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STRESZCZENIE

Endocyklofokoagulacja (ECP) jest endoskopowa metoda leczenia jaskry, wyko-
rzystujaca laser diodowy w celu cyklodestrukcji wyrostkéw rzeskowych. Do tej
pory zarezerwowana byla dla zaawansowanych przypadkéw jaskry opornej na
leczenie. Coraz cze$ciej wskazania do uzycia tej metody obejmuja pacjentéw
we wczesniejszych stadiach choroby, z dobra ostro$cia wzroku. Skuteczno$é
i bezpieczenistwo ECP zostaly potwierdzone w wielu badaniach dotyczacych
réznych typow jaskry.

Stowa kluczowe: endocyklofotokoagulacja, cialo rzeskowe, jaskra, chirurgia cy-
klodestrukcyjna

ABSTRACT

Endocyclophotocoagulation (ECP) is the endoscopic method of glaucoma
treatment using a diode laser for cyclodestruction of ciliary processes. Until
now it was reserved for advanced cases of refractory glaucoma. The indications
for its use are increasing and include patients in earlier stages of the disease,
with good visual acuity. Efficacy and safety of ECP is confirmed by many stud-
ies on different types of glaucoma.

Key words: endocyclophotocoagulation, ciliary body, glaucoma, cyclodestruc-
tive surgery
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WSTEP

Jaskra pomimo duzych mozliwosci jej leczenia farmakolo-
gicznego, laseroterapii i wielu metod leczenia chirurgicz-
nego stanowi jedna z gléwnych przyczyn wystepowania
$lepoty na $wiecie [1]. Ostateczne osiagniecie zadowalaja-
cego ci$nienia wewnatrzgatkowego u pacjentéw z trudnymi
przypadkami jaskry czesto jest mozliwe dopiero po zasto-
sowaniu zabiegéw wykorzystujacych destrukeje ciala rzes-
kowego, umozliwiajacych zmniejszenie wydzielania cieczy
wodniste;j.

Pomimo braku szczegélowych wytycznych dotyczacych
miejsca zabiegéw cyklofotodestrukcji ciata rzeskowego
w leczeniu jaskry procedury te zwyczajowo traktowane
byly wylacznie jako zabiegi ratunkowe, przeznaczone dla
pacjentéw, u ktérych zawiodly inne sposoby terapii, zaréw-
no farmakologicznej, jak i chirurgicznej. Stosowane sg one
w zaawansowanych przypadkach w kazdym typie jaskry
zaréwno otwartego, jak i zamykajacego kata [2—5]. Poste-
powanie chirurgiczne we wcze$niejszych stadiach choroby
wciaz obejmuje przede wszystkim wykonanie trabekulek-
tomii oraz wszczepienie implantéw drenujacych. Zabiegi te
wiaza sie jednak z ryzykiem wystapienia powiklan zwiaza-
nych z obecnoscia poduszki filtracyjnej, a takze wyzszym
ryzykiem za¢my, hipotonii i zaniku gatki ocznej [5-9].
Dzigki postepowi technologicznemu oprzyrzadowania
w ostatnich latach obserwuje sie tendencje do rozszerze-
nia wskazan do zabiegu cyklodestrukcji réwniez na przy-
padki mniej zaawansowane. Stalo sie to mozliwe gléwnie
dzieki opracowaniu przez Martina Urama w 1992 r. endo-
skopu okulistycznego i wprowadzeniu przez firme Endo
Optiks (New Jersey, USA) systemu do endocyklodestrukeji
do praktyki klinicznej [10, 11]. System ten daje wyjatkowa
mozliwo$¢ obserwacji struktur przedniego odcinka gatki
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Budowa sondy (dzigki uprzejmosci InView Medical).

ocznej z uwidocznieniem kata przesaczania, ciata rzesko-
wego, ze szczegdlnym uwzglednieniem wyrostkéw, bruzdy
ciala rzeskowego oraz przedniej czesci siatkowki, a takze
pozwala na jednoczesne wykonanie cyklofotokoagulacji.
Co wiecej, umozliwia przeprowadzenie zabiegu w przypad-
ku braku przeziernosci takich o$rodkéw optycznych, jak
rogéwka czy soczewka [10].

