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Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the 3rd leading cause of death worldwide and 7th in
the classification of years of life lost or lived with disability. Indeed, COPD prevalence is still increasing.
Moreover, chronic respiratory failure in advanced COPD is one of the most common indications for palli-
ative care. The deterioration of general health, including respiratory failure, raises many doubts as to the
need for hospitalization, prognosis and medical interventions. The decision to start palliative care pro-
vision in COPD patients is based on poor prognosis, but it is not clear when it should be started. Proper
and specialized palliative care in this patient population can limit hospital, Intensive Care Unit (ICU), and
emergency admissions.
A case of a patient with advanced COPD receiving palliative care and the treatment in the ICU is presented.
Due to pneumonia with permanent respiratory hypercapnia, the patient was hospitalized and qualified to
tracheostomy and invasive ventilation. In bronchofiberoscopy granulation tissue narrowing the airways
below the tracheotomy tube, confirmed by the CT scan. The patient was qualified for rigid bronchofi-
beroscopy to widen the trachea. Antibiotic therapy with multidirectional pharmacological treatment was
provided at the ICU. The patient was discharged home in a fairly good general condition, on his breathing
with passive oxygen therapy, periodically requiring assisted mechanical ventilation, without carbon dioxide
retention, and with effective cough reflexes. Mechanical causes of respiratory failure in ventilated advanced
COPD patients should be considered. Short-time-intensive therapy treatment may improve the general
condition of ventilated advanced COPD patients.
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Introduction

Chronic respiratory failure due to advanced chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the
most common indications for palliative care provision.
The unpredictable course of COPD and the difficulty
of survival assessment are barriers to timely referral
and receiving palliative care. Early integration of pal-

liative care with respiratory, primary care, and reha-
bilitation services, can improve patient and caregiver
outcomes [1-3]. COPD is the third leading cause of
death worldwide and the seventh in the classification
of years of life lost or lived with disability [4]. Several
studies have demonstrated that patients with severe
COPD have a similar or greater number of symptoms
than those of patients with inoperable lung cancer [1].
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Nonetheless, COPD patients are less likely to receive
palliative care compared with cancer patients [5]. Ga-
doud et al. in retrospective analysis demonstrated that
in the period 2009-2014 in the UK, proportions with
a primary care record of non—cancer palliative care in-
creased for COPD from 13.6 to 21.2%, dementia from
20.9 to 40.7%, and heart failure from 12.6 to 21.2%.
However, it remained substantially lower than for
cancer disorders (57.6% vs. 61.9%). The median du-
ration of palliative care has been improved for COPD
(145 to 224 days) and dementia (44 to 209 days); but
not for heart failure (168.5 to 153 days) and cancer
patients (123 to 114 days) [4]. The deterioration of
general health, including oxygen supplementation
and ventilatory support, raises many doubts as to the
need for hospitalization, the place of hospitalization,
prognosis and the scope of implemented medical
interventions [6].

Case presentation

The 66-year-old patient with permanent hyper-
capnic COPD was admitted to the Intensive Care
Unit (ICU) due to respiratory failure exacerbation.
According to the medical history, the COPD was
present for 15 years, during this period the gradual
progression of the disease, without sudden exacer-
bations, required periodic control or modification
of medical pharmacotherapy, for 3 years required
passive oxygen therapy. During the last year, it was
decided to qualify for non-invasive ventilation at
home due to good cooperation with family and the
patient, no aggressive disease progression, without
pulmonary hypertension and cardiomyopathy, and
good daily functioning. One month ago respiratory
exacerbation due to pneumonia with permanent
respiratory hypercapnia was diagnosed. The patient
was hospitalized and qualified to tracheostomy and
invasive ventilation was initiated. Co-morbidities inc-
luded arterial hypertension, arteriosclerosis without
coronary complications, persistent atrial fibrillation.

On admission to the ICU, the patient was con-
scious (13 points in Glasgow Coma Scale, under soft
sedation), ventilated in volume-controlled mode using
tracheotomy tube way, and stable hemodynamic
state. Laboratory tests: in acid-base balance — re-
spiratory acidosis, with middle hypoxemia, without
leucocytosis, inflammatory markers and myocardial
markers in normal ranges. In the ICU, sedation was
deepened, and the position of the tracheostomy tube
was modified obtaining stabilization of ventilation
parameters and gas exchange rates. In bronchofi-
beroscopy granulation tissue narrowing the airways
below the tracheotomy tube was observed. The CT

Figure 1. 3D visualization. Arrows indicate the location
of airway obstruction
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Figure 2. Chest CT. Arrows indicate the location of
airway obstruction
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Figure 3. Chest CT. Arrows indicate the location of
airway obstruction

scan of the chest confirmed the mechanical cause
of airway obstruction with associated signs of local
inflammation (Fig. 1-3).

