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BABI
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah.

Sejak tahun 1967, kebutaan dinyatakan sebagai bencana Nasional, sesuai dengan
keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia no. 19/ Biruhup / 19670

Pada tahun 1982, telah dilaksanakan Survei Morbiditas Mata dan Kebutaan oleh
Dircktorat Jenderal Pembinaan Keschatan Masyarakat, Departemen Keschatan RI yang
meliputi & Propinsi, yaitu Jawa Barat, Jawa Tengah, Jawa Timur, Bali, Sumatra Utara,
Sumatra Barat, Sumatra Selatan dan Sulawesi Utara. Dari survej tersebut, didapatkan
pola 10 Penyakit mata utama di Indonesia, dimana katarak menduduki urutan ke-d
dengan prevalensi 6,9%. Katarak menempati urutan ke-1 pada penyebab kebutaan pada
dua mata di Indoresia, prevalensinya 0,76%."

Tahun [993 telah dilakukan survei kesehatan mata dalam rangka updating data

keschatan mata tahun 1982, Dari survei tescbut, didapat data morbiditas mata utama,
dimana di Jawa Tengah katarak menempati urutan ke-3 dengan prevalensi 6,62%. Pada
data penycbab kebutaan satu mata, katarak menempati urutan ke-3 di Jawa Tengah,
prevalensinya 32,6%, sedangkan untuk penyebab kebutaan dua meta, katarak juga
berada pada urutan ke-3 dengan prevalensi 44,8% di Jawa Tengah. "
Penduduk Indonesia yang mencari peftolongan profesional dan telah dilayani { effective
demand) baru sekitar 10% dari buta katarak yang ada. Penderita buta katarak yang
belum dilayani merupakan bucklog buié katarak di Indonesia, menurut hasil survei
Nasional jumlahnya lebih kurang 90% dari buta katarak yang ada di Indonesia.*?

Pemulihan visus penderita katarak’ setelah dilakukan operasi katarak tanpa IOL
adalah dengan pemberian kacamata, sedangkan setelah operasi katarak dengan insersi
IOL bisa memerlukan kacamata maupun tidak. Umumnya penderita harus menunggu

beberapa bulan untuk memperoleh kacamata,'”
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B. Rumusan Masalah

Kapan kacamata dapat diberikan pada penderita katarak senilis setelah dilakukan

operasi katarak, tanpa harus sering berganti ukuran kacamata.
C. Tujuan

1. UMUM
Mengetahui stabilitas visus koreksi pasca operasi masal katarak senilis.
2. KHUSUS

Mengetahui kapan visus koreksi pasca operasi masal katarak senilis

menjadi stabil.
D. Manfaat Hasil

Saat visus koreksi pasca operasi penderita katarak senilis telah stabil dapat
terdeteksi, sehingga dapat memberikan kacamata pada penderita pasca operasi

katarak pada saat yang tepat, dan penderita tidak harus berganti-ganti kacamata.




BAB II .
TINJAUAN KEPUSTAKAAN

A. LENSA KRISTALINA

1. Anatomi

Lensa mata adalah suatu massa dengan struktur.hikonvek. avaskular,
transparan dan tidak mempunyai saluran limfatik, Ketebalan lensa 5 mm dan
diameter 9 mm. Dalam bolamata, lensa bergantung pada serabut zonula yang
berasal dari korpus siliaris dan berinsersic’ pada kapsul lensa anterior dan

. $ 45
posterior, t+4%

Kapsul Lensa

Kapsul lensa merupakan membran basement yang melapisi isi lensa,
yaitu nukleus, kortek dan epitel lensa, mampu merubah bentuk selama perubahan
akomodasi dan mempuyai daya tahan tinggi terhadap pengaruh kimia, Ketebalan
kapsul lensa di bagian anterior 12-21 mikron, di hagian posterior 2-9 mikron dan

di ekuator 9-17 mikron, Ketebalan kapsul meningkat sejalan dengan umur,

Epite] Lensa

Tepat di betakang kapsul lensa anterior terdapat 1 lapis sel epitel, sel ini
dapat melakukan metabolik aktif dan dapat menjalankan semua aktivitas sel
normal. Sel epitel dapat melakukan mitosis, dan aktivitas premitosis tertinggi
terjadi di sekeliling lensa anterior yang diketahui sebagai zona pertumbuhan, Sel
yang baru terbentuk akan migrasi ke ekuator dan pada saat sel-sel epitel migrasi
ke arah bagian lengkung lensa, mereka memulai proses diferensiasi terminal
menjadi serabut-serabut lensa, dimana terjadi peningkatan ukuran sel yaitu sel-
sel epitel memanjang. Perubahan tersebut disertai dengan peningkatan protein
selular dalam membran masing-masing sel serabut. Pada saat bersamaan lerjadi

pelepasan organel-organel yang terdiri dari sel nukleus, mitokondria dan




ribosom. Hilangnya organel tersebut memberikan keuntungar, yaitu sinar tidak

diserap atau dibias oleh organel sehingga sinar dapat menembus lensa.™"

Nukleus dan Kortek

Tidak ada sei-sel yang hilang dari lensa, serabut-serabut lensa vang baru
terbentuk bertumpuk dan tersusun rapat bersama dengan serabut yang terbentuk
sebelumnya, dimana lapisan yaﬁg paling awal terbentuk terletak di sentral.
Lapisan yang paling tua tersebut diproduksi selama kehidupan embrio, dan tetap
di sentral lensa. Serabut yang paling luar adalah yang baru terbentuk dan
membentuk kortek lensa. Serabut-serabut lensa dibentuk dengan susunan
interdigitation. Tidak ada perbedaan moriologi yang ielas dan dapat
membedakan antara kortek dan nukleus. Beberapa ahli bedah membagi lensa
menjadi nukléus, epinukleus dan kortek, pembagian ini dibuat berdasarkan

penampakan material selama prosedur pembedahan.®

Zonula zinii

Lensa difiksasi oleh serabut zonula yang berasal dari lamina basalis epitel
non pigmen korpus siliaris pars plana dan pars plikata. Zonula melekat pada
kapsul anterior dan posterior lensa menixju ckuator, Masing-masing serabut

zonula terdiri dari serabut kolagen multipel yang menyatu dengan kapsul lensa, )

2. Biokimia.

Lensa manusia mengandung protein. dengan konsentrasi 33% dari berat
lensa. Sebagian besar dari protein tersebut merupakan protein dari serabut lensa,
yang terdiri dua kelompok yaitu larut dalam air {(water-soluble} dan tidak larut
dalam air (water-insoluble). Kelompok yang water-sotuble merupakan bagian
terbesar kristalin. Fraksi protein yang water-insoluble meningkat bersamaan
dengan bertambahnya usia walaupun lensa tetap jernih, Keadaan tersebut
menunjukkan bahwa konversi dari protein yang sofuble menjadi insoluble

merupakan proses alami maturasi serabut lensa. Pada katarak dimana nukleus




berwama coklat ( brunescent cataract ). peningkatan protein yang insoluble
sebanding dengan derajad kekeruhan. Dengan bertambahnya usia, terdapat
penurunan yang alami dari jumiah absolud protein dalam lensa, penurunan ini
lebih nyata pada lensa yang cataracious. Persentasi protein yang soluble dalam
lensa dewasa + 81% pada lensa yang transparan, dan hanya 31,4% pada Ienéa
cataractous.  Hilangnya protein  bersamaan dengan peningkatan usia

) C s . 3
menunjukkan keluarnya kristaiin melalui kapsul lensa.?

