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Amžinės geltonosios dėmės 
degeneracijos (AGDD)  
gydymo metodika*



AGDD – amžinės geltonosios dėmės degeneracija

KEAF inhibitoriai – kraujagyslių endotelio augimo faktorių inhibitoriai

FA – fluorescentinė angiografija 

GNV – gyslainės neovaskuliarizacija 

nAGDD – neovaskulinės amžinės geltonosios dėmės degeneracijos

OKT – optinė koherentinė angiografija 

OKT-A – optinės koherentinės tomografija angiografija 

RA – regos aštrumas 

RND – regos nervo diskas

TPE – tinklainės pigmentinis epitelis



Įvadas
Amžinės geltonosios dėmės degeneracija (AGDD) – tinklainės geltonosios dėmės susirgi-
mas, dažniausiai kliniškai pasireiškiantis asmenims vyresniems nei 50 metų. AGDD yra trečia 
aklumo priežastis pasaulyje ir pirma išsivysčiusiose šalyse. Ankstyvose AGDD stadijose po 
tinklainės pigmentiniu epiteliu (TPE) ir Brucho membrana pradeda kauptis lipidų sankau-
pos, atsiranda drūzos, o TPE ląstelių morfologiniai pokyčiai pasireiškia kaip hiper- ar hipo-
pigmentacija geltonojoje dėmėje. Kai kuriems žmonėms liga vystosi lėtai, bet kartais ji gali 
progresuoti ir labai greitai. Vėlyvoji AGDD gali būti dviejų formų – neovaskulinė (eksudaci-
nė, šlapia) ir atrofinė (sausa), abi jos sukelia žymų regėjimo pablogėjimą. Neovaskulinė am-
žinė geltonosios dėmės degeneracija (nAGDD) pasireiškia naujadarių kraujagyslių augimu iš 
gyslainės per Brucho membraną po pigmentiniu epiteliu ar neurosensorine tinklaine. 



AGDD klasifikacija
1 lentelė. AGDD klasifikacija

AGDD stadija Tinklainėje nustatomi požymiai

Pradinė AGDD • Pavienės vidutinio dydžio drūzos
• Pigmentiniai pakitimai

Vidutinė AGDD • ≥1 didelė ir/ar daugybinės vidutinės drūzos
• Geografinė atrofija nesiekianti fovea

Vėlyvoji AGDD

• Geografinė atrofija

• Neovaskulinė AGDD

• Geografinė atrofija apimanti fovea

• GNV
• TPE plyšimas
• Disciforminis randas

AGDD stebėjimo ir gydymo rekomendacijos
2 lentelė. AGDD stebėjimo ir gydymo algoritmas

AGDD stadija Rekomenduojamas 
gydymas Stebėjimo rekomendacijos

• Nėra klinikinių AGDD 
požymių

• Ankstyvoji AGDD  
(AREDS kategorija 2)

• Pažengusi  
abiejų akių AGDD  
(geografinė atrofija arba  
disciforminis randas)

Gydymas netaikomas Kai nėra simptomų, stebėjimas  
kas 6–24 mėnesius, o atsiradus GNV 
požymiams neatidėliotina oftalmologo 
konsultacija (OKT ir/ar FA, OKT-A)

• Vidutinė AGDD  
(AREDS kategorija 3)

• Toli pažengusi  
vienos akies AGDD  
(AREDS kategorija 4)

AREDS rekomenduojami 
antioksidantai ir maisto 
papildai

Kai nėra simptomų, stebėjimas  
kas 6–12 mėnesių, o atsiradus  
GNV požymiams neatidėliotina  
oftalmologo konsultacija  
(OKT ir/ar FA, OKT-A)



Neovaskulinė AGDD 
atitinkanti vaisto  
skyrimo sąlygas
	

KEAF inhibitoriai:
Afliberceptum Gydymas pradedamas 3 įvadinėmis 

injekcijomis kas 1 mėn., po to – kas 2 mėn. 
Vėliau gydytojas nustato būklės stebėjimo ir 
injekcijų skyrimo intervalus, atsižvelgdamas  
į ligos aktyvumą, skirdamas gydymą pagal 
poreikio („pro renata“) arba intervalų tarp 
injekcijų ilginimo („treat-and-extend“) 
schemas.

Ranibizumabum Kasmėnesinės injekcijos 3 ar daugiau 
mėnesių iš eilės. Vėliau gydytojas nustato 
būklės stebėjimo ir injekcijų skyrimo 
intervalus, atsižvelgdamas į ligos aktyvumą, 
skirdamas gydymą pagal poreikio  
(„pro renata“) arba intervalų tarp injekcijų 
ilginimo („treat-and-extend“) schemas.

