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Penatalaksanaan Katarak Senilis Imatur dan Subluksasi Lensa dengan
Glaukoma Sekunder

Abstract
Objective
To demonstrate the management of senile immature cataract and lens subluxation
with secondary glaucoma.
Case Report
A 52-year-old man came to Cicendo Eye Hospital complained of blurred vision on
his both eyes. From ophthalmological examination we found the visual acuity of right
eye was finger counting at 4 m and 0.05 left eye with IOP 17.3 mmHg both eyes
under controlled glaucoma medications, immature cataract and dislocated lens
inferiorly both eyes and found obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome from
systemic examination. The patient was diagnosed as senile immature cataract, lens
dislocation and secondary glaucoma both eyes. Cataract extraction and IOL
implantation with scleral fixation and additional periphery iridectomy was performed
on his right eye. After cataract extraction, the IOP was controlled.
Conclusion
Cataract extraction and IOL implantation with scleral fixation and additional
periphery iridectomy can control IOP in secondary glaucoma caused by lens
dislocation accompanied by immature cataract.

I. Pendahuluan

Ektopia lensa baik subluksasi maupun luksasi adalah keadaan terjadinya
perubahan posisi lensa akibat kelainan kongenital ataupun didapat. Subluksasi lensa
adalah apabila perubahan posisi lensa terjadi secara parsial tetapi masih dalam area
pupil sedangkan luksasi atau dislokasi adalah apabila lensa seluruhnya keluar dari
area pupil.'? Subluksasi lensa dapat menyebabkan terjadinya glaukoma dengan
mekanisme blok pupil oleh lensa atau vitreus atau lensa yang mendorong iris perifer
ke depan. >*°

Trauma adalah penyebab tersering terjadinya perubahan posisi lensa.
Sedangkan penyebab non traumatik biasanya berkaitan dengan kelainan herediter
seperti sindroma Marfan, homosistinuria, sindroma Weill-Marchesani, hiperlisinemi,
aniridia, glaukoma kongenital ataupun idiopatik. '*%"%°



Pada beberapa keadaan ektopia lensa perlu dilakukan tindakan operatif untuk
menghindari komplikasi. Pada awalnya tindakan yang dilakukan adalah pengeluaran
lensa secara intrakapsular dimana keadaan afakia pasca bedah yang terjadi
menyebabkan pasien harus menggunakan kacamata dengan lensa tebal atau lensa
kontak untuk memperbaiki kelainan refraksinya. Sebagai alternatif beberapa ahli
mata melakukan pemasangan lensa intra okular bilik mata depan dengan risiko
terjadinya berbagai penyulit seperti glaukoma atau hifema."

Pada tahun 1971 Varga melakukan tindakan ekstraksi intrakapsular pada 23
mata yang mengalami subluksasi lensa dan melaporkan timbulnya penyulit pada 40%
penderita.® _

Selanjutnya dikembangkan berbagai teknik baru seperti teknik vitrektomi pars
plana dengan lensektomi yang dikombinasi dengan kaca mata atau lensa kontak
afakia atau dengan pemasangan LIO bilik mata belakang dengan teknik fiksasi
sklera.®

Pada laporan kasus ini akan dibahas mengenai katarak senilis imatur yang
mengalami subluksasi lensa yang disertai glaukoma sekunder pada kedua mata.

II. Laporan Kasus

Seorang laki-laki, 52 tahun, datang ke RSM Cicendo pada tanggal 2 Juli 2004,
dengan keluhan kedua mata buram. Sejak enam bulan yang lalu penderita mengeluh
penglihatan kedua mata terutama mata kanan berangsur-angsur buram serta tampak
seperti berkabut. Keluhan tidak disertai mata merah dan nyeri atau riwayat benturan
pada mata sebelumnya. Riwayat memakai kacamata sebelumnya disangkal. Riwayat
penyakit sistemik sakit gula dan darah tinggi diakui.

Riwayat penyakit mata sebelumnya (17 Juni 2004), penderita pernah mengeluh
mata merah disertai buram dan nyeri terutama pada mata kanan dan berobat ke dokter
spesialis mata dikatakan menderita penyakit glaukoma dan merupakan keluarga
penderita glaukoma. Pada saat itu ditemukan tekanan bola mata kanan 40,7 mmHg
dan mata kiri 23,7 mmHg, dan didiagnosa sebagai serangan sudut tertutup akut



(Acute Angle Closure) dan penderita mendapat terapi obat glaukoma yaitu tablet
Asetazolamid, tablet aspar K, tetes mata Travoprost 0,4%, tetes mata Timolol Maleat
0,5%, tetes mata Dorzolamid 2%. (data diambil dari rekam medis spesialis mata yang
bersangkutan).

