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Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy jest ocena mo¿liwoœci zastosowania 
plazmowej koagulacji argonowej (argon plazma coagulation 
– APC) w endoskopowym udra¿nianiu zwê¿eñ dróg oddecho-
wych oraz opanowywaniu krwawieñ do drzewa oskrzelowego. 
Materia³ i metody: Badaniem objêto 64 pacjentów (25 ko-
biet, 39 mê¿czyzn), wykonano 82 zabiegi udra¿niania drzewa 
oskrzelowego. W 40 przypadkach zabieg koñczono za³o¿eniem 
ró¿nych rodzajów stentów oskrzelowych. U 36 chorych wska-
zaniem do APC by³a niedro¿noœæ i krwawienie do dróg odde-
chowych w przebiegu nowotworu z³oœliwego. U 28 chorych 
APC zastosowano do usuwania ziarniny w pointubacyjnych  
i potracheostomijnych zwê¿eniach krtani i tchawicy. 
Wyniki: U 56 chorych (87,5%) stwierdzono natychmiastow¹ 
poprawê wydolnoœci oddechowej oraz ustanie krwawieñ do 
drzewa oskrzelowego. U oœmiu pacjentów (12,5%) poprawa 
wydolnoœci oddechowej nast¹pi³a po 2–3 dniach. U dwóch 
chorych (3,1%) wyst¹pi³y powik³ania w postaci nasilonego 
krwawienia do drzewa oskrzelowego oraz krótkotrwa³ego wy-
buchu p³omienia w drogach oddechowych.
Wnioski: APC jest skutecznym narzêdziem w przywracaniu 
dro¿noœci dróg oddechowych oraz opanowywaniu krwawieñ 
w przypadkach nowotworowych i nienowotwowych zwê¿eñ, 
jednak¿e ze wzglêdu na mo¿liwoœci wyst¹pienia powa¿nych 
powik³añ zabieg ten powinien byæ wykonywany przez do-
œwiadczonych endoskopistów.
S³owa kluczowe: APC, plazma argonowa, zwê¿enie dróg od-
dechowych.

Abstract

Aim: To assess the feasibility of argon plasma coagulation 
(APC) in the endoscopic clearing of airway stenosis and in the 
management of bleeding into the bronchial tree. 
Material and methods: A total of 64 patients (F-25, M-39) were 
considered in this study; 82 procedures of clearing airway ste-
nosis were performed. In 40 cases the interventions included 
bronchial stent implantations. In 36 patients indications for 
APC were airway obstruction and bleeding into the bronchial 
tree as a result of malignant tumours. In 28 patients APC was 
used to resect granuloma in the larynx and trachea due to in-
tubation and tracheostomy.
Results: In 56 patients (87.5%) an instantaneous improvement 
in ventilation parameters and stoppage of bleeding were ob-
served. In 8 patients (12.5%) the ventilation parameters impro-
ved after 2-3 days. In 2 patients (3.1%) complications occurred, 
namely exacerbation of bleeding into the bronchial tree and  
a short flame in the airways.
Conclusions: APC is an effective tool to reestablish airway pa-
tency and manage bleeding caused by benign and malignant 
lesions. However, considering the possibility of complications, 
this procedure should be undertaken by experienced specia-
lists.
Key words: APC, argon plasma, airway stenosis.

Wstęp

Leczenie chorych z przeszkod¹ w drogach oddecho-
wych, pomimo ogromnego postêpu technologicznego, jest 
nadal du¿ym problemem terapeutycznym. 

Bez wzglêdu na przyczynê (nowotworow¹ czy nieno-

wotworow¹) niedro¿noœæ dróg oddechowych jest bezpo-

œrednim zagro¿eniem dla ¿ycia chorego i wymaga pilnej 

interwencji, maj¹cej na celu przywrócenie prawid³owej 
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wentylacji. Obturacja tchawicy i oskrzeli g³ównych objawia 
siê narastaj¹c¹ dusznoœci¹, kaszlem, krwiopluciem oraz 
zapaleniem p³uc na skutek niedodmy. Metod¹ z wyboru  
w leczeniu zwê¿eñ tchawicy jest resekcja odcinkowa z na-
stêpowym zespoleniem koniec do koñca. Jedynie takie po-
stêpowanie daje szansê na pe³ne wyleczenie [1–6].