B. KATARAK SENILIS

Katarak adalah kekeruhan pada lensa. Derajad kepadatan katarak tidak

sama dan penyebabnya bisa bermacam-macam, tetapi umumnya berkaitan
dengan peningkatan usia, disebut sebagai katarak seniis. Sebagian besar katarak
senilis bilateral, tetapi progresivitas katarak pada kedua mata tidak sama.
Katarak senilis umumnya merupakan penyebab penurunan visus pada orang tua.
Patogenesis katarak senilis multifaktorial dan tidak dimengerti secara jelas.
Akhir-akhir ini, diduga peran radiasi sinar ultraviolet merupakan salah satu
faktor dalam pcmbeniﬁkan katarak senilis. %"

Penyelidikan epidemiologi menunjukkan bahwa di dacrah-dacrah yang
sepanjang fahun selalu ada sinar matahari yang kuat, insiden kataraknya
meningkat pada usia 65 tahun atau lebih, Lensa pada usia tua bertambah tebal
dan berat. Lapisan baru dari serabut kortek tersusun konsentris, sehingga terjadi
pefnadatan dan pengerasan nukleus lensa (sklerosis nuklear). Kristalin (protein
jensa) mengalami modifikasi kimia dan agregasi menjadi protein dengan berat
molekul yang tinggi. Agregasi protein tersebut menimbuikan kasarnya fluktuasi
indek refraksi lensa, menyebarkan sinar cahaya dan menurunkan transparansi
lensa. Modifikasi protein nukieus lensa juga menimbulkan pigmentast yang
progresif dimana dengan bertambahnya usia, lensa berwama kuning atau
kecoklatan. Perubahan Jain yang juga berkaitan dengan hertambahnya usia pada
lensa diantaranya adalah peningkatan hidrasi. Lensa yang sedang dalam proses

pembentukan katarak ditandai adanya sembab (intumesensi) lensa, Pada




umumnya perubahan lensa sesuai dengan tahap perkembangan katarak. Pada
katarak insipien/imatur kekeruhannya tipis, pada katarak matur kekeruhan lensa
sudah sempurna, sedangkan pada katarak hipermatur, air keluar dari lensa
sehingga lensa mengalami dehidrasi relatif, sangat keruh dan kapsulnya

keriput,

Penanganan Katarak pada Orang Dewasa

Terapi medikamentosa tidak ada yang terbukii dapat mencegah dan
menyembuhkan katarak pada orang dewasa. Pupil yang dilebarkan bisa
mémperbaiki visus penderita dengan katarak aksial yang kecil, dimana sinar
melalui lensa bagian perifer. Memperbaiki koreksi kacamata baca Juga dapat
membantu, tetapi kacamaia mimgkin efektif hanya scmentara sampai
perkembangan katarak menyebabkan penurunan visus yang berarti. Umumnya
indikasi dilakukan operasi katarak, bila penderita menghendaki perbaikan visus.
Keputusan operasi tidak berdasarkan besamya penurunan visus, tetapi lebih
berdasarkan adanya gangguan aktivitas penderita oleh karena penurunan visus
tersebut, dan keputusén tersebut tidak sama pada seiiap orang, tergantung pada
kebutuhan penderita terhadap visus. Pada penderita katarak bilatcral dengan
penurunan visus yang signifikan, operasi dilakukan pada mata dengan peaurunan
visus yang lebih parah dahulu. Bila dilakukan operasi katarak, ekstraksi lensa
akan memperbaiki visus lebih dari 90% kasus, sedang yang 10% visus tidak
dapat di’perbaiki karena terdapat kerusakan retina, kelainan media refiakta yang

sudah ada sebelumnya atau timbul penyulit pasca bedah yang serius,""

C. BEDAH KATARAK

Prosedur bedah katarak di antaranya adalah Ekstraksi Katarak Intra
Kapsular (EKIK} dan Ekstraksi KatarakEkstra Kapsular (EKEK).(*67%)




1. Ekstraksi Katarak Intra Kapsular (EKIK)
Indikasi

Sebelum adanya bedah katarak ekstrakapsular modern, ekstralki katarak
intrakapsular merupakan tehnik bedah yang lebih disukai. Dengan perkembangan
operating microscope dan sistem aspirasi bedah yang mutakhir, EKEK hampir
menggantikan EKIK di banyak ternpat di dunia. EKIK bermanfaat terutama pada
kasus-kasus dimana lensa Juksasi dan hipermatur. Bila fiksasi zonuia tidak cukup
kuat untuk dilakukan manipulasi bedah pada nuikleus dan kortek lensa dengan
tehnik EKEK, lebih disukai dilakukan tehnik EKIK. Pada EKIK, lensa

. _ e
diekstraksi secara utuh, &°¢7%

Kontraindikasi

Kontraindikasi absolut EKIK meliputi katarak pada anak-anak dan
dewasa muda, serta pada kasus ruptur kapsular traumatik. Sedangkan
kontraindikasi relatif meliputi miopia tinggi, sindroma Marfan, katarak Morgagni

dan adanya korpus vitreum di COA (camera ocudi anterior).®"

Keuntungan
Pemeriksaan fundus setelah operasi tidak dihalangi oieh kekeruhan

kapsul posterior, peralatan relatif tidak mahal™*

Kerugian
Tidak aman untuk penderita dewasa muda (kurang dari 20 tahun) karena

dapat terjadi prolaps korpus vitreum.

Sering tetjadi komplikasi karena vitreus (blok pupil, vitreous touch syndrome).
Insiden edema makular kistoid dan ablatio refina lebih tinggi dari pada
EKEK."®




2. Ekstraksi Katarak Ekstra Kapsular (EKEK)

Indikasi
EKEK diindikasikan pada semua katarak bila zonula zinii cukup kuat
untuk dilakukan manipulasi bedah, akan dilakukan implantasi /0. (intra

ocular fens) pada C'OP (camers oculi posterior) dan ruptur kapsular
traumatik,*®

Kontraindikasi
EKEK memerlukan integritas zonular untuk pengangkatan nukleus dan
kortek, maka kontraindikasi untuk kasus-kasus dimana iutegritas zonular tidak

kuat, pada penderita dengan uveitis anterior kronik yang aktif %

Keuntungan
Implantasi /OL dapat dilakukan di COP, tidak terjadi komplikasi herpiasi
korpus vitreum ke COA jika tehnik operasi dilakukan dengan benar, jarang

terjadi ablasio retina dan edema makular kistoid

Kerugian
Pada pemula, insiden terjadinya ruptur kapsul posterior, profaps korpus
vitreum dan kerusakan sel endotel tinggi, 10-50% penderita timbul kekeruhan

kapsul posterior beberapa waktu setelah operasi.

3. Fakoemulsifikasi

Fakoemulsifikasi adalah tehnik EKEK yang dilakukan melathui insisi yang
kecil. Tehuik ini pertama kali dilakukan pada manusia oleh Dr. Charles Kelman
dari New York pada tahun 1967, dimana memerlukan beberapa tahun untuk

mencoba mengembangkan metode pengangkatan lensa melalui luka insisi

sebesar 3,2 mm 381D




Keuntungan

Menurut teori, tehnik ini menurunkan insiden komplikasi yang berkaitan
dengan luka, astigmatisme setelah operasi, inflamasi yang ringan, penvembuhan

luka operasi dan rehabilisasi visus lebih cepat,®™*'!

