PUVODNI PRACE

Preserflo MicroShunt verzus trabekulektéomia:
klinické vysledky 6-mesacnej retrospektivnej studie

Kurilova Veronika'?, Majtan Juraj**, Fellner Zlatica'?,

Cholevik Dalibor'?, Kolar Petr'? (-

Majtanova Nora'? Takacova Adriana’, Herdova Lucia’, .
<4

'0¢na klinika Slovenskej zdravotnickej univerzity a Univerzitnej nemocnice
Bratislava

2Lekarska fakulta, Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava Doc. MUDY. Nora Majtanova, PhD., MBA
3Ustav molekularnej bioldgie, Slovenska akadémia vied, Bratislava MPH
“Ustav mikrobiolégie, Lekdarska fakulta, Slovenska zdravotnicka univerzita,

Bratislava

Do redakce doruceno dne: 1. 3. 2025
Prijato k publikaci dne: 16. 6. 2025
Publikovano on-line: 20. 8. 2025

Korespondencnd adresa:
O¢né klinika SZU a UNB
Antolska 11

Autori prdce vyhlasuju, Ze vznik aj téma odborného ozndmenia a jeho zverejnenia nie je v strete 85107 Bratislava

zdujmov a nie je podporeny Ziadnou farmaceutickou firmou. Prdca nebola zadand inému Slovenska republika

éasopisu ani inde vytlaéend, s vynimkou kongresovych abstraktov a odporiéanych postupov. E-mail: nora.majtanova@gmail.com
SUHRN

Ciel: Charakterizovat a porovnat ucinnost a bezpecnost trabekulektomie a implantécie Preserflo microshuntu (PMS) u pacientov s glaukémom
s otvorenym uhlom.

Material a metody: Do retrospektivnej 6 mesacnej studie bolo zaradenych 100 o¢i (100 pacientov). Z celkového poctu 100 pacientov boli pacienti
prerozdeleni do dvoch skupin po 50 pacientov, ktori podstupili trabekulektémiu alebo implantaciu PMS s mitomycinom C (MMC) (0,4 mg/ml)
aplikovanym prostrednictvom nasiaknutych $pongii. Pacienti boli sledovani po 1., 8., 30. a 90. dni po operacii a 6. mesiaci po operacii. Endotelové
bunky boli stanovené po 3, resp. 6 mesiacoch. Hlavné sledované parametre boli vnuitroocny tlak (IOT), najlepsie korigovana zrakova ostrost (BCVA),
hibka prednej komory (ACD), rohovkova hysteréza (CH), pocet endotelovych buniek rohovky (CECD), koeficient variability endotelovych buniek (CV)
a antiglaukomova liecba.

Vysledky: U pacientov po trabekulektémii a po implantacii PMS bol pri oboch metédach zaznamenany porovnatelny pokles priemernych hodnét IOT
0 40,2 %, resp. 45,8 % oproti predoperacnym priemernym hodnotam IOT. U vsetkych pacientov v subore, bez ohladu na typ opera¢ného vykonu, bol
zaznamenany signifikantny pokles hodnét CECD po 6 mesiacoch od operécie. Avsak implantacia PMS viedla k vac¢siemu znizeniu antiglaukémovej
liecby pooperacne oproti trabekulektomii. Kvalifikovany uspech bol pri oboch operaciach takmer identicky v celom priebehu, tplny tspech bol na
zaciatku pozorovania vyssi v prospech Preserflo Microshuntu, no ich hodnoty sa priblizili alebo stretli od priblizne 90. diia po 6. mesiac.

Zaver: Prevedené klinické hodnotenie Gcinnosti a bezpec¢nosti implantacie PMS oproti klasickému opera¢nému pristupu pomocou trabekulektémie
preukdzalo pozitivne vysledky suvisiace predovietkym s redukciou poopera¢nych komplikacii pri zachovani Uc¢innosti operacného vykonu. Na
preukézanie dlhodobej klinickej Gc¢innosti st viak potrebné dalsie klinické studie s dlhsim obdobim sledovania.
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SUMMARY
Clinical Outcomes of Preserflo MicroShunt versus Trabeculectomy: A Retrospective
6-Month Study

Objective: To characterize and compare the efficacy and safety of trabeculectomy and Preserflo microshunt (PMS) implantation in patients with open-
angle glaucoma.

Material and Methods: This retrospective 6-month study included 100 eyes (100 patients). The 100 patients were divided into two groups of 50
patients, who were randomly assigned to either trabeculectomy or PMS implantation with mmC (0.4 mg/ml) applied using saturated sponges. The
patients attended follow-up checks at 1, 8, 30, and 90 days postoperatively and at 6 months postoperatively. Endothelial cells were assessed at 3 and 6
months respectively. The main observed parameters were intraocular pressure (IOP), best corrected visual acuity (BCVA), anterior chamber depth (ACD),
corneal hysteresis (CH), corneal endothelial cell density (CECD), coefficient of variation (CV), and antiglaucoma treatment.

Results: In patients after trabeculectomy and after PMS implantation a comparable reduction in mean IOP values of 40.2% and 45.8% respectively
was recorded for both surgical approaches in comparison with the preoperative mean IOP values. In all the studied patients, regardless of the type of
surgical procedure, a significant reduction of CECD values was recorded 6 months after surgery. However, PMS implantation led to a greater reduction
in antiglaucoma treatment postoperatively compared to trabeculectomy. Qualified success was almost identical in the case of both operations
throughout the entire course, complete success was higher in favor of PMS at the beginning of the observation, but their values converged or met from
approximately day 90 to month 6.

Conclusion: The performed clinical evaluation of the efficacy and safety of PMS implantation compared to the classical surgical approach using
trabeculectomy showed positive results related primarily to the reduction of postoperative complications, while maintaining the effectiveness of the
surgical procedure. However, further clinical studies with a longer follow-up period are needed in order to provide long-term evidence of clinical efficacy.
Key words: glaucoma, trabeculectomy, Preserflo MicroShunt, antiglaucoma drugs
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Glaukém je jedno z najcastejsich ochoreni veducich
az k slepote [1]. Nelie¢ené alebo nedostatoc¢ne lie¢ené
glaukomové ochorenie predstavuje celospolocensky
problém, ktory vedie k invalidizacii pacienta [2]. Velky
doraz je preto nevyhnutné klast nielen na spravnu liec-
bu, ale aj na skoru detekciu glaukémového ochorenia.
Operacné riesenie spolu s lokalnou a pripadne aj celko-
vou antiglaukémovou liecbou predchadza funkénym
a Strukturalnym zmenam v zornom poli a na zrakovom
nerve.

Hlavnym cielom antiglaukdmovej liecby je znizenie
a kontrola vnutroo¢ného tlaku (I0T) za Uc¢elom zabra-
nenia vzniku alebo zhorsovania poskodenia zrakového
nervu a vypadom v zornom poli. Trabekulektémia ako
hlavny predstavitel inciznej glaukdémovej chirurgie je sta-
le zlatym Standardom [3] a predstavuje optimalne riese-
nie u urcitych skupin pacientov s glaukémom [4]. Spolu
s operac¢nymi technikami s drendznymi implantatmi vsak
prinasa vyssiu pravdepodobnost vzniku komplikacii. Toto
viedlo k vyvoju novych opera¢nych metdd, ktorych cie-
[om bola obdobna Uspesnost v zmysle redukcie IOT pri
nizSom riziku vzniku peri- a pooperacnych komplikacii.
Tieto postupy sa nazyvaju minimalne invazivne (MIGS)
alebo menej invazivne (LIGS) a vyuzivaju fyziologické
odtokové cesty vnutroocnej tekutiny [5]. Vacsinou vsak
vyzaduju naro¢nejsie a drahsie technické vybavenie
a zdihavejsie vyucenie personalu na rozdiel od trabeku-
lektomie, ktora je finan¢ne vyhodna a relativne nenaroc-
na ¢o sa tyka opera¢ného vybavenia [6], avsak niekedy
omnoho tazsia na spravnu realizaciu a vyzaduje si skuse-
nost chirurga.

