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ABSTRAK

Tujuan : Membandingkan efektifitas dorzolamid 2% topikal dengan asetazolamid
oral untuk menurunkan tekanan intra okuler pada pra bedah ekstraksi katarak.

Metoda : Uji klinik acak terkontrol dengan tersamar ganda. Pada 60 sampe! yang
dibagi dalam 2 kelompok perlakuan, kelompok A diberikan asetazolamid oral 500
mg 3 jam pra bedah sedang kelompok B diberikan 1 tetes dorzolamid 2% topikal 3
jam pra bedah. Sebelum diberi obat diukur tekanan intra okuler (TI0) pada mata
yang dioperasi sebagai tekanan intra okuler awal, kemudian 2 jam dan 3 jam
setelah pemberian obat tekanan intra okulernya diukur kembali. Efek samping
sistemik obat dicatat segera setelah pengukuran TIO terakhir dan 24 jam setelah
pemberian obat.

Hasil : Besarnya rerata penurunan TI0 pada 2 jam dan 3 jam setelah pemberian
obat pada kelompok A adalah 3,3 + 1,9 mmHg (p 0,0001) dah 4,1 + 1,7 mmHg (p
0,0001), sedangkan besarnya rerata penurunan TIO pada 2 jam dan 3 jam setelah
pemberian obat pada kelompok B adalah 2,9 + 1,4 mmHg (p 0,0001) dan 3,5+1,6
mmHg (p 0,0001). Besarnya rerata penurunan TIO pada 2 jam dan 3 jam setelah
pemberian obat antara 2 kelompok perlakuan tidak berbeda bermakna (p > 0,05).

Kesimpulan : Dorzolamid 2% topikal sama efektifnya dengan asetazolamid oral
dalam menurunkan tekanan intra okuler pra bedah ekstraksi katarak.
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BAB I
PENDAHULUAN

L.1. LATAR BELAKANG MASALAH

Pada operasi ekstraksi katarak, agar diperoleh hasil yang optimal diperlukan
persiapan pra operasi, teknik operasi dan perawatan pasca operasi yang baik.

Persiapan pra operasi ekstraksi katarak dengan anestesi lokal meliputi
melebarkan pupil pada mata yang dioperasi, memberi sedasi sebelum dilakukan
injeksi anestesi lokal, memberi anestesi lokal, menurunkan tekanan intra okuler,
melakukan desinfeksi kulit dan konjungtiva serta menutup daerah operasi dengan
duk lubang agar mendapat medan operasi yang baik.(

Menurunkan tekanan intra okuler pra operasi ekstraksi katarak adalah salah
satu langkah terpenting untuk meminimalkan kesulitan-kesulitan atau komplikasi
durante operasi. Kesulitan atau komplikasi yang bisa timbul durante operasi dan
bisa dihindari dengan adanya kondisi soft eye antara iain pendangkalan bilik mata
depan karena penonjolan diafragma lensa-iris, prolaps korpus vitreum dan
perdarahan koroid.&®

Menurunkan tekanan intra okuler dapat dilakukan dengan beberapa cara,

“yaitu dengan menekan bola mata dari luar atau dengan memberi obat-obatan. (-3
Cara menekan bola mata dari luar yang paling banyak dilakukan saat ini adalah
dengan cara memasang balon Honan, sedangkan obata-obatan yang sering dipakai
adalah asetazolamid, manitol dan gliserol.*® Cara-cara untuk menurunkan tekanan
intra okuler di atas dapat dilakukan secara tunggal atau secara kombinasi. Di Bagian
Mata RSUP Dr. Kariadi pra medikasi operasi ekstraksi katarak dilakukan dengan cara
memberikan asetazolamid dosis 2 kali 250 mg mulai 1 hari pra operasi atau 500 mg
dosis tunggal 2 jam pra operasi, hal ini sesuai dengan penelitian Widagdo SM yang
menunjukkan bahwa pemberian asetazolamid yang paling efektif dan efisien untuk
pra medikasi operasi intra okuler adalah dengan dosis 500 mg yang diberikan 1-2
jam pra operasi.¥

Asetazolamid adalah derivat penghambat karbonik anhidrase yang dipakai
per oral dan selama ini telah diketahui sangat poten untuk menurunkan tekanan
intra okuler, baik pada orang normal maupun pada penderita glaukoma, akan tetapi
preparat obat ini mempunyai kekurangan berupa efek samping sistemik yang cukup
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banyak, apalagi kalau dipakai dalam jangka panjang.®® Efek samping sistemik yang
banyak dijumpai pada awal pemberian obat berupa parestesi, inisial diuresis dan
metallic taste, sedangkan pada pemakaian jangka panjang dapat timbul malaise,
nausea, anoreksia, depresi, pembentukan batu ginjal, depresi sumsum tulang
sampai anemia aplastik.*'? Disamping efek samping terdapat beberapa
kontraindikasi relatif pemakaian asetazolamid, antara lain sirosis hati, penyakit paru
obstruktif menahun, gagal ginjal, diabetik ketoasidosis, urolitiasis, penyakit Addison
dan insufisiensi adrenal ¢ '

Banyaknya efek samping sistemik dan beberapa kontraindikasi relatif pada
pemakaian penghambat karbonik anhidrase oral maka diusahakan untuk
mendapatkan derivat penghambat karbonik anhidrase yang dipakai secara topikal
sehingga efek samping sistemniknya minimal. Setelah 40 tahun sejak asetazolamid
dipergunakan pertama kali pada tahun 1954 barulah ditemukan derivat penghambat
karbonik anhidrase yang dipakai secara topikal yaitu dorzolamid.

Dari penelitian-penelitian klinik yang telah dilakukan menunjukkan bahwa
dorzolamid efektif secara signifikan dalam menurunkan tekanan intra okuler baik
pada penderita glaukoma maupun orang normal, meskipun dibandingkan dengan
asetazolamid hasil yang diperoleh para peneliti berbeda-beda, ada yang
menyatakan sama atau kurang efektifitasnya,** Beberapa penelitian klinik juga
- menunjukkan bahwa dorzolamid efektif dalam mencegah kenaikan tekanan intra
okuler pasca operasi katarak dan operasi intra okuler lain, -2

1.2, RUMUSAN MASALAH

1. Apakah ada perbedaan yang bermakna besarnya penurunan tekanan intra
okuler pra bedah ekstraksi katarak dengan pra medikasi dorzolamid topikal
dibanding asetazolamid oral ?

2. Apakah ada perbedaan yang bermakna efek samping sistemik pada pra
medikasi dengan dorzolamid topikal dibanding asatazolamid oral ?




1.3. HIPOTESIS

1. Ada perbedaan yang bermakna besarnya penurunan tekanan intra okuler pra
bedah ekstraksi katarak dengan pra medikasi dorzolamid topikal dibanding
asetazolamid oral.

2. Ada perbedaan yang bermakna efek samping sistemik pada pemberian pra
medikasi dengan dorzolamid topikal dibanding asetazolamid oral.

1.4, TUJUAN PENELITIAN

1. Untuk mengetahui besarnya perbedaan penurunan tekanan intra okuler pra
bedah ekstraksi katarak dengan pra medikasi dorzolamid topikal dibanding
asetazolamid oral.

2. Untuk mengetahui efek samping sistemik dorzolamid topikal dibanding
asetazolamid oral.

1.5. MANFAAT PENELITIAN

1. Mendapatkan data tentang obat penghambat karbonik anhidrase (dorzolamid)
yang dapat digunakan untuk menurunkan tekanan intra okuler pra bedah
ekstraksi katarak secara topikal,

2. Mendapatkan data tentang obat penghambat karbonik anhidrase (dorzolamid)
yang dapat digunakan untuk menurunkan tekanan intra okuler pra bedah
ekstraksi katarak dengan efek samping sistemik minimal.




BAB II
. TINJAUAN KEPUSTAKAAN

II.1. DINAMIKA HUMOR AKUQS

Humor akuos diproduksi oleh prosesus siliaris yang kemudian akan mengalir
dari bilik mata belakang melalui pupil masuk ke dalam biiik mata depan. Humor
akuos keluar dari mata melalui jaring trabekula masuk ke kanal Schlemm dan
kemudian mengalir keluar melalui vena episklera. Dinamika humor akuos ini
mempunyai peran yang penting dalam menentukan dan mempengaruhi tinggi
rendahnya tekanan intra okuler, yaitu meliputi :

1. Pembentukan humor akuos
2. Aliran keluar humor akuos
3. Tekanan vena episklera 2630

I1.1.1. Pembentukan Humor Akuos

Pembentukan humor akuos merupakan proses yang komplek, meliputi
ultrafiltrasi dan difusi atas air dan substansi-substansi terlarut dalam plasma darah
* di prosesus siliaris, kemudian melalui transpor aktif substansi-substansi tadi sampai
di bilik mata belakang. Humor akuos selanjutnya dengan.cara difusi dan transpor
aktif akan sampai di jaringan mata seperti kornea, lensa, iris dan jaring trabekula.®

Beberapa peneliti telah melakukan pengukuran jumiah produksi humor akuos
pada orang normal, hasilnya berkisar antara 2-3 ul/mnt, sedangkan volume humor
akuos yang mengisi bilik mata depan dan bilik mata belakang kira-kira 250 ul. Pada
kondisi normal kecepatan aliran masuk sama dengan aliran keluar, sehingga humor
akuos akan mengatami pergantian secara keseluruhan setiap 1 — 2 jam. 3