The patient was consulted in the thoracic surgery
qualified for rigid bronchofiberoscopy to widen the
trachea conducted under general anaesthesia on 8th
day. During hospitalization in the ICU initially empirical
and then targeted antibiotic therapy (cephalosporins,
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fluoroquinolones) multidirectional pharmacological
treatment — proton pump inhibitors, diuretics, an-
ticoagulant prophylaxis, bronchodilatory drugs, en-
teral and parenteral nutrition, intravenous hydration
with electrolyte supplementation and nursing were
provided. As a result of the treatment, the patient’s
condition gradually improved. On the 13th day, the
patient was discharged home in a fairly good general
condition, neurologically conscious with logical con-
tact, requiring airway stabilization of a tracheotomy
tube, on his breathing with passive oxygen therapy,
periodically requiring assisted mechanical ventilation,
without carbon dioxide retention, and with effective
cough reflexes.

Discussion

Chronic obstructive pulmonary disease is a chronic
and life-threatening disease defined by lung function
limitation on spirometric testing that remains incura-
ble. Worldwide, more than 200 million people suffer
from COPD and it is estimated to be the third leading
cause of death. Indeed, the prevalence of COPD is still
increasing with a mortality rate 36-50% during 2 years
after an acute exacerbation, and 30% in hospitalized
patients for the first time and re-admitted within next
3 months. Patients with end-stage COPD have a lot
of symptoms including dyspnoea, fatigue, cachexia,
anxiety, depression, sleep problems, pain, decreased
exercise capacity [7, 8]. Non-invasive positive pressu-
re ventilation, mechanical ventilation and long-term
oxygen therapy may prolong life, but these are still
controversial. More often COPD patients suffer from
respiratory exacerbations, and usually, they survive
several episodes, requiring hospitalization or even
ventilator support with more than 25% COPD patients
requiring ICU admission [3,6]. Ventilator-associated
pneumonia with Pseudomonas aeruginosa aetiology
is the commonest cause of ICU admission [9].

Traditionally, palliative care is offered to cancer
patients, but its implementation is effective in many
other chronic non-cancer diseases, including COPD.
The current recommendation to consider palliative
care in COPD patients is based on expected poor
prognosis, but the answer to the question when it
should be started is difficult and it should be consi-
dered individually [3]. Weber et al. demonstrated that
proper and specialized palliative care interventions in
this particular population can limit hospital, ICU and
emergency admissions [6]. The scope of medical in-
terventions conducted in patients requiring palliative
care, both for cancer and non-cancer patients, raises
a lot of controversies. Advanced COPD is marked by
frequent exacerbations and hospital admissions and

deterioration is usually making end-of-life decision
uncertain [10].

Oxygen is typically used for COPD patients with
respiratory failure without hypercapnia. However,
patients with hypercapnic respiratory failure and aci-
dosis may prove more complicated, and hypercapnia
may progress despite treatment of the exacerbation
and adequately controlled oxygen therapy. In this pa-
tient group, it may become impossible to adequately
maintain even minimal oxygenation without further
hypercapnia and potential coma, and further ventila-
tory support should be considered. Until Non-Invasive
Ventilation (NIV) was introduced, endotracheal intu-
bation and mechanical ventilation was the only option
for patients who failed the best medical therapy.

NIV was developed in the 1980s to provide two
crucial points: positive airway pressure via a face mask,
and oxygen supplementation. NIV involves resting
of the respiratory muscles, a reversal of atelectasis
with the recruitment of lung units, and improved
tidal volume. The net result is an increase in minute
volume and a reduction in the work of breathing,
with increased carbon dioxide excretion and reversal
of hypercapnia [11].