Pemeriksaan tanggal 2 Juli 2004, didapatkan tekanan darah 150/90 mmHg. Dari
pemeriksaan oftalmologis didapatkan tajam penglihatan mata kanan 0,02 dengan
pinhole tetap dan mata kiri 0.05 pinhole 0,1, tekanan bola mata kanan dan mata kiri
17,3 mmHg.Gerak bola mata kedua mata dalam batas normal. Pada pemeriksaan
lampu celah mata kanan didapatkan konjungtiva bulbi tenang, kornea jernih, bilik
mata kanan dangkal, pupil bulat, 3 mm, refleks cahaya +/+, iris tidak terdapat sinekia,
lensa agak keruh dengan subluksasi ke arah inferotemporal dan sedikit oblik dengan
kerusakan zonula yang besar yaitu >150° dan terdapat fakodenesis. Pada mata kiri
didapatkan konjungtiva bulbi tenang, kornea jernih, bilik mata kanan dangkal, pupil
bulat, 3 mm, refleks cahaya +/+, iris tidak terdapat sinekia dan lensa agak keruh
dengan subluksasi ke arah inferotemporal dan sedikit oblik dengan kerusakan zonula
yang besar yaitu >150° dan terdapat fakodenesis. Pemeriksaan fundus pada kedua
mata dalam batas normal.

Gambar 1. Gambar skematik subluksasi kedua mata prabedah

Penderita didiagnosis sebagai katarak senilis imatur, subluksasi lensa disertai
glaukoma sekunder (terkontrol) kedua mata dan direncanakan untuk tindakan
ekstraksi lensa dengan pemasangan lensa intra okular (LIO) mata kanan
menggunakan teknik fiksasi sklera dalam narkose umum dan dikonsulkan ke penyakit
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dalam serta anestesi. Dari penyakit dalam ditemukan hipertensi (170/100 mmHg),
diabetes mellitus tipe Il (GD puasa 182 mg/dl, 2 jam setelah makan 195 mg/dl) dan
obstructive sleep apnea syndrome dan disarankan dilakukan tindakan dalam anestesi
lokal dengan didampingi bagian anestesi. Pada pemeriksaan biometri didapatkan
ukuran LIO mata kanan adalah 20.00 dioptri.

Pada tanggal 3 Juli 2004 dilakukan fakoemulsifikasi dengan pemasangan LIO
menggunakan teknik fiksasi sklera serta iridektomi perifer mata kanan dalam anestesi
lokal. Terapi pascabedah adalah tetes polimiksin B sulfat, neomisin sulfat,
deksametason sulfat tetes mata 6 x sehari 1 tetes, tetes mata timolol maleat 0,5% 3 x
sehari 1 tetes, tetes mata brinzolamid 3 x sehari 1 tetes, tablet asam mefenamat 3 x
500 mg, kapsul sefadroksil 3x 500 mg.

Pada pemantauan 1 minggu pascabedah (10 Juli 2004), tajam penglihatan mata
kanan 0,5 pinhole 1,0 f, mata kiri 0,05 pinhole 0,1. Pemeriksaan refraktometer mata
kanan C-1,75 x 30 dan mata kiri S-0,75 C-6,75 x 124. Pada mata kanan dengan
koreksi ukuran C -1,75 x 30 tajam penglihatan menjadi 1,0. Mata kiri tidak terdapat
data tajam penglihatan setelah dikoreksi. Tekanan bola mata kanan 10,2 mmHg, mata
kiri 20,6 mmHg. Pada pemeriksaan laxhpu celah mata kanan konjungtiva bulbi
hiperemis, terdapat 2 buah simpul jahitan di atas dan di bawah, kornea jernih, benang
1 buah, bilik mata depan sedang, pupil bulat, 3 mm, refleks cahaya +/+, iris tidak
terdapat sinekia, LIO ditempat. Terapi yang dilanjutkan adalah tetes mata polimiksin
B sulfat, neomisin sulfat, deksametason sulfat 6 x 1 tetes sehari mata kanan dan tetes
mata timolol maleat 0,5% 2 x 1 tetes sehari mata kanan.