Kerugian

Tehnik refatif sulit dan insiden komplikasi pada kornea tinggi terutama
bagi pemula, Bila terjadi robekan pada kapsul posterior, material lensa bisa
bercampur dengan vitreus. Dapat terjadi kerusakan iris akibat getaran pada

jarum (3.4,11

4. IOL (Intre Ocular Lens)

Perkembangan JOL dimulai pada tahun 1949 oleh Harold Ridley dengan

lensa berbentuk diskus dipasang pada CCOF setelah dilakukan EKEK ¢
Standard operasi pada tahun 1950 adalah EKEK dimaha biasanya tersisa
kortek yang menyebabkan fibrosis pada iris dan kapsul lensa. Sedang EKIK
lebih bersih, sehingga mluncul alternatif untuk melakukan implantasi /07, dengan
fiksasi haptiknya pada sudut di C'OA. 701, pada COA wnumnya kaku, {iiting
panjangnya lensa terhadap kedalaman (‘04 agak sulit. Jika /¢)/. lebih panjan;;T
dari panjang horizontal diameter kornca, akan menimbulkan gejala painfid,
sedang bila terlalu pendek, /0L tidal sentral. Apabila fitting /O/ tidak baik akan

menimbulkan glavkoma sekunder, edema makular kistoid dan keratopati bulosa.
(3.5)

Implantasi JOL pada COP
JOL pada COP bisa diletakkan pada capsular bag atau di depan kapsul
posterior pada sulkus siliarig,®>"%

Indikast
Implantasi /0L adalah cara untuk koreksi afakia karena operatif, juga

meningkatkan fungsi visual penderita secara alami dan merupakan metode yang




paling merauaskan untuk korcksi afakia. Merupakan indikasi mutlak pada
katarak monokular, kesulitan memakai lensa kontak, manula, gangguan fisik
(hemiplegi), gangguan mental, diperlukan visus yang baik (misalkan pilot),

sedangkan pada katarak binokular bukan indikasi mutlak ©%

Kontraindikasi

Implantast /OL. tidak dilakukan pada keadaan dimana penderita menolak
[OL, penderita menyenangi lensa kontak atau kacamata, cndotel abnornal,
glaukoma yang tidak terkontrol, rubcosis iridis, uveitis yang tidak terkontrol.
Kontraindikasi relatif vaitu pada penderita diabetes melitus proliferatif dan

) D e
kelainan reting &7

D. KOMPLIKASI BEDAH KATARAK

Komplikasi operasi kétarak dapat terjadi selama operasi maupun setelah
operasi. Komplikasi yang bisa mempengaruhi visus pasca operasi di antafanya
adalah : selama operasi yaitu, prolaps korpus vitreum, iridedialisis, hifema dan
perdarahan ekspulsif, sedangkan komplikasi setelah operasi yaitu edema komea,
descemet fold, kekeruhan kapsul posterior, residual lens marerial,- prolaps iris,
dekdmpensasi kornea, hifema, glaukoma sekunder, iridosiklitis, endoftalmitis,
epithelial ingrowth, ablasi retina, edema makular kistoid. Komplikasi setelah
operasi yang terjadi pada kornea dimana bisa mempengaruhi stabilitas visus

g - 3.6,7.8,10,11,
adalah edema komea, descemet fold dan dekompensasi kornea, & 10.11.12)

1. Komplikasi Selama Operasi
Hifema

Perdarahan bisa terjadi dari insisi korneo-skeral, korpus siliaris, atau
vaskularisasi iris abnormal. Bila perdarahan berasal dari luka, harus dilakukan
kauterisasi. Irigasi dengan BSS dilakukan sebelum ekstraksi lensa. Perdarahan
dari iris yang normal jarang terjadi, biasanya timbul bila terdapat rubeosis iridis,

uveitis heterokromik dan iridosiklitis.*'"




Iridodialisis

Clayman mengemukakan bahwa iridodialisis yang kecil tidak
menimbulkan gangguan visus dan bisa berfungsi sebagai iridekromi perifer,
tetapi iridodialisis yang parah dapat menimbulkan gangguan pada visus. Keadaan
ini bisa teriadi pada waktu memperlebar luka operast, iridektomi, atau ekstraksi
lensa. Perbaikan harus dilakukan segera dengan menjahit iris perifer pada

luka, (1®:11)

Prolaps korpus vitreum

Prolaps korpus vitreum merupakan komplikasi yang serius pada operasi
katarak, dapat menyebabkan keratopati bulosa, epithelial  dan  stromal
downgrowth, prolaps irls, uveitis, glaukoma, ablasi retina, edema makular
kistoid, kekeruhan korpus vitreum, endoftalmitis dan neuritis optik. Untuk
menghindari hal tersebut, harus dilakukan vitrektomi anterior sampai segmen

anterior bebas dari korpus vitreum. ™

Perdarahan ekspulsif

Komplikasi ini jarang terjadi, tetapi merupakan problem: serius yang
dapat menimbulkan ekspulsi dari lensa, vitreus, uvea. Penanganannya segera

dilakukan tamponade dengan jalan penekanan pada bolamata dan luka ditutup

dengan rapat. Bila perdarahan sudah berhenti, luka dibuka kembali dan

dilakukan vitrektomi. Beberapa penulis menganjurkan dilakukan sklerotomi

posterior (4-6mm posterior dari limbus) untuk drainase, 110

2. Komplikasi Setelah Operasi
Edema Komea

Edema kornea merupakan komplikasi operasi katarak yang serius, bisa
terjadi pada epite!l atau stroma yang diakibatkan trauma mekanik, inflamasi dan

peningkatan TIO, insidennya naik pada disfungsi endotel. Biasanya akan




teresorbsi sempurna 4-6 minggu setelah operasi, tetapi edema menetap bila

disebabkan perlekatan vitreus pada endotel kornea.™'®

Descemet fold

Keadaan ini paling sering disebabkan oleh trauma operasi pada endotel
komnea.. ﬁencegahannya adalah penggunaan cairan viskcelastik untuk
melindungi kornea. Pada umumnya akan hilang spontan beberapa hari setelah

operasi, "

- Kekeruhan Kapsul Posterior

Komplikasi ini merupakan penyebab tersering penurunan visus setelah
EKEK. Penyebabnya adalah plak subkapsular posterior residual dimana
insidennya bisa diturunkan dengan polishing kapsul posterior; juga disebabkan
fibrosis kapsular karena perlekatan sisa kortek pada kapsul posterior; atau dapat

diakibatkan proliferasi epitel iensa pada kapsul posterior di tempat aposisi kapsui

. . 7.8
anterior dengan kapsul posterior.!””

Residual Lens Material

Pada umumnya disebabkan EKEK yang tidak adekuat. Bila material yang
tertinggal sedikit akan diresorbsi secara spontan, sedangkan bila jumlahnya
banyak, perlu dilakukan aspirasi karena bisa menimbulkan uveitis anterior kronik
dan glaukoma sekunder. Apabila yang tertinggal potongan nukleus yang besar
dan keras, dapat merusak endotel kornea, penanganannya dengan ekspresi atau

o . T8
irigasi nukleus.*’®

Prolaps Iris

Komplikasi ini paling sering terjadi satu sampai lima hari setelah operasi
dan penyebab tersering adalah jahitan yang ionggar, dupat juga terjadi karena
komplikasi prolaps vitreus selama operasi Keadaan ini memerlukan penanganai

(jahitan ulang) untuk menghindari timbulnya komplikasi seperti penyembuhan




luka yang lama, epithelial downgrowth, konjungtivitis kronik, endoftalmitis,

edema makular kistoid dan kadang-kadang opthalmia simpatika.“;?’l D

Dekompensasi Kornea

Penyebab tersering edema kornea menetap yang diakibatkan perlekatan
vitreus atau hialoid yang intak pada endotel kornea. Pemberian agent
hiperosmotik sistemik akan menimbulkan dehidrasi vitreus, schingga dapat

melepaskan perlekatan.!'"

Bisa terjadi 1-3 hari setelah operasi, biasanya hilang spontan dalam waktu
7-10 hari. Perdarahan berasal dari pembuluh darah kecil pada luka. Bila
perdarahan cukup banyak dapat menimbulkan glaukoma sekunder dan corneal
staining, dan TIO harus diturunkan dengan pemberian asetazolamid 250mg 4

. . . . . . [ - (7 7
kali sehari, serta parasintesis hifema dengan aspirasi-irigasi./"%'?

