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salep yang dioleskan pada kedua mata sehari 3 kali. Sejak lebih kurang satu tahun yang
lalu penderita merasakan penglihatan kedua matanya kabur seperti melihat kabut
Keluhan buram di mata kanan dirasakan lebih cepat bertambah, sehingga pasien datang
untuk berobat. Dari anamnesa, pasien tidak didapatkan riwayat darah tinggi mau pun
diabetes mellitus.

Pada pemerksaan fisik secara umum didapatkan kesadaran kompos mentis,
tekanan darah 130/90 mmHg, nadi 84 x/menit, pernafasan 20 x/menit. Tajam
penglihatan mata kanan adalah 1/300 mata kiri 0,6, tekanan intra okular mata kanan dan
kin 17,3 mmHg. Posisi bola mata ortotropia dan gerak bola mata ke segala arah baik
pada kedua mata. Pada mata kanan ditemukan konjungtiva tenang, sikatriks pada komea,
bilik mata depan sedang, pupil ireguler @ 3 mm, iris didapatkan sinekia posterior 180
derajat dan lensa nampak keruh. Pada mata kiri didapatkan konjungtiva tenang, sikatriks
pada komea, bilik mata depan sedang, pupil bulat @ 3 mm, irs tidak didapatkan sinekia
dan lensa tampak kekeruhan kortikal yang masih tipis. Setelah dilakukan penetesan 1
tetes fenilefrin 10% dan 1 tetes tropikamid 1% pupil mata kanan ireguler melebar pada
jam 11 sampai jam 5, pupil mata kiri bulat @7 mm. Pada pemeriksaan funduskopi mata
kanan didapatkan fundus refleks negatif, sementara pada mata kiri didapatkan media agak
keruh karena adanya katarak imatur dan kekeruhan vitreus, papil bulat batas tegas, rasio

cup/disc 0,3, rasio arteri/vena 2:3 dan foveal refleks pada makula positif.
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Gambar 1. Mata kanan pasien sebelum operasi



Pasien didiagnosa sebagai lekoma komea mata kanan dan kin, katarak senilis
matur mata kanan didiagnosa banding dengan katarak komplikata e.c. pasca uveitis
anterior mata kanan serta katarak senilis imatur mata kiri. Dilakukan pemerniksaan
ultrasonografi (USG) mata kanan karena segmen posterior tidak dapat dinilai secara
visual. Hasil pemeniksaan USG mata kanan menunjukkan segmen posterior dalam batas
normal. Pasien kemudian direncanakan untuk dilakukan sinekiolisis dilanjutkan ekstraksi
katarak dan penanaman lensa intra okular.

Pemeriksaan biometri dilakukan prabedah, didapatkan panjang aksis bola mata
adalah 2737 mm, K1=7,87 K2= 7,53, konstanta A=118,40 dan kekuatan IOL yang
diperlukan untuk mencapai target emetrop adalah + 9,00 D dengan error + 0,05 D.

Pada tanggal 29 Juni 2006 dilakukan bedah katarak teknik fakoemulsifikasi
didahului sinekiolisis dan penanaman lensa intra okular dengan laporan operasi sebagai
berikut: setelah diberikan anestesi topikal, dilakukan insisi temporal selebar 2,7 mm,
dimasukkan cairan viskoelastik ke bilik mata depan, cairan viskoelastik juga dimasukkan
di bawah iris yang mengalami sinekia, dilakukan membranektomi dengan menggunakan
pinset iris, iris dapat terbebas, kemudian dilakukan kapsulotomi secara continuous
curvilinear capsulorhexis (CCC), dilakukan hidrodiseksi, dilakukan fikoemulsifikasi
masa lensa, kemudian dilakukan penanaman lensa intra okular +9,00 D ke dalam kantun g
kapsul. Terapi pasca bedah diberikan obat tetes campuran neomisin sulfat, polimiksin B
sulfat dan deksametason sehari 6 kali 1 tetes, sefadroksil 3x500 mg dan timolol maleat
0,5% tetes mata 2 kali 1 tetes sehari.

