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Sažetak: Ruptura žute pjege poremećaj je koji zahvaća najdelikatnije strukture centralne 
mrežnice. Neliječena uglavnom dovodi do značajnog gubitka centralne vidne oštrine. 
Mikrokirurško liječenje rupture žute pjege prvi put se spominje 1991. godine u radovima 
Kelly i Wendela. Od tih relativno jednostavnih početaka uz upotrebu klasičnih vitrektoma 
velikog promjera i upotrebe zraka kao tamponade na kraju operacije do razvoja bešavnih 
mikroincizijskih tehnologija prošlo je više od 20 godina. Uvođenjem ljuštenja membrane 
limitans interne uz pomoć posebnih vitalnih boja i novih vrsta tamponada poboljšao se 
anatomski i funkcionalni uspjeh ovih operacija. Upotrebom optičke koherentne tomografije 
omogućena je bolja analiza vitreoretinalnih promjena, kao i praćenje postoperativnih 
promjena u području žute pjege. Nove metode u liječenju kompliciranih ruptura žute pjege 
kao što su formiranje inverznog poklopca od tkiva membrane limitans interne, farmakološka 
vitreoliza, transplantacija retine te novi oblici konzervativnog liječenja kod početnih ruptura 
žute pjege daju nadu da sve mogućnosti liječenja ove bolesti nisu iscrpljene. 

Ključne riječi: mikrokirurgija; ruptura žute pjege; vitrektomija

Abstract: A macular hole is a disorder of the most delicate structures in the central retina. 
Left untreated it usually leads to severe loss of visual acquity. Microsurgical treatment of 
macular holes is first mentioned in 1991 by Kelly and Wendell. It has been more than 20 
years since those rather simple beginnings using classical vitrectomes with bigger radius and 
air tamponade to the suture-free microincision technologies we use today. Internal limiting 
membrane peeling in combination with special vital dyes and new types of tamponade 
upgraded the anatomical and functional success of these surgeries. Usage of optic coherence 
tomography enables better analysis of vitreoretinal disorders and monitoring postoperative 
changes in the macular area. New methods in treatment of complicated macular holes such 
as inverted internal limiting membrane flap, pharmacologic vitreolysis, retinal transplantation 
and new options of conservative treatment in initial stages of macular holes give confidence 
that there is still room for improvement in treatment of macular holes.
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UVOD

Ruptura žute pjege karakterizirana je prekidom 
anatomskog kontinuiteta neurosenzorne mrežni-
ce koji se razvija u centru područja makule1. U 
svojoj punoj debljini obuhvaća područje od mem-
brane limitans interne (ILM, engl. inner limiting 
membrane) do vanjskih segmenata fotoreceptora 
mrežnice.
Prve zapise rupture nalazimo 1869. godine kada 
je Knapp opisao postraumatsku rupturu žute pje-

ge. Kasnije je na većim serijama pacijenata s rup-
turama žute pjege ustanovljeno da je samo oko 
10 % ruptura uzrokovano povredom, a preko 
80 % su idiopatske.

EPIDEMIOLOGIJA

Učestalost idiopatskih ruptura žute pjege varira 
od 0.3 – 0.4 % ukupne populacije u Sjedinjenim 
Američkim Državama, s češćim pojavljivanjem 
kod žena i u starosnim skupinama od 65 do 75 
godina2-4. Rizik zahvaćenosti drugog oka makular-
nom rupturom iznosi oko 10 – 15 %5-8. U pojedi-
nim studijama spominje se povezanost ruptura 
žute pjege s hipertenzijom i kardiovaskularnim 
bolestima, ali nema čvrstih dokaza.

