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Santrauka
Glaukoma - viena ið pagrindiniø aklumo prie-
þasèiø pasaulyje. Chirurginiai glaukomos gydymo 
metodai daþniausiai taikomi esant maksimaliam 
medikamentiniam ir/ar lazeriniam gydymui at-
spariam, nesikompensuojanèiam intraokuliniam 
spaudimui (IOS). Glaukomos chirurgijos evoliu-
cijoje galima iðvardinti daug ávairiø akispûdá ma-
þinanèiø operacijø. Ðio straipsnio tikslas apþvelgti 
esminius kiauriniø ir nekiauriniø antiglaukominiø 
operacijø privalumus bei trûkumus. Pristatomas 
klinikinis atvejis parodo nepavëluoto ligos diag-
nozavimo bei tinkamiausio gydymo taikymo 
svarbà. Toli paþengusios glaukomos atvejais 
net ir naujausi chirurginio gydymo metodai ne 
visada pajëgûs stabilizuoti prasidëjusio proceso 
progresavimo. 

ÁVADAS
Glaukomos - tai grupë akiø ligø, apibûdinamos kaip 

specifinë optinë neuropatija su charakteringais akiploèio 
defektais ir akispûdþio patologiniais svyravimais. Ligos 
atvejais pakinta akies skysèiø nutekëjimo keliai, dël to 
net ir maksimaliai sumaþinus akies skysèiø gamybà, ið-
lieka akispûdþio patologiniai svyravimai, glaukominis 
procesas progresuoja ir gresia negráþtamas aklumas. 
Glaukoma neturi diagnostinio þymeklio, pagal kurá bûtø 
galima anksti ir neabejotinai diagnozuoti ligà. Klasikiniai 
ðios ligos poþymiai iðryðkëja tik vëlesnëse stadijose, kai 
regos nervo pokyèiai jau yra toli paþengæ. Tai – viena 
ið pagrindiniø negráþtamo aklumo prieþasèiø pasaulyje 
[1,2]. Nepaisant patobulëjusiø diagnostikos ir gydymo 
metodø, glaukomos lemiamo aklumo grësmë labai 
didelë. Pagrindinis ðiuo metu taikomas gydymo bûdas, 
apsaugantis nervø làsteles nuo þûties, yra akispûdþio ma-
þinimas ir visø þinomø rizikos veiksniø (didelio laipsnio 
trumparegystë, arterinio kraujospûdþio svyravimai, mig-

rena, ávairûs kraujotakos sutrikimai ir kt.) koregavimas. 
Taikant maksimalø konservatyvø gydymà ir/ar gydant 
lazerinëmis procedûromis ir negavus reikiamo efekto, 
vaistams atspariam akispûdþiui normalizuoti taikoma 
glaukomos mikrochirurgija [3]. 

Glaukomos chirurgijos evoliucijoje galima iðvardinti 
daug akispûdá maþinanèiø operacijø. Jos skirstomos á 
kiaurines ir nekiaurines. 

Ðio straipsnio tikslas - apþvelgti esminius kai kuriø 
akispûdá maþinanèiø operacijø privalumus bei trûku-
mus.

TYRIMO OBJEKTAS IR METODAS
Intervenciniø gydymo metodø nuoseklus palyginimas 

bei klinikinio atvejo apraðymas.
Trabekulektomija. Tai tradicinë, kiaurinë, filtruo-

janti antiglaukominë operacija. Ðios procedûros metu 
sudaromos sàlygos skysèiui patekti á Ðlemo kanalà, su-
formuojama fistulë odenoje ir priekinës kameros skystis 
drenuojamas po aplinkine jungine. Po sëkmingos pro-
cedûros akies obuolio pavirðiuje susiformuoja filtracinë 
pagalvëlë ir skystis nuteka á uþ akies esanèias kraujagys-
les bei limfagysles. Ði procedûra geriausiai intraokuliná 
spaudimà (IOS) maþina vyresnio amþiaus pacientams, 
sergantiems atviro kampo glaukoma. I.Stalmans ir kiti 
autoriai teigë, kad po trabekulektomijø IOS maþesnis 
nei 18 mmHg buvo 90,9% ir maþesnis nei 14 mmHg 
61,4% pacientø [4]. Kombinuojant trabekulektomijà 
su læðiuko paðalinimo operacija ir papildomai skiriant 
medikamentiná akispûdá maþinantá gydymà, IOS 84% 
pacientø sumaþëja iki 21 mmHg ar maþiau ir 36% pa-
cientø negaunantiems papildomo gydymo IOS sumaþëja 
per trejus metus [5].