Many authors demonstrated that NIV improves
clinical outcomes. NIV initiated when patients rema-
in hypercapnic in a clinically stable state following
an acute exacerbation can prolong time to readmis-
sion. Technological advances in NIV algorithms and
remote monitoring have the potential to improve use
and titration, improve exercise tolerance and may en-
hance benefits derived from pulmonary rehabilitation
alone [12]. The other modification of NIV is volume
target Non-Invasive Ventilation [V (T) NIV], which in
particular for hypercapnic COPD patients offers some
physiological advantages in a breathing pattern [5].

Earlier and enhanced palliative care for people with
COPD is suggested. However, barriers to palliative care
referral in COPD exist and progress with this respect
has been slow. The disease has an unpredictable co-
urse with frequent exacerbations, and often without
a distinct advanced phase [6-8, 10]. Observational stu-
dies demonstrated that even in patients with advan-
ced disease who require long—term oxygen therapy or
hospitalization due to respiratory exacerbation, 2-20%
of them have accessed palliative care services. COPD
patients are more likely to die in a hospital setting
compared with lung cancer patients. In a popula-
tion-based study conducted in the UK for 14 years,
67% of COPD patients died in a hospital, 20% at home,
and less than 1% in hospices [1].

Limited data are available on the epidemiology of
acute respiratory failure necessitating mechanical ven-
tilation in patients with severe COPD. The prognosis of
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acute respiratory failure requiring invasive mechanical
ventilation is poor in this population. A retrospective
study of 670 patients admitted to the ICU with a dia-
gnosis of severe COPD and requiring invasive mecha-
nical ventilation for acute respiratory failure revealed
that 12% were admitted with COPD exacerbation,
4% had Acute Respiratory Distress Syndrome, 12%
had pneumonia, 12% had sepsis, and 47% had other
unspecific causes of respiratory failure. A total of 18%
of patients received non-invasive positive pressure
ventilation, and the rest of patients received invasive
method of ventilation. The overall ICU mortality was
25%. Patients with COPD exacerbation had a shorter
median duration of mechanical ventilation and hospi-
tal stay. The ICU mortality and the hospital mortality
for mechanically ventilated patients with an acute
exacerbation of severe COPD were lower than those
with other aetiologies of acute respiratory failure.

Acute exacerbations of COPD are associated with
significant levels of morbidity and mortality. NIV in pa-
tients with acute decompensated hypercapnic exacer-
bations of COPD has been clinically efficient in reducing
intubation rate and mortality. However, those patients
with evidence of chronic hypercapnic respiratory failure
have worse long-term outcomes compared with pa-
tients who have transient hypercapnia. Indeed, there
are limited options available to improve the clinical
outcome in COPD patients with persistent hypercap-
nia. The reported mortality is variably at 11-32% and
is higher in patients requiring mechanical ventilation
due to acute exacerbation. Physicians caring for these
patients in the ICU often face a dilemma regarding the
institution of mechanical ventilation in patients with
severe COPD and opinions vary widely [13, 14].

The occurrence of any medical problems and
the need for hospitalization in these patients raise
questions about the scope of medical interventions
and the legitimacy of the use of intensive care prin-
ciples. Polish Society of Anaesthesiology and Intensive
Therapy has categorized patients, with particular
emphasis on the clinical premises that should be fol-
lowed when qualifying a patient for admission to the
ICU and for intensive therapy, for which this type of
medical activity is a chance to improve health. Priority
3 — this group includes critically ill patients whose
health status before the occurrence of a life-threate-
ning condition, as well as the stage of the currently
ongoing disease process, significantly limit chances of
recovery. These patients, however, qualify to provide
intensive treatment that can bring them temporary
relief during an irreversible disease process, but the
range of invasive measures and techniques used may
be limited [16]. In the presented patient, reversible
causes of deterioration of respiratory efficiency were

diagnosed, limited intensive therapy was provided,
with combined surgical procedures that enabled the
improvement of the general condition of the patient,
gradual reduction of therapy and preparing the pa-
tient for continuing palliative care at home.

To conclude mechanical causes of respiratory fa-
ilure in ventilated advanced COPD patients should be
considered. Short-time intensive therapy treatment
can be used to improve the general condition of
ventilated advanced COPD patients.
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Pismiennictwo znajduje sie na stronach 133-134.