Glaukoma Sckunder '

Peningkatan TIO yang‘ ringan bisa timbul 24-48 jum setelah operasi,
mungkin berkaitan dengan penggunaan zonulolyzis dan tidak memerlukan terapi
spesifik. Peningkatan TIO yang berlangsung lama, dapat disebabkan oleh
hifema, blok pupil, sinekia anterior perifer karena pendangkalan COA, epithelial
ingrowth. Glaukoma maligna atau blok siliar adalah komplikasi pasca operasi
yang jarang terjadi, disebabkan humor akuos mengalir ke posterior dan
mendorong vitreus anterior ke depan. Penanganannya secara medikamentosa
dengan pemberian agent hiperosmotik sistemik, dilatasi pupil maksimum dengan
atropin 4% dan fenilefrin 10% atau dengan melakukan aspirasi akous

humor/vitreus posterior,®"%1%12




Endoftalmitis

Endofialmitis bisa dalam bentuk akut atau kronik, dumana bentuk kronik
disebabkan rendahnya patogenitas organisme penyebabnya. Secara umum
endoftalmitis ditandai dengan rasa nyeri, penurunan visus, injeksi siliar, kemosis
dan hipopion. Endoftalmitis akut biasanya timbul 2-5 hari pasca operast,
sedangkan bentuk kronis dapat timbul beberapa bulan sampai | tahun atau lebih
setelah operasi . Endoftalmitis kronik ditandai dengan reaksi inflamasi kronik
aau uveitis (granulomatus) dan penurunan visus. Penyebab endoftaimitis akut
terbanyak adalah Staphylococcus epidermidis (gram positif) dan Staphylococcus
coagulase negatif yang lain. Kuman gram positif merupakan penyebab terbanyak
endoftalmitis akut bila dibandingkan dengan gram negatif. Untuk gram negatif,
kuman penyebab terbanyak adalah Pseudomonas aeruginosa. Umumnya
organisme dapat menyebabkan endofialmitis bila Jumlahnya cukup untuk
inokulasi, atau sistem pertahanan mata terganggu oleh obat-cbat imunosupresan,
penyakit, {rauma, atau bedah, dimana COA lebih resisten terhadap infeksi
dibandingkan dengan kavum vitreus. Organisme penyebab endoftalmitis kronik
mempunyar virulensi .yang rendah, penyebab tersering adalah Propionibacterium
acnes organisme tersebut menstimulasi reaksi imunologik vang manifestasinya

adalah inflamasi yang menctap.®#!1

Lopithelial fngrowth

Komplikasi ini jarang terjadi, tetapi sangat mengganggu, disebabkan
masuknya epitel konjungtfva melalui defek luka. Sel-cel epitel masuk segmen
anterior dan trabekular meshwork sehingga menimbulkan glaukoma. Faktor
predisposisi adalah flap konjungtiva fornix-base, penyembuhan luka yang tidak
baik dan prolaps iris. Tanda-tanda yang menyertai meliputi uveitis anterior pasca
operasi menetap, fistula (50% dari kasus), membran transparan deng,an tepi
berlipat pada bag,lan superior endotel kornea, pupil distorsi dan membran pupilar.
Penanganannya adalah cryodestruction sel epitel dan eksisi epitel yang terlihat

. , _ .
pada iris dan vitreus anterior,"*'®




Ablasi Retina

Mekanisme pasti timbulnya ablasi retina masih belum diketahui. Faktor
predisposisinya meliputi prolaps vitreus, miopia tinggi, perlekatan vitreo-retinal
dan degenerasi latis. Ablasi rétina pada mata afakia khas ditandai adanya tear
kecil berbentuk “U” yang pertama kali mengenal makula. Apébila ablasi retina
terjadi pada mata afakia, resiko terjadinya ablasi retina pada mata satunya bila
belum dioperasi adalah 7%, sedangkan insiden pada mata satunyq yang sudah
afakia adalah 25%,7*1%

Edema Makular Kistoid

Keadaan ini sering merupakan penyebab penurunan visus setelah operasi

katarak yang tidak terjadi komplikasi. Patogenesisnya tidak diketahui,
kemungkinan karena permeabilitas perifoveal yaug meningkat, Pada
pemertksaan fluorescein angiography, tarapak gambaran flower pete!. Mata bisa
tetap tampak normal atau mudah iritasi dan fotofobia. Pada kasus-kasus yang
kronis (berlangsung']ebih dari 9 bulan), penurunan visus permanen karena
pembentukan lamelar mucular hole. Sebagian besar kasus akan hilang spontan

dalam waktu 6 bulan dan tidak memerlukan terapi spesifik, "%t

E. INFLAMASI

Definisi inflamasi adalah reaksi lokal jaringan hidup yang mengandung
vaskular terhadap trauma. Inflamasi adaiah proses dinamik yang merupakan
rangkaian reaksi lokal yang terjadi pada tempat trauma dan diakhiri oleh
destruksi jaringan atau penyembuhan. Proses inflamasi dapat diakibatkan baik

oleh destruksi langsung maupun tak langsung. Trauma dapat mengakibatkan

~kerusakan selular secara langsung. Proses inflamasi dibedakan menjadi skut

dimana merupakan proses eksudasi dan kronik yang merupakan proses eksudasi
dan proliferasi, Pada proses inflamasi akut ditandai perubahan pada aliran darah

dan permeabilitas vaskular, dimana terjadi peningkatan aliran darah dan




permeabilitas vaskular, yang akan menimbulkan ékumulasi catran dari plasma
pada ruang ekstra selular. Inflamasi ini erat hubungannya dengan proses repair,
Inflamasi yang diakibatkan trauma termasuk dalam inflamasi akut, dimana
daerah dari respon inflamasi adalah jaringan penunjang yang vaskular. Inflamasi
akut biasanya dimulai beberapa menit setelah trauma dan umumnya berlangsung
beberapa hari atau S;Ltﬂ.f 'minggu‘ Setelah inflamasi menghilang, daerah inflamasi

akan menyembuh dan terbentuk sikatrik."¥

F. PENYEMBUHAN LUKA / WOUND HEALING

~ Repair akan terjadi setelah proses inflamasi dengan jalan regenerasi
jaringan yang rusak atau digantikan oleh jaringan penunjang, Penyembuhan luka
dimulai saat inflamasi dengan fagositosis debris nekrotik oleh makrofag. Pada
saat yang sama, terjadi proliferasi kapiler dan pembuluh darah kecil bersama-
sama fibroblas, jaringan yang baru terbentuk itu disebut jaringan granulasi..
Fibroblas secara aktif mensintesa kolagen dan protenglikan. Dalam jaringan
granulasi, kolagen meningkat, sedangkan pembuluh darah, fibrobias dan sel-sel
lain diresorbsi. Pada insisi operasi, bila luka menutup, ini disebut sebagai
primary inteniion atau primary union. Menurut penelitian seri pasca operasi ,
insisi pada limbus dimana banyak mengandung pembuluh darah menjadi stabil
dalam waktu 7 hari setelah operasi. Menurui analisa histologik, terdapat
perbedaan respon jan’ngaﬁ antara kornea dan limbus, pada kornea respon
jaringan lebih lambat. Luka pada korneo-sklera secara normal aEcan menyembuh

dalam waktu 7-8 minggu setelah dilakukan operasi, ¢

1. Konjungtiva

Penyembuhan luka pada konjungtiva berlangsung seperti pada membran
mukosa lainnya. Luka pada epitel konjungtiva akan menstimulasi proses migrasi
dan proliferasi epitel , sehingga defek akan tertutup dalam waktu 1 har atau
lebih. Substansia propria konjungtiva menyembuh dengan revaskularisasi pada

luka. Lapisan superfisial substansia propria tidak regenerasi, sedangkan lapisan




dalam, lebih berperan dalam penyembuhan, sehingga konjungtiva lebih melekat

pada sklera, /™

2, Kornea

Fenyembuhan [uka pada komea umumnya avaskular. Reepitelisasi
kornea terjadi dengan jalan migrasi dan proliferasi epitel kornea. Lapisan basal
pada limbus mengandung stem cell epitel kornea yang berperan dalam
menggantikan dan difercnsiasi epitel kornea normal setelah trauma. Dalam
beberapa jam setelah epitel kornea hilang karena trauma, sel epitel perifer mulai
migrasi menutupi defek. Dalam waktu 4-7 hari defek fertutup secara lengkap.
Bila kerusakan mencapai membran basal epitel, penyembuhan secara lengkap
berlangsung lambat. Regenerasi epitel terjadi, tetapi perlekatan yang erat dengah
Jaringan di bawahnya tidak terjadi sampai timbulnya perlekatzn membran basal
dengan hemidesmosom, hal ini memeriukan waktu paling sedikit 6 minggu. Bila
semua epitel kornea hitang, seluruh penggantian epite! berasal dari sel-sel epitel
konjungtiva. Setelah defek tertutup semua, tampak 2 lapisan epitel dalam waktu
2-3 minggu dan dalam 4-5 minggu sel-sel baru tersebut menunjukkan g,ambmcm
epitel kornea normal. !9

