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Abstract

Introduction: Cataract extraction in a severely myopic eye need to be treated with special
care. Athough rare one error that can occur is the insertion of incorrect intraocular lens
during surgery.

Case Report: A 47-year-old woman with chief complaint of blurred and double vision
since 1 years ago. On examination the visual acuity of the RE and LE were finger
counting. We diagnosed her as immatur cataract RE + fundus myopic OU + high myop
OU + peripheral retinal degeneration RE. She was performed cataract extraction with
facoemulsification + IOL RE and clear lens extraction LE. But she had myopic surprise
after LE lens extraction. £

Conclusion: Detail examination should be perform pre-operative to minimize the
placement of wrong IOL. Anisometropia should be avoided and the refractive state of the
fellow eye should be considered.

Pendahuluan

Penderita setelah operasi katarak, biasanya mengharapkan tajam penglihatan yang
baik. Biasanya penderita membutuhkan kacamata untuk mendapatkan tajam penglihatan
yang maksimal setelah operasi. Walaupun jarang, dapat terjadi kesalahan penggunaan
lensa pada operasi katarak. Kesalahan penggunaan LIO (Lensa intraokular) dapat berupa
salah kekuatan lensa, salah ukuran, atau salah menggunakan jenis lensa yang dapat
menyebabkan ketidakpuasan tajam penglihatan penderita setelah operasi. Operator
bertanggungjawab dalam menentukan lensa yang tepat untuk operasi.' Pada sebuah
penelitian didapatkan 22% penderita dioperasi ulang untuk pertukaran lensa. Sepertiga
diantaranya disebabkan kesalahan dalam pengukuran kekuatan lensa. Hal lain yang
berhubungan dengan kesalahan kekuatan lensa adalah: penggunaan rumus SRK 1
ametropia, operator diberi LIO yang salah di kamar operasi, label LIO yang salah,

kesalahan biometri atau keratometri.'

Laporan Kasus

Seorang wanita berusia 47 tahun datang ke rumah sakit mata Cicendo dengan
keluhan penglihatan buram berangsur-angsur sejak 1 tahun yang lalu. Penderita
mengeluhkan pula adanya penglihatan ganda, bila salah satu mata ditutup bayangan
menjadi 1 lagi. Tajam penglihatan mata kanan 0.5/60 dengan kacamata sendiri (S-18.75)



=1/60. Tajam penglihatan mata kiri 1/60 dengan kacamata sendiri (S-16.75) = 5/12.
Dilakukan pemeriksaan refraktometer didapatkan mata kanan over sferis, mata kiri S-
12.75 C-1.25 x 149. Dilakukan koreksi maksimal didapatkan mata kanan S-19.00 = 1/60,
mata kiri S-16.00 = 5/15. Pada pemeriksaan gerak bolamata baik ke segala arah,
kedudukan bolamata ortoforia:' tekanan intraokular normal. Pada pemeriksaan mata
kanan didapatkan segmen anterior terdapat kekeruhan grade II pada lensa, funduskopi:
media cukup jernih, papil bulat, atropi peripapiler, arteri:vena 2:3, rasio cawan:diskus
0,3, retina tigroid, degenerasi perifer, mak{lla: reflek fovea +. Pada pemeriksaaan mata
kiri segmen anterior dalam batas normal, segmen posterior: media jernih, papil bulat
batas tegas, atropi peripapiler, arteri:vena 2:3, rasio cawan:diskus 0,3, retina tigroid,
makula: reflek fovea +. Diagnosis: Katarak senilis immatur mata kanan + fundus miopik
kedua mata + miop gravior kedua mata + degenerasi perifer mata kanan. Penderita
dikonsulkan ke bagian retina, dilakukan tindakan laser pencegahan pada mata kanan.
Penderita dikonsulkan ke bagian katarak, disarankan untuk dilakukan tindakan
fakoemulsifikasi + pemasangan LIO mata kanan. Pada pemeriksaan keratometri
didapatkan K1: 8.04mm, K2: 7.61mm, Pada pemeriksaan biometri didapatkan axial
32.06mm, A:118.4, kekuatan LIO -1.00 D dengan error -0.09 D. Dilakukan tindakan
fakoemulsifikasi + pemasangan LIO mata kanan dengan kekuatan lensa —1.00 D. Sehari
setelah operasi pada pemeriksaan mata kanan tajam penglihatan 0.1, segmen anterior:
lensa pseudofakia, LIO +, lain-lain dalam batas normal. Mata kiri dalam batas normal.
Terapi: amoksilin 3x 500 mg/hari, kombinasi antibiotika-steroid tetes mata 6x/hari mata
kanan, timolol 0,5% 2xltetes/hari mata kanan. Kemudian penderita disarankan untuk
operasi mata sebelahnya. Dilakukan pemeriksaan keratometer didapatkan K1: 8.01 mm,
K2: 7.79 mm, biometri didapatkan axial : 26.78mm, A:118,4, kekuatan LIO 12.50 D
dengan error — 0.02 D. Satu setengah bulan setelah operasi mata kanan, dilakukan
tindakan Clear lens extraction (CLE) mata kiri + pemasangan LIO 13.00 D. Sehari
setelah operasi didapatkan pemeriksaan mata kanan masih sama dengan sebelumnya,
mata kiri tajam penglihatan 2/60, pada pemeriksaan segmen anterior didapatkan
konjungtiva bulbi hiperemis, 1 jahitan di temporal, lensa pseudofakia, LIO +. Diagnosis:
pseudofakia kedua mata + miop gravior kedua mata + fundus miopik kedua mata +