Daugelis pakartotinai atliekamø studijø patvirtina, 
kad ði operacija sukelia komplikacijø tiek artimuoju, 
tiek atokiuoju pooperaciniu laikotarpiu [6]. Minëtoms 
komplikacijoms priklauso suseklëjusi priekinë kamera 
(1,8%), kataraktos formavimasis, filtraciniø pagalvëliø 
funkciniai sutrikimai (0,5%), infekcijos patekimas á aká, 
endoftalmitas (1%), kraujavimas po gyslaine, gyslai-
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nës atðokimas (8,9%) [7-10]. 6% pacientø pasireiðkia 
komplikacijø, susijusiø su ilgalaikiu centrinio regëjimo 
sutrikimu dël hipotoninës makulopatijos [9]. Pradinës 
glaukomos gydymo studijos (CIGTS) metu pastebëta, 
kad operacijos metu á priekinæ kamerà pakraujuoja (8%) 
pacientø [11-14]. Antifibrotiniø medþiagø (mitomycino-
C, 5FU) naudojimas operacijos metu padidina minëtø 
komplikacijø skaièiø [14]. 

CIGTS studijos rezultatuose skirtumo tarp pirminës 
trabekulektomijos su ar be antifibrotikø taikymu bei 
konservatyvaus medikamentinio akispûdá maþinanèio 
gydymo taikymo 5 metø laikotarpiu nestebëta. IOS ma-
þëjimas lyginant su tais pacientais, kuriems buvo atliktos 
naujausios chirurginës procedûros abejose tiriamøjø 
grupëse, buvo panaðus [12,14] .

Trabektomas (NeoMedix Corporation, Tustin, Ca-
lifornia). Operacija naudojant trabektomà gali bûti 
kaip savarankiðka procedûra, nors kombinuojama ir su 
fakoemulsifikacija bei intraokulinio læðio implantacija. 
Taikant minëtà gydymo metodà intraokulinis spaudimas 
sumaþinamas beveik 40% nuo pradinio ir iðlieka dvylika 
mënesiø, pasitaikant minimalioms komplikacijoms [15]. 
Tinka pacientams, sergantiems atviro kampo glaukoma. 
Operacijos metu atveriamas Ðlemo kanalas, stengiantis 
kuo fiziologiðkiau atkurti akies natûralø drenaþinës 
sistemos kelià. Tai atliekama naudojant modifikuotà 
Swan-Jacob gonioskopiná læðá (Ocular Instruments Inc, 
Bellevue, Washington). Elektrinio termokauterio pagalba 
koaguliuojama 60 – 120 laipsniø trabekuliø ruoþelis 
bei vidinë Ðlemo kanalo sienelë ir paðalinama tam, kad 
skystis tiesiogiai patektø á kanalà bei kolektorius. Tai 
minimaliai invazinë procedûra, neátraukiama junginë, 
Tenono kapsulë, odena, nesuformuojama filtracinë pa-
galvëlë, todël nepasiekus reikiamo efekto galima atlikti 
ir filtruojanèià antiglaukominæ operacijà. Nëra rizikos 
pasireikðti komplikacijoms, susijusioms su filtracine zona 
[16]. Nëra praneðimø ir apie tokiø grësmingø kompli-
kacijø kaip kraujavimas po gyslaine, akies hipotonija, 
endoftalmitas, ilgalaikis regëjimo sutrikimas iðsivystymà 
[16]. Daþniausiai pasitaikanti komplikacija yra laikinas 
prikraujavimas á priekinæ kamerà (79% - 100%) vidinës 
Ðlemo sienelës segmento paðalinimo metu. Daþnai po 
ðios intervencijos papildomai skiriamas ir medikamentis 
akispûdá maþinantis gydymas. 

