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Ovaj  tekst  predstavlja jedan od Vodiča dobre prakse (Preferred Practice Pattern®-PPP) Američke oftalmološke 
akademije. PPP čini seriju vodiča napisanih na osnovu tri principa:

•	 svaki PPP vodič mora biti klinički značajan i dovoljno specifičan kako bi pružio korisne informacije za lek-
are praktičare;

•	 svaka preporuka treba da bude rangirana tako da to ukazuje na njenu važnost u postupku lečenja i
•	 svaka preporuka treba da ima i jasno naznačen rang proistekao iz snage najboljih dostupnih dokaza.

Ovi vodiči daju smernice za obrasce medicinske prakse, a ne i za lečenje pojedinačnih slučajeva. Iako gener-
alno zadovoljavaju potrebe većine pacijenata, nikako ne mogu biti najbolje rešenje za sve pacijente. Čak i strogim 
pridržavanjem uputstava navedenih u vodičima ne može se osigurati uspešan ishod lečenja svakog pacijenta.
Treba imati u vidu da PPP vodič ne uključuje sve dostupne metode lečenja, kao i da postoje neobuhvaćene metode 
koje se moraju razmotriti u cilju postizanja najboljeg rezultata. Neophodno je imati individualni pristup pacijentu. 
Lekar mora doneti odluku o načinu lečenja svakog pojedinačnog pacijenta uzimajući u obzir njegovo kompletno 
zdravstveno stanje. Američka oftalmološka akademija će pružiti pomoć svojim članovima pri rešavanju etičkih 
dilema u oftalmološkoj praksi.

PPP vodiči ne predstavljaju medicinske standarde primenjive u svim situacijama. Akademija decidno odriče 
svaku odgovornost za povredu ili drugu štetu bilo koje vrste, nastalu iz nehata ili na drugi način, za bilo kakve 
pritužbe i zahteve koji mogu proisteći iz upotrebe bilo koje preporuke ili druge informacije sadržane u ovom tekstu.

Za česta oboljenja sažete su preporuke za proces lečenja, koji uključuje anamnezu, pregled i dopunsku dijagnostiku, 
uključujuću i preporuke za lečenje, praćenje i edukaciju pacijenta. Za svaki PPP sprovedeno je detaljno pretraživanje 
dostupne literature na engleskom jeziku na PubMed-u i Cochrane Library. Ekspertska komisija pregledala je rezul-
tate i oni su korišćeni za pripremu preporuka klasifikacijom na dva načina.
Najpre je ocenjivana svaka preporuka na osnovu njene važnosti za proces lečenja. Ovo rangiranje po „značaju za 
proces lečenja“ predstavlja mišljenje komisije o uticaju preporuke na značajno unapređenje procesa lečenja.
Rang važnosti podeljen je na tri nivoa:

•	 Nivo A, definisan je kao najvažniji
•	 Nivo B, definisan je kao umereno važan
•	 Nivo C, definisan je kao značajan, ali ne presudan.

Komisija je vrednovala preporuke i na osnovu snage dokaza dostupnih u literaturi koji ih potkrepljuju. Ovo rangi-
ranje takođe ima tri nivoa:

•	 Nivo I sadrži dokaze dobijene iz najmanje jedne pravilno sprovedene, dobro dizajnirane randomizovane 
kontrolisane studije. Obuhvata i metaanalize randomizovanih kontrolisanih studija.

•	 Nivo II sadrži dokaze dobijene na osnovu:
∘  dobro dizajnirana kontrolisana istraživanja bez randomizacije,
∘  dobro dizajnirana kohortna ili case-control analitička istraživanja, po mogućnosti iz više centara i
∘  višestruka, viševremenska istraživanja.

•	 Nivo III sadrži dokaze dobijene na osnovu:
∘  deskriptivnih analiza,
∘  prikaza slučaja i
∘  izveštaja stručne komisije/organizacije (npr. Konsenzus komisija PPP uz recenziju spoljnih  
       saradnika).

Namena Vodiča dobre prakse jeste da bude preporuka za lečenje pacijenata s posebnim akcentom na tehnički (proce-
duralni) aspekt. Koristeći ove preporuke, najbitnije je razumeti da se vrhunska medicinska usluga postiže samo kada 
su veštine tako primenjene da se potrebe pacijenta stavljaju na prvo mesto. Američka oftalmološka akademija će 
pružiti pomoć svojim članovima pri rešavanju etičkih dilema u oftalmološkoj praksi (AAO Code of Ethics).
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Disclaimer:
This publication is a translation of a publication of the American Academy of Ophthalmology entitled Preferred 
Practice Patterns 2014. This translation reflects current practice in the United States of America as of the date of its 
original publication by the Academy, and may include some modifications that reflect national practices. The Ameri-
can Academy of Ophthalmology did not supply the images nor translate this publication into the language used and 
disclaims any responsibility for any modifications, errors, omissions or other possible fault in the image placement 
or translation. The Academy provides this material for educational purposes only. It is not intended to represent the 
only or best method or procedure in every case, or to replace a physician’s own judgment or give specific advice for 
case management. Including all indications, contraindications, side effects, and alternative agents for each drug or 
treatment is beyond the scope of this material. All information and recommendations should be verified, prior to use, 
with current information included in the manufacturers’ package inserts or other independent sources, and consid-
ered in light of the patient’s condition and history. The Academy specifically disclaims any and all liability for injury 
or other damages of any kind, from negligence or otherwise, for any and all claims that may arise from the use of 
any recommendations or other information contained herein.