ZASADA DZIALANIA

Ciecz wodnista w 80-90% produkowana jest w wyniku
czynnego wydzielania przez nablonek bezbarwnikowy ciata
rzeskowego [12, 13]. W pozostalej czesci powstaje w wyni-
ku dyfuzji prostej i ultrafiltracji. Dlatego zniszczenie nawet
wiekszosci komoérek nabtonka bezbarwnikowego nie powo-
duje catkowitego zaprzestania produkcji cieczy wodnistej.
Zabiegi ECP wykorzystuja wiazke laserowa w celu wy-
biérczej koagulacji wyrostkéw rzeskowych z dostepu
wewnatrzgalkowego. System sklada sie¢ z roboczego lase-
ra diodowego emitujacego fale o dtugosci 810 nm, ktéry
moze pracowac zaréwno w trybie ciaglym, jak i pulsacyj-
nym, zrédta $wiatla ksenonowego 175 W, lasera celujacego
holmowo-neonowego, ktérego wiazka polozona jest para-
centralnie w stosunku do punktu przypalenia, oraz kamery
rejestrujacej przebieg zabiegu (ryc. 1, 2).

Taka konstrukcja umozliwia precyzyjne oddzialywanie na
docelowa tkanke i bezposrednia obserwacje nie tylko ope-
rowanej struktury, ale réwniez uzyskanego efektu, co stano-
wi o wyzszosci tej metody nad zabiegami przeztwardéwko-
wymi. Redukuje tez ryzyko nadmiernego uszkodzenia ciata
rzeskowego i pozniejszej jego niewydolnosci oraz pozwala
na ograniczenie uszkodzenia okolicznych tkanek. Po zasto-
sowaniu metody endoskopowej obserwowane zmiany sa
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Endoskop w rekach chirurga (zdjecie autoréw)
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znacznie mniej nasilone niz po zastosowaniu TCP (trans-
scleral cyclophotocoagulation). Dochodzi do nieznacznej
zmiany architektury wyrostkéw rzeskowych pod postacia
utraty ich koronkowego wygladu. Zmiany dotyczace na-
blonka rzeskowego sa opisywane jako zbrylenia nabtonka
barwnikowego oraz uszkodzenia komérek bezbarwniko-
wych lub wrecz nie obserwuje si¢ zmian w ulozeniu tych
komoérek ani przerwania ciaglo$ci bton komoérkowych.
Zakres uszkodzenia przyleglych tkanek jest niewielki. Przy
zastosowaniu metod przeztwardéwkowych obserwowany
efekt dotyczy réwniez sasiednich struktur, takich jak czesé
plaska ciala rzeskowego, twardéwka, nasada teczéwki czy
miesien rzeskowy. Réwniez zakres uszkodzenia naczyn
wyrostkéw rzeskowych jest wigkszy w przypadku metod
zewnetrznych [14-16]. By¢ moze z tego powodu liczba
ciezkich powiklan, w tym spadku ostrosci wzroku, jest
mniejsza po stosowaniu dostepu ab interno.

WSKAZANIA | PRZECIWWSKAZANIA

Wsréd wskazan Polskiego Towarzystwa Okulistycznego
(PTO) do zabiegu ECP znajduja si¢ praktycznie wszystkie
typy jaskry otwartego i zamknietego kata. Jedynie jaskra
neowaskularna stanowi wskazanie wzgledne. Zwyczajowo
zabiegi cyklodestrukcyjne znajduja si¢ mimo wszystko na
konicu listy zalecanych procedur, po zabiegach nieperfo-
rujacych, kanaloplastyce czy trabekulektomii i zabiegach
setonowych [5]. Niemniej jednak w ostatnich latach wraz
z upowszechnieniem metod endoskopowych mozna zaob-
serwowa¢ zmiany w podejsciu do zabiegéw cyklodestruk-
¢ji. Ostatnie badania wskazuja, ze ECP moze by¢ stoso-
wana jako pierwszy zabieg przeciwjaskrowy u pacjentéw
zréznym stopniem zaawansowania neuropatii i coraz czes-
ciej stosowana jest u pacjentéw z dobra ostroscia wzroku
4, 17].

