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Penatalaksanaan Subluksasi Lensa Pada Miop Gravior dengan

Pemasangan Lensa Intra Okular Fiksasi Sklera

Abstract -

Objective

To demonstrate management of subluxated lens in Gravior Myopia, using scleral fixated IOL posterior
chamber.

Case Report
A 20 years old woman with subluxated lens to temporal quadrant at both eyes (more prominent at left

eye), visual acuity were not improved with spectacles correction and had complaint of double vision at
left eye. Lens of the lefi eye were extracted with intracapsular lens extraction technique and a posierior
chamber IOL were implanted with scleral fixation. During operation procedure, the lens had dropped
1o posterior segment but was successfully extracted using vectis with anterior segment approach It was
performed afier anterior vitrectomy was done. Best corrected visual acuity of the left eye afier 20 days
of surgery was 0.8. Fundus examination revealed within normal limit.

Conclusion:

Extracting Subluxated lens with intracapsular lens extraction technique and scleral fixated posterior
chamber IOL implantation had given a successful result although there was a complication of lens
dropped to posterior segment during the surgery and the lens removed from anterior segment
approach.

L Pendahuluan

Subluksasi lensa adalah suatu keadaan dimana kedudukan lensa berubah dari tempat
yang seharusnya di tengah pupil, tetapi masih terdapat pada area pupil.JSedax.lgkan bila seluruh
lensa berubah kedudukannya sehingga sama sekali tidak lagi terlihat pada area pupil disebut
dengan dislokasi lentis atau luksasi lentis. Kelainan ini dapat disebabkan oleh kelainan
kongenital, developmental atau didapat. e

Trauma adalah penyebab terbanyak dari perubahan posisi lensa ini. Sedangkan
penyebab yang non traumatik umumnya berkaitan dengan kelainan herediter seperti sindroma
Marfan, homosistinuria, aniridia dan glaukoma kongenital. Sedangkan penyebab lain yang
lebih jarang ditemukan adalah sindroma Ehler-Danlos, sindroma Weill-Marchesani,
hiperlisinemia, dan defisiensi sulfit-oksidase. =

Perubahan kedudukan lensa ini akan dapat menyebabkan beberapa keluhan seperti
penurunan tajam penglihatan, astigmatisme yang tinggi, diplopia monokular, dan iridodenesis.
Sedangkan komplikasi yang dapat diakibatkan oleh berubahnya kedudukan lensa adalah
luksasi lensa ke bilik mata depan atau ke dalam vitreus. '

Bila subluksasi lensa terjadi semakin progresif, akan dapat menyebabkan gangguan

refraktif yang besar dan anisometropia. Selain itu dengan adanya pergerakan dari lensa yang



subluksasi dapat menyebabkan aksis visual akan berada dalam kondisi fakik dan afakik secara
bergantian yang dapat mengganggu penglihatan. :

Pada laporan kasus ini akan dibahas mengenai penatalaksanaan subluksasi lensa yang
diduga disebabkan oleh miop gravior dengan teknik ekstraksi katarak intrakapsular dan

pemasangan lensa intra okular dengan fiksasi sklera.

II. Laporan Kasus
2.1. Anamnesa.

Seorang wanita berusia 21 tahun datang ke unit Katarak dan Bedah Refraktif RS Mata
Cicendo pada tanggal 25 Agustus 2005 dengan keluhan utama melihat ganda pada mata kiri.
Keluhan tersebut telah dirasakan selama dua bulan sebelum datang ke RSMC. Keluhan
tersebut tidak disertai keluhan mata merah, atau sakit. Riwayat trauma pada mata disangkal,
Riwayat memakai kacamata sejak kelas 2 SD, berukuran — 16.00 D (kedua mata) yang terus
bertambah ukurannya sampai saat ini berukuran -20.00 D..