Wœród schorzeñ nowotworowych tchawicy dominu-
j¹ nowotwory z³oœliwe [2, 6]. Ze wzglêdu na typ wzrostu 
i ich lokalizacjê zmiany te rzadko wykrywane s¹ na tyle 
wczeœnie, by mo¿liwe by³o radykalne leczenie chirurgiczne.  
O nieoperacyjnoœci decyduje zaawansowanie miejscowe 
oraz rozsiew nowotworowy [6].

£agodne zwê¿enia pointubacyjne i potracheostomijne 
tchawicy o wiele czêœciej poddaj¹ siê leczeniu chirurgiczne-
mu poprzez resekcjê odcinkow¹. Jednak tutaj równie¿ ist-
nieje grupa chorych, u których takie leczenie nie jest mo¿-
liwe z powodu rozleg³oœci zmian lub z powodu znacznego 
stanu zapalnego [5]. 

W przypadkach, które nie kwalifikuj¹ siê do interwencji
chirurgicznej, w pierwszej kolejnoœci konieczne jest udro¿-
nienie drzewa oskrzelowego. Obecnie stosowane s¹ licz-
ne endoskopowe techniki usuwania patologicznej tkanki  
z drzewa oskrzelowego. Wymieniæ nale¿y mechaniczne 
usuwanie tkanki za pomoc¹ szczypiec [7], rozszerzanie 
dróg oddechowych [7], elektrokoagulacja [8], laser Nd-YAG 
[9, 10], krioterapia [11, 12]. Coraz powszechniej stosowana 
jest plazmowa koagulacja argonowa (argon plazma coagu-
lation – APC). 

Plazmowa koagulacja argonowa jest technik¹ stoso-
wan¹ w chirurgii niemal od 20 lat [13, 14]. Jest to koagu-
lacja termiczna, która wykorzystuje zjawisko bardzo do-

brego przewodnictwa pr¹dów o wysokiej czêstotliwoœci 
przez zjonizowany argon – plazmê argonow¹. Terminem 
plazma okreœlany jest czwarty stan skupienia materii, od-
mienny od sta³ego, p³ynnego oraz gazowego. Zjonizowany 
argon (plazma argonowa) pozwala na przep³yw pr¹du wy-
sokiej czêstotliwoœci bezpoœrednio do tkanki bez koniecz-
noœci kontaktu z aplikatorem (koagulacja bezdotykowa) [15, 
16]. Na koagulowanej powierzchni dochodzi do powierz-
chownej martwicy koagulacyjnej na skutek zblanszowania 
b³ony œluzowej, tzn. jej ugotowania, przy czym dotyczy to 
jedynie warstwy wierzchniej z jednoczesnym zachowaniem 
g³êbszych warstw, w tym chrz¹stek [16]. G³êbokoœæ pene-
tracji zale¿y od czasu aplikacji (2 s – 2 mm, 5 s – 3 mm, 
maks. – 4 mm) [17]. Dochodzi tak¿e do odparowania wody 
i obkurczenia tkanki o ok. 50%. Mo¿liwa jest tzw. koagu-
lacja za rogiem – to znaczy, ¿e pole koagulowane nie musi 
znajdowaæ siê na wprost aplikatora, gdy¿ strumieñ plazmy 
kieruje siê najkrótsz¹ drog¹ do koagulowanej tkanki [16]. 
APC jest szczególnie skuteczna w opanowywaniu krwa-
wieñ. Dziêki takiemu powierzchownemu dzia³aniu jest to 
bardzo bezpieczne narzêdzie zarówno w udra¿nianiu drze-
wa tchawiczo-oskrzelowego, jak i opanowywaniu krwawieñ 
z tkanki nowotworowej [15, 17–20]. 