Zékladnym principom MIGS vykonov je ab interno mi-
nimalne traumatizujuci mikroincizny pristup cez velmi
malu operacnu ranu, ktord Setri spojovku a skléru. V po-
slednych rokoch bola vyvinuta Siroka skala implantatov
MIGS, pricom ako nova kategoria sa objavila minimalne
invazivna chirurgia blebov (MIBS) [6]. Jednym z takych-
to zariadeni MIBS je PreserFlo MicroShunt (PMS), ktory
je vyrobeny z termoplastického a elastomérneho bio-
materialu (poly[styrén-blok-izobutylén-blok-styrén]) [7].
PMS je schvaleny a certifikovany v Eurdpe, ale zatial nie
je schvaleny americkym Uradom pre kontrolu potravin
a lieciv.

PMS je ab-externo subkonjunktivalne zariadenie, ktoré
je mozné pouzit ako ndhradu trabekulektomie pri glauké-
moch s otvorenym uhlom. Shunt ma dizku 8,5 mm a na
jeho tele sa nachadza rebro. Je umiestnené 4,5 mm od
proximalneho hrotu skosenia microshuntu a ma limen
70 um. Je vyrobeny z blokového kopolyméru styrénu
a izobutylénu. Je flexibilny a vysoko biokompatibilny.
PMS ponuka novy pristup k filtra¢nej operacii kombina-
ciou minimalne invazivneho zariadenia s vyraznym zni-
zenim |OT a vyZzaduje starostlivd disekciu a umiestnenie
tkaniva.

Neddvno vykonanda meta-analyza porovnavala PMS
s trabekulektémiou u viac ako 1800 pacientov s nekon-
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trolovanym glaukémom [8]. Meta-analyza ukdzala, ze
trabekulektomia je Ucinnejsia u pacientov s nekontrolo-
vanym glaukémom do 2 rokov, najma ak sa zvazuju nizsie
cielové hodnoty IOT. Naviac, analyza uvadza vyssie rizi-
ko re-intervencie u PMS. Na druhej strane, ind nedavna
meta-analyza [9] ukazala, Ze PMS vykazuje nizsiu mieru
re-intervencie. Vzhladom na tieto diskrepancie medzi
vykonanymi meta-analyzami, je potrebné vykonanie dal-
Sich komparativnych klinickych studii. Preto cielom pred-
loZenej retrospektivnej 6-mesacnej klinickej studii bolo
charakterizovat ucinnost a bezpecnost dvoch roznych
filtra¢nych operac¢nych pristupov: trabekulektémie a im-
plantacie PMS s pouzitim mitomycinu C (MMC) aplikova-
ného pomocou Spongie.

MATERIAL A METODY

Nabor pacientov

Operacné vykony boli realizované na pracovisku O¢nej
kliniky SZU a UNB v Bratislave na subore 100 pacientov
(100 oci). Nabor a sledovanie pacientov indikovanych
na operacny zakrok s trabekulektémiou prebiehalo od
januara 2020 do maja 2022 a pacientov s implantova-
nym Preserflo microshuntom od juna 2022 do decembra
2023 na Oc¢nej klinike SZU a UNB v Bratislave. Sledovanie
bolo v sulade so zasadami Helsinskej deklaracie, pacienti
boli riadne pouceni a predoperacne podpisali informo-
vany suhlas. Pacientov sme vyberali podla nasledujucich
inklaznych kritérii: glaukém s otvorenym uhlom, nekon-
trolovany IOT (viac ako 21 mmHg), zhor3ovanie zorné-
ho pola a/alebo $trukturdlne zmeny na terci zrakového
nervu, neabsolvovali Ziaden predchdadzajuci antiglauko-
movy operacny vykon, vek nad 20 rokov a bez alergie
na mmC.

Pacienti, ktori uz absolvovali predchadzajuci anti-
glaukémovy vykon, alebo im bola diagnostikovana chro-
nickd alebo rekurentna uveitida, patologickd myopia,
neovaskularizacia duhovky, neboli zaradeni do Studie.
Neochota alebo neschopnost suhlasit s vykonom pred-
stavovalo exklizne kritérium. U jednotlivych pacientov
sme vzdy zahrnuli do $tudie len jedno oko. Pacienti mali
glaukém s otvorenym uhlom, a to bud primarny ale-
bo sekundarny typ (pseudoexfoliativny a pigmentovy
glaukém).

Z celkového poctu 100 pacientov boli pacienti pre-
rozdeleni do dvoch skupin po 50 pacientov, ktori pod-
stupili trabekulektomiu alebo implantaciu PMS. Pretoze
trabekulektomia predstavuje tradi¢ny a zauZivany ope-
racny pristup, prvych 50 oci podstupilo trabekulektémiu
s MMC (0,4 mg/ml) aplikovanym prostrednictvom nasiak-
nutych Spongii. Zvysnych 50 oci sa podrobilo implantécii
PMS s MMC (0,4 mg/ml) aplikovanym prostrednictvom
nasiaknutych Spongii.

Vsetci zahrnuti pacienti boli kaukazskej etnicity. Demo-
grafické charakteristiky, operované oko a typ glaukomu
u pacientov z jednotlivych stiborov st zobrazené v Tabul-
ke 1.
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Tabulka 1. Demografické charakteristiky, operované oko
a typ glaukému u pacientov podla zaradenia do jednotlivych
terapeutickych skupin

Vek (rok)

priemer £SD 56,1 +£14,2 55,9+17,6
min - max 28-83 22-1
Pohlavie
Muz 24 (48 %) 25 (50 %)
Zena 26 (52 %) 25 (50 %)
25 (50 %) 27 (54 %)
25 (50 %) 23 (46 %)
Diagnéza
PGOU 26 (52 %) 35 (70 %)
PEXG 13 (26 %) 7 (14 %)
PIGM 11 (22 %) 8 (16 %)

PGOU - primdrny glaukém s otvorenym uhlom, PEXG - pseudoexfoliativny
glaukém, PIGM - pigmentovy glaukém, SD - smerodajnd odchylka

Predoperacné vysetrenie

Vsetci pacienti zahrnuti do Studie absolvovali komplet-
né oc¢né vysetrenie zahfnajuce meranie IOT pomocou
Goldmannovho aplana¢ného tonometra (Keeler Ltd,
Windsor, UK) a kornedlnu hysterézu pomocou pristroja
Ocular Response Analyser (ORA, Reichert Inc., NZ, USA).
Nésledne bolo vykonané vysetrenie najlepsej korigova-
nej zrakovej ostrosti (BCVA) pomocou ETDRS optotypov,
meranie hibky prednej komory (ACD) pomocou Casia2
(Tomey, Nemecko), pocet a koeficient variability endo-
telovych buniek (CECD a CV) pomocou nekontaktného
spekuldrneho mikroskopu Perseus (CSO, Taliansko). Me-
ranie |OT a kornedlna hysteréza (CH) boli realizované pred
podanim lokalnej lie¢by a vzdy v ¢ase od 8:00 do 11:00,
aby sa vylucil vplyv diurndinej fluktuacie IOT. Bol zazna-
menany aj pocet antiglaukémovych medikacii, ktoré pa-
cienti uzivali.