. Ultrafiltrasi

Kira-kira 150 ul darah mengalir melaiui prosesus siliaris setiap menitnya. Ketika
darah melalui kapiler prosesus siliaris, kira-kira 4% plasma difiltrasi melalui fenestra
kapiler ke ruang interstisial antara kapiler dan epitel prosesus siliaris. Proses dimana
cairan dan substansi terlarutnya menembus membran semipermeabel karena
adanya perbedaan tekanan disebut sebagai ultrafiltrasi. Di prosesus siliaris
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perbedaan tekanan tersebut adalah perbedaan tekanan hidrostatik kapiler darah
dengan tekanan cairan interstisial. Ultrafikrasi hanya membantu menggerakkan
cairan dari kapiler ke ruang interstisial stroma, tetapi tidak cukup untuk
menggerakkan cairan dari stroma ke bilik mata belakang, oleh karena itu perlu
kerjasama ultrafiitrasi dan sekresi aktif untuk membawa cairan sampai di bilik mata

belakang.®®

. Transpor aktif

Transpor aktif (sekresi) adalah proses energy dependent yang secara selektif
menggerakkan substansi-substansi melawan perbedaan elektrokemis melalui
membran sel. Diduga sebagian besar pembentukan humor akuos terjadi dengan
cara ini, dimana ion-ion secara aktif disekresi ke celah intersel epitel tak berpigmen
prosesus siliaris di dekat zonula okluden ( Gambar 1 ).2*?® Ion-ion yang secara aktif
disekresi adalah natrium, klorida dan bikarbonat. Proses ini didukung oleh kurang
lebih 1 juta sel epitel tak berpigmen yang masing-masing mensekresi humor akuos
kira-kira sepertiga volume intraselnya per menit. Di epitel tak berpigmen prosesus
siliaris terdapat aktifitas Na™K" ATPase yang cukup untuk mendukung
pembentukan humor akuos.?®

Cilicry bedy strema

Pigmenbed j °
epithelium ~}

= Norpigmented
epitheiium

Gambar 1. Epitel berpigimen dan tak berpigmen korpus siliaris. Ion-ion disekresi di
celah interseluler sel-sel epitel tek berpigmen korpus siliaris,. (Fambi dari 26 bal. 27)




. Difusi
Difusi adalah gerakan dari substansi-substansi menembus membran ke arah
konsentrasi yang lebih tinggi dan proses ini adalah non energy dependent.

Faktor-faktor Yang Mempengaruhi Produksi Humor Akuos

Jumlah produksi humor akuos pada berbagai waktu antara kedua mata pada
satu individu adalah sama (koefisien variasi 15%). Seperti fungsi fisiologis lain,
produksi humor akuos juga tidak statis (koefisien variasi 23%).% Beberapa faktor
penting yang mempengaf'uhi produksi humor akuos antara lain :

. Variasi diurnal

TIO berfluktuasi sepanjang hari. Pola variasi diurnal bermacam-macam, pada
umumnya tekanan tertinggi terjadi pada waktu bangun pagi hari dan tekanan
terendah terjadi pada waktu larut malam. Jumlah produksi humor akuos selama
tidur kira-kira setengah jumiah produksi waktu bangun. Diduga penurunan produksi
ini akibat penurunan stimulasi sel-sel epitel korpus siliaris oleh katekolamin.@

. Usia dan Jenis Kelamin

Produksi humor akuos pada laki-laki dan wanita adalah sama, sedangkan dengan
bertambahnya usia maka produksi humor akuos akan menurun, terutama setelah
usia lebih dari 60 th. Penelitian Brubaker dkk menunjukkan terjadinya penurunan
produksi humor akuos pada orang dewasa sebesar 3,2 % per dekade. Penyebab
penurunan ini belum jelas, tetapi satu penelitian menduga bahwa hal ini disebabkan
oleh adanya perubahan ultrastruktur karena proses penuaan pada sel-sel epitel
prosesus siliaris.®

v Na*-K* ATPase :

Transpor ion mempunyai peranan pentiﬁg pada pembentukan humor akuos. Na*-K*
ATPase akan meningkatkan produksi humor akuos. Na*-K* ATPase memompa ion
Na® keluar dari sel, pada saat yang bersamaan ion K* dipindahkan dari humor
akuos ke dalam sel, Penghambatan pada enzim ini akan mengurangi jumlah sekresi

humor akuos, @2




. Karbonik anhidrase

Karbonik anhidrase mempunyai peran penting pada proses sekresi humor akuos
dengan memproduksi ion bikarbonat (HCOy). Bikarbonat yang terbentuk
mempengaruhi transportasi air dengan cara mengatur pH yang optimum bagi
pengangkutan natrium. Kerja penghambat karbonik anhidrase adalah mehgurangi
masuknya ion bikarbonat dan ion natrium ke bilik mata belakang sehingga akan

menurunkan produksi sekresi humor akuos.?®

. Reseptor beta adrenergik

Reseptor beta adrenergik terletak di epitel tak berpigmen korpus siliaris, bekerjanya
diperantarai oleh komplek enzim adenil siklase reseptor. Jika reseptor terangsang
aktivitas dimulai dengan pengaktifan protein G, kemudian dengan diperantarai oleh
komplek enzim adenil siklase berakibat pada peningkatan siklik adenosin monofosfat
( s AMP ) yang bekerja memfosforilasi protein kinase A { Gambar 2 ). Proses
selanjutnya yang berakibat meningkatnya aliran humor akuos ke bilik mata
belakang belum jelas. Pemberian penghambat reseptor beta adrenergik ( beta
adrenergik antagonis ) akan menurunkan aliran humor akuos ke bilik mata belakang
dan menurunkan tekanan intra okuler.®®

= B, or 35 agonist -——/% @- oz agonist
i y

e Inactive G,
)
E +GTP
7 Active G, Active
Adenyl cyclase
cAMP
Kinaso A

}

Effect

Gambar 2. Diagram reseptor beta adrenergik dan reseptor alfa adrenergik di epitel

————————tak-berpigmen-korpus siliarig; - Dm0l dar 20.nal. 333



. Reseptor alfa adrenergik

Reseptor alfa; adrenergik juga terdapat di epitel tak berpigmen korpus siliaris, dan
merupakan pasangan yang berlawanan dengan adenil siklase ( Gambar 2 ).
Reseptor alfa adrenergik dapat menghambat peningkatan sAMP yang dipacu oleh 8
agonis. Jika reseptor adrenergik terangsang oleh alfa adrenergik agonis akan
menurunkan tekanan intra okuler dengan mengurangi sekresi humor akuos,
sedangkan alfa adrenergik antagonis akan menurunkan tekanan dengan
meningkatkan aliran keluar uveosklera.®

I1.1.2, Aliran Keluar Humor Akuos

Humor akuos diproduksi oleh prosesus siliaris, kemudian mengalir dari bilik
mata belakang ke bilik mata depan melaiui pupil dan keluar dari bola mata melalui
sudut iridokorneal.®

Sebagian besar humor akuos masuk ke sistem vena melalui jaring trabekula
dan kanal Schlemm sehingga disebut sebagai aliran keluar trabekuler atau
kanalikuler, sedangkan sebagian kecil akan masuk sistem vena melalui struktur lain
di segmen anterior seperti otot siliaris dan iris untuk sampai di ruang suprasiliaris
dan ruang suprakoroid kemudian menembus sklera melalut sela-sela jaringan ikat di
sekeliling vasa darah atau saraf sehingga disebut sebagai aliran keluar uveosklera
atau ekstra kanalikuler,252®) _

Jaring trabekula dan saluran keluar humor akuos mempunyai beberapa
fungsi penting, antara lain fungsi utamanya sebagai saluran keluar humor akuos,
kemudian endotel jaring trabekula bertindak sebagai sistem retikuloendotelial yang
dapat memfagosit partikel-partikel atau debris, sedangkan taju sklera, jaring
trabekula dan otot siliaris mendukung struktur yang dapat mencegah kolapsnya
kanal Schlemm.®®

Volume humor akuos yang bergerak melewati sudut iridokorneal kira-kira
sama dengan volume humor akuos yang melewati pupil. Sebagian besar humor
akuos akan meninggalkan mata pada keadaan gradien tekanan normal dengan
proses non energy dependent, Nilai rerata fasilitas aliran keluar humor akuos pada
mata normal 0,22 ~ 0,28 pl/mnt mmHg. ¥




. Aliran Keluar Trabekulo-kanalikuler

Sebagian besar humor akuos keluar dari bola mata melalui jaring trabekula-
kanal Schlemm-sistem vena. Jaring trabekula secara histologi dapat dibagi dalam 3
zona yaitu uveal, korneoskleral dan jukstakanalikuler, Resistensi terhadap aliran
keluar terutama terjadi di jaringan jukstakanalikuler, @527

Jaring trabekula berfungsi seperti katup satu arah, dimana bisa memberi
jalan keluar bagi sebagian besar humor akuos dan menahan aliran dari arah
sebaliknya dengan proses non energy dependent. Dalam keadaan normal jaring
trabekula memungkinkan aliran keluar humor akuos tetap berlangsung dengan TIO
tetap terjaga.®%®

Jaring trabekula merupakan bagian penting dari barier darah-akuos normal.
Ketika TIO rendah, jaring trabekula kolaps sehingga dapat meéncegah sel-sel darah
merah dan protein plasma masuk ke kamera okuli anterior, dengan demikian
kejernihan media refrakta tetap terjaga.@®

. Aliran Keluar Uveosklera

Sebagian kecl humor akuos keluar dari bola mata melalu; jalur alternatif.
Humor akuos masuk ke otot siliaris melalui jaring trabekula zona uveal, permukaan
korpus siliaris dan akar iris, kemudian berjalan ke arah posterior diantara serabut-
serabut otot siliaris sampai mencapai ruang suprasiliaris dan suprakoroid, kemudian
keluar dari bola mata melalui celah-celah dimana vasa darah dan saraf menembus
sklera. Humor akuos yang melalui jalur uveosklera pada manusia antara 5% - 25%
dari total humor akuos dan aliran ini adalah pressure independent.?9