PATOFIZIOLOGIJA

Kod traumatskih ruptura žute pjege vjerojatni 
uzrok nastanka su kontuzione sile koje djeluju na 
mjesto najtanjih struktura mrežnice. Formiranje 
epiretinalnih membrana (ERM, engl. epiretinal 
membrane) kao i atrofija fotoreceptora sigurno 
pridonose nastanku ruptura. Posttraumatske rup-
ture žute pjege mogu nastati odmah nakon trau-
me s iznenadnim gubitkom vidne oštrine ili 
postepeno u periodu od nekoliko dana do nekoli-

ko mjeseci nakon povrede. Nagli nastanak post-
traumatskih ruptura žute pjege nalazimo 
uglavnom kod mlađih ljudi kada postoje jače vi-
treoretinalne adhezije stražnjeg pola uz odsustvo 
stražnjeg odignuća staklovine. Mehanizam na-
stanka su obično tupe povrede oka9. Nagli nasta-
nak trakcije na područje tanke makule lako 
dovodi do rupture.
Uzrok nastanka idiopatskih ruptura žute pjege su 
prvenstveno promjene u staklovini (trakcije i kon-
trakcije perifoveolarnog dijela staklovine).

KLASIFIKACIJA

Stupnjevi rupture žute pjege po Gassu su sljede-
ći1:
Stupanj 1A (cista makule): Nalazimo uzdizanje 
depresije makularnog područja (100 do 200 mi-
krona) s akumulacijom žućkastog pigmenta, pa 
promjena izgleda kao žućkasta točka. Moguća 
prisutnost vitreomakularnih adhezija (VMA, engl. 
vitreomacular adhesion) uz pojavu pseudocista 
(slika 1).
Stupanj 1B: Daljim izdizanjem retine makularnog 
područja formira se žućkasti prsten (200 do 300 
mikrona) uz raslojavanje dubokih mrežničnih slo-
jeva (slika 2). I dalje postoji intaktni površni sloj 
retine uz priraslice s hijaloidnom membranom.
1A i 1B stupnjevi mogu se karakterizirati kao pri-
jeteće rupture žute pjege jer u ovim stadijima još 
nema defekta i terapija je konzervativna.
Stupanj 2: Dolazi do pune debljine rupture žute 
pjege promjera manjeg od 400 mikrona, ponekad 
uz pojavu pseudoperkuluma koji predstavlja kon-
denzirani djelić staklovine (slika 3).
Stupanj 3: Puna debljina rupture žute pjege pro-
mjera većeg od 400 mikrona uz djelomičnu vitre-
oretinalnu trakciju. Postojanje operkuluma 
stražnje hijaloideje, intraretinalnog edema i cisti 
te ponekad drusenoidni depoziti u dnu rupture 
(slika 4).
Stupanj 4: Ruptura makule pune debljine i većeg 
promjera od prethodnih stupnjeva s kompletnim 
odvajanjem staklovine iznad žute pjege i papile 
vidnog živca. Obično prisutan i “Weiss” prsten 
kao znak stražnjeg odignuća staklovine. Subreti-
nalnu tekućinu, intraretinalni edem, cistoidne 
promjene retine te druzenoidne depozite redovi-
to nalazimo u ovom stadiju (slika 5).

Ruptura žute pjege bolest je centralne mrežnice koja se 
može uspješno izliječiti novim mikrokirurškim postupci-
ma ako je bolest prepoznata na vrijeme. Mikrokirurško 
liječenje provodi se kod pojave 2. – 3. stupnja bolesti. 
Stare rupture žute pjege obično imaju lošiju prognozu u 
pogledu značajnijeg postoperativnog poboljšanja cen-
tralne vidne oštrine.
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Nova klasifikacija promjena u području 
makularne regije

