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I UVOD 

Katarakta je svako zamućenje sočiva, bez obzira na to da li utiče na vidnu oštrinu oka. 

Prema istorijskim izvorima, za zamućenje sočiva znalo se još u vreme Vavilonskog 

carstva. Stari Indusi takođe su dobro poznavali anatomiju oka, takođe su bili upoznati sa 

postojanjem katarakte, pa se Susrutu, koji je živeo oko 1000 godina p.n.e, smatra ocem očne 

hirurgije, a posebno hirurgije katarakte. Prvi naučni opis strukture oka i sočiva pripisuje se  

starogrčkom začetniku anatomije Herofilu (344-288 godina p.n.e.). U Starom Rimu, Celzus, u 

svom delu De Medicinae (29 god. nove ere), opisuje kataraktu i načine njenog lečenja. 

Početkom srednjeg veka, Arapi preuzimaju oftalmološku školu Stare Grčke, unapređuju je sve 

do doba renesanse.  Posebno se izdvaja arapski lekar Alhazen koji navodi da se  „u uvealnoj 

šupljini nalazi malo, belo i vlažno sočivo, prozirno poput leda“.  

Uprkos savremenim metodama lečenja, prema podacima Svetske Zdravstvene 

Organizacije (SZO), katarakta je najčešći uzrok slepila u svetu. Prema dostupnim podacima, 

od nje boluje oko 20 miliona ljudi ili oko 51% slepih u svetu.  

 

 

Grafikon 1: Uzroci slepila u svetu u 2010. prema podacima SZO 

 

Pored slepila, katarakta uzrokuje pad vidne oštrine umerenog do visokog stepena kod 

oko 53,8 miliona ljudi globalno, od kojih većina (52,2 miliona) dolazi iz zemalja u razvoju. 
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Katarakta ima i veliki socio-ekonomski značaj i predstavlja značaj izdatak za 

zdravstveni sistem svake zemlje. Ilustracije radi, direktni medicinski troškovi lečenja 

katarakte u SAD iznose godišnje oko 7 milijardi $. S obzirom na tendenciju opšteg starenja 

stanovništva svugde u svetu, a posebno u razvijenim zemljama, smatra se da će negativni 

uticaj katarakte biti sve veći i teži za rešavanje.  
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II  ANATOMIJA SOČIVA 
 

Sočivo je bikonveksna, providna  struktura, smeštena u zadnjoj komori oka. Ono 

je postavljeno iza dužice, a ispred staklastog tela. Prečnik sočiva je oko 10 mm i on se ne 

menja tokom života, dok se razdaljina između prednjeg i zadnjeg pola povećava sa oko 

4 mm na rođenju na oko 5 mm kod odraslih. Debljina sočiva povećava se i tokom akta 

akomodacije, u proseku za oko 0,5 mm.  

 

 

 

Slika1: Anatomija oka 

 

Tokom života dolazi do povećanja i zapremine i mase sočiva. Ono raste sa oko 65 

mg na  rođenja na oko 250 mg u starosti.  

 

Morfološki sočivo se sastoji od: 

 

1. Kapsule sočiva, koja je tanka opna koja obmotava sočivo u celosti. U svom 

ekvatorijalnom delu pripojena je cilijarnim zonulama za cilijarno telo.  

2. Sočivnog epitela, koji se sastoji od jednog sloja poliedarnih ćelija 

smeštenih ispod prednje kapsule.  

3. Sočivnih vlakana, u obliku izduženih šestougaonih prizmi gusto 

naslaganih jedno na drugu i  koja se grupišu u dva anatomski različita 

dela: 
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i. Korteks (koru) sočiva – periferni deo, manje gustine i veće 

elastičnosti 

ii.  Nukleus (jedro) sočiva – središnji, tvrdi deo sočiva žućkaste boje.  

