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Abstract

Objective :

To report the management of intraocular lens malposition which cause a pupillary capture
with posterior capsular opacification. We performed synechiolisys, intraocular lens
reposition and posterior capsule discision.

Case Report :

We reported a 24 y.o woman wich have been undergone catarcact surgery 5 years before.
She came to Cicendo Eye Hospital with blur vision on her right eye as her chief compliant.
Under examination we found her right eye visual aquity was 1/60, pupillary capture which
caused of intraocular lens malposition. We also found posterior capsule opacification. The
management of this patient were synechiolysis, intraocular lens reposition ,and posterior
capsule discision. Few weeks afier surgery, her right eye visual aquity was 3/60 and 0,2
after pinhole. We tried to gave her ambliopic eyes best corrected spectacle lens.
Pendahuluan

Bedah katarak merupakan salah satu tindakan yang sering dilakukan oleh
ahli mata. Adanya komplikasi uveitis dan malposisi lensa intraokular pascabedah
katarak dapat terjadi secara dini sedangkan komplikasi terjadinya kekeruhan kapsul
posterior dapat terjadi dalam waktu yang lambat pascabedah. "

Malposisi dari lensa intraokular yang terjadi dapat menyebabkan keadaan
pupillary capture. Keadaan ini dapat terjadi pada 0,6-2,6% penderita pascabedah
katarak yang disertai dengan implantasi lensa intraokular.’

Kekeruhan kapsul posterior yang terjadi dapat dipengaruhi oleh beberapa
faktor antara lain usia penderita, adanya peradangan intraokular serta jenis lehsa
intraokular yang ditanam. Insidensi terjadinya kekeruhan kapsul posterior sekitar 28%
terjadi pada penderita pascabedah katarak dalam 5 tahun pertama.” Ada juga yang
mengatakan dapat terjadi 25-50-% pada penderita 3 tahun pascabedah katarak.*’

Pada laporan kasus ini akan dibahas penatalaksanaan penderita yang telah
menjalani bedah katarak dengan teknik ekstraksi katarak ekstra kapsular (EKEK)
dengan implantasi lensa intraokular bilik mata belakang yang mengalami komplikasi
adanya pupillary capture dan kekeruhan kapsul posterior.



L Laporan kasus
Seorang wanita berusia 24 tahun datang ke unit Katarak dan Bedah Refraktif

Rumah Sakit Mata Cicendo dengan keluhan mata kanan buram.

Sekitar 5 tahun yang lalu penderita menjalani operasi katarak mata kanan di
daerah Garut pada saat diadakannya operasi katarak masal di daerah tersebut. Operasi
tersebut disertai dengan pemasangan lensa didalam mata. Setelah operasi penderita
mendapatkan 1 macam obat berupa salep mata. Satu hari setelah operasi penderita
kontrol ke RSU Garut dan dianjurkan obat salep mata diteruskan.

Karena penderita merasakan, bahwa penglihatan mata kanannya tidak
mengalami perubahan setelah menjalani operasi dan dirasakan mata penderita tetap
merah selama + 2 minggu pascabedah. Penderita merasa tidak ingat apakah pada saat
itu terasa adanya nyeri, keluhan silau ataupun mata berair. Karena keluhan mata merah
dan penglihatan tidak ada kemajuan maka penderita berobat ke spesialis mata. Saat itu
penderita diberi obat yang dimakan sebanyak 3 macam (penderita lupa bentuk dan
warna obatnya) dan penderita tidak ingat penyakit apa yang saat itu disampaikan oleh
dokter. Penderita juga tidak ingat selama berapa lama penderita meminum obat
tersebut. Penderita hanya kontrol beberapa kali dan akhimya penderita tidak datang
kembali untuk berobat ke dokter spesialis. Sampai sekarang dirasakan penglihatannya
tidak ada perubahan. Saat ini adanya keluhan silau ataupun penglihatan ganda pada
mata kiri disangkal oleh penderita.