Dirbtinis ðuntas (Tube shunt). Dirbtiniai ðuntai (Tube 
shunt) - tai vienas ið naujesniø chirurginio gydymo 
metodø. Operacijos metu implantuojamas lankstus, 
plastikinis vamzdelis su silikoniniu drenaþiniu maiðeliu. 
Taip sujungiama priekinë kamera su subtenonine ertme. 
Daþniausiai naudojami ðuntai: Molteno, Baerveldt (abu 

be voþtuvø), Krupin, Ahmed (abu su voþtuvu). Manoma, 
kad ðunto efektyvumas daugiauisia priklauso nuo plokð-
telës, kurios bendras plotas turtëtø bûti didesnis nei 350 
mm², dydþio. Ði operacija atliekama po nepavykusiø, 
ankstesniø antiglaukominiø operacijø, jei akies audiniai 
yra surandëjæ ar turi polinká á randëjimà. Taip pat esant 
sunkiai, neaiðkios kilmës glaukomai, neovaskulinei 
glaukomai, esant kraujagyslinei patologijai akyse, pa-
cientams, sergantiems cukriniu diabetu [17].

Trejø metø palyginamojoje dirbtinio ðunto/trabeku-
lektomijos studijoje (The Tube versus Trabeculectomy 
(TVT) iðtyrus 220 akiø, (107 akims taikytas dirbtinis 
ðuntas, 105 akims trabekulektomija su mitomycinu 
C). Po abiejø procedûrø IOS sumaþëjimas (pirmojoje 
grupëje 13,0±4,9 mmHg, antrojoje 13,3±6,8 mmHg)  
ir papildomo akispûdá maþinanèio gydymo skyrimas 
(1,3±1,3/1,0±1,5) buvo panaðus, statistinis skirtumas ne-
rastas. Nepasisekimø tikimybë dirbtinio ðunto operacijø 
grupëje pasitaikë 15,1% ir 30,7% po trabekulektomijø. 
Pooperacinës komplikacijos iðsivystë 42 pacientams 
(39%) po dirbtinio ðunto operacijø ir 63 pacientams 
(60%) po trabekulektomijø. Chirurginës komplikacijos 
buvo siejamos su pakartotina operacija ir/ar geriausiai 
koreguoto regëjimo aðtrumo sumaþëjimu 2 ar > Sneleno 
lentelës eiluèiø, atitinkamai 22% ir 27% [8,18,19]. Gali-
mos ðios ankstyvosios (aukðtas IOS, uþdegimas, kraujas 
priekinëje kameroje, hipotonija, implanto judëjimas 
akyje) ir vëlyvosios (audiniø surandëjimas aplink im-
plantà, pacientams, vartojantiems steroidus, hipotonija 
dël per intensyvaus drenavimosi, ragenos endotelio de-
kompensacija, kurià gali sukelti besilieèiantis implanto 
vamzdelis, implanto prasigrauþimas (erozija), læðiuko 
sudrumstëjimas, infekcija, kraujas priekinëje kameroje, 
dvejinimasis) komplikacijos [20,21].

Kanaloplastika (Science Interventional, Menlo Park, 
California). Siekiant iðvengti aukðèiau minëtø kom-
plikacijø, pasiûlyta alternatyvi operacijø grupë, kurià 
galima apjungti vienu terminu – nekiaurinë glaukomos 
chirurgija – kanaloplastika. 