Streszczenie

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) stanowi trzecig gtéwna przyczyne smierci na catym swiecie
i jest na siodmym miejscu w klasyfikacji choréb odpowiadajacych za lata zycia utracone przez pacjenta badz
przezyte z niepetnosprawnoscig. Czestos¢ wystepowania POChP rzeczywiscie wcigz wzrasta. Co wiecej,
przewlekta niewydolnos¢ oddechowa w zaawansowanym stadium POChP stanowi jedno z najczestszych
wskazan do opieki paliatywnej. Pogorszenie sie ogdlnego stanu zdrowia, w tym wystapienie niewydolnosci
oddechowej, wigze sie z wieloma watpliwosciami dotyczacymi potrzeby hospitalizacji pacjenta, rokowania
i interwencji medycznych. Decyzje o rozpoczeciu opieki paliatywnej u pacjentéw z POChP podejmuje sie na
podstawie ztych rokowan, jednak nie jest jasne kiedy powinno sie ja rozpoczaé. Swiadczenie odpowiedniej,
wyspecjalizowanej opieki paliatywnej pacjentom z tej grupy moze ogranicza¢ przyjecia do szpitala, na
oddziat intensywnej terapii (OIT) oraz przyjecia w nagtych wypadkach.
W niniejszej pracy przedstawiono przypadek pacjenta z zaawansowang POChP, otrzymujgcego opieke
paliatywna oraz leczonego na OIT. Ze wzgledu na zapalenie ptuc z trwata hiperkapnig oddechowa, pacjent
byt hospitalizowany i zostaf zakwalifikowany do tracheotomii i wentylacji inwazyjnej. Bronchofiberoskopia
wykazata obecnos¢ tkanki ziarninowej zwezajacej drogi oddechowe ponizej rurki tracheotomijnej, co po-
twierdzono za pomocg tomografii komputerowej. Pacjenta zakwalifikowano do sztywnej bronchofiberosko-
pii w celu poszerzenia tchawicy. Na oddziale intensywnej terapii pacjenta poddano leczeniu antybiotykami
oraz wielokierunkowemu leczeniu farmakologicznemu. Pacjenta wypisano do domu w relatywnie dobrym
stanie, oddychat samodzielnie z zastosowaniem tlenoterapii biernej; okresowo wymagat wspomaganej
wentylacji mechanicznej, bez retencji dwutlenku wegla. Odruch kaszlowy pacjenta byt skuteczny. Nalezy
rozwazy¢ mechaniczne przyczyny niewydolnosci oddechowej u wentylowanych pacjentéw z zaawanso-
wang POChP. Krétkotrwata intensywna terapia moze poprawic¢ ogolny stan wentylowanych pacjentéw
cierpigcych na POChP.
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Stowa kluczowe: przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), oddziat intensywnej terapii (OIT), wen-
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Wstep

Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa wynikajaca
z przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) sta-
nowi jedno z najczestszych wskazan do opieki palia-
tywnej. Niemozliwy do przewidzenia przebieg POChP
oraz trudnosci w zakresie dokonania oceny przezycia
stanowig przeszkode dla terminowego kierowania
chorych do opieki paliatywnej i jej otrzymywania.
Woczesne potaczenie opieki paliatywnej z opieka od-
dechowa, podstawowa opieka zdrowotng oraz reha-
bilitacja moze poprawi¢ wyniki zaréwno pacjenta, jak
i opiekuna [1-3]. Przewlekia obturacyjna choroba ptuc
stanowi trzecig gtéwna przyczyne $mierci na catym
Swiecie i jest na siddmym miejscu w klasyfikacji choréb
odpowiadajacych za lata zycia utracone przez pacjen-
ta badz przezyte z niepetnosprawnoscig [4]. W kilku
badaniach wykazano, ze liczba objawéw u pacjentéw
cierpigcych na ciezkg posta¢ POChP jest podobna lub
wieksza jak u pacjentéw z nieoperacyjnym rakiem
ptuc [1]. Niemniej jednak, prawdopodobienstwo, ze
pacjenci zmagajacy sie z POChP zostang objeci opieka
paliatywng jest nizsze niz w przypadku chorych na
raka [5]. W analizie retrospektywnej, Gadoud i wsp.
wykazali, ze w latach 2009-2014 w Wielkiej Brytanii
odsetek pacjentéw nienowotworowych otrzymuja-
cych opieke paliatywng w rejestrze podstawowej
opieki zdrowotnej wzrést w przypadku chorych na
POChP z 13,6% do 21,2%, w przypadku demencji
— 2 20,92% do 40,7%, oraz w przypadku niewydol-
nosci serca — z 12,6% do 21,2%. Niemniej jednak,
w dalszym ciggu byt on znacznie nizszy niz w przy-
padku choréb nowotworowych (57,6% vs. 61,9%).
Sredni czas trwania opieki paliatywnej ulegt wydtuze-
niu w przypadku oséb chorych na POChP (ze 145 do
224 dni) oraz demencje (z 44 do 209 dni), ale nie
w przypadku chorych z niewydolnoscig serca (ze
168,5 dni do 153 dni) oraz nowotworami (ze 123 do
114 dni) [4]. Pogorszenie ogdlnego stanu zdrowia,
w tym koniecznosc¢ suplementacji tlenem oraz wspo-
magania oddechu, wzbudza wiele watpliwosci co do
potrzeby hospitalizacji, jej miejsca, rokowania oraz
zakresu wdrazanych interwencji medycznych [6].