Efek kortikosteroid terhadap regenerasi epitel kornea tidak besar, Beoerapa

pencliti menemukan bahwa kortison dosis tinggi hanya mempunyai efek sedikit
menghambat selama proses regenerast epitel kornea, sedangkan peneliti lain
menemukan bahwa tidak ada efek menghambat regenerasi epitel pada pemberian
kortikesteroid secara topikal maupun injeksi subkonjungtiva bila digunakan
dalam dosis terapi.®'®

Membran Bowman tidak regenerasi bila mengalami trauma tembus atau
terjasi kerusakan.® |

Penyembuhan stroma kornea adalah melalui porses fibrosis. Setelah
trauma pada stroma, keratosit di dekat lesi mati dan tempatnya diisi oleh kiot
fibrin dari neutrofil yang dibawa oleh air mata dalam waktu 2-6 Jjam, dan fkut

berperan dalam proses debrideman sel yang nekrotik dan debris ekstra selular,




Fibroblas stroma menjadi aktif, kemudian migrasi menuju luka, menempatkan
diri di bawah kolagen. Arah fibroblas dan kolagen tidak sejajar dengan lamela
stroma, sehingga secara klinis tampak sebagai kekeruhan. '®

Sesaat sctelah adanya luka pada kornea posterior, tepi membran
Descemet yang robek akan tertarik dan menggulung ke arah stroma. Dalam
béberapa jam sel-sel endotel kornea di dekatnya migrasi ke arah luka dan
raembentuk membran basal baru yang menghubungkan tepi luka.!*

Penyembuhan luka pada endotel kornea terjadi karcna hipertrofi dan
migrasi sel endotel kornea yang sehat untuk menutup defek. Jumlah sel endotel
kornea pada manusia menurun dengan bertambahnya u'l’s';"ia, dan bila jumlah
endotel mencapai batas minimal, sel-sel endotel yang ada tidak dapat berfungsi

secara normal sehingga penyembuhan tidak sempurna dan menimbulkan edema

komesa.''®

Proses regenerasi dan repair merupakan gambaran dasar pada respon
penyembuhan. Apabila terdapat inflamasi yang berat atau berlangsung lama,

mekanisme regenerasi dan repair juga berlangsung lambar '’

3. Sklera

Bila terjadi luka pada skiera, episklera akan migrasi ke arah skiera,
mensuplai pembulub darah, fibroblas dan makrofag yang aktif. Pada luka yang
kecil dan tanpa komplikasi, penyembuhan terjadi oleh fibroblas dan kadang-
kadang vasa dari episklera yéng membentuk jaringan sikatrik fibrous. Sedangkan
pada luka sklera yang luas disertai komplikasi misalnya inkarserasi atau prolaps
Jaringan intraokular, pada penyembuhan sering kali aposisi‘ luka tidak baik, dan
biasanya disertai inflamasi yang berlangsung lama dengan jaringan sikatrik yang

Juas. 9

G. SEIDEL TEST

Tes ini dilakukan untuk mengidentifikasi adanya dan tempat kebocoran

luka pada kornea atau luka korneo-sklera. Satu tetes fluorescein diteteskan pada




forniks inferior, kemudian pasien disuruh mengedipkan mata untuk meratakan
fluorescein pada permukaan kornea, kemudian diamati. Pada tempat dimana

terdapat kebocoran, wama fluorescein akan diencerkan oleh

aliran.humor
akuos.®




H. KERANGKA TEORI

Komplikasi selama operasi:
Prolaps korpus vitreum
Iridodialisis
Hifema

Perdarahan ekspulsif

- Penderita '-—Operasi Visus
katarak senilis > ' katarak pasca operasi

Jahitan |
Penyembuhan
] Arsitektur luka,

Edema kornea
Descemet fold
Kekeruhan kapsul
posterior

Residual lens material
Prolaps iris
Dekornpensasi kornea
Hifema

Glaukoma sekunder. -
[ridosiklitis
Endoptalmitis
Epitelial ingrowth
Ablasi retina

Edema makular kistoid

Komplikasi pasca-operasi:

Inflamasi pada
' ——— | konjungtiva:
Vasodilatasi.
. Kemosis.

Kebocoran [uka :
< COA dangkal.
Seidel tes {(+).

Terapi
< pasca operasi
v
Visus
stabil
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I. KERANGKA KONSEP

OPERAS]

KATARAK \

Inflamasi pada

konjungtiva :
Vasodilatasi.
Kemosis.

Komnplikasi pasca opera-
si pada kornea;
Edema kornea.
Descemet fold.
Dekompensasi kornea

Terapi
pasca operasi

Y
Visus
pasca operasi
stabil

Penyembuhan
luka:
COA dangkal.
Setdel tes (+).

~




BAB Il
METODOLOGI PENELITIAN

A. Ruang Lingknp Penelitian
& Témpat penelitian : Penelitian dilakukan di Jawa Tengah, yaitu di RSUD
Kabupaten Kendal dan Poliklinik Bhayangkara Jawa Tengah di Semarang vang

dikunjungi oleh Proyek Bedah Katarak Yayasan Dharmais bekerja sama dengan

Perdami Jawa Tengah periode tahun 1999-2000.

2. Waktu penelitian : Penelitian dimulai bulan Mei 2000, kemudian sampel

dievaluasi sampai 8 minggu setelah operasi.

B. Jenis penelitian

Penelitian ini merupakan studi kohort dimana subyek dievaluasi ‘secara

prospektif selama 8 minggu.

C. Populasi Penelitian.
Populasi penelitian ini adalah penderita katarak senilis yang menjatani operasi
katarak maszal di RSUD Kabupaten Kendal dan Poliklinik Bhayangkara Jawa
Tengah di Semarang pada tahun 2000.

D. Sampel.

Sampel adalah bagian populasi penelitian yang memenuhi kriteria inklusi dan
eksklusi.

Kriteria inklusi :
- Penderita laki-laki atau wanita.
- Berusia 40 tahun atau lebih.
- Penderita dengan katarak senilis dan tidak menderita penyakit mata

lain ( misalnya radang intra / ekstra okular, glaukoma ).




- Tidak menderita tekanan darah tinggi.

- Menjalani operasi katarak masal.

- Tehnik operasi dengan cara EKIK maupun EKEK.
- Dilakukan pemasangan IOL lﬁaupun tidak.

- Penjahitan luka operasi dengan benang nilon 10.0.

Kriteria eksklusi :

- Mengalami komplikasi selama dan setelah prosedur operasi yang
diduga nantinya akan menghasilkan visus jelek yang tidak dapat
dikoreksi ( prolaps korpus vitreum, perdarahan ekspulsif,
endoftalmitis, ablasi retina ). -

- Tidak dapat dilakukan koreksi visus pasca operasi  karena adanya
radang =kstra okular ). |

- Tidak datang pada saat evaluasi yang sudah ditentukan.

E. Jumlah sampel

Jumlah sampel di hituﬁg berdasarkan rumus

(Z-alfa + Z-beta)s| 2
n )
(Xa—-Xb) ’
n=4204

Jumlah sampel minimal yang dibutuhkan = 42 mata.

n = Jumlah sampel

S = Simpang baku = 3
Z-alfa =1,96

Z-beta =128

Xa—-Xb = perbedaan yang dianggap bermakna = .5, .