Izjava o odricanju odgovornosti:
Ovaj tekst je prevod publikacije Američke oftalmološke akademije pod nazivom Preferred Practice Patterns 2014. 
Prevod se odnosi na aktuelnu medicinsku praksu u SAD na dan objavljivanja i može sadržati modifikacije tipične 
za nacionalne prakse. Američka oftalmološka akademija nije obezbedila fotodokumentaciju niti je izvršila prevod 
teksta, te se odriče svake odgovornosti za eventualne modifikacije, greške, propuste i druge nedostatke u prevodu 
i postavljanju fotodokumentacije. Akademija ovaj materijal daje na raspolaganje isključivo u edukativne svrhe. 
Cilj ovog teksta nije da predstavi jedini ili najbolji metod lečenja za svaki slučaj, da služi umesto lekarske odluke 
niti da pruži konkretnu preporuku za način lečenja. Ovaj tekst nema za cilj da obuhvati sve indikacije i kontraindi-
kacije, nuspojave i alternative za svaki lek i način lečenja. Pre nego što se primeni terapija potrebno je verifikovati 
sve informacije i preporuke aktuelnim uputstvima proizvođača i iz drugih, nezavisnih izvora a u skladu sa stanjem i 
anamnezom pacijenta. Akademija decidno odriče svaku i bilo kakvu odgovornost za povredu ili drugu štetu bilo koje 
vrste, nastalu iz nehata ili na drugi način, za bilo kakve pritužbe i zahteve koji mogu proisteći iz upotrebe bilo koje 
preporuke ili druge informacije sadržane u ovom tekstu.
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ISTAKNUTI NALAZI I 
PREPORUKE ZA LEČENJE

Osobe s vitrealnom trakcijom bez rupture makule (stadijum 1-A ili 1-B) treba da budu praćene zato što nalaz često ostane stabi-
lan ili se čak i popravi. Trenutno ne postoje dokazi da tretman poboljšava prognozu.

Većina pacijenata s rupturom makule u stadijumu od 2 do 4 ima lošu prognozu bez tretmana; ali s uspešnim zatvaranjem rup-
ture, vidna prognoza je ipak obično dobra. Oftalmolog treba da razgovara s pacijentom o mogućnosti lečenja i zatvaranja rupe u 
makuli i posledičnom vidnom benefitu.

Skorašnje studije prijavljuju približno 90% uspeha vitrektomije u zatvaranju rupa u makuli čiji je dijametar 400 mikrona ili 
manji.

Ruptura makule koja postoji duže od šest meseci ima manju učestalost zatvaranja nakon vitrektomije a takvi pacijenti imaju 
manje poboljšanje vida.

Ruptura makule je češća kod ženskog pola nego kod muškog i obično nastaje nakon 55. godine. Postoji visoka učestalost rup-
ture makule i na drugom oku (10% do 15%) u petogodišnjem periodu od nastanka rupture makule na prvom oku.

Katarakta je česta komplikacija vitrekotmije koja se obavlja u cilju sanacije rupture makule. Potrebno je preoperativno objasniti 
pacijentu rizik i savetuje se postoperativno praćenje.

Približno 40% rupa u makuli dijametra manjeg od 400 mikrona, s postojećom vitrealnom trakcijom, zatvaraju se nakon intravit-
realne aplikacija ocriplazmina.

Produžen protok vazduha tokom izmene vazduh-tečnost treba da bude minimiziran kako bi se sprečilo oštećenje vidnog polja.

Copyright© American Academy of Ophthalmology, www.aao.org
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	      U V O D

DEFINICIJA

Makularna cista, rupa ili pseudorupa.

Ruptura makule predstavlja diskontinuitet neurosenzorne retine, lokalizovan u fovei. 

POPULACIJA

Odrasle osobe, većinom ženskog pola, s idiopatskom rupturom makule .

KLINICKI CILJEVI

♦	 Identifikacija pacijenata koji su pod rizikom za nastanak idiopatske rupture makule.

♦	 Edukacija pacijenata pod visokim rizikom o značaju periodične monokularne samoevaluacije i kontrolnih pregleda, o 
simptomima novonastale rupture makule i potrebi za hitnim vanrednim pregledom u slučaju pojave simptoma.

♦	 Praćenje pacijenata koji su pod rizikom od slabljenja vidne oštrine usled rupture makule.

♦	 Upoznavanje pacijenata s rizicima i benefitima terapijskih opcija za rupturu makule

♦	 Maksimalna rehabilitacija centralnog vida

 
O S N O V N E  I N F O R M A C I J E

Ruptura makule je anatomski defekt neurosenzorne retine koji se razvija u centru makule ili fovei. Obično pacijent  primećuje 
metamorfopsije i smanjenu vidnu oštrinu.4, 5 Većina autora veruje da je ruptura makule izazvana patološkom vitreoretinalnom 
trakcijom u fovei. Nekontrolisane serije ukazuju da trauma može biti odgovorna za manji procenat ruptura makule.6, 7 Lamelarna 
ruptura makule je parcijalni defekt neurosenzorne retine, dok makularna pseudorupa predstavlja epiretinalnu membranu s kružnom 
ili ovalnom konfiguracijom koja daje lažnu kliničku sliku rupture makule.

EPIDEMIOLOGIJA I FAKTORI RIZIKA         

Beijing (Pekinška) Eye Study populaciona studija preseka na 4.346 subjekata ustanovila je prevalencu rupture makule 
od 0.09±3.04%.8 Druga populaciona studija preseka u ruralnoj Indiji ustanovila je prevalencu rupture makule od 
0.20±0.05%.9 U Sjedinjenim Američkim Državama populaciona retrospektivna studija, koja je uglavnom obuhvatila os-
obe bele rase  (>90%) Olmsted okruga u Minesoti, procenila je da je godištu i polu prilagođena incidenca rupture makule 
7,8 osoba i 8,7 očiju na 100.000 osoba godišnje.10 U anamnestičkoj (case-control) studiji, većina (72%) idiopatskih rup-
tura makule javila se kod osoba ženskog pola; više od 50% ruptura makule javilo se kod osoba u uzrasnoj dobi od 65 do 
74 godine i samo 3% kod osoba mlađih od 55 godina.11 Petogodišnji rizik za nastanak rupture makule punom debljinom 
retine (FTMH – full thickness macular hole) na drugom oku pacijenta koji već ima FTMH na jednom oku približno iznosi 
od 10% do 15%.12-18 Ukoliko na drugom oku postoji potpuna ablacija zadnjeg staklastog tela, rizik za nastanak FTMH 
je manji. U jednoj studiji nije zabeležen nijedan slučaj FTMH na drugom oku tokom prosečnog perioda praćenja od 33 
meseca (opseg od devet do 99 meseci) ukoliko je bila prisutna totalna ablacija zadnjeg staklastog tela.15

Copyright© American Academy of Ophthalmology, www.aao.org
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PRIRODAN TOK BOLESTI         

Nastanak rupture makule obično prolazi kroz stadijume koje je prvi opisao Gass,19 u periodu od nekoliko nedelja do nekoliko mes-
eci. Takođe je moguće da ruptura makule nastane znatno brže. U oba slučaja rupture makule dijagnostikuju se kad pacijent primeti 
značajno pogoršanje simptoma.19, 20 Anatomske karakteristike OCT nalaza idu u prilog Gass-ovim prvobitnim opservacijama i 
ažurirana klasifikacija FTMH je opisana u Tabeli 1. 