Délezitymi parametrami pre hodnotenie rizika straty
endotelovych buniek pri antiglaukomovych operacidch
s pouzitim implnatatu su CECD a CV, ktorych hodnoty je
nevyhnutné sledovat v ¢ase a vyhnut sa tak riziku endo-
telidlnej dekompenzécie. Hodnoty tychto parametrov su
vypocitavané automaticky pomocou $pecifickeho softvé-
ru, ktory umoznuje zobrazenie endotelovej vrstvy rohov-
ky s presnou Specifikdciou tvaru a velkosti endotelovych
buniek. Pri komparativnej analyze je mozné porovnat
stav endotelovej vrstvy rohovky pacienta s ¢asovym od-
stupom. Casové horizonty v nasom sledovani boli 1,3 a 6
mesiacov od operacie.

Operacny vykon

Trabekulektomia

Anestézia pri operacnom vykone bola celkova alebo lo-
kalna parabulbdrna pomocou 2 ml 4% supracainu, ktory
sa vyznacuje rychlym nastupom ucinku s efektom trvaju-
cim priblizne 45 minut od aplikécie. Anestézia bola apli-
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kovana v nazdlnom hornom kvadrante orbity z dévodu,
aby bola zachovana hybnost bulbu smerom nadol a ne-
museli sme pouzit trakeny steh na rotaciu bulbu smerom
nadol a ulah¢enie pristupu k opera¢nému polu.

Vetky operacné vykony boli vykonané jednym opera-
térom (NM). Na zvlh¢ovanie povrchu oka pocas vykonu
bol pouzity izotonicky fyziologicky roztok, ktory bol apli-
kovany do injek¢nej striekacky s tupou kanylou.

Po priprave a zaruskovani oka sa vykonala limbalna
konjunktivalna peritdmia v hornom kvadrante a nasled-
ne tupa disekcia Tenonskej kapsuly. Z dévodu zabranenia
mozného krvacania a nutnosti hemostazy pocas operac-
ného vykonu sa episklerdlne vény skoagulovali pomo-
cou bipolarnej diatermie. Pomocou plytkych incizii bol
oznaceny korneosklerdlny lalok, ohrani¢ujuc tak tri strany
5 mm 3Stvorca s volnymi ukonceniami pokracujucimi radi-
alne od limbu. Na ohrani¢ené miesto bol aplikovany mmC
(0,4 mg/ml) aplikovany prostrednictvom nasiaknutych
$pongii po dobu 2 minut, ktoré nasledovalo vyplachom
prddom Ringerovho roztoku. Pomocou kres¢endového
noza sa preparoval korneosklerélny lalok s hribkou 2/3
skléry, nasledovala excizia ¢asti tramciny a Schlemmovho
kandla, a tym vzniklo vytnutie trabekuldrneho okienka
pod sklerdlnym lalokom. Do prednej komory pod skle-
ralny lalok sme prenikli pomocou preparacie 30° nozom.

Periférna iridektémia bola realizovana pomocou Van-
nasovych noznic. Nasledovala sutura sklerdlneho laloka
dvomi 10-0 nylonovymi jednotlivymi stehmi na okrajové
Casti Stvorca vytvoreného laloka. Spojovka bola suturo-
vana 10-0 nylonovym pokracujicim stehom smerom
k limbu, aby rana bola hermeticky uzatvorend, ¢o bolo
potvrdené v zavere kontrolou tesnosti uzaveru operacnej
rany.

Implantdcia Preserflo microshuntu

Drenézna operacia pomocou implantatu Preserflo bola
zavedend do praxe so snahou vyvinut operacny postup,
ktory by bol bezpecnejsi ako trabekulektémia a sucasne
by dosahoval podobny hypotonizujuci efekt.

Po Standardnej priprave operacného pola sa odprepa-
rovala spojovka pri limbe a tupou disekciou sa vytvoril
dostatocne Siroky a hlboky priestor pre ndsledné miesto
implantacie. Hemostéza bola uskuto¢nend podla stan-
dardnych postupov.

Idedlna poloha na implantaciu je v superotemporal-
nom alebo superonazalnom kvadrante. Na prevenciu jaz-
venia sa aplikovali Spongie s MMC (0,4 mg/ml) na 2 min
na sklerdlne 16Zko za planovanym miestom zavedenia im-
plantatu. Po vybrati S3pongii bol nevyhnutny vyplach da-
ného miesta, ako aj okolitych tkaniv va¢sim mnozstvom
vyvazeného solného roztoku. Miesto pladnovanej inci-
zie sa oznacil s pouzitim 3 mm markeru vo vzdialenosti
3 mm za limbom a nasledne s vyuzitim 1 mm zahnutého
noza sa vytvoril plytky 2 mm skleralny tunel paralelne so
sklérou bez vstupu do prednej komory. Vstup do pred-
nej komory sa vytvoril pomocou 25G zahnutej ihly, kde
pri vstupe do prednej komory sa menil smer vstupu na
urovnitramdiny, a to do paralelného smeru s duhovkou.
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Koniec ihly bol zretelne viditelny v prednej komore. Im-
plantat sa vlozil pomocou uzliacich pinziet s otvorom na-
hor, s kridelkami zanorenymi v sklerdlnom tuneli a lime-
nom viditelnym v prednej komore. Implantat sa posuval
novovytvorenym kandlom smerom do prednej komory
a dbalo sa na to, aby sa proximalny hrot udrzal v skose-
nej polohe. Miernym tlakom na rohovku sa skontrolova-
la G¢innost filtracie. Ak sa nepotvrdila filtracia, je nutny
preplach implantatu kanylou. Na naSom pracovisku sa to
realizuje pomocou aplikacie intrakameralnych antibio-
tik cefuroxim v davke 0,1 ml do prednej komory. Pokial
je poloha implantatu spravna, ¢ize 2-3 mm proximalne-
ho konca implantéatu sa nachadza v strednej ¢asti hibky
prednej komory, bez dotyku s endotelom alebo duhov-
kou, bez obstrukcie, odtok komorovej tekutiny musi byt
verifikovany. Na zaver sa spojovku saturovala pomocou
10-0 nylonového pokracujuceho stehu, pricom distélny
[imen implantdtu sa nachddzal volne v subtenonskom
priestore paralelne so sklérou s obmedzenim moznej
obstrukcie distalneho konca implantatu. Tenonska fascia
mohla byt suturovand aj samostatne. Nasledne sa skon-
trolovala tesnost operac¢nej rany. Nad implantatom sa po
suture rany zacal formovat filtracny vankusik.

Aplikdcia mmC

Aplikdcia mmC pomocou Spongie predstavuje Stan-
dardny a najcastejsie pouzivany spdsob aplikdcie mmC.
V subore pacientov v tejto Studii bolo periopera¢né po-
danie riedeného roztoku mmC v koncentracii 0,4 mg/ml
na Spongii s dobou expozicie 2 mindty a naslednym
oplachovanim fyziologickym roztokom v mnozZstve as-
pon 20 ml. V pripade aplikdcie mmC pri trabekulektomii
sa Spongia aplikovala priamo na miesto buduceho skle-
ralneho laloka este pred jeho vytvorenim. Naopak, pri
implantacii Preserflo microshuntu bola $pongia s MMC
aplikovana do subtenonského priestoru v mieste vy-
tvorenej kapsy za planovanou implantaciou Preserflo
microshuntu.

Pooperaény manazment pacienta

Vsetci pacienti mali pooperacne podévané lokalne an-
tibiotikum 0,5% levofloxacin a lokalny kortikosteroid 1%
prednizolén acetdt vo frekvencii 5-krat denne. Pacienti
boli sledovani po 1., 8., 30. a 90. dni po operdcii a 6. me-
siaci po operacii. Endotelové bunky boli stanovené po 3,
resp. 6 mesiacoch.

