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ABSTRAK

Tujuan : Untuk mengetahui perbedaan retinometri prabedah dengan pasca bedah

berdasarkan jenis dan derajat katarak senilis

Metode : Merupak_aﬁ penclitianrobservasional analitik yang dilakukan pada 59 mata dari
57 subjek penelitian. Subj ek yang rherﬁenuhi critéria inklusi dilakukan pemeriksaan
retinometer pada saat pfabedah sebanyak dua kali (pada keadaan pupil kécil dan pupil
lebar) sedang pemeriksaan retinometer saat pasca bedah sebanyak satu kali. Derajat dan
jenis katarak diklasifikasikan menurut The Japanese Cooperative Cataract Epidemiology
Study Group System (JCCES). Setelah data terkumpul kemudian dianalisis dengan uji

Anova dan student T-test.

Hasil : Terdapat perbedaan yang bermakna antara hasil retinometri prabedah pupil
lebar dengan retinometri pasca bedah pada masing-masing derajat katarak. Semakin

tinggi derajat katarak semakin besar perbedaan tersebut

Kesimpulan : Semakin tfnggi derajat katarak, perbedaan retinometri prabedah (pupil

kecil dan pupil lebar) dengan retinometri pasca bedah semakin besar.
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BAB |

PENDAHULUAN

I.1. Latar belakang

Katarak adalah kekeruhan lensa yang merupakan penyebab kebutaan
utama yang dapat direhabilitasi. Menurut hasil survei kesehatan indera
pengliha’taﬁ di Indonesia tahun 2000 prevalensi kebutaan: di Indonesia
sebesar 1,5 %. Angka kebutaan di Ihdqnesia merupakan yang te-rtinggi di
Asia Tenggara (Bangladesh 1 %, India 0,7 %, Thailand 0,3 %}). Dari angka 1,5
% tersebut 0,78 % disebabkan oleh karena katarak, 0,20 % glaukoma, 0,14 %
kelainan refraksi dan 0,38 % karena sebab lain yang berkaitan dengan usia
lanjut."?

Insidens katarak di indonesia per tahun sebesar 0,1 % atau sekitar
200.000 orang. Kecenderungan menderita katarak di Indonesia (daerah
tropis) 15 tahun lebih dini dibanding dengan di daerah subtropis.’
Kemungkinan oleh karena paparan radiasi ultra violet yang cukup besar,
terutama ultraviolet B.> Kemampuan pelayanan operasi katarak di Indonesia
sampai saat ini masih sangat _rendah, yaitu sekitar 80.000 orang per tahun.
Sehingga masih banyak penderita yang tidak terlayani (backlog). Perdami
sebagai induk organisasi dokter mata Indonésia bekerja sama dengan LSM-
LSM yang ada telah melakukan operasi katarak di Puskesmas, BKIM dan
institusi lain sejak tahun 1986 sampai dengan tahun 2003 sebanyak 109.671
kasus katarak. (79.429 EKEK, 30.375 EKEK+IOL) 4 Data yang diperoleh dari

R.S. Dr. Kariadi Semarang, penderfta katarak yang di operasi pada tahun
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2000, 2001 dan 2002 berturut-turut sebanyak 182 kasus, 161 kasus dan 148
kasus.

Pemulihan tajam penglihatan pasca bedah sangat penting artinya bagi
penderita untuk meningkatkan kualitas hidupnya, oleh karena indera
penglihatan merupakan perangkat tubuh manusia yang berfungsi sangat
besar dimana 82 % informasi diperoleh melalui indera penglihatan. Dengan

Vse'nﬁakin majunya metoda ‘operasi katarak, diharapkan pemulihan tajam
pengﬁhatan pasca bedah semakin baik. °

Penurunan tajam peng_lihafan pada kétarak disebabkan _adanya
kekeruhan media refrakta (lensa) tetapi dapat juga diperburuk oleh adanya
kelainan-kelainan lain seperti kelainan di segmen posterior khususnya makula
dan papil nervus ll. Kelainan-kelainan tersebut dapat menurunkan pemulihan
tajam penglihatan pasca bedah yang dapat tidak terdeteksi sebelumnya, oleh
karena sulit untuk memeriksa segmen posterior pada keadaan media refrakta
yang keruh. Hal ini tentu saja mengecewakan ahli bedah dan penderita yang
sangat mengharapkan terjadinya peningkatan tajam penglihatan setelah
operasi.”*®

Pemulihan tajam penglihatan pasca bedah kadang-kadang melebihi
_ dari yang diprediksi sebelumnya tetapi dapat juga sangat mengecewakan.
Prediksi tajam penglihatan pasca bedah sangat penting untuk memberikan
informasi kepada penderita dan keluargénya mengenai prognosé tajam
penglihatan pasca bedah, bila operasi yang mereka jalani tanpa komplikasi.>’

Pemeriksaan tajam penglihatan dapat dilakukan dengan menggunakan
beberapa cara antara lain :®

A. Wall/Projector charts (Snellen acuity, Landholt C, Tumbling “E”

dan Simbol/gambar)




B.  Non Wall/Projector charts ( Pr_eferential looking, Bailey Lovie dan
Potential acuity measurement ) |

C. Pinhole visual acuity
D. Metoda lain (hitung jari diL}.
Potensi tajam penglihatan ( fungsi makula ) pada keadaan media
| refrakta. yang keruh (katarak) dapat_ dinilai dengan menggunakan metoda
potential acuity méésurement. Pemeriksaan-pemeriksaan seperti fight
projection dan berhbeda warna kurang memberikan inforrhasi yang akurat.’

Potential acuily measurement diperiksa antara lain dengan
menggunakan Potential acuity meter ( PAM ), Interferometer (Interference-
frings methods / IFM) baik laser maupun cahaya/halogen (retinometer) dan
pemeriksaan-pemeriksaan lain. Masing-masing pemeriksaan tersebut
memiliki kelebihan maupun kekurangan. °°

Pﬁnsip pemeriksaan PAM dan IFM adalah memproyeksikan object
~ dengan diameter kecil di retina, sehingga hampir tidak terpengaruh oleh
status refraksi penderita. PAM merqproyeksikan snellen chart pada retina
sedangkan sedangkan retinometer memproyeksikan gambaran grating dark
and light di retina. Proyeksi object PAM dihasilkan melalui satu area kecil (0.1
mm) di pupil untuk mencapai retina. Pada Retinometer (interference-frings
methods) diperlukan 2 area kecil di pupil yang dilalui oleh 2 object, kemudian
keduanya saling tumpang tindih sehingga ferbentuk bayangan grating ‘dark
and light di retina.>"°

pPemeriksaan dilakukan dengan mengatur ketebalan grating dark and
light, dari grating yang tebal sampai dengan grating yang halus sampai
penderita tidak dapat lagi membedakan arah grating (vertikal, horizontal

maupun diagonal). Pada pemeriksaan ini akan didapatkan status tajam
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penglihatan yang disebut grating visual acuity penderita.. Perﬁeriksaan
retinometer memerlukan kerjasama yang baik dengan penderita, penderita
diharapkan dapat merubah posisi kepala sedikit untuk memungkinkan sinar
retinometer masuk ke celah kekeruhan media refrakta, 510

Katarak senilis adalah katarak yang disebabkan oleh proses penuaan
lensa (age-refated cataract). Berdasarkan letak kekeruhannya katarak senilis
dapat dibagi mehjadi - 1. Kortikal, 2. Nuklear, 3. Subkapsularis posterior dan
4, 'Kombinési dari kéiiganya. Kemampuan béneterasi si'nar pada pemeriksaan
visus potensial terhadap kekeruhan lensa (katarak) sangat bevariasi,
misainya pada katarak nuklear dan subkapsularis posterior sentral harus
dicari daerah vyang relatif jernih dibandingkan sekitarnya untuk
memproyeksikan bayangan pada retina. Bila kekeruhan sudah tebal
diperiukan ketelitian untuk melakukan pemeriksaan dan bila perlu melebarkan
pupil, semakin tebal katarak semakin sulit untuk menembusnya.”®

Graney dkk, tahun 1988 melaporkan pemeriksaan laser IFM dan PAM
tidak lebih akurat dari pemeriksaan klinis, tajam penglihatan prabedah, usia
dan kemampuan untuk membaca koran. Lasa dkk tahun 1995, menerangkan
semakin keruh daerah sentral (katarak nuklear) semakin tinggi ketidak-
akuratan .hasil pemeriksaan IFM (Rodenstock. retinometer) dan PAM
(undérestimated)."

Friedrich A tahun 1998, mengemu.kakan adanya perbedaan hasil
retinometri pasca bedah dengan best corrected postoperative visual acuity.
Dari 100 penderita yang diperiksa, 39 % ( 39 penderita ) berbeda satu baris,
17 penderita berbeda 2 baris, 16 penderita berbedé lebih dari 3 baris,
sedangkan yang tepat hanya 29 penderita.”> Sage LC dkk, tahun 2002

mengemukakan hasil pemeriksaan baik IFM maupun PAM dari 4 penderita




I.4. Tujuan penelitian
Untuk mengetahui perbedaan hasil retinometri prabedah dengan pasca

bedah katarak berdasarkan jenis dan derajat katarak senilis.

1.6. Manfaat penelitian
Mendapatkan informasi mengenai perbandingan hasil pemeriksaan
retinometer prabedah dengan pasca bedah katarak berdasarkan jenis_
- dan gradasi katafak seﬁilis, éehingga dapat dianjurkan sebagai'alat
pemeriksaan awal prabedaﬁ katarak untuk memperkirakan hasil pasca

bedah katarak.




BAB II

Tinjauan Pustaka

Mata merupakan organ yang memungkinkan manusia untuk melihat
dan mehgenali {ingkungan sekitarnya. Fungsi mata sangat besar dimana 82
% informasi diperoleh melalui indera penglihatan dibanding dengan organ
indera iainnya. Suatu benda akan dapat terlihat jika ierdabat cahaya, baik
yang dipancarkan sendifi, maupun yang dipantulkannya_'*®

Caﬁaya yang masuk ke mata manusia akan melewati Kornea
kemudian berturut-turut melewati bilik mata depan, pupil, lensa dan nodal
point. Setelah melewati nodal point bayangan akan berubah menjadi terbalik
(upside-down). Setelah itu akan melewati corpus vitreum dan terfokus di
retina terutama di makula. Di retina atau makula cahaya dirubah bentuk
menjadi signal elektrik dan diteruskén melalui nervus optikus menuju lobus
okéipitalis di otak. Di dalam lobus oksipitalis bayangan tersebut akan
diinterpretasikan menjadi suatu objek. Dengan demikian untuk dapat melihat
dengan baik diperlukan media refrakta (kornea, bilik mata depan, lensa dan
corpus vitreum) yang jernih, sistem optik (kornea dan lensa) yang baik dan
" system persyarafan (retina, makula, nervus optikus dan lobus oksipitalis)

yang normal.'*1®




I.1. Tajam penglihatan
I1.1.1. Klasifikasi ambang penglihatan
Tajam penglihatan adalah ukuran sudut dari objek terkecil yang masih
dapat teriihat pada jarak ftersebut. Dengan kata lain adalah kemampuan atau
kapasitas sistem penglihatan untuk membedakan detil yang halus.®
Ambang penglihatan dapat diklasifikasikan menjadi 3 grup, yaitu ;7%
1. Light discrimination (diskriminasi cahaya)
a Brightness sensitivity (minimum visible)
b b. Brightness discrimination (minimum perceptible)
c. Brightness contrast
d. Brightness color discrimination
2. Spatial discrimination (diskriminasi ruang)
a. Visual acuity
i. Minimum separable
ii. Vernier
iii. Minimum I_egible acuities
b. Distance discrimination (diskriminasi jauh)
c. Movement discrimination (diskriminasi gerak)

