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Streszczenie

Celem artyku³u jest zaprezentowanie ma³o znanego i rzadko 
stosowanego w polskiej fizjoterapii aparatu nieinwazyjnie
wspomagaj¹cego oddychanie – BiPAP Vision u chorych w trak-
cie wczesnego etapu rehabilitacji po zabiegach kardiochirur-
gicznych. 
Obok omówienia zasad funkcjonowania oraz g³ównych wska-
zañ i przeciwwskazañ do stosowania tej formy nieinwazyjnej 
wentylacji autorzy pragn¹ tak¿e zwróciæ uwagê na u¿ytecz-
noœæ zastosowania aparatu BiPAP Vision w trakcie pracy fi-
zjoterapeutycznej z chorymi kardiochirurgicznymi, co znala-
z³o potwierdzenie w przeprowadzonym w tym celu badaniu. 
Czteromiesiêczn¹ obserwacj¹ objêto 20 chorych prezentuj¹-
cych objawy niewydolnoœci oddechowej we wczesnym okre-
sie (do dwóch dni) po ekstubacji poprzedzonej wykonaniem 
zabiegu kardiochirurgicznego (pomostowanie aortalno-wieñ-
cowe, implantacja/plastyka zastawek serca, korekcja wad 
serca – ASD, VSD). W obrêbie badanej populacji wyodrêb-
niono dwie grupy. G³ównym kryterium kwalifikacji do grup
by³ czas wyst¹pienia objawów niewydolnoœci oddechowej, 
warunkuj¹cy zastosowanie aparatu BiPAP Vision. W artykule 
przedstawiono tak¿e stosowane ustawienia aparatu w zakre-
sie trzech podstawowych parametrów, takich jak: dodatnie 
ciœnienie w drogach oddechowych – IPAP (œrednia wartoœæ 
w obu grupach: 14 cmH2O), dodatnie ciœnienie w fazie wyde-
chu – EPAP (œrednia wartoœæ w obu grupach: 8 cmH2O) oraz 
stê¿enie tlenu w mieszaninie wdechowej – % 02 (najczêœciej  
w zakresie 45–50% w obu grupach). 
Analiza danych w badanej grupie pozwoli³a na stwierdzenie, ¿e 
zastosowanie aparatu do nieinwazyjnej wentylacji typu BiPAP 
Vision jest skuteczn¹ i dobrze tolerowan¹ form¹ zapobiegania 
ponownej intubacji, wœród chorych tu¿ po zabiegach kardio-
chirurgicznych, u których wyst¹pi³y objawy niewydolnoœci od-
dechowej.
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Abstract

The aim of this paper is to present the BiPAP Vision device, 
which supports breathing non-invasively during the early pe-
riod of respiratory physiotherapy in patients after cardiac sur-
gery. This device is still largely unknown and rarely used in 
Polish medicine.
Apart from discussing the concept of the instrument’s functio-
ning as well as the advantages and disadvantages of its appli-
cation, the authors attempt to present the usefulness of the 
BiPAP Vision device during therapy after heart surgery. Over  
a period of four months, twenty patients with respiratory failu-
re early (up to two days) after extubation preceded by cardio 
surgical procedure (coronary bypass surgery, implantation of 
heart valves or valvuloplasty, correction of heart failure – atrial 
septal defect or ventricular septal defect) were observed. The 
study population was divided into two groups. The general cri-
terion was the time when pulmonary insufficiency symptoms
occurred. That required the application of the BiPAP Vision 
device. In this article, the authors also present BiPAP Vision 
parameters which were used during non-invasive therapy, i.e.: 
inspiratory positive airway pressure – IPAP (mean in both gro-
ups: 14 cmH2O), expiratory positive airway pressure – EPAP 
(mean in both groups: 8 cmH2O), fraction of inspired oxygen 
– % 02 (40-50%). 
Data analysis in examination groups demonstrated that using 
the equipment for non-invasive ventilation of the BiPAP Vision 
type is a more effective and better tolerated form of preven-
tion of re-intubation among patients after heart surgery with 
respiratory failure.
Modifying the physiotherapeutic methods applied during the 
treatment of such patients using non-invasive ventilation incre-
ases the efficiency and effectiveness of therapeutic activities.
Key words: breathing physiotherapy, non-invasive ventilation, 
heart surgery, pulmonary insufficiency.
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Wzbogacenie œrodków i metod fizjoterapeutycznych – stoso-
wanych w trakcie terapii tego rodzaju chorych – o mo¿liwoœæ 
nieinwazyjnego wspomagania oddychania zwiêksza natomiast 
skutecznoœæ i efektywnoœæ pracy terapeutów.
S³owa kluczowe: fizjoterapia oddechowa, wentylacja nieinwa-
zyjna, zabiegi kardiochirurgiczne, niewydolnoœæ oddechowa.