 

 

 

 

Slika 2: Šematski prikaz anatomije sočiva 

 

Sočivo nema svojih krvnih sudova, niti živaca što je neophodan uslov kako bi se 

obezbedila njegova providnost.  
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III  FIZIOLOGIJA SOČIVA 
 

Sočivo je deo dioptrijskog sistema oka i jedini je njegov deo koji u fiziološkim 

uslovima može menjati svoju refraktivnu moć aktom akomodacije. Providnost je 

njegova glavna karakteristika i neophodan uslov za obavljanje funkcije koja mu je 

namenjena. 

 

Providnost sočiva obezbeđena je na više načina:  

 

1. krvni sudovi i nervi ne postoje u sočivu. Svoje metaboličke potrebe sočivo 

obezbeđuje iz očne vodice u koju je uronjen 

2. ima veoma pravilan geometrijski raspored vlakana koji ga sačinjavaju 

3. sadržaj vode u sočivu  je stalan (oko 65%).  

 

Akomodacija predstavlja sposobnost sočiva da menja svoju refraktivnu moć. Ovo 

je refleksni akt i fiziološki se javlja u kombinaciji sa refleksom konvergencije i refleksom 

mioze. Glavni stimulator akomodacije je gledanje bliskih objekata. Tom prilikom dolazi 

do refleksnog puta koji se iz centara u mozgu spušta do cilijarnog mišića i dovodi do 

njegove kontrakcije što predstavlja aktivnu fazu akomodacije. kontrakcija cilijarnog 

mišića dovodi do opuštanja cilijarnih zonula koje povezuju kapsulu ekvatora sočiva i 

cilijarno telo, i do povećanja zakrilvljenosti, pre svega prednje površine sočiva 

(neaktivna faza akomodacije). Prednje-zadnji dijametar sočiva se povećava, a sočivo 

jače prelama svetlost i pomera fokalnu tačku ka napred.  
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Slika 3: Promene pri akomodaciji sočiva 

Sposobnost akomodacije sočiva menja se sa uzrastom. Svoj maksimum dostiže oko 8. 

godine života i tada  iznosi oko +14 D. Nakon toga sposobnost akomodacije postepeno opada 

celog života da bi potpuno nestala sa 65-70 godina i tada sočivo zadržava samo prelomnu moć 

od +20D potrebnu pri posmatranju objekata u daljini. Ovo fiziološko slabljenje amplitude 

akomodacije u vezi sa godinama postaje klinički značajno oko 45. godine, kada većina osoba 

počinje da oseća simptome staračke dalekovidosti (prezbiopije).  

 

Grafikon 2: Promena akomodacije sa uzrastom 
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IV  KATARAKTA 

 

1. Mehanizam nastanka katarakte 

 

Sočivo obezbeđuje svoju providnost zahvaljujući kapsuli, koja se ponaša kao 

polupropustljiva membrana, i epitela koji se pomoću aktivnih metaboličkih procesa 

diferentuje u sočivna vlakna.  Kao što je ranije navedeno sočivo se sastoji iz vode (65%) i 

suve materije u vidu proteina (34%) i drugih elemenata u vidu neorganskih jona, organskih 

fosfata, aminokiseina, glukoze i dr. koji čine preostalih 1% mase sočiva. Procenat vode opada 

od periferije prema centru.  

Proteini sočiva imaju pre svega gradivnu ulogu i mogu se podeliti u 3 grupe: 

 

a. Alfa-kristalini 

b. Beta-kristalini 

c. Gama-kristalini 

 

Smatra se da su beta kristalini najosetljiviji na oksidativne procese koji dovode do 

zamućenja sočiva i da imaju posebno važnu ulogu u nastanku katarakte. Karakteristično za 

sve tri grupe sočivnih proteina je da pokazuju veliku autoantigenost i da, ukoliko se nađu van 

kapsule sočiva u očnoj vodici,mogu dovesti do izražene zapaljenske reakcije u oku.  