Zestaw APC sk³ada siê ze źród³a argonu, komputero-
wo kontrolowanego generatora pr¹dów wysokiej czêsto-
tliwoœci oraz ró¿nego typu aplikatorów endoskopowych. 
Giêtkie aplikatory s¹ wprowadzane poprzez kana³ roboczy 
bronchofiberoskopu, aplikatory sztywne wprowadza siê po-
przez bronchoskop sztywny. Zabieg mo¿e byæ wykonywany  
w znieczuleniu miejscowym przy u¿yciu bronchofiberosko-
pu z zastosowaniem giêtkiej teflonowej sondy lub w znie-
czuleniu ogólnym i zwiotczeniu z zastosowaniem broncho-
skopu sztywnego oraz sztywnych sond [16–18].

Cel pracy 

Celem pracy jest ocena mo¿liwoœci zastosowania APC 
w endoskopowym udra¿nianiu zwê¿eñ dróg oddechowych 
oraz opanowywaniu krwawieñ do drzewa oskrzelowego. 

Materiał i metody

Retrospektywn¹ analiz¹ objêto 64 chorych, 25 kobiet  
i 39 mê¿czyzn, hospitalizowanych od maja 2002 r. do 
stycznia 2006 r. (tab. I). Do endoskopowej terapii przy u¿y-
ciu APC kwalifikowano dwie grupy chorych z niedro¿no-
œci¹ i krwawieniem do dróg oddechowych. Pierwsza z nich 
to pacjenci z nieoperacyjnym procesem nowotworowym 
obturuj¹cym tchawicê oraz okolice jej rozwidlenia przy 
zachowanej prawid³owej dro¿noœci drzewa tchawiczo-
-oskrzelowego powy¿ej i poni¿ej zmiany. W grupie tej by³o 
36 (56,2%) chorych, (œr. wieku 61,5 lat). Druga grupa to 
chorzy z ziarnin¹ utrudniaj¹c¹ wentylacjê i fonacjê w po-
intubacyjnych i potracheostomijnych zwê¿eniach tchawicy 
i czêœci podg³oœniowej krtani. Grupa ta liczy³a 25 (43,8%) 
chorych (œr. wieku 52,1 lat). W tab. II przedstawiono wska-
zania do APC w obu grupach. 

Zastosowany zestaw APC sk³ada³ siê ze źród³a argonu 
– aparatu Erbe APC 300, generatora pr¹dów wysokiej czê-

Tab. I. Dane demograficzne i rodzaje zabiegów

  N=64

 kobiety 25 (39,1%)

 mê¿czyźni 39 (60,9%)

 wiek w latach 

 chorzy z chorob¹ nowotworow¹ 61,5 (49–77)

 chorzy nienowotworowi 52,1 (6–74)

 liczba zabiegów 82

 liczba zabiegów z za³o¿eniem stentu 40 (48,8%)

    stent silikonowy Y 8

    stent silikonowy T 27

    stent silikonowy Dumon 4

    stent samorozprê¿alny Ultraflex 1

 typy zastosowanych sond 

    giêtka sonda teflonowa 36 (43,9%)

    sztywna sonda  46 (56,1%)
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stotliwoœci – Erbe ICC 300 oraz ró¿nego typu aplikatorów  
(ryc. 1. i 2.). Ka¿dy pacjent wstêpnie zakwalifikowany do
protezowania tchawicy mia³ wykonywan¹ bronchofibero-
skopiê. Celem badania by³o ustalenie warunków anato-
micznych drzewa tchawiczo-oskrzelowego oraz ustalenie 
lokalizacji i zaawansowania zmian.