Važno je napomenuti da defekt retine nije prisutan u stadijumima 1-A i 1-B, tako da je te stadijume bolje klasifikovati kao preteće 
rupture makule.

TABELA 1     STADIJUMI I KARAKTERISTIKE RUPTURE MAKULE

Stadijum               Karakteristike

      1-A  
   (preteca ruptura)                   
 

•	 Gubitak fovealne depresije i prisutna zuckasta tacka (dijametra 100-200 mikrona) 
•	 Lokalizovana plitka ablacija perifovealnog vitrealnog korteksa s prisutnom adherencijom za foveu                               
•	 Vitreofoveolna trakcija moze uzrokovati horizontalno raslojavanje (rascep) retine u fovei (pseudocista) koja odgovara klinicki 

vidljivoj zutoj tacki
•	 Epiretinalne membrane su retko prisutne
•	 Vidna oštrina je od 0.8 do 0.25 (20/25 do 20/80)
•	 Operativno lecenje se ne savetuje       

1-B 
(preteca ruptura)                   

•	 Zuti prsten dijametra od 200 do 350 mikrona
•	 Spoljašnje širenje pseudociste sa disrupcijom spoljašnjih slojeva 
•	 Površina retina i dalje ostaje intaktna s prisutnom adhezijom zadnje hijaloidee na retinu                                                                         
•	 Epiretinalne membrane su retko prisutne  
•	 Vidna oštrina je od 0.8 do 0.25 (20/25 do 20/80)    
•	 Operativno lecenje se ne savetuje         

  2                                            •	 Defekt punom debljine retine, malog dijametra ( ˂ 400 mikrona)
•	 Epiretinalne membrane su retko prisutne
•	 Simptomi ukljucuju metamorfopsije i pad centralne vidne oštrine   
•	 Vidna oštrina je od 0.8 do 0.25 (20/25 do 20/80)       

  3 •	 Defekt pune debljine retine, dijametra ≥ 400 mikrona
•	 Zadnja hijaloidea potpuno je odvojena u regiji makule, ali moze biti pripojena na optickom disku i perifernije 
•	 Prisustvo operkuluma na zadnjoj površini hijaloidee iznad rupe u makuli koji je vidljiv  klinicki ili uz pomoc opticke koherentne 

tomografije (OCT) 
•	 Moze se javiti okolni pojas subretinalne tecnosti, kao i intraretinalni edem i ciste                                                          
•	 Povremeno se uocavaju druzama slicni depoziti, obicno na bazi defekta†
•	 Kod dugotrajnih defekata prisutan je krug hipo/hiperpigmentacije retinalnog pigmentnog epitela na granici izmedu edematozne 

ili odlubljene retine i okolne retine 
•	 Mogu biti prisutne epiretinalne membrane 
•	 Vidna oštrina je od 0.2 do 0.05 (20/100 do 20/400)                                        

4 •	 Defekt pune debljine retine, dijametra obicno veceg nego u stadijumu 3 (> 400 mikrona)
•	 Totalna ablacija zadnjeg vitreusa s prisutnim Weiss-ovim prstenom 
•	 Okolni pojas subretinalne tecnosti, intraretinalni edem i intraretinalne ciste su obicno prisutni
•	 Povremeno se uocavaju druzama slicni depoziti, obicno na bazi defekta
•	 Epiretinalne membrane su cešce
•	 Vidna oštrina je od 0.2 do 0.05 (20/100 do 20/400)                                                                                                            

†Druzama slicni depoziti mogu predstavljati makrofage na nivou retinalnog pigmentnog epitela i mogu ukazivati na hroncicitet procesa

Copyright© American Academy of Ophthalmology, www.aao.org
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Skorašnja zapažanja dobijena optičkom koherentnom tomografijom,21, 22, 26-29 analizom debljine retine,30 skening laser 
oftalmoskopijom31 i zapažanjima tokom obavljanja vitrektomija32, 33 ukazuju da je vitreomakularna trakcija ili adhezija (VMA) 
najverovatnije odgovorna za nastanak 1-A stadijuma rupture makule. Kod nekih od ovih pseudocista dolazi do potpune spontane 
rezolucije.34, 35 Kod nekih dolazi do progresije u lamelarne (parcijalni defekt retine) rupe u makuli. Kod onih pseudocista koje 
progrediraju u FTMH to se dešava u periodu od nekoliko nedelja do nekoliko meseci, obično prolazeći kroz stadijum 1-B. Oko 
75% FTMH u stadijumu 2 progredira u stadijum 3 ili stadijum 4. 36-39

Prognoza nelečenih FTMH je loša. Samo 5% pacijenta sa FTMH će imati vidnu oštrinu od 0.40 (20/50) ili bolju, približno 55% će 
imati vidnu oštrinu od 0.20 (20/100) ili bolju i 40% pacijenata će imati vidnu oštrinu od 0.10 (20/200) ili lošiju.14,17, 24, 40, 41  
Oko 60% očiju sa FTMH izgubi dve ili više linija vidne oštrine u periodu od pet godina.17, 40 Nakon tri do pet godina, 70% do 80% 
očiju će imati 0.1 (20/200) ili lošiju vidnu oštrinu, a vidna oštrina kod preostalih 20% do 30% očiju će obično biti od 0.3 (20/70) 
do 0.2 (20/100).14, 24, 40, 41 U 3% do 11% slučajeva dolazi do spontanog zatvaranja FTMH.16, 17, 42-44 Ukoliko dođe do zatvaranja rupe 
u makuli, može se javiti značajno poboljšanja vidne oštrine. Velika većina pacijenata s nelečenim FTMH ostaje s vidnom oštrinom 
od 0.20 (20/100) do 0.05 (20/400) i potom se stabilizuje s dobrim perifernim vidom.