3. Temporal discrimination (diskriminasi temporal)

a. Flicker light

11.1.1.1. Minimum visible

Minimum visible adalah kemampuan untuk mendeteksi perbedaan dua
sumber cahaya / target berpendar yang kecil yang berada didepan latar
belakang yang homogen. Tidak tergantung dari besar sudut penglihatain

Objek_’lT-ZO




N.1.1.2. Minimum perceptible

Adalah kemampuan untuk mendeteksi garis / titik yang halus- dengan
latar belakang yang homogen. Contohnya untuk memeriksa anak-anak kita
dapat menggunakan permen yang diletakkan di telapak tangan pemeriksa

dan anak tersebut disuruh mengambil permen dari tangan pemeriksa. '72°

~ 1.11.1.3. Minimum separable

Ada!éﬁ SL;duf terkécil diﬁana 2 objek yang'terpis'ah dapat dibedakan
(kemam;)uan untuk mendeteksi jarék 2 obiek). Kemampuan ini dipengaruhi
oleh Kontras objek dan densitas fotoreseptor di fovea. Contoh dari
pemeriksaan ini antara lain : fwo point discrimination, Landolt C, E game dan

grating acuity. '°

11.1.1.4. Minimum legible
Pemeriksaan untuk mengetahui kemampuan mengenali huruf/ bentuk,
sering di sebut optotip. Optotipe yang sering digunakan di klinik antara lain :

Snellen, Sloan dan Allan recognation figures. "2

[1.1.2. Pemeriksaan klinis tajam penglihatan
.1.2.1. Minimum legible

Seperti yang telah diutarakan di atas untuk memeriksa minimum
legible antara lain dapat menggunakan optotip snellen. Huruf yang terdapat di
optotip snellen dibuat dengan total satu huruf selebar 5’ of arc sudut
penglihatan, dimana satu bagian huruf masing-masing selebar 1’ of arc pada

jarak tertentu (6m).""*
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Gambar 1. huruf pada snellen chart, Diambil dari 21

Walaupun pemeriksaan ini digunakan untuk menilai tajam penglihatan
berdasa_rkan besar sudut penglihatan tetapi notasi penulisan hasil
pemeriksaannya tidak menggambarkan keadaan tersebut. Penulisan notasi
snellen yaitu VA = D'/D, dimana VA: visual acuity, D' : jarak standard (6 m)
dan D : }arak dimana mésing-mésing huruf di garis _tersebut terdiri dari 5’ of
arc. Notasi snellen dapat juga menggunakan besar sudut tiap bagian huruf
{minimum angle of resolution = MAR). Selain itu sering juga dapat digunakan
log 10 dari MAR vyang didapat (logMAR). Beberapa negara Eropa
menggunakan bilangan desimal untuk menulis notasi snellen, seperti tampak

pada table 1."71%%1

WA o Lindnutael o

b e teing distan e

Gambar 2. Minimum angle resolution (MAR), Diambit dan 21
Tabel 1. Notasi tajam penglihatan, D/emoi dar 17

Snellen Fraction Fiin. Angle of Decimal notation
Feet Meter 4 meter standard Resolution Logmar
Z0A0 o3 . 05 T3 pi)
TS BAT Frc o5 o 15
W20 &6 a7z 0 X 0
piviis 75 5 015 T 0B
2730 59 T 15 0z 07
iz B2 478 Z0 03 U5
20750 &5 710 75 T 04
0 &8 Mz 30 U5 U3
T BI28 e 40 UE
207100 6730 AT 50 U7 13
2020 6136 L B0 X
20750 545 732 80 09
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Snellen Fraction Min. Angle 6f Decimai notation

Feet Meter A Trieter standard Resolutioh Cogmar
207200 660 4740 0.0 10 0.7
207400 620 A7BD T200 13 0.05

[1.1.2.2. Grating acuity (tajam penglihatan kisi~kisilGA)

Merupakan salah satu pemeriksaan minimum separable (resolution

acuity). .

Gambar 3. Resolution acuity, PiamPil dar 19

Gambar 3 menunjukan pemeriksaan resolution acuity. Gambar di
sebelah kiri menunjukkan pemeriksaan dengan cara mendeteksi jarak antara
dua garis. Jarak tersebut dibuat semakin lama semakin dekat sampai dua
garis tersebut tampak seperti satu garis. Gambar sebelah kanan adalah
gambaran garis / pita hitam putih yang dapat diatur ketebalannya sampai
dengan hanya tampak gambaran abu-abu yang homogen, pemeriksaan ini
disebut grating acuity. °

Grating didefinisikan sebagai frekuensi (spatial frequency) yaitu jumlah
pita hitam-putih per satuan panjang (cm, cycle per cm : cpcm) atau per
derajat sudut penglihatan (cycle per degree : cpd). Spatial frequency dibagi 2
yaitu, square wave dan sinusoidal wave dan masing-masing mempunyai 3
faktor yang dapat diatur sedemikian rupa. Faktor pertama yaitu frekuensi,
semakiﬁ banyak jumlah gelombang semakin tinggi frekuensinya dan semakin

sempit jarak antar pita. Faktor kedua yaitu amplitudo, semakin besar
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amplitudo semakin besar kontras hitam-putihnya dan faktor ketiga yaitu arah

dari pita, arah / orientasi dari pita dapat diatur.'”"®

i .
wo foms v DARE . . .
Pt TP

i

i . iy

Gambar 4. Squarewave dan sinusoidal wave, DMt 42 2!

Satu gambaran pita hitam-putih sama dengan satu.cycle. Gambaran

pita hitam-putih tersebut dapat dibuat dengan cara mengatur. frekuensinya

cahaya atau dengan mencetak gambaran tersebut. Jika gambaran pita

dicetak pada permukaan tertentu maka satuannya cpcm. Jarak 1 cm
dianggap sama dengan 1 derajat sudut penglihatan jika jaraknya 57 cm
didepan penderita. Artinya pada jarakrtersebut 1 cpcm = 1 cpd. Misalkan pada
jarak tersebut terdapat 10 pita hitam-putih dalam 1 cm maka satuannya
adalah 10 cpcm atau 10 cpd. Apabila jaraknya dirubah menjadi %z dari 57 cm
atau kurang lebih 30 cm maka jumtah pita hitam-putihnya akan berkurang V2
nya dari 10 pita hitam-putih menjadi 5 pita hitam-putih (5 cpd atau 5 cpcm),
lebar pita hitam-putihnya juga akan berubah menjadi 2 kali lebih lebar. 2
Segmen dalam sel konus fovea menyalurkan cahaya yang'datang ke
segmen luar sel konus yang akan mengabsorbsi dan memulai terjadinya
respon cahaya. Sel konus hanya sensitif terhadap total sinar atau ph-oton
yang menstimulasinya, bukan terpisah-pisah atau masing-masing segmen
sumber cahaya. Dengan kata lain sel konus hanya merata-rata semua

stimulus cahaya yang mengenainya.®
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Gambar 5. Gambaran stimulasi pada sel konus, Diambit dari 19
Gambar sebelah kanan menunjukan lebar dari pita hitam atau putih

tepat sama dengan diameter sel konus sehingga dapat déngan maksimal

menstimulusnya. Kemudian sel konus akan meneruskannya ke korteks visual
» -

dan seterusnya. Seperti telah diketéhui bahwa setiap sel konus mempunyai
satu sel bipolar dan satu sel ganglion sehingga stimuli tersebut tetap pada
jalur ya"ng sama sampai ke korteks visual. Maka pada keadaan tersebut akan
tampak gambaran pita yang tepat hitam dan putih. Sedangkan gambar
sebelah kanan menunjukan lebar dari pita separuh dari diameter sel konus
sehingga akan tampak gambaran rata-rata dari sinar tersebut yang
menstimulus sel konus (tampak gambaran warna abu-abu / hitam bercampur
putih yang homogen). Diameter dari sel konus kira-kira 0.5’ of arc."

Spatial frequency berhubungan erat dengan konsep snelffen acuify.
Sebagai contoh visus 6/6 snellen acuity (SA) didapat dari gabungan pita
hitam-putih. Setiap satu pita hitam atau putih sama dengan 1’ of arc, berarti
setiap satu pita hitam-putih ( 1 cycle) sama dengan 2’ of arc. Pada visus 6/6

SA terdapat 30 pita hitam-putih dalam satu derajat sudut penglihatan GA.
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Gambar 6. Hubungan antara SA dengan GA, Prembil dari 19

Pemeriksaan- GA menstimuli daerah yang .lebih luas dari pada
pemeriksaan SA (pemeriksaan tersebut menstimulési 7Ic;kasi yang berbeda
dari retina). Untuk mengenali huruf pada pemeriksaan optotip snelien (kecuali
huruf E dan C) memerlukan proses yang lebih rurﬁit dibandingkan mengenali
sebuah garis. Perbedaan tersebut ferjadi oleh karena masing-masing
menstimuli fungsi yang berbeda dari otak. Oleh karena itu tidak ada jalur yang
tepat untukh mengkonversi hasil pemeriksaan GA dengan SA secara
langsung. Secara fisik resolusi dari 30 cpd sama dengan resolusi 20/20, 6/6
snellen E. Namun demikian hal itu hanya terjadi pada keadaan fovea yang
normal.namun tidak persis sama sekali. Di luar area fovea ke arah perifer GA
menurun lebih lambat dibanding SA. %

Pada keadaan visus yang tidak normal, hubungan antara grating
dengan snellen sangat bervariasi mulai dari 1:1 sampai dengan 1:20
tergantung dari tipe dari lesi. Klinikus yang berpengalaman dapat memilih

jenis acuity mana yang lebih tepat.®®
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I1.2. Faktor-faktor yang mempengaruhi tajam penglihatan
Tajam penglihatan dipengaruhi oleh beberpa faktor antara lain :
1. Faktor media refrakta (kornea, bilik mata depan, lensa dan corpus
vitreum)
2. Sistem optik / refraksi (korena, lensa dan panjang aksis bola mata)
3. Sistem persyarafan (retina, makula, nervus optikus dan korteks
cerebri) | |

Media refrakta harus tetap jernih agar cahaya yaﬁg masuk dapat
diterusk;n dan‘c-jifokuska'n di retina. Keadaan media refrakta yang keruh
dapat menyebabkan penurunan tajam penglihatan oleh karena cahaya
terhalang oleh kekeruhan maupun dapat terjadi scaterring sehingga
bayangan yang terfokus di retina tidak sempurna. Salah satu keadaan
tersebut adalah kekeruhan pada lensa yang dikenal dengan katarak.

Kelainan refraksi akan menyebabkan focus cahaya yang masuk tidak
tepat pada retina khususnyq makula sehingga bayangan tidak terfokus dan
menjadi kabur. Semakin dekat focus cahaya di retina semakin kecil blurring
dan semakin terkonsenterasi cahaya tersebut di retina.

Walaupun kedua hal diatas baik tetapi jika sistema persyarafan mata
tidak baik maka bayangan objek tidak akan sampai dengan sempurna ke
korteks penglihatan, sehingga akan terjadi penurunan tajam penglihatan.
Diantara sistema persyarafan tersebut yangj mempunyai kemampuan untuk

melihat paling baik adaiah daerah makula.** Berikut gambaran skematik

derajat tajam penglihatan berdasarkan letak fiksasi cahaya.
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Gambar 7. Skema derajat tajam penglihatan berdasarkan letak fiksasi

objek. Diambil dari 25

11.2.1. Lensa

1.2.1.1. Anatomi

Lensa merupakan salah satu media refrakta yang berbentuk
bikonveks. Fungsi dari lensa adalah mempertahankan kejernihannya, sebagai
sistem refraksi dan akomodasi. Lensa terdapat di belakang iris-dan di depan
corpus vitreum. Pada keadaan akomodasi kekuatan refraksi lensa sekitar 15-
20 dioptri (D) dari total 60 D kekuatan refraksi mata (40 D sisanya merupakan
kekuatan refraksi kornea).25 -

Ukuran lensa terus bertambah dari 6;4 mm jarak a.r-]{ar ekuator dan 3,5
mm jaak anteroposterior pada saat lahir menjadi 9 mm jarak antar ekuator
dan 5 mm jaak anteroposteior. Secara anatomis lensa terdiri dari serabut
zonula, kapsul, epitel, nucleus dan korteks.>**”
Kapsul lensa merupakan membran elastik transparan yang tersusun

dari kolagen tipe IV. Di daerah anterior dan preekuator posterior mempunyali

ketebalan yang paling tebal (14 pm dan 23 pm), sedangkan di daerah polus
posterior mempunyai ketebatan yang paling tipis (4pm).>%?%%
Serabut zonula merupakan jaringan penyangga dari lensa yang

melekat di kapsul pada lamela zonula dan di epitel tak berpigmen pars plana
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dan pars plikata corpus ciliaris. Dengan pertambahan usia serabut zonula
akan méngalami regresi.

