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PP 9. Procedura postępowania u 
pacjentów w stanach terminalnych  

• Procedura opisuje sposób postępowania przy braku korzyści z leczenia 
podtrzymującego funkcjonowanie narządów u pacjentów oddziału 
intensywnej terapii pozbawionych możliwości świadomego 
oświadczenia woli 

• Dotyczy sytuacji, w których dalsze leczenie pacjenta nosi wszelkie 
znamiona terapii daremnej, a z powodu swojego aktualnego stanu 
klinicznego pacjent nie jest zdolny do świadomego wyrażenia swojej 
woli co do dalszego postępowania terapeutycznego 

 



Opis 
przypadku 

• 59-letni meżczyzna z 
postępującym sródmiąższowym 
włóknieniem płuc, 
nadciśnieniem płucnym, POCHP 

 

• Ciężki stan pacjenta i fakt że 
znajdował sie na aktywnej liście 
do transplantacji płuc 
zadecydowało o 
przetransportowaniu pacjenta 
transportem lotniczym do OIT 

 

 



Przebieg leczenia 

• przyjęty do OIT z powodu niewydolności oddechowej wymagającej 
wentylacji mechanicznej, z tracheotomią wykonaną w szpitalu 
kierującym (SAPS III 44 (39%), SOFA 13 (50-60%), APACHE 22) 

• przy przyjęciu niewydolny oddechowo, FiO2 0,8 

• w aspiracie K. pneumoniae i MRSA, włączono Meronem i Linezolid 

• bardzo słaba podatnośd płuc, krążeniowo stabilny, brak możliwości 
spłycania sedacji z uwagi na dramatyczną hiperkapnię  

 



Zastosowanie terapii ratunkowej 

    

   Po kilku dniach bezskutecznej stabilizacji pacjenta za pomoca 
konwencjonalnej respiratoroterapii, zastosowaniu iNO i w obliczu 
stale narastającej hiperkarbii i niewydolności krążenia podjęto decyzję 
o zastosowaniu pozaustrojowej eliminacji CO2 (Hemolung, Alung) 

 





Korzyści z zastosowania Hemolung 

 

1. Uzyskanie normokarbii 

2. Zaprzestanie agresywnej terpaii respiratorem 

3. Spłycenie sedacji (celem była uniezależnienie pacjenta od repiratora 
przy utzymanym układzie Hemolung) 

 



Okres stabilizacji 

• przez 2 doby pacjent był przytomny,  
w pełni stabilny, bez cech infekcji, znakomicie współpracujący podczas 
rehabilitacji 

• został zgłoszony do Poltransplantu jako bardzo pilny biorca płuc 

 



Udar mózgowy 

• w 4 dobie leczenia urządzeniem Hemolung u pacjenta wystąpiły 
objawy rozległego udaru mózgu, który potwierdzono w badaniu TK 
głowy  

• po konsultacji neurologicznej, z uwagi na ryzyko ukrwotocznienia 
ogniska udarowego, odstawiono wlew ciągły heparyny, co wiązało się  
z koniecznością odłączenia systemu do pozaustrojowej eliminacji CO2 

• pacjenta zdyskwalifikowano pacjenta od transplantacji płuc 

 



Próba leczenia konwencjonalnego 

• przywrócono konwencjonalne postępowanie  
i leczenie, w tym agresywną respiratoroterapię  

• obserwowano stopniowy wzrost wartości paCO2 do około 100-120 
mmHg, bez odpowiedzi na terapię oraz bardzo złą podatnośd płuc  

• w ponownym TK głowy z kontrastem potwierdzono obecnośd 
rozległego ogniska udarowego  

 



Zmiana priorytetów leczenia 

• wszczęto protokół 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) 



 
 
 
 
 
Podkreślenie 
nieodwracalności procesu 
chorobowego 
 
 

 

Rozpoznanie zasadnicze 

 

Opis  przebiegu klinicznego 
prowadzącego do 
nieodwracalności procesu 
chorobowego 

 

*pod uwagę brane są aspekty 
klniczne, etyczne i środowiskowe 



Podkreślenie 
podtrzymania leczenia 
paliatywnego 

• Członkowie rodziny z 
którymi dyskutowane są 
wszystkie aspekty protokołu 

 

 

• Decyzja odnośnie procedur, 
które nie bedą 
podejmowane lub 
ewentualnie od których się 
odstąpi  



Sygnatariusz
e 

• Lekarz specjalista z 
anestezjologii i intensywnej 
terapii 

 

• Lekarz specjalista z innej 
dziedziny (członek zespołu 
leczącego) 

 

• Lekarz kierujacy oddziałem 
intensywnej terapii 



Wypełnienie protokołu 

• odbyło się w obecności rodziny chorego,  
na spotkaniu w którym uczestniczyło dwóch specjalistów w dziedzinie 
anestezjologii  
i intensywnej terapii oraz specjalista w dziedzinie kardiochirurgii i 
transplantologii (aspekt dyskwalifikacji z transplantacji) 

• rodzina nie była obciążana podejmowaniem jakichkolwiek decyzji 
dotyczących terapii 

 



Ograniczenie terapii 

• w kolejnych dobach stan chorego pogarszał się,  
aż do stadium terminalnego  

• utrzymywała się hipotensja, nadkomorowe zaburzenia rytmu, 
obserwowano  narastające wartości potasu, pogorszenie parametrów 
gazometrycznych 

• w 5 dniu po wdrożeniu protokołu nastąpił zgon pacjenta.  

 



Dziękuję za uwagę! 