Wszystkie zabiegi z zastosowaniem APC wykonywa-
ne by³y w znieczuleniu ogólnym i zwiotczeniu przy u¿yciu 
sztywnego bronchoskopu. Wymianê oddechow¹ zapew-
nia³a wentylacja strumieniowa typu jet. Podczas zabie-
gu stosowano ró¿nego typu aplikatory sztywne, które 
daj¹ mo¿liwoœæ wspomnianego koagulowania za rogiem 
oraz umo¿liwiaj¹ jednoczesne odsysanie krwi, wydzieliny  
i gazu. Je¿eli u¿ywano giêtkiej sondy, wprowadzano j¹ po-
przez bronchofiberoskop, wysuwaj¹c tak, aby widoczny by³
pierwszy pr¹¿ek sondy. Mia³o to na celu zabezpieczenie 
endoskopu przed uszkodzeniem termicznym. Parametry 
zestawu APC regulowano zgodnie z zaleceniami producen-
ta – przep³yw argonu w zakresie od 0,3 do 2,0 l/min, moc 
generatora w zakresie 30–60 W. 

Po wprowadzeniu do tchawicy bronchoskopu sztywne-
go podejmowano decyzjê o doborze techniki udra¿niania 
dróg oddechowych (ryc. 3A.). Mniej nasilone zmiany no-
wotworowe w drzewie oskrzelowym koagulowano plazm¹ 
argonow¹ (ryc. 3B.). Zwêglon¹ tkankê usuwano przy u¿yciu 
szczypiec, po czym ponownie koagulowano g³êbsz¹ war-
stwê (tzw. technika cebuli). Gdy œwiat³o tchawicy i oskrzeli 
by³o obturowane prawie w ca³oœci, stosowano tzw. techni-
kê mieszan¹. Polega³a ona na wstêpnym usuniêciu mas no-
wotworowych za pomoc¹ szczypiec lub wyciêciu w masach 
nowotworowych kana³u za pomoc¹ rury bronchoskopu. Po 
usuniêciu szczypcami mas nowotworowych krwawienie 
opanowywano przy u¿yciu APC (ryc. 3C.). W 40 przypad-
kach (48,8%) zabieg koñczono za³o¿eniem do dróg odde-

chowych ró¿nych rodzajów stentów (ryc. 3D.). Stosowano 
stenty silikonowe typu Y (ryc. 4A.), stenty typu T Montgo-
meryego (ryc. 4B.), Dumon (ryc. 4C.) oraz stenty samoroz-
prê¿alne Ultraflex (ryc. 4D.). 

W grupie chorych ze zwê¿eniami pointubacyjnymi i po-
tracheostomijnymi stosowano wspomnian¹ technikê cebu-
li. Ka¿dy zabieg koñczono odessaniem krwi i wydzieliny przy 
u¿yciu bronchofiberoskopu oraz dok³adn¹ ocen¹ dro¿noœci
drzewa tchawiczo-oskrzelowego. W 36-osobowej grupie 

