opakované prekolapsové stavy v minulosti a
mal aj vyssi tlak krvi. Pri vy$etreni bol pri vedomi, orientovany, bez ataxie,
bez lateralizacie, bez znamok meningedlneho drézdenia, postoj a chédza
boli oslabené, bol pritomny periokularny hematém vlavo s odreninou na
nose starsieho data, hlava bola poklopovo citliva, zrenice boli izokoricke,
fotoreakcia bola obojstranne vybavna, jazyk plazil v strede, usi, nos a usta
boli bez patologického vytoku, hrudnik bol na tlak citlivy, viavo bez krepitu
a dychanie bolo sumerné a pocutelné. Na vykonanom novom CT vysetreni
véak bola pritomna zlomenina dens axis 2. kr¢ného stavca s dislokaciou
bazy ventrélne, so zUzenim spindlneho kanala a s utlakom miechy. Bol
popisany aj neuzavrety obluk 1. kréného stavca. Pacientovi bol okamzite
nalozeny Philadelphia golier a bolo doplnené neurologické vysetrenie
s nalezom bez neurologického deficitu (opakované CT vySetrenie mozgu
bolo bez ¢erstvych traumatickych zmien) a vzhladom na kolapsové stavy
neuroldg odporucil aj vySetrenie internistom. Z neurologického hladiska
pacientovi odporucil len pokojovy rezim, analgetikd a dostato¢nu
hydrataciu. Pacient potom absolvoval aj interné predoperacné vysetrenie
so zaverom, ze je kardiopulmonalne kompenzovany a ze akcelerovana
arteriadlna hypertenzia je pri bolesti. Pacient bol nésledne o 22:00 hod.
po telefonickom dohovore prijaty na pracovisko Urazovej chirurgie,
kde bol pripravovany na opera¢né rieSenie zlomeniny druhého
kréného stavca. Po neodkladnej priprave bol pacient na druhy den, t.
j. 8. B. 2024, operovany, bola vykonana osteosyntéza zlomeniny dvomi
kanylovanymi skrutkami. Poopera¢ne bol stav pacienta komplikovany
rozvojom hypostatickej bronchopneumonie, bol sledovany na jednotke
intenzivnej starostlivosti a po stabilizacii stavu bol prelozeny na spinalnu
jednotku. Dna 11. 6. 2024 vsak nahle doslo k asystolii, desaturacii pod
70 %, apnoe, tlak bol nemeratelny, pulz nehmatny. Bola zac¢atd okamzita
kardiopulmonalna resuscitacia, bol privolany anestéziolog. Napriek
tomu vsak o 08:40 hod. bol konstatovany exitus letalis. Bezprostrednou
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pri¢inou smrti podla pitevného protokolu bol obojstranny zapal pluc, islo
o umrtie z chorobnych pricin.

Na zaklade vyhodnotenia zistenych skuto¢nosti Urad konstatoval
nasledovné: Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi doslo
k pochybeniu zo strany osetrujuceho personalu dohliadaného subjektu
tym, Ze nebola spravne stanovena diagnoza zlomeniny druhého
kréného stavca. Pacient bol po uraze vySetreny traumatologom, ale
na zaklade CT vySetrenia, ktoré bolo spravne indikované, nebola
spravne stanovena diagndza zlomeniny druhého kréného stavca. Je
véak potrebné konétatovat, ze pacient sa nesfazoval na bolesti krénej
chrbtice, stazoval sa len na bolesti hlavy. Tiez bolo spravne odporucenie,
Ze pri pretrvavani fazkosti mal pacient opakovane a urychlene vyhladat
lekarsku pomoc, ¢o sa nakoniec aj stalo a pacientovi nasledne bola
spravne stanovend diagndza a bol aj spravne operovany. AvSak stav
pacienta sa v poopera¢nom obdobi skomplikoval rozvojom hypostatickej
bronchopneumonie a doslo k umrtiu. Skuto¢nosf, Zze pacientovi nebola
pri primarnom vysetreni stanovena sprévna diagndza, nemala vplyv na
dalsi priebeh a nasledny exitus letalis. Je nepochybne fazké vysetrovat
pacienfov vo vysSom veku as viacerymi zdavaznymi ochoreniami.
Avsak urad ma za to, ze vdanom pripade vramci primarneho
traumatologického vysetrenia pacienta (5. 5. 2024, 06:42 hod.) nebolo
realizované objektivne fyzikalne vySetrenie oblasti krénej chrbtice, a hoci
sa pacient nesfazoval priamo na bolesti krénej chrbtice, vzhladom na
mechanizmus urazu (spadol zo schodov a udrel si hlavu) sluzbukonajuci
fraumatoldég mal uvazovat aj 0 moznom podozreni na poranenie krénej
chrbtice. Zlomeninu v$ak bolo vidiet aj v CT obraze. V danom pripade ani
lekar, ktory popisoval CT vysetrenie, teda radioldg, si nevsimol pritomnu
zlomeninu, ktora si vyzadovala okamzitu fixaciu krénym golierom, lebo pri
neopatrnom pohybe mohlo doéjst k nendvratnému poskodeniu.

Na zaklade uvedeného urad jednoznac¢ne konstatoval, ze zdravotna
starostlivost poskytnutd pacientovi pri primarnom vySetreni nebola



poskytnuta spravne, v sulade so zéakonom ¢. 576/2004 Z. z. a v sulade
s uznavanymi algoritmami, pretoze nebola spravne stanovena diagnodza
zlomeniny druhého kréného stavca. Dalsi priebeh lietby uz bol spravny.

Pre vyhodnotenie pripadu zo strany radioléga bolo podstatné posudit
nalezy dostupnej RTG dokumentacie. CT vySetrenie hlavy a mozgu
zo dna 5. 5. 2024 (dohliadany subjektf) je dokumentované v dvoch
zakladnych kerneloch, t. j. v kerneli pre mékké tkaniva s hrubkou rezu
2 mm a v kerneli pre kostné Struktury s hrubkou rezu 1 mm, vsetky
v sagitalnej, koronarnej a axidlnej rekonstrukcii. Pri vySetreni bola
spravne popisana difuzna atrofia mozgu, starsie malatické lozisko vlavo
frontobazalne a oblast kalvy bez traumatickych zmien. Pri néleze vsak
bola prehliadnuta zlomenina dens axis s dislokaciou do vertebralneho
kanéla. Tato zlomenina je velmi dobre diferencovatelna v kostnom kerneli,
a to vo vsetkych troch rekonstrukciach: Axidlna rovina CT8/78-88,
koronarna rovina CT10/150-167 a najlepsie v sagitalnej rovine CT12/102-
122. Zlomenina je diagnostikovatelna aj na scanoch v mozgovom kerneli
ako zna¢né zahustenie Struktury dens v koronarnych scanoch CT4/80-
83 a fragmentovanie v axidlnych scanoch CT2/40-43. Na sagitalnych
scanoch CT6/55-64 je zlomenina s dislokaciou a hlavne kompresiou
miechového kanéla tiez zrejma.

Pri CT wysSetreni hlavy a tvarového skeletu zo dia 7. 5. 2024 (vyssie
$pecializované zariadenie) bola popisana mozgova atrofia, ako aj
zlomenina dens axis, ktorého fragment bol zretelne dislokovany do
vertebralneho kanala v urovni Cl. Su¢asfou dokumentacie je aj popis
CT vysetrenia pluc a hrudnika (ako predopera¢né vysetrenie) zo dna
7. 5.2024. CT vysetrenim mozgu a hlavy zo dna 8. 5. 2024 bol zisteny
stav po osteosyntéze dens axis dvoma skrutkami, t. ¢. uz bez znamok
pritomnosti kompresie miechovych Struktur. CT vySetrenie hrudnika
zo dna 9. 5. 2024 preukazalo zna¢nu kongesciu pluc, znamky kardialne;
dekompenzécie v malom obehu a hypostatickli bronchopneumoniu
vpravo.
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Zdravotna starostlivost zo strany radiolégov dohliadaného subjektu
nebola pacientovi poskytnuta spravne. CT vysetrenie zo dra 5. 5. 2024
(dohliadany subjekt) nebolo popisané spravne; zlomenina dens axis bola
prehliadnutd. Hodnotiaci lekar — radiolég sa zameral na poziadavky
traumatoldga po klinickom vysetreni a hodnotil hlavne negativne
traumatické zmeny na mozgu a kalve.