Opis przypadku

Pacjent w wieku 66 lat z przewlektg hiperkap-
niczng POChP zostat przyjety na oddziat intensywnej
terapii (OIT) z powodu zaostrzenia niewydolnosci
oddechowej. Zgodnie z wywiadem, mezczyzna cho-
rowat na POChP od 15 lat. W tym okresie miat miejsce
stopniowy rozwdj choroby, bez nagtych zaostrzen,
a pacjent wymagat okresowej kontroli lekarskiej lub
modyfikacji medycznej farmakoterapii; od trzech lat

wymagat tlenoterapii biernej. W ostatnim roku posta-
nowiono zakwalifikowa¢ pacjenta do nieinwazyjnej
wentylacji w warunkach domowych, ze wzgledu na
dobra wspotprace rodziny i pacjenta, brak gwattow-
nego rozwoju choroby, bez nadcisnienia ptucnego
i kardiomiopatii oraz dobre funkcjonowanie w zyciu
codziennym. Miesigc temu stwierdzono pogorsze-
nie czynnosci oddechowej wynikajace z zapalenia
ptuc z trwatg hiperkapnig oddechows. Pacjenta ho-
spitalizowano i zakwalifikowano do tracheotomii.
Rozpoczeto réwniez wentylacje inwazyjng. Choroby
wspodlistniejagce u pacjenta obejmowaty nadcisnienie
tetnicze, miazdzyce tetnic bez powikfan wiencowych
oraz uporczywe migotanie przedsionkdw.

W momencie przyjecia na OIT pacjent byt przy-
tomny (13 punktéw w Skali Glasgow Coma, lekka
sedacja), wentylowany w trybie kontrolowanej obje-
tosci z uzyciem rurki tracheotomijnej, jego stan he-
modynamiczny byt stabilny. Badania laboratoryjne:
w zakresie bilansu kwasowo-zasadowego — kwasica
oddechowa, ze srednig hipoksemia, bez leukocy-
tozy, markery stanu zapalnego i markery sercowe
w normie. Na OIT sedacje pogtebiono i zmieniono
pozycje rurki tracheotomijnej, uzyskujac stabilizacje
parametrow wentylacyjnych i wskaznikéw wymiany
gazowej. Bronchofiberoskopia wykazata obecnos¢
tkanki ziarninowej zwezajacej drogi oddechowe po-
nizej rurki tracheotomijnej. Tomografia komputerowa
klatki piersiowej potwierdzita mechaniczne przyczyny
niedroznosci drog oddechowych z towarzyszacymi
objawami miejscowego zapalenia (ryc. 1-3).

U pacjenta wykonano konsultacje torakochirur-
giczna i zostat on zakwalifikowany do sztywnej bron-
chofiberoskopii, majacej na celu poszerzenie tchawi-
cy, ktoérg przeprowadzono w znieczuleniu ogélnym
6smego dnia. Podczas hospitalizacji na OIT stosowano
antybiotykoterapie, poczatkowo empiryczng, a na-
stepnie celowana (cefalosporyny, fluorochinolony),
oraz wielokierunkowe leczenie farmakologiczne —in-

Rycina 1. Wizualizacja 3D — strzatki wskazujg miejsce
niedroznosci drog oddechowych
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Rycina 2. Tomografia komputerowa klatki piersiowej
— strzatki wskazujg miejsce niedroznosci drég odde-
chowych