  K L I N I Č K I  P R I S T U P

PROCENA ISHODA LECENJA
Kriterijumi za procenu ishoda lečenja uključuju:

♦	 prevenciju gubitka vida i funkcionalne onesposobljenosti,
♦	 poboljšanje vidne funkcije i
♦	 održavanje ili poboljšanje kvaliteta života

DIJAGNOZA
Početna evaluacija pacijenta sa simptomima i znacima koji ukazuju na moguću rupturu makule uključuje sve stavke 
opsežnog oftalmološkog pregleda, s posebnim osvrtom na aspekte pregleda relevantne za rupturu makule.45 Stanja koja se 
često pogrešno interpretiraju kao neki od stadijuma rupture makule uključuju: cistoidni edem makule, centralnu seroznu 
retinopatiju, subfovealne druze, lamelarne rupe u makuli, epiretinalne membrane s pseudorupom i solarnu makulopatiju.46-48

Anamneza
Kompletna anamneza trebalo bi da sadrži sledeće elemente, ali je njen sadržaj zavisan od konkretne simptom-
atologije pacijenata i individualnih specifičnih potreba:

♦	 trajanje simptoma ,
♦	 lična očna anamneza: glaukom, rupture retine ili ablacije retine, druge očne bolesti, trauma, raniji operativni 

zahvati, produženo izlaganje i gledanje u sunce i
♦	 lekovi koji mogu biti povezani s cistama u makuli (sistemski niacin, topikalni prostanglandini). 

Klinički pregled
Klinički pregled treba da sadrži:

♦	 biomikroskopski pregled:
◊	 makule i vitreoretinalnog interfejsa
◊	 papile optičkog nerva kako bismo isključili jamicu papile ili uznapredovalu ekskavaciju

♦	 pregled periferne retine
♦	 test Amsler mrežom

Dodatna ispitivanja
U većini slučajeva dijagnozu je moguće postaviti kliničkim pregledom. Optička koherentna tomografija je 
veoma korisna i pruža detaljne informacije o prisustvu vitreomakularne trakcije ili epiretinalne membrane. Ove 
informacije pomažu u postavljanju dijagnoze, gradiranju i praćenju pacijenta.49 Optička koherentna tomografija 
je takođe korisna u edukaciji pacijenata. FTMH su jasno vidljive i samim biomikroskopskim pregledom fundusa.

Copyright© American Academy of Ophthalmology, www.aao.org



6

TERAPIJA

Prevencija i rano otkrivanje
Trenutno ne postoji adekvatan način za prevenciju idiopatskih ruptura makule. Početna evaluacija trebalo bi da 
uključi i detaljan pregled drugog oka. Drugo oko je pod povišenim rizikom za nastanak rupture makule kad ne postoji 
potpuna ablacija zadnjeg vitreusa. Rano otkrivanje rupture makule praćeno je s većom učestalošću zatvaranja rupture 
nakon vitrektomije, kao i boljom postoperativnom vidnom oštrinom, moguće zbog manjeg djametra ranih ruptura 
makule i očuvanijom okolnom retinom. Iz ovih razloga je važno dijagnostikovati rupturu makule na drugom oku što 
je pre moguće. Pacijente treba informisati o znacima upozorenja kao što su metamorfopsije ili diskretan pad vidne 
oštrine. OCT takođe može da pomogne u identifikaciji rizičnih slučajeva kod kojih postoji vitrealna trakcija u centru 
ili u blizini centra makule.

Rani stadijumi
Kod nekih slučajeva 1-A i 1-B ruptura makule s fovealnim cistama može doći do spontane rezolucije.34, 35 Jedna 
studija prikazala je fovealne ciste koje su bile stabilne i s dobrom vidnom oštrinom i do pet godina.16 Vidna oštrina 
pacijenata s fovealnim cistama može se poboljšati ukoliko dođe do ablacije zadnjeg vitreusa. Većinu pacijenata koji 
imaju dobru vidnu oštrinu moguće je pratiti i sugerisati da se odmah jave ukoliko se simptomi pogoršaju.34 Iako se 
stadijum 1-A i rani 1-B stadijum definiši kao rane ili preteće rupture makule, samo oko 50% progredira do FTMH.37 
Kod ostalih 50% dolazi do spontane ablacije zadnjeg vitreusa kad se foveola vraća u normalno anatomsko stanje ili se 
uočava kao crvenkasta tačka. Ukoliko dođe do spontane separacije zadnjeg vitreusa, obično postoji i rapidno sman-
jenje simptoma.19,34

Kasni stadijumi
Kad se javi progresija rupture makule dalje od stadijuma 2, bez tretmana će doći do daljeg pada vidne oštrine. Štaviše, 
kako se dijametar rupture makule povećava, može doći do razvitka epiretinalnih membrana i manjeg procenta 
uspešnosti operativnog lečenja u zatvaranju ruptura.50 Tabela 2 prikazuje preporuke za tretman rupture makule za 
svaki stadijum.