Sel-sel epitel satu lapis berada di belakang kapsul anterior. Sel-sel ini
aktif melakukan metabolisme seperti mensintesa DNA, RNA, protein dan lipid.
Selain itu juga mensintesa ATP yang berfungsi sebagai energi lensa. Sel-sel
epitel juga mengalami mitosis, dimana daerah yang aktif bermitosis adaiah
zona germihatifum.‘ Sel-sel yang baru terbentuk bermigrasi ke arah Veku'a-ytor
yang'ke.mudian berubah mer"ljadi'sérabut-—serabut Ieﬁsa. Di ciaérah bow région
proses t;rsebut mencapa_i puncaknyat |

Pada proses perubahan dari sel epitel menjadi serabut lensa akan
terjadi peningkatan protein seluler dan hilangnya crganela sel seperti nucleus,
mitokondria dan ribosom. Hilangnya organela-organela tersebut akan

menyebabkan lensa menjadi jernih.

Sel-sel di lensa tidak ada yang hilang, sel-sel yang terbentuk akan

bermigrasi ke sentral. Sehingga sel-sel yang tua berada di paling sentral. Sel-
sel yang baru terbentuk akan membentuk korteks. Sedangkan yang tua akan

menjadi nucleus. Tidak ada batas dan perbedaan yang jelas antara korteks '

dan nucleus melainkan hanya gradasinya saja yang berbeda.>%%®

1.2.1.2. Biokimia

Konsenterasi protein di lensa sebesar 33 % dari berat lensa,
merupakan yang terbanyak dibanding konsenterasi protein jaringan tubuh
yang lain. Protein lensa terbagi menjadi protein yang larut dalam air dan yang
tidak larut dalam air. Protein yang larut dalam air sebesar 80% dari totai
protein lensa dan disebut kristalin. Kristalin dibagi menjadi 3 grup menjadi

alfa, beta dan gama kristatin.>*>”
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Konsenterasi kristalin alfa sebesar 32% dari keseluruhan berat protéin
yang larut dalam air dan dengan berat molekul antara 600-4000 kD. Kristalin
aifa berperan dalam transformasi sel epitel menjadi serabut lensa. Sintesa
kristalin alfa tujuh kali lebih besar di sel epitel dibanding di serabut lensa.
Kristalin beta dan gama mempunyai struktur dan urutan asam amino yang
hampir sama, sehingga sering disebut dengan kristalin betagama. Dengan
menggunakan gel chrométography dapat terbagi menjadi kristalin .beta H,
beta Lfdan gama. Konsenterasi k‘ristaliﬁ beta sebeéar 55% dari keseluruhan
berat prc:tein yang larut dalam air. Kristalin gamarmempunyai berat. molekul
sebesar 20 kD. Protein lensa mengandung sekitar 1,5% kristalin gama. Famili
kristalin betagama yang lain adalah kristalin S yang ditemukan sekitar tahun
1966. *%

Protein yang tidak larut dalam air terdiri dari protein yang larut dalam 8
molar urea dan yang tidak larut. Protein yang larut dalam urea mengandung
protein §itoskletal yang merupakan penyokong struktur dari sel-sel lensa.
Sedangkan protein yang tidak larut dalam urea merupakan komponen dari
membran plasma serabut lensa.

Pertambahan usia akan menyebabkan perubahan protein lensa yang

larut dalam air menjadi tidak larut dalam air dan teragregasi menjadi partikel

yang besar. Partikel-partikel tersebut akan menyebabkan scatteing dan
kekeruhan lensa. Walaupun masih kontroversi beberapa penelitian banyak
yang menghubungkan antara kekeruhan lensa dengan peningkatan
konsenterasi protein\yang tidak larut d_alam ai—r. Perubahan protein yang larut
menjadi tidak larut dalam air merupakan proses yang normal dalam proses
pematangan serabut lensa, walaupun meningkat pada keadaan kekeruhan

lensa.
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Metabolisme glukosa bertujuan untuk menyediakan energi untuk
proses meabolisme lensa yang lain agar tetap terjaga kejemihannya.
Sebagian besar glukosa lensa akan mengalami fosforilasi menjadi glukosa-6-
fosfat (G6P) oleh enzim heksokinase. GBP akan dirhetabolisme melalui 2 jalur
yaitu, jalur glikolisi anaerobic atau jalur heksose monofosfat (HMP shunt). Bila
terjadi peningkatan kadar glukosa lensa (sugar cataract) akan mengaktifkan
jalur yang lain yarig' disebut jalur sorbitol. Secara singkat dapat dilihat pada

skema berikut. >
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Gambar 8. Skema metabolisme glukosa, Diambi dari 9

11.2.1.3. Karatak
Katarak adalah kekeruhan pada lensa yang disebabkan oleh beberapa
faktor, antara lain proses penuaan, penggunaan obat-obatan, trauma,

metabolisme dan penyakit-penyakit mata. *%%%%

11.2.1.3.1. Katarak oleh karena proses penuaan (katarak senilis)
Katarak senilis merupakan jenis katarak yang paling sering ditemukan
dengan penyebab yang tidak diketahui, tanpa rasa sakit, tanpa riwayat

trauma, penyakit mata maupun sistemik serta tanpa kelainan kongenital.
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Kekeruhan lensa pada katarak jenis ini semata-mata karena prdses penuaan
lensa yang ditemukan pada usia 50 tahun keatas.* |
Sanjay dawhan membagi katarak yang berhubungan dengan usia
menjadi 6 periode yaitu, Kongenital, infantil (tahun-fahun pertama kehidupan),
juvenil (usia 1-13 tahun, presenilis (usia 13-35 tahun) dan senilis (diatas usia

35 tahun). Kan purosshotam melaporkan dari 139 pendeita katarak senilis

‘yang dioperasi 92,8% berusia diatas 40 tahun, dengan distribusi 54,67 % usia

antara 40-60 tahun dan sisanya 34,61% diatas 60 tahun 21

K;[ainan ini_ merupakan penyebab pehurunan visus yang paling sering
terjadi pada orang tua. Prevalensi kejadian katarak senilis pada usia antara
65-74 tahun sekitar 50 % dan meningkat hingga 75 % pada usia diatas 75
tahun.® Di Indonesia (daerah tropis) kecenderungan menderita katarak di
Indonesia 15 tahun lebih dini dibanding dengan di daerah subtropis.’
Kemungkinan oleh karena paparan radiasi ultra violet yang cukup besar,
terutama ultraviolet B.

Tiga jenis kekeruhan yang terjadi pada proses _ini adalah kortikal,
nuklear dan subkapsularis posterior. Pada beberapa penderita dapat terjadi
kombinasi dari ketiganya >°°%8 7

Patogenesis terjadinya katarak senilis sangat multifaktorial dan masih
belum éepenuhnya diketahui. Seiring dengan penambahan usia, lensa akan
mengalami peningkatan berat dan ketebélannya serta akan mengalami
penurunan kemampuan untuk berakomodasi. Serabut-serabut kortikal lensa
yang terbentuk secara konsentris akan semakin menekan nukleus, sehingga
nukleus akan semakin menebal dan mengeras (nuclear sclerosis). Protein

lensa yang dikenal dengan nama kristalin dengan penambahan usia akan

mengalami agregasi dan perubahan struktur kimia menjadi protein dengan
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berat molekul tinggi (high molecular weight protein). Agregasi dari protein
tersebut akan menyebabkan penurunan transparansi, fluktuasi indeks refraksi
dan scattering.®

Perubahan struktur. kimia nukleus lensa akan menyebabkan
progresifitas terbentuknya pigmentasi sehingga lensa akan tampak
kekuningan atau kecoklatan. Perubahan lain yang terjadi di iensa oleh karena
proses penuaan yaiﬁ: penurunan konsenterasi glutation dan potassium,
sedangkan sodium dan kélsium konsenterasinya akan mehin‘g’kat yang dapaf

meningkatkan hidrasi lensa.

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Beaver Dam Eye Study

~ (BDES) dari Amerika Seriakt, Blue Mountain Eye Study (MES) dari Australia,

dan Mefton Eye Study (MES) dari Inggris didapatkan prevalensi katarak
sebagai berikut :®
K. Diambil dari 3

Tabhel 2. Prevalensi katara

Study Location Year Sample Cataract Prevalence for age (%)

Agein
Nuclear Cortical PSC
Years
1988-
BDES USA 4926 55-64 6.6 10.9 43
90

65-74 27.4 254 8.4

75-84 57.0 424 14.3

BMES Australia 1992- 3654  55-64 3.0 i34 3.8
94 6574 218 284 65

75-84 48.5 467 11.7

MES England 1992- 1201 55-74 - 36 11

95
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11.2.1.3.1.1. Katarak nukiear

Katarak jenis ini progesifitasnya lambat dan lebih mempengaruhi
penglihatan jauh dibanding dengan penglihatan dekat. Urutan terjadinya
kekeruhan bermula dari nukleus embrionai, kemudian diikuti kekeruhan pada
nukleus fetalis dan nukleus dewasa. Pada kasus yang berat kekeruhan juga
terjadi pada korteks sekitar nukleus. Secara histologis akan tampak sclerosis,
pengerasan dan penguniﬁgan nukléus. Ke‘lainan tersebut akan menyebabkan
kekeruhan di sentral. | | |

Pada tahap awal akan terj’adi peningkatan indeks refraksi lensa

(myopic shiff), sehingga pada beberapa penderita presbiopia akan merasakan

dapat membaca kembali dari jarak dekat tanpa bantuan kaca mata baca %%

I1.2.1.3.1.2. Katarak kortikal -

Perubahan komposisi ion pada korteks lensa akan menyebabkan
peningkatan hidrasi serabut-serabut lensa yang kemudian dapat
menyebabkan kekeruhan. Katarak kortikal (cuneiform) selalu bilateral
walaupur{ .tidak simetris progresifitasnya. Efek penurunan tajam penglihatan
karena katarak kortikal tergantung dari besar dan lokasi kekeruhannya.
Keluhan-keluhan seperti silau dan diplopia monokuler sering dialami oleh
penderita dengan jenis katarak ini.

Tahap awal terjadinya katarak kortikal dapat dilihat menggunakan sfit
famp biomicroscopy (yang paling baik dengan teknik retroiffumination) dimana
akan tampak gambaran vakuola dan water cleft di korteks anterior maupun
posterior. Biasanya proses berawal dari daerah perifer (infero'nasal) menuju
ke polus lensa. Pada saat operasi katarak kortikal akan terasa lebih lunak.

Hal tersebut terjadi karena secara histologis tampak adanya pembengkakkan
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dan peningkatan hidrasi korteks lensa. Masa korteks yang telah mengalami
degenerasi dapat keluar melalui kapsul yang mengkeriput pada katarak
hipermatur. Katarak Morgagni terjadi bila pengenceran korteks semakin berat

sehingga dapat menyebabkan nukleus bergerak di dalam kantong kapsui.