Z neurologického hladiska bol postup dna 5. 5. 2024 zo strany
dohliadaného subjektu standardny a sprévny. Pri danom popise CT
mozgu, ktorym radiolog z vykonanych CT scanov neidentifikoval frakturu
dens axis a uvedena fraktura bola klinicky neurologicky asymptomaticka,
ako to popisuje aj literatura — len cca 10 % pripadov ma klinicku
neurologickl symptomatolégiu, v uvedenom pripade bola sice
popisovana dislokacia bézy densu so stenotizaciou spinalneho kanala
o0 9 mm, ale nebola verifikovanad kompresia miechy, a teda nemohli byt
pritomné ani klinické prejavy kompresie cervikalnej miechy. 80-ro¢nému
polymorbidnemu pacientovi, bez klinickych neuropatologickych prejavov
bola vykonana v celkovej anestézii ¢iasto¢na chirurgicka repozicia a fixacia
densu s naslednymi poopera¢nymi komplikaciami. V danom pripade islo
0 pacienta po uraze hlavy, bez anamnestickych udajov poruchy vedomia,
pamati, s pourazovou bolestou hlavy, bez zvracania, bez nauzey,
s negativnym neurotopickym nalezom, nejavil prejavy vnutromozgového
ani miechového zranenia. Nemal prejavy traumatickej poruchy dynamiky
krénej chrbtice. CT nélezom mozgu a kostnych Struktur, ktory bol
popisany radiologom dohliadaného subjektu a ktory bol predlozeny
neuroldgovi, nebola verifikovana akutna traumaticka lézia dens axis.
Poskytovana zdravotna starostlivost pacientovi z neurologického hladiska
dohliadanym subjektom bola standardna a spravna.

Vykonom dohladu po prestudovani dostupnej zdravotnej dokumentacie,
pisomného vyjadrenia, ako aj na uc¢ely dohladu prizvanych konzultantov
uradu z odborov Urazové chirurgia, radioldgia a neuroldgia, urad
konstatoval, ze zdravotna starostlivost nebola pacientovi poskytnuta
spravne.



Vykonom dohladu boli zistené nedostatky: Primarne vysetrenie pacienta
dna 5. 5. 2024 na urgentnom prijme dohliadaného subjektu bolo
realizované nespravne, pretoze nebola spravne stanovena diagnoza
zlomeniny druhého kréného stavca.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientovi doslo k poruseniu § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.







23 Nespravny manazment
pacienta s krvacanim do
gastrointestinalneho traktu

Uradu bol dorugeny podnet manzelky nebohého pacienta tykajuci
sa podozrenia na nespravne poskytnutu zdravotnu starostlivost jej
manzelovi zo strany dohliadaného subjektu. V podnete pisatelka uviedla,
Zze dnia 15. 5. 2024 poobede zacalo byt jej manzelovi zle od Zaludka,
nasledne zacal viackrat zvracaf a neskér sa stazoval aj na bolesti na
hrudniku. Kvoli jeho srdcovej arytmii sa zlakla, zavolala zachranku,
ktoru si ziadal aj manzel, pretoze sa citil velmi zle. V tom ¢ase boli na
chate mimo miesta bydliska. Manzel bol posadkou RLP privezeny do
najblizéieho zdravotnickeho zariadenia, vySetrena mu bola srdcova
¢innost a na druhy deri réno dria 16. 5. 2024 bol prepusteny domov
s odporu&anim doplnit gastroenterologické vysetrenie ambulantne. Dale;
pisatelka uviedla, ze v domacom prostredi jej manzel mal bolesti zaludka
a opakovane zvracal. Dna 16. 5. 2024, t. j. vo $tvrtok, vo vecernych
hodinach pre pretrvavajuce fazkosti navstivila s manzelom Ustavnu
pohotovostnu sluzbu v nemocni¢nom zariadeni v mieste bydliska, kde
bol prijaty na hospitalizaciu. Po¢as hospitalizacie nadalej opakovane
zvracal. Pisatelka podnetu bola oSetrujucim lekarom informovana, ze
vySetrenie gastroenterologom bude vykonané az v pondelok, kedy
bude gastroenteroldg dostupny. Manzela navétivila v uvedeny den
aj neskdr poobede a predvecerom, zvracanie neprestavalo, pricom
zvratky uz boli ¢ierno sfarbené, ale nikto ni¢ neriesil. Hodinu po fom,
¢o opustila nemocnicu, jej volali, ze manzel zomrel 0 18:30 hod. Lekara
privolal pacient, ktory s nim lezal na izbe a povedal jej, ze vSade okolo
jej manzela bola krv. Pisatelka podnetu je presvedcena, ze lekari
nevykonali vSetky potrebné vysetrenia, a tym zapri€inili smrt jej manzela.
Zaroven poukazuje na to, ze v Liste o prehliadke mftveho bola uvedend
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ako prvotna pric¢ina smrti diagndza: Hemoragicky Sok pri akutnom
krvécani z gastrointestinalneho traktu. Namieta, ze ak nebola k dispozicii
potrebna lekarska technika, pripadne odborne zdatny personal v odbore
gastroenteroldgia, mal byt jej manzel okamzite prelozeny do iného
zdravotnickeho zariadenia, ktoré takouto technikou alebo personalom
disponuje. Pisatelka sa domnieva, ze ak by jej manzelovi bola poskytnuta
adekvatna lekarska starostlivost, mohol tu este byt a tesif sa zo zivota.

Zistené skutoénosti

78-ro¢ny pacient s anamnézou artériovej hypertenzie, ischemickej
choroby srdca, s dokumentovanym flutterom predsieni na antikoagula¢nej
liecbe, bronchidlnou astmou, chronickou obstrukénou chorobou pluc so
stredne zavaznou ventila¢nou poruchou, gastroezofagedlnym refluxom
a higtovou herniou bol dna 15. 5. 2024 o 22:51 hod. privezeny posadkou
RLP na internt ambulanciu urgentného prijmu nemocni¢ného zariadenia
pre bolesti na hrudniku. Pacient v anamnéze udaval, ze asi od pol
siedmej ho boli na hrudniku, bez vyzarovania, uzil aj tabletku pod jazyk,
ale nepomohlo to, bolo mu aj na vracanie, ale nezvracal. Uviedol, ze
v ten den aj vela jedol, ze ma hidtovu herniu a niekedy mu byva tazko
od zaludka. Priznaval diétnu chybu, dychalo sa mu fazsie, palpitacie
neudaval. Dyzurické tazkosti neudéval, brucho ho nebolelo, krvacavé
prejavy nepozoroval, iné fazkosti neudaval. Pri objektivnom vysetreni
boli vitalne funkcie: TK: 128/78 mmHg, P: 60/min., TT: afebrilny, sat. O2:
98 %. Pacienta vysetrovala sluzbukonajuca lekarka, pricom vysetrenie
obsahovalo vsetky nalezitosti prisluchajuce danému typu vySetrenia.
Pacient mal realizované dvakrat EKG vysetrenie s odstupom niekolkych
hodin, pricom nélez bol bez akutnych ischemickych zmien a bol
porovnany aj so star§im EKG zaznamom z roku 2010. Kardio$pecificke
enzymy boli opakovane negativne. Pacient bol viac hodin observovany na
urgenftnom prijme aj na internom oddeleni nemocnice, pocas observacie
podla prilozenej dokumentacie nezvracal a po infuznej liecbe doslo