V rdmci hodnotenia Uspesnosti operac¢ného riesenia
bol sledovany aj tzv.,Uplny Uspech”, kedy bol I0T poope-
ra¢ne 21 mmHg alebo menej s redukciou jeho hodnoty
0 aspon 20% oproti jeho povodnej hodnote bez pouzitia
akejkolvek antiglaukémovej lie¢by a bez nutnosti dalsej
antiglaukémovej operacie. ,Kvalifikovany uspech” bol
definovany podobne ako Uplny Uspech, ale bez potreby
navysenia antiglaukémovej lie¢by v porovnani s obdo-
bim pred operaciou a bez potreby dal3ej antiglaukémo-
vej chirurgie. Ako ,kompletné zlyhanie” sme si stanovili
stav, ked bola potrebna dalsia antiglaukémova chirurgia
(okrem reviznych vykonov).
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Statistickd analyza

Statisticka analyza prebiehala v programovacom jazy-
ku Python a vizualizécia Statistickych vysledkov pomo-
cou programu Microsoft Excel a GraphPad Prism. Na sta-
novenie distriblcie dat bol pouzity Shapirov-Wilkov test
normality. Pre normélne distribuované déta bol pouzity
t-test a na data bez normélnej distribucie parovy Wilcoxo-
nov test. Pri hodnoteni dat sa hodnota P mensia ako 0,05
povazovala za Statisticky signifikantnd. Na hodnotenie
Uspesnosti operacii sa pouzila Kaplan-Meierova analyza.
Na vyhodnotenie testov pre korela¢ny koeficient bola po-
uzitd Fisherova Z premenna a metdda zalozena na t-pre-
mennej za predpokladu, Ze korelacia je rovna nule.

VYSLEDKY

Trabekulektémia s aplikaciou antimetabolitu mmC
pomocou 3Spongie patri medzi klasicki a najcastej-
iu formu opera¢ného vykonu u pacientov s glauké-
mom. Priemernd hodnota IOT predoperacne v subore
50 pacientov bola 33,1 £6,7 mmHg, pricom hodnoty
boli v rozmedzi od 24 do 51 mmHg. Prvy pooperac-
ny den bola priemerna hodnota IOT 11,1 £3,6 mmHg,
8.den 15,2 £3,3, na 90. deri 19.0 £3,2 a po 6. mesiacoch
19,8 £2,4 mmHg (pokles o 40 %) (Graf 1A). V zavislosti
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Graf 1. Grafické znazornenie zmeny priemernych hodnét
IOT u pacientov, ktori podstupili (A) trabekulektéomiu, alebo
(B) implantaciou Preserflo microshuntu s aplikovanym mmC
pomocou Spongie. Data su vyjadrené ako priemerna hodnota
I0T so smerodajnou odchylkou
10T - vnutroocny tlak, mmC — mitomycin C
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od jednotlivych typov glaukdmu, najvacsi pokles hod-
nét IOT zaznamenany u PEX glaukému, nasledovany
PGOU a pigmentovym glaukdmom, ale bez statisticky
vyznamnych zmien.

Obvykly sposob aplikdcie mmC podobne ako pri tra-
bekulektémii je pomocou Spongie. V nasom subore
pacientov bola priemernd hodnota predopera¢ného
IOT 34,9 +8,2 mmHg, prvy den po operacii bola 11,6
+5,3 mmHg a po 30 drioch bola priemerna hodnota IOT
16,6 £5,6 mmHg. Po 3 mesiacoch od operacie bola prie-
merna hodnota IOT 17,5 5,9 a po 6 mesiacoch po opera-
cii bola priemerna hodnota 10T 18,9 +4,5 mmHg. Pokles
priemernych poopera¢nych hodnot 10T bol Statisticky
signifikantny voci predoperacnej priemernej hodnote
IOT (Graf 1B).

Uspesna kontrola IOT bola definovana ako dosiahnutie
IOT < 21 mmHg bez antiglaukémovych medikamentov
(Uplny uspech) alebo so znizenim poctu lokalnych anti-
glaukomatik (kvalifikovany uspech). Miera UspeSnosti
bola stanovend pomocou Kaplanovej-Meierovej krivky
prezitia a to u pacientov po trabekulektémii (Graf 2A)
a po implantdcii Preserflo microshunut (Graf 2B).

Okrem stanovenia hodnét 10T boli u pacientov po tra-
bekulektémii sledované aj vybrané parametre po 6-tich
mesiacoch od opera¢ného vykonu, ktoré su uvedené
v Tabulke 2.
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Graf 2. Kaplan-Meierova analyza prezitia Uplnej alebo
kvalifikovanej uUspesnosti kontroly IOT u pacientov po
trabekulektémii s aplikovanim mmC pomocou 3$pongie
u pacientov po (A) trabekulektomii alebo po (B) implantacii
Preserflo microshuntu

10T - vnutrooc¢ny tlak, mmC — mitomycin C
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Tabulka 2. Vybrané charakteristiky u pacientov predoperacne
a po trabekulektémii s aplikdciou mitomycinu C pomocou
$pongie po 6 mesiacoch od operécie

Predoperacne | Pooperacne
(t=0) (t=6m)

Parameter

10T (mmHg)

Priemer £SD 33,1 £6,7 19,8 £2,4 <0,001°
(I IEL (Y4 IO 31,5 (24-51) 20 (16-26)
Antiglaukémova
liecba
Priemer £SD 3,3+0,7 1,2+0,8 <0,001°
Median (rozsah) 3 (-4) 1(0-3)
BCVA
Priemer £SD 0,8 £0,2 0,7 £0,3 0,272
[\ IEN({e¥ <19 0,8 (0,1-1,0) 0,8 (0,05-1,0)
CH (mmHg)
Priemer £SD 8,5+1,4 9,6 +£1,0 < 0,001
(I IEN((e¥ <10 8,9 (4,2-11,6) 9,6(7,3-1,2)
ACD (mm)
Priemer £SD 34+04 32+04 <0,001°
(I IEI (Y410 3.4 (2,4-4,1) 3,2(2,3-3,9)

ACD - hlbka prednej komory, BCVA — najlepsie korigovand zrakovd
ostrost, CH-rohovkovd hysteréza, IOT - vnutrooény tlak, SD - smerodajnd
odchylka

2 Wilcoxonov single-rank test, ® parovy t-test

Pocet antiglaukdmovych liekov sa u pacientov znizil
z 3,3 £0,7 na 1,2 0,8 po 6-tich mesiacoch po operacii.
Priemerné hodnoty sledovaného parametra BCVA ne-
preukazovali Statisticky vyznamné rozdiely, kde z pre-
doperacnej priemernej hodnoty 0,8 sa BCVA zmenilo na
hodnou 0,7. Hodnota CH v sledovanom subore pacientov
Statisticky vyznamne narastla z priemernej hodnoty 8,5
+1,4 mmHg na 9,6 +1,0 mmHg po 6-tich mesiacoch po
operacii, ¢o predstavuje nérast o 10,8 %. Priemerna hod-
nota ACD Statisticky signifikantne poklesla z hodnoty 3,4
+0,4 mm na hodnotu 3,2 £0,4 mm, ¢o predstavuje pokles
00,10 mm.