3,8,26-8

11.2.1.3.1:4. Katan_"ak 'éubkapsularis posterior (KSKP)

Katarak subkapéu’laris posterior (cupuliform) daﬁat teriadi péda usia
yang Iel::ih f‘nuda dibandingkan katarak jenis kortikal dan nukle.ar. Lokasi
kekeruhan terjadi di lapisan kortes posterior dan selalu di daerah aksis
visualis. Tanda awal terjadinya katarak jenis ini adalah adanya gambaran
iridesen di korteks posterior. Sedangkan tahap selanjutnya akan tampak
gambaran kekeruhan dan plak di daerah subkapsularis posterior. Keiuhan
yang sering dirasakan oleh penderita antara lain silau dalam keadaan
lingkungan yang terang, oleh karena katarak jenis ini mempengaruhi area
apertura pupil pada saat penderita miosis dan akomodasi.

~ Secara histologis katarak subkapsularis posterior tampak adanya
displasia dari sel-sel epitel di zona transisional. Hal ini berbeda dengan
katarak subkapsularis anterior dimana terjadi metaplasi sel-sel epitel di
daerah sentral. Sel-sel transisional yang normal beberntuk kolumner tinggi
heksagonal yang seragam. Pada saat akhir dari pembelahan sel-sel tersebut
akan bergerak kearah anterior dan posterior serta mengalami pemanjangan.
Pada KSKP bentuk dan arah putaran. Sel-sel tersebut akan menjadi lebih

besar (ovate-shape) dan migrasi ke arah posterior (Wed/ / bladder shape).

Kumpulan-kumpulan dari sel Wed/ dikelilingi oleh korteks yang masih normal.

3,9,26-8
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1.2.1.3.1.4. Kafarak yang disebabkan oleh sebab [ain

Seperti yang disebutkan diatas juga m‘empuny-ai spes‘iﬁkasi- lokasi
terjadinya kekeruhan, seperti misalnya penggunakan jangka panjang
kortikosteroid akan menyebabkan terjadinya katarak subkapsularis posterior,
sedangkan uveitis akan menyebabkan kekeruhan di subkapsularis posterior

dan anterior, %258

I1.2.1.4. Klasifikasi katarak

K;as_iﬁkasi katarak sering dibuat untuk memberi gambaran jenis dan
gradasi kekeruhan pada lensa. Namun demikian sampai saat ini belum ada
kesepakatan mengenai klasifikasi mana yang Iébih baik. Klasifikasi-klasifikasi
tersebut antara lain
1. LOCS (Lens Opacities Classification System) |

Di Amerika klasifikasi katarak yang sering dipakai adalah LOCS | dan
Il Klasiﬁkasi ini dibandingkan dengan standar fotografi. Dimana skala 0
menunjukan tidak ada kekeruhan, skala 1 menunjukkan awal kekeruhan dan
skala 2 kekeruhannya sudah nyafa. Skala 1 masih terbagi lagi menjadi 1a

yaitu, minor atau secara klinis kekeruhannya tidak signifikan dan skala 1b

yaitu, awal kekeruhan kortikal.

Tabel 3. Klasifikasi menurut LOCS |, Diambil e 27
Scale
0] no opacification
1 early opacification
1.a. " Minor (clinically insignificant)
1.b. early cortical cataract
2 definite opacification
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 2.The Japanese cooperative cataract epidemiology study group system

(JCCES):

JCCES membagi Grading katarak menjadi early (I), moderate (ID),
advanced (lll). Kortikal katarak terbagi- menjadi tiga kelas yaitu grade 1,2
dan 3. Grade 1 kortikal bila kekeruhanna kurang dari 20% dari total volume
lensa, grade 2 bila kekeruhannya mencapai 20%-60% dan grade 3 bila
kekeruhannya mencapai lebih dari 60%. Kekeruhan di -_kapsul posterior

- terbagi menjadi 3 kelas y_aitu', gradé 1. bila kekeruhannyaf sama dengan
diame‘ter pupil normal, grade 2 bila kekeruhanﬁya iebih besar dari pupil
normal tetapi kurang dari diameter pupil mid-dilatasi dan grade 3 bila
kekeruhannya lebih besar dari diameter pupil mid-dilatasi.

Kekeruhan nuclear berturut-turut terbagi sesuai warnanya menjadi
kuning pucat (1), kuning (I}, kuning kecoklatan (lil} dan coklat termasuk

coklat kemerahan atau kehitaman (IV).%

Tabel 4. Klasifikasi katarak menurut JCCES, Diambii dan 27

Grading Opaque arca Grading ppaque area
Cortical subkabsufaris
postrior
Grade (J) <20% Grade (1) <= & normat pupll
Grade (Il) 20% - 60% Grade (II) ’ > & normal pupil,
< & pupil mid-
dilatasi
Grade (lll) > 60% Grade (lll) > & pupil mid-
dilatasi
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Grading Colour

Nuclear
| Pale yellow
Il Yellow
i Brownish-yellow
v Brown (including reddish-brown

and black-brown)

. 3. Klasifikasi menurut Buratto.

Btjratto mem-bagi katarak berdasarkan kekerasan nucleus yang
berhubungan dengan teknik operasi yang akan dipilih nantinya.
Pe_rkembangan katarak menyebabkan perubahan warna nukleus, mulai dari
transparan'abu-abu sampai dengan coklat-hitam. Perubahan warna ini
menunjukkan perubahan konsisensi nukleus, semakin gelap warnanya

semakin keras nukleusnya, semakin lama waktu yang diperlukan untuk

operasi. Secara lengkap klasifikasi tersebut dapat dilihat pada tabel berikut.*®

Tabel 5. Klasifikasi katarak menurut Buraﬂo.D‘émb" dari 32 |

Grade Color 7 Type of cataract Red refleks  L/S VTIme
1 Transparent or pale gray ~ Cortical or recent High Minimal

subcapsular

2 Gray or gray yellow Subcapsular posterior Marked Reduced
3 Yelloe or sallow-gray Nuclear, cortico-nuclear Good Moderate
4 Yellow-amber or amber Cortico-nucleaf, dense Poor Long

5 Dark brown or biack Totally dense Absent Very Iong

I1.2.1.5. Penanganan katarak

Dengan semakin majunya teknologi, teknik operasi katarak semakin

berkembang. Teknik yang masih popular dan sering digunakan untuk operasi
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katarak di negara berkembang adalah ekstraksi katarak ekstra kapsuler
(EKEK). Sedang ekstraksi katarak intrakapsuler sudah tinggalkan kecuali
pada keadaan-keadaan tertentu saja. Operasi katarak dengan menggunakan
metoda fakoemulsifikasi merupakan teknik mutakhir operasi katarak sekarang
ini. Namun demikian penggunaannya masih sangat terbatas.

Ekstraksi katarak ekstra kapsuler mempunyai beberapa kelebihan
dibanding dengan metoda intrakapsﬁler antara lain lebar insisinya lebih kecil
dan kapsula posterior masih'daiam keadaan intak. K'edu’a- keadaén térsebu;t
menyeb;bkan teknik ini tidak terlalu traumatis terhadap endotel, jahitan lebih
stabil, menurunkan kejadian vitreous loss, menyediakan ruang yang anatomis
‘untuk lensa tanam, menurunkan insidensi endoftalmitis dan lain-lain.

Kontra indikasi dilakukannya teknik ini adalah bila terdapat zonula yang
tidak intak lagi. Pada keadaan seperti demikian pilihannya adala teknik

intrakapsuler.’

I1.2.1.6. Pengawasan pascaoperasi EKEK
Keadaan jahitan, media refrakta, fundus reflek, retina dan nervus

optikus perlu diperiksa pada hari pertama pasca operasi disamping pemulihan

tajam penglihatan, kenyamanan dan reaksi inflamasi. Reaksi inflamasi

biasanya berkurang setelah 2 minggu pasca operasi. Status refraksi akan
mulai stabil pada minggu ke-6 sampal dengén minggu ke- 8.

Pemeriksaan secara periodik pasca operasi katarak sangat penting
untuk mendeteksi komplikasi operasi yang terjadi. Komplikasi-komplikasi
operasi yang dapat menyebabkan penurunan tajam penglihatan pasca bedah
antara lain, edema kornea, retinal light toxicity, edema makula kistoid, ablasio

. . - . apr . - .9
retina, astigmatisme, posterior capsule opasification dan lain-lain.
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11.2.1.6.1. Edema kornea

Edema kornea stromal maupun epithelial dapat segera terjadi pasca
bedah katarak. insedensinya meningkat pada keadaan disfungsi komea.
Edema kornea pasca bedah disebabkan karena'adanya trauma mekanis,
proses aspirasi irigasi yang cukup lama, inflamasi dan meningkatnya tekanan
intraokuler yang menyebabkan terjadi dekopensasi endotel kornea akut.
Keadaan tersebut menyebabkan kornea bertambah tebal. Edema Vkornea
yang-terjadi d[ daerah sentral akan menghilang dengan 'sendifinya, jika masih

ditemukan edema kornea sentral setelah 3 bulan pasca bedah perlu

dipertimbangkan tindakan keratoplasti.’

I1.2.1.6.2. Retinal light toxicity

Paparan yang cukup lama sinar operating microscope dapat
menyebabkan terbakarnya epitel pigmen retina. Jika yang terbakar daerah
fovea maka akan terjadi penurunan tajam penglihatan pasca bedah.
Sedangkan jika yang terbakar didaerah para fovea maka penderita akan

mengeluh adanya skotoma p.arasen’tral.9

1.2.1.6.3. Edema makula kistoid (CME/ Cystoid macular edema)

Edema makula kistoid merupakan salah satu penyebab turunnya tajam
penglihatan pasca bedah katarak dengan rhaupun tanpa komplikasi (/rvine
Gass sydrome). Walaupun patogenesisnya belum diketahui tetapi tampak
adanya peningkatan permeabilitas vaskuler perifoveal. Faktor lain yang
mempengaruhi adalah inflamasi dengan prostaglandin release, vitreomacular

traction dan hipotoni.
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Edema makula kistoid ditemukan pada keadaan penurunan tajam
penglihatan yang tidak diketahui sebabnya étau dengan .pemeriksaan
oftalmoskop maupun fluorescein angiography. Dengan pemeriksaan
fluorescein angiography ditemukan 40%-60% pasca EKIK dan 1%-11% pasca
EKEK dan kebanyakan tanpa gejala penurunan tajam penglihatan. Jika
diagnosisnya berdasarkan penurunan tajam penglihatan insidensi CME 2%-
10% pasca EKIK dan 1%-2% pééca EKEK. Penurunan tajam penglihatan
terjadi pada 2 - 6 bulan pasﬁ:a’ bedah (beberapa minggu-bulan pasca bédah).

Kebanyakan akan terjadi resolusi spontan walaupun 3% diantaranya

mengalami penurunan tajam penglihatan yang permanen. 9

11.2.1.6.4. Ablasio retina

Ablasio retina terjadi sekitar 2%-3% pasca EKIK dan 0.5%-2% pasca
EKEK. Faktor predisposisi terjadinya ablasio retina pasca bedah antara lain
myopia aksialis (> 25mm), lattice degeneration_, riwayat robekan atau ablasio
pada mata yang dioperasi, riwayat ablasio pada mata kontra lateral dan
riwayat keluarga dengan ablasio retiha. Jika terdapat salah satu factor diatas.
maka pemeriksaan dilakukan dengan lebih teliti dan dilakukan tindakan
penanganan sebelum dilakukan operasi katarak. s

Kapsul posterior yang masih intak mengurangi kemungkinan terjadinya
ablasi retina pasca bedah. Sedangkan opérasi dengan komplikasi seperti
ruptura kapsul posterior dan vifrouss loss meningkatkan kemungkinan

terjadinya ablasio retina.
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11.2.1.6.5. Astigmatisme

Astigmatisme pasca bedah katarak terjadi dapat terjadi oleh karena
jahitan yang terlalu kencang maupun jahitan yang terlalu longgar. Jahitan
yang terlalu kencang akan mengakibatkan stee,ben corneal daerah yang
searah jahitan (with the rule). Sedangkan jahitan yang terlalu longgar akan
menyebabkan against the rule astigmatism Astigmatisme with the rule pasca
_EKEK-yang-k_urang dari 2 D akan_ berkurang dengan-sendirinya,' sehingga

) méngu'rangi kemungkifnan "uhtUk 'melepés jahitan yané terlalu kenéang. 9
I1.2.1.6.6. Posterior capsule opasification (PCO)

Secara umum komplikasi tersering pasca EKEK adalah PCO. Sel-sel
epitel lensa yang masih viable dan tersisa pada saat operasi akan mengalami
proliferasi. Lokasi dimana kapsula anterior dan posterior menempel akan
terbentuk Wed/ cells yang kemudian membentuk Soemmerring'’s ring. Jika
sel-sel epitel tersebut migrasi ke arah luar, sel-sel tersebut membgntuk
Elschnig’s pearls (menyérupai telur ikan} di kapsula posterior.