TABELA 2     PREPORUKE ZA LECENJE RUPTURE MAKULE 

Stadijum                      Lecenje                                                                  Kontrole
   1-A  i 1-B                   

 

        Opservacija Na dva do cetiri meseca u odsustvu novih simptoma
Odmah po javljanju novih simptoma savetovati monokularno testiranje s Amsler 
rešetkom              

2 Vitreoretinalna hirurgija* Dan do dva nakon operacije, potom nakon jedne do dve nedelje                                                   
Ucestalost i vreme sledecih kontrola zavise od ishoda operacije i pacijentovih 
simptoma
Ukoliko nije obavljen operativni zahvat, na dva do cetiri meseca  

2 Vitreofarmakoliza† Nakon prve i cetvrte nedelje, ili pri javljanju novih simptoma (npr. simptomi ablacije 
retine)     

    3 ili 4 Vitreoretinalna hirurgija Dan do dva nakon operacije, potom nakon jedne do dve nedelje                                                       
Ucestalost i vreme sledecih kontrola zavisi od ishoda operacije i pacijentovih 
simptoma     

* Iako je operativno lecenje obicno indikovano, moguca je i opservacija u odredenim slucajevima.
† Iako je Ocriplasmin odobrio FDA za vitreomakularne adhezije, njegova primena za idiopatske rupture makule u odsustvu vitreomakularne trakcije ili adhezija 
trenutno bi se smatrala off-label primenom.
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OPERATIVNO LECENJE

Preoperativno razmatranje
Preoperativno razmatranje treba da uključi sledeće stavke:

♦	 Standardni prirodni tok bolesti rupture makule, ukoliko netretirana, obično rezultuje lošom vidnom oštrinom (0.1 
do 0.05) s očuvanim perifernim vidom. Odlaganje tretmana može da rezultuje manjim procentom postoperativnog 
anatomskog zatvaranja rupture. 

♦	 Rizik za nastanak rupture makule na drugom oku, kad postoji adhezija zadnjeg vitreusa, iznosi 10% do 15%; rizik je 
manji kad je zadnji vitreus odvojen.

♦	 Postoji mala verovatnoća za spontano zatvaranje rupture makule i posledično poboljšanje vidne funkcije u zavisnosti 
od trajanja i veličine rupture makule.

♦	 Postojanje opcije intravitrealne aplikacije ocriplasmina za tretman rupture makule s pratećom vitreomakularnom adhe-
zijom, u poređenju s vitreoretinalnom hirurgijom, uključujući rizike i benefite svake opcije.51, 52

Vitrektomija
Za operativno lečenje treba razmotriti sledeće faktore:

♦	 Vrstu anestezije koja je potrebna (obično je u pitanju lokalna anestezija uz stalni nadzor). Operativno lečenje rupture 
makule može da se obavi u opštoj anesteziji za anksiozne i klaustrofobične pacijente.

♦	 Izbegavati korišćenje azot-oksida pri opštoj anesteziji, bar ne tokom poslednjih 10 minuta vazduh-tečnost izmene zato 
što može rezultirati nepredvidivom postoperativnom gasnom tamponadom.

♦	 Rizike (npr. katarakta, ruptura retine) nasuprot koristima vitreoretinalne hirurgije 
♦	 Instrukcije o potrebi za intraokularnom tamponadom gasom, pozicioniranju licem nadole u cilju tamponade rupture, 

kao i verovatnom nastanku katarakte kod faknih očiju. Hirurg treba da obavesti pacijente s glaukomom o mogućnosti 
porasta postoperativnog intraokularnog pritiska. Hirurg je odgovoran za formulisanje postoperativnog plana lečenja i 
dužan je da obavesti o tome pacijenta.51, 52

Separacija zadnjeg vitreusa
Važan anatomski cilj pars plana vitrektomije jeste odvajanje zadnje hijaloidee od retinalne površine. Moguće je 
ubrizgati triamcinolon acetonide u vitreus nakon core vitrektomije kako bi se sagledao zadnji vitreus. Različiti 
hirurzi imaju individualne preference i tehnike radi postizanja hirurških ciljeva. Rupture retine mogu nastati u očima 
s rupturom makule i smatra se da su one posledica separacije zadnjeg vitreusa.53 Zato bi pregled periferne retine na 
prisustvo ruptura ili rascepa trebalo obaviti pre svake vazduh-tečnost izmene.
Tamponadu retine moguće je postići koristeći različite agense na kraju operativnog lečenja rupture makule kako bi 
se postiglo anatomsko zatvaranje rupture. Tamponirajući agensi uključuju korišćenje vazduha (dani), SF6 (dve do 
četiri nedelje), C3F8 (od jednog do tri meseca) ili silikonskog ulja (dugotrajna tamponada). Dve rane studije pokazale 
su bolje rezultate prilikom korišćenja C3F8 u poređenju sa SF6 gasom.54, 55 Kasnija studija nije pokazala razlike u 
rezultatima prilikom korišćenja ova dva gasa.56 Skorašnja studija pokazala 98% je uspešnosti u zatvaranju rupture uz 
korišćenje SF6 gasa.57 Visoki procenti zatvaranja rupture su prijavljeni uz korišćenje tamponade vazduhom i pilingom 
unutrašnje granične membrane (ILM).58 Većini pacijenata savetuje se položaj licem nadole u ranom postoperativnom 
periodu. Treba reći da ne postoji konsenzus u vezi s najboljim agensom za tamponadu.
Silikonsko ulje može biti korišćeno kod pacijenata koji ne mogu da se postoperativno pozicioniraju licem nadole.59, 60 
U jednoj studiji, 86% od 40 ruptura makule su zatvorene koristeći silikonsko ulje;59 naknadno su isti autori zaključili 
da su anatomski i funkcionalni rezultati bolji sa gasnom tamponadom.61 Korišćenje silikonskog ulja takođe zahteva 
i drugu hiruršku proceduru radi njegovog uklanjanja. O optimalnom trajanju pozcioniranja licem nadole se takođe 
diskutuje. Konzensus je da je jedna nedelja postoperativnog pozicioniranja licem nadole optimalna, dok neki hirurzi 
savetuju kraće ili čak i odsustvo pozicioniranja.62 Neke studije pratile su status i tok zatvaranja rupture makule uz 
pomoć ranog postoperativnog OCT (kroz gasom ispunjenu vitrealnu šupljinu) i potom koristile dobijene informacije 
da skrate trajanje pozicioniranja.63, 64
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Uklanjanje unutrašnje granične membrane i boje
Još jedna nerešena kontroverza vezana je za korist od uklanjanja unutrašnje granične membrane (ILM) u toku oper-
acije. ILM može delovati kao podloga za ćelijsku proliferaciju ili pripoj kontraktilnih tkivnih elemenata koji mogu da 
izazovu trajnu vitreomakularnu trakciju. Ukoliko se u toku operacije ne ukloni ILM, moguć je neuspeh primarne oper-
acije ili kasno, ponovno formiranje inicijalno zatvorene rupture.65 S druge strane, mogući su štetni efekti usled gubitka 
njene potporne uloge ili kolateralnog gubitka i oštećenja sloja nervnih vlakana tokom njenog uklanjanja.
Tabela 3 prikazuje pet velikih serija koje porede procenat zatvaranja ruptura makule nakon vitrektomije sa ili bez 
uklanjanja ILM. Prva dva rada pronašla su male razlike.66, 67 Treći rad je pronašao 18% razlike u korist ILM uklanjan-
ja.58 Uz to, autori su prijavili da se 25% ruptura ponovo otvorilo u očima gde nije uklonjen ILM, u odnosu na nijedan 
recidiv u grupi gde je uklonjena ILM.58 Četvrta studija potvrdila je da je verovatnoća da se rupture makule ponovo 
otvore mnogo manja ukoliko je intraoperativno uklonjena ILM.68 Četvrti i peti rad iz tabele 3 prijavili su još veću 
razliku u uspešnosti zatvaranja rupture makule u korist ILM uklanjanja.69, 70 Međutim, veličina ovih grupa bila je mala, 
s upitnim dizajnom studija. Mnoge druge studije slučaja prijavile su procenat zatvaranja ruptura makule od 87% do 
96%, uz uklanjanje ILM.57, 71-75 

