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PP 9. Procedura postepowania u
pacjentow w stanach terminalnych

* Procedura opisuje sposob postepowania przy braku korzysci z leczenia
podtrzymujgcego funkcjonowanie narzagdow u pacjentow oddziatu
intensywnej terapii pozbawionych mozliwosci Swiadomego
oswiadczenia woli

* Dotyczy sytuacji, w ktorych dalsze leczenie pacjenta nosi wszelkie
znamiona terapii daremnej, a z powodu swojego aktualnego stanu
klinicznego pacjent nie jest zdolny do Swiadomego wyrazenia swojej
woli co do dalszego postepowania terapeutycznego



Opis
przypadku

* 59-letni mezczyzna z
postepujgcym srodmigzszowym
wtdknieniem ptuc,
nadcisnieniem ptucnym, POCHP

* Ciezki stan pacjenta i fakt ze
znajdowat sie na aktywnej liscie
do transplantacji ptuc
zadecydowato o
przetransportowaniu pacjenta
transportem lotniczym do OIT
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pCO2 92.0
t pO2 165
Wartosci oksymetrii
ctHb 12.1
Het,c 37.2
sO2 99.0
FO2Hb 96.8
FCOHb 2.0
FHHD 1.0
FMetHb 0.2
Wartosci elektrolitow
cK+ 4.7
cNa+ 139
cCa2+ 1.17
cCl- 98
Wartosci metabolitu
cGiu 58
clLac 0.6
Poprawione wartosci temperatury
pH(T) 7.269
pCO2(T) 92.0
pO2(T) 165
Status tlenu
ctO2.c 16.7
p50,e 31.08
Status kwas/zasad.
cBase(Ecf),c 13.5
cHCO3-(P,st),c 345
moOsm,c 283.6

mmol/kg

830 - 108

950 - 99.0
02 - 06
98 - 106
05 - 16
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Przebieg leczenia

 przyjety do OIT z powodu niewydolnosci oddechowej wymagajgce;
wentylacji mechanicznej, z tracheotomig wykonang w szpitalu
kierujgcym (SAPS 11l 44 (39%), SOFA 13 (50-60%), APACHE 22)

* przy przyjeciu niewydolny oddechowo, FiO2 0,8
e w aspiracie K. pneumoniae i MRSA, wigczono Meronem i Linezolid

* bardzo staba podatnosc ptuc, krgzeniowo stabilny, brak mozliwosci
sptycania sedacji z uwagi na dramatyczng hiperkapnie



Zastosowanie terapii ratunkowe]

Po kilku dniach bezskutecznej stabilizacji pacjenta za pomoca
konwencjonalnej respiratoroterapii, zastosowaniu iNO i w obliczu
stale narastajgcej hiperkarbii i niewydolnosci krgzenia podjeto decyzje
0 zastosowaniu pozaustrojowej eliminacji CO2 (Hemolung, Alung)






Korzysci z zastosowania Hemolung

1. Uzyskanie normokarhbii
2. Zaprzestanie agresywnej terpaii respiratorem

3. Sptycenie sedacji (celem byta uniezaleznienie pacjenta od repiratora
przy utzymanym uktadzie Hemolung)



Okres stabilizacji

* przez 2 doby pacjent byt przytomny,
w petni stabilny, bez cech infekcji, znakomicie wspotpracujacy podczas
rehabilitacji

e zostat zgtoszony do Poltransplantu jako bardzo pilny biorca ptuc



Udar mozgowy

* w 4 dobie leczenia urzgdzeniem Hemolung u pacjenta wystgpity
objawy rozlegtego udaru mozgu, ktory potwierdzono w badaniu TK
gtowy

* po konsultacji neurologicznej, z uwagi na ryzyko ukrwotocznienia
oghiska udarowego, odstawiono wlew ciggty heparyny, co wigzato sie
z koniecznoscig odtaczenia systemu do pozaustrojowej eliminacji CO,

* pacjenta zdyskwalifikowano pacjenta od transplantacji ptuc



Proba leczenia konwencjonalnego

* przywrdcono konwencjonalne postepowanie
| leczenie, w tym agresywna respiratoroterapie

* obserwowano stopniowy wzrost wartosci paCO, do okoto 100-120
mmHg, bez odpowiedzi na terapie oraz bardzo ztg podatnosc ptuc

 w ponownym TK gtowy z kontrastem potwierdzono obecnosc
rozlegtego ogniska udarowego



Zmiana priorytetow leczenia

» wszczeto protokot ograniczenia terapii *

*Kubler K, Siewiera J, Durek G, Kusza K, Piechota M, Szkulmowski Z: Guidelines
regarding the ineffective maintenance of organ fuctions (futile therapy) in ICU
patients incapable og giving informed statements of will. Anaesthesiol Intensive
Therapy 2014; 46: 215-220)



Podkreslenie
nieodwracalnosci procesu
chorobowego

Rozpoznanie zasadnicze

Opis przebiegu klinicznego
prowadzgcego do
nieodwracalnosci procesu
chorobowego

*pod uwage brane sg aspekty
kiniczne, etyczne i sSrodowiskowe

Z powodu swojego aktualnego stanu klinicznego wymienlony powyze| pacjent nie jest zdolny do $wiadomego
wyratenia swojej woll, w zakresie postepowania terapeutycznego.