Upotrebom optičke koherentne tomografije 
(OCT, engl. optical coherence tomography) u ana-
lizi promjena makularne regije pojavila se potreba 
za novom klasifikacijom. International vitreoma-
cular traction study group (IVTS) 3, tj. panel ek-
sperata koji se bave vitreoretinalnim bolestima, 
osmislio je nov Internacionalni klasifikacijski su-
stav koji u sebi obuhvaća i novu podjelu ruptura 
žute pjege2. Uvođenjem pojma vitreoretinalne 
adhezije i trakcije kojim se definiraju odnosi na 
nivou staklovina – mrežnica ovaj klasifikacijski su-
stav je primjereniji za procjenu dijagnostike, tera-
pije kao i terapeutskih ishoda defekata regije žute 
pjege.
Staklovina se sastoji od oko 98 % vode i 2 % ma-
kromolekula koje formiraju želatinoznu strukturu. 
Stražnji korteks staklovine vezan je s membra-
nom limitans internom kolagenom i glikoproten-
skim vezama. Starenjem organizma dolazi do 
slabljenja ovih veza i nastanka odignuća stražnje 
staklovine. U slučaju kompletnog odignuća sta-
klovine pacijenti mogu imati velike smetnje u 
vidu plivajućih zamućenja u staklovini, ali bez bit-
nijeg pogoršanja anatomije regije žute pjege. U 
slučaju parcijalnih adhezija koje mogu zaostati 
prilikom ovog procesa nastaju vitreoretinalne 
adhezije koje su dijelom odgovorne za patološke 
procese regije žute pjege1.
Vitreomakularna adehezija definira se kao zao-
stanje djelomičnog odvajanja staklovine, pri 
čemu zaostaje veza između staklovine i stražnjeg 
pola mrežnice. OCT jasno definira ovaj poreme-
ćaj. Ove adhezivne promjene mogu biti polazno 
stanje u procesu do potpunog odignuća staklovi-
ne i kao takve su u početku bez simptoma2.
Vitreomakularna trakcija definira se kao promje-
na koja također može biti posljedica nepotpunog 
odvajanja staklovine u području žute pjege. Ona 
se manifestira promjenama konture žute pjege, 
pojavom pseudocisti, što rezultira poremećajima 
vida. Šira područja trakcija mogu dovesti do ma-
kuloshize i cistoidnog makularnog edema2.
Pseudoruptura žute pjege je klinička dijagnoza 
koja se potvrđuje OCT nalazom. Uzrok ove pro-
mjene koja ponekad imitira rupturu žute pjege je 
epiretinalna membrana koja mijenja konturu ma-

Slika 1. Vitreomakularna trakcija s formiranjem pseudocista

Slika 2. Stupanj 1b rupture žute pjege

Slika 3. Stupanj 2 rupture žute pjege

Slika 4. Stupanj 3 rupture žute pjege

Slika 5. Stupanj 4 rupture žute pjege

 
Slika 6. Lamelarna ruptura žute pjege
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kularnog područja. U ovom slučaju nema gubitka 
retinalnog tkiva uz normalnu centralnu debljinu 
makule.
Lamelarna ruptura žute pjege se u početku teško 
dijagnosticira samo na biomikroskopu. OCT nalaz 
ukazuje nepravilne konture žute pjege, intrareti-
nalne defekte i shizu uz normalni sloj fotorecep-
tora (slika 6). Upravo ovo posljednje razdvaja je 
od kompletne rupture žute pjege.

Kompletna ruptura žute pjege

Radi se o potpunom defektu svih slojeva mrežni-
ce u području žute pjege koje se dobro vidi i of-
talmoskopom, a potvrđuje se OCT pretragom. 
Danas je još uvijek često upotrebljavana Gassova 
klasifikacija ruptura žute pjege, ali nam OCT ana-
liza dalje mnogo više podataka.
Prva informacije odnosi se na veličinu rupture. 
Otvor rupture kao i volumen mogu se dokumen-
tirati u milimikronima, te je na taj način omogu-
ćeno lakše praćenje brzine progresije. Male 
rupture su u grupi do 250 um i mogu se u malom 
broju slučajeva spontano zatvoriti, a također i do-
bro reagiraju na farmakološku vitreolizu. U ovoj 
su grupi odlični rezultati nakon vitrektomijskih 
operacija.
Srednje rupture žute pjege su veličinom od 250 
do 400 um s također odličnim rezultatima nakon 
pars plana vitrektomije.
Velike rupture žute pjege su veličinom preko 400 
um. U ovoj grupi nalazimo nešto manji postope-
rativni uspjeh nakon PPV-a (75 – 90 % ovisno o 
odstranjenju membrane limitans interne). OCT 
nam daje neposredni uvid u postojanje vitreore-
tinalne trakcije kao uzroka nastanka primarne 
rupture žute pjege1.