sikatrik retina post laser mata kanan. Terapi: sefadroksil 3x 500 mg/hari, kombinasi



antibiotika-steroid tetes mata 6x/hari mata kiri, timolol 0,5% 2xltetes/hari mata kiri.
Dilakukan biometri ulang didapatkan hasil K1: 8.03mm, K2: 7.79mm, axial 30.55mm,
A:118,4, kekuatan LIO + 3.00 D dengan error 0.12. Penderita tetap mengeluhkan
penglihatan ganda sehingga dikonsulkan ke bagian refraksi, dilakukan pemeriksaan
refraktometer mata kanan S — 0.25 C-3.50 x 20, mata kiri S- 8.75 C - 1.00 x 115.
Penderita dikoreksi berdasarkan hasil refraktometer mata kanan 0.16 menjadi 0.8, mata
kiri 0.02 menjadi 0.8, penderita tetap melihat ganda. Penderita dikonsulkan ke bagian
strabismus, didiagnosis Parsial pareéé N VI mata kanan, saran konsul ke bagian
neurooftalmologi. Penderita dikonsulkan ke bagian neurooftalmologi, disarankan CT-

Scan dan konsul ke bagian neurologi.

Diskusi

Saat merencanakan operasi katarak pada miop tinggi, operator sebaiknya selalu
mengingat bahwa penderita harus diperhatikan secara khusus karena penderita
kemungkinan memiliki zonula yang lemah, sklera tipis, panjang aksial yang tinggi,
stafiloma posterior, dan sineresis atau vitreus yang lepas. Untuk alasan tersebut penderita
miop tinggi membutuhkan pemantauan khusus sebelum operasi.”

Target refraksi ditentukan berdasarkan faktor-faktor seperti: status refraksi
penderita sewaktu masih belum menderita katarak, katarak pada mata sebelahnya,
kemampuan binokularitas, kegiatan yang diutamakan penderita, kondisi mata
sebelahnya.’

Pada umumnya kekuatan lensa yang diberikan adalah dengan target emetropia,
yaitu kekuatan lensa yang memberikan tajam penglihatan 1.0 tanpa bantuan kacamata
setelah operasi katarak. Tetapi adapula ahli mata yang menganut prinsip pemberian target
sedikit miop yaitu —1.00D hingga -1.50 D, dimana pada penderita miop walaupun
penglihatan jauhnya tidak terlalu jelas, tetapi untuk melihat dekat kesulitannya tidak
sebesar penderita dengan target emetropia.**

Pada penderita dengan koreksi bilateral, pemilihan kekuatan lensa haruslah tepat
sehingga tidak menyebabkan penderita menggunakan kacamata dengan perbedaan lebih
dari 3 dioptri antara kedua mata. Karena sekalipun tajam penglihatan 1.0, tetapi dapat
menyebabkan keluhan diplopia.*



Pada penderita dengan tajam penglihatan baik mata sebelahnya, target kekuatan
lensa intraokular adalah 2 dioptri dari mata yang tidak dioperasi. Jika penderita memiliki
miop tinggi pada kedua mata, target kekuatan lensa juga sebaiknya tidak menghasilkan
perbedaan refraksi lebih dari 2 dioptri.* Pada penderita usia pertengahan operator
sebaiknya memberikan target sedikit miop, sehingga penderita dapat melihat dekat tanpa
kacamata.” Untuk target refraksi operator perlu memikirkan: mencegah terjadinya
hipermetropia setelah operasi, mencegah anisometropia yang menyebabkan anisekonia,
ketidaknyamanan penglihatan binokular dan astenopia, memperhatikan keadaan mata
sebelahnya, serta keadaan refraksi pasca opefasi.2

Pada mata kanan penderita ini target refraksi adalah 1.0, karena direncanakan’
untuk dilakukan tindakan ekstraksi lensa mata sebelahnya. Pada mata kanan dilakukan
tindakan fakoemulsifikasi dengan kekuatan lensa — 1.0 D.