Kanaloplastika – tai nauja, nefistulizuojanti, nekiau-
rinës glaukomos chirurgijos rûðis. Natûraliais keliais 
stengiamasi atkurti skysèiø nutekëjimà pacientams, 
sergantiems atviro kampo glaukoma. Jos metu suformuo-
jamas odenos lopas pagrindu á skliautà. Per vienà atvertà 
Ðlemo kanalo angà ákiðamas ðvieèiantis mikrokateteris 
(iT-250A, iScience interventional) su 10-0 proleno siûlu 
ir stumiamas tol, kol iðlenda per kitoje pusëje esanèià 
Ðlemo kanalo angà. Mikrokateteris iðtraukiamas, siûlas 
paliekamas Ðlemo kanale ir suriðamas, átempdamas vidi-
næ Ðlemo sienelæ. Aklinai fiksuojamas pavirðinis odenos 
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lopas. Taip sumaþinamas intraokulinis spaudimas, ið-
pleèiant subliuðkusá Ðlemo kanalà, atkuriant nutekëjimà 
per kolektorius [16]. 

Kanaloplastika sëkmingai atliekama ir kombinuojant 
su fakoemulsifikacija. Po ðios operacijos IOS sumaþi-
namas iki 38%, kombinuotos operacijos metu iki 44% 
24 mënesiø laikotarpiu [15]. Kitaip nei plaèiai paplitusi 
trabekulektomija, kai skystis per padarytà fistulæ filtruo-
jasi po jungine, kanaloplastikos metu skystis nuteka tik 
per fiziologinius takus. Todël dingsta galimybë formuotis 
tokioms grësmingoms komplikacijoms kaip priekinës 
kameros suseklëjimas, kataraktos fomavimasis, iðorinë 
filtracija per filtracinæ pagalvëlæ, gyslainës atðokimas, 
infekcijos patekimas á aká. Daþniausiai pasitaikanti 
komplikacija yra pakraujavimas á priekinæ kamerà 

(OS). Stebimas ryðkiai padidëjæs intraokulinis spaudimas 
(IOS) abiem akimis (OU) iki 42,1 mmHg. Priekiniuose 
akiø segmentuose stebimas gausus egzopigmento iðsi-
barstymas. Dugnuose þenklûs regos nervo glaukominiai 
paþeidimai. Gonioskopuojant priekiniø kamerø kampai 
platûs, atviri, su gausia egzopigmentacija. Centriniai 
ragenø storiai normos ribose (OD 559 µm;  OS 578 µm). 
Atlikus skenuojamàjà lazerinæ poliarimetrijà (GDxVCC) 
stebimi iðplonëjæ tinklainës nerviniø skaidulø sluoksniai 
(TNSS), kreivës suplokðtëjusios (1 pav.). Perimetriniame 
tyrime stebimi koncentriniai akiploèio susiaurëjimai, 
nazalinio segmento iðkritimai abiejose akyse. Deðinës 
akies pakitimai – ryðkesni. Dokumentuojant regos nervo 
disko pakitimus, nufotografuoti akiø dugnai. Stebimi 
OD regos nervo diskas (RND) pilkas su gilia, pilna 

1 paveikslas: A – regos nervo atspindþio vaizdas;  B – iðlikusiø tinklainës ner-
viniø skaidulø (TNSS) þemëlapis;  C – tikimybë, kad pakitimai yra tipiniai, bû-
dingi glaukomai su patikimumu p<0,5%;  D – suplokðtëjusios tinklainës nervi-
niø skaidulø kreivës (norma – aukðtos dvikuprës kreivës).

      OD                                                                                             OS

A

B

C

D

(3,2%) [16,22,23]. Vokietijoje atlikto 
retrospektyvinio tyrimo metu buvo 
iðtirti 46 pacientai po kanaloplas-
tikos operacijø. 13 pacientø buvo 
pritaikytas kombinuotas gydymo 
metodas. Prieð operacijà taikant 
medikamentiná akispûdá maþinantá 
gydymà IOS buvo 18,2±5.8 mmHg. 
Po operacijos IOS 12,3±5,1 mmHg 
po 3 mënesiø, 11,7±3,0 mmHg po 
6 mënesiø ir 12,6±2,4 mmHg po 12 
mënesiø. Daþniausiai pasitaikanèios 
komplikacijos - laikina akies hiper-
tenzija (32,6%), iðorinë filtracija per 
odenos lopà (26,1%), minimalus 
pakraujavimas á priekinæ kamerà 
(23,9%). Pakartotina operacija buvo 
reikalinga 8,7% pacientø [24].