k zmierneniu klinickych tazkosti. Akutny koronarny syndrom bol vyluceny
a sluzbukonajuca lekérka predpokladala gastroenterologicku etioldgiu
fazkosti, ¢o véak vtom case nebol dévod na akutnu hospitalizaciu.
Pacient udaval v anamnéze diétnu chybu aj pritomnost hiatovej hernie
a obcasné dyspeptické fazkosti v minulosti. Pacient nemal bolesti
brucha, podla dostupnej zdravotnej dokumentacie nezvracal, nejavil
znamky akutneho krvacania do gastrointestinalneho traktu a laboratorny
nalez, ako aj objektivne vysetrenie na bruchu boli negativne. Pacient
bol preto prepusteny domov s prislusnym odporuc¢enim absolvovat
gastroenterologické vysetrenie ambulantne.

Nasledne dna 16. 5. 2024 o 21:40 hod. sa pacient dostavil na vysetrenie
na urgentny prijem iného PZS — nemocni¢ného zariadenia v mieste
trvalého bydliska pre dyspeptickeé fazkosti s vracanim ¢ierneho obsahu.
V ramci anamnézy udaval, ze asi tri hodiny zvracia cierny obsah,
pobolieva ho na hrudniku, dva dni ni¢ nejedol, nechutilo mu jesf, dychalo
sa mu horsie, nekaslal, nesoplil, mal ciernu stolicu po Tardyferone,
s mocenim tazkosti neudaval, teploty nemal. Na urgentnom prijme mu
bola podana infuzia 0,9 % fyziologického roztoku 100 ml + Analgin
Tamp. i. v. + Mesocain 1% 1 amp. i. v. + Scopolamin 1amp. i. v. Dalej
dostal infuziu 5 % glukozy 500 ml + Degan 1 amp. i. v. + Controloc
1 amp. i. v., Ondansetron 1 amp. i. v. a Fraxiparine 0,6 ml T amp. s. c.
Vzhladom na tfo, ze sa jeho klinicky stav nezlepSoval a stale zvracal, bol
dna 17. 5. 2024 o 06:04 hod. prijaty na interné oddelenie nemocni¢ného
zariadenia na vysetrenie a podanie adekvatnej liecby. V ramci anamnézy
pacient udaval, ze den predtym bol os$etreny na pohotovosti vinom
nemocni¢nom zariadeni pre bolesti na hrudniku, dnes prisiel na urgentny
prijem do tejto nemocnice pre pretrvavanie tazkosti a anamnézu zvracania
s ¢iernym obsahom, nechutilo mu jesf, dva dni ni¢ nejedol a asi tri hodiny
vracal. Realizované bolo objektivne fyzikalne vysetrenie (vitalne funkcie
— TK: 125/108 mmHg, P: 86/min., TT: 36,6 °C, sat. O2: 96 %), EKG,
odbery krvi na laboratérne vysetrenia (16. 5. 2024, 21:42 hod.) s nalezom:
v krvnom obraze pritomna leukocytoza 15,88 x 109/I, biochemické
vysetrenia: glukdza 8,6 mmol/l, CRP 7,92 mg/|, kardiospecifické enzymy
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negativne, hepatalne testy v norme, pankreatické enzymy v norme. Dna
17. 5. 2024 mal pacient realizované USG vysetrenie brucha so zéverom:
Hepatopatia pravdepodobne na podklade steatozy, dve loziskove lézie
heparu, jedna charakteru cysty, druhd hemangiomu, cholecystolitidza,
pankreas nebol zobrazeny. Dna 17. 5. 2024 bola realizovana RTG snimka
brucha v stoji s nalezom bez pritomnosti vzduchu v dutine brusnej, bez
hladin. Pacient bol dna 17. 5. 2024 o 11:27 hod. vySetreny chirurgom
so zaverom: Hematemesis — 1. ¢. nélez nepoukazuje pre nahlu brusnu
prihodu, s odporu¢enim podévat hemostyptika, plazmu, sledovaf krvny
obraz, chirurgicka kontrola podla potreby, pri pretrvavani fazkosti ihned.
Na zéklade uvedenych vysetreni osetrujuci lekari stav pacienta zhodnotili
ako krvacanie z hornej casti gastrointestinalneho traktu, charakteru
hematemézy. Pacientovi v terapeutickej Casti zdravotnej starostlivosti bola
podanad lie¢ba: hemostyptika (Dicynone 1amp. i. v., Kanavit 1 amp i. m.),
inhibitory protonovej pumpy (Controloc 40 mg 1 amp. i. v.), antiemetika
(Degan 1 amp. i. v.), spazmolytika (Scopolamin butylbromid 20 mg/ml
i. v.), rehydrata¢na liecba (infuzia Glucose/ Sodium chloride Fresenius
Kabi 2,5 %), vysadena bola anfikoagulacna lietba novym oralnym
antikoagulanciom (Lixiana 60 mg) pre podozrenie na hematemeézu.
Pacientovi bol ordinovany a podany nizkomolekulérny heparin Fraxiparine
0,6 ml s. c. kazdych 12 hod. a ostatnd chronicka medikacia. Pocas
hospitalizacie bola u pacienta realizovana laboratorna kontrola krvného
obrazu dna 17. 5. 2024 o 07:30 hod. s nélezom: hemoglobin 137,0 g/I,
bez poklesu. Podla prilozeného sesterského dekurzu bol pacient dna
17. 6. 2024 0 17:55 hod. najdeny zdravotnou sestrou — lezal na posteli bez
znamok Zivota a v jeho okoli bolo velké mnozstvo tmavého zaludo¢ného
obsahu. Sluzbukonajuca sestra stav ihned hlasila sluzbukonajucemu
lekarovi, za¢ata bola kardiopulmonalna resuscitacia, pacient bol odsavany,
napojeny na monitor, privolany bol aj lekar anestézioldg-intenzivista, bola
podana medikamentozna liecba, avsak napriek komplexnej resuscitacii
pacient dna 17. 5. 2024 o0 18.30 hod. exitoval.

V liste o prehliadke mrtveho bola ako choroba, ktora priamo privodila
smrt, uvedena diagndza: 146.9 Zastavenie srdca a dychania, ako



predchadzajuce pri¢iny diagnozy: Gastroezofagedlny reflux, Hiatova
hernia, Stav po hemateméze s anémiou, Perzistujuci flutter predsieni
aako prvotna pricina diagnéza: Hemoragicky Sok pri  akutnom
krvacani  z gastrointestindlneho  traktu. ~ Obhliadajucim  lekdrom
patologicko-anatomicka pitva nebola indikovana.

Zhodnotenie uradom

ISlo o 78-ro¢ného pacienta s anamnézou artériovej hypertenzie,
ischemickej choroby srdca s dokumentovanym flutterom predsieni
na antikoagula¢nej liecbe, bronchidlnou astmou, chronickou
obstrukénou chorobou pluc so stredne zévaznou ventilatnou poruchou,
gastroezofagealnym refluxom a hidtovou herniou, ktory bol prijaty
na interné oddelenie dohliadného subjektu pre dyspepticke tazkosti
s podozrenim na krvacanie z hornej Casti gastrointestinalneho traktu.
Po odobrati anamnézy, realizovani objektivneho vysetrenia, pomocnych
laboratérnych vysetreni, EKG zdznamu mal pacient spravne realizovanu
RTG snimku brucha v stoji, USG vySetrenie brucha a chirurgické
vySetrenie. Uz pocas tychto ukonov doslo k prvému pochybeniu pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti. Pacient, u ktorého je podozrenie
na krvacanie do fraviaceho traktu, musi mat realizované vysetrenie per
rectum, ¢o u daného pacienta nebolo realizovaneé.