ECP coraz chetniej wykonywana jest jednocze$nie z fako-
emulsyfikacja za¢émy nawet w przypadku srednio zaawan-
sowanej jaskry, co technicznie jest utatwione przez wyko-
rzystanie tych samych portéw rogéwkowych [11, 17-20].
Polaczenie obu zabiegdéw daje dobre wyniki przy stosun-
kowo niskim odsetku powiklan. Korzyscia moze by¢ tez
zmniejszenie liczby stosowanych dotychczas lekéw, co po-
zwala ograniczy¢ ich skutki uboczne, koszty, a takze moze
poprawi¢ wspélprace z pacjentem i jego komfort zycia.
Dodatkowa zaleta — co podkreslaja niektérzy autorzy — jest
oszczedzenie twardéwki i spojéwki na wypadek koniecz-
nosci przeprowadzenia zabiegéw filtracyjnych w przyszto-
$ci [4, 21]. Laczone zabiegi fako-ECP wydaja sie szczegdl-
nie przydatne u pacjentéw z plytkimi komorami przednimi
i waskim katem przesgczania, ktérzy sg obarczeni wyzszym
ryzykiem operacyjnym zabiegéw filtracyjnych, m.in. wy-
stapienia jaskry zlosliwej. W tych przypadkach uzyskanie
odpowiednio niskiego ci$nienia wewnatrzgatkowego jest
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efektem zaréwno usuniecia soczewki, co pogtebia przednig
komore i otwiera kat przesaczania, jak i obnizenia produk-
¢ji cieczy wodnistej za sprawa cyklodestrukeji [17].

ECP wciaz stanowi zabieg ratunkowy u pacjentéw z jaskra
wyjatkowo oporna na leczenie, u ktérych wczesniej wyko-
nano inne zabiegi przeciwjaskrowe [22]. Kandydatami sa
wiec m.in. pacjenci z zaawansowanym uszkodzeniem ja-
skrowym, u ktérych zawiodly zabiegi filtracyjne i setono-
we, i stosujacy maksymalne leczenie farmakologiczne [17].
Cyklodestrukcja daje w tych przypadkach ostateczna moz-
liwo$¢ obnizenia ci$nienia do pozadanych wartosci. Jed-
nocze$nie jej zastosowanie nie jest zalezne od stanu twar-
déwki i spojowki. W przypadku koniecznosci znacznego
obnizenia ci$nienia wewnatrzgalkowego mozna rozszerzy¢
zabieg réwniez o koagulacje czesci plaskiej ciala rzeskowe-
go z dostepu przez pars plana, tzw. ECP plus [17].

Inna grupa potencjalnych pacjentéw, niezaleznie od stop-
nia uszkodzenia jaskrowego, sa osoby, u ktérych wystepuja
przeciwwskazania do wytworzenia pecherzyka filtracyj-
nego, np. choroby spojéwki w przebiegu tradziku rézowa-
tego, pemfigoidu czy zespolu suchego oka, oraz znaczne
uszkodzenie spojowki i twardéwki, np. po poparzeniach,
opasaniach czy wczesniejszych zabiegach przeciwjaskro-
wych. Kandydatami do ECP sa réwniez pacjenci, u ktérych
wykonanie zabiegdw filtrujacych jest obarczone duzym ry-
zykiem z uwagi na zaawansowany wiek, prawdopodobien-
stwo wystapienia hipotonii, pojawiajace si¢ w przesztosci
powiklania chirurgiczne w postaci np. krwotoku nadna-
czyniéwkowego czy odwarstwienia siatkéwki. Metoda en-
doskopowa umozliwia tez wykonanie zabiegu u pacjentéw
z nieprzezierng rogéwka [17].