Taigi kanaloplastikos ádiegimas á 
klinikinæ praktikà atvërë naujas gali-
mybes chirurgams ir suteikë daugiau 
optimizmo sergantiems glaukoma pa-
cientams. Kanaloplastika naudojant 
didelio viskoziðkumo sodos hialuro-
natà kartu su pastoviu Ðlemo kanalo 
atvërimu yra naujausia pasaulyje 
akispûdá maþinanti procedûra.

KLINIKINIS ATVEJIS IR 
JO APTARIMAS
37 metø pacientui 2009 metø 

lapkrièio mënesá pradëjo prastëti 
matymas abiem akimis. Geriausiai 
koreguotas regëjimo aðtrumas 0,7 
deðine akimi (OD), 1,0 kaire akimi 
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glaukomine ekskavacija (GE), trofiniu konusu, OS RND 
pilkas, GE apie 0,9 – 1,0 PD (2 pav). Diagnozuota toli 
paþengusi glaukoma (III stadija). Gydymui paskirti akis-
pûdá maþinantys preparatai – prostaglandinø analogø, 
α adrenomimetikø, karboanhidrazës inhibitoriø laðai. ß 
blokatoriai kontraindikuotini, nes pacientas serga bron-
chine astma. IOS gydymo fone laikësi 10,2 mmHg OD, 
12,2 mmHg OS. Apie metus laiko intraokulinio spaudi-

mo rodmenys iðliko stabilûs. Ðiltuoju metø periodu IOS 
buvo 2-4 mmHg þemesnis nei ðaltuoju.

Po vieneriø metø pacientas pakartotinai atvyko á 
LSMU MA Akiø ligø klinikà skøsdamasis, kad apie dvi 
savaites rajono gydytojas oftalmologas rado padidintà 
IOS > 24 mmHg. Geriausiai koreguotas regëjimo að-
trumas 0,1 (OD), 0,9 (OS). IOS OD 20,6 mmHg;  OS 
18,9-20,6 mmHg. Dugnuose prasidedantys atrofiniai 
regos nervø pokyèiai: OD RND blyðkus su pilna GE, 
OS RND blyðkus, neuralinio þiedo likutis nazaliniame 
ðone, GE 0,9-1,0 PD.

Esant toli paþengusiam, vaistais nekompensuojamam 
glaukominiam procesui, atsiþvelgiant á jaunà paciento 
amþiø, nuspræsta taikyti chirurginá glaukomos gydymà, 
atliekant nekiaurinæ glaukomos chirurgijà.

2010 metø gruodþio mënesá atlikta kanaloplastika 
OD. Operacija be komplikacijø. Chirurginës interven-
cijos metu stebëta kaip Healon GV per kolektorius pa-
teko á episkleralines gyslas. Tai poþymis, patvirtinantis 
kolektoriø praeinamumà. Po operacijos laikësi saikinga 
akies hipertenzija iki 20,6 mmHg. Regëjimo aðtrumas 
neþymiai suprastëjo iki 0,08. Á operuotà aká skirti akis-
pûdá maþinantys vaistai (prostaglandinø analogø, α 
adrenomimetikø, karboanhidrazës inhibitoriø laðai), 
antibiotikai, prieðuþdegiminiai preparatai pagal gydy-
mo schemà. Nepaisant akispûdá maþinanèio gydymo, 
atvykus kontrolei po 5 dienø, rasta ryðki hipertenzija 
iki 49,8 mmHg. Kartu su antiglaukominiais akiø laðais 
skirtas intensyvus sisteminis gydymas osmodiuretikais. 
Skiriant intensyvø gydymà akispûdis vis tiek laikësi aukð-
tas. Diuretikø vartojimà atitinkanèios diurezës nebuvo. 
Átariant inkstø funkcijos nepakankamumà konsultuotas 
gydytojo nefrologo – pakitimai inkstuose nestebimi. 
Laboratoriniai kraujo tyrimai be pakitimø. Maþdaug po 
1,5 mënesio OD IOS ið lëto stabilizavosi (15,9 mmHg), 
taèiau OS IOS laikësi ribinë (17,3 mmHg). Pakartojus 
akiploèio bei skenuojamosios lazerinës poliarimetrijos 
(GDxVCC) tyrimus – stebima neigiama dinamika, glau-
komos defektai – gilëjantys. 2011 metø kovo mënesá 
atlikta OD pooperacinës zonos revizija. Rastas pilnai 
sulipæs pavirðinis odenos lopelis su giliau esanèiais audi-
niais. Papildomai á Ðlemo kanalà mikrokateterio pagalba 
ávestas antras 10/0 proleno siûlas ir suverþtas. Pirmà parà 
po operacijos akispûdis sumaþëjo iki 8 mmHg ir laikësi 
þemas 2-3 savaièiø laikotarpiu.