Faktor-faktor terbentuknya PCQ antara lain usia, riwayat inflamasi
mata, pseuoexfoliasi, bentuk lensa tanam, material lensa tanam dan waktu
operasi. Insidensi pembentukan PCO 28% setelah 5 tahun pasca bedaﬁ
katarak. Pada penggunaan material lensa tanam yang berbeda, insidensi
selama 3 tahun pasca bedah adalah 56% untuk material PMMA, 40% silicon

dan 10% akrilik. °
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I1.2.2. Makula
11.2.2.1. Anatomi dan fisiologi

Makula adalah daerah diantara temporal vascular arcades dengan
diameter 5-6 mm. Secara histologi di daerah ini terdapat lebih dari satu lapis
sel ganglion. Pigmen yang berada di makula yaitu, zeaxanthin dan lutein yang

proporsinya berbeda tergantung jaraknya dari fovea. Variasi proporsi kedua

'Vpigm_en tergantung dari perbandingan sel batang dengan sel konus.

Zeaxanthin lebih banyak terdapat di area yang'banyak terdabat sel-sel konus,

1 3

sedangkan lutein lebih banyak terdépat di déerah yang banyak mengandung
sel-sel batang.2#%°

Fovea adalah daerah sentral lekukan retina yang berbentuk konkaf
dengan diameter 1,5 mm. Batas daerah tersebut secara klinis fidak tampak,
tetapi pada orang muda akan tampak refleks cahaya yang berbentuk efips.
Daerah di sekitar fovea adalah parafovea dengan lebar 0,5 mm. Di daerah ini
Iapisan sel ganglion, outer plexiform layer dan inner nuclear layer paling tebal.
Daerah yang mengelilingi daerah parafovea adalah perifovea dengan lebar
1'5 mm. 243%5 |

Daerah lekukan sentral dari fovea disebut parafovea. Daerah tersebut
lokasinya kira-kira 4 mm sebelah temporal dan 0,8 mm sebelah inferior dari
sentral papil nervus Il. Foveola adalah daerah sentral lekukan fovea. Di
daerah ini hanya terdapat sel-sel fotoresebtor, sel Muller dan sel-sel glia
lainnya.

Sel-sel fotoreseptor di daerah foveola hanya terdiri dari sel-sel konus
yang sangat rapat sehingga dapat menghasilkan tajam penglihatan dan

penglihatan warna yang paling baik. Sel-sel konus tersebut berbentuk seperti

sel batang tetapi secara fungsi mirip dengan sel-sel konus ekstra fovea.
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Segmen luar sel-se} konus tersusun parallel terhadap aksis visual dan tegak

lurus terhadap retinal pigment epithelium (RPE). Sedangkan di daerah perifer

‘ retina sel-sel tersebut tersusun miring menghadap ke apertura pupil.

Gambar 9. Anatomi makula, et 2

[1.2.2.2. Kelainan makula
11.2.2.2.1. Age-related macular degeneration (ARMD)

Degenerasi makula senilis pert_ama kali dikemukakan oleh Otto Haab
tahun 1885. Otto Haab mendeskripsikan adanya variasi pigmen dan
perubahan atropi di daerah makula yang menyebabkan penurunan tajam
penglihatan yang berat pada penderita diatas 50 tahun. ARMD ada 2 bentuk
yaitu, noneksudatif atau tipe kering dan eksudatif atau tipe basah. Penderita
biasanya mengeluh blurring yang semakin berat jika melihat pada jarak dekat.
Pada dua penelitian ditemukan 12%-21% ARMD disertai dengan p'enurunan
tajam penglihatan yang berat, dan akan semakin meningkat pada usia 75
tahun. Pada penelitian lain disebutkan fiksasi sentral akan sepenuhnya hilang

jika area atropi sebesar 80% dari area makula.***
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11.2.2.2.2. Central serous retinopathy (CSR)

CSR adalah kelainan makula dengan adanya akumulasi cairan
transparan pada polus posterior fundus yang akan menyebabkan retinal
defachment di daerah ter_sebut. Tajam penglihatan pada fase akut CSR dapat
berkisar antara 20/20 — 20/200 dengan rata-rata 20/30. Diagnosa dapat
ditegakkan dengan pemeriksaan funduskopi dimana ditemukan bfister di

daerah polus posterior.***

I1.2.2.2.3. Macular hole

Macular hole dapat terjadi partial maupun full thickness. Variasi
penurunan tajam penglihatan berkisar antara 20/20-20/400 atau 20/20-20/80
pada partial thickness, sedangkan pada full thickness berkisar antara 20/40-
20/400. macular hole dapat terjadi oleh karena trauma, myopia patologik,

laser fotokoagulasi, pilocarpine Best’s disease dan lain-lain. *°

1.2.2.3. Pemeriksaan makula pada kekeruhan media refrakta.
Pemeriksaan makula dapat terhalang oleh kekeruhan media refrakta,

seperti edema atau sikatriks kornea, katarak dan kekeruhan corpus vitreum.

Ada beberapa metoda dan alat pemeriksaan untuk memprediksi tajam

penglihatan pasca operasi katarak dan juga untuk mengetahui fungsi makula.

Pada keadaan katarak yang tebal atau perdarahan corpus vitreum
pemeriksaan untuk tujuan tersebut sangat terbatas. Pemeriksaan
Ultrasonography, computed tomography (CT) dan mass-response
electrophysioloic test dapat digunakan untuk memeriksa ablasio retina, tumor
intraokuler dan beberapa kelainan retina, tetapi kurang bermanfaat untuk

mengetahui fungsi dari makula.
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Permasalahan juga terjadi pada keadaan katarak yang tida'k terlalu
tebal, apakah kekeruhan tersebut merupakan satu-satunya penyebab-
turunnya tajam penglihatan atau ada sebab yang lain. Pemeriksaan yang
dapat dilakukan antara lain :*°
{1.2.3.1. Oftalmoskop

Kesulitan pemeriksaan oftalmoskop direk adalah bagaiman memeriksa
segmen pbsterior khususnya makula melalui celah-celah kekeruhan lensa.
Sélain itu adanya kekeruhan [ensa t_ersebuf juga dapat menyebabkan
gambara:n rétina menjadi blurring. Binokuler oftalmoskop indirek dapat
memeriksa dalam keadaan kekeruhan di subkapsularis posterior yang sudah
tidak dapat diperiksa lagi menggunakan oftalmologi direk. Pemeriksaan ini
jarang digunakan pada keadaan media refrakta yang keruh tetapi sangat

berguna untuk memeriksa keadaan nervus optikus dan makuta.”""*

11.2.3.2. Tes fisiologik

Pemeriksaan fungsi penglihatan secara tidak langsung _dapat
menggunakan Electroretinogram (ERG) dan visual evoked potential (VEP).
Pemeriksaan ini tidak spesifik untuk memeriksa fungsi fovea. Walaupun
pemeriksaan VEP lebih spesifik untuk memeriksa fungsi fovea tetapi kendala

utamanya adalah pemeriksaan ini terlalu rumit, mahal dan kurang akurat.

711,35

[1.2.3.3. Tes diskriminasi visual
Beberapa tes diskriminasi visual dilakukan untuk menentukan secara
kasar fungsi visual dibelakang media refrakta yang keruh. Kebanyakan dari

tes tersebut lebih cenderung untuk memeriksa fungsi retina perifer dibanding
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dengan memeriksa fungsi fovea. Beberapa contoh pemeriksaan ini adallah
light projection, orientasi Moddox rod dan two-point discrimination. Selain itu
juga dapat dilakukan pemeriksaan persepsi warna. Pemeriksaan ini kurang
s;ensitif untuk memeriksa fungsi fovea. oleh karena sel-sel konus juga
terdapat di retina perifer. Namun demikian hasil yang negatif (tidak dapat
membedakan warna) sangat mengarah pada kelainan nervusroptikus yang
berat.
[1.2.3.4. Entoptic omagery test

Pemeriksaan Enfoptic omagery test dilakukan dengan cara
memberikan cahaya melalui palpebra inferior dan sclera. Cahaya tersebut
digerakan dari sisi yang satu ke sisi yang lain. Sel-sel fotoreseptor yang
berada dibawah pembuluh darah tidak mempunyai waktu yang cukup untuk
beradaptasi sehingga akan terbentuk bayangan dari pembuluh dafah
mengelilingi fovea. Pemeriksaan ini tidak spesifik untuk menilai fungsi fovea 7

dan tidak dapat memprediksi tajam penglihatan pasca bedah katarak.

I1.2.3.5. Pemeriksaan tajam penglihatan secara langsung

Metoda pemeriksaan ini ada 3 macam , yaitu The pinhole aperture,

_clinical interferometer (interferometer klinis) dan potential acuity meter. Prinsip

pemeriksaan ini adalah memproyeksikan bayangan dengan diameter kecil ke
retina melalui celah-celah kekeruhan media refrakta, sehingga dapat
menghilangkan efek penyebaran sinar (scaferring) oleh karena kekeruhan

media tersebut, '1:%®
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11.2.3.5.1. Pinhole aperture

Pemeriksaan ini dilakukan setelah koreksi terbaik dari mata yang akan
diperiksa untuk menentukan tajam penglihatan potensial. Pinhole / lubang
tersebut dapat di gerakkan oleh penderita untuk mencari daerah yang paling
terang untuk melinat opfotype chart (melewati celah-celah kekeruhan media
refr_akta). Jika lubang tersebut lebih kecil dari 1 mm maka akan terjadi

degradasi difraksi dari bayangan chart dan walaupun terbatas, lubang yang

kecil tersebut mengurangi efek iluminasi bayangan pada retina. Oleh karena

1

dua hal tersebut maka penggunaan pemeriksaaan ini sangat terbatas. ”-'1%°

11.2.3.5.2. Interferometer (iFM)

Pemeriksaan ini memproyeksikan sinar yang koheren melalui dua
lubang kecil dari sistem optik mata. Dua sinar tersebut membentuk
gamabaran interference frings di retina (kisi-kisi). Jarak antara 2 pita tersebut
dapat diatur sesuai dengan jarak kedua sinar tersebut. Semakin lebar jarak
kedua sinar semakin tipis jarak antar pita. Hasil dari pemeriksaan ini adalah
tajam penglihatan kisi-kisi (grating visual acuity) dengan notasi sneffen acuity.
711,35

Pemeriksaan ini antara lain menggukan alat Retinometer (laser / white
light), Lotmar visomotor, clinical dan portable IRAS. Hampir semua alat IFM
menghasilkan gambaran Kkisi-kisi dengan< kontras 100 %. Untuk dapat
menghasilkan kontras 100% diperlukan cahaya yang intensitasnya sama.
Keadaan yang dapat menyebabkan turunnya kontras gambaran kisi-kisi IFM
antara lain floater bilik mata depan, katarak dan kelainan refraksi yang berat.
Oleh karena itu pemeriksaan sebaiknya dilakukan dengan koreksi terbaik

tajam penglihatan penderita dengan kelainan refraksi yang berat. 1.3
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Prinsip kerja white light IFM sama dengan laser IFM, kecuali hanya
sumber cahayanya yang berbeda. White Iight-lFM menggunakan sumber
cahaya dari bola lampu pijar polikromatik. Pada penggunaan sumber cahaya
bola lampu pijar polikromatik ini dapat terjadi aberasi kromatis sehingga dapat

mempengaruhi kontras.