U pacientov po implantécii Preserflo microshuntu, na-
rast hodnét CH (priblizne o 25 %), ako aj znizenie anti-
glaukémovej liecby boli pooperacne statisticky vyznam-
né (Tabulka 3). V pripade antiglaukémovej lie¢by boli
predoperacne priemerné hodnoty 3,6 +0,6 znizené na
0,9 £0,9 po 3 aj 6 mesiacoch. Pooperac¢ne nepotrebovalo
Ziadnu lokélnu antiglaukémovu lie¢bu az 66 % pacien-
tov a u 38 % pacientov nebola potrebna liecba ani 6 me-
siacov po operdcii. Poopera¢ne nenastala v hodnotach
BCVA Ziadna signifikantnd zmena v porovnani so stavom
pred operaciou, pricom predopera¢né hodnoty boli prie-
merne 0,66, pooperacné 0,72. Nenastala ani ziadna signi-
fikantna zmena v hibke prednej komory poopera¢ne (Ta-
bulka. 3).

Co sa tyka typov glaukému s otvorenym uhlom, najvéc-
Sia ucinnost bola dosiahnutd pri pigmentovom glaukéme
(pokles o 58 %), nasledoval PGOU (pokles o 45 %) a po-
tom PEX glaukém (pokles o 33 %).
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Tabulka 3. Vybrané charakteristiky u pacientov predoperacne
a po implantacii Preserflo microshuntu s aplikdciou minomycinu
C pomocou Spongie po 6 mesiacoch od operacie

Predoperacne | Pooperacne
(t=0) (t=6m)

Parameter

10T (mmHg)

Priemer £SD 34,9 £8,1 18,9 4,5 <0,001°
(GIER R4 19N 33,5 (24-60) 18 (12-33)
Antiglaukémova
liecba
Priemer £SD 3,6 £0,6 0,9 +0,9 <0,0012
Median (rozsah) 4(2-4 1(0-4)
:{aV/.
Priemer £SD 0,7 £0,2 0,7 £0,2 0,009?
[(CIEN((eY<190 0,6 (0,1-1,0) 0,8 (0,05-1,0)
CH (mmHg)
Priemer £SD 7,2+1,2 9,1+1,0 <0,001°
(I N(CY <100 7.4 (43-9,7) 9,1(6,9-10,7)
ACD (mm)
Priemer £SD 32+04 3204 0,062
(IO N((e Y410 3,1 (2,5-4,1) 3,1(2,5-4,1)

ACD - hlbka prednej komory, BCVA — najlepsie korigovand zrakovd ostrost,
CH - rohovkovd hysteréza, IOT - vnitroocny tlak, SD — smerodajnd odchylka
2Wilcoxonov single-rank test, ® parovy t-test

Ako kazdy chirurgicky zdkrok zahfnajuci predny seg-
ment, ma trabekulektémia potencial sposobit poskode-
nie rohovky a je spojend so zrychlenym poklesom husto-
ty endotelovych buniek rohovky (CECD). U vsetkych
pacientov v subore sme zaznamenali signifikantny po-
kles hodnét CECD, a to z pévodnej hodnoty 2338,1 +554
na 2185,4 +546,8 (pokles o 6,54 %) po 6 mesiacoch od
operacného zakroku. Najvacsi pokles CECD hodnoty po
6 mesiacoch od operacii bol zaznamenany u PEX glauko-
mu (o 8,4 %), nasledovany PGOU glaukémom (o 6,3 %)
a PIGM glaukémom (o 5,4 %). Statisticky vyznamny na-
rast koeficientu variability endotelovych buniek (CV)
z 25,7 £3,3 na 26,6 £3,5 po 6 mesiacoch po operacii (Ta-
bulka 4).

Pokles endotelovych buniek pooperacne u pacientov
po implantécii Preserflo microshuntu bol signifikantny
u vsetkych typov glaukomu, pol roka po operacii poklesol
pocet o priblizne 6,8 % pri primarnom glaukéme s otvo-
renym uhlom, 0 9,6 % pri pseudoexfoliativnom glaukéme
a 8,7 pri pigmentovom. Najvacsi pokles sme pozorovali
pri pseudoexfoliativnom glaukéme (Tabulka 5).

Tabulka 4. Porovnanie predoperaénych a poopera¢nych hodn6t CECD a CV u pacientov po trabekulektémii s aplikovanim mitomycinu C

pomocou Spongie s ohladom na typ glaukému

Parameter

Predoperacne Pooperacne
(t=0) (t=6m)

CECD (bunky/mm?) 2338,1 £554,0 2185,4 +546,8 <0,0012
CV (%) 25,7 £3,3 26,6 +3,6 < 0,001
Typ glaukému

PGOU (n = 26)

CECD (bunky/mm?) 2316,5 £509,5 2170,2 £509,4 <0,001°
CV (%) 26,0 £2,8 26,8 £3,1 < 0,001
PEXG (n=13)

CECD (bunky/mm?) 1983,8 £270,9 1817,2 £225,9 <0,001°
CV (%) 27,7 £2,9 28,5 £3,2 0,001
PIGM (n=11)

CECD (bunky/mm?) 2807,8 £544,7 2656,4 £550,1 <0,001°
CV (%) 22,8 +2,6 23,7 £29 0,003

CECD - pocet endotelovych buniek rohovky, CV - koeficient variability endotelovych buniek, PGOU - primdrny glaukém s otvorenym uhlom,
PEXG - pseudoexfoliativny glaukém, PIGM — pigmentovy glaukém, SD — smerodajnd odchylka

2 parovy t-test, ® Wilcoxonov single-rank test

Parameter

Predoperacne Pooperacne
(t=0) (t=6m)

CECD (bunky/mm?) 2665,4 £470,5 2468,4 £467,5 <0,001°
CV (%) 25,8 £3,1 26,8 £3,4 <0,001?
Typ glaukému

PGOU (n = 35)

CECD (bunky/mm?) 2749,2 £453,3 2563,6 +448,7 <0,001?
CV (%) 25,6 £3,1 26,7 £3,3 <0,001°
PEXG (n=7)

PEB (bunky/mm?) 2087,7 +257,6 1886,3 £230,9 <0,001°
CV (%) 25,6 £3,1 26,4 £3,2 0,017°
PIGM (n = 8)

CECD (bunky/mm?) 2804,1 £238,9 2561,4 £257,6 <0,001°
CV (%) 27 £2,7 279+3,5 0,23°

CECD - pocet endotelovych buniek rohovky, CV - koeficient variability endotelovych buniek, PGOU - primdrny glaukém s otvorenym uhlom, PEXG -
pseudoexfoliativny glaukém, PIGM — pigmentovy glaukém, SD - smerodajnd odchylka

2Wilcoxonov single-rank test, ® parovy t-test
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Z pooperacnych komplikacii v subore pacientov sme
zaznamenali poopera¢nu hypotenziu u 24 pacientov
(48 %), splytcenie prednej komory asporio T mmu 15 pa-
cientov (30 %), ablacie chorioidey u 17 pacientov (34 %)
a hyfému u 13 pacientov (26 %). Z neskorych pooperac-
nych komplikacii (po prvom mesiaci) sme zaznamenali
roztvorenie operacnej rany u 4 pacientov (8 %) a zlyhanie
filtracie u 4 pacientov (8 %). Graf 3A.

Komplikacie po implantécii Preserflo microshuntu su
uvedené v Grafe 3B. Hypotenzia sa vyskytla u 12 % pa-
cientov, hyféma v 10 % a u 8 % pacientov bola potrebna
reoperacia (4 pacienti). U dvoch z tychto 4 pacientov bola
prevedena revizia s MMC, po ktorej nastalo obnovenie
filtracie, u jedného pacienta bola potrebnd cyklofotokoa-
guldcia a u posledného implantacia druhého implantatu
Preserflo microshunt. Vyraznejsie krvacanie sa vyskytlo
u pacienta s hematologickym ochorenim, kde sa pocas
hospitalizacie sa podarilo krvacanie Uspesne zvladnut.