Agresyviai progresuojant glaukominiam procesui, 
vystantis atrofiniams pakitimams buvo konsultuotas gy-
dytojo neurooftalmologo dël galimø þidininiø pakitimø 
optinio trakto bei smegenø þievës srityje. Atliktame MRT 
tyrime – galvos smegenyse þidininiø pakitimø nematyti, 

2a paveikslas. Deðinës akies regos nervo diskas (RND) balkð-
vas su gilia, pilna glaukomine ekskavacija (GE), trofiniu ko-
nusu.

2b paveikslas. Kairës akies RND blyðkus, neuralinio þiedo 
likutis nazaliniame ðone, GE apie 0,9 – 1,0 PD.
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prienosiniuose anèiuose, nosies landose þymiai netoly-
giai sustorëjusi, polipoziðkai pakitusi gleivinë. Regimieji 
nervai, optinë kryþmë be pakitimø. Stubure C6-7 iðreikð-
ta deformuota osteochondrozë. Konsultuotas gydytojo 
otorinolaringologo – nuspræsta atlikti polipø paðalinimo 
operacijà. Ðiuo metu pacientas hospitalizuotas á LSMU 
MA LOR klinikà chirurginiam gydymui.

Ankstyva, nepavëluota glaukomos diagnostika ir gy-
dymas gali apsaugoti regos nervines làsteles nuo þûties, 
sumaþinti aklumo rizikà. Remiantis multicentriniø tyrimø 
duomenimis, esant jau toli paþengusiam glaukominiam 
procesui, atsiranda pakitimai akies audiniuose, negráþ-
tamai þûsta didþioji dalis tinklainës gangliniø làsteliø, 
yra sunku iðsaugoti regëjimo funkcijà [2]. Tokiu atveju 
procesà galima bandyti tik ðiek tiek sulëtinti, pristabdyti. 
Net ir naujausi chirurginiai gydymo metodai ne visada 
pajëgûs stabilizuoti prasidëjusio proceso progresavimo. 
RA. Lewis ir kiti teigë, kad laiku Ðlemo kanalo iðplëti-
mas, atkuriant nutekëjimà per kolektorius, yra saugi 
ir efektyvi akispûdá maþinanti procedûra pacientams, 
sergantiems atviro kampo glaukoma [22]. Mûsø minëtu 
atveju, pacientas kreipësi per vëlai, esant terminaliniams 
glaukominiams pakitimams. Paciento glaukoma pasi-
þymëjo aktyvia, agresyvia, progresuojanèia eiga. Jauno 
amþiaus (37m.) vyrui diagnozuota toli paþengusi, III sta-
dijos glaukoma. Ávertinant gyvenimo trukmës tikimybæ, 
prognozës regos funkcijø atþvilgiu nepalankios. Nuo 
pirminio apsilankymo metus laiko LSMU MA Akiø ligø 
klinikoje pacientas nesirodë. IOS buvo stebimas rajono 
gydytojo oftalmologo. Remiantis Europos glaukomos 
rekomendacijomis, esant terminalinei glaukomos stadijai 
pacientas turi bûti stebimas kas tris mënesius, atliekant 
akiploèio, pachimetrijos, skenuojamosios lazerinës po-
liarimetrijos tyrimus. Pirmà kartà atlikus deðinës akies 
kanaloplastikà glaukominio proceso kompensacijos 
negauta, laikësi ryðki pooperacinë akies hipertenzija 
iki 49,8 mmHg. Ieðkodami pooperacinës hipertenzijos 
prieþasèiø galvojome, kad priekiniame akies segmente 
gausiai iðsibarstæs egzopigmentas galbût uþkimðo trabe-
kulas, nutekamieji takai uþsikiðo viskoelastine medþiaga 
(Healon GV, ABBOT), skysèiø sekrecija tapo per didelë, 
tai ir palaikë aukðtà IOS. Tik po 1,5 mënesio, taikant 
maksimalø akispûdá maþinantá gydymà, osmotikus/
osmodiuretikus IOS ið lëto stabilizavosi. Pakartotinai 
atlikus OD pooperacinës zonos revizijà, IOS pasiekë 
8 mmHg ir taip laikësi dar keletà savaièiø. Intensyvaus 
ir maksimalaus osmodiuretikø vartojimo metu skysèius 
atitinkanèios diurezës nebuvo gauta. Átariant inkstø 
funkcijos nepakankamumà konsultuotasi su gydytoju 
nefrologu, bet patologiniø pakitimø inkstuose neste-