1.2.3.5.3. Potential acuity meter (PAM)

Pemeriksaan ini memproyeksikan bayangan -sneflen chart (huruf

)

berwarna lutih dengan latarbelakang hitam) dengan diameter 0.1 mm. Prinsip
pemeriksaan ini mirip dengan pemeriksaan pinhole aperture tetapi tanpa efek
difraksi dan iluminasi bayangan di retina cukup baik. Seperti halnya
interferometer, pemeriksaan ini juga sebaiknya dilakukan dengan koreksi
terbaik tajam penglihatan penderita untuk memeriksa penderita dengan

kelainan refraksi yang berat. 7'

1.2.2.4. Akurasi pemeriksaan [FM dan PAM \‘;

Beberapa penelitian mengenai akurasi pemeriksaan ini telah dilakukan
tetapi analisanya cukup sulit mengingat dilakukan pada populasi yang
berbeda. Secara umum pada penelitian dengan sample tanpa diseleksi
penderita yang menjalani operasi katarak, akurasi kedua alat tersebut dengan
perbedaan dua garis pada snellen chart paéca bedah berkisar antara 75 %-
90 %. Akurasi ini meningkat bila dilakukan pada penderita dengan kekeruhan
lensa yang belum merata. IFM mempunyai kemampuan yang lebih baik untuk

mempenetrasi kekeruhan lesa yang sudah rata diba.ndingkan dengan PAM.

7.11,35
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Pemeriksaan ini dapat menghasiikan hasil negatif maupun positif
palsu. Dengan kata lain akurasinya menurun bada kondii-kondisi mata
tertentu. Hasil positif palsu IFM (hasil pemeriksaan / prediksi tajam
penglihatan preoperasi !ebih baik dibandingkan tajam penglihatan pasca
bedah) dapat terjadi pada kondisi-kondisi mata seperti 1. edema makula
kistoid, 2. epitel sensoris makula yang mengalami serous detachment, 3.
retina yang baru saja dilakukan perlékatan kembali, 4. atrofi geografis epitel
pigmen retina makula; 5. glaukoma, 6. kista / lubang di makula dan 7.
ambliopia. Sedangkan pada keadaan kelainan makula akibat proses degerasi
tipe kering akurasi pemeriksaan ini cukup baik. Pada pemeriksaan PAM enam
danri tujuh hal diatas (kecuali ambliopia) juga dapat menghasilkan hasil positif
palsu.2"*

Jika dilakukan tanpa kondisi-kondisi mata seperti yang tersebut diatas
pemeriksaan-pemeriksaan ini hasilnya cukup akurat. Faulkner melaporkan
hasil akurasi sebesar 100 % dengan perbedaan 2 garis optotip snellen.
Beberapa peneliti tidak setuju dengan pe_ndekatan tersebut dan mendapatkan
hasil 70 % tidak akurat dengan kelainan-kelainan polus posterior seperti
diatas. Dantiles dkk, melaporkan dari 35 penderita katarak, 15-17 mata
dengan kekeruhan ringan IFM_memprediksi tajam penglihatan 20/40 atau
lebih baik dengan akurat. Pada kekeruhan yang sedang sampai berat [FM
memprediksi tajam penglihatan 20/40 atau lebih baik pada 8 dari 15 mata,
tetapi hasilnya tajam penglihatan ke 15 mata tersebut lebih baik dari 20/30.%

Hasil pemeriksaan positif palsu tentunya sangat mengécewakan

penderita dan juga ahli bedah. Bloom dkk, melaporkan dari 29 mata dengan

ARMD (age related macular degeneration), 16 mata positif palsu dengan

pemeriksaan IFM. Positif palsu pada kelainan ARMD tipe wet lebih sering
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dibandingkan dengan tipe dry. Fish dkk, melaporkan dari 81 mata dengén
kelainan makula pada keadaan media refrakta yang jernih dengan
pemeriksaan PAM didapatkan 9 % positif palsu dan 40 % dengan
pemeriksaan retinometer ataupun IRAS. Mereké menyimpulkan bahwa untuk
kondisi mata dengan kelainan makula pemeriksaan PAM dan ERG cukup
akurat untuk menilai fungsi makula. Hasil pemeriksaan negatif palsu lebih
disebabkan karena ketidakmampuan alat tersebut untuk menembus media
refrakta yang keruh merata.*®®

P;da peneiitian. ini akan diteliti akurasi kemampuan penetrasi
pemeriksaan }retinometri jenis portable (Heine Lambda 100) pada derajat dan
jenis kekeruhan yang berbeda penderita katarak senilis. Oleh karena alat ini

relatif lebih murah dan lebih praktis cara penggunaannya. "%
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1.3. Kérangka Teori

Media refrakta

v

1. Komea
2. HA.
3. Lensa
4. CV.

: I Komplikasi

Refrasi anomali Sistem persyarafan

l ‘ mita

I. Miopia 1. Retina/makula
2. Hipermetropia 2. PN
3. Astigmatisme 3. Jalur visual

h 4
Keruh v
(katarak) T ™ Jernih
Operasi
(EKEK+IOL)
* Tajam Penglihatan
Visus potensial [qp / Visual acuity

(minimun spareable/grating
acuity/retinometer)

|

Ambang penglihatan :
1. Light discrimination (diskriminasi cahaya)
a. Brightness sensitivity (minimum visible)
b. Brightness discrimination (mininmum perceptible)
¢. Brightness conirast .
d. Brightness color discrimination
2. Spatial discrimination (diskriminasi ruang)
a. Visual acuity
' i. Minimum separable (Grating acuity)
. Vernier
iii, Minimum legible acuities (Snellen
acuity)
b. Distance discrimination (diskriminasi jauh)
c. Movement discrimination (diskriminasi gerak)
3, Temporal discrimination (diskriminasi temporal)
a. Flicker light
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Il.4. Kerangka konsep

Visus Potensial
(Grating acuity/Retinometri)

v

Katarak

< {Jenis dan gradasinya)

EKEK +10L

(Tanpa komplikasi dan

kelainan segmen posterior)

Visus Potensial

(Grating acuity/Retinometri)
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Bab 1l

Metoda Penelitian

llil.1. Ruang lingkup penelitian

III‘.1 1. Tempat penelitian’

| Penelitian akan dilakukan di R.S. ijr. Kariadi dan R.S. William Booth
Semarang |

i11.1.2. Wakiu penelitian

Oktober 2003 sampai jumlah sampel terpenuhi.

II1.2. Jenis Penelitian

Penelitian ini merupakan studi observasional analitik.

Il.3. Populasi dan sampel
Ill.i_3.1. Populasi
Populasi terjangkau dalam penelitian ini adalah penderita
katarak senilis yang berobat ke R.S. Dr. Kariadi dan R.S. William Booth

Semarang dari bulan oktober 2003 sampai jumlah sampel terpenuhi

[11.3.2. Sampel
Sampel penelitian ini adalah penderita katarak senilis yang
berobat ke R.S. Dr. Kariadi dan R.S. William Booth Semarang yang
akan menjalani operasi katarak dari bulan oktober 2003 sampai jumlah

sampel terpenuhi
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II1.3.3.

i1.3.4.

Besar sampel
Perkiraan besar sampel dihitung dengan rumus :

Za*PQ
d_j

0=
P . keadaan yang akan dicari. dalam hal ini adalah ketepatan
pemeriksaan retinometer sebesar 68%
Q:1pP
d : nilai ketepatan absolut yang dikehen_daki sebesar 80% (80-68 =
* 12%) |
a: tingkat kemaknaan, kesalahan 0,03 maka Zo = 1,96

Dengan demikian besar sampel

n= (1.96)%.068.032 n=58
0,12°

Cara pengambilan sampel
Péngambi!an sampel dilakukan dengan cara consecutive

sampling, yaitu penderita katarak senilis yang berobat di R.S. Dr.
kariadi dan R.S. William Booth yang memenuhi kriteria inklusi sampai
jumlah sampel terpenuhi.
Kriteri inklusi :
1. Status oftalmologi

a. Visus :>=1/60

b. Kornea - : jernih

c. Bilik mata depan : kedalaman cukup, jernih

d. Iris - Tidak ada sinekia, tidak ada koloboma
e. Pupil - bulat, sentral dan reguler, & + 3 mm
f. Lensa . kekeruhan belum merata (JCCES)
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g. Corpus vitreum : jernih
h. Fundus refleks : masih tampak positif
i. Funduskopi (jika masih memungkinkan) : dalam batas normal
2. Tonometri e dalam batas normal (antara 10 — 22 mmHg)
3. Axial length . antara 21-24,5 mm
Kriteria eksklusi
1. Terdapat kompfikaéi operasi kétarak
2. Terdapat kelainéh segmen posterior yang tidak terdeteksi

sebelumnya

3. Riwayat trauma mata

ill.4. Alat dan bahan
1. Optotip Snellen
2. Trial lens dan frial frame
3. Slit lamp
4. Oftaimoskop merk Hleine K180
5. Tonometer Schiétz merk Improved
6. Retinometer merk Heine lambda 100
7. Voltmeter untuk mengukur voltage baterei retinometri
8. Midriatikum : C-mydriatyl 0.5 %
9. Keratometer merk Shin-nippon, 2327
10. USG A scan merk Shin-nippon AL-010

11. Formulir penelitian
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ll.5. Data yang dikumpulkan

1.

2
3.

IIl.6. Cara pengumpulan data :

1.

Identitas penderita

Hasil tonometri

Hasil keratometri

. Hasil pemeriksaan status oftalmologi

Hasil pemeriksaan USG A scan

Hasil retinometri pra bedah pupil kecil, pupil lebar dan pasca bedah

katarak “

b

Tekanan darah

Gula darah

Identitas penderita

2. Status oftalmologi

a.

b.

e.

f.

Visus
Segmen anterior

Lensa

Corpus vitreum
Fundus refleks

Funduskopi

Tekanan intra okuler

Keratometri

USG A scan

: didapat dengan cara anamnesis

- diperiksa menggunakan optotip Snellen
: diperiksa dengan slit lamp

. diperiksa dengan slit lamp, kemudian

diklasifikasikan menurut JCCES

: diperiksa dengan menggunakan slit lamp

: diperiksa menggunakan oftalmoskop

. diperiksa ‘menggunakan oftalmoskop’

: diperiksa menggunakan tonometer Schittz
- diperiksa menggunakan keratometer

- diperiksa menggunakan USG

Retinometri pra bedah dan pasca bedah katarak :
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diperiksa menggunakan retinometer Heine lamda 100 (pupil sebelum

dan setelah dilebarkan)

- Gambar 10. Cara pemeriksaan Retinometer dan beberapa contoh gambaran grating

pada retinome‘tér heine lamda 100

7. Tekanan darah - diperiksa dengan spigmomanometer
8. Gula darah : diperiksa di laboratorium R.S. Dr. Kariadi dan

R.S. William Booth Semarang.

111.7. Skema alur penelitian

Penderita katarak

v

Pemeriksaan Prabedah
Status oftalmologis
TIO

Keratometri

USG (A scan)
Tekanan darah
Guia darah

G L b WD

: ¢ Mydriatikum 0.5%

Prabedah pupil kecil (R1K)

v

Retinometri T

i i Jenis dan gradasi
Retinometn
Prabedah pupil lebar (R1L) katarak (JCCES)

EKEK +IOL

Retinometri
Pascabedah mg ke 2 (R2)
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l1L.8. Pengolahan dan analisa data

Setelah semua data yang diperlukan terkumpul, selanjutnya data

tersebut di tabulasi dan dikelompokkan. Untuk mengetahui adanya
pengaruh derajat dan letak kekeruhan lensa terhadap hasil retinometri

dilakukan analisa Anova dan Student T-Test.