SIMPTOMATOLOGIJA

Pacijenti se najčešće žale na iskrivljenje slike uz 
slabljenje centralnog vida jednog oka. Kod starijih 
osoba često prvi stadiji prođu nezapaženo, pa se 
tek slučajnim pokrivanjem jednog oka otkrije 
centralni defekt drugog oka. To je jedan od razlo-
ga što se preko polovine rupture žute pjege otkri-
je u stadiju kompletne rupture.
U anamnezi treba obratiti pažnju na ostale očne 
bolesti, npr. glaukom, odignuće mrežnice, povre-
de, operativne zahvate na oku itd.

Pregled obuhvaća kontrolu korigirane vidne oštri-
ne, pregled na biomikroskopu lupom, Amsler grid 
test, OCT. Posebno je važno pregledati i drugo 
oko, jer postoji povećan rizik od rupture žute pje-
ge drugog oka u slučaju da još nema odignuća 
stražnje staklovine.
U ranim fazama bolesti (1a ili 1b stadij po Gassu) 
ciste žute pjege mogu se resorbirati nakon kom-
pletnog odignuća staklovine koje se događa u 
preko polovine slučajeva. Mogućnost nastanka 
kompletne rupture makule u ovim stupnjevima 
manja je od 50 %4.
U stadijima 2 ili više preporučuje se kirurški tre-
tman – pars plana vitrektomija (PPV, engl. pars 
plana vitrectomy). U iznimnim slučajevima može 
se pokušati s vitreofarmakolizom u drugom stadi-
ju1.

MIKROKIRURŠKI PRISTUP

Kirurgija rupture žute pjege poznata je već 25 go-
dina, ali se mijenjala od jednostavne vitrektomije 
s kreiranjem stražnjeg odignuća staklovine i upo-
trebom zraka (Kelly i Wendel), pa do sofisticiranih 
bešavnih mikrokirurških tehnika uz odstranjenje 
membrane limitans interne uz pomoć različitih 
kontrasta i upotrebu dugotrajnih intraokularnih 
plinova.
Prije same preporuke kirurškog tretmana s paci-
jentima treba raspraviti mogućnost spontanog 
zatvaranja početne (1. stupanj) rupture makule, 
kao i upotrebu farmakovitreolize s ocriplazmi-
nom intravitrealno.
Izuzetno je važno upoznati pacijente s mogućim 
postoperativnim rizicima, kao što su, npr., nasta-
nak sive mrene, porasta očnog tlaka kod glaukom-
skih pacijenata ili perifernih ruptura mrežnice, kao 
i odignuća mrežnice. Treba definirati postoperativ-
na moguća poboljšanja centralne vidne oštrine s 
obzirom na trajanje i mehanizam nastanka ruptu-
re. Često očekivanja pacijenata premašuju moguć-
nosti popravka vidne oštrine nakon operativnog 
zahvata.
Mikrokirurški zahvat pars plana vitrektomije kod 
ruptura žute pjege može se raditi u lokalnoj para-
bulbarnoj analgeziji, a u slučaju osjetljivih, nemirnih 
ili slabije suradljivih pacijenata u općoj anesteziji. 
Zahvat se sastoji u upotrebi tri mikrokanile s val-
vularnim sistemima koje se postavljaju 3 – 4 mm 
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od limbusa rožnice uz pomoć posebnih troakara. 
Zahvaljujući valvulama na mikrokanilama i poseb-
nom sustavu praćenja intraokularnog tlaka na 
modernim aparatima za vitrektomiju tlak u oku 
tijekom cijelog zahvata je kontroliran. Na jednu 
kanilu se postavlja infuzija, a druge služe kao ula-
zna mjesta za hladna svjetla, vitrektome i različite 
mikroinstrumente.
Novi izvori hladnog svjetla (halogen, živa) omogu-
ćuju upotrebu manjeg intenziteta svjetla, što je 
osobito važno zbog mogućeg fototoksičnog utje-
caja na mrežnicu, posebno na žutu pjegu. Uređaji 
za odstranjivanje staklovine (vitrektomi) rade na 
principima tzv. brzog reza, čija frekvencija seže do 
10.000 rezova u minuti. Uz pomoć ovakvih vitrek-
toma omogućeno je relativno sigurno odstranji-
vanje staklovine i vitreoretinalnih adhezija10.
Najčešće upotrebljavana tehnika je „23 gauge” 
pars plana vitrektomija, ali danas na raspolaganju 
imamo i „25 i 27 gauge” tehnike za ovaj tip ope-
rativnog zahvata. Manje ulazne rane na skleri 
znače manje ožiljke i oštećivanje tkiva, ali su mi-
kroinstrumenti manji i nježniji te je njihova upo-
treba zahtjevnija.
Jedan od važnijih dijelova ovog mikrokirurškog za-
hvata je induciranje stražnjeg odignuća staklovine 
(ako već nije prisutno), uz oslobađanje vitreoreti-
nalnih trakcija, najčešće nakon prikaza s razrijeđe-
nim i filtriranim triamcinolon acetonidom. Cilj je 
da se oslobode trakcije oko ruba rupture žute pje-
ge (tangencijalne i anteroposteriorne). To uključu-
je odstranjenje stražnje staklovine, epiretinalnih 
membrana te membrane limitans interne. Upotre-
bom vitrektoma s maksimalnom aspiracijom može 
se inducirati odignuće stražnje staklovine koja se 
onda pomiče prema centalnom dijelu vitrealne šu-
pljine, čime je olakšano njeno odstranjivanje11.
Prilikom vitrektomijskih zahvata kod osoba starijih 
od 50 godina gotovo u svim slučajevima dolazi do 
razvoja ili progresije mrene. Zbog ove činjenice da-
nas se uobičajeno u ovoj populaciji izvodi kombini-
rana procedura kod koje vitrektomiji predhodi 
operacija odstranjivanja leće postupkom fakoemul-
zifikacije uz ugradnju odgovarajuće umjetne leće.