Wstęp

Przy poszukiwaniu nowych rozwi¹zañ pracy z chorymi 
po zabiegach kardiochirurgicznych, których liczba, pomimo 
rozwoju kardiologii interwencyjnej, z roku na rok wzrasta, 
zainteresowanie budzi nowoczesna aparatura wspomagaj¹-
ca dotychczasow¹ pracê fizjoterapeutów. Dziêki niej mo¿li-
we staje siê zwiêkszenie efektywnoœci wczesnej fizjoterapii
pooperacyjnej tak¿e u chorych z obci¹¿aj¹cym, zwiêksza-
j¹cym ryzyko powik³añ pooperacyjnych wywiadem, takim 
jak wspó³istniej¹ce choroby uk³adu oddechowego, palenie 
tytoniu czy nadwaga. We wczesnej fizjoterapii oddechowej
prowadzonej u chorych po zabiegach kardiochirurgicznych 
(chirurgiczne leczenie choroby wieñcowej – CABG, niewy-
dolnoœci serca – HTX, korekcja ubytków w przegrodach: 
miêdzyprzedsionkowej – ASD i miêdzykomorowej – VSD, 
implantacja lub plastyka zastawek serca) niekiedy standar-
dowo stosowane techniki terapeutyczne nie s¹ wystarcza-
j¹c¹ stymulacj¹ daj¹c¹ w efekcie samodzielnoœæ oddecho-
w¹. W takich sytuacjach, pogarszaj¹cych siê parametrów 
gazometrycznych wskazuj¹cych na rozwijaj¹c¹ siê niewy-
dolnoœæ oddechow¹, pomocne wydaje siê zastosowanie 
nieinwazyjnej wentylacji dodatnim ciœnieniem. Dziêki nie-
inwazyjnemu wspomaganiu oddechu udaje siê unikn¹æ lub 
zmniejszyæ liczbê ponownych intubacji.

Standard postępowania

W Klinice Chirurgii Serca, Naczyñ i Transplantologii IK 
CMUJ w Krakowie zosta³ opracowany i jest stosowany 24-
-godzinny system pracy fizjoterapeutów, którzy prowadz¹
terapiê oddechow¹ w godzinach wieczorno-nocnych, szcze-
gólnie u chorych w zerowej dobie po zabiegu kardiochirur-

gicznym [1]. Stosowana w tym systemie fizjoterapia odde-
chowa podejmowana jest ju¿ w momencie prze³¹czenia 
pacjenta na tryb CPAP (continuous possitive airway pressure 
– ci¹g³e dodatnie ciœnienie w drogach oddechowych) pracy 
respiratora. Realizowana jest poprzez werbalne stymulo-
wanie rytmu oddechowego, maj¹cego na celu zwiêkszenie 
wentylacji minutowej MV (expired minute ventilation). Sty-
mulacja polega na równoczesnym wykonywaniu przez tera-
peutê manewrów klatk¹ piersiow¹ pacjenta oraz s³ownym 
kierowaniu ka¿dym aktem oddechowym. Powy¿sze dzia³a-
nia powoduj¹ aktywizacjê ogóln¹ i oddechow¹, zmniejsza-
j¹c okresy bezdechów. Uzyskiwany jest dziêki temu lepszy 
kontakt z pacjentem i co najwa¿niejsze, prawid³owe para-
metry gazometryczne decyduj¹ce o rozintubowaniu pacjen-
ta i przejêciu samodzielnej funkcji oddechowej. Tego typu 
terapia prowadzona jest w 5-minutowych interwa³ach, naj-
czêœciej przez godzinê poprzedzaj¹c¹ od³¹czenie chorego od 
respiratora. 