Riwayat penyakit sebelumnya

Penderita datang berobat ke RSU Garut karena penderita merasa bahwa
mata kanan penderita terlihat berwarna putih pada bagian hitam saat penderita melihat
hasil foto. Kemudian penderita disarankan untuk operasi katarak mata kanannya.
Sebelumnya penderita hanya merasa bahwa penglihatan mata kanan buram sejak
beberapa tahun sebelumnya tetapi penderita tidak pemah» memeriksakan matanya.
Riwayat sering mata merah di kedua mata disertai dengan menurunnya penglihatan
disangkal. Riwayat sering makan obat-obatan dalam jangka waktu lama disangkal.
Riwayat trauma pada mata kanan disangkal. Penderita tidak pernah memakai kacamata

sebelumnya.



Pada pemeriksaan didapatkan ; keadaan umum, kesadaran kompos mentis,
tekanan darah 120/70 mmHg, nadi 80x/menit, respirasi 22x/menit, suhu afebris, tidak
ditemukan kelainan proporsi/postur tubuh. Status generalis lain dalam batas normal.
Status oftalmologis, tajam penglihatan mata kanan 1/60 dengan pinhole tetap, mata kiri
1,0. Tekanan intra okular pada kedua mata 17,3 mmHg. Keseimbangan dan gerak otot-
otot kedua bola mata baik. Pada pemeriksaan mata kanan didapatkan bilik mata depan
sebagian dangkal di daerah jam 5 — jam 13 dengan malposisi lensa intraokular. Pupil
iregular, middilatasi, sebagian iris sinekhia posterior, menjepit lensa intraokular.
Sedankan pada pemeriksaan mata kiri didapatkan kondisi dalam batas normal. Pada
pemeriksaan funduskopi, pada mata kanan ‘media keruh sehingga sulit didapatkan
gambaran detail dari segmen posterior sedangkan pada mata kiri hasil pemeriksaan
funduskopi menunjukkan segmen posterior dalam batas normal. Pada pemeriksaan
ultrasonography (USG) mata kanan didapatkan kesan adanya gambaran echoluscen di
temporal atas, sedangkan bagian lain memberikan tampilan yang normal, sehingga
diambil kesimpulan adanya fibrosis vitreus di daerah temporal atas.

Dari hasil anamnesa dan pemeriksaan diatas diambil kesimpulan diagnosa
untuk pasien ini adalah pseudofakia dengan pupillary capture *+ kekeruhan kapsul
posterior derajat 4 + fibrosis vitreus mata kanan. Dengan rencana penatalaksanaannya
adalah - sinekiolisis, reposisi lensa intra okular dan disisio kapsul posterior pada mata
kanan.

Laporan operasi pada pasien ini
Dilakukan sinekiolisis, reposisi LIO dan disisio kapsul posterior dalam neuroleptika
detail pelaksanaan sebagai berikut :
e Dilakukan anestesi neuroleptika
e Dilakukan tindakan aseptik dan antiseptik mata kanan
e Dipasang spekulum palpebra
e Dilakukan insisi kornea pada jam 12. kemudian ditembus dengan keratom metal
e Dimasukkan cairan viskoelastik ke dalam bilik mata depan dan pada daerah
terjadinya sinekia untuk mencoba melepaskan sinekia, ternyata tidak berhasil
e Karena tidak berhasil maka dilakukan sinekiolisis dengan menggunakan spatula
iris pada jam 5 sampai jam 13




e Kemudian dilakukan reposisi LIO dan LIO diputar dengan Sinskey hook
sehingga haptik terletak pada jam 3 dan jam 9

e Dimasukkan cairan viskoelastik dibawah LIO

e Dilakukan polishing kapsul posterior dengan menggunakan jarum viskoelastik
kemudian dilakukan disisio kapsul posterior yang telah mengalami fibrosis
dengan menggunakan jarum kapsulotomi

e Dilakukan aspirasi cairan viskoelastik

¢ Dimasukkan cairan miostat ke dalam bilik mata depan

e Disuntikkan antibiotik dan steroid pada subkonjungtiva

e Operasi selesai

Kesan : telah dilakukan sinekiolisis, reposisi LIO, polishing dan kapsulotomi kapsul
posterior mata kiri tanpa komplikasi