Pada mata miop terdapat sklera yang tipis, koroid yang tipis, vitreus yang
mencair, ukuran bolamata yang panjang sehingga sebaiknya letak insisi tidak
mengganggu struktur tersebut. Selain itu ukuran dan kelengkungan luka insisi tepat.’
Sebaiknya dilakukan tindakan fakoemulsifikasi dengan insisi kecil pada kornea di
temporal. Insisi kornea dengan beberapa plane, akan menutup dengan baik tanpa
membutuhkan jahitan. Hal ini terjadi bila menggunakan lensa lipat dengan insisi 3,5 mm-
3,8 mm.” Pada mata kanan penderita ini dilakukan insisi kecil pada temporal kornea dan
luka insisi tidak dijahit.

Pada hasil pengukuran keratometri pre operasi didapatkan K1 8.04mm (42.12 D)
dan K2 7.61mm (44.37 D) sehingga terdapat selisih silinder kornea sebesar 2 D.? Untuk
mengoreksi silinder pada penderita astigmat letak insisi di superior baik untuk astigmat
with the rule, insisi di temporal baik untuk astigmat against the rule dan dapat
mengoreksi hingga 0.75D.° Pada penderita ini tidak dilakukan koreksi silinder. Tajam
penglihatan yang kurang setelah operasi kemungkinan disebabkan oleh astigmat
penderita dan dengan koreksi kacamata tajam penglihatan membaik.

Lensa Acrysof (dapat dilipat, polimer akrilik) terbukti lebih baik dalam mencegah
terjadinya kekeruhan kapsul posterior dibandihgkan dengan PMMA atau silikon. Lensa
acrysof memiliki permukaan adhesif yang langsung menempel pada kapsul setelah

operasi. Hal ini mencegah terbentuknya ruang yang dapat menyebabkan proliferasi sel



dan menjadi penghalang antar sel-sel tersebut. Lensa ini digunakan pada mata miop dan
diimplantasikan dengan insisi kecil. Hal ini mencegah timbulnya astigmat dengan
penyembuhan anatomi dan fungsional yang lebih cepat. Pada mata kanan penderita ini
diberikan lensa Acrysof.

Kesalahan yang berpotensi menyebabkan salah LIO adalah: salah menilai panjang
aksial bolamata (biometri), salah membaca keratometer, kesalahan memasukkan data
program kalkulasi LIO, kesalahan pabrik saat memberi label, kesalahan menyediakan
LIO pada saat operasi, seperti tertukar dé;lgan LIO penderita lainnya.'

Pada suatu' penelitian pemasangan 584 LIO didapatkan 54% kesalahan
pengukuran panjang aksial.' Keakuratan pengukuran panjang aksial seharusnya 0.1mm.
Walau demikian, kesalahan 0.1mm dapat menyebabkan kesalahan refraksi 0.25D.
Pengukuran panjang aksial pada kasus-kasus yang sulit, kasus dengan hasil yang tidak
diharapkan atau tidak biasa harus diulang kembali. Pengukuran kedua mata penting untuk
membandingkan hasil panjang aksial. Dokter mata sebaiknya menilai kembali hasil
biometri dan keratometri.' Kesalahan pabrik dalam memberikan label pada LIO jarang
terjadi, tetapi pernah dilaporkan. Pabrik LIO biasanya memberikan standar toleransi
+0.25D error, sehingga kesalahan kekuatan lensa hanya terjadi sekitar 1% dari seluruh
kesalahan refraksi setelah operasi.'

Pemeriksaan biometri harus dilakukan sebelum operasi katarak. Menentukan
kekuatan lensa intraokular melalui hasil keratometer dan pengukuran panjang aksial
merupakan prosedur standar. Hal ini penting untuk hasil tajam penglihatan dan kepuasan
penderita.’

Teknik dalam melakukan biometri pada penderita miop tinggi sulit, terutama bila
penderita memiliki stafiloma posterior. Pada kasus-kasus miop tinggi memiliki echo
retina yang iregular sehingga sulit mendapatkan hasil perhitungan LIO yang tepat. Selain
itu stafiloma posterior pada makula menyebabkan sulitnya perhitungan panjang aksial.*
Pengukuran panjang aksial merupakan faktor penting dalam menentukan kalkulasi
kekuatan lensa yang tepat.'