Riwayat orang tua atau saudara kandung yang menggunakan kacamata disangkal
Riwayat keluarga dengan postur tubuh tinggi kurus disangkal, baik pada saudara kandung
penderita maupun saudara kandung orang tua. Penderita adalah anak ke 9 dari 9 bersaudara,
dilahirkan pada usia kehamilan 7 bulan. Riwayat gangguan perkembangan pada masa bayi
disangkal. Riwayat sering sesak atau bibir terlihat berwarna kebiruan, nyeri dada disangkal.
Riwayat sering kejang disangkal. Penderita dapat menyelesaikan pendidikan sampai tingkat
SMA. Riwayat penyakit jantung, riwayat sesak nafas atau nyeri dada disangkal.

2.2. Pemeriksaan

Status generalis: dalam batas normal. Tinggi Badan: 154 cm. Berat Badan 40 kg
Arachnodactily (-), tanda ibu jari/tanda Steinberg tanda pergelangan tangan/tanda Walker (-),
lordosis (-), skoliosis (-), pectus carinatum (-),

Visus mata kanan 1%2/60, dengan S-21.25 = 6/20 (0.3). Visus mata kiri 3/60, tidak dapat
dikoreksi (dengan S-22.25 = 3/60). Pergerakan bola mata baik kesemua arah. Kedudukan bola
mata orthotropia. Tekanan bola mata kedua mata mata dengan palpasi dalam batas normal.
Diplopia monokular pada mata kiri (+).

Pemeriksaan dengan menggunakan lampu celah pada mata kanan didapat konjungtiva
bulbi tenang, kornea jernih, bilik mata depan sedang, pupil bulat, dilatasi, lensa subluksasi ke
temporal, zonula terlihat utuh Pada pemeriksaan mata kiri didapatkan konjungtiva bulbi
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tenang, kornea jernih, bilik mata depan sedang, pupil bulat, dilatasi, lensa subluksasi ke
temporal, zonula ruptur (+).

Pemeriksaan fundus dengan funduskopi direk didapatkan pada kedua mata media
jernih, papil bulat batas tegas, ¢/d rasio dan a/v rasio fisiologis, retina flat, makula, refleks

fovea (+).

Gambar 2.1. Pemeriksaan pre op dengan lampu celah pada mata kiri

2.3. Diagnosis dan Terapi.

Berdasarkan pemeriksaan tersebut ditegakkan diagnosis kerja subluksasi lensa ke
temporal pada kedua mata dengan miop gravior kedua mata. Rencana terapi adalah
pengangkatan lensa jemih/CLE (clear lens extraction) kedua mata (mata kiri terlebih dahulu)
dengan pemasangan lensa intra okular menggunakan cincin kapsul/CTR (capsular tension
ring) atau fiksasi sklera dalam narkose umum.

Pemeriksaan biometri pada mata kiri didapatkan hasil K1 821 mm, K2 802 mm,
Panjang Axis (Axial length) 26.79 mm, konstanta 118.0, error 0.00 D. Ukuran LIO didapat
+13.00 D.

Penderita kemudian dikonsulkan ke bagian penyakit dalam untuk menanyakan adalah
kelainan pada sistem kardiopulmonal penderita. Hasil dari konsul tersebut tidak didapatkan
kelainan sistem kardiopulmonal pada penderita dan tidak ada kontra indikasi untuk dilakukan
tindakan dalam narkose umum.

Pada tanggal 4 januari 2006 dilakukan tindakan CLE pada mata kiri penderita dengan
teknik ekstraksi katarak intrakapsular (intracapsular cataract extraction/ICCE) serta
pemasangan lensa lensa intra okular (LIO) dengan fiksasi sklera.
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2.4. Prosedur Operasi