Satu hari pasca bedah tajam penglihatan mata kanan tetap seperti sebelum operasi
yaitu 1/300, tekanan intra okular 14,6 mmHg, konjungtiva bulbi hiperemis, kornea
didapatkan lekoma, bilik mata depan sedang tidak didapatkan flare, pupil bulat dan lensa
intra okular dalam kantung lensa. Pupil mata kanan kemudian dilebarkan, didapatkan
kekeruhan vitreus. Pasien kemudian dirujuk ke unit Retina.

Dari pemeriksaan unit retina didapatkan adanya suatu perdarahan vitreus dengan
fibrosis vitreus dan direncanakan untuk dilakukan vitrektomi dan pemberian triamsinolon

asetonid intra vitreal.



II1. Diskusi

Katarak senilis adalah penyebab gangguan penglihatan yang sangat lazim
ditermukan pada orang-orang usia lanjut. Patogenesis terjadinya kekeruhan ini bersifat
multifaktorial dan belum sepenuhnya difahami. **

Katarak yang disebabkan penyakit mata seperti uveitis disebut katarak
komplikata. Perubahan pada lensa yang disebabkan oleh uveitis biasanya terlihat sebagai
katarak subkapsularis posterior dan dapat juga terlihat sebagai perubahan pada bagian
anterior. Terbentuknya sinekia posterior berhubungan dengan penebalan dari kapsul
anterior lensa dan terbentuknya membrai; fibrovaskular yang disebut pupillary
membrane.  Di samping itu terjadinya katarak pada uveitis dapat merupakan akibat
pemakaian steroid jangka panjang untuk terapi uveitis. ¢

Pada penderita ini, mengingat usianya 61 tahun, besar kemungkinan katarak yang
terjadi adalah katarak senilis yang diperberat oleh adanya suatu uveitis yang
menyebabkan terjadinya sinekia posterior pada mata kanan. Dari anamnesa dan
pemeriksaan didapatkan adanya suatu gejala sisa keratitis pada kedua mata yang ditandai
oleh sikatriks pada kedua kornea, dan adanya sinekia posterior pada mata kanan yang
merupakan gejala sisa uveitis. 3

Operasi ekstraksi katarak pada penderita dengan uveitis dilakukan pada saat
inﬂama;ﬁmata penderita tenang minimal untuk jangka waktu 3 bulan sebelum
operasi. Kontrol terhadap inflamasi okular pada penderita katarak yang disebabkan oleh
uvitis sebelum dilakukan operasi sangat penting. Hal ini dapat dilakukan dengan
pemberian obat-obatan anti inflamasi topikal dan oral 1 minggu sebelum operasi dengan
dosis 0,5-1 mg/kg berat badan. '

Pada pasien ini pada saat pemeriksaan ditemukan segmen anterior dalam keadaan
tenang dan dari anamnesa diketahui penderita mengalami keluhan mata merah terakhir
sekitar 1 tahun sebelumnya, sehingga tidak diberikan obat-obat antiinflamasi sebelum
operasi.

Pemeriksaan pupil baik dinamik maupun statik pada evaluasi preoperatif sangat
penting. Suatu cara yang sederhana untuk melakukan evaluasi dinamik pupil adalah
melakukan observasi pupil pada beberapa tingkat cahaya dengan intensitas berbeda.

Sementara untuk melakukan evaluasi pupil secara statik, dapat dilakukan dengan




memeriksa pupil setelah ditetesi midriatika dengan tujuan diagnostik dengan satu tetes
fenilefrin 10% dan satu tetes tropikamid 1%. Kedua pemeriksaan pupil baik dinamik
maupun statik harus dievaluasi dengan pemeriksaan lampu celah. ga

Berdasarkan pemeriksaan tersebut, pupil kecil dapat diklasifikasikan sebagai
berikut: pupil kecil fungsional atau hiporeaktif atau pupil malas dan pupil kecil anatomik
atau pupil fixed. Pupil hiporeaktif berdilatasi dengan midriatika secara tidak sempurna.
Hal ini ditemukan pada penderita dengan penggunaan miotika jangka panjang atau suatu
karakteristik individual pada penderita lanjut usia. **’

Pada pupil fixed tidak didapatkan reaksi selama pemeriksaan dinamik dan tidak
bereaksi terhadap midriatika. Keadaan ini dé})at ditemukan pada usia lanjut, pasca
uveitis, pasca trauma, miosis yang terjadi karena adanya suatu kelainan neurologi dan
miosis 1atrogenik. Pl

Pada pasien ini setelah pemberian midriatika berupa 1 tetes fenilefrin 10% dan 1
tetes tropikamid 1% pupil melebar hanya dari jam 7 sampai jam 9, sebagian besar iris
yang mengalami sinekia posterior tidak dapat melebar. Sehingga direncanakan dilakukan
sinekiolisis pada saat ekstraksi katarak.