Resistensi aliran uveosklera terutama terjadi di otot siliaris. Faktor-faktor
yang menyebabkan kontraksi otot siliaris (seperti pilokarpin) menurunkan aliran
uveoskleral, sedangkan faktor-faktor yang menyebabkan relaksasi otot siliaris
(seperti atropin) menaikkan aliran uveosklera. (529




Faktor-faktor Yang Mempengaruhi Fasilitas Aliran Keluar

. Usia

Terdapat penurunan fasilitas aliran keluar dengan bertambahnya usia, dimana
penurunan ini sesuai dengan penurunan produksi humor akuos. Penelitian histologi
menunjukkan adanya perubahan di jaring trabekula seperti penebalan dan fusi
lembaran-lembaran trabekula, degenerasi kolagen, hilangnya sel-sel endotel,
hiperpigmentasi sel endotel, akumulasi organel-organel intrasel, akumulasi dan
perubahan matriks ekstrasel serta penurunan jumlah vakuol.®®

. Tonus otot siliaris

Kenaikan tonus otot siliaris menaikkan fasilitas aliran keluar total. Kenaikan tonus
dapat disebabkan karena akomodasi, rangsangan pada saraf okulomotor atau
pemberian obat-obat parasimpatikomimetik. Kenaikan tonus otot siliaris menarik
taju skiera ke posterior dan ke dalam sehingga membuka celah antar trabekula dan
kanal Schiemm.®

. Obat-obatan

Pilokarpin dan obat-obat kolinergik menaikkan fasilitas aliran keluar. Epinefrin,
dipivefrin dan p-adrenergik agonis menaikkan aliran keluar trabekuler maupun
uveoskleral. Obat-obat parasimpatolitik menurunkan fasilitas  aliran keluar.
Prostaglandin menaikkan aliran keluar uveosklera. o adrenergik agonis menurunkan
produksi humor akuos dan menaikkan aliran keluar uveosklera.®®

I1.1.3 Tekanan Vena Episklera

Humor akuos meninggalkan bola mata melalui aliran keluar trabekulo-kanalikuler
kemudian melewati sistem vena. Tekanan di vena yang menerima humor akuos
disebut sebagai tekanan vena episklera.

Penelitian pada mata manusia normal menunijukkan besarnya tekanan vena
episklera berkisar 8-11,5 mmHg. Tingginya tekanan vena episklera dipengaruhi oleh
posisi tubuh, tetapi tidak ada korelasi antara tekanan vena episklera dengan usia.®
Setiap kenaikén tekanan vena episklera 1 mmHg akan menaikkan TIO sebesar 0,8

mmiHg. Kenaikkan tekanan vena episkiera yang akut akan menambah fasilitas aliran
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keluar, sedangkan kenaikan yang kronis akan menciptakan perubahan sekunder
pada struktur sudut dan mengurangi fasilitas aliran keluar.®”

IL2. TEKANAN INTRA OKULER

Tekanan intra okuler (TIO) adalah tekanan dalam bola mata yang besarnya
dipengaruhi oleh dinamika humor akugs.?

Dari beberapa penelitian menunjukkkan TIO pada populasi normal kira-kira
16 mmHg dengan simpang baku ( SB ) 3 mmHg.®?? Leydhecker dkk melakukan
pengukuran TIO dengan tonometri Schittz pada lebih dari 10.000 individu norial,
hasiinya rerata TIO + SB 15,8 + 2,6 mmHg.®®

11.2.1 Faktor-faktor Yaing Mempengaruhi Tekanan Intra Okuler

Banyak faktor yang dapat mempengaruhi TIO yaitu demografi, sistemik dan
okuler.@®

Demografi

. Usia

Kebanyakan penelitian menunjukkan dengan bertambahnya ﬁsia maka akan terjadi
kenaikan TIO. Meskipun ada penelitian yang menunjukkan hasil sebaliknya, seperti
penelitian pada pekerja di Jepang yang menunjukkan penurunan TIO dengan
bertambahnya usia.®®

. Jenis kelamin '
Dilaporkan bahwa TIO pada wanita lebih tinggi daripada laki-laki terutama setelah
usia lebih dari 40 tahun.®®

. Herediter
Sejumlah penelitian menemukan adanya faktor genetik pada penderita glaukoma
sudut terbuka primer.®




Sistemik

. Variasi diurnal

Kebanyakan individu normal mempunyai variasi diurnal dan paling banyak puncak
TIOnya terjadi pagi hari dan terendah pada malam hari. Pada orang normal
bervariasi antara 2-6 mmHg.%%®

. Tekanan darah

Sejumlah penelitian menunjukkan adanya korelasi antara kenaikan tekanan darah
sistemik dengan TIO. Korelasinya adalah bahwa adanya kenaikan tekanan darah
sistemik akan diikuti sedikit perubahan T10.%9

. Latihan
Latihan yang berat menyebabkan sedikit penurunan TIO. Fenomena ini disebabkan
adanya asidosis dan perubahan osmolalitas serum, @

. Posisi tubuh

Pada individu normal TIO dari posisi berdiri kemudian tidur terlentang akan terjadi
kenaikan TIO sebesar 6 mmHg, sedangkan individu normal dengan posisi kepala di
.bawah dan kaki di atas akan terjadi kenaikan TIO sebesar 16,8 mmHg - 32,9
mmHg. (%2

. Hormon
Pemberian kortikosteroid baik topikal, periokuler maupun sistemik akan menaikkan

TIO. Penderita DM mempunyai rerata TI0 yang lebih tinggi dari populasi normal.

. Obat-obat dan makanan

Anestesi umum menurunkan TIO sesuai dengan tingkat kedalaman anestesi.
Alkohol akan menurunkan TIO, sedangkan kafein akan sedikit meningkatkan TI0.
Meminum air lebih dari 500 ml akan menaikkan T10.2®
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Okuler

. Kelainan refraksi
Beberapa penelitian melaporkan bahwa penderita miopia secara individua!
mempunyai TIO yang lebih tinggi.®®

U Penutupan kelopak mata

Penutupan kelopak mata secara paksa menaikkan TIO sebesar 10-90 mmHg.
Pelebaran fisura palpebra menaikkan TIO kira-kira 2 mmHg, tetapi pada Bell’s palsy
terjadi sedikit penurunan T10.@8

. Inflainasi

TIO biasanya turun apabila mata mengalami inflamasi di korpus siliaris karena
produksi humor akuos menurun, tetapi apabila inflamasi di fasilitas aliran keluar
lebih berat dari korpus siliaris akan terjadi kenaikan TIO.¢®

. Pembedahan

Pada umumnya TIO akan menurun sesudah operasi mata intraokuler, tetapi apabila
aliran keluar humor akuos terganggu karena inflamasi atau operasinya sendiri (
misalnya oleh viskoelastik atau insisi yang merusak jaring trabekula ) maka TIO
akan meningkat,)

I1.2.2. Pengukuran Tekanan Intra Okuler

Pengukuran TIO secara fangsung dapat dilakukan dengan menggunakan
manometer, tetapi cara pengukuran ini tidak digunakan untuk kepentingan kiinik.
Untuk kepentingan klinik kebanyakan teknik pengukuran TIO dilakukan secara tak
langsung dengan didasarkan pada respon bola mata terhadap tekanan tertentu,
yaitu teknik digital, teknik aplanasi atau teknik indentasi.@

Teknik digital
Pengukuran tekanan intra okuler dengan teknik digital adalah cara yang
paling mudah, sederhana dan murah tetapi kurang dapat dipercaya karena bersifat
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sangat subyektif dan hanya dapat memperkirakan antara tekanan intra okuler
normal dan tidak normal. (25253032

Tonometri Aplanat

Tonometer Goldman adalah contoh tonometer aplanat yang saat ini diakui
sebagai standar klinik internasional untuk pengukuran TIO karena nilainya tidak
terpengaruh oleh rigiditas okuler. Tonometri Goldman menentukan besarnya TIO
berdasar pada tenaga yang digunakan untuk mendatarkan daerah kornea yang
konstan dengan diameter 3,06 mm. (262832
Tonometer Indentasi

Tonometri indentasi didasarkan pada pemberian beban tertentu vang
diletakkan pada kornea dan TIO diperkirakan dengan mengukur deformasi atau
indentasi dari bola mata, contohnya adalah tonometer Schittz.2®

Tonometer Schibtz terdiri atas plunger yang bergerak melalui lubang pada
foot plate. Plunger mendukung hammer yang dihubungkan dengan jarum penunjuk
yang menunjukkan skala ( Gambar 3 ). Plunger, hammer'dan jarum beratnya 5,5 g,
berat beban dapat ditambah menjadi 7,5 g dan 10 g. Besarnya TIO diperkirakan
berdasarkan skala yang ditunjuk oleh jarum penunjuk, kemudian hasiinya
dikonversikan pada tabel skala kalibrasi.?”