Po ekstubacji pacjenta przez 30 min stosowana jest 
fizjoterapia oddechowa z monitorowaniem saturacji têt-
niczej i zastosowaniem tlenoterapii biernej. Efekty dzia³añ 
fizjoterapeutycznych kontrolowane s¹ poprzez laboratoryj-
ne oznaczenie wartoœci prê¿noœci tlenu, dwutlenku wêgla 
oraz saturacji têtniczej i ¿ylnej. Analizuj¹c doniesienia li-
teratury œwiatowej dotycz¹cej tej tematyki, mo¿na znaleźæ 
podobne koncepcje wczesnej terapii oddechowej nazywa-
nej rutynow¹ fizjoterapi¹ klatki piersiowej – routine chest 
physiotherapy (RCP) [2–4], stosowanej w innych oœrodkach 
kardiochirurgicznych. 

W sytuacjach, w których taka forma wczesnej poope-
racyjnej terapii oddechowej nie przynosi zadowalaj¹cych 
efektów w postaci prawid³owych wartoœci gazometrycz-
nych krwi têtniczej (PaO2, PaCO2, SaO2) i wskazuje na wy-
st¹pienie niewydolnoœci oddechowej typu hipowentylacyj-
nego oraz zwi¹zanej z tym utrudnionej wspó³pracy podczas 
terapii oddechowej, podejmowana jest w porozumieniu  
z lekarzem dy¿urnym decyzja o zastosowaniu nieinwazyj-
nego wspomagania oddechu (NIV – non-invasive ventila-
tion) z u¿yciem aparatu typu BiPAP Vision firmy Respironics
Ltd. (ryc. 1.) [1, 5, 6].

Opis aparatu

Aparat BiPAP Vision stosowany w Klinice Chirurgii Ser-
ca, Naczyñ i Transplantologii IK CMUJ jest urz¹dzeniem 
przeznaczonym do nieinwazyjnego wspomagania oddy-
chania dodatnim ciœnieniem w warunkach szpitalnych 
dla pacjentów o wadze powy¿ej 30 kg. Wyposa¿ony jest 
w maskê pe³notwarzow¹ zapewniaj¹c¹ wysok¹ skutecz-

Ryc. 1. Zastosowanie aparatu BiPAP Vision u chorej po zabiegu 
kardiochirurgicznym
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noœæ wentylacji (ryc. 2A.). System mo¿e pracowaæ w trzech 
trybach: 
1)  ci¹g³ym dodatnim ciœnieniu w drogach oddechowych     

CPAP (continuous positive airway pressure),
2)  wentylacji spontanicznej/wymuszonej S/T (spontaneous/

timed),
3)  wentylacji proporcjonalnej PAV/T (proportional assist 

ventilation/timed).
Steruj¹cy aparatem mikroprocesor automatycznie do-

stosowuje pracê urz¹dzenia do zmieniaj¹cych siê w uk³a-
dzie warunków, co wp³ywa na zsynchronizowanie pracy 
urz¹dzenia z chorym, mimo zmian w rytmie oddechowym 
i pojawiaj¹cych siê w obiegu przecieków. Respirator BiPAP 
Vision wyposa¿ony jest w opcje zabezpieczeñ graficznych
i dźwiêkowych zapewniaj¹cych wysokie bezpieczeñstwo 
u¿ytkowania i sygnalizacjê pojawiaj¹cych siê problemów. 