Penderita dalam neuroleptika, dilakukan tindakan a dan antiseptik pada mata kiri.
Dfpasang spekulum pada mata kiri, kemudian dilakukan suntikan anestesi dengan lidocain
subtenon di inferior. Dilakukan insisi kornea pada daerah temporal + 3.5 mm menggunakan
keratom. Dilakukan injeksi viskoelastik ke dalam bilik mata depan, setelah itu dicoba
dilakukan kapsulotomi/CCC (Continuous curvilinier capsulorhexis) tetapi tidak berhasil
karena lensa tidak stabil, sehingga kemudian lensa dilepaskan dari zonulanya dengan
menggunakan kait sinskey. Insisi kornea dilebarkan dengan menggunakan keratom. Lensa
dicoba dikeluarkan dengan menggunakan senc?,ok vectis, tetapi tidak berhasil, insisi diperlebar
kembali. Saat insisi diperlebar terlihat lensa luksasi ke posterior temporal. Terlihat vitreous
prolaps, dilakukan vitrektomi anterior dengan menggunakan spon MQA. Dicoba mengambil
lensa didaerah temporal dengan memasukkan sendok Vectis ke belakang iris, terlihat lensa di
area pupil. Insisi dilebarkan kembali, lensa diambil dengan menggunakan sendok Vectis dan
kait Sinskey.

Dilakukan vitrektomi anterior kembali dengan menggunakan gunting Vannas dan spon
MQA. Dilakukan penyuntikan viskoelastik ke dalam bilik mata depan dan di belakang pupil.
Dilakukan peritomi pada konjungtiva bulbi £ 1 mm dari limbus pada jam 12 dan 6. Benang
fiksasi sklera dimasukkan dengan menggunakan jarum fiksasi sklera dqri jam 12 sampai ujung
jarum terlihat di bilik mata belakang di sentral pupil. Dari arah jam 6 dimasukkan jarum insulin
sampai terlihat di sentral pupil. Jarum fiksasi sklera dimasukkan ke dalam jarum insulin
tersebut dan ditarik ke luar ke arah inferior. Benang yang berada di belakang pupil ditarik ke
luar melalui insisi di temporal dan dipotong pada bagian tengah, LIO bilik mata belakang
(+13.00 D) diletakkan di atas kornea, masing-masing haptik diikat dengan masing-masing
benang.Benang di jam 12 dan jam 6 ditarik dan diikatkan pada sklera. Benang diikat dan
disisakan kurang lebih 0.5 cm. Kornea dijahit dengan ethylon 10.0 sebanyak 1 jahitan.
Dilakukan suntikan deksametason + garamisin subkonjungtiva. Operasi selesai, mata diberi

salep antibiotika, dibalut.

2.5. Pemeriksaan pasca operasi.

Pada pemeriksaan mata kiri satu hari pasca operasi, visus mata kiri 6/30 (0.2) pinhole
tetap. Tekanan intra okular palpasi normal. Pada konjungtiva bulbi didapatkan perdarahan
subkonjungtiva, jahitan + baik; lipat descemet tipis pada kornea, bilik mata depan sedang, flare
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+1, sel +1; pupil bulat, miosis; iris tidak didapatkan sinekia, lensa pseudofakia, LIO di tempat.
Terapi yang diberikan Tobramisin ed 6 x 1 gtt mata kiri, Cefadroksil 3 x 500 mg, Prednison 3 x
2 tab, Ranitidin 2 x 1 tab.

Pemeriksaan pada hari ke 20 pasca operasi didapatkan visus mata kiri 6/15 (0.4)
pinhole 6/10 (0.6) Dengan koreksi S-2.00 didapatkan tajam penglihatan 6/7.5 (0.8). Tekanan
intra okular palpasi normal. Pada pemeriksaan dengan menggunakan lampu celah didapatkan
sisa perdarahan subkonjungtiva masih ada, jahitan baik, kornea jernih, bilik mata depan
sedang, flare (-), sel (-), pupil bulat, iris tidak didapat sinekia, lensa pseudofakia, LIO di
tempat.

Pemeriksaan funduskopi indirek pada mata kiri didapatkan hasil media jernih, papil
bulat batas tegas, rasio c/d & a/v dalam batas normal, retina flar, tigroid, makula:fovea
refleks (+).

Diagnosis kerja: Subluksasi lensa mata kanan + Pseudofakia OS + suspek ambliopia

mata kiri. Terapi yang diberikan Tobroson ed. 4 x 1 tetes mata kiri.