111.9. Definisi operasional

1.

Katarak senilis ; Katarak dengan penyebab yang tidak diketahui, usia

]

diatas 40 tahun, tanpa rasa sakit, tanpa riwayat trauma, penyakit mata
sebelumnya dan tanpa kelainan kongenital pada pemeriksaan fundus
okuli.
EKEK : Ekstraksi katarak ekstrakapsuler yang dilakukan tanpa
komplikasi dan masuk dalam kriteria inklusi.
Pembagian derajat dan jenis katarak :
Derajat katarak :
a. Grade | : kortikal I, nuklear pa[e yeflow, subkapsularis posterior |
b. Grade il : kortikal ll, nuklear yellow, subkapsularis posterior il
c. Grade Il : kortikal I, nuklear brownish-yellow.
d. Grade |V : Brown — Reddish Brown
Jenis katarak :
Disesuaikan dengan jenis katarak yang paling dominan yaitu
katarak kortikal, nuklear, subkapsularis posterior dan campuran.
Pembagian tersebut mengikuti grading katarak JCCES
Status oftalmologis ;: adalah pemeriksaan fisik mata yang meliputi

visus, pemeriksaan segmen anterior, lensa, fundus refleks dan

funduskopi
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5. Visus : tajam penglihatan yang _diqkur dengan optdtip Snellen.

8. Fundus refleks : pemeriksaan refieksi dari segmen posterior dengan
menggunakan oftaimoskop.

7. Funduskopi : pemeriksaan segmen posterior, yaitu papil nervus
Optikus, retina, makula dan pembuluhdarah yang tampak dengan
oftalmoskop.

8. F unduskdpi dalam batas normal adalah pemeriksaan fundus posterior
dengari kriteria :

%

a. PN Il : Bulat, batas tegas, kuning kemerahan, Cup disc ratio
(CDR) £ 0,3, excavasio glaucomatosa (-}, prominentia (-}
b. Vasa : rasio arteri-vena (AVR) 2:3, perjalanan dbn
¢. Retina : perdarahan (-), eksudat (-), ablasio (-}
d. Makula : refleks fovea (+)
9. Tonometri : pengukuran tekanan intra okuler dengan menggunakan
tonometor Schidtz
10. Keratometri : pengukuran power komea dalam satuan dioptri dengan
menggunakan keratometer Shin-nippon.
11.USG A scan ; pemeriksaan axial length dengan menggunakan USG
Shin-nippon.
12.Retinometri pemer'iksaan potensi tajam penglihatan dengan
menggunakan retinometer Heine Iam.bda yang meliputi :
a. Retinometri prabedah pada keadaan pupil kecil (RTK}
b. Retinometri prabedah pada keadaan pupil lebar setelah ditetes
midriatikum (C-Mydriaty! 0.5%) sampai refleks pupil negatif

(R1L)
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c. Retinometri pascabedah (R2).
13. Cara pemeriksaan retinometer
Retinometer (white light interfefometer) merupakan alat untuk
memeriksa visus potensial (fungsi macula) dengan hasil grating acuity.
Grating (pita hitam putih) dapat diatur makin lama semakin tipis dan
arahnya dapat diatur vertica,l horizontal maupun miring. Grating
terakhir yang dépat ditentukan arahnya oleh penderita dalam keadaan
penerangan yang': tidak térlélu férang (dim  light) adalah viéﬂs
potensialnya. Skala dari grating acuity retinometer adalah 0.06, 0.12,
0.32, 0.50, 0.03, dan 0.8. Skala tersebut dapat dikonversi menjadi

skala Snelen acuity sesuai dengan skala desimainya (lihat table 1).

111.10. Jadwal Penelitian

Jadwal Penelitian . E—
alp Sep.|Okt.[Nov.;Des| Jan |Feb. Mar.|Apr.| Mei [Junii Juli

1. Penyusunan dan presentasi proposa
penelitian
2. Pengumpulan Data

3. Analisis Data dan Penyusunan
4. Presentasi Laporan Penelitian
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BAB IV

Hasil Penelitian dan Pembahasan

Pengumpulan sampel dilaksanakan mulai bulan Oktober 2003 sampai
dengan Juni 2004, terhadap 59 mata dari 57 orang yang memenuhi kriteria
sampel. Penelitian dilakukan di 2-tempat yaitu, R.S. Dr. Kariadi dan R.S. William
Booth Semarang. Dari sampel yang memenuhi kriteria dilakukan pe_meri,ksaan
retinometerii)rabedah pada pupil kecil (R1K), pemeriksaan retinometer prabedah
pada pupil besar (R2), klasifikasi derajat dan jenis katarak menurut kriteria
JCCES dan pemeriksaan retinometer pasca bedah (R2). Derajat katarak terdiri
dari grade 1, 2, 3 dan 4 sedangkan jenis katarak dibagi menjadi katarak kortikal,

nuklear, subkapsularis posterior dan campuran.

IV.1. Karakteristik Sampel

Penelitian dilakukan terhadap 57 penderita katarak (59 mata) berusia 44
tahun sampai dengan 80 tahun. 23 orang adalah pria dan 33 orang adalah
wanita. Usia yang terbanyak berada dikisaran 61 — 70 tahun (39.2%) dengan
rerata usia 63.6 tahun. Pada penelitian Sage dkk yang meneliti mengenai akurasi
interferometer dibandingkan dengan Potential acuity meter rerata usia
sampelnya adalah 70.38 tahun. Sedangkan Kwitko dkk meneliti akurasi
pemeriksaan ‘Potential Acuity Meter pada sampel dengan rerata usia sebesar

62.50 tahun dan distribusi jenis kelamin 56.8 % perempuan, 43.2 % taki-laki."?
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Tabel 6. Karakteristik sampe! berdasarkan usia

Karakteristik Frekuensi Persen

Distribusi umur (tahun)

o 40-50 7 12.2
o 51-60 15 26.3
o 61-70 22 38.7
o 71-280 13 22.8

Total . 57 1000

Tabel 7. Karakteristik sampel berdasarkan jenis kelamin

Karakteristik Frekuensi ' Persen
Jdenis kelamin
o Pria 24 42.1
o Wanita 33 57.9
Total 57 100

Dari 59 mata yang termasuk kriteria sampei, derajat dan jenis katarak
dikiasifikasikan menurut JCCES dengan hasil 2 mata termasuk grade 1, 13 mata
grade 2, 35 mata grade 3 dan 8 mata grade 4. Tabel-tabel di bawah ini
menggambarkan distribusi mata sesuai dengan derajat dan jenis katarak.

1

Tabel 8. Distribusi derajat katarak

Frekuensi Persen
Derajat katarak menurut JCCES ) '
o Grade 1 2 3.42
o Grade?2 13 22.03
o Grade 3 36 . 61.01 _
a Grade4d 8 13.55
Total 59 100
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Tabel 9.Distribusi jenis katarak

Frekuensi Persen

Jenis katarak
o Nuklear 12 3.42
o Kortikal 8 22.03
o Subkapsularis posterior 15 61.01
o Campuran 26 13.55
Total . 59 100

Pada masing-masing mata dilakukan pemeriksaan retinometri prabedah

pada keadaan pupil kecil (R1K), pupil lebar (R'1 L) dan pasca bedah katarak.

Skala retinometri 0.32 merupakan nilai yang tersering ditemukan pada

pemeriksaan prabedah pupil lebar (32.24%), sedangkan skaia retinometri pasca

bedah yang tersering ditemukan adalah 0.8 (52.56 %), hasil selanjutnya dapat

dilihat pada tabel dibawah ini.

Tabel 10. Hasil retinometri prabedah pada pupil lebar (R1L)

Frekuensi Persen
Hasil Retinometri prabedah (R1L)
o 0.06 1 1.69
o 012 2 3.38
o 0.32 19 32.24
o 0.50 8 13.55
o 0.63 18 30.50
n 0.80 11 18.64
Total 59 100

Rerata R1L : 0.52 SD 0.20
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Tabel 11. Hasil retinometri prabedah pada pupil kecil (R1K)

Frekuensi Persen
Hasil Retinometri prabedah (R1K)
o 0.06 B 10.21
a 0.12 7 11.86
o 0.32 22 37.27
o 0.50 11 18.64
n 0.63 6 10.16
a 0.80 7 11.86
Total 59 100
Rerata R1K: 0.39 SD 0,22
Tabel 12. Hasil retinometri pascabedah
Frekuensi Persen
Hasil Retinometri pasca bedah (R2)
o 0.50 8 13.65
o 0.83 20 33.89
o 0.80 31 52.56
Total 59

Rerata R2 : 0.7 SD 0.11

100

Pada penelitian ini didapatkan hasil rerata pemeriksaan retinometri

prabedah pupil lebar sebesar 0.52 SD 0.20. Penelitian Sage dkk, mendapatkan

rerata pemeriksaan prabedah Interferometer sebesar 0.54 SD 0.40 sedangkan

rerata pemeriksaan prabedah Potential Acuity Meter (PAM) sebesar 0.49 SD

0.59.12
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IV.2. Analisa Bivariat dan multivariat

IV.2.1. Hubungan antara derajat katarak dengan rerata retinometri prabedah
pupil lebar
Hubungan antara derajat katarak dehgan rerata retinometri prabedah

dapat dilihat dalam tabel berikut ;

) Tabel 13. Hubungan antara derajat katarak dengan retinometri prabedah pupil lebar (R1L)

Retinometri prabedah N RAL R1L _ Mean SD

' i Min Max - RiIL

o Grade 1 ) 2 0.63 0.8 0.71 0.12

o Grade 2 13 0.32 0.8 0.68 0.15

o Grade 3 36 006 . 0.8 0.48 0.18

o Grade 4 8 0.12 0.63 0.35 0.15
Ket Retinometri prabedah pupil kecil {R1L) maksimal p=0,001

- Retinometri prabedah pupil iebar (R1L) minimal

Tabel 13. menggambarkan hubungan antara derajat katarak dengan rerata
hasil retinometri prabedah pupil lebar. Pada tabel tersebut terlihat adanya
hubungan yané erat antara derajat katarak dengan rerata retinometri prabedah
pupil lebar. T;ampak adanya kecenderungan semakin tinggi derajat katarak
semakin rendah nilai rerata retinometri prabedah pupil lebar. Uji statistik ANOVA
mendapatkan nilai p=0,001.

Derajat katarak menunjukkan tingkat kekeruhan lensa, sehingga tabe! di
atas menunjukan semakin tebal kekeruhan Ieﬁsa semakin sulit sinar retinometer
untuk menembusnya. Sebagai contoh rerata retinometri grade 1 adalah 0,71
sedangkan nilai reratra retinometri grade 4 sebesar 0,35, Namun demikian hal ini

masih perlu dibuktikan dengan hasil retinometri pasca bedah (R2).
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Uji Post Hoc tests menggambarkan perbandingan antar derajat katarak -
lebih terinci sesuai dengan table di bawah ini

Tabel 14. Perbandingan antar derajat katarak terhadap retinometri prabedah pupil lebar

(Grade (1) Grade (J) Mean Diff. (I-J) Sig.
1 2 0.002 0.87
3 0.24 0.68

‘ 4 0.37* 0.11
2 -1 0.002 0.87
3 0.22* : 0.01

4 0.35" . 0.001

3 1 -0.24 - 0.68
2 -0.22* 0.001

4 0.13 0.75

4 1 -0.37* 0.01
2 -0.35* 0.001

3 -0.13 0.07

Ket : * : perbedaan bermakna

IV.2.2. Hubungan antara derajat katarak dengan rerata retinometri prabedah

pupil kecil

Tabel 15. Hubungan antara derajat katarak dehgan retinometri prabedah pupil kecil (R1K)
Retinometri prabedah ‘N R1K- R1K Mean SD
Min Max R1K

o Grade 1 2 0.5 0.8 0.65 0.21

o Grade?2 13 0.32 0.8 0.57 0.20

0 Grade 3 36 0.06 0.8 0.32 0.21

n Grade4d 8 0.12 0.63 0.31 0.10
Ket Retinometri prabedah pupil kecil (R1L) maksimal - p=0,001

Retinemetri prabedah pupil lebar (R1L) minimal

Tabel 15. menggambarkan hubungan antara derajat katarak dengan
rerata hasil retinometri prabedah pupil kecil. Pada tabel tersebut terlihat adanya

hubungan yang erat antara derajat katarak dengan rerata retinometri prabedah
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pupil kecil. Tampak adanya kecenderungan semakin tinggi derajat katarak
semakin rendah nilai rerata retinometri prabedah pupil kecil. Uji statistik ANOVA
mendapatkan nilai p=0,001.