Brolucizumabum Gydymas pradedamas 3 įvadinėmis 
injekcijomis kas 1 mėn. Ligos aktyvumą 
rekomenduojama vertinti praėjus 
16 savaičių nuo gydymo pradžios. 
Pasirinkus kitą būdą, pirmosios 2 dozės  
gali būti leidžiamos kas 6 savaites.  
Ligos aktyvumą rekomenduojama vertinti 
praėjus 12 savaičių nuo gydymo pradžios. 
12-ąją savaitę galima suleisti trečiąją  
dozę, atsižvelgiant į ligos aktyvumą,  
kuris vertinamas pagal regėjimo aštrumą  
ir (arba) anatominius rodmenis.

Faricimabum	 Gydymas pradedamas 4 įvadinėmis 
dozėmis, kas mėnesį. Vėliau, po 20 ir 
(arba) 24 savaičių nuo gydymo pradžios, 
rekomenduojama įvertinti ligos aktyvumą, 
remiantis paciento anatominiais ir (arba) 
regos rodmenimis, kad būtų galima 
individualizuoti gydymą. Pacientams, 
kuriems nenustatoma aktyvi liga,  
reikėtų apsvarstyti faricimabo skyrimą  
kas 16 savaičių (kas 4 mėnesius).  
Jeigu pacientui nustatoma aktyvi liga, 
reikėtų apsvarstyti gydymo skyrimą  
kas 8 savaites (kas 2 mėnesius) arba  
kas 12 savaičių (kas 3 mėnesius)

Neovaskulinė AGDD  
neatitinkanti vaisto 
skyrimo sąlygų

Bevacizumabum* Gydymas tęsiamas kol yra aktyvumo 
požymiai.

* Nėra registruotų indikacijų akių ligoms gydyti, gydymas pagrįstas individualiu susitarimu tarp gydytojo ir paciento, 
tačiau rekomenduojama atsižvelgti į klinikinius tyrimus, kuriuose tirtas vaisto, leidžiamo į stiklakūnį efektyvumas.



Neovaskulinės AGDD gydymo KEAF inhibitoriais  
pradžios, gydymo tęsimo ir gydymo keitimo,  
bei  nutraukimo kriterijai
1. Neovaskulinės AGDD gydymas pradedamas, jei nustatomas bent vienas iš šių kriterijų:

•	 gyslainės neovaskuliarizacijos (toliau – GNV) atsiradimas, jei anksčiau ji nebuvo įtarta ar 
nustatyta;

•	 naujų kraujosruvų ir (ar) skysčio tinklainėje (intraretininio, subretininio ar po TPE) nusta-
tymas;

•	 nesenas regos pablogėjimas (jis turi būti dokumentuotas), kai yra GNV (regėjimo aštru-
mas po korekcijos – ne mažesnis kaip 0,1);

•	 GNV padidėjimas, palyginti su jos dydžiu, nustatytu per ankstesnįjį apsilankymą pas 
gydytoją specialistą;

•	 nėra struktūrinio fibrozinio pažeidimo geltonosios dėmės centre (fovea);
•	 GNV pažeidimo plotas ne didesnis kaip 12 regos nervo disko (toliau – RND) diametrų;
•	 GNV sudaro ne mažiau kaip pusę dėl degeneracijos pakenkto tinklainės ploto.

2.  Neovaskulinės AGDD gydymas KEAF inhibitorių injekcijomis į stiklakūnį netaikomas, 
jei yra (bent vienas iš jų):

•	 nustatomas negrįžtamas struktūrinis pakenkimas centrinės tinklainės srityje;
•	 pažeidimo ploto skersmeniui viršijant 12 RND diametrų;
•	 regos aštrumui (toliau – RA) esant mažiau nei 0,04;
•	 įtariamas jautrumas vaistiniam preparatui.

3. Neovaskulinės AGDD gydymo tęsimo kriterijai 
Po įsotinimo dozių gydymas KEAF inhibitorių injekcijomis į stiklakūnį turi būti tęsiamas, gy-
dant pagal poreikį arba taikant intervalų tarp injekcijų ilginimo režimus (aprašytus preparatų 
charakteristikos santraukoje), jei: 

•	 nustatomas ar išlaikomas funkcinis ir (ar) morfologinis ligos atsakas į pakartotinį gydymą;
•	 nėra kontraindikacijų tęsti gydymą. 

jei nustatomi ligos aktyvumo požymiai:
•	 intraretininio, subretininio ar sub-TPE skysčio ir/ar kraujosruvų nustatymas kliniškai ir/ar 

OKT būdu;
•	 didėjančio pažeidimo nustatymas morfologiškai FA ar OKT-A būdu;
•	 regos pablogėjimas.