III.  Pembahasan

Ektopia lentis atau berubahnya kedudukan lensa dari posisi anatomisnya yang normal
dapat dibagi menjadi subluksasi lentis dan luksasi atau dislokasi lentis. Apabila bagian dari
lensa masih berada pada area pupil maka disebut dengan subluksasi lentis. Gejala klinis yang
dapat ditemukan pada subluksasi lensa ini antara lain penurunan tajam penglihatan,
astigmatisme yang tinggi, diplopia monokular, iridodenesis, gangguan penglihatan akibat
pergerakan lensa sehingga mata berada dalam keadaan fakik dan afakik secara bergantian, dan
bila terjadi pada usia anak-anak dapat ditemukan ambliopia. b8

Pada pasien ini didapatkan penderita mengeluh adanya penglihatan ganda pada mata
kiri yang terjadi sejak kurang lebih dua bulan sebelum datang ke rumah sakit mata Cicendo.
Riwayat memakai kacamata tebal sejak kelas dua SD (berukuran -16.00 D) yang ukurannya
terus bertambah. Pada pemeriksaan didapatkan luksasi lensa pada mata kanan dan kiri ke arah
temporal, dimana pada mata kiri luksasi lebih besar dan aksis visual hampir berada pada tepi
lensa. Keadaan kedua lensa masih jernih.

Secara garis besar, penyebab berubahnya kedudukan lensa dari letaknya yang normal
dibagi menjadi tiga kelompok, yaitu pertama bentuk bawaan, kedua yang berkaitan dengan
kondisi okular lain, dan trauma. Bentuk yang bersifat bawaan dapat merupakan kelainan

tersendiri tanpa kelainan sistemik (ektopia lentis, mikrosferofakia), dapat disertai




kelainan/anomali mata lain, atau disertai kelainan sistemik (sindroma Marfan, homosistinuria,
sindroma Weill-Marchesani, hiperlisinemia). Kondisi okular lain yang bisa berkaitan antara
lain katarak matur atau hipermatur, glaukoma kongenital, dan miop graavior. Diantara tiga
kelompok tersebut, trauma adalah penyebab tersering. Penyebab lain yang sering setelah
trauma adalah sindroma Marfan, katarak hipermatur dan sindroma Weill-Marchesani. f

Sindroma Marfan adalah suatu kelainan sistemik bawaan yang paling sering berkaitan
dengan ektopia lentis. Di Amerika Serikat, sindroma Marfan ditemukan pada satu dari 10.000
individu. Kelainan ini terjadi karena terjadi mutasi pada gen fibrilin yang berperan pada
integritas dari struktur tulang, okular dan sistem kardiovaskular. Gen ini berfungsi melakukan
pengkodean fibrillin glikoprotein yang merupakan komponen struktur ligamen lensa (zonula
Zinn) dan bahan dasar pembentukan zat ‘elastin pada aorta dan jaringan ikat lainnya.
Akibatnya terjadi gangguan integritas struktur zonula dan ligamen, sehingga zonula Zinn
menjadi lemah dan terjadilah ektopia lentis. °

Homosistinuria adalah penyebab terbanyak kedua dari ektopia lentis herediter yang
disertai kelainan sistemik. Homosistinuria merupakan kelainan yang diturunkan secara
autosomal resesif yang mengakibatkan kelainan metabolisme metionin. Penderita biasanya
tidak mengalami kelainan saat lahir, namun di kemudian hari dapat timbul kejang-kejang dan
retardasi mental (hampir 50%). Biasanya penderita mempunyai bentuk tubuh yang tinggi kurus
(habitus marfanoid), dengan arakhnodaktili serta kulit dan rambut berwarma pucat. Luksasi
lensa terdapat pada hampir 90% penderita. L8

Pada penderita ini tidak didapatkan adanya riwayat keluarga dengan keluhan serupa,
baik pada saudara kandung penderita maupun saudara kandung orang tua penderita. Pada
pemeriksaan sistem organ okular didapatkan ektopia lentis (kriteria mayor), tetapi pada sistem
organ lain tidak .didapatkan gejala klinis yang mengarah pada diagnosa sindroma Marfan,
maupun kelainan herediter lain yang disertai kelainan sistemik seperti homosistinuria.