Od drugih metabolita u sočivo pasivno difunduje voda, glukoza, neki proteini  i joni, a 

aktivno se transportuju joni natrijuma,  kalijuma i kalcijuma, aminokiseline, vitamini i neki 

proteini. Od posebnog značaje prisustvo vitamina C (askorbinske kiseline) u sočivu. Njegova 

koncentracija u očnoj vodici koja ispunjava prednju i zadnju očnu komoru je i do 15 puta veća 

nego u krvi, dok je u sočivu još veća. Od slobodnih aminokiselina koje srećemo u sočivu 

najvažnija je glutation, koja se aktivno proizvodi unutar samog sočiva. Vitamin C i glutation 

imaju veliku ulogu u zaštiti sočiva od štetnih oksido-redukcionih procesa kojima je izloženo. 

Poput organizma u celini, i sočivo je tokom života izloženu štetnim uticajima 

slobodnih radikala, materija nastalih u metaboličkim procesima. Kada je oko u pitanju, 

slobodni radikali u najvećoj meri nastaju u hemijskim procesima fotooksidacije pod uticajem 

vidljive i ultravioletne svetlosti. Naime, pod uticajem svetlosne energije dolazi do postepenog 

oštećenja gradivnih proteina i aminokiselina, koji proizvode visoko aktivne slobodne radikale, 

koji opet dalje reaguju i oštećuju druge sastavne elemente sočiva. Oko poseduje nekoliko 
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snažnih i veoma efikasnih mehanizama zaštite od slobodnih radikala, među kojima su 

najvažniji enzimi superoksid-dismutaza i katalaza. Značajnu zaštitnu i gradivnu ulogu takođe 

imaju i vitamin C i glutation.  

 

 

 

Slika 4: Metabolizam sočiva 

 

Sa starenjem dolazi do čitavog niza biohemijskih i morfoloških promena u sočivu. 

Masa i veličina sočiva povećavaju se tokom celog života, ali se sposobnost epitelnih ćelija da 

se dele smanjuje. Vlakna sočiva takođe prolaze kroz postepenu transformaciju i u starosti 

može da dođe do njihovog međusobnog razdvajanja, što može dovesti do nakupljanja tečnosti 

u ovakvim cističnim prostorima. I sama kapsula s staranjem postaje tanja i slabija.  

Na biohemijskom nivou dolazi do povećanja koncentracije natrijuma i kalcijuma, i do 

smanjenja koncentracije i aktivnosti gluatationa i askorbinske kiseline. Menja se odnos 

između pojedinih tipova gradivnih proteina, a količina i aktivnost enzima je snižena. Zbog 

smanjenja aktivnih procesa koji je troše, dolazi do povećanja koncentracije glukoze, što ima 

za posledicu povećano nakupljanje vode i bubrenje sočiva različitog stepena.  

Biofizičke osobine se takođe menjaju sa godinama. Dolazi do povećanja apsorpcije 

vidljive i ultravioletne svetlosti. Dolazi do pojave rasipanja svetlosti i do smanjenja 

providnosti sočiva, a boja sočiva prelazi iz bledo žute do mrko žute ili čak smeđe.  

Smanjuje se i elastičnost kapsule, povećava se debljina nukleusa, a povećava se 

njegova zakrivljenost, što sve dovodi do pada akomodativne sposobnosti sočiva. 
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2. Podela katarakti 
 
Podela katarakti može se izvršiti na više načina. 

 
Prema vremenu nastanka 

1) Urođena katarakte (cataracta congenitalis) 

2) Juvenilna (mladalačka) katarakta (cataracta juvenilis) 

3) Staračka (stečena) katarakta (cataracta senilis) 

 

Urođena katarakta prisutna je već na rođenju deteta. Može biti genetski uslovljena i 

stečena tokom trudnoće. Karakteristika ovih katarakte je da su po pravilu bilateralne i da često 

zahvataju samo jedan sloj sočiva. S obzirom da veoma loše utiču na razvoj vida u najranijem 

životu i da lako dovode do teške slabovidosti, one se moraju hitno lečiti operativnim putem.  