DISKUSIA

Hlavnym cielom antiglaukémovej liecby je znizenie
a kontrola IOT za Gcelom zabranenia vzniku alebo zhor-
Sovania poskodenia zrakového nervu a vypadom v zor-
nom poli. Trabekulektémia ako hlavny predstavitel inciz-
nej glaukdmovej chirurgie je stale zlatym Standardom [3]
a predstavuje optimalne rieSenie u urcitych skupin pa-
cientov s glaukdmom [4]. Spolu s opera¢nymi technikami
s drendznymi implantatmi vsak prinasa vyssiu pravdepo-
dobnost vzniku komplikacii. Toto viedlo k vyvoju novych
operac¢nych metdd, ktorych cielom bola obdobna uspes-
nost v zmysle redukcie 10T pri nizSom riziku vzniku peri-
a pooperacnych komplikacii. Tieto postupy sa nazyvaju
minimalne invazivne (MIGS) alebo menejinvazivne (LIGS)
a vyuzivaju fyziologické odtokové cesty vnutroocnej te-
kutiny [5]. Vac¢sinou viak vyZaduju naroc¢nejsie a drahsie
technické vybavenie a zdihavejsie vyuc¢enie personalu na
rozdiel od trabekulektémie, ktord je finan¢ne vyhodna
a relativne nenarocnid ¢o sa tyka operacného vybavenia
[6], avsak niekedy omnoho tazsia na spravnu realizaciu
a vyzaduje si skusenost chirurga.

Napriek tomu musime typ operacie volit individudlne
s ohladom na pacienta a jeho cielovy 10T, povrch oka
a stav spojovky. V roku 1968 Cairns predstavil trabeku-
lektomiu, ktora je odvtedy s Uspechom vyuzivana [10].
Principom je vytvorenie malej fistuly na rozhrani rohovky
a skléry, ktord sa prikryje sklerdlnym lalokom ciasto¢ne;j
hrabky. Sklerdlny lalok tvori odpor odtoku vnutroo¢nej
tekutiny. Vnutroo¢na tekutina je pomocou fistuly dréno-
vana do subtenonského priestoru, ¢im sa vytvori filtracny
vankusik. Tekutina sa dalej drenuje do obehu episkle-
ralnymi a spojovkovymi cievami. Sklerdlny lalok kladie
odpor, a tak vieme schopnost odtoku vnutroocnej teku-
tiny regulovat pomocou upravitelnych stehov na riom
umiestnenych [11]. To, ako sa vytvori podspojovkova
jazva na mieste filtra¢ného vankusika a ako sa rana hoji,
ovplyvni Uspesnost trabekulektémie [12].
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Graf 3. Vyskyt pooperacnych komplikacii u pacientov po (A)
trabekulektomii alebo (B) implantacii Preserflo microshuntu
s aplikovanim mmC pomocou $pongie. Skoré komplikacie (do
jedného mesiaca) su oznacené cervenou farbou, neskoré (viac
ako jeden mesiac) zelenou farbou

MMC — mitomycin C

Délezitou a vaznou komplikaciou trabekulektémie je jej
zlyhanie. Na zniZenie rizika zlyhania a zvy3enie Uspesnos-
ti sU pouzivané antifibrotické latky, ako je mmC a 5-fluo-
rouracil (5-FU) [13-15]. mmC pre svoj antiproliferativny
uc¢inok zabranuje fibréze filtra¢ného vankusika a znizuje
tak riziko zlyhania filtracie [16]. Ak je pouzity mmC, reduk-
cia IOT je pozorovana aj 5 rokov po operacii [17]. Rizika
jeho poutzitia su viak pocetné, castejsie sa vyskytuje hyfé-
ma, avaskularita filtracného vankusika, pooperacna hy-
potdnia, ablacia chorioidey, splyt¢ovanie prednej komo-
ry, zlyhanie filtracie alebo hyperfiltracia operacnej rany,
pripadne moéze vzniknut az endoftalmitida [18]. V ramci
tychto rizik stale nie je jednoznacny konsenzus akou me-
todou, v akych koncentréciach a s akou dizkou expozicie
je vhodné tuto antifibroticku latku periopera¢ne pouzivat.
Zavery jednotlivych autorov sa lidia s ohladom na uspes-
nost a bezpecnost aplikacie [19]. S ohladom na koncen-
traciu mmC pri operaénych vykonoch sa zavery jednotli-
vych klinickych $tudii liSia a nie je jasne zodpovedané, ¢i
existuje signifikantny rozdiel v Uspesnosti a bezpec¢nosti
operacie v pripade pouzitia koncentracie mmC 0,2 mg/ml
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a 0,4 mg/ml [19]. Kitazawa a kol. vo svojej studii porov-
navali koncentracie mmC 0,2 mg/ml a 0,02 mg/ml s 5-mi-
nutovou expoziciou, kde autori naznacuju, ze optimalna
koncentracia by mala byt niekde v rozmedzi oboch testo-
vanych koncentracii [20]. Niektori autori deklaruju vyssiu
uspesnost a nizsi I0T v pripade pouzitia vyssich koncen-
tracii mmC[19,21].

Najcastejsi spdsob pouzitia mmC pocas trabekulekto-
mie je pomocou nasiaknutej Spongie aplikovanej priamo
na obnazenu skléru. Vo Velkej Briténii, ale aj v inych kraji-
nach sveta, je preferencia tohto sposobu az u 94 % chirur-
gov [22]. Zélezi aj na velkosti a tvare $pongie, pricom pri
velkych a nepravidelnych $pongiach a ich nespravnom
umiestneni hrozi vacsie riziko vzniku komplikacie, ako
je hypotonia, presakovanie a zapal filtracného vankusi-
ka, pripadne zjazvenie spésobené expoziciou mmC [23].
Vacsia oblast posobenia Spongie moze spdsobit trau-
matizaciu spojovky so stazenim dal3ej operdcie na tom
istom mieste [24]. Zhang a kol. prezentovali metédu s po-
uzitim $pongie 3,5 x 10 mm, ktord umiestriuju vertikélne
a dozadu s dlhou stranou do spojovkového |6zka pod
skleralny lalok bez toho, aby doslo ku kontaktu incizie
rohovky [23]. Takato aplikacia by mala byt pre spojovku
minimalne traumatizujuca a redukuje komplikacie suvi-
siace s filtracnym vankusikom, pretoze ten smeruje viac
dozadu a je difuznejsi. Koncentraciu mmC a ¢as expozicie
vsak ponechavaju autori na operatérovi.

V literature boli popisané pripady straty Spongie s jej
zabudnutim v opera¢nom poli, poskodenie spojovky
a nemoznost osetrenia velkej plochy skléry [25].

V nasej praci sme porovnali subory pacientov s glauké-
mom s otvorenym uhlom, v ramci ktorého boli pacienti
operovani s odlisSnymi opera¢nymi technikami, a to tra-
di¢nou filtra¢nou operaciou - trabekulektémiou a mene;j
invazivnou technikou formujucou vankusik - implanta-
ciou Preserflo microshuntu. V oboch operac¢nych pristu-
poch bola pouzita anitproliferativna latka mmC, ktora sa
aplikovala pomocou $pongie. Pacienti mali diagnostiko-
vany glaukém s otvorenym uhlom, a to bud PGOU, PEX
alebo pigmentovy glaukom.

U vsetkych pacientov bez ohladu na typ opera¢ného
vykonu nastal pooperacne vyznamny pokles hodnét I0T.