Gambar 2. Gambar skematik mata kanan 1 minggu pascabedah



Pada pemantauan 1 bulan pascabedah (6 Agustus 2004), tajam penglihatan
tanpa koreksi mata kanan 1,0 f pinhole 1,0 dan mata kiri 0,05 pinhole 0,1,
konjungtiva bulbi tenang, kornea jernih, bilik mata depan sedang, pupil bulat, LIO
ditempat. Dilakukan pencabutan benang di kornea. Tiga hari kemudian, tajam
penglihatan mata kanan 1,0 mata kiri 0,05 pinhole 0,1. Pemeriksaan lain masih sama
seperti sebelumnya dan terapi yang dilanjutkan adalah tetes mata timolol maleat
0,5%.

Pada kontrol berikutnya (4 bulan pascabedah) tekanan intraokular mata kanan
dapat terkontrol dengan menggunakan obat glaukoma sedangkan mata kiri cenderung
lebih tinggi (mata kanan 12 mmHg mata kiri 24 mmHg).

IIl. Pembahasan

Ektopia lensa atau dislokasi lensa baik subluksasi maupun luksasi adalah
keadaan terjadinya perubahan posisi lensa akibat kelainan kongenital ataupun
didapat. Penyebab tersering keadaan subluksasi atau luksasi lensa adalah trauma.
Sedangkan penyebab non traumatik tersering adalah kelainan genetik baik yang
diturunkan maupun yang timbul akibat mutasi gen. Dislokasi lensa yang merupakan
kelainan yang diturunkan biasanya ditandai dengan kelainan yang bilateral dengan
atau tanpa kelainan sistemik ataupun gejala okular lainnya. Beberapa kelainan
sistemik telah dilaporkan berkaitan dengan terjadinya dislokasi lensa dimana sebagian
besar adalah kelainan jaringan ikat.'>"*

Seetner dan Crawford melaporkan dari sebanyak 310 anak yang dilakukan
tindakan operatif akibat dislokasi lensa sebanyak 16 orang terdeteksi sindroma
Marfan, 7 orang idiopatik, 4 orang homosistinuria, 2 orang ektopia lensa dan pupil
dan 1 orang kelainan herediter yang tidak khas.”

Penegakkan diagnosis disklokasi lensa haruslah disertai penilaian lebih lanjut
untuk mencari adanya kelainan sistemik lain (suatu sindroma herediter) yang dapat
berakibat fatal atan dapat meningkatkan morbiditas ataupun mortalitas bila tidak
ditindaklanjuti dengan benar.”'°



Pada pasien ini, tidak terdapat riwayat trauma sehingga ektopia lentis yang
terjadi diperkirakan merupakan kelainan yang diturunkan karena ektopia lentis yang
terjadi bilateral, kelainan genetik atau bersifat idiopatik. Kelainan sistemik yang dapat
menyertai keadaan ini atau pemeriksaan lain pada pasien ini belum diperiksa lebih
lanjut sehingga belum dapat dipastikan apa penyebab pasti terjadinya ektopia lentis
pada pasien ini.

Pasien dengan dislokasi lensa biasanya mengeluh penurunan tajam penglihatan.
Penurunan tajam penglihatan ini dapat terjadi secara berangsur-angsur ataupun
intermiten akibat pergerakan lensa (fakodenesis). Selain itu pasien dapat pula
mengeluh. adanya. diplopia monokular. Dari pemeriksaan status oftalmologis dapat
ditemukan suatu astigmatisme yang tinggi atau pada anak-anak yang masih dalam
tahap perkembangan visual dapat ditemukan ambliopia.'>"'®

Dislokasi lensa haruslah diperiksa dalam keadaan pupil lebar agar dapat
mendeskripsikan dengan jelas lokasi dan luas zonula yang lemah serta derajat
kerusakannya. Disamping itu perlu pula dinilai ada atau tidaknya prolap vitreus,
iridodenesis (iris tremulan) dan fakodenesis serta keadaan patologis okular yang lain
yang berpengaruh terhadap prognosis visual %'

Selain itu perlu pula dinilai ada atau tidaknya penyulit seperti katarak, luksasi
ke anterior (ke bilik mata depan) atau ke posterior (ke badan vitreus atau ke retina).'”