Genetski uslovljena se sreće češće u nekim porodicama i u sklopu određenih 

sindroma. Prenosi se na više načina (autozomno dominantno i recesivno, X-vezano).  

Katarakte stečene tokom trudnoće nastaju kao posledica virusne infekcije majke u 

prvom tromesečju trudnoće (5-8. nedelja), u periodu u kome se sočivo razvija. Virusi čija 

infekcija najčešće dovodi do ovog tipa katarakte su virus rubele, mumpsa, hepatitisa, kao i 

tokosoplazmoza, koja spada u grupu parazitarnih oboljenja.  

 

 

 

Slika 5: Urođena katarakta 



 
11 

Juvenilna katarakta nije prisutna na rođenju već nastaje tokom detinjstva.  

Staračka katarakta javlja se najčešće u sedmoj deceniji života. Smatra se da oko 10% 

populacije starije od 80 godina ima izraženu senilnu kataraktu koju je potrebno lečiti. Ona je 

najčešća forma katarakte i na nju otpada 90% slučajeva u celom svetu. Tačan uzrok nastanka 

katarakte još nije poznat i veruje se da ne postoji jedan, nego više mogućih uzroka.  

 

Prema stepenu zrelosti 

 

1) Početna katarakta (cataracta incipiens) 

2) Bubreća katarakta (cataracta intumescens) 

3) Zrela katarakta (cataracta matura) 

4) Prezrela katarakta (cataracta hypermatura) 

 

Različiti stepeni zrelosti odnose se pre svega na staračku kataraktu koja ima 

progredijentan klinički tok. Različite faze zrelosti mogu se sresti u drugim tipovima katarakte.  

Početna katarakta odlikuje se pojavom početnih zamućenja u sočivu koji još ne 

uzrokuju značajniji gubitak vida. Pri pregledu možemo uočiti pojavu zgušnjavanja nukleusa, 

pojavu subkapsularnih vakuola, pojavu klinastih mutnina i pukotina u korteksu sočiva. 

 

 

Slika 6: Početna katarakta 

 

Vremenom početna katarakta prelazi u bubreću kataraktu koja se odlikuje izraženim 

nakupljanjem vode u svim slojevima sočiva sa pojavom karakterističnog sedefasto belog 
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odsjaja na pregledu biomikroskopom. Dimenzije sočiva se povećavaju i ono poprima  skoro 

loptasti oblik. Vidna oštrina pada na veoma niske vrednosti, a unutrašnje strukture oka su 

nedostupne pregledu. 

 

 

 

Slika 7: Bubreća katarakta 

Zrela katarakta se odlikuje potpunim beličastim zamućenjem kortkesa kao i izraženim 

mutnina u nukleusu sočiva. 

 

 

 

Slika 8: Zrela katarakta 
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Kod prezrele katarakte dolazi do postepenog rastapanja korikalnih masa, dok tvrdo, 

nerastvorljivo jezgro sočiva na kraju tone unutar kapsule (cataracta Morgagniana). Kapsula 

sočiva je nabrana i poprima izgled izgužvane kesice. Dimenzije sočiva se smanjuju do 

određene granice. 