Odstranjivanje membrane limitans interne

Mebrana limitans interna predstavlja vezu izme-
đu mrežnice i staklovine. Radi se o bazalnoj 
membrani građenoj od produžetaka Mullerovih 

stanica. Ona može poslužiti kao osnova za stanič-
nu proliferaciju i na taj način ima važnu ulogu u 
nastanku ruptura žute pjege, kao i ostalih vitreo-
makularnih poremećaja12,13.
Iako u pogledu ILM-a ima različitih stavova, pre-
vladava mišljenje da odstranjenje ove membrane 
tijekom vitrektomije kod ruptura žute pjege pune 
debljine dovodi do većeg postoperativnog uspje-
ha, tj. zatvaranja rupture kao i manji broj reope-
racija14,15. U preglednim člancima odstranjenje 
ILM-a povezano je sa statistički značajnom većom 
stopom primarne i sekundarne rate zatvaranja 
rupture žute pjege16. U spomenutim radovima 
nema statistički značajne razlike u rezultatima 
glede vidne oštrine nakon 6 i 12 mjeseci kod sku-
pina pacijenta s i bez odstranjenja ILM-a.
Odstranjivanje membrane limitans interne tije-
kom vitrektomije kod rupture žute pjege znatno 
je olakšano upotrebom različitih vitalnih boja. U 
manjem opsegu ova membrana može se prikazati 
i s triamcinolone acetonidom (prikazuju se defek-
ti ILM-a), ali bolji rezultati postižu se indocijanin 
zelenom bojom (ICG, engl. indocyanine green), 
tripan plavim (TB, engl. trypan blue) i brilliant pla-
vim (BBG, engl. brilliant blue G)17-20.
Prvi korišteni vitalni kontrast u kirurgiji makule 
bio je indocijanin zelena boja. Kod ove boje koja 
ima veliki afinitet prema ILM-u zabilježeni su u 
početku neki toksični efekti21,23. Zbog toga se pre-
poručuje upotreba manjih koncentracija od 
0.05 % indocijanin zelene boje23. Iako definitivne 
preporuke za upotrebu specifične vitalne boje u 
kirurgiji žute pjege danas u literaturi ne postoje, 
najraširenija je upotreba BBG-a.
Posebnu pozornost treba posvetiti mogućoj foto-
toksičnosti ovih supstanci, tako da izlaganje jačim 
izvorima svjetla prilikom upotrebe ovih kontrasta 
na mrežnici treba svesti na minimum.
Kirurški postupak uključuje apliciranje vitalne 
boje na područje rupture žute pjege (pod zrakom 
ili sa zatvorenom infuzijom nakon aplikacije da se 
izbjegne disperzija boje u trajanju od 1 do 2 mi-
nute). S ILM forcepsom formira se i zatim hvata 
rub ILM-a i nježno odstranjuje kružnim mane-
vrom. Umjesto forcepsa može se koristiti tupi in-
strument za formiranje početnog nabora (npr. 
membrane scraper, engl.). Veličina zone odstra-
njivanja je cca 3 – 4 mm. Preširoke zone odstra-
njivanja ILM-a dovode do promjena u strukturi 