Dzieki bezposredniej wizualizacji wyrostkéw ECP jest me-
toda bardzo warto$ciowa w przypadku oczu z atypowa bu-
dowg ciata rzeskowego, zwlaszcza u dzieci [23, 24]. Niekto-
rzy zwracaja tez uwage na korzysci plynace z zastosowania
ECP u pacjentéw z zespolem iris plateau. Obkurczenie cia-
ta rzeskowego po zastosowanej koagulacji miatoby w tych
przypadkach umozliwi¢ otwarcie kata przesaczania [25].
Wzglednym przeciwwskazaniem do zabiegu endoskopo-
wego jest zaawansowany zespdt pseudoeksfoliacji, w kto-
rym material zluszczeniowy, powlekajac krypty i wyrostki
rzeskowe, utrudnia fotokoagulacje. Nie stanowi przeciw-
wskazania obecno$¢ wlasnej soczewki. Pamieta¢ jednak
nalezy o zachowaniu szczegdlnej ostroznosci i unikaniu
naruszenia torebki soczewki w trakcie zabiegu. Grupa
szczegblnego ryzyka sa pacjenci z jaskra neowaskularng
oraz z zapaleniem naczyniéwki z uwagi na predyspozycje
do pooperacyjnej hipotonii i odpowiedzi zapalnej. Spotka¢
sie mozna z opinia, ze w tych przypadkach wskazane sa:
ograniczenie zakresu zabiegu maksymalnie do 180-270°
obwodu ciala rzeskowego, redukcja zastosowanej energii
oraz profilaktyczne podanie dozylnych glikokortykostero-
idow [17].
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UWAGI PRAKTYCZNE

Cyklofotokoagulacja endoskopowa jest zabiegiem z otwar-
ciem galki ocznej, w zwigzku z tym przeprowadzana jest
w warunkach bloku operacyjnego z zachowaniem zasad
aseptyki. Z uwagi na potencjalnie duza bolesno$¢ zabiegu,
zwiazang z blisko$cig mig$nia rzeskowego w stosunku do
operowanych struktur, niewskazane jest stosowanie wy-
tacznie znieczulenia kroplowego. W zaleznosci od stanu
ogolnego pacjenta i stopnia wspolpracy zabieg moze by¢
przeprowadzony w znieczuleniu poza- lub okotogatkowym,
a nawet ogélnym.

Istnieja dwie drogi dostepu do wyrostkéw ciala rzeskowe-
go: przez rogéwke lub przez pars plana. Dostep operacyjny
przez cze$¢ plaska ciata rzeskowego wiaze sig z koniecznos-
cia wykonania przedniej lub pelnej witrektomii w celu uzy-
skania odpowiedniej przestrzeni roboczej, i co za tym idzie
— obarczony jest wyzszym ryzykiem powaznych powiklan
w postaci odwarstwienia siatkéwki, krwotoku czy jatrogen-
nej za¢my w oczach z zachowana wtasng soczewka. Dostep
przez przezierna rogdwke wykorzystywany jest znacznie
czesciej 1 wiaze sie¢ z mniejszym ryzykiem krwawienia.
Dodatkowa korzyscia takiego sposobu postepowania jest
zachowanie ciaglo$ci spojéwki i twardéwki na wypadek ko-
niecznosci przeprowadzenia dodatkowych zabiegéw prze-
ciwjaskrowych w przyszlosci.

W przypadku zabiegu poprzez rogéwke wykonuje sie po-
przeczne ciecie o dlugosci ok. 2 mm, ktére umozliwia wpro-
wadzenie endoskopu i jego swobodne przekrecanie na boki.
Nastepnym krokiem jest podanie kohezyjnego wiskoelasty-
ku do przedniej komory oraz do bruzdy ciata rzeskowego.
Substancje na bazie metylocelulozy s3 przeciwwskazane
z uwagi na mozliwo$¢ uszkodzenia koncéwki endoskopu.
W miare mozliwosci nalezy zapobiega¢ powstawaniu pe-
cherzykéw powietrza, ktére znacznie utrudniaja laserote-
rapie. Niepetna mydriaza zapewnia lepszy kontrast, a takze
zapobiega wysuwaniu sie koncéwki endoskopu.