Typ operacného vykonu - implantacia Preserflo
microshuntu je vhodny na pouzitie pri primarnom
glaukéme s otvorenym uhlom [26], podobné vysledky
boli preukadzané aj pri PEX glaukome [27]. Navyse sa sku-
ma aj jeho ucinnost pri inych sekundérnych glaukémoch
ako je PEX a pigmentovy glaukém alebo pri refraktér-
nom uveitickom glaukéme, kde tiez preukazal priaznivd
ucinnost [28], ktord ale nedosahuje taku Uspesnost ako
pri PGOU, PEX a pigmentovom glaukéme. Pri sekundar-
nych glaukémoch je po jeho implantécii vyssie riziko
nutnych operacnych revizii [29]. Dolezity je stav spojovky
pred operaciou, ktory nasledne ovplyvni priebeh hojenia
a funkcnost implantatu. Storp a kol. sledovali Uspesnost
bola sledovana pri sekundarnych glaukémoch, kde bol aj
najvyssi pocet nutnych reviznych operdcii [29]. Z tychto
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pri¢in sme do nasho sledovaného suboru zaradili zatial
len tri typy glaukémov s otvorenym uhlom - primarny
glaukém s otvorenym uhlom, zo sekundarnych glauko-
mov s otvorenym uhlom PEX a pigmentovy glaukom.

Preserflo microshunt je ab-externo subkonjunktivalne
zariadenie, ktoré je mozné pouzit ako nahradu trabeku-
lektomie pri glaukémoch s otvorenym uhlom. Je vyrobeny
z blokového kopolyméru styrénu a izobutylénu, je flexibil-
ny a vysoko biokompatibilny. Tento material sa v minulos-
ti vyuzival pri srdcovych stentoch. Obmedzenie prietoku
je zalozené na Haubsen-Poiseuillovej rovnici. Podla nej by
mal byt pre rychlosti pradenia 2,5 pl/min shunt schopny
udrzat tlak okolo 6,5 mmHg. Dany shunt vykazuje dobru
pooperacnu hypotenznu U¢innost a bezpecnost. Ab-ex-
terno pristup umoznuje kontrolu hemostazy, presné
umiestnenie a presné overenie prietoku [30].

Gubser a kol. (2023) sa vo svojej nedavnej studii zame-
rali na porovnanie strednodobej G¢innosti implantacie
Preserflo microshuntu s trabekulektémiou u pacientov
s primarnym glaukémom s otvorenym uhlom so zame-
ranim na zmeny funkénych a strukturalnych parametrov
[31]. Autori zistili, Ze primeranu hodnotu IOT a pocet lie-
kov na znizenie IOT mozno znizit implantaciou Preserflo
microshuntu, a to s porovnatelnou tc¢innostou ako trabe-
kulektémia pocas 2-ro¢ného sledovania. Tato studia tiez
ukazala, ze strukturadlne glaukémové poskodenie méze
pokracovat, zatial ¢o funkéné glaukémové poskode-
nie zostava po operacii glaukdmu stabilné. Implantacia
Preserflo microshuntu preukazala potencial stabilizovat
funkc¢né a Strukturalne glaukdmové poskodenie.

Nedavno vykonana multi-centricka kohortova studia
preukdazala, ze vyssia intraoperacna koncentracia mmcC
bola spojena so znizenym rizikom zlyhania (0,4 mg/ml
oproti 0,2 mg/ml mmC) [32].

Aj ked je Preserflo microshunt zariadenie indikova-
né pre pacientov so skorym az pokrocilym primarnym
glaukémom s otvorenym uhlom refrakternym na medi-
kamentdznu terapiu, méze zohravat Ulohu aj pri liecbe
inych typov glaukdmu, a to aj v detskom veku [33].

Skusenosti so zavedenim Preserflo microshuntu na
nové klinické pracoviska v Londyne dokazali, ze Preserflo
microshunt je bezpecné, klinicky ucinné a naklady 3etria-
ce zariadenie. Skratenie chirurgického ¢asu, pooperacné
komplikacie a pocet kontrolnych navstev sposobili, ze po-
uzitie Preserflo microshuntu bolo priaznivé pre primarnu
filtra¢nu chirurgiu primérneho glaukdému s otvorenym
uhlom, ako aj pre pripady refraktérneho glaukému, ktoré
uz predtym prekonali nelspesnu operaciu [34].

Pri porovnani pacientov po trabekulektémii a po im-
plantacii Preserflo microshuntu bol pri oboch metédach
zaznamenany porovnatelny pokles priemernych hodnot
I0T, ale existuje rozdiel medzi poklesom antiglaukémo-
vej liecby po 6 mesiacoch v porovnani s poctom liecby
predoperacne, a to v prospech implantacie Preserflo
microshuntu. Implantacia Preserflo microshuntu teda
viedla k vys$sej redukcii antiglaukdémovej lie¢by poope-
racne. Kvalifikovany uspech bol pri oboch operaciach
takmer identicky v celom priebehu, Gplny uspech bol na
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zaciatku pozorovania vyssi v prospech Preserflo, no ich
hodnoty sa priblizili alebo stretli od priblizne 90. dria po
6. mesiac.

Podla studie autorov Pillunat a kol. bolo zniZenie 10T po
6 mesiacoch po oboch typoch operacii podobné, avsak
pri trabekulektdmii bolo signifikantne vyssie percento
pooperacnych intervencii [30]. Iné Studie uvadzaju lep-
sie vysledky Uspesnosti v zmysle hodnét 10T a redukcie
lokélnej liecby pri trabekulektomii po prvom roku od
operacie, no potvrdzuju signifikantne menej komplika-
cif pri implantécii Preserflo microshuntu [35]. Co sa tyka
vyskytu komplikacii, signifikantne nizsie mnozstvo kom-
plikacii po implantacii Preserflo microshuntu v porovnani
s trabekulektémiou bolo zaznamenané aj v nasej praci.
Po trabekulektémii sa vyskytla poopera¢na hypotenzia
u 48 % pacientov. Dalej nasledovalo splytsenie prednej
komory o asport T mm v 30 %, ablécie chorioidey v 34 %
a hyféma v 26 %. Skupiny pacientov po implantacii Pre-
serflo microshuntu mali signifikantne lepsi bezpecnost-
ny profil, v skupine pacientov s MMC aplikovanom po-
mocou $pongie bola hypotenzia zaznamenand u 12 %
a hyféma u 10 % pacientov. Nizsie riziko komplikdcii je
vysvetlené s menej invazivnym opera¢nym postupom,
vdaka implantatu je prietok vnutroocnej tekutiny do
subkonjunktivalneho priestoru regulovany na rozdiel od
trabekulektomie, kde je Castokrat potrebna pooperacna
Uprava stehu pre upravenie filtrovania podla individual-
nych potrieb pacienta.

Vo oboch skupinach nasich pacientov nastal poope-
racne signifikantny pokles endotelovych buniek. Pocet-
né prace dokumentuju pokles endotelovych buniek po
trabekulektomii s aj bez pouzitia mmC [36-39], pricom
vyssie riziko poklesu bolo zaznamenané pri PEX a uveitic-
kom glaukéme [36]. Signifikantny pokles endotelovych
buniek bol zaznamenany aj jeden rok po implantécii Pre-
serflo microshuntu [40]. Naopak, ini autori nezazname-
nali signifikantny pokles endotelovych buniek po 17 me-
siacoch od implantacie Preserflo microshuntu [41]. Baker
a kol. zistili porovnatelny pokles poctu endotelidinych
buniek po implantécii Preserflo microshuntu, ako aj po
trabekulektomii [35].