 

 

Slika 9: Hipermaturna katarakta - Morgagnijana 

 

Prema mestu zamućenja sočiva: 

 

1) Nuklearna katarakta (cataracta nuclearis) 

2) Prednja i zadnja kortikalna katarakta (cataracta corticalis anterior et 

posterior) 

3) Nukleokortikalna katarakta 

4) Prednja i zadnja subkapsularna katarakta (cataracta subcapsularis 

anterior et posterior) 

5) Ekvatorijalna katarakta (cataracta equatorialis) 

 

Nuklearna katarakta uobičajno se javlja u četvrtoj i petoj deceniji života i odlikuje se 

zgusnutim, tvrdim nukleusom sočiva, koji postepeno dobija homogenu žutu do smeđu 

nijansu.  
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Slika 10: Nuklearna katarakta 

 

Prednja i zadnja kortikalna katarakta može se javljati samostalno, ali se najčešće sreće 

u kombinaciji sa nuklearno kataraktom (nukleokortikalna katarakta). Odlikuje se heterogenim 

zamućenjima sočiva i gore navedenim promenama u sočivu po tipu vakuola i radijalnih 

mutnina. 

 

 

Slika 11: Kortikalna katarakta (retroiluminacija) 
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Prednja i zadnja subkapsularna katarakta predstavljaju posebne forme kortikalne 

katarakte locirane na polovima ispod prednje i zadnje kapsule sočiva najčešće centralno, na 

vidnoj osovini.  

 

 

Slika 12: Zadnja subkapsularna katarakta 

 

Ekvatorijalna katarakta predstavljaju zamućenja perifernih kortikalnih masa sočiva 

van vidne osovine.  

 

Prema uzroku: 

 

1) Traumatska katarakta (cataracta traumatica) 

2) Električna katarakta (cataracta electrica) 

3) Dijabetička katarakta (cataracta diabetica) 

4) Komplikovana katarakta u vezi sa drugim očnim bolestima (cataracta 

complicata) 

5) Katarakta izazvana lekovima (cataracta toxica) 

6) Sekundarna katarakta (cataracta secundare) 

 

Traumatska katarakta nastaje nakon povrede oka, najčešće prilikom otvaranja kapsule 

sočiva stranim telom. U tom slučaju dolazi do narušavanja fiziološke barijere i do kontakta 
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vode sa sočivnim masama koje vezuju vodu i bubre. Često nastaje ubrzo nakon povrede i 

postepeno se povećava, u zavisnosti od veličine same povrede.  

 

 

 

Slika 13: Traumatska katarakta sa povredom rožnjače 

 

Električna katarakta se javlja kod izlaganja električnoj struji visokog napona. Najčešće 

je bilateralna, a nastaje denaturacijom proteina sočiva električnom energijom i pojavom sitnih 

prednjih subkapsularnih mutnina. 

 

 

 

Slika 14: Električna katarakta (retroiluminacija) 
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Dijabetesna katarakta javlja se kod osoba obolelih od šećerne bolesti. Prouzrokovana 

je poremećenim metabolizmom šećera u oku sa nakupljanjem sorbitola koji dovodi do 

povlačenja vode u sočivo i njegovog zamućenja.  

 

 

 

Slika 15: Dijabetička katarakta 

Komplikovana  katarakta javlja se kod drugih oboljenja oka. Najčešće se javlja kod 

zapaljenskih bolesti oka po tipu uveitisa ili iridociklitisa. Takođe, mutnine sočiva se mogu 

javiti i nakon epizoda povišenog intraokularnog pritiska u sklopu akutnog glaukoma.  

 

 

 

Slika 16: Uveitična katarakta 
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Katarakta izazvana lekovima nekoliko grupa lekova dugotrajnom primenom mogu da 

dovedu do razvoja katarakte. Neki od njih izazivaju kataraktu samo pri lokalnoj primeni u 

vidu kapi za oči, dok drugi iste efekte mogu imati i pri sistemskoj upotrebi. U najčešće 

uzročnike ubrajamo kortikosterode, hlorpromazin, busulfan, amjodaron, alopurinol i preparate 

zlata. 

 

 

Slika 17: Katarakta prouzrokovana upotrebom kortikosteroida 

 

Sekundarna katarakta javlja se nakon operativnog lečenja katarakte i implantacije 

veštačkog intraokularnog sočiva. Smatra se da do nje dolazi zbog toga što deo epitelnih ćelija 

zaostaje u kapsuli sočiva i ponovo prekriva njen zadnji, a ponekad i prednji deo. Noviji tipovi 

sočiva svojim dizajnom uveliko smanjuju pojavu ove forme katarakte.  