Tonometer Schidtz adalah tenometer portabel, kuat, relatif tidak mahal,
mudah menggunakannya dan cukup akuraf;. Skala kalibrasi didasarkan pada rigiditas
okuler yang normal, oleh karena itu penéukuran tonomiatri Schidtz pada rigiditas
okuler yang tinggi seperti pada hipermetropia tinggi memberikan angka pembacaan
yang fafsely tinggi, sedang pengukuran pada rigiditas okuler rendah seperti pada
miopia tinggi dan ablasio retina memberikdn angka pembacaan TIO yang falsely
rendah. Untuk menghindari kesalahan dalam pembacaan hasil akibat pengaruh
rigiditas okuler dapat dipakai pemeriksaan dengan menggunakan 2 beban ( 5,5 g
dan 10 g ) kemudian hasilnya dilihat pada monogram Friedenwald. @
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Gambar 3. Tonometer Schidtz (Pambi ded 27, hal, 23}

11.3. PENGHAMBAT KARBONIK ANHIDRASE

Penghambat karbonik anhidrase ( PKA ) adalah salah satu golongan obat
derivat sulfonamid yang dapat menurunkan tekanan intra okuler dengan cara
menurunkan produksi humor akuos. %

a Asetazolamid mulai diperkenalkan di praktek klinik sebagai PKA sistemik

. pada tahun 1954, obat-obat lain yang termasuk pada golongan ini antara lain
metazolamid, etazolamid dan diklorfamid, sedangkan PKA topikal diperkenalkan 40
tahun kemudian, yakni dorzolamid dan brinzolamid.®

I1.3.1. Mekanisme Kerja Penghambat Karbonik Anhidrase

Enzim karbonik anhidrase (KA) mengkatalisis reaksi CO, + OHQ_@; HCOy,
HCO3" kemudian terdapat bersama dengan sekresi Na* di bilik mata belakang.
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Enzim KA terdapat di bérbagai jaringan tubuh seperti korteks ginjal, mukosa
lambung, sel darah merah, paru, pankreas dan sistem susunan saraf pusat. Enzim
ini juga terdapat di berbagai jaringan mata antara lain endotel kornea, epitel tak
berpigmen iris, epitel berpigmen dan tak berpigmen prosesus siliaris, sel Muller dan
epitel berpigmen retina.® KA di jaringan mata terdapat dalam bentuk isoenzim I
dan II. Di endotel kornea dan lensa KA terdapat dalam bentuk isoenzim I dan 1I
sedang di epitel korpus siliaris hanya terdapat dalam bentuk isoenzim IL53) KA 11
merupakan bentuk aktifitas tinggi yang membantu transpor CO, pada eritrosit dan
sekresi elektrolit pada sel epitel sekretoris, sedangkan karbonik anhidrase I
merupakan bentuk aktifitas rendah.®® KA terdapat dalam jumiah yang sangat besar
jauh di atas kebutuhan untuk aktifitas transpor HCOs, di korpus siliaris terdapat 100
kali lipat dari jumlah yang dibutuhkan.® PKA pada dosis penuh hanya dapat
menekan produksi humor akuos sebesar 40% atau dengan kata lain 60% produksi
humor akuos tidak terpengaruh oleh PKA.(®

Dari berbagai hasil penelitian menunjukkan bahwa mekanisme sebenarnya
dari PKA belum dimengerti betul, bukti paling kuat menduga bahwa PKA
menurunkan tekanan intra okuler dengan menurunkan aliran bikarbonat dan
pembentukan humor akuos melalui efek langsung pada KA di epitel korpus siliaris.
Respon hipotensi okuler mungkin diperbesar dengan adanya asidosis sistemik,
meskipun hal ini hanya lebih bisa menerangkan PKA sistemik dari pada PKA
topikal,®

11.3.2. Asetazolamid

! Il

0
Rumus bangun asetazolamid adalah CH,CNH’C“‘S"C\g—N: :
] []
o) o}

Sediaan yang tersedia adalah tablet 125 mg, 250 mg, 500 mg sustained
refease dan injeksi 500 mg/ amput.®

Setelah pemberian tablet oral, asetazolamid segera diabsorpsi, konsentrasi
maksimum obat di plasma sebesar 4 - 20 ug/mi tercapai setelah 2 jam dan
bertahan selama 4-6 jam, kemudian secara cepat akan turun karena diekskresi
melalui urin. Asetazolamid tidak dimetabolisir dan secara aktif diekskresi melalui
tubulus ginjal, secara pasif diresorbsi dengan difusi non ionik. &3
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Efek hipotensi asétazolamid paralél dengan konsentrasi obat di dalam
plasma. Efek maksimal obat oral dosis tunggal tercapai setelah 2 jam pemberian
dan bertahan 2-6 jam setelah pemberian, kemudian kembali ke base /ine setelah 4-
12 jam, sedangkan efek obat oral sustained release bisa bertahan selama 24
jam.(5'3“) : 7

Dosis asetazolamid oral untuk dewasa 12-25 mg/kgBB/hari dan untuk anak-
anak 5-10 mg/kgBB/hari. Pada pengobatan glaukoma, dosis dimulai 62,5 mg
diberikan 4 kali sehari, kemudian dosis ditingkatkan apabila penderita toleran
sampai didapat penurunan TIO yang diharapkan, tetapi dosis biasanya tidak
melebihi 1000 mg/hari.®

Indikasi terutama untuk menurunkan tekanan intra okuler pada penderita
gliaukoma, mencegah prolaps korpus vitreum pada operasi intra okuler, mencegah
peningkatan tekanan intra okuler pada pemasangan scleral buck/e dan menurunkan
tekanan intra okuler pada pseudo tumor serebri.®® Kontra indikasi relatif untuk
penyakit Addison, sirosis hati, penyakit paru obstruktif menahun, gagal ginjal,
diabetik ketoasidosis dan urolithiasis. '

Faktor-faktor yang menyebabkan terjadinya efek samping asetazolamid
belum jelas tetapi mungkin berhuburigan dengan asidosis atau retensi karbon
dioksida.®” Pada awal terapi dengan asetazolamid akan terjadi renal metabolic
acidosis yang disebabkan a/kaline diuresis yaitu meningkatnya ekskresi Na*, K* dan
HCO5™ bersama urin. Efek diuresis ini akan hilang dalam beberapa hari dengan
terjadinya keseimbangan elektrolit baru, dimana akan terjadi reabsorpsi HCO3 oleh
ginjal sehingga akan mengurangi derajad asidosis, diuresis dan ekskresi K*.©

Alkalinisasi urin pada awal pemberian asetazolamid menghambat ekskresi
NH,* melalui hati, sehingga pemberian asetazolamid perlu dipertimbangkan pada
penderita sirosis hati. Asidosis metabolik ini juga bisa menyebabkan eksaserbasi
diabetik ketoasidosis. Pada penderita penyakit paru obstruktif menahun dapat
terjadi respiratory acidosis yang disebabkan gangguan transpor CO, dari pembuluh
darah paru ke alveoli paru.®

Efek samping yang paling sering dikeluhkan adalah parestesi dan inisial
diuresis, sedangkan efek samping lain yang biasanya muncul pada pemakaian yang
lebih lama antara lain metallic taste, malaise, nausea, anoreksia, depresi,
pembentukan batu ginjal, depresi sumsum tulang, dan anemia aplastik. Untuk

17



mengurangi efek samping ‘pada permulaan terapi diberikan dosis paling minimal.®"
") Pemberian suplemen kalium membantu mengurangi efek samping hipokalemi.®

11.3.3. Dorzolamid

Rumus kimia dorzolamid adalah (S,S-5,6-dihidro-4H-4etilamino-6metilticno [2,3-
b] tiopiran-2-sulfonamid-7,7-dioksid HC1).

Berbeda dengan asetazolamid yang lebih bersifat larut lemak sehingga apabila
digunakan secara topika! daya penetrasinya ke kornea rendah, maka dorzolamid
. disamping mempunyai sifat larut lemak yang diperlukan untuk menembus epitel dan
endotel kormea juga mempunyai sifat larut air yang diperlukan untuk menembus
stroma kornea dan humor akuos untuk mencapai epitel korpus siliaris. )

Setelah pemberian secara topikal dorzolamid akan melakukan penetrasi melalui
kornea dan sklera untuk mencapai epitel tak berpigmen prosesus siliaris, kemudian
menurunkan produksi humor akuos dan HCOy dengan cara menekan enzim
karbonik anhidrase II. Penghambat karbonik anhidrase oral seperti asetazolamid
akan bekerja efektif menurunkan TIO apabila konsentrasi obat bebas di dalam
plasma + 2,5 uM, sedangkan penghambat karbonik anhidrase topikal ‘seperti
dorzolamid, meskipun konsentrasi obat bebas yang beredar di dalam plasma darah
hanya seperdua ratus dari asetazolamid ternyata sudah bekerja efektif menurunkan
TIO karena konsentrasinya di prosesus siliaris sudah mencapai 2 — 10 M.09)
Dorzolamid sebagian besar diekskresi melalui ginjal dengan tanpa dimetabolisir,
sedang sebagian kecil dimetabolisir di hati menjadi bentuk des-ethyl,

Dorzolamid bekerja menurunkan TIO baik pada penderita glaukoma maupun
pada individu normal. 6819 penalitian Yamazaki dkk (1994) pada subyek normal
yang diberi 1 tetes dorzolamid 1% menunjukkan adanya penurunan TIO 2 jam
setelah pemberian obat dan mencapai penurunan maksimum setelah 3 jam.?
Penelitian Nakagami dkk (1995) pada subyek normal yang diberi 1 tetes dorzolamid
1% menunjukkan penurunan TIO® setelah 30 menit dari saat pemberian dan
menunjukkan penurunan yang signifikan setelah 1 jam.®® penelitian Grunwald dkk
(1997) menunjukkan adanya penurunan TIO sebesar 12% pada subyek normal
yang diberi 1 tetes dorzolamid 2% dan tidak dijumpai perubahan hemodinamik. &4
Penelitian Maus dkk (1997) yang membandingkan dorzolamid 2% dengan
asetazolamid oral pada subyek normal, hasilnya dorzolamid menurunkan TIO

sebesar 13" % sedang asetazolamid menurunkan TIO sebesar 19 % dengan kata
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lain dorzolamid tidak seefektif asetazolamid dalam menurunkan TIQ.!'® Penelitian
Vanlandingen dkk (1998) menunjukkan pada pemberian dorzolamid 2% terjadi
penurunan aliran humor akuos pada subyek normal di malam hari sebesar 9%
sedang di siang hari sebesar 13%.” Penelitian Larsson dan Alm (1998) yang
membandingkan dorzolamid 2% dengan asetazolamid oral menunjukkan adanya
penurunan produksi humor akuos sebesar 17% pada kelompok dorzolamid dan
29% pada kelompok asetazolamid atau dengan kata lain dorzolamid tidak sekuat
asetazolamid dalam menekan produksi humor akugs."'® Penelitian Martinez dkk
(1999) menunjukkan bahwa pemberian dorzolamid 2% tidak menimbulkan
perubahan hemodinamik atau bahkan memperbaiki suplai darah okuler baik pada
subyek normal maupun penderita glaukoma.®®

Sediaan yang tersedia saat ini adalah dorzolamid 2% karena berdasar penelitian
Sugrue (1996) konsentrasi dorzolamid kurang dari 2% kurang efektif sedang
konsentrasi lebih dari 2% tidak meningkatkan efektifitasnya lagi.®® Efek maksimal
( peak effect ) obat dicapai setelah 3 jam pemberian obat dan memberikan
penurunan TIO maksimal sebesar 21%.