 Liczba pacjentów z chorob¹ nowotworow¹ 36

 rak niedrobnokomórkowy p³uc 33

 rak drobnokomórkowy p³uc 2

 przerzuty raka nerki 1

 Liczba pacjentów nienowotworowych 28

  ziarnina w czêœci podg³oœniowej krtani utrudniaj¹ca  

fonacjê u sta³ych nosicieli rurek tracheostomijnych (np. chorzy  

z obustronnym pora¿eniem strun g³osowych) 9

  ziarnina poni¿ej dolnego brzegu rurki tracheostomijnej  

u sta³ych jej nosicieli (np. stany po laryngektomii)  9

  ziarnina przerastaj¹ca poni¿ej lub powy¿ej stentu silikonowego  

typu T (chorzy z nieoperacyjnymi zwê¿eniami dróg oddechowych) 6

 restenoza po resekcji odcinkowej tchawicy 2

  zwê¿enie zespolenia oskrzelowego po sleeve lobektomii  

górnej prawej 2

Tab. II. Wskazania do zastosowania APC u opisywanych chorych

Ryc. 1. Zestaw APC

Ryc. 2. Aplikatory
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chorych z nieoperacyjnym procesem nowotworowym oce-
niono zmiany wydolnoœci oddechowej na postawie badania 
spirometrycznego. Pierwszego pomiaru dokonywano przed 
udro¿nieniem dróg oddechowych przy u¿yciu APC. Drugie 
badanie wykonywano po zabiegu, w dniu wypisu chore-
go z oddzia³u. Nie wykonywano badañ spirometrycznych  
u chorych z ziarnin¹ utrudniaj¹c¹ wentylacjê i fonacjê, gdy¿ 
g³ównym celem terapii w tej grupie chorych by³o poprawie-
nie warunków fonacji, a w drugiej kolejnoœci wydolnoœci 
oddechowej.

W analizie statystycznej porównania kolejnych badañ 
spirometrycznych wykonanych przed zabiegiem i po nim 
pos³u¿ono siê testem dla badañ zale¿nych Friedmana. 
Poziom istotnoœci, dla którego przyjmowano statystyczn¹ 
znamiennoœæ ró¿nic, wynosi³ 0,05.

Wyniki

Celem terapii przy u¿yciu APC by³o przywrócenie pra-
wid³owych warunków wentylacji. U 56 chorych (87,5%) 
nast¹pi³a natychmiastowa poprawa wydolnoœci oddecho-
wej oraz ustanie krwawienia do drzewa oskrzelowego,  
u oœmiu chorych (12,5%) poprawa wydolnoœci oddechowej 
nast¹pi³a po 2–3 dniach od ust¹pienia obrzêku b³ony œlu-
zowej. W 36-osobowej grupie chorych z nowotworem z³o-
œliwym zanotowano wzrost œredniej wartoœci VC z 1432 ml 
do 2156 ml (p<0,001). Podobnie istotnie statystycznie ros³a 
wartoœæ FEV1 (p<0,001) z 926 ml do 1548 ml.

Powikłania

W trakcie zabiegu wyst¹pi³y powik³ania u dwóch cho-
rych (3,1%). W jednym przypadku pojawi³o siê nasilone 
krwawienie z guza nowotworowego rozwidlenia tchawi-
cy, nieustêpuj¹ce pomimo d³ugotrwa³ej koagulacji plazm¹ 
argonow¹. Utrata krwi wynosi³a ok. 400 ml. Krwawienie 
usta³o po za³o¿eniu stentu silikonowego typu Y. U drugie-
go chorego dosz³o do krótkotrwa³ego wybuchu p³omienia  
w drogach oddechowych ze spaleniem os³onki bronchofi-
beroskopu, przy czym nie stwierdzono u pacjenta niepo-
¿¹danych obra¿eñ b³ony œluzowej. Nie zanotowano zgonu  
w okresie oko³ooperacyjnym. 

Dyskusja

Leczenie chorych z nowotworowym guzem górnych 
dróg oddechowych jest nadal du¿ym problemem terapeu-
tycznym. Ze wzglêdu na bezpoœrednie zagro¿enie dla ¿y-
cia chorzy ci wymagaj¹ pilnej interwencji. Dostêpnych jest 
wiele wspomnianych we wstêpie technik endoskopowego 
przywracania dro¿noœci dróg oddechowych. Dobór metody 
zale¿ny jest od doœwiadczenia endoskopisty oraz dostêp-
nego instrumentarium. W Polsce najbardziej rozpowszech-
nione jest manualne usuwanie zmian z dróg oddechowych 
za pomoc¹ szczypiec w bronchoskopii sztywnej. Przegl¹d 
bibliografii wskazuje na powszechne zastosowanie lasera
Nd-YAG [9, 10, 21, 20], jednak ze wzglêdu na swoj¹ cenê nie 
jest on powszechnie stosowany w naszym kraju. APC, po-
dobnie jak laser, jest technik¹ bezkontaktow¹, dziêki cze-
mu nie dochodzi do przywierania sondy do koagulowanej 
tkanki, co zmniejsza ryzyko krwawienia [15, 16]. W prezen-
towanym materiale tylko w jednym przypadku dosz³o do 
nasilonego krwawienia. 