Tabel 16. Perbandingan antar derajat katarak terhadap retinometri prabedah pupil lebar

Grade (1) Grade (J) Mean Diff. (I-J) Sig.
1 2 0.007 0.63
3 0.32* 0.02

4 - 0.33* 0.03

2 1 - 0.007 _ 0.63
. 3 0.24* 0.001
4 0.25* - 0.005

3 1 -0.32% 0.29
2 -0.24* 0.001

4 0.001 0.89

4 1 -0.33* 0.03
2 -0.25* 0.005

3 -0.001 0.89

Uji Post Hoc tests (table 15 dan table 16) menggambarkan perbandingan
antar derajat katarak lebih terinci, yang hasiinya perbedaan bermakna telihat
pada perbedaan derajat 2 dengan derajat 3, sedangkan defajat 1 dengan derajat
2 tidak bermakna begitu juga derajat 3 dengan derajat 4. Déngan demikian untuk
selanjutnya penggolongan data menurut derajat akan digolongkan menjadi 2
kelompok, yaitu ke[omp_ok 1 (terdiri dari derajat 1 dan 2) dan kelompok 2 (terdiri

dari derajat 3 dan 4).
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IV.2.3. Perbedaan antara retinometri prabedah pupil lebar dengan
retinometer pasca bedah pada kelompok 1 dan 2.

Tabel 17. Perbedaan antara retinometri prabedah pupil lebar dengan retinometer pasca
bedah pada kelompok 1 dan 2.

N ‘Mean Mean Beda Sig.
R1L R2 R2-R1L (p=)
Kelompok1 15 0.69 0.74 0.05 0.04

Kelompok 2 44 0.45 0.68 0.23 0.001

Pada tabel di atas tampak adanya perbedaan yang bermakna secara
statistik antara retinometri prabedah pupil lebar delnga.n retinometer pasca bedah
pada masihg-masing kelompok. Dari uji T-test didapatkan nilai p=0.04 (kelompok
1) dan p=0.001 (kelompok 2). Hal ini menggambarkan hasil retinometri prabedah
pada pupil lebar berbeda bermakna secara statistik dengan hasil retinometri
pasca bedah baik pada kelompok 1 (grade 1 dan 2) maupun kelompok 2 (grade
3 dan 4). Namun demikian perbedaan tersebut tampak lebih besar pada

kelompok 2 (derajat kataraknya lebih tinggi). Sage dkk mendapatkan hasil

'pemeriksaan Interferometer prabedah berbeda antara -0.09 + 0.27 dengan visus _ .

pasca bedah koreksi terbaik, sedangkan pemeriksaan prabedah PAM berbeda
antara -0.22 + 0.24 visus pasca bedah koreksi terbaik.’? Tabel di atas
menggarmbakan hasil retinometri pasca bedah (R2) pada kelompok 1 (grade 1
dan 2) meningkat rata-rata + 0.05 dari hasil retinometri prabedahnya, sec_iahgkan
hasil retinometri pasca bedah (R2) pada kelompok 2 (grade 3 dan 4) meningkat
rata-rata + 0.23 dari hasil retinometri prabedahnya.

Semua hasil retinometri prabedah pupil lebar penelitiah ini lebih rendah

atau sama dengan retinometri pasca bedah, tidak ada yang lebih tinggi dari
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retinometri pasca bedah. Hasil negatif palsu yang demikian (hasil retinomet*’i

oleh ketidakmampuan alat tersebut menembus media refrakta yang keruh, oleh
a

prabedah lebih rendah dari pasca bedah) menurut Fish dkk adalah disebabkan
\
. |
karena media refrakta pasca bedah katarak relatif lebih jernih dari padj
1
|

prabedah sehingga lebih mudah ditembus coleh sinar retinometer.

, | | |
Pada penelitian ini dari 2 sampel grade 1 semua hasil retinometjri

prabedah pupil lebar tepat sama dengan hasil retinometri pasca bedah (100%j,

. | .
untuk grade 2 dan seterusnya dapat dilihat pada tabel 18. Tabel 18

\
menggambarkan semakin tinggi gradasi katarak ketepatan pemeriksaah

retinometri prabedah dengan pasca bedah semakin berkuréng. Katarak kortika

mempunyai angka ketepatan yang paling rendah disbanding jenis katara

lainnya (grade 2 : 33.3% dan grade 3 : 0%)

Tabel 18 ketepatan pemeriksaan retinometri prabedah dengan retinmetri.

-~

Beda baris 0 1 2 3 4 5 total |
Grade 1 100% 0% 0% 0% 0% 0% 100% |
O Subkapsularis posterior 2 0 0 0 0 0 2
Grade 2 69.2% 0% 23% 7.6% 0% 0% 100% |
a Kortikal 1(33.3%) 0 133.3%) 1(33.3%) 0 0 3
O Subkapsularis posterior  3(75%) 0 1(25%) 0 0 0 4 |
0O Campuran 5(83%) 0 1(17%) 0 0 0 6 |
Grade 3 22.2% 5.5% 30.5% 25% 13.8% 27% 100%|
O Kortikal 0 0 3(60%)  1(20%)  1(20%) 0 5

O Subkapsularis posterior  2(23%)  1(11%)  5(35%) 0 1{11%) 0 9

O Nuklear 2(50%) 0 TU25%) | 1(25%) 0 0 i
o Campuran 422%)  1(6%) 2(11%)  7(38%) 3(17%) 1(6%) 8 |
Grade 4 125% 0% 25% 62.5% 0% 0%  100%)]
O Nuklear 1{0.125%) 0 2(25%) 5(6.25)% 0 0 8

Ket: O: hasil retinometri prabedah sama dengan pasca bedah

1 - hasil retinometri prabedah berbeda satu baris dengan pasca bedah
2 : hasil retinometri prabedah berbeda dua baris dengan pasca bedah
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IV.2.4. Perbedaan retinometri prabedah pupil kecil dengan retinometer
pasca bedah pada kelompok 1 dan 2.

Tabel 19. perbedaan antara retinometri prabedah pupil kecil dengan
retinometer pasca bedah pada kelompok 1 dan 2.

N Mean Mean Beda Sig.
R1K R2 R2-R1K (p=)
Kelompok 1 15 0.58 0.74 0.16 0.03

Kelompok 2 44 032  0.68 0.36 0.001

T Retinbmetri prabedah pupil kecil, seperti halnya retinometri prabedah pupii
Iebarjuga kburang menggambarkan hasil retinometri pasca bedah. Hal tersebut
dapat dilihat pada tabel di atas dimana terdapat gambaran adanya perbedaan
yang bermakna antara retinometri prabedah pupil kecil dengan retinometer
pasca bedah pada masing-masing kelompok, dengan uji statistik T-test nilai
p=0.03 dan 0.001. |
IVv.2.5. Perbedaan antara retinometri prabedah pupil kecil dengan

retinometri prabedah pupil lebar pada kelompok 1 dan 2,

Tabel 20. Perbedaan antara retinometri prabedah pupil kecil dengan
retinometer prabedah pupil lebar pada kelompok 1 dan 2.

N Mean Mean Beda Sig.

R1K R1L R1L-R1K (p=)

Kelompok 1 15 0.58 0.69 0.11 0.02
Kelompok 2 44 0.32 0.45 0.13 0.001

Tabel di atas menggambarkan adanya perbedaan yang bermakna antara
retinometri prabedah pupil kecil dengan retinometri prabedah pupil Iebér pada
masing-masing kelompok (uji statistik T-test niai p=0.02 dan 0.001). Hal ini
menggambarkan walaupun pada derajat yang rendah (grade 1 dan 2)/ kelompok

1 terdapat gﬁerbedaan yang bermakna antara kedua pemeriksaan tersebut.

59




IV.2.,6. Perbedaan antara retinometri pasca bedah dengan retinometri
prabedah pupil lebar pada kelompok yang sama dengan jenis katarak yang
berbeda

Tabel 21. Perbedaan antara retinometri pasca bedah dengan retinometri prabedah pupil [ebar
pada kelompok yang sama dengan jenis katarak yang berbeda

Mean Mean Beda Sig.
: R1iL R2 R2-R1L (p=)
Kelompok 1 - '
o Kortikal 0.64 0.80 0.16 0.213.
a Subkapsularis posterior 0.71 0.74 0.03 . .0.363
o Campuran 0.69 0.72 0.03 - 0.363
Kelompok 2 '
o Kortikal 0.50 0.76 0.26 0.013
o Subkapsularis posterior 0.56 0.72 0.16 0.008
a Nuklear 0.43 0.64 0.21 0.001
a Campuran 0.40 0.67 0.27 0.001

Tabel 21 Menggambarkan perbedaan antara retinometri pasca bedah
dengan retinometri prabedah pupil lebar pada kelompok yang sama dengan jenis
katarak yang berbeda. Dengan uiji statistk T test pada tabel tersebut tampak
tidak ada perbedaan yang bermakna antara retinohetri prabedah pupil lebar
dengan retinometri pasca bedah pada masiné;fnasing jenis katarak kelompok 1.
Sedangkan pada kelompok 2 tiap-tiap jenis katarak perbedaan antara retinometri
prabedah pupil lebar dengan retinometri pasca bedah bermakna. Hal tersebut
menggambarkan bahwa semakin tebal katarak semakin besar perbedaan
retinometri prabedah pupil lebar dengan retinometri pasca bedah pada masing-
masing jenis katarak. Katarak jenis Kortikal mempunyai perbedaan hasil
retinometri prabedah dengan pasca bedah yang besar ( kelompok 1 beda : 0.16,

kelompok 2 beda : 0.26). Sage mengemukakan hasil pemeriksaan baik IFM
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maupun PAM dari 4 penderita dengan katarak subkapsularis posterior semuanya

underestimated."
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BAB V

Kesimpulan dan Saran

Kesimpulan

Dari hasil pembahasan dan analisa data penelitian dapat disimpuikan

antara lain:

1.

Semékin tinggi gradasi katarak semakin- rendah hasil' retinomefri brabeaah
pada keadaan pupil lebar dan pupil kecil.

Semakin tinggi gradasi katarak serﬁakin besar perbedaan antara
retinometri prabedah pupil lebar dan pupil kecil dengan retinometri pasca
bedah.

Pada jenis katarak kortika!, hasil retinometri prabedah pupil lebar yang

tepat sama dengan retinometri pasca bedah paling jarang ditemukan.

Saran

1.

Pemeriksaan retinometri dilakukan pada keadaan pupil lebar, oleh karena
terdapat perbedaan hasil antara retinometri prabedah pupil kecil dengan
retinometri prabedah pupil lebar.

Pemeriksaan retinometer prabedah p‘ada gradasi katarak yang masih
rendah sebaiknya dilakukan oleh karena hasilnya tidak berbeda jauh

dengan hasil retinometri pasca bedah, sehingga pemeriksaan dapat

digunakan untuk memprediksi prognosis pasca bedah.
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