4. Laikinas neovaskulinės AGDD gydymo nutraukimas:
•	 gydymas laikinai nutraukiamas pasiekus 12 savaičių (ranibizumabas) intervalą arba 

16 savaičių (afliberceptas) intervalą tarp injekcijų ir jeigu nefiksuojami ligos aktyvumo 
požymiai:

•	 OKT nestebima intraretininio, liekamojo subretininio (> 200 mikronų) ar dinamiško skys-
čio po TPE;

•	 neatsiranda kraujosruvų makuloje;
•	 nėra RA pablogėjimo;
•	 gydymas nutraukiamas mažiausiai 3 mėn. jei pacientas patyrė miokardo infarktą arba 

insultą.

Buvo nustatytas vienas ar daugiau nepageidaujamų reiškinių, susijusių su injekcijos į stikla-
kūnį procedūra: 

•	 endoftalmitas; 
•	 tinklainės atšokimas; 
•	 sunkus nekontroliuojamas uveitas; 
•	 besitęsianti periokulinė infekcija; 
•	 kitos akių komplikacijos, susijusios su vaistu ar injekcijos procedūra. 

5. Visiškas neovaskulinės AGDD gydymo nutraukimas esant bent vienam iš kriterijų:
•	 išsivysčius negrįžtamiems morfologiniams pakitimams centrinės tinklainės srityje – fibro-

zei, atrofijai, išreikštam cistiniam paburkimui;
•	 pažeidimo ploto skersmeniui viršijant 12 RND diametrų ar RA mažiau 0,04 (aklumas su 

regėjimo likučiu pasiekus geriausio gydymo rezultatą); 
•	 per tris mėnesius kas mėnesį atliekant injekcijas į stiklakūnį didėja pažeidimo plotas;
•	 progresuoja GNV aktyvumo požymiai – naujos kraujosruvos ar eksudatai;
•	 nustatytas ar įtariamas jautrumas vaistui.



6. Neovaskulinės AGDD gydymo KEAF inhibitoriais pasirinkimo ir keitimo kriterijai,  
jei yra (bent vienas iš jų):
Gydantis gydytojas sprendžia, kuris vaistas (afliberceptas, ranibizumabas, brolucizumabas 
ar faricimabas) labiausiai tinka konkrečiam pacientui tiek pradedant, tiek tęsiant gydymą. 
Jei reikia – KEAF inhibitoriai gali būti keičiami vienas kitu, kai:

1.	 Taikant optimalų gydymą pirmuoju KEAF inhibitoriumi negaunamas klinikinis atsakas, 
tuomet gydymą rekomenduojama keisti pagal šiuos kriterijus:
1.1. 	Nesant atsako po 3 įvadinių injekcijų (4-ą mėnesį);
1.2. 	Regėjimo aštrumo (RA) pablogėjimas ≥ 5 raidės; 
1.3. 	OKT makulos edemos padidėjimas centre > 100 mikronų arba pažeidimo ploto 

padidėjimas fluorescentinėje angiografijoje;

2. Nesant galimybių pailginti gydymo intervalus > 8 savaičių (įrodyta, kad pacientams su 
ilgesniais gydymo intervalais antrais metais buvo didesnė tikimybė išvengti nuolatinio 
gydymo vėlesniais metais);

3. Gydymas pirmu pasirinktuoju vaistu negali būti tęsiamas, pvz. dėl alergijos; 

4. Vaisto keitimas dar potencialiai gali pagerinti regėjimo aštrumą. 

KEAF inhibitoriai afliberceptas, ranibizumabas, brolucizumabas ar faricimabas gali būti tai-
komi tiek pradiniam, tiek tęstiniam neovaskulinės AGDD gydymui. Nedidelei daliai pacien-
tų, siekiant optimizuoti gydymą, gali tekti naudoti vaistus pakaitomis.



7. Kitos aplinkybės, lemiančios neovaskulinės AGDD gydymo būdo pasirinkimą

Abipusė neovaskulinė GNV: 
galima gydyti abi akis tuo pat metu afliberceptu, ranibizumabu, brolucizumabu ar faricima-
bu naudojant skirtingus vaisto flakonus ir instrumentus atskirai kiekvienai akiai. Šiuo atveju 
abi akys turėtų būt gydomos tuo pačiu vaistu, kad atsiradus nepageidaujamiems reiškiniams 
būtų galima žinoti jo priežastį. 

Dominuojantis hemoraginis pakenkimas: 
foveos kraujosruva ar kraujosruva, užimanti daugiau nei 50 proc. viso GNV ploto, nėra kon-
traindikacija gydyti afliberceptu ar ranibizumabu. 

Intraokulinė chirurgija: 
jei ligoniui yra nustatyta neovaskulinė AGDD ir katarakta, pirmiau gydoma AGDD, o vėliau 
atliekama kataraktos operacija, jei tai netrukdo AGDD stebėjimui ir diagnostikai. Jei GNVM 
nustatoma po intraokulinės operacijos, gydymas KEAF inhibitoriais turi būti pradėtas nedel-
siant, tačiau reikia atkreipti dėmesį į intraokulinį pjūvį.
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