Zabieg koagulacji przy u¿yciu APC mo¿e byæ wykony-
wany zarówno w znieczuleniu miejscowym za pomoc¹ 
bronchofiberoskopu, jak i w znieczuleniu ogólnym w bron-
choskopii sztywnej z zastosowaniem sztywnych sond 
[16–18]. W znieczuleniu miejscowym mo¿na stosowaæ APC 
podczas badañ diagnostycznych, w trakcie których docho-
dzi do krwawienia [17]. Wszystkie zabiegi w prezentowa-
nym materiale wykonywane by³y w znieczuleniu ogólnym 
przy u¿yciu bronchoskopii sztywnej. Zalet¹ tego sposobu 
jest zapewnienie odpowiedniej wentylacji podczas zabie-
gu, a tak¿e mo¿liwoœæ szybkiego usuniêcia du¿ych zmian, 
zw³aszcza du¿ego krwawi¹cego guza z dróg oddechowych. 

Ryc. 4A–D. Stenty

A B

C D

Ryc. 3A–D. Fazy koagulacji APC
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Wiêkszy jest te¿ komfort pracy operatora, a ca³y zabieg jest 
wykonywany z zapewnieniem wiêkszego bezpieczeñstwa, 
zw³aszcza u chorych z niewydolnoœci¹ oddechow¹ [15].

Podczas zabiegu stosowano zarówno giêtkie sondy 
teflonowe wprowadzane przez kana³ roboczy bronchofibe-
roskopu, jak i sondy sztywne. Sztywna sonda, dziêki rów-
noleg³emu kana³owi ss¹cemu, umo¿liwia równoczesne od-
sysanie gazów, krwi i wydzieliny oskrzelowej, co daje dobr¹ 
kontrolê nad operowanym polem. Dziêki giêtkiej sondzie 
mo¿liwe jest dotarcie do zmian obwodowych [15]. Dobór 
sondy uzale¿niony by³ od doœwiadczenia i preferencji wy-
konuj¹cego zabieg. Ze wzglêdu na ró¿norodnoœæ zmian  
w drzewie oskrzelowym po¿¹dane jest posiadanie pe³nego 
zestawu sond. 

Warunkiem koniecznym dla poprawy wydolnoœci odde-
chowej po zabiegu APC jest prawid³owa dro¿noœæ drzewa 
tchawiczo-oskrzelowego powy¿ej i poni¿ej koagulowanej 
zmiany. Jest ona tak¿e warunkiem kwalifikacji do APC [15].
Ka¿dy zabieg APC poprzedza wiêc diagnostyczna broncho-
fiberoskopia. Jak wiadomo, zasada ³¹czenia ze sob¹ nie-
zmienionych czêœci dróg oddechowych obowi¹zuje tak¿e  
w protezowaniu drzewa oskrzelowego [23].

Udra¿nianie drzewa oskrzelowego u chorych z nowo-
tworem z³oœliwym nie jest celem samym w sobie i powinno 
stanowiæ wstêpny etap do dalszego leczenia onkologicz-
nego [15]. Z tego powodu u czêœci chorych z nowotworem 
z³oœliwym w okolicy rozwidlenia tchawicy, którzy ju¿ przed 
zabiegiem zostali zakwalifikowani do chemo- lub radiote-
rapii, APC ³¹czono z za³o¿eniem stentów. Obecnoœæ prote-
zy w drogach oddechowych zabezpiecza³a chorego przed 
ponown¹ obturacj¹ na skutek obrzêku b³ony œluzowej  
w pierwszej fazie radioterapii.