Indikasi utama adalah untuk mengontrol glaukoma baik jangka pendek maupun
panjang, sebagai obat tunggal maupun kombinasi.®) Indikasi lain bisa untuk
mencegah kenaikan TIO pasca bedah intra okuler,®2)

Dosis untuk mengontrol glaukoma bisa diberikan 1 tetes 3 kali sehari karena
lama bekerjanya obat 8 jam,® _

Efek samping yang dijumpai umumnya lokal pada mata seperti pedih, keratopati
pungtata superfisial dan reaksi alergi. Meskipun jarang efek samping sistemik yang
kadang dijumpai adalah metallic taste, gangguan gastrointestinal dan urtikaria.
Untuk mengurangi efek samping sistemik bisa dilakukan penutupan pungtum
lakrimalis segera setelah penetesan obat, ¢

IL4. PENGGUNAAN PENGHAMBAT KARBONIK ANHIDRASE PADA OPERASI
EKSTRAKSI KATARAK

Berdasarkan penelitian-penelitian sebelumnya terbukti bahwa asetazolamid
efektif untuk menurunkan tekanan intra okuler pada pra bedah operasi intra okuler,
termasuk operasi ekstraksi katarak.“>* Penelitan Widagdo (1989) juga
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menunjukkan bahwa pembérian asetazolamid 500 mg dosis tunggal 1-2 jam pra
operasi paling efektif untuk menurunkan TIO pada individu normal yang akan
dilakukan operasi intra okuler,*?

Penelitian;penelitian terakhir menunjukkan bahwa dorzolamid sama
efektifnya dengan asetazolamid dalam mencegah kenaikan TIO pasca bedah
ekstraksi katarak maupun operasi intra okuler lain. Zohdy dkk (1998)
membandingkan dorzolamid 2 % topikal 1 tetes dengan asetazolamid oral 250 mg
SR yang diberikan segera setelah operasi ekstraksi katarak dengan fakoemulsifikasi
menunjukkan bahwa dorzolamid lebih efektif dalam mencegah kenaikan TIO pasca
operasi pada 24 jam pertama.®” Ranier dkk (1999) membandingkan efek
dorzolamid dan latanoprost pada TIO pasca operasi ekstraksi katarak dengan insisi
kecil, hasilnya dorzolamid efektif mencegah kenaikan TIO pada 24 jam pertama
pasca operasi sedangkan latanoprost hanya efektif pada 6 jam pertama pasca
operasi.®") Penelitian Abbasoglu dkk (2000) menunjukkan bahwa dorzolamid 2 %
topikal 1 tetes 3 kali sehari selama 3 hari lebih baik dalam mencegah kenaikan TIO
pasca operasi ekstraksi katarak dari pada asetazolamid 250 mg oral 3 kali sehari
selama 3 hari.®®?

Penelitian-penelitian fain tentang penggunaan dorzolamid topikal 'untuk
mencegah kenaikan TIO pasca operasi intra okuler lain misalnya dilakukan oleh
Ladas dkk (1997) yang membandingkan dorzolamid 2 % topikal 1 tetes dengan
asetazolamid oral 125 mg yang diberikan 1 jam sebelum kapsulotomi posterior
dengan Nd YAG laser, keduanya menunjukkan efikasi dan keamanan yang sama
untuk mencegah kenaikan TIO pasca tindakan.”® Penelitian Lachman dkk (1998)
menunjukkan bahwa dorzolamid 2 % topikal 1 tetes segera setelah kapsulotomi
posterior Nd YAG laser dapat menurunkan TIO secara signifikan dibandingkan
dengan plasebo, peneliti ini juga menyatakan bahwa dengan pemberian dorzolamid
profilaksi sangat baik untuk mencegah kenaikan TIO dan menghindari kerusakan
mata yang fatal.®? Penelitian Hartenbaum dkk (1999) menunjukkan bahwa
dorzolamid 2 % 1 tetes 1 jam sebelum dan segera setelah operasi segmen anterior
dengan laser efektif untuk mencegah kenaikan TIO pasca operasi.

I1.5. KERANGKA TEORT DAN KERANGKA KONSEP
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BAB III
METODOLOGI PENELITIAN

III.1. Ruang Lingkup Penelitian

1. Tempat penelitian : penelitian dilakukan di instalasi rawat inap SMF Mata RSUP
Dr. Kariadi Semarang dan Balai Kesehatan Mata Masyarakat (BKMM) Jawa
Tengah di Semarang.

2. | Waktu penelitian : 9 bulan ( Juli 2001 sampai Maret 2002 }. Pengambilan sampel
dilakukan selama 6 bulan ( September 2001 - Februari 2002 ).

I11.2. Jenis Penelitian

Rancangan penelitian ini merupakan penelitian eksperimental atau uji klinik
acak terkontrol dengan tersamar ganda.

IIL.3. Populasi dan Sampel

1. Populasi
Populasi Target :
Penderita katarak senilis imatur dan matur yang akan dilakukan operasi
ekstraksi katarak dengan atau tanpa pemasangan lensa intra okuler dan
memakai anestesi lokal.
Populasi Terjangkau :
Penderita katarak senilis imatur dan matur yang akan dilakukan operasi
ekstraksi katarak dengan atau tanpa pemasangan lensa intra okuler dan -
memakai anestesi lokal di instalasi rawat inap SMF Mata RSUP Dr. Kariadi
Semarang dan Balai Kesehatan Mata Masyarakat Jawa Tengah di Semarang.
2, Sampel
Sampel yang dipakai adalah penderita katarak senilis yang memenuhi
kriteria inklusi untuk dilakukan ekstraksi katarak dengan menggunakan
anestesi lokal.

a. Kriteria inklust :

- . penderita katarak senilis imatur atau matur
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. usla penderita > 40 tahun

. tekanan Intra okuler dalam batas normai

. tidak menderita penyakit mata lain

. lidak menderita penyakit sistemik selain hipertensi essenstal ringan
. kooperatif '

. bersedia mengikuti penelitian

b. Kriteria eksklusi :

. penderita glaukoma primer atau sekunder

- penderita hipertensi okuler (tekanan intra okuler > 21 mmHg)

. penderita hipertensi sedang dan berat

. komea abnormal (sikatrik)

. permnah operasi intra okuler sebelumnya

. penderita memakai obat yang mempengaruhi tekanan intra okuler
. ada riwayat hipersensitiv terhadap obat golongan suifonamid

C. Besar sampel

Sampel dibagi menjadi 2 kelompok, yaitu kelompok yang diberikan
asetazolamid 500 mg per oral dengan tetes mata plasebo 1 tetes dan
kelompok yang diberikan kapsul plasebo dengan dorzolamid 2% topikal 1
tetes. 7

Dari hasil penghitungan didapat besar sampel setiap kelompok pada
penelitian ini adalah 30 sampel.

Adapun rumus yang dipakai adalah :

[ (za+2zB)S] 2

N=n;= ] ——
(Xi— %)
" (L,96+0,842)2,1] 2
1,5
(5884) 2
ng=n; = A

np=n=2 X 15,388
n: = np = 30,388 dibulatkan 30
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5 : : sinipang baku kedué kelompok — 2,1

X1 =Xz : perbedaan klinis yang diinginkan — 1,5
o _ : tingkat kemaknaan 0,05 — za : 1,96
B : power 80% — zB :0,842

I11.4. Cara Kerja Penelitian

Semua penderita yang memenuhi syarat penelitian dicatat dalam daftar
penderita, dilakukan alokasi penderita untuk mendapatkan perlakuan A ( TIO
awal — asetazolamid 500 mg per oral + tetes mata plasebo 1 tetes — TIO 2 jam
dan 3 jam setelah pemberian obat ) dan perlakuan B ( TIO awal — dorzolamid
2% topikal 1 tetes + 1 kapsul plasebo — TIO 2 jam dan 3 jam setelah pemberian
obat ) yang ditentukan secara randomisasi blok, dimana setiap blok terdiri 6
subyek atau besar blok adalah enam. Dicatat tekanan intra okuler sebelum dan
sesudah perlakuan juga efek samping sistemik dari obat yang diberikan.

Sebelumnya setiap penderita yang termasuk pada penelitian ini dibuatkan
formulir perielitian, dicatat identitas penderita, anamnesis, status generalis dan
status oftalmologis. Rencana jumlah sampel yang akan dikumpulkan sebanyak
60 penderita dengan masing-masing kelompok perlakuan sebanyak 30
penderita.