Randomizovana klinička studija koja bi poredila ishode sa i bez uklanjanja ILM, i koja bi adekvatno poredila ključne 
varijable kao što su stadijumi i veličina ruptura makule, ili korišćenje boja nije još sprovedena.

TABELA 3  REZULTATI OPERATIVNOG LECENJA – SA I BEZ UKLANJANJA ILM

Studija (autor, godina) Uklanjanje ILM     % zatvorenih ruptura makule
Margherio et al, 2000 Bez uklanjanja; n = 59

Disekcija perifovealnog tkiva, n = 48
     92%
     86%

Tognetto etal, 2006 Bez uklanjanja; n = 527
S uklanjanjem; n = 1100

90%
94%

Brooks, 2000 Bez uklanjanja; n = 46
S uklanjanjem; n= 116

     82% (25% recidiva)
   100% (bez recidiva)

Christensen et al, 2009 Bez uklanjanja, n = 25
Uklanjanje uz korišcenje ICG; n = 34
Uklanjanje uz korišcenje TB; n = 18

44%
94%
89%

Lois et al, 2011 Bez uklanjanja; n = 64
S uklanjanjem; n = 67

48%
84%

ICG = indocijanin zeleno; ILM = unutrašnja granicna membrana; TB = tripan plavo

Indocijanin zeleno (ICG), tripan plavo (TB), brilijant plavo (BB), i druge boje, kao i trijamcinolon acetonide (TA) 
koriste se za intraoperativno optimizovanje vizualizacije ILM.76-80 Na početku korišćenja ICG bilo je izveštaja o 
defektima u vidnom polju i abnormalnostima retinalnog pigmentnog epitela u fovei, što je dovelo do briga o mogućoj 
toksičnosti.75, 81 Studije koje su usledile prikazale ili nešto manju vidnu oštrinu prilikom korišćenja ICG u odnosu na 
operacije bez korišćenja boje ili nisu prijavile razlike prilikom korišćenja različitih boja.74, 77, 78, 80-86 Metaanalizom 
zaključeno je da ne postoji razlika u procentu zatvaranja ruptura makule kod očiju kod kojih je ILM uklonjena bez 
korišćenja boje u odnosu na one kod kojih je korišćen ICG ili BB. Autori su pronašli nešto slabije ishode u smislu 
postoperativne vidne oštrine prilikom korišćenja ICG pri uklanjanju ILM tokom prve postoperativne godine; ali 
nakon prve godine nije postojala razlika; razlika nije postojala ni prve godine ukoliko je korišćena koncentracija ICG 
≤0.05%.5 Skorašnja retrospektivna studija koja je obuhvatila 351 pacijenta je pronašla da je procenat zatvaranja rup-
ture makule sa ICG asistiranim uklanjanjem ILM (73,2%) statistički značajno niži nego pri korišćenju BB.87 Nažalost, 
još uvek nije urađena velika randomizovana studija koja bi poredila korišćenje različitih boja pri ILM uklanjanju. 
Triamcinolon acetonid bezbedno se koristi za vizualizaciju rezidualnog vitreusa kako bi se pospešilo uklanjanje ILM, 
s dobrim rezultatima i malim rizikom za nastanak toksičnosti.76, 80 Važno je napomenuti da ako hirurg preferira ICG 
za bojenje ILM, onda treba koristiti najmanju moguću koncentraciju. U zaključku, definitvne preporuke u vezi s 
korišćenjem specifičnih boja prilikom uklanjanja ILM ne postoje u literaturi.
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Pozicioniranje
U ranim danima hirurgije rupture makule, pacijentima je savetovano da budu pozicionirani licem nadole 10 do 14 
dana postoperativno kako bi se pospešilo zatvaranje rupture. Takvo postoperativno pozicioniranje je neudobno. U 
nekim slučajevima pozicioniranje može biti veoma otežano ili čak i nemoguće zbog problema s vratom leđima ili 
drugim fizičkim ograničenjima. Skorašnje studije prijavile su odlične rezultate uz postoperativno pozcioniranje od 
jednog do tri dana.57, 88, 89 Hirurzi su prijavili učestalost zatvaranja rupture bez postoperativnog pozicioniranja koje je 
približno učestalosti zatvaranja u serijama s dužim postoperativnim pozicioniranjem pacijenata.62, 71, 73, 90-93 Ali, u svim 
ovim studijama je pacijentima rečeno da izbegavaju položaj  licem nagore. Konkretno, preporuke su se odnosile na 
uspravan položaj s izbegavanjem zabacivanja glave unazad.71, 93

Dakle, ne postoji konzensus o potrebnoj dužini postoperativnog pozicioniranja nakon operacija ruptura makule, ali 
duže pozicioniranje može biti potrebno za rupe veće od 400 mikrona ili za one s neadekvatnom tamponadom.71