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sloja ganglijskih stanica24. Masaža rubova rupture 
kanilom sa silikonskim vrhom može pomoći u pri-
ljubljivanju rubova rupture.
 Na kraju operativnog zahvata u vitrealnu šupljinu 
ubacuje se plin dužeg trajanja (od 2 do 8 tjedana, 
ovisno o vrsti plina i koncentraciji). Unutarnja tam-
ponada može se vršiti sulfurhexafluoridom (SF6) ili 
perfluorpropanom (C3F8) koji su podjednako 
uspješni u tamponadi žute pjege, a razlikuju se u 
dužini djelovanja. Pozicija glavom prema dolje teš-
ko se podnosi u starijoj populaciji, pa se preporu-

je nejasno treba li u ovim slučajevima upotrijebiti 
ljuštenje ILM-a, kao i tamponadno sredstvo.
Anatomski uspjeh u smislu postoperativnog zatva-
ranja rupture žute pjege je visok i u literaturi varira 
od 90 % do 98 %30-33. Situacija s poboljšanjem vid-
ne oštrine nešto je drugačija i varira u ovisnosti od 
dužine trajanja rupture žute pjege. U slučaju više-
mjesečnog trajanja ruptura kao i reoperacija zbog 
nezatvaranja ruptura konačna vidna oštrina se po-
boljšava samo za jedan red na Snellenovim tablica-
ma i u prosjeku iznosi oko 0.234-36.

POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE

Endoftalmitis

Endoftalmitis je posebno teška postoperativna 
komplikacija vitrektomije. Ostavlja trajna ošteće-
nja oka i uzrokuje velik gubitak vidne oštrine. Oko 
je zatvorena šupljina i svaki razvoj mikroorganiza-
ma dovodi do rane destrukcije mrežnice, a pone-
kad i do gubitka oka. U literaturi je endoftalmitis 
opisan u manje od 0.05 % kod pars plana vitrek-
tomija zbog rupture žute pjege37,38.

Odignuće mrežnice i rupture mrežnice

Tijekom operativnog zahvata ove komplikacije de-
šavaju se u 3 do 17 % slučajeva, ali u najvećem bro-
ju novijih radova nalazimo ih u 2 do 5 %39-42. Radi se 
o ozbiljnoj komplikaciji koje može dovesti do gubit-
ka ne samo centralne nego i periferne vidne oštri-
ne i zahtijeva dodatni hitni operativni zahvat.

Siva mrena

Kao što je već ranije naglašeno, kod pacijenata 
starijih od 50 godina preporučljivo je učiniti kom-
biniranu proceduru fakoemulzifikacije sive mrene 
te mikroincizijske vitrektomije. Na taj se način 
sprječava dodatni operativni zahvat. Primijećeno 
je da se kod starijih pacijenata nakon samo vi-
trektomijske operacije razvija siva mrena u 98% 
za vrijeme od prosječno 14 mjeseci nakon opera-
cije43,44. Ne treba zaboraviti ni povećanu učesta-
lost ponovnog otvaranja ruptura žute pjege 
nakon sekundarne operacije sive mrene kao i po-
jave cistoidnog makularnog edema. 