Zgodnie ¢ aktualnym stanem, najlepsze| wiedzy medycine] nalely stwierdzi€, ze stan niewydolnosci
narzgdowe] pacienta ma charakter nieodwracalny i trwaly. W tej sytuacji podejmowanie, a takie kontynuowanie
okreslonych metod podtrzymywania funkcji narzadow staje si¢ terapiy daremng, szkodliwg dla pacjenta.

Uwzgledniajgc obecny stan kliniczny, po pelnym rapoznaniu sie 2 dokumentacjg medyczng i przedstawleniu
aktualnej sytuacji zdrowotne] pacjenta jego bliskim, podjeta zostaje decyzja, te od tej chwili najbardziej korzystne
dla pacjenta bedzie ukierunkowanie terapii na leczenie paliatywne. Od tej chwili niekorzystne bedzie wdrazanie
lub kontynuowanie okreslonych form podtrzymywania funkeji narzadéw, poniewai w obecnej sytuacji bedg one
stanowic terapig daremng, czyli dzialania nieodpowiednie do potrzeb pacjenta.

Przy pedjeciu te) decyz)i walgto pod uwage aspekty kliniczne, etyczne i $rodowiskowe, a takze ustalono liste
procedur terapeutycznych przeznaczonych do podtrzymywania czynnodci narzgddw, ktére nie ostang podjete
lub odstapi sig od ich kontynuowania.

ASPEKTY KLINICZNE:
Rozpoznanie zasadnicze:
Niewydolnos¢ oddechowa w przebiegu widknienia pluc.
Udar niedokrwienny mézgu pétkuli lewe], poratenie potowlicze prawostronne.

Aktualny stan kliniczny i problemy terapeutyczne:

U pacjenta z postgpujacym widknieniem pluc wystapily objawy nilewydolnosci oddechowej
wymagajgce wdrozenia wentylacji mechanicznej. Z uwagi na pogarszanie sig stanu ogéinego | fakt 2e
pacjent znajdowat si¢ na aktywnej liscie kwalifikacji do transplantacji pluc, pomimo cigikiego stanu
ogolnego, pacjent zostal przekazany transportem lotniczym ze Szpitala v_ do Sigskiego
Centrum Choréb Serca.

W chwili przyjecia stan pacjenta byt bardzo cigiki. Po kilku dniach bezskutecznej stabilizacji pacjenta za
pomocy konwencjonalnej wentylacji mechanicznej, z uwagi na wcigz rozwazang transplantacjeg ptuc, u
pacjenta zastosowano urzadzenie Hemolung do pozaustrojowe] eliminacji dwutlenku wegla, uzyskujac
podczas prowadzenia terapii stabilizacje i przejéciowe obnitenie wartosci paCO2 do normy, 2
motiliwosiciq sptycenia sedacji i zastosowania mniej agresywnej wentylacji mechanicznej.

W 4 dobie leczenia, pomimo stosowane] systemowe] heparynizacji, u pacjenta wystapily objawy
rozleglego udaru moézgu, ktory nastepnie potwierdzono w badaniu TK glowy (rozlegly udar
nledokrwienny lewe] pétkull mézgu) | w konsultacji neurologicznej. Konsultujgcy neurolog sugerowat
minimalizacje heparynizacji z uwagi na ryzyko ukrwotocznienia ogniska udarowego. W zwigzku z
faktem, ze roziegly udar moézgowy z niepewnym rokowaniem neurologicznym dyskwalifikuje pacjenta
od transplantacjl ptuc, 3 pozaustrojowa eliminacja CO2 nie jest terapig dlugoterminowsy, w 5 dobie
wspomagania zadecydowano o zatrzymaniu aparatury Hemolung, przywracajac konwencjonaine
postepowanie i leczenie. Uzyskano stopniowy wzrost wartosci paCO2 do okoto 100-120 mmHg, ktéry
utrzymuje si¢ do chwili obecnej. Pacjent przez caly czas wymaga glebokiej sedacji i okresowo
zwiotczenia migsni poprzecznie prqikowanuwidlowe] wentylacji. Wykonane ponowne
badanie TK glowy z kontrastem w dniu potwierdza obecnosé rozleglego ogniska
udarowego z zakresu unaczynienia lewej tetnicy przedniej mézgu.