 

 

 

Slika 18: Sekundarna katarakta  
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Prema boji zamućenja: 

1) Smeđa i crna katarakta (cataracta brunescens et cataracta nigra) 

2) Plavičasta katarakta (cataracta coerulea) 

 

 

 

Slika 19: Brunescentna katarakta 

Brunsecentna katarakta odlikuje se mrkom bojom i homogenim nuklearnim 

mutninama. Veoma je čvrsta i teška za uklanjanje. U svojoj ekstremnoj formin poprima još 

tamniju boju i nazivan se cataracta nigra.  

 

Plavičasta katarakta javlja se najčešće kod urođenih, juvenilnih ili oblika katarakte 

prouzrokovanih određenim lekovima. Odlikuje se prisustvom više manjih, međusobno 

odvojenih kortikalnih masa.  

 

 

 

Slika 20: Plavičasta katarakta  
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3. Lečenje katarakte 
 
 

Trenutno ne postoje lekovi za koje je dokazano da imaju efekta u prevenciji, 
usporavanju progresije ili smanjivanju zamućenja sočiva. Iz tog razloga tretman katarakte 
oduvek podrazumeva hirurško lečenje.  

Skoro 2000 godina lečenje je podrazumevalo jednostavno luksiranje sočiva u staklasto 
telo oka postupkom reklinacije. U prvoj polovini XX veka glavna tehnika je bila 
intrakapsularna ekstrakcija katarakte (ICCE), pri kojoj  se sočivo zajedno sa svojom kapsulom 
uklanjalo iz oka kroz rez na rožnjači. Zajedničko za ove dve procedure, koje danas imaju 
samo istorijski značaj, je da su pacijenti nakon operacije ostajali bez sočiva, tj. bili su afakni. 
Na taj način oni su bili visoki hipermetropi i bila im je potrebna optička korekcija u vidu 
naočara ili kontaktnih sočiva do kraja života. 

U poslednjih 40 godina dolazi do razvoja odgovarajućih veštačkih intraokularnih 
sočiva (IOL) koji se postavljaju u prednju ili zadnju komoru oka. Ova promena je dovela do 
evolucije hirurških tehnika sa ciljem zadržavanja kapsule sočiva u oku.  

 

 
 

Slika 21: Različiti tipovi veštačkih intraokularnih sočiva (IOL) 
 

  
Dve osnovne hirurške tehnike uklanjanja zamućenog sočiva su: 

1) Ekstrakapsularna ekstrakcija katarakte (ECCE) 
2) Fakoemulzifikacija (FAKO) 

 
Ekstrakapsularna ekstrakcija sočiva sa implantacijom veštačkog intraokularnog sočiva 

(ECCE + IOL) predstavlja stariju metodu od ove dve. Ona je uglavnom napuštena u 
razvijenom delu sveta, ali s obzirom da je za njeno uspešno izvođenje potrebna veoma 
skromna i jeftina oprema, ona je i dalje veoma popularna u zemljama u razvoju.  
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Slika 22: Ekstrakapsularna ekstrakcija sočiva sa implantacijom veštačkog 
intraokularnog sočiva (ECCE + IOL) 

 
Sama hirurška tehnika podrazumeva ulazak u oko kroz veći rez na rožnjači u predelu 

limbusa, otvaranje i uklanjanje prednje kapsule sočiva i aspiraciju sočivnih masa. Zatim se 
vrši postavljanje IOL-a u ispražnjenu kapsularnu vrećicu i ulazni rez zatvara sa nekoliko 
šavova. Postoperativni oporavak vida, kao i stepen komplikacija je viši nego kod 
fakoemulzifikacije, ali u rukama iskusnog hirurga daje vrlo dobre rezultate nakon nekoliko 
meseci. 