Rodzaj i lokalizacja zmian w drogach oddechowych uza-
le¿nia³y dobór stentów w nich zak³adanych. Stenty siliko-
nowe typu T oraz Dumon stosowane by³y u chorych z poin-
tubacyjnymi i potracheostomijnymi zwê¿eniami tchawicy, 
ze wzglêdu na sw¹ rozleg³oœæ niekwalifikuj¹cymi siê do
odcinkowej resekcji. U chorych tych endoprotezy szynowa-
³y zwê¿ony odcinek, jednak¿e u czêœci z nich przy koñcach 
rurki dochodzi³o do powstawania ziarniny, która utrudnia³a 
fonacjê (chrypka, afonia) oraz wywo³ywa³a dusznoœci. Przy 
u¿yciu APC usuwano ziarninê, dziêki czemu nie trzeba by³o 
wyd³u¿aæ ramion stentów. Podobna sytuacja wystêpowa³a 
u chorych nosz¹cych na sta³e rurki tracheostomijne, u któ-
rych ziarnina powstawa³a zarówno w czêœci podg³oœniowej 
krtani, jak i przy dolnym brzegu rurki. W obu tych grupach 
chorych ziarninê w krtani i tchawicy koagulowano przy 
u¿yciu APC, po wczeœniejszym usuniêciu rurki z dróg odde-
chowych ze wzglêdu na ryzyko ich zapalenia. W dolnej czê-
œci tchawicy oraz w rozwidleniu tchawicy stosowano stenty 
silikonowe typu Y oraz stenty samorozprê¿alne Ultraflex. 

W opisywanym materiale wyst¹pi³y jedynie dwa powi-
k³ania œródoperacyjnie (3,1%). ¯adne z nich nie spowodo-
wa³o zagro¿enia dla ¿ycia chorego. Krwawienie opanowano 
poprzez za³o¿enie stentu typu Y. Gwa³towny wybuch p³omie-
nia w drogach oddechowych nie spowodowa³ uszkodzenia 
zdrowej czêœci b³ony œluzowej tchawicy i po wymianie bron-

chofiberoskopu mo¿liwe by³o kontynuowanie zabiegu [17]. 
Podobne przypadki zapalenia siê sprzêtu na skutek stoso-
wania wysokich stê¿eñ tlenu w mieszaninie oddechowej 
oraz przed³u¿ania siê czasu naœwietlania i wzrostu tempe-
ratury tkanki opisywane s¹ w zabiegach przy u¿yciu lasera 
Nd-YAG [24, 25]. 

Koagulacja przy u¿yciu APC zagro¿ona jest podobny-
mi powik³aniami jak przy odparowywaniu tkanki laserem. 
Najczêstsze z nich to krwawienie do drzewa oskrzelowe-
go, perforacja oskrzela, przetoki tchawiczo-prze³ykowe, 
odma œródpiersiowa, odma op³ucnowa, zaburzenia rytmu 
serca, niewydolnoœæ oddechowa [17]. Nale¿y tak¿e braæ 
pod uwagê ryzyko wyst¹pienia argonowej zatorowoœci 
p³ucnej [19, 26].

Wnioski

APC stanowi skuteczne narzêdzie w przywracaniu dro¿-
noœci dróg oddechowych oraz opanowywaniu krwawieñ  
w przypadkach nowotworowych i nienowotwowych zwê-
¿eñ, jednak¿e ze wzglêdu na mo¿liwoœæ wyst¹pienia po-
wa¿nych powik³añ zabieg ten powinien byæ wykonywany 
przez doœwiadczonych endoskopistów.

Plazmowa koagulacja argonowa w udra¿nianiu drzewa 
oskrzelowego jest alternatywn¹ technik¹ dla lasera Nd-
-YAG. Jest jednoczeœnie metod¹ tañsz¹ i bezpieczniejsz¹. 

Praca wyró¿niona przez Komitet Naukowy III Kongresu 
Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgów, Wroc³aw, 
18-20.05.2006.
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