Pada penderita miop tinggi sebaiknya dilakukan USG untuk menentukan adanya
stafiloma dan hubungannya dengan makula. Penting pula bila memiliki probe USG




dengan fiksasi cahaya. Penderita disuruh untuk melihat cahaya, sehingga didapat hasil

pengukuran yang tepat.’
Pada penderita ini terdapat kesalahan pengukuran panjang aksial mata Kkiri

sehingga terdapat kesalahan pengukuran biometri mata kiri. Hal ini kemungkinan karena
penderita ini memiliki miop tinggi yang menyebabkan pengukuran biometri lebih sulit
dibandingkan dengan mata normal. Pada penderita ini tidak dilakukan USG untuk
memastikan ulang panjang aksial yang sebenarnya dan kesalahan pemeriksaan biometri
tidak diperhatikan sebelum operasi. Setelah dilakukan biometri ulang ternyata perbedaan
panjang aksial kedua mata tidak jauh berbeda.

Untuk meminimalkan kesalahan LIO adalah dengan; 1.menggunakan teknisi yang
sudah terlatih dan teliti dalam melakukan biometri dan keratometri, 2. periksa kaliberasi
biometri dan keratometri setiap hari, 3. lakukan pemeriksaan pada kedua mata untuk
membandingkan, 4.pengukuran ulang, pada mata yang sama perbedaan pengukuran tidak
lebih dari 0.2mm, antara kedua mata tidak lebih dari 0.3 mm (kecuali pada
anisometropia), 5. gunakan perhitungan dengan rumus yang tepat, 6. setelah pengukuran,
periksa kembali untuk meyakinkan angka yang sesuai yang dimasukkan dalam program,
7. periksa kembali LIO di kamar operasi.'

Bedasarkan hasil pengalaman Zacharias dan Centurion, hasil operasi katarak pada
mata miop tinggi dengan panjang aksial lebih dari 31.00mm bila diberikan LIO
berkekuatan rendah atau negatif akan memberikan hasil yang baik. Penggunaan rumus
SRK II memperlihatkan target refraksi yang baik." Rumus SRK II adalah P = A1-2.5L-
0.9K. Dimana P=kekuatan lensa, Al= konstanta A bergantung dari panjang bola mata,
jika panjang aksis (L) <20mm:Al=A+3, 20<L<21: Al=A+2, 2I1<L<22 : Al = Atl,
22<1.<24.5 : Al=A, L>24.5 : Al= A-0.5, K=rata-rata keratometer dalam dioptri.’ Pada
mata kanan penderita ini, rhenggunakan lensa Acrysof, model:MA60MA dengan
konstanta A 118.4, sehingga P=(118.4-0.50) — (2.5x 32.06) — (0.9 x 43.18), P=-1.11 D.
Pengukuran ini sesuai dengan biometri mata kanan, sedangkan pada mata Kkiri
menggunakan lensa dengan konstanta A 118.2, sehingga kekuatan lensa seharusnya P =
(118,2-0.50) — (2.5x 30.55) — (0.9 x 42.68), P=+2.92 D. Sedangkan LIO yang digunakan
adalah 12.50 D, sehingga pada mata kiri penderita ini terdapat kelainan refraksi yang



tidak diharapkan setelah operasi. Yaitu sebesar - 8.75 D dengan pemeriksaan

refraktometer.

Clear lens extraction adalah pengangkatan lensa yang jernih dengan atau tanpa
pemasangan LIO sebagai prosedur refraktif.” Indikasinya adalah untuk mengoreksi miop
tinggi dan hipermetrop tinggi. Keuntungan teknik ini dibandingkan dengan teknik operasi
refraktif adalah tidak memanipulasi sentral aksis visual kornea, tidak mengganggu
lapisan Bowman, dan bentuk normal kornea, dan sudah dikenal oleh banyak operator.®
Idealnya prosedur ini dilakukan dengan ir}sisi kornea 3mm atau lebih kecil dengan

pemasangan LIO dalam kantung kapsul.7

Pada mata kiri penderita ini dilakukan tindakan CLE menggunakan teknik

takoemulsifikasi dengan insisi kornea 5.5 mm, karena tidak menggunakan lensa lipat.

Setelah kedua mata dioperasi, penderita masih mengeluhkan adanya penglihatan
ganda, yang dikarenakan adanya partial parese nervus VI. Hal ini menunjukkan perlunya
pemeriksaan yang teliti terhadap penderita dengan keluhan penglihatan ganda.

Untuk mendapatkan penglihatan binokular yang baik pada penderita ini, perlu
dilakukan operasi strabismus untuk mengoreksi deviasi bolamata serta perlu dilakukan
penggantian LIO mata kiri untuk mengoreksi anisometropia yang terjadi. .

Pada penderita ini prognosa ad dubia karena terdapat anisometropia yang sulit
dikoreksi dengan kacamata serta adanya penglihatan ganda karena parese nervus VI yang

sulit pulih kembali kecuali bila dilakukan tindakan operasi.
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