Rycina 3. Tomografia komputerowa klatki piersiowej
— strzatki wskazujg miejsce niedroznosci drég odde-
chowych

hibitory pompy protonowej, diuretyki, profilaktyke
przeciwzakrzepows, leki rozszerzajgce oskrzela, zy-
wienie dojelitowe i pozajelitowe, nawadnianie dozylne
oraz suplementacje elektrolitami i opieke pielegniar-
ska. W wyniku zastosowanego leczenia stan pacjenta
stopniowo sie poprawiat. Trzynastego dnia pacjenta
wypisano do domu w relatywnie dobrym stanie.
Pacjent byt przytomny neurologicznie i utrzymywat
logiczny kontakt z otoczeniem. Wymagat stabilizacji
rurki tracheotomijnej w drogach oddechowych, od-
dychat samodzielnie z pomocg pasywnej tlenoterapii,
okresowo wymagat wspomaganej wentylacji mecha-
nicznej, bez zatrzymania dwutlenku wegla. Odruch
kaszlowy byt produktywny.

Dyskusja

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest chro-
niczng, nieuleczalng i zagrazajgcy zyciu chorobg po-
legajaca na ograniczeniu funkcji ptuc w badaniach
spirometrycznych. Ponad 200 milionéw ludzi na catym

Swiecie cierpi na POChP. Szacuje sie, ze choroba ta
jest trzecig gtéwng przyczyng zgondw. Rzeczywiscie,
czestos¢ wystepowania POChP wcigz rosnie, a jej
Smiertelnos¢ wynosi 36-50% w ciggu dwoch lat od
ostrego zaostrzenia choroby oraz 30% w przypadku
pacjentéw hospitalizowanych po raz pierwszy i przy-
jetych do szpitala ponownie w ciggu 3 nastepnych
miesiecy. Stadium korncowe POChP charakteryzuje sie
wystepowaniem wielu objawow, takich jak: dusznos¢,
zmeczenie, wyniszczenie, lek, depresja, problemy
ze snem, bdl oraz obnizona zdolnos¢ wysitkowa [7,
8]. Nieinwazyjna wentylacja nadcisnieniowa, wen-
tylacja mechaniczna i dtugoterminowa tlenoterapia
sq kontrowersyjnymi metodami, pomimo faktu, ze
moga wydtuzac zycie pacjentéw. U pacjentéw chorych
na POChP czesciej wystepuje pogorszenie czynnosci
oddechowej i zazwyczaj przezywaja oni kilka epizo-
déw choroby wymagajacych hospitalizacji, a nawet
wsparcia respiratora. Ponad 25% chorych na POChP
wymaga przyjecia na oddziat intensywnej terapii [3,
6]. Respiratorowe zapalenie ptuc o etiologii Pseudo-
monas aeruginosa jest najczestszg przyczyng przyjec
na oddziat intensywnej terapii [9].

Opieke paliatywng tradycyjnie oferuje sie cho-
rym na nowotwory, ale jej wdrozenie jest efektywne
w przypadku wielu przewlektych choréb nienowotwo-
rowych, w tym POChP. Aktualne zalecenia dotyczace
rozwazenia opieki paliatywnej u pacjentéw chorych na
POChP opieraja sie na ztym rokowaniu, jednak kwestia
dotyczaca momentu rozpoczecia opieki jest trudna do
rozstrzygniecia i powinna by¢ rozpatrywana indywidu-
alnie [3]. Weber i wsp. wykazali, ze prawidtowe i wy-
specjalizowane dziatania z zakresu opieki paliatywnej
w tej grupie pacjentdw moze ograniczy¢ przyjecia
do szpitala, na OIT oraz przyjecia nagte [6]. Zakres
interwencji medycznych u pacjentow wymagajgcych
opieki paliatywnej, zaréwno chorych na nowotwory,
jak i pacjentéw nienowotworowych, budzi wiele kon-
trowersji. Zaawansowana posta¢ POChP odznacza sie
czestymi zaostrzeniami i przyjeciami do szpitala, a po-
gorszenie stanu zdrowia pacjenta zazwyczaj sprawia,
ze decyzje dotyczace leczenia w koncowym stadium
zycia pacjenta staja sie watpliwe [10].