Ciek³okrystaliczny wyœwietlacz (ryc. 2B.) umo¿liwia kie-
rowanie prac¹ aparatu oraz kontrolê stosowanych parame-
trów, takich jak: 
1)  bie¿¹ce wykresy ciœnienia, objêtoœci i przep³ywu (IPAP, 

EPAP, CPAP), wentylacja minutowa – MinVent, ca³kowity 
przeciek – Tot. Leak, szczytowe ciœnienie wdechowe – PIP, 

2)  parametry chorego (czêstoœæ oddychania – Rate, czas 
wdechu, przeciek pacjenta – Pt. Leak, procent wyzwala-
nych przez pacjenta oddechów – Pt. Trig).

Jest równie¿ mo¿liwoœæ zastosowania dodatkowo tleno-
terapii, a nawet prowadzenie wentylacji inwazyjnej. 

Wskazania i przeciwwskazania  
do stosowania aparatu BiPAP Vision

G³ównymi wskazaniami do u¿ycia s¹: 
• ostre zaburzenia oddechowe, 
• ostra lub przewlek³a niewydolnoœæ oddechowa,
•  zespó³ bezdechu podczas snu u chorych z zachowanym 

w³asnym oddechem.

G³ównymi przeciwwskazaniami do u¿ycia s¹:
• brak wspó³pracy chorego,
• nag³e zatrzymanie kr¹¿enia,
• niestabilnoœæ hemodynamiczna,
• œpi¹czka, 
• nadmierna iloœæ wydzieliny w drogach oddechowych,
•  brak lub upoœledzenie odruchu kaszlowego i koniecznoœæ 

odsysania z tchawicy, 
• ryzyko zach³yœniêcia,
• krwawienie z przewodu pokarmowego,
• klaustrofobia, 
• anomalie anatomiczne jamy nosowo-gard³owej,
• œwie¿e zabiegi twarzy, prze³yku, ¿o³¹dka,
• urazy lub oparzenia twarzoczaszki.

Opis badania

Nieinwazyjny system wspomagania wentylacji jest sto-
sowany w Klinice Chirurgii Serca, Naczyñ i Transplantologii 
IK CMUJ w Krakowie na Oddziale Intensywnej Terapii Po-
operacyjnej (OITP) od prawie dwóch lat. Prowadzone ob-

A

Ryc. 2A–B. Aparat BiPAP Vision (za zgod¹ przedstawiciela firmy
Respironics w Polsce)

B

serwacje zachêci³y autorów do zbadania skutecznoœci przy-
datnoœci tej formy nieinwazyjnego wspomagania oddechu 
w grupie chorych z objawami niewydolnoœci oddechowej 
we wczesnym okresie po zabiegach kardiochirurgicznych. 

Celem pracy by³o zbadanie skutecznoœci zastosowania 
aparatu do nieinwazyjnej wentylacji dodatnim ciœnieniem 
typu BiPAP (Bi-level Positive Airway Pressure) w okresie 
wczesnej rehabilitacji chorych po zabiegach kardiochirur-
gicznych, prezentuj¹cych objawy niewydolnoœci oddecho-
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wej, i zwi¹zane z tym problemy nieefektywnej wspó³pracy 
podczas prowadzenia fizjoterapii oddechowej.

Materiał

W przedstawianym projekcie w ci¹gu 3 mies. przebada-
no 20 chorych (tab. I), u których zastosowano nieinwazyjne 
wspomaganie oddychania. Chorych podzielono na dwie gru-
py warunkuj¹ce zastosowanie aparatu typu BiPAP Vision:

1)  pierwsz¹ grupê stanowili chorzy bezpoœrednio lub do 2 
godz. po ekstubacji, u których aparat zosta³ u¿yty w nie-
wydolnoœci oddechowej typu hipowentylacyjnego i zwi¹-
zanej z tym utrudnionej terapii oddechowej; w grupie tej 
by³o 11 osób. Okres zastosowania aparatu do nieinwa-
zyjnej wentylacji wynosi³ tutaj œrednio 4 godz. Czas ten  
u wiêkszoœci chorych bezpoœrednio po ekstubacji okaza³ siê 
wystarczaj¹cy i zast¹pi³ 30-minutow¹ intensywn¹ terapiê 
oddechow¹, standardowo stosowan¹ w klinice (tab. II);