Terapi pasca bedah :
o Tetes mata polimiksin B sulfat + neomisin sulfat + deksametason fosfat
sebanyak 6x1 tetes mata kiri
e Amoksisilin 3 x 500 mg, p.o
e Prednison 3 x 2 tablet

Pada pemeriksaan satu hari pasca operasi didapatkan kodisi mata kanan
dengan tajam penglihatan 1/60 dengan pinhole tetap, konjungtiva hiperemis, kornea
edema, dengan lipat descemet sedang. Pada bilik mata depan didapatkan sedikit
koagulum di jam 9, pupil iregular, tidak ada sinekhia iris dan lensa intraokular
terpasang ditempatnya dengan kapsulotomi sentral pada kapsul posterior. Pada
pemeriksaan funduskopi media masih tampak keruh sehingga masih sulit untuk menilai
keadaan segmen posterior lewat funduskopi. Pada pemeriksaan mata kiri baik segmen
anterior maupun posterior dalam batas normal.

Kesan :
Pseudofakia dengan fibrosis vitreus mata kiri

!




Terapi
o Tetes mata polimiksin B sulfat + neomisin sulfat + deksametason fosfat
sebanyak 6x1 tetes mata kiri
e Amoksisilin 3 x 500 mg, p.o
e Prednison 3 x 2 tablet

Pada pemeriksaan 1 minggu setelah operasididapatkan penglihatan mata
kanan membaik menjadi 3/60 dengan pinhole tetap. Konjungtiva masih hiperemis, pada
kornea lipat descemet menipis. Tidak didapatkan lagi adanya koagulum di bilik mata
depan. Pemeriksaan lain memberikan hasil yang sama dengan pemeriksaan
sebelumnya. Kemudian dilakukan pemeriksaan biometri dengan hasil

Mata kanan Mata kiri
K1 : 7,88 8,05 -
K2 : 8,14 8,06
Panjang aksial ) 25,23 mm 2327 mm

Pada pemeriksaan funduskopi didapatkan adanya fibrosis vitreus pada mata kanan,
sedangkan yang lainnya dalam batas normal

Kesan :

Pseudofakia dengan fibrosis vitreus mata kiri

Terapi
e Tetes mata polimiksin B sulfat + neomisin sulfat + deksametason fosfat
sebanyak 6x1 tetes mata kiri

Pada pemeriksaan dua minggu pasca operasi didapatkan tajam penglihatan
mata kanan 3/60 dengan pinhole 0.2. Pada konjungtivanya masih sedikit hiperemis,
sedangkan kornea jernih. Pemeriksaan lain mempberikan hasil yang sama dengan
pemeriksaan sebelumnya. Kemudian dilakukan pemeriksaan refraktometri dengan hasil

Mata kanan  : S-425 C-3,00 x 29°
Mata kiri 3 S$+025 C-0,50 x 96°




Hasil Koreksi
1o Mgt ket §-425 C-3,00 x 30°=02PHO04S

Matakii  ©  +025 €-0,50 x 100°=1,0 2 Pusing
2. Mata ke 12 $.500 C-300 x 30° =04PHO,S }

Mata kirt 4 C-025x 100°= 1,0 Pusing
Kesan :

Pseudofakia dengan fibrosis vitreus mata kiri + Astigmat miopia simpleks mata kanan +
Astigmat miopia kompositus mata kiri + suspek ambliopia anisometropia mata kiri

Terapi

o Tetes mata polimiksin B sulfat + neomisin sulfat + deksametason fosfat
sebanyak 6x1 tetes mata kiri
¢ Rencana koreksi kacamata ulang pada saat kontrol berikutnya

Pembahasan
Komplikasi pascabedah katarak dapat dibagi menjadi komplikasi dini dan
komplikasi lambat. Komplikasi dini yang terjadi diantaranya adalah peradangan
intraokular seperti uveitis dan terjadinya malposisi lensa intraokular. Sedangkan
komplikasi lambat pascabedah yang dapat terjadi antara lain terbentuknya kekeruhan
pada kapsul posterior. -

Penderita ini telah dilakukan tindakan bedah katarak sekitar 5 tahun yang
lalu pada saat adanya operasi katarak masal. Komplikasi pascabedah katarak yang
terjadi yaitu adanya malposisi lensa intraokular berupa pupillary capture dan
terbentuknya kekeruhan kapsul posterior derajat 4.