Druhym pochybenim pri poskytovani zdravotnej starostlivosti bolo, ze
pacientovi, u ktorého chirurg hodnotil klinicky stav ako hemateméza,
bol na internom oddeleni dohliadaného subjektu ordinovany a podany
nizkomolekularny heparin Fraxiparine 0,6 s. c. kazdych 12 hod., napriek
tomu, ze pacient bol plne antikoagulovany perordlnym priamym
antikoagulanciom Lixiana 60 mg 1x 1 tbl., ktorého ucinok este nemohol
odozniet. Tym, Ze u pacienta bola potencovand antikoagula¢na
liecba, zvysilo sa riziko krvacania do traviaceho traktu. V danom
pripade bola pacientovi ordinovana sucasne hemostypticka liecba pre
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krvacanie aj antikoagula¢nd liecba ako prevencia tromboembolickej
choroby. Podla platnych odporuc¢ani mala byt jednoznacne akakolvek
antikoagulac¢na liecba vysadena u pacienta s podozrenim na krvacanie
do gastrointestinalneho fraktu.

Tretim pochybenim bolo, Ze pacientovi, ktory podla anamnézy
kontinuélne vracal tri hodiny, nebola zavedena nazogastricka sonda na
zabranenie aspiracie zaludo¢ného obsahu, ktoré mohlo byt aj pri¢inou
jeho nahleho umrtia. Zavedenie nazogastrickej sondy je elementarny
nastroj na zistenie, ¢i pacient aktualne krvaca z hornej Casti traviaceho
traktu, a zaroven je zavedenie nutné na zabranenie aspiracie zaludo¢ného
obsahu, a fo u pacienfa v danom pripade nebolo realizované. Podla
obsahu z nazogastrickej sondy by sa mohli osetfrujuci lekari lepsie
rozhodnut, ¢i je nutné urgentné gastrofibroskopické vysetrenie a v akom
¢asovom horizonte.

Vykonom dohladu urad, zistil, Zze zdravotna starostlivost nebola pacientovi
v dohliadanom obdobi dohliadanym subjektom poskytnuta spravne.

Vykonom dohladu boli zistené nedostatky:

1. U pacienta s podozrenim na krvacanie do gastrointestindlneho traktu
nebolo realizované zékladné vysetrenie per rectum.

2. U pacienta s hematemézou v dlhodobej antikoagulacnej liecbe
priamym peroralnym antikoagulanciom (Lixiana 60 mg 1x 11tbl.) bol pocas
hospitalizacie na internom oddeleni dohliadaného subjektu ordinovany
a podany nizkomolekularny heparin Fraxiparine 0,6 ml s. c. kazdych
12 hod., ¢im sa zvysilo riziko dalSieho krvacania do gastrointestinalneho
traktu.

3. Pacientovi nebola zavedend nazogastrickd sonda na zabranenie
aspiracie zaludo¢ného obsahu.



Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientovi doslo k poruseniu § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.




24 Planovana operacia
polymorbidneho
geriatrického pacienta -
vacsi prinos alebo riziko?

Uradu bol dorugeny podnet syna a dcéry nebohej pacientky tykajuci sa
podozrenia na nespravne poskytnutu zdravotnu starostlivost ich matke
zo strany dohliadaného subjektu.

Z obsahu podnetu: ,..Nasa mama mala absolvovat artroskopické
vySetrenie pravého kolena a hned aj s pripadnym zakrokom na
ortopedickom oddeleni. Prvy termin zakroku bol stanoveny na 1. 5. 2024,
standardne mu predchadzala séria predoperacnych vysetreni. Véetky boli
v poriadku, az na vysledky rozboru mocu. Ten odhalil zapal, pre ktory bol
zakrok prelozeny na 12. 6. 2024. Po poslednom obdrzani uz vyhovujucich
urologickych vysledkov odovzdala nasa mama zdravotni dokumentaciu
na oddeleni anestéziolégov, od nich dostala suhlasné stanovisko na
absolvovanie operacie. A v fom my vidime problém. Dria 12. 6. 2024 nasa
mama absolvovala poslednu konzultaciu a kontrolu véetkych suhlasnych
potvrdeni pre absolvovanie operacie na ortopedickom oddeleni, v ten
den bola prijatd na oddelenie. Operacia bola naplanovana na druhy
den. Dna 13. 6. 2024 okolo obeda mi (synovi) z nemocnice zavolali, ze
nasa mama zomrela. Ked som tam asi za 30 minut prisiel, zena a muz,
myslim, Ze to boli anestézioldgovia, mi oznamili, ze u pacientky nastala
po infuznom podani $tandardnej predoperacnej latky (neskér sme sa
dozvedeli, ze Axetinu + FR) zastava srdca a uz sa ju nepodarilo ozivif.
Ziadame presetrit postup poskytnutia zdravotnej starostlivosti preto,
lebo pred operaciou okrem lie¢by tohto urologického zapalu nemala
ziadne akutne problémy. Mala sice kardiostimulator, ale uz roky a nikdy



v spojitosti s nim nemala ziadne komplikacie. Brala sice lieky na vysoky
krvny tlak, cievy, riedenie krvi a zrejme i nejaké dalsie, ale aj tie dlhé roky
a tiez bez komplikéacii. V dnoch pred operéaciou sa citila vyborne a tesila
sa, Zze po nej ju uz koleno boliet nebude a bude mact opéat plnohodnotne
zit. Nasa mama nezomrela na chorobu srdca, lebo ak by na operéaciu
nesla a tu latku, ktoré zrejme spdsobila zéstavu srdca, do tela nedostala,
urcite by zila dalej, akurat s bolavym kolenom. Skuto¢nou pri¢inou smrti
podla nas bolo to, ze niekto neurcil spravne mieru rizika, ktord mohla
té predoperacna latka v kombinacii s liekmi v organizme spoésobit. Nasej
mame toto preskimanie postupu, o ktory ziadame, uz zivot nevrati. Ale je
nemyslitelné, aby Siel ¢lovek na planovany zakrok a ani sa jeho zaciatku,
nie vlastnou vinou, nedozil. Chceme vediet, kto pochybil a kto moze za
to, ze hoci mala nasa mama 87 rokov, bola vitdlna a nadmieru aktivna,
pracovala v zahradke, stretavala sa srodinou ikamaratkami, Uplne
zbyto¢ne nas navzdy opustila.”

Zistené skutoénosti

87-ro¢na polymorbidna pacientka s dokumentovanymi pocetnymi
chronickymi diagndzami — symptomatickou dysfunkciou sinoatrialneho
uzla, po primoimplantacii trvalého kardiostimulatora Guidant Insignia
Entra SR AAIR (r. 2007), po reimplantacii a upgrade TKS Medtronic
Adapta ADDROT1 (r. 20106), s trifascikularnou blokadou (atrioventrikularny
blok I. stupna, kompletny blok pravého Tawarovho ramienka, lava
predna fascikularna blokada), aortalnou regurgitaciou lll. stupna,
hemodynamicky stredne zévaznou, lahkou aortalnou ,pseudostendzou®,
mitrélnou regurgitaciou Il. stupna, chronickym koronarnym syndrémom,
ejekénou frakciou lavej komory 65 %, artériovou hypertenziou 3. stupna,
s velmi vysokym kardiovaskularnym rizikom, zvySenou glykémiou nala¢no,
opuchmi dolnych kon¢atin kombinovanej genézy (chronicka vénova
choroba dolnych kon¢atin, varixy, lymfedém), s poruchou metabolizmu
lipidov, hyperurikémiou, anémiou lahkého stupna, chronickou chorobou
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obliciek na podklade nefrosklerdzy, recidivujucimi  uroinfekciami,
po hysterektomii pre prolaps uteru v minulosti, s asymptomatickou
cholecystolitidzou, po implantacii totalnej endoprotézy lavého
kolenného kibu (r. 2022), s gonartrézou vpravo l. - lIl. stupria a s dal$imi
diagnozami, s negativnou alergickou anamnézou bola dna 12. 6. 2024
prijatd na ortopedické oddelenie nemocni¢ného zariadenia na planovany
operagny vykon — artroskopiu pravého kolenného kibu pre diagnozu:
Osteochondritis dissecans condyli medialis femoris |. dx susp.