2)  druga grupa to pacjenci – 9 osób, u których zastosowa-
nie aparatu by³o konieczne z powodu narastaj¹cej nie-
wydolnoœci uk³adu oddechowego, bez wzglêdu na czas, 
jaki up³yn¹³ od ekstubacji, co stanowi³o alternatywê dla 
ponownej intubacji chorego. W tej grupie czas zastoso-
wania aparatu BiPAP Vision uzale¿niony by³ od poprawy 
kontrolnych parametrów gazometrycznych krwi i wyniós³ 
œrednio 8 godz. 

Metody

W terapii aparatem typu BiPAP Vision zastosowano na-
stêpuj¹ce parametry ustawienia aparatu:
•  IPAP (dodatnie ciœnienie wdechowe w drogach oddecho-

wych) w zakresie od 12 do 18 cm H20 (œrednie ustawienie 
parametru w obu grupach – 14 cm H2O, tab. III i IV),

•  EPAP (dodatnie ciœnienie w fazie wydechowej) w zakresie 
od 6 do 10 cm H20 (œrednie ustawienie parametru w obu 
grupach – 8 cm H2O, tab. III i IV),

•  % 02 (stê¿enie tlenu w mieszaninie wdechowej) w zakresie 
od 40 do 55% (najczêœciej w zakresie 45–50%, tab. III i IV).

Monitorowano tak¿e:
• PaCO2 (ciœnienie parcjalne CO2 w krwi têtniczej), 
• PaO2 (ciœnienie parcjalne O2 w krwi têtniczej), 
•  SaO2 (wysycenie hemoglobiny tlenem w krwi têtniczej 

mierzone laboratoryjnie oraz/lub pulsoksymetrem), 
• SvO2 (saturacja krwi ¿ylnej). 

Pod uwagê by³y równie¿ brane (tab. I):
• wiek (68±7 lat),  
• p³eæ (11 kobiet, 9 mê¿czyzn),
•  oty³oœæ (BMI u wiêkszoœci badanych [15 osób] wskazuje 

na przedzia³ nadwaga/oty³oœæ),
• palenie papierosów (6 osób),
•  choroby wspó³istniej¹ce uk³adu oddechowego (tj. astma, 

POChP, guz p³uca – ³¹cznie 5 osób).

 Grupy Czas  Okres  Efekty
 (rodzaje  pod³¹czenia zastosowania   
 i liczebnoœæ) BiPAP Vision BiPAP Vision

 Grupa I  bezpoœrednio  œrednio: 4 godz.  • 2 – ponowne  

 – 11 osób lub do 2 godz. (1–8 godz.) zastosowanie  

  po ekstubacji  NIV

    • 1 – reintubacja

 Grupa II  od 5 godz.   œrednio: 8 godz. • 4 – ponowne 

 – 9 osób do 2 dni po  (6–24 godz.) zastosowanie 

  ekstubacji  NIV

    • 1 – reintubacja

Tab. II. Zestawienie grup

Tab. III. Ustawienia aparatu BiPAP Vision w grupie I

IPAP EPAP % O2

12 6 50

12 6 50

12 6 40

12 8 45

14 8 50

16 10 50

12 8 45

16 10 45

13 8 50

18 8 40

14 8 55

œrednia 13,73 7,82 47,27

SD 2,10 1,40 4,67

Tab. I. Dane demograficzne

P³eæ Wiek Rodzaj zabiegu Choroby wspó³istniej¹ce Palenie tytoniu BMI

• 11 kobiet

• 9 mê¿czyzn

68±7 • 10 impl.  

vAo, Mt

• 8 CABG

• 1 ASD

• 1 VSD

• 1  stan po resekcji 

guza p³uca

• 1 stan po TB

• 3 osoby z POChP

6 osób • 7 osób 30–34,9 kg/m2

• 8 osób 25–29,9 kg/m2

• 5 osób 23–24,9 kg/m2
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Wyniki

Terapii nieinwazyjn¹ wentylacj¹ dodatnim ciœnieniem 
za pomoc¹ aparatu typu BiPAP Vision, poddano 20 chorych 
we wczesnym okresie po zabiegu kardiochirurgicznym, 
przebywaj¹cych na Oddziale Intensywnej Terapii. W obrê-
bie badanej populacji wyodrêbniono dwie grupy. 