Pupillary capture merupakan komplikasi yang segera terjadi pascabedah
katarak dimana lensa intraokular yang diimplantasikan pada bilik mata belakang




mengalami pergeseran ke bilik mata depan dan akan tetjepit atau terperangkap oleh
pupil. Beberapa penyebab terjadinya pupillary capture antara lain karena pemasangan
lensa intraokular bilik mata belakang pada sulkus siliaris, penempatan haptik yang
kurang baik, adanya udara dibelakang lensa intraokular, pupil yang tetap dilatasi
pascabedah dan terjadinya sinekia antara iris dengan kapsul posterior."*

Pada penderita ini terjadinya pupillary capture kemungkinan disebabkan
karena pupil yang masih lebar pascabedah sehingga menyebabkan lensa intraokular
bergeser kearah bilik mata depan dan terjepit oleh iris. Pada pemeriksaan dengan lampu
celah terlihat pupillary capture terjadi pada daerah jam 5 sampai jam 13 dan terjadi
sinekia posterior antara iris dengan kapsul posterior dibelakang daerah pupillary
capture yaitu pada daerah jam 5 sampai jam 13.

Sinekia posterior dapat terbentuk apabila terjadi suatu reaksi peradangan
pada iris maupun badan silier yang menyebabkan terbentuknya fibrin yang dapat
menginduksi terjadinya perlekatan iris pada jaringan yang ada dibagian posteriomya.
Perlekatan yang terjadi lama kelamaan akan menyebabkan perlekatan yang tidak dapat
dilepaskan dan akan membentuk sinekia posterior. Sinekia posterior ini terutama akan
terjadi pada peradangan yang tidak diobati ataupun pada pemberian terapi yang tidak
adekuat® Terapi yang paling baik pada uveitis anterior akibat suatu reaksi peradangan
dapat diberikan obat-obat steroid baik sistemik maupun topikal " disertai dengan
pemberian siklopegik untuk mencegah terbentuknya sinekia posterior."*’

Uveitis anterior dapat terjadi karena adanya tarikan pada badan siliar yang
disebabkan karena regangan iris.! Selain itu dapat disebabkan juga karena posisi lensa
intraokular yang kurang sempurna sehingga iris akan tersentuh oleh haptik ataupun tepi
optik yang menyebabkan terjadinya iritasi mekanik dan peradangan pada iris maupun
badan siliar.” Pada keadaan uveitis anterior sel-sel radang yang terbentuk selain terdapat
di bilik mata depan dapat juga didapatkan pada vitreus sehingga dapat ditemukan
adanya kekeruhan didacrah posterior lensa pada vitreus anterior.’

Pada penderita ini dari anamnesis didapatkan bahwa penderita mengeluh
mata kanannya merah selama * 2 minggu pascabedah dengan penglihatan yang
dirasakan tetap buram sejak awal pascabedah. Kemungkinan pada saat itu penderita
mengalami peradangan intraokular (uveitis anterior). Yang diawali terjadinya pupillary




capture sehingga terjadi regangan dan iritasi/gesekan pada iris oleh lensa intraokular.
Kemudian peradangan tersebut telah diberikan pengobatan tetapi pengobatan yang
diberikan tidak adekuat karena penderita hanya mendapatkan obat yang diminum tanpa
adanya obat tetes mata yang mengandung steroid dan obat tetes mata yang bersifat
siklopegik. Selain itu penderita juga tidak menjalani pengobatannya sampai selesai
karena penderita tidak pernah datang kembali untuk kontrol. Akibatnya terjadi sinekia
posterior yang cukup luas dan terdapatnya kekeruhan di vitreus anterior karena pada
pemeriksaan USG terlihat kesan adanya fibrosis vitreus.