Postoperativni defekti vidnog polja

Tijekom infuzije zraka u vitrealnu šupljinu pri za-
vršetku vitrektomije može doći do oštećenja tem-

Mikrokirurško liječenje ruptura žute pjege bilježi velik 
napredak posljednjih 10-ak godina uvođenjem bešavne 
mikroincizijske vitrektomije, tzv. brzog reza (engl. high 
speed), vitalnih boja za prikaz membrane limitans inter-
ne (ILM, engl. inner limiting membrane) i novih tehnika 
ljuštenja te upotrebom ekspanzivnih plinova u cilju traj-
nije intraokularne tamponade.

čuje samo kod ruptura većih od 400 um25-29. Kod 
manjih ruptura nije potrebna dugotrajna tampo-
nada jer je period zatvaranja najčešće od 24 do 48 
sati. Moguća je i upotreba zraka kao tamponadnog 
sredstva. Kod velikih starih ruptura žute pjege, kao 
i kod reoperacija, ponekad je potrebno koristiti sili-
konsko ulje za produženu tamponadu. 
Prilikom upotrebe ekspanzivnih plinova potrebno 
je upozoriti pacijente da izbjegavaju putovanje 
avionom kao i odlazak na veće nadmorske visine 
zbog opasnosti od naglog povišenja intraokular-
nog tlaka zbog širenja plina u oku. Nagli porast 
tlaka može dovesti do okluzije centralne arterije 
oka i nastanka sljepoće.
Preporuke kirurškog zahvata danas se odnose na 
rupture 2. stupnja kada je još uvijek dobra vidna 
oštrina te se sprječava progresija u 3. i 4. stadij 
kada dolazi do značajnog gubitka vida. Rupture 
žute pjege u prvom stadiju u preko polovine slu-
čajeva ne progrediraju te se preporučuje opser-
vacija30. Lamelarne rupture su karakterizirane 
dobrom vidnom oštrinom i stabilnim stanjem 
kroz duže vrijeme. Zbog toga je veći dio lamelar-
nih ruptura moguće promatrati kroz duže vrije-
me. Ako OCT nalaz pokaže progresiju ERM-a uz 
oštećenje fotoreceptora te pad vidne oštrine, 
može se razmotriti i operativni zahvat. Još uvijek 
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poralnog dijela vidnog polja zbog pritiska45-49. Ova 
oštećenja nastaju zbog mehaničkog efekta u 
kombinaciji s dehidratacijom. Upotreba zatvore-
nih, tj. valvularnih te mikroincizijskih sistema tije-
kom vitrektomije uz smanjenje tlaka zraka i 
ukupnog volumena protočnog zraka dovela je do 
značajnog smanjenja ove komplikacije koja je u 
prošlosti bila zastupljena u 20 % slučajeva50.

OSTALE MOGUĆNOSTI LIJEČENJA

Enzimatska viteoliza

Ocriplasmin – intravitrealna injekcija je terapijska 
mogućnost kod malih ruptura žute pjege s predo-
minantnom vitreoretinalnom tracijom. Uz pomoć 
ovog terapijskog sredstva inducira se farmakološka 
separacija staklovine51. Preporučuje se kod vitreo-
makularnih trakcija koje se spontano ne povuku u 
roku 3 mjeseca kao i za rupture makule ispod 250 
um. Postupak intravitrealne injekcije mnogo je 
jednostavniji nego vitrektomija, ali su rezultati gle-
de zatvaranja rupture kao i poboljšanja vidne oštri-
ne u literaturi različiti. U pojedinim radovima 
navodi se zatvaranje rupture uz upotrebu ocriplaz-
mina u preko 40 % slučajeva, a u drugim bolji 
uspjeh vitrektomije52,53. Ne treba zaboraviti niti fi-
nancijski efekt jer je terapija Ocriplasminom sku-
plja od vitrektomije.