F. Identifikasi variabel
1. Variabel bebas

Pada penelitian ini yang termasuk variabel bebas adalah tanda-tanda

inflamasi, komplikasi pasca operasi, dan penyembuhan luka.

2, Variabel tergantung

Pada penelitian ini yang termasuk variabel tergantung adalah stabilitas

visus pasca operasi.

G. Bahan dan Alat

Bahan dan alat yang digunakan adalah sebagai berikut :

Snellen optotype.

Trial lens dan frame

Loupe.

Lampu senter,

Oftalmoskop direk

Fluorescein tetes mata 2% steril.

Tonomeler Schiotz.

H. Data yang dikumpulkan

Identitas penderita (naina,umur, pekerjaan, alamat).

Surat persetujuan bahwa bersedia ikut dalam penelitian.

Diagnosa sebelum operasi.

Visus sebelum dioperasi,

Komplikasi yang terjadi selama operasi (prolaps korpus vitreum,
perdarahan ekspulsif).

Visus dengan koreksi pasca operasi.

Besarnya koreksi visus pasca operasi.

Tanda-tanda inflamasi karena trauma operasi
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Tanda terjadinya kebocoran luka operasi
Komplikasi yang terjadi setelah operasi,

Keadaan segmen depan dan segmen belakang bolarata setelah
operasi.

Terapi yang didapat setelah operasi.

I. Cara Pengumpulan Data

Data diambil dari penderita yang memenuhi kriteria inkiusi dan

eksklusi.

Penderita diberitahu bahkwa ia akan menjalani pemeriksaan pada

waktu yang telah ditentukan, yaitu pada minggu 11, TV, VI, VI

setelah pelaksanaan operasi,

Pada setiap waktu evaluasi, dilakukan pemeriksaan :

- Visus dengan optotype Snellen, koreksi yang maksimal dengan
trial lens dan trial frame.

- Segmen depan bolamata diperiksa dengan loupe dan lampu senter,
tanda-tanda kebocoran luka operasi diperiksa dengan Seidel test,
tekanan bolamata diperiksa dengan tonometer Schiotz.

- Segmen belakang bolamata diperiksa dengan oftalmoskop direk.

J. Cara Pengolahan dan Analisa Data

Setelah didapatkan sampel sampai jumlah yang diperlukan, dilakukan
pengolahiéin data dengan memeriksa data (editing), memberi kode
(coding), dan menyusun data (tabulating). Hubungan antara umur
dengan stabilitas visus pasca operasi; hubungan antara stabilitas visus
pasca operasi dengan proses inflamasi, serta stabilnya visus pasca

operasi diuji dengan memakai chi-square tes..

ot
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K. Batasan Operasional

Perderita adalah semua penderita katarak senilis vang menjalani
operasi katarak masal yang dilaksanakan di RSUD Kabupaten Kendal
dan di Poliklinik Bhayangkara Jawa Tengah yang memenuhi kriteria
inklusi dan eksklusi.

Penderita dikatakan tidak menderita tekanan darah tinggi bila tekanan
darah sistole < 160 mmHg, diastole < 95 mmHg,

Evaluasi dilakukan pada minggu ke ILIV,VL VI sctelah operasi.
Tanda inflamasi adalah yang terjadi pada konjungtiva dan disebabkan
trauma operasi serta dimana tidak didapat tanda radang {ain,

Visus koreksi pasca operasi dianggap stabil apabila minimal pada dua
kali evaluasi yang terakhir ( minggu ke VI dan VIII ), visus dan besar
koreksi sama.

Terapi yang didapat penderita pasca operasi katarak adalah tetes mata
yang mengandung antibiotika dan kortikosteroid. Pemberian tetes

mata pada mata yang telah dioperasi 3 kali 1 tetes perhari sampai

akhir evaluasi.




L. Bagan dan Urutan Kerja

Penderita
katarak senilis

v

Operasi
katarak
\
&
Follow up Follow up Follow up Follow up
mgg 11 mgg IV mgg VI mgg VIII
- Inflamasi - Inflamasi - Inflamasi - Inflamasi -
konjungtiva konjungtiva konjungtiva konjungtiva
-~ Kebocoran Kebocoran - Kebocoran - Kebocoran
luka luka fuka luka
- Edema - FEdema - Iidema - Fdema
kornea kornea kornea kornca
- Descemel - Descemet - Descemet - Descemet
Jold Jold Jold Jold
- Dekompen- - Dekompen- - Dekompen- - Dekomgen-
sasi kornea sasi kornea - sasi kornea - sasi kornea

.

v

-+

Terapi
setelah
operasi

|

l

Visus
korekst

pasca operasi
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BAB IV
HASIL PENELITIAN

Penelitian ini dilaksanakan di Jawa Tengah yaitu di RSUD Kabupaten Kendal dan di
Poliklinik Bhayangkara Jawa Tengah di Semarang dari bulan Mei 2000, kemudian
sampel dievaluasi sampai 8 minggu setelah operasi. Jumlah keseluruhan penderita yang
dioperasi adalah 117 orang Penderita yang dioperasi di RSUD Kabupaten Kendal
sebanyak 16 orang ( [8 mata ), sedangkan di Poliklinik Bhayangkara Jawa T engah di

Semarang sebanyak 101 orang ( 118 mata ). Dari keseluruhan penderita yang dioperasi,

yang memenuhi syarat penelitian sebanyak 49 mata dari 45 penderita, Dilakukan

pemasangan IOL pada 13 mata dari 49 mata.

1. UMUR DAN JENIS KELAMIN
Dart 45 penderita, didapat laki-laki berjumlah 31 orang (69%) dan perempuan [4 orang
(31%). Umur terendah 40 tahun dan tertinggi 82 tahun,

Distribusi pada masing-masing kelompok umur dapat dilihat pada tabei 1.

Tabel 1. Distribusi penderita menurut umur dan jenis kelamin.

Umur Jenis kelamin Jumlah
(tahun) orang (%)
laki-laki perempuan
orang (%) orang (%)
40-49 5 (11%) 2 (4%) 7 (15%)
50-59 4 ( 9%) 5(11%) 9 (20%)
60-69 13 (29%) 3(7%) 16 (36%)
70-79 8 (18%) 4 (9%) 12 (27%)
80-89 1 (2%) - [ (2%)
Jumlah 31 (69%) 14 (31%) 45 (100%)
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Dari tabel | te:iihat bahwa distribusi penderita pada penelitian ini, laki-laki lebih besar dar pada

perempuan. Sebagian besar penderita terdapat pada kelompok usia 60-69 tahun.

2. INFLAMASI PASCA OPERASI

Inflamasi pasca operasi yang diamati pada setiap evaluasi dapat dilihat pada tabel 2.

Tabel 2. Frekwensi inflamasi selama evaluasi.

Inflamasi Evaluasi (mgg)
I Iv Vi VI
mata(%) mata (%) mata (%) mata (%)
(+) T 49 (100%) 30 (61%) 7 (14%) 0(0%)
) 0 (0%) 19(39%)  42(86%) 49 (100%)
Jumlah 49 (100%) 49 (100%) 45 (100%) 49 (100%)

Dari tabel di atas dapat dilihat bahwa inflaniasi masih nampak sebagian besar pada evaluasi minggu

ke dua dan ke empat setelah operasi. Inflamasi ini tidak nampak lagi sebagian besar pada minggu ke enam
dan ke delapan setelah operasi.

3. INFLAMASI DAN VISUS STABIL,

Pengaruh inflamasi terhadap stabilitas visus pasca operasi pada evaluasi 3 x dan evaluasi

2 x terakhir dapat dilihat pada tabel 3 dan 4

Tabel 3. Pengaruh inflamasi terhadap stabilitas visus 3 x evaluasi terakhir.