Efektem prowadzenia terapii przy u¿yciu aparatu Bi-
PAP Vision by³o uzyskanie w obu grupach zmian podsta-
wowych parametrów monitorowanych podczas badania.  
W wiêkszoœci zmiany wykazywa³y istotnoœæ statystyczn¹ 
(ryc. 3. i 4.). W grupie I istotn¹ statystycznie (p<0,005) popra-
wê w stosunku do wartoœci sprzed terapii NIV odnotowa-
no w zakresie wartoœci prê¿noœci tlenu i saturacji têtniczej. 
Na skutek zastosowania nieinwazyjnej wentylacji odnoto-
wano wzrost wartoœci PaO2 z 92,3 mmHg (przed terapi¹) 
do 108 mmHg (po terapii) oraz wzrost SaO2 z 94,5 mmHg  
(przed terapi¹) do 98 mmHg (po terapii). Z kolei w gru-
pie II istotna statystycznie zmiana w kontrolowanych 
parametrach widoczna by³a zarówno w wartoœciach 
prê¿noœci dwutlenku wêgla, tlenu, jak i saturacji têtni-
czej. Odnotowano redukcjê hiperkapni, PaCO2 9 punktów  
– z 57 mmHg do 48 mmHg (po terapii) oraz poprawê 
wartoœci oksymetrycznych: wzrost PaO2 z 68,3 mmHg do  
82,4 mmHg (po terapii) oraz poprawê SaO2 z 90,5 mmHg 
(przed terapi¹) do 94 mmHg (po terapii).

Dyskusja

Przeprowadzone badanie z zastosowaniem aparatu do 
nieinwazyjnej wentylacji typu BiPAP Vision, monitorowa-
ne parametrami gazometrycznymi, wskazuje na korzystny 
wp³yw tego typu terapii w populacji chorych poddanych 
zabiegom kardiochirurgicznym. Potwierdza to grupa 20 
osób, spoœród których u 18 pacjentów uzyskano zdecy-
dowan¹ poprawê parametrów gazometrycznych krwi za-
równo w zakresie wartoœci PaO2, PaCO2, jak i SaO2 oraz 
SvO2 (dwie osoby wymaga³y ponownej intubacji) – tab. V  
i VI. Podobne obserwacje przedstawiono w badaniach pro-
wadzonych w innych oœrodkach kardiochirurgicznych na 
œwiecie [2, 3, 7–15]. 

W zaprezentowanym powy¿ej badaniu, u wiêkszoœci 
chorych, mimo ¿e w 6 przypadkach zaistnia³a koniecznoœæ 
powtórnego zastosowania NIV, w rezultacie unikniêto in-
tubacji i inwazyjnej wentylacji mechanicznej [podobnie jak 
w 3, 7, 13, 14]. Zaobserwowano tak¿e niejednokrotnie lep-
sz¹ tolerancjê maski aparatu BiPAP ni¿ rurki intubacyjnej, 
szczególnie u pacjentów wybudzonych, a z koniecznoœci 
pod³¹czonych jeszcze do respiratora. NIV u³atwia bowiem, 
dziêki mo¿liwoœci okresowego œci¹gania maski, w miarê 
swobodne porozumiewanie siê z otoczeniem, odkrztusza-
nie zalegaj¹cej w drogach oddechowych wydzieliny, a tak¿e 
przyjmowanie p³ynów [3, 9]. Zmniejsza tak¿e wysi³ek miê-
œni oddechowych, szczególnie wzmo¿ony w trakcie wzra-
staj¹cej niewydolnoœci oddechowej, a bêd¹cy wyrazem 
mechanizmów obronnych organizmu [13, 15].