Pupillary capture bukan merupakan keadaan yang serius selama penderita
tidak mengalami keluhan. Keluhan yang dapat timbul biasanya berupa rasa silau
ataupun diplopia monokular. Apabila terjadinya pupillary capture dapat segera
diketahui maka keadaan ini dapat diatasi dengan memberikan obat tetes mata yang
berfungsi untuk melebarkan pupil (seperti tropicamid 1%) yang berguna untuk
membebaskan iris yang menjepit lensa intraokular sehingga posisi lensa intraokular
dapat dikembalikan dalam posisi semula. Apabila tindakan untuk membebaskan iris
dari lensa intraokular dengan menggunakan obat-obatan tidak berhasil maka diperlukan
tindakan bedah untuk membebaskan iris ataupun untuk melepaskan iris yang melekat
apabila sinekia sudah terjadi."**

Penanganan pupillary capture pada penderita ini dengan cara operatif yaitu
melakukan tindakan pelepasan sinekia yang terjadi (sinekiolisis) dan reposisi lensa
intraokular karena pemberian obat-obatan midriatika untuk mengatasi keadaan tersebut
sudah tidak mungkin dilakukan karena sudah terbentuknya sinekia.

Komplikasi lain yang terjadi pada penderita ini yaitu adanya kekeruhan
kapsul posterior derajat 4 yang menyebabkan tajam penglihatan mata kiri penderita
hanya Y2 /60. Oleh karena itu diperlukan tindakan disisio kapsul posterior untuk
memperbaiki tajam penglihatan penderita.

Kekeruhan kapsul posterior merupakan komplikasi tersering pascabedah
katarak yang terjadi secara lambat. Kekeruhan kapsul posterior dapat terjadi sekitar
10%-50% penderita dalam 3 tahun pertama dan 28% penderita dalam 5 tahun pertama
setelah ekstraksi katarak. Salah satu faktor risiko terjadinya kekeruhan kapsul posterior
ini adalah penderita dengan usia muda.>®



Derajat Gambaran klinis

0 Tidak ada kekeruhan

1 Minimal yaitu adanya kerutan/lipatan pada kapsul posterior

2 Ringan yaitu gambaran seperti sarang tawon, lebih tebal dari
derajat 1

3 Berat yaitu adanya gambaran Elschnig pearls, lapisan
homogen yang sangat tebal

4 Sangat berat yaitu gambaran Elschnig pearls yang sangat

tebal ,semua bentuk kekeruhan yang sangat tebal

M

Kekeruhan kapsul posterior yang terjadi pada penderita ini termasuk derajat
4 dimana lapisan yang terbentuk sudah sangat tebal dengan terbentuknya fibrosis
sehingga menyebabkan tajam penglihatan penderita ini terganggu. Untuk mengatasi
keadaan tersebut diperlukan tindakan kapsulotomi posterior.

Kekeruhan pada kapsul posterior dapat diatasi dengan melakukan
kapsulotomi posterior baik dengan Nd.YAG laser untuk kekeruhan kapsul postetior
yang tidak terlalu tebal ataupun dengan tindakan disisio kapsul posterior untuk
kekeruhan kapsul posterior yang tebal yang tidak dapat ditembus dengan laser.
Keberhasilan tindakan dengan menggunakan Nd.YAG laser untuk membuka kapsul
posterior dapat mencapai 95%. e

Prosedur tindakan dengan menggunakan Nd.YAG laser biasanya tidak
menimbulkan rasa nyeri dan penderita tidak perlu dirawat. Sinar laser ini merupakan
sinar helium-neon merah yang difokuskan menjadi satu. Energi yang dipergunakan
berkisar antara 0,8-2,0 mJ. Energi laser awal yang dipakai pada saat tindakan adalah
energi yang terkecil yang kemudian dapat dinaikkan secara bertahap sampai kapsul
posterior dapat dilubangi dan energi yang lebih tinggi dapat dipergunakan untuk
kekeruhan kapsul posterior yang lebih padat. Tindakan kapsulotomi (penembakan sinar
laser) pertama-tama dilakukan pada daerah aksis visual terlebih dahulu kemudian
lubang dapat diperlebar sampai diameter + 3-4 mm dan jumlah tembakan laser dapat

mencapai 30-40 tembakan>'’