Inflamasi . Visus stabil 3 x akhir Jumlah

mata (%)

+) G

mata (%) mata (%)
() ‘ 4 (20,0%) 16 (80,%) 20 (100%)
(+) 1 (3,6%) 28 (96,4%) 29 (100%)
Jumlah 5 (120,2%) 44 (89,8%) 49 (100%)

29




p=0,06

Dari tabel 3 nampak bahwa visus pasca operasi yang stabil pada evaluasi 3 x akhir dan tidak ada
tanda-tanda inflamasi terdapat dalam jumlah kecil.

Tabel 4. Pengaruh inflamasi terhadap stabilitas visus 2 x evaluasi terakhir.

Inflamasi Visus stabil 2 x akhir Jumlah

mata (%)

(+) (-)

mata (%) mata (%)
(-) 32 (76,2%) 10 (23,3%) 42 (100%)
(+) - 7 (100%) 7 (100%)
Jumlah 32 (65,3%) 17 (34,7%) 49 (100%)

p=0,00

Dari tabel 4 dapat dilihat bahwa sebagian besar visus pasca operast stabil pada evaluasi 2 x akhir dan tidak

terdapat tanda-tanda inflamasi, dimana dengan chi-square test menunjukkan adunya hubungén yang
bermakna ( p <0,05 ;.

4. RIWAYAT KESTABILAN VISUS

Stabilitas visus pasca operasi selama evaluasi dapat dilihat pada tabei 5.

Tabel S. I'rekwensi stabilitas visus pasca operasi selama evaluasi.

Stabil Jumlah (mata) Persentasi Jumlah (mata)
yang diobservasi yang diharapkan
3 X akhir 5 102 % 16,3
2 x akhir 27 55,1 % 16,3
Tidak stabil 17 34,7 % 16,5
Jumlah 49 100 % 49
p=0,001

Dari tabel 3 nampak bahwa visus post-operasi stapil sebagian besar pada evaluasi 2x ferakhir (
minggu ke enam sampai ke delapan setelah operasi ). Sebagian kecil visus stabil pada evaluasi 3 x terakhir

( minggu ke empat sampai ke delapan ), tetapi sebagian tidak stabil sampai akhir evaluasi,
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S. VISUS STABIL DAN UMUR
Stabilitas visus pasca operasi menurut golongan umur dapat dilihat pada tabel 6

Tabel 6. Distribusi visus stabil 2 x dan 3 x evaluasi terakhir menurut goloﬁgan

umur
Uraur Stabilitas visus 2 x & 3 x akhir Jumlah
(tahun) mata (%)
Stabil Tak stabil h
mata (%) mata (%)
40-49 5(15,6%) 2(11,8%) 7 (14,3%)
50-59 5(15,6%) 4 (23,5%) 9(18,4%)
60-69 10 (31,3%) 8 (47,1%) 18(36,7%)
70-79 11 (34,4%) 3(17,6%) 14(:28,6%)
80-89 o 1(3,1%) - 1(2,0%)
Jumlah 32 (100%) 17(100%) 49(100%)
p=0,58

Dari tabel 6 dapat dilihat bahwa baik pada kelompok visus pasca operasi stabil maupun tidak stabil,
tersebar merata pada semua golongan umur, dan dengan chi=square tes' lidax menunjukkan adanya

hubungan yang bermakna ( p>0,05)

6. VISUS DENGAN KOREKSI

Hasil visus dengan koreksi pasca operasi yang stabil pada evaluasi minggu ke empat

sampai ke delapan dapat dilihat pada tabel 7 dan tabel 8
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Tabel 7. Frekwensi visus dengan koreksi pasca operasi yang stabil pada minggu ke
empat sampai ke delapan.

Visus Besar ' Jumlah (mata)
| Koreks; (persentase)

MgglV  Mgg VI MegVITT -
6/6 6/6 6/6 C-3.00x180 1(20%)
6/6,6 6/6,6 6/6,6 S+10.00~CC+1.00x180 1{20%)
6/8,5 6/8,5 6/8.5 S+9.00 . 1(20%)
6/8.5 6/8,5 6/8,5 S$+10.00 1(20%)
6/8,5 6/8,5 - 6/8,5 S+11.00 1(20%)
Jumlah : 5(100%)

Pada tabel 7 dapat dilihat bahwa pencapaian visus dengan koreksi pasca operasi pada evatuasi minggu
ke empat sampai ke delapan yang “mencapai visus 6/6 sebanyak 1 mata, visus 6/6,6 1 mata, visus 6/8.5 3

mata dengan besar koreksi berlainan.
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Tabel 8. Frekwensi visus dengan koreksi pasca operasi vang stabil pada minggu ke

enam sampzi ke delapan.

Visus Besar Jumlah{mata)
Mgg VI Mgg VIII Koreksi (persentase)
6/6 6/6 S+1.00°C+1.50%90 1( 3.70%)
6/6 6/6 S+2.50 i( 3,70%)
6/6 6/6 S$+9.00 1{ 3,70%)
6/6 6/6 S$+9.00°C+2.00x1 89 1( 3,70%)
6/6 6/6 S+11.00 I 3,70%)
6/6 6/6 S+11.00~C+0.50x180 I{ 3,70%)
6/6,6 6/6,6 S-0.50 1( 3,70%)
6/6,6 6/6,6 S5+1.00MC+2.00x90 I 3,70%)
6/6,6 6/6,6 C+2.75x90 1( 3,70%)
6/6,6 6/6,6 S+10.00 1( 3,70%)
6/7.5 6/7.5 S+10.00~C+1.50x90 1( 3,70%)
6/8,5 6/8,5 S-1.007°C+1.00x170 I 3,70%)
6/8,5 6/8.5 S+11.00"C+2.00x90 I( 3,70%)
6/10 6/10 S+6.00 1( 3,79%)
6/10 6/10 $+10.00 4 14,81%)
6/10 6/10 C+1.50x90 I( 3,70%)
6/20 6/20 S+9.00 I( 3,7C%)
6/20 6/20 S+10.00 2( 7,40%)
6/20 6/20 S+10.50 1( 3,70%)
6120 6/20 S+11.007C+2.00x90 1( 3,70%)
6/30 6/30 S+11.00 t( 3,70%)
6/40 6/40 S+10.00 2( 7,40%)
Jumlah 27(100%)

Pada tabel § dapat dilihat bahwasampai evaluasi terakhir yang mencapai visus 6/6 sebanyak 6

mata,-6/6,6 4 mata, 6/7,5 | mata, 6/8,5 2 mata. 6/10 6 mata, 6/20 4 mata, 6/30 | mata, 6/40 | mata.
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7. BESAR KOREKSI

Frekwensi besarnya koreksi untuk visus pasca operasi pada evaluasi terakhir (minggu ke

delapan) untuk penderita afakia dan pseudofakia dapat dilihat pada tabel 9 dan 10.

Tabel 9. Besarnya koveksi visus pasca operasi pada minggu ke-8 pada panderita |
afakia,

Besar koreksi Jumlah (mata) Persentase
$-4.00°C-1.75x180 1 2,8%
$+6.00 1 2,8%
$+9.00 4 11.1%
| S+9.00°C+2.00x180 I 2,8%
$+9.50 | 1 2,8%
$+10.00 . 16 44,4%
$+10.00°C+1.00x180 1 B 2,8%
S$+10,00°C+1.50%90 1 7,8%
$+10.50 I 2,8%
S+11.00 3 8,3%
S+11.00°C+0.50x180 i 2,8%
S+11.004C+2.00x90 3 8,3%
$+12.00°C+1.00x180 2 5,6%
Jumlah 36 100%

Pada tabel 9 dapat dilihat bahwa besar koreksi visus pasca operasi pada evaluasi terakhir (
minggu ke delapan ) untuk penderita afakia, terbanyak adalah dengan S+10.00, sedangkan besar koreksi

yang lain bervariasi dan masing-masing dalam jumlah kecil.
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Tabel 10. Besarnya koreksi visus pasca operasi pada mingge ke delapan pada
penderita pseudofakia,

Besar koreksi Jumlah (mata) Persentase
C-3.00x180 I 7.7%
S+1.00 1 7, 7%
S+1.00°C+1.50 1 L1.7%
S+1.00°C+2.00x90 ! 77%
S+1.25 2 15,4%
S-0.50 | [ 7,7%
$-1.00"C+1.00x170 | [ 7,7%
S-1.507C-1.00x90 ! 7,7%
S+2.50 | 7,7%
S+2.50°C+2.00x90 i 7,7%
C+1.50x90 | [ 7,7%
C+2.75x90 i 7,7%
Jumlah 13 100%

1

Pada tabel 10 dapat dilihat bahwa besar koreksi visus pasca operasi katarak pada penderita pseudofakia

sangat bervariasi, dimana masing-masing dalam jumlah kecil.
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BAB V
PEMBAHASAN

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui stabilitas visus pasca operasi katarak,
sehingga kacamata dapat diberikan pada waktu yang tepat tanpa harus sering berganti
ukuran.