Pada penderita ini kelainan ditemukan pada lensa yaitu subluksasi ke temporal pada
kedua mata disertai adanya miop tinggi pada kedua mata. Kemungkinan subluksasi lensa ini
dapat terjadi sekunder akibat miop tinggi atau merupakan kelainan herediter yang tersendirt
tanpa disertai kelainan sistemik

Subluksasi lensa yang progresif biasanya akan menyebabkan gangguan refraktif dan
anisometropia. Pergerakan lensa akan menyebabkan aksis visual secara bergantian berada
dalam kondisi fakik dan afakik sehingga menyebabkan gangguan penglihatan. Penilaian
pertama yang harus dilakukan adalah pemeriksaan tajam visual terbaik, dan menilai apakah
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penderita dapat melihat lebih baik dengan koreksi kacamata terhadap kondisi fakik atau
afakik.>* Apabila subluksasi cukup besar, sementara lensa masih jernih, dipertimbangkan
terapi non operatif terlebih dahulu, seperti koreksi kacamata, pemberian miotik atau midriatik,
atau penggunaan lensa kontak khusus. *

Terapi operatif harus dipertimbangkan bila koreksi tidak memberikan kemajuan tajam
penglihatan, koreksi tidak dapat ditoleransi, terjadi progresifitas subluksasi lensa sehingga
aksis visual berada pada keadaan fakik dan afakik, atau timbul ancaman terjadinya dislokasi
lensa.’

Pemeriksaan preoperatif yang rinci sangat penting, karena hal ini akan menentukan
rencana yang akan dilakukan untuk mendapatkan hasil yang memuaskan. Pemeriksaan yang
penting adalah mengetahui dan mencatat seberapa luas area kelemahan atau kerusakan zonula,
ada tidaknya prolaps vitreus, ada tidaknya fakodenesis. Apabila terdapat subluksasi lensa ke
inferior, biasanya terdapat kelemahan zonula 360° karena efek dari gravitasi. Apabila lensa
jatuh ke belakang pada saat badan penderita direbahkan ke belakang, hal ini juga berarti
terdapat kerusakan integritas zonula yang hebat. Pada kasus seperti ini sulit untuk melakukan
ckstraksi lensa dan tetap mempertahankan kantung kapsul, biasanya pada kasus seperti ini
dipertimbangkan lensektomi pars plana.’

Terapi operatif dapat dilakukan melalui pendekatan limbus atau pars plana. Apabila

dilakukan melalui pars plana, lensa diekstraksi dengan menggunakan vitrectomy probe atau -

phacofragmentome. Apabila dilakukan melalui limbus dapat dengan menggunakan wire vectis,
cryo probe atau victrectomy probe."

Ekstraksi katarak pada keadaan subluksasi lensa dapat dilakukan baik dengan cara
ekstraksi katarak ekstra kapsular maupun intra kapsular. Apabila diperkirakan dukungan
zonula kurang kuat untuk menahan manipulasi terhadap lensa dengan teknik ekstraksi katarak
ekstra kapsular maka sebaiknya dipilih teknik intra kapsular. ®

Teknik ekstraksi katarak pada subluksasi lensa juga dapat menggunakan teknik
phakoemulsifikasi, dengan strategi sebagai berikut: 1). Bila hanya sedikit dialisis dari zonula
atau tidak lebih dari 45° maka kemungkinan phakoemulsifikasi dapat dilakukan dengan aman;
2). Bila kerusakan zonula lebih dari 45° sedangkan lensa keruh (hard nukleus) atau kerusakan
zonula sampai 180°, penggunaan cincin intrakapsular (infracapsular tension ring) akan sangat
membantu mempertahankan kantung kapsul selama prosedur operasi dan mengurangi

kemungkinan dislokasi lensa ke vitreus; 3). Bila kerusakan sangat luas, lebih dari 180°, maka



phakoemulsifikasi yang aman sangat sulit dilakukan, schingga disarankan untuk dilakukan
dengan teknik ekstraksi intra kapsular.’