V predchédzajucom obdobi bola pacientka dnia 2. 4. 2024 vySetrena
v ortopedickej ambulancii pre bolesti pravého kolena s navrhom
artroskopického osetrenia. Dna 12. 4. 2024 a nasledne 23. 4. 2024 bola
opakovane vysetrena s terminom nastupu na operaciu 15. 5. 2024. V ramci
predopera¢nych vysetreni bola zistena asymptomatické bakteriuria
a urolégom bola odporucena antibioticka lietba Znobactom (u¢inna
latka — cefuroxim). Dna 10. 5. 2024 bolo rozhodnuté o odklade
operacie pre prefrvavajuci pozitivny kultivaény nélez moc¢u a zmenu
antiinfekénej liecby na Macmiror. Kontrolna kultivacia z 10. 6. 2024 bola
sterilind a novy termin hospitalizacie k vykonaniu artroskopie pravého
kolena bol stanoveny na 12. 6. 2024, k dispozicii uz boli kompletné
predoperacné vysetrenia. Predanestetické vySetrenie (5. 6. 2024):
ASA 3 (hodnotenie anestéziologického rizika; ASA 3 — pritomnost
zédvazného systémového ochorenia, ktoré obmedzuje vykonnost
a aktivitu). Predanesteticka priprava: Odporuc¢anie: Co-Prenessa podla
aktualnych hodnét tlaku krvi, kontroly tlaku krvi, antihypertenziva uzit
aj réno v den operacie, lacnenie 6 hodin pred opera¢nym vykonom,
pitny rezim, posledné tekutiny maximalne 2 hodiny pred vykonom,
prevencia trombembolizmu nizkomolekuldrnym heparinom, bandaz
dolnych koncatin, vhodné kratkodobé profylaktické podanie antibiotik.
Interné predoperacneé vysetrenie (3. 6. 2024): Operacia z interného
hladiska nie je kontraindikovana. Prevencia trombembolickych prihod
nizkomolekularnym heparinom. Kardiologické vysetrenie (29. 5. 2024):
Pacientka je kardiopulmonalne kompenzovana, eventualny kratkodoby
vykon v celkovej anestézii bez kontraindikacie. Vhodné prestavenie



trvalého kardiostimulatora. V pripade recidivy uroinfekcie (u starSich
pacientiek ide o takmer permanentny nalez) — vhodna antibioticka lie¢ba
cca 7dni pred invazivnym vykonom. Perizékrokovo bandéz dolnych
kon¢atin, prevencia trombembolickej choroby — nizkomolekularny
heparin podla $tandardov oddelenia, vhodny Fragmin 5000 IU s. c. 1x
denne. Kontrola tlaku krvi, pulzu. Urologicke vysetrenie (13. 5. 2024): Ide
na operaciu pravého kolena — artroskopia 12. 6. 2024. Mala vysetrenie,
mala ist uz v maji, ale mo¢ nebol dobry. Vysetrenie mocu kultivacne
+ citlivost na antibiotika (cievkovany mo¢) z 7. 5. 2024: Escherichia coli
106/ml, citlivost na Augmentin, Cefotaxim, Cefuroxim, Triprim, Furantoin,
Kolistin, Gentamycin. V tom ¢ase nemala problémy s moc¢enim. Obcas
mava cystitidy. Vybrala Zinnat 2x 500 mg — 5 dni. Kreatinin 123.
Diagnoza: Stav po lie¢be uroinfekcie. Odporucanie: 14 - 15 dni pred
ortopedickym vysetrenim u nas vysetrenie mocu (cievkovany). Urologicke
vySetrenie (4. 6. 2024): Vysetrenie mocu kultivatne + citlivosf na
antibiotika z 31. 5. 2024: Escherichia coli 1056/ml, citlivost na Augmentin,
cefalosporiny 3. generacie, Triprim, Furantoin, Tigecyklin, Kolistin,
Gentamycin, Cefuroxim — intermediarny. Terapia: Macmiror 3x 1 tbl.,
uc¢inna latka — Nifuratel. Urologickeé vysetrenie (10. 6. 2024): ViySetrenie
mocu kultivacne + citlivost na antibiotika zo 7. 6. 2024: sterilny, kvasinky
negativne.

Dna 12. 6. 2024 bola pacientka prijatd na ortopedické oddelenie
nemocni¢ného zariadenia. Z popisu klinickych tfazkosti v prijimacej
sprave islo o niekolkomesacné bolesti pravého kolena, ktoré vznikli po
podvrtnuti kolena. Pacientka v roku 2022 absolvovala implantaciu totalnej
endoprotézy kolena, s ktorou tfazkosti nemala. Z objektivneho nélezu
bola popisovana artrotickd konfiguracia pravého kolena s chronickym
opuchom, bolestivou medialnou strbinou, obmedzenim flexie a hmatnou
Bakerovou cystou. Na RTG bolo popisané zuzenie medidlnej $trbiny,
okrajovy osteofyt, miskovity defekt zétazovej plochy medialneho kondylu
femoru. Pred planovanym opera¢nym vykonom bola pacientka pou¢ena
o navrhovanom diagnosticko-lie¢ebnom postupe, navrhovanom vykone
(artroskopia kolenného kibu), ako aj o moznych komplikaciach a rizikach
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spojenych s navrhovanou zdravotnou starostlivostou vratane moznych
alergickych reakcii na podané lieky, a svojim podpisom potvrdila, ze
s navrhovanym lie¢ebnym postupom suhlasi. V predopera¢nej priprave
v den operécie, t. j. 13. 6. 2024 jej bola podana chronické peroralna
medikamentozna liecba a antibioticka profylaxia Axetinom (u¢inna
latka — cefuroxim) intravenozne v odporucenej davke 1,5 gramu.
Podla zaznamov v zdravotnej dokumentacii diia 13. 6. 2024 po podani
antibiotickej profylaxie intravendzne bola pacientka orientovana,
chodila po izbe, komunikovala, avéak nasledne nahle doslo k zvracaniu,
nauzei, sfazenému dychaniu, strate vedomia a zastaveniu srdcovej
¢innosti 010:55 hod. U pacientky bola okamzite zacatd rozsirend
kardiopulmonaélna resuscitacia, nasledne aj v spolupraci s privolanym
anestéziologom - intenzivistom, av$ak neuspedne, o 11:25 hod. bol
konstatovany exitus letalis.