Ishodi operativnog lečenja
Dve multicentrične randomizovane kontrolne studije pružaju dokaz za efikasnost operativnog lečenja u odnosu na 
opservaciju za FTMH.39, 43 Studija koja je obuhvatila pacijente sa stadijumom 3 i 4 rupture makule prijavila je korist 
vitrektomije u zatvaranju ruptura i finalnoj vidnoj oštrini.43 Međutim, rezultati kod stadijuma 2 rupture makule nisu 
demonstrirali sličan benefit.39 Uprkos tome, konzensus vitreoretinalne zajednice jeste da se preporučuje operativno 
lečenje i za stadijum 2 rupture makule ne samo zato što su rezultati u smislu vidne oštrine dobri, već i da bi se mini-
mizirao dalji pad vidne oštrine koji prati progresiju u stadijume 3 i 4.
U uznapredovale stadijume 60% ranih ili stadijum 1 ruptura makule ne mora da progredira. pa se savetuje pažljivo 
praćenje.34 Uz pomoć OCT imidžinga lekar je u mogućnosti da prati napredovanje ranih stadijuma rupture makule i 
preporuči odgovarajuće terapijske opcije.
Hirurške studije u poslednjih pet godina su prijavile učestalost zatvaranja ruptura od 91% do 98%.57, 74, 88, 93 Većina 
radova prijavila je srednju postoperativnu vidnu oštrinu kod zatvorenih ruptura makule približno oko 0.5 (20/40)57, 74, 

77, 88, 93-96 i očigledno je bolja nego kod nelečenih ruptura makule.14, 17, 24, 40, 41

Prognostički faktori funkcionalnog ishoda
U serijama slučaja, mnogi autori prijavili su veću učestalost zatvaranja ruptura makule i bolju finalnu vidnu oštrinu 
kad je trajanje simptoma kraće od šest meseci.97-101 Otkrića iz ovih serija ukazuju da ruptura makule koja je prisutna 
duže od dve do tri godine može biti zatvorena, ali je učestalost zatvaranja niža (63%) i vidna oštrina je lošija nego 
posle operativnog lečenja ruptura makule kraćeg trajanja.58, 97, 102-107

Pacijenti kod kojih nije došlo do zatvaranja rupture makule nakon prve operacije imaju slabiju vidnu oštrinu nego 
pacijenti kod koji je došlo do zatvaranja rupture nakon primarne intervencije. Dve studije pokazale su da se do 70% 
ruptura makule zatvori nakon dodatnog operativnog lečenja, ali uz poboljšanje vidne oštrine od samo jedne linije i vi-
dom od približno 0.2 (20/100).108, 109 S druge strane, pacijenti kod kojih je ruptura zatvorena nakon prve operacije, ali 
se potom ponovo otvorila imaju bolju prognozu. Studija je prijavila 21 rupturu makule koje su zatvorene dopunskom 
hirurškom intervencijom i kod koji je vidna oštrina iznosila oko 0.4 (20/45).108

Copyright© American Academy of Ophthalmology, www.aao.org
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Komplikacije vitrektomije 

Katarakta
Velika većina faknih očiju odraslih pacijenata razviju kataraktu posle operativnog lečenja rupture makule. Klinički 
značajna katarakta razvija se kod više od 80% faknih očiju u nekoliko prvih godina nakon pars plana vitrektomije.110, 

111 Jedna studija je pokazala da je srednje vreme od vitrektomije do operacije katarakte 14 meseci i da je kod 98% 
očiju bila potrebna operacija katarakte unutar 91 meseca nakon vitrektomije.112 Druga studija prijavila je visoku stopu 
ponovnog formiranja rupture makule nakon operacija katarakte i da je nastanak cistoidnog edema makule nakon oper-
acije katarakte taj rizik povećavao sedmostruko.113 Uzimajući u obzir učestalost nastanka katarakte i rizik za ponovno 
formiranje rupture makule nakon operacije katarakte, neki hirurzi se zalažu za kombinovane operacije rupture makule 
i fakoemulzifikacije s implantacijom IOL-a.62, 113-115 Kombinovana operacija eliminiše potrebu za dve operacije i može 
da omogući potpuniju tamponadu gasom. Potencijalne komplikacije kombinovane operacije katarakte i vitrektomije 
uključuju hipotoniju, lens-iris capture i povišen rizik makularnog edema kod nekih pacijenata. Do 10% uspešno 
zatvorenih ruptura makule kasnije se ponovo formira, iako rizik može biti manji ukoliko je intraoperativno uklonjena 
ILM.18, 68, 112, 116-120

Rupture retine
Intraoperativne rupture retine, najčeće lokalizovane inferiorno, prijavljene su u 3% do 17% slučajeva.119, 121-124

Ablacija retine
Postoperativna ablacija retine je prijavljena do 14% slučajeva, ali većina serija prijavljuje incidencu od 1% do 5%.62, 67, 

77, 119, 121, 122, 125 Ablacija je tipično lokalizovana inferiorno i izazvana je malim rupturama u nivou zadnje baze vitreusa. 
Na sreću, većina ablacija može da se sanira bez ponovnog otvaranja rupe u makuli.124

Defekti u vidnom polju
Ranije je do 20% pacijenata nakon operacije rupture makule imalo trajne defekte u temporalnom vidnom polju.126-130 
Većina veruje da su ovi defekti uzrokovani mehaničkom povredom (kao što je trauma peripapilarne retinalne vaskula-
ture ili sloja nervnih vlakana129) ili dehidracijom retine usled dejstva vazdušnog talasa iz infuzione kanile uperene ka 
retini tokom gas-tečnost izmene.131 Nejasno je da li su sledeće preporuke smanjile incidencu oštećenja vidnog polja: 
svest hirurga o važnosti minimiziranja produženog toka vazduha pod visokim pritiskom tokom gas-tečnost izmene, 
ostavljanjem određene količine rezidualne tečnosti posteriorno sve do finalne aspiracije132, vlaženjem vazduha133 ili 
korišćenjem nižih vrednosti pritiska tokom vazduh-tečnost izmene.134, 135 Moguće je i da je protok vazduha kroz vitreus 
smanjen kod small gauge vitrektomija. 