 
Fakoemulzifikacija sa implantacijom veštačkog intraokularnog sočiva (FAKO + IOL) 

najpopularniji je vid operativnog lečenja katarakte, kod nas i u razvijenom svetu.  
Podrazumeva ulazak u oko kroz mali rez na rožnjači, otvaranje i uklanjanje prednje 

kapsule sočiva, usitnjavanje sočivnih masa sondom pomoću ultrazvučne energije. Ovako 
usitnjene sočivne mase se aspiriraju, a zatim se u oko ubacuje meko, savitljivo veštačko  
intraokularno sočivo. Nakon implantacije sočiva nije potrebno zašivati ulaznu ranu na 
rožnjači i pacijent postiže maksimalnu vidnu oštrinu veoma brzo, unutar nekoliko dana. 
Metoda je brza za izvođenje i dosta komforna za pacijenta, ali zahteva skupu aparaturu koja 
reguliše aktivnost ultrazvučnog noža, kao i rad pumpe. Postoperativni tok je lak i pacijent se 
najčešće odmah otpušta na kućno lečenje.  
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Slika 23: Fakoemulzifikacija sa implantacijom veštačkog intraokularnog sočiva 
(FAKO + IOL) 

 
Metoda je brza za izvođenje i dosta komforna za pacijenta, ali zahteva skupu aparaturu 

koja reguliše aktivnost ultrazvučnog noža, kao i rad pumpe. Postoperativni tok je lak i 
pacijent se najčešće odmah otpušta na kućno lečenje. 

 
 

Slika 24: Savremeni aparat za fakoemulzifikaciju 
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4. Uticaj katarakte na refrakcionu grešku oka 
 
Vid je veoma bitan uslov kvaliteta života svake osobe. Njegov značaj svakodnevno 

raste sa porastom broja profesionalnih i socijalnih aktivnosti pojedinca. Pad vida zbog 
katarakte dovodi do problema u svakodnevni aktivnostima, a potpuni gubitak vida smanjuje 
kvalitet života za 60%.  

U zavisnosti od lokalizacije i stepena zamućenja sočiva, katarakta može imati veoma 
raznolik uticaj na vidnu oštrinu. Poznato je da svaka katarakta u završnoj fazi dovodi do 
potpunog gubitka vidne oštrine i ona je najčešći uzročnik izlečivog slepila u svetu.  

U početnoj formi katarakta dovodi dolazi do manjih mutnina u vidu i do promene u 
percepciji boja.  

 

  
 

Slika 24: Primer opažanja bez i sa kataraktom 
 

Takođe, veoma često se javlja i zablještenje pri posmatranju svetlih objekata. 
 

Slika 25: Primer zablještenja  
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Gore navedene promene u vidu javljaju se zbog toga što se svetlost nepravilno 
prelama kroz zamućeno sočivo. Ono se ne fokusira u jednoj tački u žutoj mrlji, već se rasipa 
po širem području retine. Najbolja korigovana vidna oštrina u ovoj fazi pada do oko 0,2 po 
Snelenu.  

Sa daljom progresijom bolesti mutnine i senke postaju sve izraženije, a sve manje 
svetlosti ulazi u oko i slike se opažaju kao tamnije. Vidna oštrina dalje opada i sada iznosi 
manje od 0,1 po Snelenu.  

 

 
 

Slika 26: senke u vidnom polju kao posledica katarakte 
 

Daljim napredovanjem bolesti vid i dalje opada svodeći se na vrednosti L+P+, ali 
nikada do potpunog slepila (L-).  

Pojedini tipovi katarakte imaju imaju posebne osobenosti kada je promena vidne 
oštrine u pitanju.  