Podla pitevného protokolu bola ako pri¢ina smrti stanovena diagnoéza:
146.9 Zlyhanie chronicky chorobne poskodeného srdca, ako zékladna
choroba diagnoéza: 170.9 Celkova ateroskleréza tepien fazkého stupnia,
najma vencovitych tepien srdca; 144.3 Zavedenie kardiostimulatora
(Medtronic, Adapta) pre chronické poruchy rytmu srdca, ako komplikacia
zékladnej choroby diagnoza: 125.9 Hypertrofia svaloviny srdca. V ramci
pridruzenych choréb bolo uvedené: Intravendzne podanie antibiotika
Axetinu pred artroskopiou pravého kolena a v ramci ostatného nalezu
boli uvedené diagnozy: Arteridlna hypertenzia 3. stupna, Skleroza
plucnych tepien, Disseminovana myofibréza srdcového svalu fazkého
stupnia, Dysfunkcia sinoatridlneho uzla (klinicky udaj), Kompletna
blokdda lavého Tawarovho ramienka (porucha srdcového rytmu),
Chronické zlyhavanie srdca (klinicky udaj), Chronicka nedostato¢nost
dvojcipej chlopne, Chronicka venostaza v pec¢eni, Cholelitidza, Vyrazna
lipomatéza pankreasu, Chronickéd nespecificka nefritida, Chronicke
zlyhévanie obliciek stredného stupna (klinicky udaj), Dyslipidémia
(porucha metabolizmu tukov) (klinicky udaj), Chronicky kataralny zapal
priedusiek, Lahky alveolarny emfyzém, Edém mozgu stredného stupna,
Znamky atfrofie mozgu, Vyrazna venostaza vnutornych organov a dalsie



diagnozy. V zavere pitevného protokolu bolo zdokumentované: Pric¢ina
smrti: zlyhanie tfazko chronicky chorobne poskodeného srdca. I1$lo o smrt
z chorobnych pri¢in — zlyhanie fazko chronicky chorobne poskodeného
srdca pred artroskopiou pravého kolena, mozno aj v suvislosti
s infravendznym podanim antibiotika Axetine.

Zhodnotenie uradom
Hodnotenie poskytnutej ortopedickej zdravotnej starostlivosti:

87-ro¢na polymorbidna pacientka s chronifikovanymi fazkosfami pravého
kolena a diagndzou disekujuce] osteochondritidy medialneho kondylu
femoru bola indikovana na artroskopicky opera¢ny vykon. V ramci
objektivneho nélezu okrem klinického vysetrenia bol popisany aj RTG nalez
zuzenia medialnej $trbiny a defekt medidlneho kondylu charakteristicky pre
disekujucu osteochondritidu. Dalie diferencialno-diagnostické vysetrenie
magnetickou rezonanciou bolo kontraindikované pre implantovany
kardiostimulator. Vysledky dostupnych vysetreni boli dostacujuce na
spravne stanovenie diagnozy disekujucej osteochondritidy. V tomto
pripade po vycCerpani konzervativnych moznosti lie¢by prichadzal do
uvahy operac¢ny vykon, a to artroskopické osetrenie defektu s odstranenim
sekvestra a zahladenim defektov artikulaénych ploch. Artroskopické
osetrenie ma skor paliativny charakter. Druhou moznostou je implantacia
totalnej endoprotézy kolenného kibu, ktora riesi kauzalne problém, ale
v porovnani s artroskopickym o$etrenim je zatazujucejSia pre pacienta,
s vys$&im rizikom pooperacnych komplikacii. Pri zohladneni celkového
zdravotného stavu pacientky, pridruzenych zavaznych diagnéz a veku
povazujeme indikaciu artroskopického osetrenia za adekvatnu a spravnu.

V ramci predoperacnej pripravy pred planovanym operacnym vykonom
na osteoartikularnom aparate je nutné pacienta kompletne defokizovat,
akykolvek infekény fokus (najcastejsie urologicky, stomatologicky
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alebo otorinolaryngologicky) je potenciondlnym zdrojom vzniku
hematogénnej infekcie (hnisava artritida, osteomyelitida) s vaznymi
nasledkami. U pacientky bola zistena asymptomaticka uroinfekcia, ktora
bola antibioticky preliecovana Znobactom a po pretrvavani kultivacnej
pozitivity mo¢u Macmirorom, po ktorom bola potvrdena sterilna kultivacia.
V zavislosti od typu opera¢ného vykonu a pri prifomnosti rizikovych
faktorov je Standardom podanie profylaktickej davky antibiotik pred
uvodom do anestézie. Pacientka bola anamnesticky bez alergie na lieky a
nedavno pred operaciou bola preliecovana takym istym antibiotikom, aké
bolo pouzité pred opera¢nym vykonom, bez znamok alergickej reakcie.
Pri intravendznom podani profylaktickej davky cefuroximu (Axetinu) doslo
ku nahlemu zhorseniu zdravotného stavu pod obrazom anafylaktickej
reakcie. Aj napriek lege artis poskytnutej kardiopulmonalnej resuscitacii
sa nepodarilo pacientku ozivit. Vzniknuté anafylakticka reakcia nema
Ziadny etiopatologicky suvis s diagndzou, pre ktord mala byf pacientka
operovana, navy$e neexistovali Ziadne varovné signaly moznosti vzniku
tohto druhu komplikacie. Na zaklade vyhodnotenia udajov v dostupnej
zdravotnej dokumentacii urad konstatoval, Ze zdravotna starostlivost
poskytnuta pacientke zo strany nemocni¢ného zariadenia bola spravna,
bez pochybenia. Vzniknuté fatalna komplikacia sa nedala predvidaf, a
teda nebolo mozné jej ani zabranif.

Hodnotenie poskytnutej zdravotnej starostlivosti v odbore anestézioldgia
a intenzivna medicina:

87-ro¢na polymorbidna pacientka s negativnou alergickou anamnézou
na lieky bola pripravovana na operac¢ny zakrok — artroskopiu pravého
kolenného kibu na ortopedickom oddeleni nemocni¢ného zariadenia.
V réamci realizécie predoperac¢nych vysetreni bola zistena signifikantna
bakteriuria, kultiva¢ne Escherichia coli. V kratkom ¢asovom useku
predoperac¢ne bola pacientka pre uroinfekciu preliecena peroralnymi
antibiotikami cefalosporinovej rady (ZNOBACT — uc¢inna latka cefuroxim)
a je mozné, ze vtedy doslo ku senzibilizacii pacientky na cefalosporinoveé



antibiotikd. Bezprostredne predopera¢ne bolo lekdrom indikované
podanie Axetinu (cefuroxim) intravendzne. V kratkom ¢asovom obdobi
po podani cefalosporinového antibiotika doslo ku vzniku anafylaktického
Soku, ktory napriek lege artis vykondvanej rozsirenej kardiopulmonalnej
resuscitacii u pacientky stazko chronicky poskodenym srdcom
viedol k zlyhaniu srdca a k exitu. Priebeh hospitalizacie pacientky na
ortopedickom oddeleni dohliadaného subjektu bol v celom rozsahu
spravny. Indikacia k operacnému vykonu bola v tom ¢ase spravna, nebol
dévod opera¢ny zakrok odkladat. Komplikacia vyplyvajuca zo vzniku
anafylaktického Soku po predoperac¢nej antibioticke] priprave bola pri
negativnej alergickej anamnéze na lieky nepredvidatelna, pri jej rieseni
sa postupovalo podla platnych odporucani Slovenskej spolo¢nosti
anestéziologie a intenzivnej mediciny, ktoré pri obmedzenych funkénych
a morfologickych rezervach organizmu boli netspesné.

Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientke nedoslo k poruseniu § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.

127



25 Raritna pri¢ina chronickej
hnacky

Urad zag&al presetrovanie zdravotnej starostlivosti poskytnutej nebohému
52-roénému pacientovi na zéklade podnetu jeho syna, ktory ziadal
presetrif spravnosf postupu véeobecného lekara pre dospelych a
nemocni¢ného zariadenia v suvislosti s diagnostikou zdravotnych fazkosti
jeho nebohého ofca.