Untuk kekeruhan kapsul posterior yang sangat tebal dan padat maka
tindakan laser tidak akan berhasil sehingga diperlukan prosedur pembedahan yaitu
dengan melakukan disisio kapsul posterior. Disisio ini dapat dilakukan dengan
menggunakan pisau disisio untuk memotong kapsul posterior ataupun dengan
menggunakan sistotom untuk membuka kapsul posterior tanpa merusak permukaan
membrana hialoid anterior.'**

Pada penderita ini kekeruhan kapsul posterior yang terjadi adalah derajat 4
dimana sudah terbentuk fibrosis kapsul sehingga tindakan kapsulotomi yang mungkin
dilakukan adalah dengan disisio kapsul posterior. Tindakan disisio kapsul posterior
tersebut dilakukan bersamaan dengz;n tindakan sinekiolisis dan reposisi lensa
intraokular.

Setelah dilakukan sinekiolisis, reposisi lensa intraokular dan disisio kapsul
posterior maka kita harapkan penderita ini akan mengalami perbaikan tajam
penglihatan. Pada pemeriksaan 1 hari pascabedah didapatkan tajam penglihatan 1/60
dengan pinhole tetap. Hal ini terjadi karena pada kornea masih didapatkannya edema
kornea dan lipat descemet yang sedang sehingga dapat mengganggu tajam penglihatan.
Sedangkan pada pemeriksaan 7 hari pascabedah (kontrol ke-1) didapatkan tajam
penglihatan mata kiri 3/60 dengan pinhole tetap. Keadaan ini lebih baik dibandingkan 1
hari pascabedah disebabkan karena hilangnya edema kornea dan lipat descemet yang
mulai berkurang. Pada pemeriksaan dengan funduskopi tampak adanya kekeruhan
vitreus didaerah temporal atas tetapi keadaan tersebut tidak menghalangi aksis visual
sehingga tidak akan mengganggu terhadap tajam penglihatan penderita.

Pada saat pemeriksaan hari ke-14 pascabedah (kontrol ke-2) didapatkan
tajam penglihatan mata kiri masih tetap 3/60 tetapi dengan pinhole 0,2. Dilihat dari
hasil pemeriksaan biometri mata kiri, ukuran panjang aksis bola mata kiri sebesar 25,23
mm maka kemungkinan bahwa penderita ini menderita miopia lebih dari -3,00 Dioptri
sehingga perlu dipikirkan untuk pemberian koreksi untuk mata kiri penderita.

Panjang aksial bola mata normal orang dewasa sebesar + 23,45 mm.
Penambahan 1 mm panjang aksial bola mata setara dengan perubahan kekuatan refraksi
sebesar + 3 Dioptri.'! Sehingga penderita ini dicoba dilakukan koreksi kedua matanya
dan ternyata didapatkan adanya astigmat miopia simpleks mata kiri dengan astigmat
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miopia kompositus mata kanan Setelah dilakukan pemeriksaan refraktometer dan
dilakukan koreksi mata kanan dengan menggunakan lensa S-5,00 C -3,00 x 30°
didapatkan tajam penglihatan mata kanan sebesar 0,4 dengan pinhole 0,5. Dengan
perbedaan kelainan refraksi sebesar 5 Dioptri antara kedua mata dan tidak adanya
riwayat pemakaian kacamata sebelumnya maka kemungkinan penderita ini mengalami
ambliopia anisometropia. Hal ini dapat dipastikan apabila penderita dilakukan koreksi
kembali setelah keadaan mata penderita pulih pasca operasi yang dilakukan
sebelumnya.

Saran untuk penderita ini sebaiknya dilakukan penggantian lensa intraokular
yang sudah ada dengan lensa intraokular yang sesuai dengan besarnya kelainan refraksi
yang didapat sedangkan keadaan astigmatnya dapat diberikan kacamata. Selain dengan
penggantian lensa intraokular dapat juga diberikan koreksi dengan menggunakan lensa
kontak mengingat perbedaan kelainan refraksi yang cukup besar > 2,5 Dioptri antara
kedua mata.

Berdasarkan keadaan diatas maka prognosis penderita ini untuk quo ad
vitam adalah ad bonam dan quo ad functionam adalah dubia ad bonam karena pada
penderita ini koreksi visus yang dilakukan belum maksimal dan masih ada
kemungkinan tajam penglihatan yang lebih baik.
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