Po wprowadzeniu endoskopu w okolice ciata rzeskowego
(ryc. 4) operator rozpoczyna obserwacje zabiegu na moni-
torze (ryc. 3). Optymalna pierwotna odlegto$¢ koncowki
endoskopu od ciata rzeskowego powinna by¢ taka, zeby
w polu widzenia znalazlo sie od 6 do 8 wyrostkéw rzes-
kowych. Nastepnie modyfikuje si¢ zaréwno odleglosc, jak
i moc, w zaleznosci od obserwowanego efektu przypalenia.
Wyrostek powinien si¢ obkurczy¢ i ulec zbieleniu (ryc. 5 B).
Bledem jest doprowadzenie do eksplozji wyrostka, co wiaze
sie z przerwaniem bariery krew—ciecz wodnista. Szczegdlna
uwage nalezy zwrdci¢ na prawidiowe zaopatrzenie nablon-
ka ukrytego poza wyrostkami ufozonymi w kilku rzedach.
Z jednego wejscia mamy mozliwo$¢ koagulacji wyrostkow
w zakresie 180° poprzez sonde prosta. Sonda zakrzywiona
umozliwia laseroterapie ok. 270°. W celu zniszczenia wy-
rostkéw na calym obwodzie musimy wykona¢ drugi port.
Koncowym etapem jest kontrola destrukeji wszystkich do-
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Operator patrzacy na ekran monitora (zdjecie autoréw).

Endoskop wprowadzony pod teczowke (zdjecie autoréw).

A — wyrostek nieuszkodzony, B — wyrostek po
wykonaniu cyklodestrukgji (zdjecie autoréw).
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stepnych badaniu wyrostkéw. Po zakoniczeniu laseroterapii
wyplukujemy wiskoelastyk z komory przedniej.

W procedurze z wykonaniem czesciowej lub catkowitej wi-
trektomii do wsuniecia endoskopu wykorzystujemy jeden
z portéw sklerotomijnych. W tych rodzajach zabiegéw uwi-
docznienie wyrostkéw ciala rzeskowego jest bardzo dobre
i umozliwia réwniez laseroterapie czesci plaskiej, nazywa-
na procedura ECP plus i stosowana w najbardziej opornych
przypadkach jaskry. Ten sposéb laseroterapii nie moze by¢
wykorzystany w przypadku oczu z soczewka wtasng.

Obok stosowanego miejscowo antybiotyku o szerokim
spektrum, podawanie glikokortykosteroidéw jest niezbed-
nym elementem opieki pooperacyjnej. W przypadkach
zwiekszonego ryzyka wystapienia odpowiedzi zapalnej leki
te podaje sie réwniez podspojéwkowo lub okotogalkowo,
a nawet dozylnie. Po zabiegu leki przeciwjaskrowe miejsco-
we lub ogélne moga by¢ pomocne w zapobieganiu wczes-
nym skokom ci$nienia wewnatrzgatkowego, np. z powodu
pozostawienia cze$ci wiskoelastyku w komorze przedniej
lub w przebiegu istniejacej choroby.

WYNIKI

Skuteczno$¢ i bezpieczenistwo ECP zostaly potwierdzone
w wielu badaniach, réwniez dotyczacych zaawansowanych
postaci jaskry. Wedlug danych przytaczanych w wytycz-
nych Polskiego Towarzystwa Okulistycznego, wzigwszy pod
uwage stosunek poziomu ryzyka leczenia przeciwjaskrowe-
go do skutecznosci obnizania ci$nienia wewnatrzgatkowe-
go, ECP plasuje si¢ w samym $rodku spektrum mozliwych
terapii przeciwjaskrowych jako metoda skuteczniejsza od
zabiegéw maloinwazyjnych czy trabekuloplastyki laserowej,
a jednoczes$nie obarczona znacznie mniejszym ryzykiem
powiklan niz trabekulektomia czy zabiegi setonowe [5]. Jak
kazdy zabieg, ECP nie jest jednak wolna od skutkéw ubocz-
nych. Do najczestszych nalezy odpowiedZ zapalna gatki
ocznej na fotokoagulacje i zwiazana z nia destrukeje tka-
nek. Stopien tej odpowiedzi jest zalezny od uzytej energii,
typu jaskry oraz schorzen towarzyszacych. Nastepstwami
stanu zapalnego moga by¢ réwniez przejsciowa hipotonia
czy torbielowaty obrzek plamki. Inne powikfania, takie jak
krwawienie, odwarstwienie siatkéwki czy powstanie za¢my,
nie wystepuja czesciej niz po innych zabiegach z otwarciem
galki ocznej [17].