Zistené skutoénosti

52-ro¢ny pacient, ktory sa lie¢il na hypertenziu a chronicki vendznu
insuficienciu, bol dna 16. 1. 2024 ambulantne vysetreny na oddeleni
urgentnej mediciny nemocni¢ného zariadenia mimo miesta bydliska.
V ramci anamnézy udéval 3 mesiace trvajuce hnacky, v dany den 16
vodovych Zltych stolic. Mal pocit naduvania, nezvracal, schudol 2 - 3 kg.
Udaval zvysené potenie, horu¢ku negoval. Diétu dodrziaval. Vysetreny
eSte nebol. Po vylu¢eni nahlej brusnej prihody a rozvratu vnutorného
prostredia bol prepusteny do ambulantnej starostlivosti, s odporuc¢anim
doplnif kultivatné vysetrenie stolice cestou vseobecného lekara,
respektive odoslat na kolonoskopiu.

Dria 17. 1. 2024 bol v AVLD realizovany vyter z kone¢nika, kontrolné
laboratérne vysetrenie krvi. Odporucené bolo uzivanie Smecty. Kultivacné
nalezy vyteru z recta boli negativne.

Dna 21. 1. 2024 bol vysetreny v PAPS nemocni¢ného zariadenia
v mieste bydliska, pre pretrvavanie hnaciek. Bolesti brucha neudéval.
V objektivnom lekarskom naleze boli zaznamenané hypotenzné hodnoty



TK: 100/65 mmHg, inak bez pozoruhodnosti. Boli realizované laboratorne
vysetrenia, ordinovana bola infuzna lie¢ba a pacient bol odoslany na
infektologické pracovisko, kde bol, vzhladom na preferenciu pacienta,
opakovane ambulantne vySetreny.

Vzhladom na pozitivitu antigénu Clostridium difficile v stolici (bez
pozitivity toxinov) bol stav hodnoteny ako Enterokolitida zapri¢inena
Clostridium difficile, pacientovi bola odporu¢end hospitalizacia, pocas
ktorej bola ordinovana infuzna rehydrata¢na lie¢ba, antibioticka liecba
Rifaximinom, ¢revné dezinficiens, diéta. V kultivacnych nalezoch nebola
preukazana patologicka ¢revna fléra, antigén Clostridium difficile bol
pri kontrole negativny. Stav pacienta sa postupne zlepsoval, doslo
k ustupu hnackovych stolic. Pacient bol v zlepsenom stave prepusteny
do ambulantnej starostlivosti.

Cestou AVLD bola realizovana kontrola zdravotného stavu pacienta a
kontrolné odbery krvi na laboratérne vysetrenia.

Pri kontrolnom vysetreni v infektologickej ambulancii, diha 12. 2. 2024,
udaval pretrvavanie hnaciek. Bolo mu odporu¢ené doniest vzorku
stolice na vysSetrenie klostridioveho toxinu. Dna 15. 2. 2024 boli
vyhodnotené dostupné vysledky kultivatného vysetrenia vyteru z rekta,
parazitdrneho vysetfrenia, vySetrenia anfigénu a toxinu Clostridium
difficile. Mikrobiologické vysetrenia stolice boli opakovane negativne,
Clostridium difficile v stolici nebola pritomnéa. Odporuc¢ené bolo doplnit
gastroenterologické vysetrenie, na ktoré bol objednany cestou AVLD.

Dna 11. 3. 2024 bol vysetreny gastroenterologom pre cca 3 mesiace
trvajuce riedke stolice do 10 denne, s postupnym poklesom na
3 denne, bez patologickych primesi. Pacient udaval chut do jedla. Bolesti
abdomenu, nauzeu, pyrézu negoval, mlieko toleroval. Nevedel udaf,
kolko schudol.
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Pri objektivom vysetreni bol pacient nadmernej vyzivy, s hmotnostou
14 kg, bez dyspnoe, ikteru, cyandzy. Brucho bolo priehmatné, bez
palpacne;j citlivosti, bez defansu, Hepar, Lien O, tapottement negativny.

Parametre krvného obrazu boli v norme, hodnota CRP bola 14,00 mg/I.
Realizované bolo rektosigmoidoskopické vysetrenie bez pripravy. Prezreta
sliznica do cca 20 cm bola ruzova, leskla, hladka so zachovanou cievnou
kresbou, v lumene bez patologického obsahu. Pritomné boli hemoroidy
druhého stupna. Odporucena bola Setriaca diéta, Entizol, probiotika a
doplnenie kompletnej kolonoskopie po priprave.

Dnia 25. 3. 2024 bolo realizované kolonoskopicke vySetrenie so zaverom:
Do terminalneho ilea nalez v norme, Hemorhoidy Il. — lll. stupria, mozné
aj analne figury.

Odporucena bola lokalna liecba, probiotika, Duspatalin, odporu¢ena bola
kontrola s vysledkom histologie.

Bioptické vysetrenie vzoriek zo sliznice rekta bolo ukoncené dna
5. 4. 2024. V mikroskopickom popise bez evidentne] dysplazie, bez
nadorovych zmien, v lamina propria s mierne zvySenym zastUpenim
mononukledrov, v epiteli s mierne zvySenym zastupenim intraepitelovych
lymfocytov. Histologicky nalez umoznoval zvazovat diagnézu lymfocytovej
kolitidly.

Dna 27. 3. 2024 bol lekdrom AVLD odoslany na ultrazvukové vysetrenie
brucha, ktoré bolo s negativnym nalezom. Kontrolny vysledok kultivacie
z recta bol negativny.

Dna 31. 3. 2024 o 17:08 hod. bol vysetreny v PAPS nemocni¢ného
zariadenia v mieste bydliska pre nechutenstvo, nauzeu, opakované
zvracanie Zaludo¢ného obsahu bez primesi krvi. Vzhladom na nalez
realizovanych zobrazovacich vySetreni - meteoristicky dilatovanych



¢revnych kluciek s patologickymi hladinkami v lavom hypogastriu az
mezogastriu, bez znamok peritoneédlneho drazdenia, bol stav hodnoteny
ako subileozny az iledzny stav. Po konzultacii stavu s chirurgom, bol o
19:58 hod. prijaty na chirurgické pracovisko nemocni¢ného zariadenia.

Po prijati bola po nevyhnutnej predoperacnej priprave, dia 31. 3. 2024 o
21:10 hod. v celkovej anestézii realizovana laparotomicka revizia s nalezom
mechanického ilea pri stranguldcii tenkého ¢reva s gangrénou omenta
a 2 kluciek jejuna. Vykonana bola resekcia dvoch ¢asti jejuna s end-to-
end anastomozou, omentectomia, toaleta, drendz. Pre akutnu respiracnu
insuficienciu s nutnostou umelej plucnej ventilacie bol pooperacne
prelozeny na pracovisko anestézioldgie a intenzivnej mediciny, kde bola
poskytovana komplexna intenzivisticka liecba. Pacient bol po stabilizacii
stavu prelozeny za uc¢elom dalsej liecby na chirurgické pracovisko.

Pri histologickom vySetreni resekatu tenkého ¢&reva bol pritomny
nalez difuznej infiltracie steny tenkého ¢reva malignym T — bunkovym
lymfomom (monomorphic epitheliotropic intestinal T-cell lymphoma
— MEITL). Strukturami maligneho lymfomu boli difuzne infiltrované aj
resekaty omenta a apendixu.