Subluksasi lensa dapat mengakibatkan blok pupil dan glukoma sudut tertutup
yang disebabkan oleh lensa yang mendorong iris perifer ke depan sedangkan luksasi
ke posterior biasanya tidak menimbulkan keluhan."***5# Glaukoma sudut tertutup
biasanya ditandai oleh perlekatan iris perifer terhadap jaringan trabekular yang
bersifat aposisi maupun sinekia sehingga mengakibatkan terhambatnya aliran akuos.
Penyebab tersering dari glaukoma sudut tertutup ini adalah blok pupil. >*® Rodman
mengatakan bahwa insidensi glaukoma pada keadaan luksasi atau subluksasi lensa
sulit ditentukan karena timbulnya glaukoma tidak dalam waktu panjang.®
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Dislokasi lensa dapat menimbulkan suatu kelainan refraksi yang tinggi,
disamping itu adanya pergerakan lensa dapat menimbulkan kondisi afakia dan fakia
secara bergantian yang mengakibatkan gangguan tajam penglihatan yang intermiten.®

Pada pasien ini dari anamnesis didapatkan adanya keluhan penglihatan kedua
mata buram berangsur-angsur serta tampak seperti berkabut. Hal ini dapat
diakibatkan karena terjadinya dislokasi lensa yang dapat menimbulkan turunnya
tajam penglihatan yang kemudian diperberat dengan adanya katarak.

Pada pemeriksaan terdapat riwayat tekanan bola mata kanan yang tinggi
sebelum masuk RSMC pernah mencapai 40,7 mmHg dan mata kiri 23,7 mmHg yang
kemudian turun.dengan. terapi obat glaukoma. Keadaan ini timbul karena lensa yang
mengalami subluksasi ke arah inferotemporal dengan sedikit oblik schingga
mendorong iris perifer ke depan yang menimbulkan perlekatan iris dan trabekel
sehingga aliran akuos terhambat dan menyebabkan glaukoma sudut tertutup. Tajam
penglihatan mata kanan 0,02 yang tidak membaik dengan pinhole dan mata kiri 0,05
pinhole 0.1. Dari pemeriksaan dengan lampu celah tampak lensa kedua mata
mengalami subluksasi ke arah inferotemporal dan sedikit oblik dengan kerusakan
zonula yang besar yaitu >150° dan terdapat fakodenesis.

Pemeriksaan refraktometer setelah tindakan bedah didapatkan mata kanan
C -1,75 x 30 dan mata kiri S-0,75 C-6,75 x 124. Pada mata kanan dengan koreksi
ukuran C -1,75 x 30 menjadi 1,0. Pada mata kiri tidak terdapat data tajam penglihatan
setelah dikoreksi. Dari pemeriksaan refraktometer pada mata kiri dapat diketahui
bahwa pada pasien ini telah timbul kelainan refraksi yang tinggi (astigmat tinggi)
yang mungkin dapat disebabkan karena dislokasi lensa.

Pada keadaan subluksasi lensa yang tidak mengarah terjadinya luksasi lensa ke
anterior maupun ke posterior, dan koreksi kelainan refraksi masih mungkin untuk
dilakukan, dapat dilakukan observasi terlebih dahulu disertai terapi ambliop bila ada.
Tindakan operatif dapat dipertimbangkan bila: 1. Ektopia lensa ke arah bilik mata
depan dan mengenai endotel kornea. 2 Katarak matur atau hipermatur. 3. Uveitis
yang disebabkan oleh lensa. 4. Tajam penglihatan yang menurun karena posisi lensa.



5. Timbul progresifitas subluksasi lensa. Pada anak yang lebih besar dan orang
dewasa dengan tajam penglihatan yang sudah sangat menurun akibat subluksasi lensa
dapat dipertimbangkan untuk ekstraksi lensa %%

Tindakan operatif apa yang akan diambil untuk keadaan subluksasi tergantung
besarnya defek zonula yang terjadi. Bila terjadi kerusakan zonula kurang dari 4 jam
(120°), dapat dilakukan tindakan ekstraksi ekstrakapsular baik dengan cara
konvensional maupun fakoemulsifikasi dengan pemasangan LIO pada sulkus siliaris
atau LIO dalam kantung dengan pemasangan C7R. Bila terjadi kerusakan zonula
lebih dari 5 jam (150°) atau tampak jelas adanya fakodenesis, dapat dilakukan
tindakan ekstraksi. intrakapsular atau lensektomi pars plana dengan pemasangan LIO
bilik mata belakang fiksasi sklera atau LIO bilik mata depan.®!!