ASPEKTY ETYCZNE | SRODOWISKOWE:

Pamimo ograniczenia teraphl stuzgce] podtrzymywanii czynnodcl narzaddw, przez caly cxas prowadzone bedzie
postgpawane paliatywne, stutgoe zapewnieni jak najlepszego komfortu. Kontynuowana badzie spacjalistyczna opieka
pielggniarska, a takze uémiarzanie takich objawdw jak: bol, niepokd), dusznodl, drgewkl, czy gorgcrka, Prowadzone bedzie
nawadnianie | 2ywienie pacienta stosownie do jego potrzeb, Pacientowl zostanie 2apewniony staly kontakt z rajblizszymi

Podkresleni
- . mu osobami, a takze 7 innymi osobami wipierajgcymi w zaleinodcl od potrzeb | modliwesc organizacyjnych.
p O d t rzy m a n I a I e Cze n I a Dla okreslenia napepszych interesdw pacjenta w obecnym stanie przeprowadzono rozmowe @ nastepujycymi
osobami:

Czlonkowle rodeiny/ csoby najblizsre: (imig, nazwesko, stopied pokrewienstwa/ znajomoscl):

paliatywnego Glont)

* Cztonkowie rodziny z .
ktorymi dyskutowane s3 —
wszystkie aspekty protokotu | |

1. ewentuslne, wyratone w przesrloicl oswiadczenie woll pacienta, co do kontynuowania procedur podtrzymujgcych
Lycie w sytuaci pordwnywalne| do cbecney,

2, ewentuaine, wyralone wizedniej iyczenia pacjenta, co 0o postgpowania w sytuac)l zagrozenia/schyfu tycia, ktdre
bytyby znane rodzinie pacjents lub innym najblitseym mu osabom,

3, uznawane prrez pacienta przekonania Swiatopoglgdowe w tym maraine | etyczne,

4. aktualny stan Swiadomosci pacienta i rokowanie, to do preedycle, poprawy klinczne|, wyleczenia, , rehabilitacfi po
opuszczoniy oddziaty Intensywne] teraps,

5. stosowane aktuainie metody leczenia, w tym ich skutecznoél | mwazynose,

6. plan dalszego postgpowani 7 pacjentem.,

* Decyzja odnosnie procedur
ktolrye Jr]ie beda p ! ;I(S)TNI‘ANP:S:S:UR TERAPEUTYCZNYCH, KTORE NIE ZOSTANA PODIETE LUB ODSTAPI SIE OD OCH

Rodzaj postepowania Niepodjqcie Odstapienie

1 I Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa
p O d eJ m Owa n e u b Elektroterapia serca
Terapia nerkozastgpeza

ewe n t u a I n i e 0 d kté ryc h S i e Mechaniczne wspomaganie ukfadu krgzenia

. Farmakoiogiczne wspomaganie ukladu krgenia
O d St a p I Wentylacja mechaniczna

Antyblotykoterapia
Zabiegi operacyjne | Inne Inwazyjne procedury
Zywienie parenteralne
| Pozaustrojowe wspomaganie funkgji oddychania
| Pozaustrojowe wspomaganie funkcjl wytroby
;’ Przetaczanie preparatéw krwiopochodnych

XXX
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Syg n atar | uSZz OSWIADCZENIE

Niepodejmowanie lub odstgpienie od wymienionych powyzej procedur jest w petni uzasadnione. Ich
rozpoczecie lub kontynuacja beda nosity znamiona terapii daremnej i beda szkodliwe dla pacjenta.

1. Lekarz - specjalista z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii lub intensywnej terapii.

* Lekarz SpeCJaIISta € Imie i nazwisko: (‘)07&( .P.' C{/{ gAUCH ﬁ-

anestezjologii i intensywne; ik it B s
terapil o

2. Lekarz - specjalistaz 2 D'Q‘eé\—\ /Q&A&&Q«)U‘LA r%\\\‘

* Lekarz specjalista z innej e DOTIC B AR AL
dziedzmy (cz’fonek zespo’fu lmle'lr:.aZV\ils' osgﬁw .................... \mrﬁ .....................................................................................

IeczacegO) POAPIST s AL IINENN \ .................................................................. Data..Zg {/CD{ZO/(’

° Leka rz klerujacy OddZIafem 3. Lekarz kierujacy oddziatem

. : g winseiis XIS WAV L
IntenS Wne te ra I Imie i nazwisko: Q(Oi@\//\ Ll LT I AU G eSS A e L
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Podpis: thﬁ\?bf\zxsﬁ\)x% ............................................. Data...,.'z.g[../f.d.?@.{f(



Wypetnienie protokotu

» odbyto sie w obecnosci rodziny chorego,
na spotkaniu w ktérym uczestniczyto dwoch specjalistow w dziedzinie

anestezjologii
| intensywnej terapii oraz specjalista w dziedzinie kardiochirurgii i

transplantologii (aspekt dyskwalifikacji z transplantacji)

* rodzina nie byta obcigzana podejmowaniem jakichkolwiek decyzji
dotyczacych terapii



Ograniczenie terapil

* w kolejnych dobach stan chorego pogarszat sie,
az do stadium terminalnego

* utrzymywata sie hipotensja, nadkomorowe zaburzenia rytmu,
obserwowano nharastajgce wartosci potasu, pogorszenie parametrow
gazometrycznych

* w 5 dniu po wdrozeniu protokotu nastgpit zgon pacjenta.



Dziekuje za uwage!