Reakcia na hojenie a vznikajuca fibréza su primarnymi
determinantmi konec¢ného vnutroo¢ného tlaku. Fibro-
tizacia spojovky urcuje hydraulicki vodivost spojovky,
ktord riadi prietok tekutiny cez tkanivo. IOT medzi 10
a 14 mmHg je spojeny s minimalnou fibrézou spojov-
ky a pomal$im zhorsenim zorného pola [42]. Ako kazdé
hojenie ran, aj hojenie ran spojoviek zahfa komplexnu
suhru medzi rastovymi faktormi, cytokinmi, receptormi
a enzymami a krizovi komunikaciu medzi réznymi typ-
mi buniek. V¢asna faza hojenia ran spojovky po operacii
glaukému zahima unik plazmatickych proteinov (fibrino-
gén, plazminogén a fibronektin) a krvnych buniek (trom-
bocyty, polymorfonukledrne neutrofily a ¢ervené krvin-
ky) z narusenej vaskulatiry. Premena fibrinogénu na
fibrin ma za nasledok tvorbu fibrinovych zrazenin a zra-
zanie krvi. Kombindcia tvorby fibrinovej zrazeniny a uvol-
nenych proteinov vedie pocas zdpalovej fazy k migracii
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a pritahovaniu neutrofilov, makrofadgov a lymfocytov na
miesto chirurgického zakroku [43].

Znizenie zapalu je Standardna paradigma na prevenciu
zjazvenia po operacii alebo poraneni, pretoze chronicky
zapal je spojeny s ovela vac¢sou fibrézou. Lepsie pochope-
nie molekuldrnych a bunkovych mechanizmov procesov
hojenia ran a spésobu a mechanizmu uc¢inku modulac-
nych ¢inidiel viedlo, k identifikacii a modulacii potencial-
nych terapeutickych cielov a k efektivnejSiemu vyuziva-
niu existujucich ¢inidiel [44].

Uloha antifibrotickych ¢inidiel ako 5-FU a MMC v tradi¢-
nej filtracnej chirurgii je dobre zndma a s ich pouzivanim
sa trabekulektomia stala UspesnejSou pri dosahovani cie-
l[ového IOT. So zvysujucou sa uc¢innostou sa vsak zvysil aj
vyskyt komplikacii suvisiacich s tvorbou cyst. V désledku
toho existuje velky zaujem o pouzitie cielenejsieho pri-
stupu k moduldcii hojenia ran. Klu¢ovu ulohu v prolife-
racnej faze hojenia operacnych ran zohréva angiogenéza
stimulovand najma vaskularnym endotelovym rastovym
faktorom (VEGF).

Viaceré studie hodnotili pouzitie ludskej rekombinant-
nej monoklonalnej protilatky proti VEGF ako alternativu
alebo doplnok k MMC pri trabekulektémii [45-49]. Spo-
soby podavania zahrnovali lokalne, subkonjunktivélne,
intrakamerdlne a intravitredlne [50]. Mnohé z tychto
studii ukazali rozdiel v morfolégii vankusikov v ociach
liecenych latkami proti VEGF. Skoré pooperacné vysledky
ukazali menej vaskularnych a viac difuznych filtracnych
vankusikov v porovnani s MMC. Zda sa vsak, ze tento uci-
nok mizne a dlhodobé vysledky vykazuju vacsiu vasku-
laritu a vyssi IOT, ked' boli pouzité ako samostatné latky
v porovnani s MMC [45,48].

Nedavno publikovand metaanalyza ucinnosti an-
ti-VEGF a MMC na hojenie rdn po operacii glaukomu
z celkovo publikovanych 369 klinickych studii analyzova-
la 7 vhodnych studii [51]. Metaanalyza neodhalila Ziadne
vyznamné rozdiely v Ucinku anti-VEGF a MMC na hoje-
nie ran po trabekulektomii. Na druhej strane, ind meta-
analyza sa zamerala na porovnanie Gcinkov trabekulek-
tomie samotnej alebo kombinovanej s intravitredlnymi
injekciami anti-VEGF ¢inidiel na liecbu neovaskularneho
glaukému [52]. V porovnani so samotnou trabekulekto-
miou zaznamenala trabekulektémia s anti-VEGF nizsie
riziko poopera¢nych komplikacii. Znizenie 10T bolo vy-
znamne vacsie v skupine s trabekulektémiou s anti-VEGF
augmentdciou ako v skupine s trabekulektémiou od
prvého tyzdna po operacii. Podla vysledkov tejto meta-
analyzy moéze pridanie intravitredlnej injekcie anti-VEGF
latok k trabekulektomii zlepsit kratkodobé vysledky pa-
cientov s neovaskularnym glaukémom.

Stupen poskodenia tkaniva a reakcia hostitela pokial
ide o zavaznost a trvanie zapalu urcuje rozsah zjazvenia
spojovky. Moorfields Safer Surgery System je modifiko-
vana chirurgicka technika, ktorej ciefom je minimalizovat
inzult a modulovat ucinky antimetabolitov [53]. Rozsah
fibrézy spojoviek po glaukémovej filtracnej operdcii sa
bude medzi jednotlivcami lisit, pretoze je ovplyvneny ri-
zikovymi faktormi, ako je uz existujuci zapal, trvanie a typ
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liecby o¢nymi kvapkami a predchddzajuca anamnéza
operacie [54]. Medzi dalsie faktory fibrézy po GFS patri
material na 3itie, rastové faktory odvodené od komorovej
vody, mechanickd transdukcia z prietoku vodnej tekutiny,
signdlne molekuly uvolnené z miest uloZenia extracelu-
larnej matrix, trans-diferenciacia myofibroblastov veduca
k dalsiemu ukladaniu matrice [54]. Po trabekulektomii
je systém hodnotenia Moorfieldsovych vankusikov [55]
a uzito¢nym nastrojom na predpovedanie dlhodobého
vysledku IOT. Systém gradingu hodnoti zapal a efektivnu
aplikaciu antimetabolitov.

Jednoduché zmeny v chirurgickych technikach a apli-
kacia antimetabolitovej lie¢by vyrazne zlepsili tspesnost
a znizili mieru komplikacii pri operacii glaukému, ako je
minimalizacia poskodenia tkaniva a aplikacia prisposo-
benej davky antifibrotického ¢inidla. Modulacia hojenia
ran spojoviek je nadalej predmetom zdujmu, pretoze
je klu¢om k dosiahnutiu a udrzaniu optimélneho vnut-
roo¢ného tlaku (10-14 mmHg) po glaukémovej filtracnej
operdcii s cielom prevencie progresie glaukému spojenej
s vy3simi tlakmi. Nové sposoby liecby vzniknu z lepsieho
pochopenia tkanivovo $pecifickych molekuldrnych, bun-
kovych a biomechanickych procesov. Inovativne riesenia,

ktoré mézu priamo a nepriamo modulovat zapalové a fib-
rotické procesy v optimalnom case, davkovani a lokalite,
prinesu priaznivejsie vysledky. Kombindcia lie¢by alebo
sekvencnd liecba moéze byt ucinnejsia ako jedna latka,
najma u jedincov s vysokym rizikom zjazvenia. Glaukém
exponencialne narastd s rychlo starnicou populaciou na
celom svete a plan manazmentu, ktory dokaze zvladnut
rozsah dopytu, by mal zahffat chirurgicku terapiu tak do-
stupnu a Uspesnu ako je operdcia katarakty.

ZAVER

U pacientov po trabekulektémii a po implantacii PMS
bol pozorovany Statisticky vyznamny pokles IOP a anti-
glaukdémovej lie¢by s mensim vyskytom komplikcii po
implantéacii PMS. Je teda zrejmé, ze pri aplikacii PMS je
nizdia frekvencia pooperacnych kontrol, nizsia spotreba
medikamentov, skratenie opera¢ného casu a aj mensie
mnozstvo komplikacii a naro¢nost ich rieSenia. Ma to
velky dopad na zrakovu rekonvalescenciu a aj na kvalitu
Zivota pacientov ako aj rychlost ich ndvratu do kazdoden-
ného Zivota.
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