bëta. Vasaros metu IOS laikësi 2-4 mmHg þemesnis 
nei ðaltuoju metø laiku. Galvojant apie alergijà ðalèiui, 
atlikti tyrimai, taèiau reakcija gauta neigiama. Kadangi 
glaukominis procesas agresyviai progresuojantis, prasi-
dëjæ atrofiniai pakitimai, konsultuotas gydytojo neuroof-
talmologo. Rekomenduota atlikti MRT. Nosies landose 
aptikus netolygiai sustorëjusià, polipoziðkai pakitusià 
gleivinæ konsultuotasi su gydytoju otorinolaringologu. 
Rekomenduota polipø paðalinimo operacija. Galimai 
sumaþinus spaudimà episklerinëse junginës krauja-
gyslëse, padidëtø tikimybë normalizuoti IOS ir neope-
ruotoje akyje. Ávertinant polipozinius sinusø pakitimus 
galvojame, kad tai galëtø turëti átakos episkleriniø venø 
spaudimo padidëjimui. M.C.Grieshaber ir kiti, teigia, 
kad IOS padidëjimas pooperaciniu laikotarpiu siejamas 
su kraujo atgalinës tëkmës kokybe bei episkleriniø venø 
pratekamumu (P<0,001) [25].

Remiantis Europos glaukomos draugijos rekomenda-
cijomis, ypaè intensyviai reikëtø gydyti jauno amþiaus 
pacientus, nes jø glaukomos eiga daþnai yra aktyviai pro-
gresuojanti. Siekiant iðvengti glaukominio aklumo reikia 
stengtis kuo ankðèiau diagnozuoti ligà, kol struktûriniai 
bei funkciniai regëjimo pakitimai nëra toli paþengæ. 
Svarbu laiku paskirti ir tinkamiausià medikamentiná IOS 
maþinantá gydymà ar net ligos pradþioje atlikti nekiau-
rinæ glaukomos chirurgijà, atstatant skysèiø nutekëjimà 
per fiziologinius takus.
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SURGERY FEATURES OF AGGRESSIVELY PROGRESSING 
GLAUCOMA
Daiva Paulavièiûtë-Baikðtienë, Ingrida Janulevièienë, 
Vytautas Jaðinskas
Summary
Key words: trabeculectomy, tube shunt, trabectome, canaloplasty, 

complication.
Glaucoma is a leading cause of worldwide blindness. Surgical 

methods for treatment of glaucoma usually are applied at the maxi-
mum medical and/or laser treatment resistant, uncontrolled intraocular 
pressure (IOP). In the evolution of glaucoma surgery there are several 
intraocular pressure lowering operations. The aim of this article is to 
show essential advantages and disadvantages of penetrating and non-
penetrating glaucoma surgery. Presented clinical case demonstrates 
importance of the timely diagnosis and most appropriate treatment. 
Even the latest surgical techniques at far-advanced glaucoma cases not 
always are able to stabilize the progression of the process.
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