Vitrektomija s ljuštenjem ILM-a uz formiranje 
inverznog poklopca od tkiva same membrane

U slučajevima velikih ruptura žute pjege kao i kod 
visokokratkovidnih očiju sa stražnjim stafilomom 
izgleda da je ova tehnika efikasnija od konvencio-
nalne54,55. Postupak se sastoji u nepotpunom 
odljuštenju unutarnje granične membrane s ostav-
ljenom vezom uz rub dijela rupture žute pjege. Od-
ljuštena membrana se zatim prebacuje preko 
same rupture u cilju stvaranja jačih adhezivnih sila 
i boljeg zatvaranja rubova same rupture. Na taj se 
način podržava proliferacija glijalnih elemenata u 
cilju zatvaranja rupture. ILM ima strukturu bazalne 
membrane koja je potrebna za proliferaciju veziv-
nih elemenata. Ovi proliferativni elementi neop-
hodni su za pravilno pozicioniranje fotoreceptora, 
što dovodi do boljeg anatomskog i funkcionalnog 
uspjeha. Kod ove tehnike treba paziti na upotrebu 
vitalnih boja (preporučuje se brilliant blue, a ne 
ostale boje) zbog moguće fototoksičnosti. Iako efi-

kasnija u pogledu zatvaranja ruptura žute pjege, 
rezultati u literaturi pokazuje da nema značajnije 
razlike u stupnju poboljšanja vidne oštrine u odno-
su na standardne tehnike56,57.

Vitrektomija s ljuštenjem ILM-a uz postavljanje 
membrane unutar rupture žute pjege

Umjesto formiranja inverznog poklopca ova modi-
fikacija opisane prve metode se sastoji u pozicioni-
ranju presadka ILM-a unutar rupture žute pjege. 
Upotrebljava se kod velikih i starih ruptura kod ko-
jih ovako postavljeni dio ILM -a provocira kontrak-
cijske sile unutar same rupture i doprinosi njenom 
zatvaranju. Postoji mnogo varijanti ovih tehnika 
uključujući i autologni transplantat slobodnog pre-
satka retine s periferije u slučajevima kada nedo-
staje ILM58. Kod ove kirurške metode postoji 
nekoliko problema. Prva je pravilno pozicioniranje 
ILM-a koje se postiže uz upotrebu viskoelastika. 
Forceps za ljuštenje ILM-a često onemogućava od-
vajanje presatka ILM-a nakon hvatanja. Kako se ov-
dje najčešće radi o reoperacijama, prethodno 
široko ljuštenje ILM-a ne ostavlja dovoljno tkiva za 
nove postupke. Zbog toga bi preporuka bila kod 
prve operacije sačuvati dio tkiva ILM-a (manji areal 
odstranjivanja) za eventualne buduće reoperacije.
Danas još uvijek ne znamo u potpunosti koja je 
uloga ILM presadka u postoperativnom zatvara-
nju rupture žute pjege. Dodatni postupci u smislu 
poboljšanja postoperativnih rezultata uključuju 
lasersku fotokoagulaciju foveolarnog retinjalnog 
pigmentnog epitela, masažu rubova makularnog 
defekta, upotrebu autolognog seruma, kao i fak-
tora rasta beta 2.

ZAKLJUČAK

Uz pomoć modernih dijagnostičkih tehnika, kao i 
edukacijom pacijenata, danas se može pravovre-
meno otkriti ruptura žute pjege u početnim stadiji-
ma. Ovakva dijagnostika omogućava učestalije 
praćenje rizičnih pacijenata i mikrokirurški zahvat u 
slučaju pogoršanja i prelaska u više stadije. Kirurški 
zahvat izveden na vrijeme može značajno očuvati 
veći dio funkcije makularnog područja. Viretktomi-
ja se pokazala izuzetno uspješnom kroz velik broj 
različitih tehnika zatvaranja rupture žute pjege. 

Izjava o sukobu interesa: autori izjavljuju da ne postoji 
sukob interesa.
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