Kelompok perfakuan tersebut dibagi dalam :

e Kelompok A dilakukan pengukuran TIO sebagai tekanan intra okuler
awal, kemudian diberi 1 kapsul asetazolamid 500 mg per oral dan tetes mata
plasebo 1 tetes, 2 jam dan 3 jam setelah pemberian obat dilakukan
pengukuran TIO ulang ( perlakuan A)

» Kelompok B : dilakukan pengukuran TIO sebagai tekanan intra okuler
awal, kemudian diberi dorzolamid 2% topikal 1 tetes dan 1 kapsul plasebo,
2 jam dan 3 jam setelah pemberian obat dilakukan pengukuran TIO ulang (
perlakuan B )

Pengukuran :

Cara pengukuran tekanan intra okuler dengan tonometer Schittz :

- Penderita berbaring terlentang dengan dagu dan dahi pada satu bidang
horisontal serta kornea juga dalam posisi horisontal

- Mata yang akan diperiksa ditetesi dengan anestesi topikal Pantocain 0,5%

s,
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Kadua mala panderita diftksos dangans malhat lorus ke atlas, lelopak mala
dibuka secukupnya dengan Udak menekan bola mata

- Pemeriksa memegang tonometer Schibtz vertikal dan diletakkan tepat di
tengah kornea sampal footplate menyentuh kornea dan Aolder diturunklan
sampai di tengah silinder '

- Dibaca skala yang ditunjukkan, lalu tonometer diangkat dari kornea

- Bila skala yang ditunjukkan kurang dari 3, prosedur pengukuran diulang
dengan menambah beban yang lebih berat yaitu 7,5 g atau 10,0 g

- Angka skala dicocokkan ke dalam tabel skala kalibrasi yang menunjukkan
nilai tekanan Intra okuler dalam mmHg. Pembacaan angka skala yang
rendah menunjukkan tekanan intra okuler yang lebih tinggi.

Pengukuran tekanan intra okuler pada masing-masing perlakuan dilakukan 3
kali yaitu tekanan intra okuler awal ( sebelum perlakuan ), tekanan intra okuler
2 jam dan 3 jam setelah pemberian obat.

Pengukuran tekanan intra okuler dilakukan dengan menggunakan tonometer
Schidtz oleh peneliti atau pembantu peneliti.

'Dicatat semua keluhan efek samping sistemik dari obat yang diberikan
segera setelah pengukuran tekanan intra okuler terakhir dan 24 jam setelah
pemberian cbat.

11L5. Identifikasi Variabel

1. Variabel bebas -
Pada penelitian ini variabel bebashya adalah pemberian asetazolamid 500
mg per oral dan 1 tetes dorzolamid 2% topikal. Variabel bebas ini
mempengaruhi tekanan intra okuler penderita yang akan dilakukan operasi
ekstraksi katarak.

2. Variabel tergantung .
Pada penelitian ini variabel .tergantungnya adalah tekanan intra okuler
sesudah perlakuan dengan pemberian asetazolamid 500 mg per oral atau
dorzolamid 2% topikal 1 tetes.
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I11.6. Bahan dan Alat

Asetazolamid 250 mg tablet dalam kapsul { Glaucon®, Cendo )
Kapsul plasebo ( Sacharin lactis )

Tetes mata dorzolamid 2% ( Trusopt?, Merck )

Tetes mata plasebo ( Na Cl 0,9%, Cendo )

Tetes mata tetracain 0,5% ( Pantocain®, Cendo )

Tetes mata kloramfenikol 0,5% ( Cendofenicol?, Cendo )
Tonometer Schidtz

Kapas basah

© PNV s W e

Jam tangan
10. Formulir informed consent
11. Formulir penelitian dan pencatatan atau kuesener serta alat tulis

II1.7. Pengolahan dan Analisis Data

Setelah dibero!eh jumiah sampel yang direncanakan, kemudian data
dikumpulkan (coflecting), disunting (editing), diberi kode (coding) dan’ disusun
tabulasinya (t@bulating) untuk dianalisis dengan bantuan program komputer
SPSS for Window versi 10.0 dan disajikan dalam bentuk tabel dan grafik.
Distribusi data tekanan intra okuler dinilai dengan analisis Kolmogorov-Smirnov
Z. Perbedaan rerata TIO serta besarnya perubahan TIO di dalam satu kelompok
perfakuan diuji dengan uji Wilcoxon Signed Ranks, sedang perbedaan rerata TIO
serta besarnya perubahan TIO di antara dua kelompok perlakuan diuji dengan
uji Mann-Whitney,

111.8. Definisi Operasional

- Sampel adalah semua penderita katarak senilis imatur dan matur dengan
tekanan darah normal atau hipertensi ringan, tanpa penyakit mata lain yang
akan dilakukan operasi ekstraksi katarak dengan atau tanpa pemasangan
lensa intra okuler dengan anestesi lokal serta memenuhi kriteria inklusi
penelitian.

- Tekanan darah adalah mekanisme pompa jantung dan tekanan yang tinggi
mendorong darah sampai ke seluruh organ tubuh melalui sistem pembuluh

darah.
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. Normal adalah benderita dengan tekanan darah sistolik antara > 100 - <

139 mmHg atau diastolik antara > 70 - < 89 mmHg

. Hipertensi ringan adalah penderita dengan tekanan darah sistolik antara >
140 - < 159 mmHg atau diastolik antara > 90 - < 99 mmHg
. Diukur dengan tensimeter dan mansetnya dipasang pada bagian tengah

lengan atas kanan atau kiri, dinilai tekanan darah sistolik dan diastolfik

dalam mmHg.”

- Tekanan intra okuler adalah tekanan dalam bola mata yang besarnya

dipengaruhi oleh dinamika humor akuos.®

. alat pengukur yang dipakai adalah tonometer Schiétz, nilai normal tekanan

intra okuler adalah 10 ~ 21 mmHg dengan rerata 16 + 3 mmHg.

- pada setiap kali pengukuran paling banyak diulang 2 kali pada setiap mata.
-Po  :tekanan intra okuler yang diukur sebelum diberikan pra medikasi

. Py :tekanan intra okuler yang diukur 2 jam setelah pemberian pra me-

dikasi

- P2 ! tekanan intra okuler yang diukur 3 jam setelah pemberian pra me-

dikasi

- Pra medikasi adalah obat-obatan yang diberikan pada penderita sebelum

operasi berfangsung dengan tujuan untuk membuat kondisi operasi yang

ideal durante operasi. Obat yang diberikan adalah asetazolamid 500 mg per

oral atau dorzolamid 2% topikal 1 tetes.

- Efek samping obat adalah efek non terapeutik dan merugikan yang timbul

karena pemberian suatu preparat obat.

I11.9. Jadwal Penelitian

Jul

1. Penyus -+ presentasi
proposal penelitian

Ag

Spt

Okt

Np

Ds

Jan

Fb

Mrt

2. Pengumpulan data

3. An. data+ penyusunan
lap penelitian

4. Prsnts lap penelitian
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1I1.10. Bagan Urutan Kérja

Po

2 jam

Py

1jam

Penderita

Tekanan intra okuler

Asetazolamid 500 mg
per oral + tetes mata
plasebo 1 tetes

l

Tekanan intra okuler

P;

Tekanan intra okuler

24 jam

Catat efek samping

Tekanan intra okuler

Kapsul plasebo per
oral + Dorzolamid
2% topikal 1 tetes

2 jam

l

Tekanan intra okuler

1jam

Tekanan intra okuler

24 jam

Catat efek samping

Skema 3. Bagan urutan kerja yang dilakukan pada penelitian ini.
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BAB IV
HASIL PENELITIAN

Penelitian dilaksanakan dari tanggal 13 September 2001 sampai dengan
19 Februari 2002. Penelitian dilakukan pada 60 orang yang memenuhi kriteria
sampel. Sampel dibagi 2 kelompok, 30 sampel mendapat perlakuan A ( tekanan
intra okuler awal - asetazolamid 500 mg oral - tekanan intra okuler 2 jam dan 3 jam
setelah pemberian obat ) sedang 30 sampel mendapat perlakuan B ( tekanan intra
okuler awal — 1 tetes dorzolamid 2% topikal - tekanan intra okuler 2 jam dan 3 jam
setelah pemberian obat ). -

Penelitian dilakukan di dua tempat yaitu RSUP Dr. Kariadi Semarang
sebanyak 8 sampel ( 13,3% ) dan BKMM Jawa Tengah Semarang sebanyak 52
sampel ( 86,7% ). Jumlah sampel di RSUP Dr. Kariadi jauh lebih sedikit karena sejak
pertengahan bulan Oktober 2001 sampai bulan Februari 2002 kamar operasi di
RSUP Dr. Kariadi direnovasi sehingga tidak layak untuk melakukan bedah ekstraksi
katarak.

IV.1.Karakteristik Sampel
Tabel 1 menggambarkan distribusi karakteristik sampe!l menurut jenis perlakuan,

yaitu sebagai berikut :

Tabel 1. Karakteristik Sampel Menurut Jenis Perlakuan

L. Jenis Perlakuan
Karakteristik
Asetazolamid oral Dorzolamid topikal

Jenis kelamin

» Laki-laki 16 (153,3% ) 18 (60,0% )

»  Wanita 14 (46,7% ) 12 (40,0% )}
Rerata Umur ( tahun ) 62,1 £9,9 61,6+ 8,4
Distribusi Umur { tahun )

e 40-50 5(83%) 3(50%)

¢ 51-60 6(10,0% ) 12(20,0% )

e« 61-70 14 (23,3% ) 11 (18,3% )

« 71-80 5(8,3%) 4(6,6%)
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1v. 2.Analisis Univariéte Tekanan Infra Okuler

Pengukuran .tekanan intra okuler dilakukan sebanyak tiga kali, yaitu pada saat
mulai penelitian ( awal ), 2 jam setelah pemberian obat dan 3 jam setelah
pemberian obat. Untuk kepentingan analisis juga dihitung penurunan tekanan
intra okuler setelah 2 jam dan 3 jam setelah pemberian obat terhadap tekanan
intra okuler awal.