Endoftalmitis
Učestalost endoftalmitisa nakon vitrektomija, uključujući i viktrektomije kod operacija rupture makule, iznosi manje 
od 0,05% .119, 120 

Komplikacije u vezi s tamponadom gasom
Pacijenti kod kojih je tamponada retine obavljena intravitrealnim gasom ne smeju da putuju avionom. Lekari bi takođe 
trebalo da objasne implikacije putovanja na visoke nadmorske visine. Na primer, vožnja ili uspon na veće nadmorske 
visine u nekim oblastima može rezultirati ekspanzijom gasa, povećanjem IOP-a i drugim intraokularnim komplikaci-
jama. Zato pacijenti moraju biti obavešteni o implikacijama takvih putovanja za gasom tamponirano oko. Ekspanzija 
mehura gasa na većim visinama dovodi do povećanja IOP-a uz rizik za nastanak arterijsku okluziju, dehiscenciju rana, 
curenje gasa ili druge komplikacije povezane s visokim IOP-om.136 Većina hirurga traži od pacijenata da nose naruk-
vicu s upozorenjem da oko nosioca sadrži intraokularni gas i da anestetik (npr. azot-oskid) treba izbegavati jer može 
da rezultira u opasnom povećanju IOP-a.
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Postoperativni kontrolni pregledi

Pacijenti se obično kontrolišu dan-dva postoperativno i potom nakon nedelje do dve. Učestalost i vreme postop-
erativnih kontrola varira u zavisnosti od ishoda operacije i prisutnih simptoma. Postoperativne kontrole uključuje 
sledeće:

♦	 postoperativnu anamnezu, uključujući i prisustvo novih simptoma 
♦	 merenje intraokularnog pritiska 
♦	 proveru vidne oštrine
♦	 biomikroskopiju prednjeg segmenta i zadnjeg pola retine i indirektnu binokularnu oftalmoskopiju radi evaluacije 

periferne retine
♦	 optičkp koherentnu tomografiju radi dokumentovanja postoperativne anatomije makule kad je potrebno.

Vitreofarmakoliza

Ocriplasmin
Ocriplasmin je rekombinantna proteaza koju je odobrila FDA 2012. godine za enzimsku disekciju vitreusa od reti-
nalne površine. Odobrenje FDA bilo je bazirano na rezultatima randomizovane studije.137 Inkluzioni kriterijumi 
studije obuhvatili su sve oči s vitreomakularnom trakcijom (VMA), uključujući i podgrupu očiju s rupturom makule 
u stadijumu 2. U ovoj podgrupi, učestalost zatvaranja rupture je iznosila 40% kad je korišćena proteaza, u poređenju 
sa 10% kad je korišćen placebo u vidu intravitrealno aplikovanog fiziološkog rastvora.137 FDA je odobrila korišćenje 
ocriplasmina za slučajeve sa VMA, ali se upotreba ocriplasmina za tretman rupture makule bez vitreomakularne trak-
cije smatra off label upotrebom. U proseku, rupture makule u stadijumu 2 imaju 90% šanse zatvaranja nakon vitrekot-
mije.57, 71, 88, 89

Komplikacije ocriplasmina
Postoje određene nedoumice u pogledu bezbednosti primene ocriplasmina. Opisani su akutni gubitak vida, elektroreti-
nografske abnormalnosti, ablacija makule i dishromatopsije.137 Korist i rizik vitrektomije u poređenju s intravitreal-
nom aplikacijom ocriplasmina zahtevaju kontinuirano ispitivanje. Osim toga, nema podataka o dugoročnoj efikasnosti 
ili mogućoj toksičnosti ocriplasmina. Upravo sada se radi velika studija koja bi trebala da bolje definiše bezbednosni 
profil ove supstance.

Prijavljene komplikacije u vezi s aplikacijom ocriplasmina uključuju:

♦	 rupture retine
♦	 floterse (obično zbog progresije PVD)
♦	 plavo-žut vid, dishromatopsije ili zatamnjen vid
♦	 fotopsije (fosfene)
♦	 abnormalnosti vidnog polja
♦	 elektroretinografske promene
♦	 slabljenje zonula i moguća subluksacija sočiva
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PRUZALAC USLUGA

Dijagnoza i tretman rupture makule zahteva ekspertizu, veštinu i specijalizovanu opremu za otkrivanje retinalnih promena i potom 
odabir, sprovođenje i praćenje odgovarajućeg terapijskog režima. Poželjno je upućivanje pacijenta oftalmologu koji ima eksper-
tizu i iskustvo u tretmanu ovog stanja. Obavljanje određenih dijagnostičkih procedura često se poverava adekvatno treniranom 
pomoćnom osoblju uz superviziju. Međutim, interpretacija nalaza dijagnostičkih procedura, kao i konzervativni i hirurški tretman 
rupture makule zahteva medicinsku obuku, kliničko rasuđivanje i iskustvo.

SAVETOVANJE I UPUCIVANJE PACIJENATA

Pacijenti bi trebalo da budu edukovani da obaveste svog oftalmologa odmah kad primete simptome kao što su povećano prisus-
tvo flotersa, defekt u vidnom polju, metamorfopsije ili pad vidne oštrine.138-140 Cilj vidne rehabilitacije je vraćanje funkcionalnih 
sposobnosti.141Pacijenti s postoperativno ograničenom vidnom oštrinom trebalo bi da budu upućeni na vidnu rehabilitaciju i na 
odgovarajuće socijalne službe.135, 142 

SOCIOEKONOMSKA RAZMATRANJA

Ekonomske implikacije u vezi s tretmanom idiopatskih ruptura makule još nisu detaljno ispitane. Stepen zadovoljstva pacijenta 
nakon operativnog lečenja korelira s vidnim i anatomskim rezultatima.143-145 a vidom povezani kvalitet života, ispitivan uz pomoć 
Visual Function questionnaire 25 upitnika Nacionalnog očnog instituta (National Eye Institute), poboljšan je nakon operativnog 
lečenja idiopatske rupture makule.143 Istraživanja kako bi se utvrdili troškovi i rizici povezani s upotrebom ocriplasmina u ovoj 
populaciji (u odnosu na troškove i rizike vitrektomije) su u toku.
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