Seperti ielah diketahui bahwa stabilitas visus pasca operasi katarak tergantung
pada penyembuhan luka operasi, dimana terdapat perbedaan respon, antara jaringan
kornea dan limbus, dimana pada kornea respon jaringan lebih lambat.w‘”’.”)

Dalam penelitian ini distribusi penderita sebagian besar terdapat pada kelompok
umur 60-69 tahun (tabel 1), hal ini sesuai dengan penyelidikan epidemiologi yang
menuniukkan bahwa di daerah yang sepanjang lahun selalu ada sinar matahari yang
kuat, insiden katarak meningkat pada usia 65 tahun atau lebih. Jumiah penderita laki-laki
lebih banyak dari pada wanita, ini disebabkan laki-laki lebih banyak yang bekerja dari
pada wanita, &% |

Inflamasi yang terjadi setelah operasi katarak pada penelitian ini sebagian besar
masih nampak pada evaluasi minggu ke dua dan ke empat (tabel 2), sedangkan pada
minggu ke enam dan delapan mulai berkurang. Inflamasi yang diakibatkan olch trauma (
termasuk operasi), termasuk dalam inflamasi akut, Inflamasi akut ini biasanya dimulai
beberapa menit setelah trauma dan berlangsung beberapa hari atau minggu.t'>

Pada evaluasi 3x terakhir ( minggu ke empat sampai ke delapan ),sebagian kecil
saja visus pasca operasi yang stabil tanpa discrtai tanda-tanda inflamasi (tabel 3)( p>0,05
). Dalam hal ini belum dapat diambil kesimpulan oleh karena evaluasi dari minggu ke
empat merupakan proses perjalanan dimana inflamasi perlahan-laban akan berkurang
pada evaluasi minggn ke enam dan delapan (tabel 2). Sedangkan pada evaluasi 2x
terakhir (minggu ke enam sampai ke delapan) pada penelitian ini sebagian besar visus
pasca operasi stabil dan tidak terdapat tanda-tanda inflamasi (tabel 4), secara statistik hal
tersebut menunjukkan adanya hubungan yang bermakna (p< 0,05).Keadaan tersebut
membuktikan bahwa dengan hilangnya tanda-tanda inflamasi, akan terjadi stabilitas

visus pasca operasi katarak senilis.
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Hal tersebut di atas sesuaj dengan proses regenerasi dan repair dimana apabila terdapat
inflamasi yang berlangsung lama repair Juga berlangsung lambat, sehingga bila
inflamasi cepat menghilang, repair akan berlangsung cepat '’

Stabilitas visus pasca operasi katarak pada penelitian ini sebagian besar terjadi

pada evaluasi 2 x terakhir (minggu ke enam sampai ke delapan setelah operasi) (tabel 5).
Sebagian'ke.cil stabilitas visus terdapat pada evaluasi 3 x terakhir (minggu ke empat
sampai ke delapan setelah operasi), dan sebagian tidak stabil sampai akhir evaluas; pada
minggu ke delapan. Dengan Chi-square test dapat dibuktikan bahwa visus yang stabil
pada kelompok evaluasi 2x yang terakhir bermakna dari pada kelompok yang lain
(p<0,03). ‘
Stabilitas visus pasca operasi katarak tergantung pada proses penyembuhan luka insisi
operasi, dimana melibatkan jaringan mata di dekat luka insisi tersebut yaitu kornea,
korneo-sklera dau konjungtiva. Menurut analisa histologik, luka pada korneo-sklera
secara notmal menyembuh dalam waktu 7-8 minggu. Pada kornea, bila terdapat
kerusakan sampai membran basal epitel, terjadi regenerasi epitel kornea, dan perlekatan
yang erat dengan jaringan di bawahnya memerlukan wakty lebih kurang 6 minggu.
Sedangkan luka pada konjungtiva, penyembuhannya berlangsung cepat, dalam wakti |
hari atau lebih, 7141519 |

Stabilitas visus pasca operasi baik yang terjadi pada evaluasi 2x maupun 3x
terakhir (tabel 4) jika dilihat pada semua kelompok umur, nampak hampir tersebar
merata, dan hal ini menunjukkan tidak ada perbedaan yang bermakna ( p>0,05 ).Hal
tersebut disebabkan penderita pada penelitian ini berusia 40 tahun atau lebih, dimana
semuanya dapat digolongkan dalam usia senil.

Derajad penglihatan menurut standar WHO visus 6/6 sampai 6/12 termasuk
dalam katagori penglihatan baik, sedangkan visus 6/18 sampai 6/60 termasuk katagori
penglihatan rendah.

Dalam penelitian ini dari 49 mata yang dioperasi ( dari 45 penderita ), pencapaian visus
pasca operasi dengan koreksi maksimal yang stabil pada akhir evaluasi dan masuk
dalam katagori penglihatan baik (tabel 9 dan 110) sejumlah 35 mata (71,4%), sedangkan

sisanya, 14 mata (28,6%) masuk dalam katagori penglihatan rendah. Keadaan tersebut
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menunjukkan bahwa penanganan katarak dengan melakukan ekstraksi lensa dan
pemberian kacamata akan memperbaiki visus penderita.

Besar koreksi yang diperlukan untuk mencapai visus yang maksimal pada
penderita afakia terbanyak adalah dengan S+10.00 (tabel 8), scdangkan besar koreksi
yang lain bervariasi dan masing-masing dalam jumlah kecil. Besar koreksi untuk
pseudofakia sangat bervariasi, dan masing-masing dalam jumlah kecil (tabel 9).

Sebagaimana telah diketahui selama ini kacamata yang telah disediakan pada

penderita pasca operasi katarak masal adalah S+10.00, yang diberikan 3 bulan setelah
operasi.
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BAB VI
KESIMPULAN DAN SARAN

1. KESIMPULAN

Hasil ‘penelitian yang telah kami lakukan mengenal stabilitas visus post-operasi

katarak masal, dapat disimpulkan sebagai berikut :

2. SARAN

Stabilitas visus penderita pasca operasi katarak dapat dianggap stabil,
8 minggu setelah dilakukan operasi.

Inflamasi konjungtiva pada penelitian ini berpengaruhi terhadap
terjadinya stabilitas visus setelah dilakukan operasi katarak.

Umur pender\ita tidak mempunyai pengaruh terhadap terjadinya
stabilitas visus pasca operasi katarak senilis.

Visus penderita katarak senilis dapat diperbaiki dengan melakukan
operasi katarak dan pemberian kacamata setelah cperasi.

Besar koreksi terbanyak penderita katarak yang telah dioperasi adalah
dengan S+10.00 untuk penderita afakia, 1etapi koreksi penderita
pseudofakia sangat bervariasi dan masing-masing terdapat dalam

jumlah yang kecil.

1

Pembérian kacamata pada penderita katarak senilis yang telah dilakukan operasi

dapat dilaksanakan pada.minggu ke delapan setelah operasi, sehingga tidak terlalu lama

menunggu un‘uk pemulihan visusnya. Ukuran kacamata yang diberikan hendaknya

sesuai denganjbesar koreksi yang diperlukan oleh masing-masing penderita,
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