Hasil analisis univariate tekanan intra okuler tersebut dapat dilihat pada tabel 2
sebagai berikut : ‘

Tabel 2. Ringkasan Hasil Analisis Univariate Tekanan Intra Okuler

Tekanan Intra | Rerata + SB Median Kolmogorov- Nilai
ilai-
Okuler (mmHg) (mmHg) Smimov Z ®

Awal 15,6+ 2,4 15,9 1,7 0,005

2 jam 12,5¢£ 2,5 12,2 | 1,5 0,019

3 jam 11,8+ 2,4 12,2 1,1 0,162
Penurunan stth | 3,1+ 1,7 2,7 1,3 0,083

2 jam

Penurunan sth | 3,8+ 1,6 3,9 0,9 0,317

3 jam

Dari tabel di atas terlihat bahwa nilai rerata tekanan intra okuler
menunjukkan penurunan pada 2 jam dan 3 jam setelah pemberian obat. Penurunan
tekanan intra okuler pada 3 jam setelah pemberian obat lebih besar daripada 2 jam
setelah pemberian obat. Analisis distribusi data tekanan intra okuler dengan
Kolmogorov-Smirnov Z menunjukkan bahwa tekanan intra okuler awal dan 2 jam
setelah pemberian obat berbeda bermakna dibandingkan dengan distribusi normal,
sehingga tidak layak dianalisis dengan teknik statistik parametrik,
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IV.3. Analisis Bivariate

IV.3.1.Gambaran Tekanan Intra Okuler Menurut Kelompok Perfakuan

Analisis deskriptif tekanan intra okuler menurut jenis perlakuan diringkaskan

pada tabel 3 sebagai berikut :

Tabel 3. Ringkasan Analisis

Deskriptif Tekanan Intra Okuler Menurut Jenis

Periakuan.
: Nilai Nilai .
rean | Owier | " |Mimum | vasimu | (S5 | ool
Asetazolamid | Awal 30 10,2 18,9 16,0+ 2,4 | 17,3
oral 2 jam 3085 18,9 12,7+2,5 12,2
3 jam 301{7,2 17,3 11,9+ 2,3 | 12,2
Penurunan | 30 | 7,1 0,0 3319 {33
stlh 2 jam
Penurunan ; 30§ 7,1 1,0 41+x1,7 |43
stlh 3 jam
Dorzolamid | Awal 30102 |189 15,2: 2,4 | 153
2% topikal | 2jam 30|71 17,3 12,3£2,5 | 12,2
3 jam 30|65 17,3 11,7+ 2,4 12,2
Penurunan | 30 | 6,1 0,0 29+14 |26
.stlh 2 jam
Penurunan | 30 | 7,1 1,3 3,516 |28
stth 3 jam

Gambaran perbandingan penurunan tekanan intra okuler antara kedua jenis

perlakuan dapat dilthat pada Grafik 1 dibawah ini :
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Grafik 1. Gambaran rerata penurunan tekanan intra okuler setelah pembetrian obat
pada masing-masing perlakuan.

1Iv.3.2. Uji Beda Terhadap 2 Kelompok Menurut Masing-masing Perlakuan

Hasil uji beda antara 2 kelompok menurut masing-masing perlakuan diringkaskan
pada tabel 4. Karena data yang diperoleh merupakan data tergantung dengan
distribusi tekanan intra okuler awal dan 2 jam tidak normal maka uji statistik yang
digunakan adalah uji Wilcoxon Signed Ranks.

Tabel 4. Ringkasan uji beda rerata tekanan intra okuler awal, 2 jam dan 3 jam
setelah pemberian obat menurut jenis perlakuan ( digunakan uji Wilcoxon Signed
Ranks ).

Jenis . . TIO awal - TIOawal—- | TI0 2 jam -
Nilai statistik . . .
Perlakuan TIO 2 jam TIO 3 jam TIO 3 jam
Asetazolamid | Nilai Z -4,633 -4,789 -2,858
Orai Nilai-p 0,0001 0,0001 0,004
Dorzolamid Nilai Z 4,710 -4,788 -3,062
2% topikal Nilai-p 0,0001 0,0001 0,002

Dari tabel 4 di atas terlihat bahwa semua uji statistik menunjukkan hasil signifikan
(p<0,05), artinya perbedaan tekanan intra okuler awal dengan 2 jam dan 3 jam
setelah pemberian obat, maupun tekanan intra okuler 2 jam dan 3 jam setelah

pemberian obat pada kedua perlakuan bermakna.
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1IV.3.3, UJl Beda Tarhadap Tekanan Intra Okulor Berdasarkan Jonts Perlakuan
Hasll uji beda antara 2 jenls perlakuan terhadap tekanan Intra okuler diringkaskan
pada tabel 5 sebagal berikut ;

Tabel 5. Ringkasan Hasil Uji Beda Jenis Perfakuan Terhadap Tekanan Intra Okuler
(digunakan Uji Mann-Whitney )

Tekanan Intra Okuler Nilai Mann-Whitney U Nilal-p

Awal 352,0 0,134
2jam 431,5 0,780
3 jam 425,5 0,713
Penurunan stih 2 jam 397,5° 0,436
Penurunan stth 3 jam 346,5 0,125

Dapat dilihat pada tabel 5, jenis perfakuan tidak berpengaruh terhadap tekanan
intra okuler awal, 2 jam setelah pemberian obat, 3 jam setelah pemberian obat,
maupun besarnya penurunan tekanan intra okuler setelah 2 jam dan 3 jam, artinya
pasien diberi asetazolamid 500 mg per-oral maupun 1 tetes dorzolamid 2% topikal
efeknya terhadap tekanan intra okuler baik pada awal, 2 jam dan 3 jam setelah
pemberian obat maupun besarnya penurunan tekanan intra okuler setelah 2 jam
dan 3 jam sama efektifnya.

IV.3.4. Analisis Efek Samping Obat
Efek samping obat yang dinilai adalah efek samping sistemik yang dapat berupa

parestesi, inisial diuresis dan nausea dan terlihat pada tabel 6 berikut ini.

Tabel 6. Efek samping obat

Efek Samping Asetazolamid oral Dorzolamid topikal
Parestesi 2(6%) 0(0%)
Diuresis ' 2(6%) 0(0%)
Nausea 0(0%) 0(0%)

Ternyata efek samping obat hanya terjadi pada 4 sampel, yaitu meliputi 2 kasus (
6% } parestesi dan 2 kasus { 6% ) diuresis dan keempatnya terjadi pada kelompok
yang mendapatkan perlakuan A ( asetazolamid oral ), sedangkan pada kelompok
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yang mendapatkan perlékuan B ( dorzolamid topikal ) tidak terdapat kasus yang
mengalami efek samping.

IV.3.5. Analisis Harga Obat

Harga obat asetazolamid oral 250 mg ( Glaucon® ) per tablet di dua apotik di
lingkungan RSUP Dr, Kariadi per September 2001 adalah Rp.1.370,- dan Rp.1.270,-.
Karena setiap sampe! membutuhkan asetazolamid 500 mg { 2 tablet ) maka beaya
minimal setiap sampel adalah Rp.2.540,-,

Harga obat dorzolamid 2% topikal ( Trusopt? ) per botol berisi 5 ml di apotik Jakarta
Eye Centre per September 2001 adalah Rp.140.000,-. Dengan asumsi bahwa setiap
1 mi dapat dipakai 20 tetes sehingga per botol dorzolamid 2% dapat digunakan
untuk 100 tetes maka beaya untuk setiap sampel adalah Rp.1.400,-.
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BABV
PEMBAHASAN

Dari data yang terkumpul, karakteristik sampel dapat dilihat pada tabel 1
dimana tampak bahwa jenis kelamin dan rerata umur sampel antara kedua jenis
perlakuan hampir sama. Distribusi umur sampel juga hampir sama dengan
kelompaok asetazolamid oral paling banyak berumur antara 61 — 70 tahun { 23,3% ),
sedangkan kelompok dorzolamid topikal paling banyak berumur antara 51 ~ 60
tahun { 20,0% ), jadi karakteristik sampel untuk kedua jenis perlakuan hampir
sama.