Analiza doniesieñ literatury œwiatowej pozwala na 
zasygnalizowanie tak¿e innych pozytywnych efektów 

uzyskiwanych podczas terapii NIV. Na uwagê zas³ugu-
je polepszenie pracy p³uc i redukcja domieszki ¿ylnej,  
a w efekcie poprawa wartoœci saturacji ¿ylnej [2]. Podczas 
terapii NIV zaobserwowano równie¿ korzystny jej wp³yw 
na funkcjonowanie serca [2], a tak¿e normalizacjê funkcji 
oddechowej u osób przed transplantacj¹ serca prezentu-
j¹cych patologiczny oddech Cheyne’a-Stokesa [15]. Aparat 
z funkcj¹ BiPAP jest tak¿e form¹ odzwyczajania od respi-
ratora i mechanicznej wentylacji, zapobiega jednoczeœnie 

Tab. IV. Ustawienia aparatu BiPAP Vision w grupie II

IPAP EPAP % O2

12 6 50

14 8 55

14 8 50

14 8 50

15 10 40

12 7 50

20 10 50

16 10 45

14 8 40

œrednia 14,5556 8,333333 47,7778

SD 2,40 1,41 5,07

Tab. V. Zestawienie danych w grupie I

Przed PaCO2 PaO2 SaO2 Po PaCO2 PaO2 SaO2

35 131 93 43,3 159,4 98

36,6 79,5 95 32,4 95,2 98

48,2 93,4 92 41 105 97

43,1 70,4 94 46 96,5 98

48,7 74 95 38,2 112 98

33 78,4 96 33,6 85,4 98

43,7 133 96 36 135 99

35 131 97 35 135 99

59,7 103 97 47,6 109 98

31,5 79,9 94 33 102 97

55,1 42,1 90 59,5 51,2 95

œrednie 43 92,3 94,5 œrednie 40,5 108 98

SD 9,41 29,35 2,16 SD 8,22 28,63 1,10

p 0,297 0,0014 0,00001
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wzrostowi tzw. p³ucnej wody pozanaczyniowej [3], czêsto 
eliminuje koniecznoœæ reintubacji czy tracheostomii [3, 7, 
9, 13, 14]. Profilaktyczne stosowanie po zabiegach kardio-
chirurgicznych wentylacji dodatnim ciœnieniem typu Bi-
PAP zmniejsza liczbê powik³añ ze strony uk³adu oddecho-
wego [2, 10]. Szczególnie dobre wyniki osi¹ga u chorych  
z zaostrzonym przebiegiem POChP [10, 13], odnotowano 
tak¿e obni¿enie œmiertelnoœci w tej grupie chorych we 
wczesnym okresie po ekstubacji [14].

Wnioski

1.  Zastosowanie aparatu typu BiPAP Vision wskazuje na ko-
rzystny wp³yw tego typu terapii u osób poddanych zabie-
gom kardiochirurgicznym. Jest odpowiedni¹, bezpieczn¹ 
i efektywn¹ form¹ wspomagania pracy fizjoterapeuty,
dodatkowo poprawiaj¹c¹ komfort oddechowy odczuwa-
ny przez pacjenta.

2.  W obserwowanych grupach chorych NIV istotnie u³atwia³ 
terapiê oddechow¹, prowadz¹c do poprawy parametrów 
gazometrycznych krwi (PaO2, PaC02, SaO2, SvO2) i wydol-
noœci oddechowej pacjentów.

3.  W 6 przypadkach zaistnia³a koniecznoœæ powtórnego za-
stosowania NIV, unikniêto jednak ponownej intubacji. 

4.  Tylko w dwóch przypadkach nieinwazyjne wspomaganie 
oddychania okaza³o siê niewystarczaj¹ce. Ze wzglêdu 
na pogarszaj¹ce siê parametry oddechowe i postêpuj¹c¹ 
niewydolnoœæ oddechow¹ podjêto decyzjê o reintubacji. 