U pacjentow chorujacych na POChP, u ktérych
wystepuje niewydolnos¢ oddechowa bez hiperkapnii,
standardowo stosuje sie tlen. Leczenie chorych cier-
piacych na hiperkapniczna niewydolnos¢ oddechowa
i kwasice moze okazad sie bardziej skomplikowane,
a hiperkapnia moze postepowa¢ pomimo stosowane-
go leczenia zaostrzenia i odpowiednio kontrolowanej
tlenoterapii. W tej grupie chorych moze okazac sie, ze
utrzymanie nawet minimalnego poziomu utlenowa-
nia bez wystapienia dalszej hiperkapnii i potencjalnej
$piaczki jest niemozliwe i nalezy rozwazy¢ dalsze
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wsparcie czynnosci oddechowej za pomoca respi-
ratora. Do momentu wprowadzenia nieinwazyjnej
wentylacji (NIV, non-invasive ventilation) jedyna opcja
dla pacjentéw, u ktérych nie udato sie zastosowac naj-
lepszej terapii medycznej byta intubacja dotchawicza
i wentylacja mechaniczna.

Metode NIV opracowano w latach 80. XX wieku
w celu zapewnienia dwoch kluczowych elementéw:
dodatniego cisnienia w drogach oddechowych po-
przez zastosowanie maski na twarz oraz suplementagji
tlenem. Efektem zastosowania nieinwazyjnej wentyla-
¢ji jest odpoczynek miesni oddechowych, odwrécenie
niedodmy z zaangazowaniem jednostek ptucnych oraz
poprawa objetosci oddechowej. W rezultacie zwieksza
sie objetos¢ minutowa, a praca oddechowa zostaje
zmniejszona przy zwiekszonym wydalaniu dwutlenku
wegla i odwrdceniu hiperkapnii [11].

Wielu autoréw wykazato, ze nieinwazyjna wenty-
lacja poprawia wyniki kliniczne. Nieinwazyjna wenty-
lacja rozpoczeta w momencie, gdy pacjent znajduje
sie w hiperkapnii i jest w stanie stabilnym po ostrym
nasileniu choroby moze wydtuzy¢ czas do readmisji.
Postep technologiczny w zakresie algorytméw wen-
tylacji nieinwazyjnej oraz zdalnego monitorowania
pacjenta moze usprawni¢ korzystanie z metody oraz
miareczkowanie, zwiekszy¢ tolerancje wysitku oraz
korzysci ptyngce z samej rehabilitacji ptucnej [12].
Inng modyfikacjg NIV jest tryb objetosciowy niein-
wazyjnej wentylacji mechanicznej [V (T) NIV], przy-
noszacy — w szczegolnosci w przypadku chorych na
POChP z hiperkapnia — pewne korzysci fizjologiczne
w zakresie czestosci oddechéw [5].

Sugeruje sie podjecie wczesniejszej, ulepszonej
opieki paliatywnej nad chorymi na POChP. Istniejg
jednak przeszkody w zakresie kierowania pacjentéw
chorujgcych na POChP do opieki paliatywnej. Poste-
py w tym zakresie s3 powolne. Omawiana choroba
ma niemozliwy do przewidzenia przebieg z czestymi
zaostrzeniami, a jej zaawansowana postac czesto nie
wyroznia sie w sposdb wyrazny [6-8, 10]. Badania ob-
serwacyjne wykazaty, ze dostep do opieki paliatywnej,
nawet wsrdd pacjentéw z zaawansowang choroba,
wymagajacych diugoterminowej terapii tlenowej lub
hospitalizacji ze wzgledu na nasilenie objawéw odde-
chowych, ma tylko 2-20% chorych. Chorzy na POChP
sq bardziej narazeni na $mier¢ w szpitalu niz pacjenci
cierpigcy na raka ptuc. W trwajacym 14 lat badaniu
populacyjnym przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii
67% pacjentéw zmarto w szpitalu, 20% w domu,
a mniej niz 1% — w hospicjach [1].

Dostepne sg ograniczone dane dotyczace epide-
miologii ostrej niewydolnosci oddechowej wymaga-
jacej wentylacji mechanicznej u pacjentéw z ciezky
postacia POChP. W przypadku ostrej niewydolnosci