Poznato je da katarakte nuklearne lokalizacije često dovode do miopizacije 
refrakcionog statusa oka što se kod pacijenata najčešće manifestuje odsustvom potrebe za 
postojećom prezbiopnom korekcijom. Na žalost, to je kratkog veka i vid nakon nekog 
vremena počinje da se pogoršava, kako na daljinu, tako i na blizinu. 

Kortikalne katarakte ne daju u startu manifestacije u promeni vida, zbog toga što u 
najvećem broju slučajeva počinju sa krajnje periferije sočiva, te je potrebno da prođe 
određeno vreme da zahvate vidnu osovinu. 

Upravo suprotni nalaz srećemo kod subkapsularnih katarakti (posebno kod zadnje 
subkapsularne) gde mutnina u sočivu vrlo malih dimenzija može u  velikoj meri da se odrazi 
na vid još u ranim fazama bolesti. Ovo se objašnjava time što su ova zamućenja u sočivu 
locirana u blizini čvornih tačaka samog sočiva, kroz koje se prelama najveći deo svetla koje 
ulazi u oko. 

Katarakta prouzrokovana šećernom bolešću dovodi do rekurentnih epizoda pada i 
poboljšanja vida, u zavisnosti od nivoa šećera u krvi, koji utiče na količinu apsorbovane vode 
u sočivu. Kada se katarakta javlja udružena sa nekom drugom očno bolešću, ne treba izgubiti 
iz vida ni mogućnost da do pada vida ne dolazi zbog same katarakte, već iz drugih razloga. 
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Ovo je posebno važno u preoperativnoj pripremi pacijenta kako bi se izbeglo nepotrebno 
izlaganje pacijenta hirurškom zahvatu. 

Uvek treba imati u vidu da se katarakta leči jedino hirurški metodama, a da metoda 
fakoemulzifikacije više ne uslovljava određeni stepen zrelosti katarakte za uspešno izvođenje 
operacije. Stoga, pri planiranju vremena operativnog zahvata, pre svega treba voditi računa o 
pacijentovim subjektivnim smetnjama i uticaju na kvalitet njegovog života, a ne samo 
objektivnim nalazom pri pregledu.  
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V ZAKLJUČAK 
 

 
U našu studiju je bilo uključeno 30 osoba kod kojih je utvrđena katarakta. Osobe su 

bile različite starosti i pola, sa različitim tipovima katarakte dijagnostikovanim u svim 
stadijumima bolesti. Određeni broj pacijenata imao je i udružene očne bolesti u vidu 
glaukoma, dijabetesne retinopatije koji su takođe doprinosili oštećenju funkcije vida u 
određenoj meri. 

Uočili smo da različiti stadijumi katarakte umanjuju vidnu oštrinu u različitom 
stepenu, što je u skladu sa gore navedenim navodima iz literature. Takođe, primetili smo da 
osobe sa kataraktom pretežno nuklearnog tipa miopiziraju sa progresijom bolesti, a da osobe 
sa zadnjom subkapsularnom kataraktom imaju pad vidne oštrine nesrazmeran veličini samog 
zamućenja sočiva. Osobe sa drugim očnim i sistemskim bolestima su imali slabiju vidnu 
oštrinu nego što se to može pripisati samoj katarakti. Takvi pacijenti predstavljaju poseban 
izazov za lečenje, pošto dodatne bolesti komplikuju operativni tok, a krajnji nivo vida koji se 
posle operacije može očekivati je mnogo teže predvideti.  

U zaključku možemo reći da katarakta u znatnoj meri utiče na vidnu oštrinu pacijenta, 
a na taj način i na njegov kvalitet života. Uzimajući ovo u obzir, potrebno ju je na 
odgovarajući način dijagnostikovati, proceniti potrebu za hirurškim lečenjem i pravovremeno 
operisati kako bi se što pre i što potpunije vratio prvobitni nivo vidne oštrine, a time pacijent 
poštedeo ovih, u najvećem broju slučajeva, izlečivih tegoba. 
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