5.  Dziêki zastosowaniu NIV uzyskano poprawê parametrów 
oddechowych u chorych: po resekcji guza p³uca, po gruź-
licy p³uc i z przewlek³¹ obturacyjn¹ chorob¹ p³uc.

Podsumowuj¹c, interpretacja uzyskanych wyników, jak 
równie¿ analiza doniesieñ œwiatowych pozwala na potwier-
dzenie skutecznoœci zastosowania aparatu do nieinwazyj-
nej wentylacji dodatnim ciœnieniem u chorych we wcze-
snym okresie po zabiegach, kardiochirurgicznych zarówno 
ze stwierdzon¹ niewydolnoœci¹ oddechow¹, jak i u pacjen-
tów, u których ze wzglêdu na utrudnion¹ wspó³pracê re-
habilitacja oddechowa by³a niemo¿liwa. Poza tym stwarza 
du¿e mo¿liwoœci w trakcie fizjoterapii oddechowej, maj¹ce
na celu unikniêcie reintubacji b¹dź te¿ przed³u¿aj¹cego siê 
okresu intubacji pooperacyjnej.

U¿ycie aparatu BiPAP Vision okaza³o siê odpowiedni¹, 
bezpieczn¹ i efektywn¹ form¹ wspomagania pracy fizjote-
rapeuty podczas terapii problemowych chorych, nawet z tak 
du¿ym obci¹¿eniem jakie stanowi dla uk³adu oddechowego 
guz p³uca czy stan po gruźlicy p³uc. Jest tak¿e bezpieczn¹ 
alternatyw¹ dla chorych ze zwiêkszaj¹cymi mo¿liwoœæ po-
wik³añ oddechowych po okresie intubacji wspó³istniej¹cy-
mi chorobami uk³adu oddechowego (POChP), a tak¿e dla 
czynnych, nawet do dnia operacji, palaczy tytoniu oraz osób  
z nadwag¹. Na tej podstawie uzasadnione wydaje siê postu-
lowanie o rozwa¿enie wprowadzania systemu nieinwazyj-
nego wspomagania wentylacji dodatnim ciœnieniem tak¿e  
i w innych oœrodkach kardiochirurgicznych, zarówno dla 
dobra chorych, jak i u³atwienia pracy fizjoterapeutów oraz
podnoszenia jej jakoœci.

Uzyskane dane zachêcaj¹ jednoczeœnie autorów do 
prowadzenia dalszych, bardziej szczegó³owych i bior¹cych 
pod uwagê rozmaite parametry badañ, uwzglêdniaj¹cych 
zastosowanie aparatu BiPAP Vision wœród polskiej popula-
cji chorych leczonych kardiochirurgicznie.

Piśmiennictwo
 1.  Piwoda A, Jastrzêbska B. Optymalizacja wczesnej rehabilitacji pacjentów 

poddanych zabiegom kardiochirurgicznym – doœwiadczenia w³asne. Reha-
bilitacja Medyczna 2005; 9: 39-48.
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Ryc. 4. Parametry oddechowe przed i po terapii BiPAP w grupie II
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Ryc. 3. Parametry oddechowe przed i po terapii BiPAP w grupie I

Przed PaCO2
przed

PaO2
przed

SaO2 Po PaCO2
po

PaO2
po

SaO2
po

50,9 131,8 96 46,8 157,9 98

56,1 31,4 86 40 32,6 90

44,8 90,9 87 41,2 102,3 97

68,6 51,3 90 39,8 62,4 93

59,7 88,7 90 49,7 141 95

65,6 42,5 95 58,7 49,7 98

49,1 59,8 87 46,3 59,6 87

71,8 38 89 66,9 41 90

43,4 80,2 95 43 95 98

œrednie 57 68,3 90,55 œrednie 48 82,4 94

SD 10,42 32,42 3,84 SD 9,23 44,54 4,18

p 0,0194 0,033 0,0071

Tab. VI. Zestawienie danych w grupie II
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