Dari semua sampel sebanyak 60 orang semuanya dilakukan pengukuran
tekanan intra okuler sebanyak tiga kali yaitu pada saat mulai penelitian ( awal ), 2
jam dan 3 jam setelah pemberian obat. Dari tabel 2 terfihat bahwa nilai rerata
tekanan intra okuler menunjukkan penurunan pada 2 jam dan 3 jam setelah
pemberian obat, sedang penurunan tekanan intra okuler 3 jam setelah pemberian
obat iebih besar daripada penurunan tekanan intra okuler 2 jam setelah pemberian
obat. Untuk menilai distribusi data tekanan intra okuler dilakukan analisis dengan
Kolmogorov-Smimov Z dimana hasilhya menunjukkan bahwa tekanan intra okuler
awal dan 2 jam setelah pemberian obat berbeda bermakna dibandingkan dengan
distribusi normal sehingga data ini tidak layak dianalisis dengan teknik statistik
parametrik. , : :
Gambaran deskriptif dari tabel 3 menunjukkan bahwa pada kedua kelompok
perlakuan rerata tekanan intra okuler awainya hampir sama yaitu 16,0 + 2,4 mmHg
untuk kelompok perlakuan A dan 15,2 + 2,4 mmHg untuk kelompok perlakuan B.
Pada 2 jam setelah pemberian obat kedua kelompok perlakuan tampak mengalami
penurunan rerata tekanan intra okuler masing-masing menjadi 12,7 + 2,5 mmHg
untuk kelompok perfakuan A dan 12,3 + 2,5 mmHg untuk kelompok perlakuan B (
Grafik 1 ). Demikian juga 3 jam setelah pemberian obat kedua kelompok periakuan
tampak mengalami penurunan rerata tekanan intra okuler dibanding 2 jam setelah
pemberian obat dimana masing-masing menjadi 11,9 + 2,3 mmHg untuk kelompok
perfakuan A dan 11,7 + 2,4 mmHg untuk kelompok perlakuan B { Grafik 1 ).
Besarnya penurunan tekanan intra okuler 2 jam setelah pemberian obat masing-
masing adalah '3,3 + 1,9 mmHg untuk kelompok perlakuan A dan 2,9 + 1,4 mmHg
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masing-masing kelompok turun sebesar 41 + 1,7 mmHg untuk kelompok
perlakuan A dan 3,5 £+ 1,6 mmHg untuk kelompok perlakuan B. Dari data di atas
jelas bahwa pada masing-masing perlakuan terdapat penurunan tekanan intra
okuler dari tekanan intra okuler awal ke 2 jam dan 3 jam setelah pemberian obat,
‘juga tampak adanya penurunan tekanan intra okuler dari 2 jam setelah pamberian
obat ke 3 jam setelah pemberian obat.

Karena data yang diperoleh adalah data tergantung dengan distribusi data
tekanan intra okuler awal dan 2 jam setelah pemberian obat tidak normal maka
untuk mengetahui apakah penurunan tekanan intra okuler pada masing-masing
kelompok perlakuan tersebut bermakna digunakan uji Wilcoxon Signed Ranks.

Hasil uji statistk pada masing-masing kelompok perlakuan yang tampak
pada tabel 4 menunjukkan bahwa pada kelompok perlakuan A penurunan tekanan
intra okuler dari awal ke 2 jam setelah pemberian obat turun secara bermakna ( p
0,0001 ), penurunan tekanan intra okuler dari awal ke 3 jam setelah pemberian
obat turun secara bermakna ( p 0,0001 ) demikian juga penurunan tekanan intra
okuler dari 2 jam setelah pemberian obat ke 3 jam setelah pemberian obat turun
secara bermakna ( p 0,004 ). Pada kelompok perlakuan B penurunan tekanan intra
okuler dari awal ke 2 jam setelah pemberian obat turun secara bermakna ( p 0,0001
), dari awal ke 3 jam setelah pemberian obat turun secara bermakna ( p 0,0001 ),
demikian juga dari 2 jam setelah pemberian obat ke 3 jam setelah pemberian obat
juga turun secara bermakna ( p 0,002 ). Jadi pada kedua kelompok perlakuan
terjadi penurunan tekanan intra okuler dari tekanan intra okuler awal yang
bermakna, dimana penurunan terbesar terjadi pada 3 jam setelah pemberian obat.

Untuk menguiji apakah ada perbedaan yang bermakna antara kedua

perlakuan dalam menurunkan tekanan intra okuler digunakan uji Mann-Whitney.
Dari tabel 5 tampak bahwa jenis perlakuan tidak berpengaruh terhadap tekanan
intra okuler awal, 2 jam setelah pemberian obat, 3 jam setelah pemberian obat,
maupun be&arﬁya penurunan tekanan intra okuler setelah 2 jam dan 3 jam karena
semua nilai p-nya > 0,05, artinya pasien dibe?-i asetazolamid 500 mg per oral
maupun 1 tetes dorzolamid topikal efeknya terhadap tekanan intra okuler baik pada
awal, 2 jam dan 3 jam setelah pemberian obat maupun besarnya penurunan
tekanan intra okuler setelah 2 jam dan 3 jam sama efektifnya atau dengan kata lain
dorzolamid topikal dengan asetazolamid orai tidak berbeda bermakna efeknya

;W_Wﬁwda,la.m,,._menun.rnkan.*tekanan,.winu-a%ﬁokuler.vKarenaﬁefektiﬁtasnyaﬁsamawmaka
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dorzolamid 2% topikal dapat dipakai sebagai substitusi asetazolamid oral untuk
menurunkan tekanan intra okuler pada pra bedah ekstraksi katarak.

‘ Efek maksimal obat untuk asetazolamid oral dicapai setelah 2 jam dan .
bertahan selarﬁa 4 sampai 6 jam.®*% Efek maksimal dorzolamid 2% topika! dicapai
dalam 3 jam dan memberikan penurunan tekanan intra okuler sebesar 219%.5%®
Pada penelitian ini pemberian asetazolamid oral memberikan penurunan tekanan
intra okuler sebesar 20,6% pada 2 jam setelah pemberian obat dan 25,6% pada 3
jam setelah pemberian obat, sedangkan pemberian dorzolamid 2% topikal
memberikan penurunan tekanan intra okuler sebesar 18,9% pada 2 jam setelah
pemberian obat dan 22,9% pada 3 jam setelah pemberian obat. Penurunan tekanan
intra okuler sebesar 22,9% pada 3 jam setelah pemberian obat pada penelitian ini
hampir sama dengan hasll penelitian Sugrue (1996) yang mendapatkan hasil efek
maksimal penurunan tekanan intra okuler sebesar 21% pada 3 jam setelah
pemberian obat. Pada penelitian Ini efek penurunan tekanan intra ckuler pada
pemberian dorzolamid 2% topikal dengan asetazolamid oral tidak berbeda
bermakna, hasil ini berbeda dengaﬁ hasii penelitian Maus dkk (1997) yang
menunjukkan penurunan tekanan intra okuler sebesar 13% untuk pemberian
dorzolamid dan 19% untuk pemberian asetazolamid sehingga perbedaannya
bermakna.

Penelitian yang membandingkan efektifitas dorzolamid 2% topikal dengan
asetazolamid oral untuk menurunkan tekanan intra okuler pra bedah ekstraksi
katarak  belum pernah dilskukan sehingga hasil penelitian ini tidak dapat
dibandingkan dengan penelitian sebelumnya. Penelitian-penelitian sebelumnya
membandingkan dorzolamid 2% topikal dengan asetazolamid oral untuk mencegah
kenaikan tekanan intra okuler pasca bedah ekstraksi katarak dengan incisi lebar
maupun dengan fakoemulsifikasi dan iridotomi dengan Nd:YAG laser. #2325 Hggil-
hasil penelitian tersebut menunjukkan bahwa dorzolamid 2% topikal sama
efektifnya dengan asetazolamid oral atau bahkan lebih baik dalam mencegah
kenaikan tekanan intra okuler pasca bedah, sehingga secara umum dapat dikatakan
bahwa dorzolamid 2% topikal dengan asetazolamid oral tidak berbeda bermakna
efektifitasnya dalam menurunkan tekanan intra okuler pra bedah maupun
mencegah kenaikan tekanan intra okuler pasca bedah ekstraksi katarak.

Pada penelitian ini untuk menilai keamanan obat dinilai efek samping
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bahwa efek samping yang muncul adalah parestesi 2 kasus ( 6% )} dan inisial
diuresis 2 kasus ( 6% ) yang semuanya berasal darl kelompok perlakuan A,
sedangkan kelompok perlakuan B tidak ada yang mengalami efek samping sehingga
keduanya tidak dapat dlujl secara statistik. Secara biologis tampaknya dorzolamid
lebih aman karena pada penelitian ini tidak muncul efek samping sistemik,
Penelitian Strahlman dkk (1995), menunjukkan adanya efek samping parestesi
sebesar 2% pada pemberian dorzolamid 2% topikal selama 1 tahun.

Beaya yang harus dikeluarkan per pasien berdasarkan analisis harga obat
pada penelitian ini tampak dorzolamid 2% 1 tetes yang berharga Rp.1.400,- jauh
lebih murah dibandingkan dengan ésetazolamid 500 mg yang berharga Rp.2.540,-,
sehingga substitusi asetazolamid oral dengan dorzolamid topikal sangat rasional.
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BAB VI
KESIMPULAN DAN SARAN

KESIMPULAN :

1.

Asetazolamid oral maupun dorzolamid 2% topikal keduanya dapat menurunkan
tekanan intra okuler secara bermakna baik pada 2 jam maupun 3 jam setelah
pemberian obat.

- Besarnya penurunan tekanan intra okuler kedua macam obat pada 3 jam setelah

pemberian obat lebih besar daripada 2 jam setefah pemberian obat.

. Dorzolamid 2% topikal dan asetazolamid oral efektifitasnya tidak berbeda

bermakna dalam menurunkan tekanan intra okuler pra bedah ekstraksi katarak,

sehingga dorzolamid 2% topikal dapat dipakai sebagai substitusi asetazolamid
oral.

. Keamanan obat dorzolamid topikal lebih baik dibanding asetazolamid oral karena

tidak dijumpai efek samping sistemik.

. Beaya yang harus dikeluarkan untuk setiap pasien pada penggunaan 1 tetes

dorzolamid 2% topikal lebih murah dibanding asetazolamid oral 500 mg.

SARAN : .

Dengan efektifitas yang sama, keamanan obat lebih baik dan harga obat yang lebih
murah maka penggunaan dorzolamid 2% topikal untuk menurunkan tekanan intra
okuler pada pra bedah ekstraksi katarak sangat rasional dan dianjurkan.
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