Pada pasien ini, dilakukan tindakan fakoemulsifikasi dengan pemasangan LIO
menggunakan teknik fiksasi sklera. Hal ini dipilih karena pada pasien ini mengalami
penurunan tajam penglihatan yang disebabkan karena katarak yang disertai subluksasi
lensa dengan kerusakan zonula sebesar >150°,

Obstructive sleep aprnea-hypopnea syndrome (OSA-HS) adalah suatu keadaan
dimana saluran pernafasan bagian atas mengalami penyempitan dan penyumbatan
pada saat tidur. Penyumbatan tersebut dapat terjadi pada daerah nasofaring ataupun
orofaring. Faktor penting yang berhubungan dengan hal ini adalah faktor anatomi dan
neuromuskular. Faktor anatomi seperti tonsil yang membesar, makroglosia atan
posisi maksila dan mandibula yang tidak normal. Faktor aktifitas neuromuskular
saluran pernafasan atas termasuk aktifitas reflek yang menurun pada saat tidur.
Penurunan ini akan sangat berpengaruh pada pasien dengan sindroma ini karena
terjadi penurunan pengeluaran ventilator ke otot saluran pernafasan atas sehingga
akan timbul kolap.?

Pada 50-70% pasien dengan OSA-HS dapat menyebabkan hipertensi terlepas
dari faktor obesitas, umur, merokok dan mengkonsumsi alkohol. Sindroma metabolik
yang dapat timbul karena penyakit ini adalah arterosklerosis dan penyakit
kardiovaskular. Penderita dengan sindroma metabolik ini dapat terjadi peningkatan
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kadar glukosa yang cepat, peningkatan tekanan darah, kelainan kadar lipid dan
obesitas.'? Penyakit ini mempunyai gejala pada pagi-siang hari dan malam hari. Pada
pagi-siang hari gejalanya antara lain pada saat bangun tidur tidak terasa segar, nyeri
kepala pada pagi hari, tenggorokan kering dan nyeri, cepat merasa lelah dan sulit
berkonsentrasi. Gejala pada malam hari dapat berupa mendengkur biasanya keras,
kadang-kadang terlihat apneu yang menghentikan mendengkur dan perasaan
tersedak. '

Penatalaksanaan pada pcnyai(it ini tergantung dari beratnya gangguan
pernafasan pada saat tidur. Pada pasien yang derajat ringan dapat dilakukan tindakan
konservatif yaitu-menghindari-konsumsi alkohol 4-6 jam sebelum tidur dan tidur
dengan posisi miring sedangkan pada derajat sedang-berat harus diterapi dengan alat
nasal continous positive airway pressure (CPAP) dengan prognosis dalam jangka
waktu pendek selama penggunaan CPAP adalah baik sedangkan pada jangka wakiu
panjang belum ada penelitian apakah CPAP ini dapat mencegah terjadinya gejala sisa
pada kardiovaskular."

Pada pasien ini, pada anamnesa mempunyai riwayat hipertensi dan diabetes
mellitus tipe 2. Terdapatnya keadaan hipertensi dan diabetes mellitus ini dapat
berkaitan dengan keadaan OSA-HS sehingga penderita didiagnosis Obstructive sleep
apnea-hypopnea syndrome. Dengan adanya OSA-HS maka akan didapatkan keadaan
dimana saluran pernafasan bagian atas mengalami penyempitan dan penyumbatan
pada saat tidur sehingga pada pasien ini lebih dipilih dengan anestesi lokal.

Prognosis pada pasien ini adalah quo ad vitam dubia karena masih harus
dilakukan pemeriksaan lebih lanjut untuk melihat ada ﬁdaknya kelainan di saluran
pernafasan serta kelainan sistemik lain seperti kelainan kardiovaskular. Sedangkan
quo ad functionam untuk mata kanan adalah ad bonam melihat 1 minggu pasca
operasi tajam penglihatan 0,5 pinhole 1,0f. Setelah tindakan bedah sebaiknya
dilakukan pemeriksaan gonioskopi untuk melihat ada tidaknya sinekia perifer
anterior. Pada mata kiri sebaiknya dilakukan tindakan operatif sebelum terjadi
serangan sudut tertutup akut seperti pada mata kanan.
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