Po prechodnom zlepseni stavu, sa dna 9. 4. 2024 objavilo zvracanie,
s nalezom subiledzneho stavu, ktory bol rieSeny konzervativne. Dna
1. 4. 2024 pri rannej toalete doslo ku kolapsovému stavu, v. s. na
podklade hypotenzie. Dna 14. 4. 2024 bola zaznamenana znizena diuréza,
febrility, vzostup CRP, pokles tlaku krvi. Bola zahajena komplexna lie¢ba
sepsy. Pre zaznamenanu pritomnost ¢revného obsahu v operac¢nej rane,
bola dna 14. 4. 2024 o 17:55 hod. urgentne indikovana revizia s nalezom
peritonitidy. Vzhladom na rozvijajuci sa septicky $ok bol poopera¢ne
prelozeny na pracovisko anestézioldgie a intenzivnej mediciny, kde sa
stav komplikoval rozvojom kardiogénneho $oku. Napriek vytazenej liecbe
dna 20. 4. 2024 o0 11:05 hod. doslo k exitu.
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Zhodnotenie uradom

Zdravotna starostlivost v odbore véeobecné lekarstvo bola pacientovi
poskytovana spravne. Po vycCerpani diagnostickych — moznosti
véeobecného lekdra pre dospelych, bol pacient odoslany na
Specializované vysetrenia za uUc¢elom dodiagnostikovania jeho fazkosti.
Bola vyuzitda moznost vySetrenia a konzultécie pacienta s infektologom,
gastroenterolégom, bol odoslany na ultrasonografické vysetrenie.

Zdravotna starostlivost v odbore gastroenterologia bola pacientovi
poskytovana spravne. Odber anamnézy, fyzikalne vysetrenie, laboratorne
odbery boli pri anamnéze pacienta a absolvovani predchadzajucich
vySetreni u inych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti spravne
zvolené a zrealizované. Pri primovysetreni bola sprévne indikovana
rektosigmoideoskopia bez pripravy s naslednym objednanim na
pankolonoskopické vysetrenie, ktoré bolo zrealizované v celom rozsahu
aj s intubaciou terminalneho ilea a odobratim histologie z hrubého ¢reva.
Diagnostika bola vedena spravne.

Zdravotna starostlivost v odbore chirurgia bola pacientovi poskytovana
spravne. Pri ambulantnom vysetreni dna 31.03.2024 boli indikované
a realizované vsetky potrebné vysetrenia na sprévne urcenie choroby.
Nasledne bol pacient hospitalizovany a po urgentnej predoperacnej
priprave bol spravne zrealizovany operacny zakrok. Periopera¢na
a pooperacna starostlivost bola realizovana podla s$tandardnych
diagnostickych a terapeutickych postupov.

U pacienta bol diagnostikovany T-bunkovy lymfém MEITL v pokroc¢ilom
$tadiu. Je to mimoriadne raritné (postihuje 2 zo 100 00O [udi), agresivne
onkologické ochorenie s velmi zlou prognézou. Prejavuje sa nespecifickymi
priznakmi, okrem inych aj mnohopoc¢etnymi riedkymi stolicami, ubytkom
na hmotnosti, nechutenstvom. Ochorenie sa komplikuje brusnymi
komplikaciami spdsobenymi ileom alebo perforaciou ¢reva.



Zaver

Urad vykonom dohladu zistil, ze pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientke nedoslo k poruseniu § 4 ods. 3 zakona ¢. 576/2004 Z. z.







Skratky

A

AH arterialna hypertenzia

ALT pecenovy enzym alaninaminotransferaza
ALP pecenovy enzym alkalicka fosfataza

APE apendektomia

APS ambulantna pohotovostna sluzba

AS akcia srdca

AST pecenovy enzym aspartataminotransferaza
ATB antibiotika

AVF anteverzia-flexia

AVLD ambulancia véeobecného lekara

B

BAL bronchoalveolarna lavaz

bilat. obojstranne

Cc

CD cavum Douglasi

CPO centrélne prijimacie oddelenie

CRP C-reaktivny protein

CT pocitatova tomografia/ CT-AG - CT angiografia
D

diff. dg. diferencialna diagnostika

DM diabetes mellitus

DF dychova frekvencia

Tabulka é. 1: Skratky




skratka vyznam

Dg. diagnoza

DK dolna/-¢é koncatina/-y

E

EKG elek.Trokar(lJIiograf (pr!'stroj)/elekTrokardiogram (vysledny
graficky zaznam - krivka)

ELD externa lumbalna drenaz

F

f frekvencia

FiO2 frakcia vdychovaného kyslika

FVP funkeéné vysetrenie pluc

FF fyziologicke funkcie

FR fyziologicky roztok

G

GCS glasgowska skala poruch vedomia

GMT pecenovy enzym gamaglutamyltransferaza

H

HAK hormonalna antikoncepcia

HFNO (High-Flow Nasal Oxygen) - neinvazivna ventilatna metoda

HHV6 human herpes virus 6

HK horna/-é kon¢atina/-y

HYE hysterektomia

CH

CHE cholecystektomia

|

i.m. inframuskularne, vnutrosvalovo

Tabulka é. 1: Skratky



skratka vyznam

i.v.

infravenozne, vnutrozilovo

ICHS ischemicka choroba srdca

INR laboratérna hodnota informujtica o schopnosti krvi zrazaf sa
irreg. nepravidelna

K

KAIM Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny

KOS Krajské operac¢né stredisko

KPR kardiopulmonalna resuscitacia

KVS kardiovaskularny systém

L

l. dx. lateris dextri, na pravej strane, vpravo

LAP lymfadenopatia

LDK [ava dolna konéatina

M

MEITL maligny T-bunkovy ¢revny lymfém

MgSO4 siran hore¢naty

MINOCA myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries
MO maly obeh

MR magneticka rezonancia

MT makke techniky

MTS metastazy

MTX I tuberkulinovy kozny test (Mantoux), Il. ¢itanie

N

NILM negativne v zmysle intraepitelialnej 1ézie alebo malignity

Tabulka é. 1: Skratky




skratka vyznam

N terminalny fragment prohormonu B typu natriuretického

NTBNP o

NYHA IV plucny edém

O

OAIM oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny
ORL Otorinolaryngologia (usné, kréne, nosne)
OSM osteosynteticky material

OuUP oddelenie urgentného prijmu

p

P pulzova frekvencia

PA postero-anterior (projekcia)

p. o. peroralny

PAPS pevna ambulantna pohotovostna sluzba
PDK prava dolna koncatina

PIR postizometricka relaxacia

PTR pravého Tawarovho ramienka

PZS poskytovatel zdravotnej starostlivosti

R

RLP rychla lekarska pomoc

RTG réontgenoveé vysetrenie

RUVZ Regionalny urad verejného zdravotnictva
RZP rychla zdravotnicka pomoc

S

s. C. subkutanne (podkozne)

sat. O saturacia hemoglobinu kyslikom

Tabulka ¢. 1: Skratky




skratka vyznam

Sp02 saturacia krvi kyslikom

STEMI infarkt myokardu s elevaciami ST segmentu
susp. suspektny, suspekcia, podozrenie

T

TBC tuberkuldza

tbl. tableta/y

TEE fransezofagove echokardiograficke vysetrenie
TECH fromboembolickd choroba

TK tlak krvi

TKS trvaly kardiostimulator

TNT-hs vysokosenzitivny troponin T

TS fracheostomia

TT telesna teplota

T-SPOT.TB interferon-gama release assay na diagnostiku TBC infekcie
TU fumor

TVS fransvaginalna sonografia

u

UPV umela plucna ventilacia

USG ultrasonografia

uzv ultrazvuk

uPs ustavna pohotovostna sluzba

\

v. s. (veri similis)

pravdepodobne alebo velmi pravdepodobne

VAS

vertebrogénny algicky syndrém

VCS

Tabulka é. 1: Skratky

vena cava superior



skratka vyznam

VLPD véeobecny lekar pre dospelych
VO velky obeh
VZzs vrtulnikova zachranna zdravotna sluzba

zékon &. 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

ZZS

Tabulka é. 1: Skratky

zachranna zdravotna sluzba