oddechowej wymagajacej inwazyjnej wentylacji me-
chanicznej rokowanie w tej grupie pacjentow jest zte.
Retrospektywne badanie przeprowadzone w grupie
670 pacjentéw przyjetych na OIT ze zdiagnozowang
POChP, wymagajacych inwazyjnej wentylacji mecha-
nicznej z powodu ostrej niewydolnosci oddechowej
wykazato, ze 12% z nich przyjeto na oddziat z za-
ostrzeniem choroby, 4% cierpiato na zespdt ostrej
niewydolnosci oddechowej, 12% na zapalenie ptuc,
u 12% wystgpita sepsa, a u 47% inne, nieokreslone
przyczyny niewydolnosci oddechowej. tacznie u 18%
pacjentow zastosowano nieinwazyjng wentylacje
nadcisnieniowa, natomiast reszta byta wentylowa-
na inwazyjnie. tgczna $miertelnos¢ na OIT wyniostfa
25%. U pacjentéw z zaostrzeniem POChP $redni czas
trwania wentylacji i hospitalizacji byt krétszy. Smiertel-
nos¢ na OIT oraz $miertelnos¢ szpitalna u pacjentéw
wentylowanych mechanicznie, u ktérych wystapito
ostre nasilenie powaznej postaci POChP byty nizsze
niz u chorych z inng etiologig ostrej niewydolno-
$ci oddechowej.

Ostre nasilenie POChP wigze sie ze znaczng zacho-
rowalnoscig i Smiertelnoscig. U pacjentdéw z ostrym
dekompensacyjnym hiperkapnicznym zaostrzeniem
POChP wentylacja nieinwazyjna jest efektywna kli-
nicznie w zakresie zmniejszania czestosci intubacji
i Smiertelnosci. Pacjenci z objawami przewlektej hi-
perkapnicznej niewydolnosci oddechowej majg jednak
gorsze wyniki w wymiarze dtugoterminowym w po-
réwnaniu z pacjentami, u ktérych wystepuje przej-
$ciowa hiperkapnia. W istocie, mozliwosci poprawy
wynikéw klinicznych u pacjentéw chorych na POChP
z utrzymujaca sie hiperkapnia sa ograniczone. Poda-
wana $miertelnos¢ waha sie od 11 do 32% i jest wyz-
sza w przypadku pacjentéw wymagajacych wentylacji
mechanicznej ze wzgledu na ostre nasilenie choroby.
Lekarze opiekujacy sie pacjentami na OIT czesto stajg
przed dylematem dotyczacym stosowania wentylacji
mechanicznej u pacjentéw z ciezkg POChP, a opinie na
ten temat sg bardzo zréznicowane [13, 14].

Wystepowanie jakichkolwiek probleméw natury
medycznej oraz potrzeba hospitalizacji omawia-
nych pacjentéw budza watpliwosci co do zakresu
interwencji medycznych i zasadnosci stosowania
zasad intensywnej terapii. Polskie Towarzystwo
Anestezjologii i Intensywnej Terapii dokonato kate-
goryzacji pacjentow, dla ktérych ten rodzaj inter-
wencji medycznej stanowi szanse na poprawe stanu
zdrowia, ze szczeg6lnym uwzglednieniem zatozen
klinicznych, ktérymi nalezy sie kierowad, kwalifikujac
pacjenta do przyjecia na OIT oraz do intensywnej
terapii. Priorytet 3 — grupa ta obejmuje krytycznie
chorych pacjentéw, ktérych stan zdrowia przed
wystgpieniem stanu zagrazajacego zyciu oraz etap
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biezagcego procesu chorobowego znacznie ogra-
niczajg szanse na powrét do zdrowia. Pacjenci ci
kwalifikuja sie jednak do intensywnej terapii, ktora
moze przynies¢ im chwilowa ulge podczas trwania
nieodwracalnego procesu chorobowego, jednak
zakres interwencji inwazyjnych oraz wykorzystywa-
nych technik leczenia moze by¢ ograniczony [16].
U omawianego w niniejszej pracy pacjenta zdia-
gnozowano odwracalne przyczyny pogorszenia sie
wydolnosci oddechowej i zastosowano ograniczong
intensywna terapie wraz z tagczonymi zabiegami chi-
rurgicznymi, ktére pozwolity na uzyskanie poprawy
ogdlnego stanu pacjenta, stopniowe ograniczenie
leczenia i przygotowanie pacjenta do opieki palia-
tywnej w warunkach domowych.

Podsumowujac, nalezy rozwazy¢ mechaniczne
przyczyny niewydolnosci oddechowej u wentylowa-
nych pacjentéw z zaawansowang POChP. Krétkotermi-
nowa intensywna terapia moze by¢ wykorzystana do
poprawienia ogdlnego stanu pacjentéw cierpigcych
na zaawansowang POChP.
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