Ada beberapa pendekatan yang harus diperhatikan pada saat operasi pada pasien
pasca uveitis dengan sinekia posterior. Secara umum, ahli bedah harus menggunakan
teknik operasi yang paling tidak traumatik, karena mata yang pemah mengalami uveitis
jaringan endotel komea dan irisnya lebih rapuh. Sinekia posterior dapat dilepaskan
dengan viskoelastis atau dibebaskan dengan gunting. Sinekiolisis juga dapat dilakukan
dengan spatula iris setelah pemberian viskoelastis. Bila seluruh tepi pupil mengalami
sinekia, membrane fibrotik yang terbentuk harus diusahakan dilepaskan seluas 360°.
Kapsuloreksis harus dibuat seluas mungkin karena kecenderungan terbentuknya
perlekatan iridokapsular pasca bedah. Pada mata dengan uveitis yang tidak aktif, paling
baik dilakukan fakoemulsifikasi. Pada pasien-pasien yang mengalami edema makula
kronis, pendekatan bedah yang dilakukan sebaiknya meliputi pendekatan segmen anterior
dan posterior sekaligus. °

Pada pasien ini, sebelum pembedahan dilakukan diberikan midriatika berupa satu
tetes fenilefrin 10% dan satu tetes tropikamid 1% setiap 15 menit selama 1 jam sebelum

operasi. Setelah bilik mata depan ditembus, dimasukkan cairan viskoelastik ke bilik mata



depan dan di bawah sinekia posterior. Tapi sinekia belum dapat dilepaskan. Selanjutnya
dilakukan membranektomi dengan pmset iris. Seluruh permukaan iris terbebas dari
sinekia dan didapatkan midriasis pupil yang mencukupi untuk melakukan kapsuloreksis.
Selanjutnya dilakukan kapsuloreksis, fakoemulsifikasi dan penanaman lensa intra ocular.
Satu hari pasca bedah, segmen anterior tenang, flare minimal di bilik mata depan,
pupil bulat dan lensa intra okular dalam kan intung kapsul. Dengan hasil pembedahan yang
cukup baik, temyata dldapatkan tajam penglihatan tidak lebih baik dari sebelum
dilakukan pembedahan yal@ Setelah dilakukan pemeriksaan dengan funduskopi
indirek ditemukan adanya suatu perdarahan vitreus dan fibrosis vitreus. Pasien
direncanakan untuk dilakukan vitrektomi dan penyuntikan triamsinolon asetonid intra
vitreal oleh unit Retina. Mengingat tidak terjadinya komplikasi pada saat pembedahan,
perdarahan retina diduga sudah terjadi sebelumnya. Karena tidak adanya riwayat darah
tinggi dan diabetes, diduga adanya suatu uveitis posterior, yang menyebabkan kekeruhan
segmen posterior. Bila keadaan ini diketahui sebelum dilakukan pembedahan, maka
dapat dilakukan suatu pendekatan segmen anterior dan posterior secara bersamaan untuk
mengurangi trauma operasi berulang.  Sebelum pembedahan, visualisasi segmen
posterior terhalang oleh kekeruhan lensa sehingga dilakukan USG. Dari hasil USG
dinilai segmen posterior dalam batas normal dan tidak diketemukan adany:a tanda-tanda
kekeruhan vitreus, sehingga perdarahan dan fibrosis vitreus tidak diketahui lebih awal.
Prognosis pada pasien ini ad vitam adalah ad bonam sementara ad functionam
adalah dubia ad n‘_la}laﬂ karena meskipun pembedahan kataraknya baik dan tidak terjadi
komplikasi, riwayat mata merah berulang pada pasien sudah sejak 2 tahun sebelumnya,
bila uveitis posterior terjadi pada saat yang bersamaan, maka dikhawatirkan fungsi retina

dan makula sudah kurang baik.
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