W badaniu dotyczgcym zabiegéw faczonych wykazano na-
tomiast znacznie mniejszy odsetek odpowiedzi zapalnych
przy zastosowaniu ECP niz przy zastosowaniu trabekulek-
tomii jako dodatkowej procedury przeciwjaskrowej w trak-
cie zabiegu usuniecia za¢my. W obu grupach osiagnieto
podobny spadek ci$nienia wewnatrzgatkowego, $rednio
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o ponad 8 mmHg, jednak utrzymanie prawidiowego cis-
nienia wewnatrzgalkowego wymagalo stosowania dodat-
kowych lekéw przeciwjaskrowych u wiekszego odsetka
pacjentéw po cyklodestrukeji [26]. Zabiegi ECP pordéw-
nywano tez z zastosowaniem zastawki Ahmeda w grupie
pseudofakijnych pacjentéw. Oba zabiegi byly podobne pod
wzgledem uzyskania optymalnego ci$nienia wewnatrzgal-
kowego, jednak ECP okazalo si¢ korzystniejsze z uwagi na
mniejsza liczbe przypadkéw wezesnej pooperacyjnej hipo-
tonii, a w dwuletniej obserwacji — pod wzgledem mniejsze-
go odsetka obnizenia ostrosci wzroku [27].

Najwieksza jak do tej pory seria zabiegéw liczyla 68 opero-
wanych oczu. Cho¢ badana grupa byla bardzo réznorodna
pod wzgledem typu jaskry, wieku pacjentéw czy dostepu
operacyjnego, wspolnym mianownikiem byla opornos¢
jaskry na leczenie zaréwno farmakologiczne, jak i chirur-
giczne. U wszystkich pacjentéw wykonano poprzedzajace
zabiegi filtrujace, u niektérych réwniez przeztwardéwkowa
cyklodestrukeje, u wszystkich zastosowano maksymalne
leczenie farmakologiczne. Ze wzgledu na uwage stopien
zaawansowania choroby, wyniki osiagniete po rocznej ob-
serwacji okazaly si¢ zaskakujaco dobre. Sredni spadek cis-
nienia wewnatrzgatkowego wynosit ok. 10 mmHg, mozliwa
byta redukcja liczby przyjmowanych lekéw przeciwjaskro-
wych $rednio z 3 do 2, a ci$nienie wewnatrzgatkowe u 94%
pacjentéw utrzymywalo sie ponizej 21 mmHg. Co wazne,
nie odnotowano zadnego przypadku hipotonii czy zaniku
galki ocznej [22].

Wydaje sie, ze na bezpieczenstwo zabiegu nie wplywa tez
zakres fotokoagulacji ciata rzeskowego. W jednym z re-
trospektywnych badan poréwnano efekt zabiegu przepro-
wadzonego z jednego ciecia rogéwkowego (240-300°)
z efektem zabiegu z dwéch cie¢ i koagulacja calego obwodu
ciala rzeskowego. Oba typy zabiegéw polaczone byly z fa-
koemulsyfikacja za¢my. Po szesciomiesiecznej obserwacji
w grupie pacjentéw po 360-stopniowej koagulacji $rednie
ci$nienie wewnatrzgalkowe bylo nizsze o 3 mmHg w sto-
sunku do grupy z terapia niepetnego obwodu. Nie odnoto-
wano natomiast roznic w czesto$ci wystepowania powiklan,
co wskazuje na bezpieczenstwo i celowosé wykonywania
procedury w petnym zakresie [28].

Poza wspomnianymi korzysciami, jakie ptyna z wykonania
ECP u dzieci, zabieg ten jest jednak umiarkowanie skutecz-
ny w tej grupie wiekowej. W badaniu dotyczacym grupy 36
oczu az w 66% przypadkow nie osiagnieto zadowalajacego
efektu i dzieci te wymagaly wdrozenia dalszego postepo-
wania. Powtérna ECP wykonano w 9 przypadkach, z czego
tylko w 3 uzyskano pozadang odpowiedz, natomiast 6 pa-
cjentéw wymagalo dodatkowych zabiegow, takich jak tra-
bekulektomia czy krioterapia [29, 30].
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