Rehabilitasi visual setelah ekstraksi lensa dapat diberikan kaca mata atau kontak lens
atau dengan lensa intra okular (LIO) yang dipasang pada bilik mata depan, atau bilik mata
belakang. Apabila akan diberikan LIO pada bilik mata belakang maka dilakukan dengan fiksasi
sklera atau dengan penggunaan cincin kapsul (capsular tension ring). Penggunaan cincin
kapsul merupakan kontra indikasi apabila CCC yang lengkap tidak dapat dilakukan.’

Pada penderita ini, terdapat subluksasi lensa ke temporal pada kedua mata, dimana pada
mata kiri, aksis visual berada pada keadaan phakik dan aphakik. Kelemahan zonula + 180.
Keluhan yang dirasakan penderita adalah penderita melihat ganda pada mata kiri. Visus tidak
maju dengan koreksi kacamata yang diberﬁ(an pada mata kiri (S-22.25 D). Oleh karena itu
direncanakan untuk ekstraksi lensa mata kiri serta pemasangan LIO bilik mata depan dengan
fiksasi sklera.

Lensa intra okular yang dipasang pada penderita ini berdasarkan pemeriksaan biometri
terlebih dahulu dengan hasil K1 8.21 mm, K2 8.02 mm, Panjang Axis (4xial length) 26.79
mm, konstanta 118.0, error 0.00 D. Ukuran LIO didapat +13.00 D.

Pada penderita ini tidak direncanakan ekstraksi lensa dengan pemasangan cincin kapsul
karena kelemahan zonula cukup luas dan sulit untuk melakukan CCC. Pada penderita ini pada
saat durante operasi, telah dicoba dilakukan CCC tapi tidak berhasit, schingga dilakukan
pelepasan seluruh zonula. Pengeluaran lensa seharusnya dengan menggunakan wire vectis
tetapi tidak tersedia sehingga lensa dikeluarkan dengan menggunakan sendok vectis melalui
insisi di kornea sebelah temporal. Pada saat hendak dikeluarkan, lensa terlihat luksasi ke
posterior dan tidak terlihat dari area operasi. Operator saat itu melakukan vitrektomi anterior
secara manual dengan menggunakan gunting Vannas dan spon MQA. Saat itu dicoba
mengambil lensa dengan sendok vectis, lensa berhasil dikembalikan ke area operasi dan
dikeluarkan dengan sendok Vectis.

Pada kasus dimana lensa atau nukleus jatuh ke segmen posterior, maka tindakan yang
seharusnya dilakukan adalah: 1). Jangan menganggap kecil ukuran masa lensa yang jatuh; 2).
Bersihkan segmen anterior dari korteks dan vitreus; 3) Apabila memungkinkan pasang LIO
pada kantung kapsul, fiksasi sulkus atau pada bilik mata depan; 4). Jangan mencoba melakukan
tindakan di segmen posterior, bila operator tidak berpengalaman melakukan hal tersebut,

hentikan operasi, dan serahkan kepada ahli retina untuk mengekstraksi masa lensa yang jatuh




tersebut. Apabila lensa dicoba diambil dari segmen anterior maka kemungkinan dapat terjadi
komplikasi seperti ablasio retina.'’

Pada penderita ini lensa yang jatuh ke segmen posterior diambil kembali melalui

pendekatan segmen anterior, hal ini amat berisiko untuk terjadinya komplikasi pada segmen -

posterior, meskipun pada saat pemantauan pasca bedah tidak didapatkan adanya robekan atau
ablasio retina.

Pada penderita ini rehabilitasi visual diberikan dengan pemasangan lensa intra okular
pada bilik mata belakang dengan menggunakan fiksasi sklera. Pada pemantauan pasca bedah
didapatkan tajam penglihatan setelah koreksi 6/7.5 (0.8). Hal ini kemungkinan disebabkan
karena amblyopia, karena penderita telah memakai kacamata ukuran minus tinggi sejak kelas 2
SD yang kemungkinan ukurannya tidak tepa‘t.

Prognosa pada penderita ini adalah dubia ad bonam, karena tajam penglihatan setelah
dikoreksi pada mata kiri baik (6/7.5 atau 0.8). Prognosis dubia karena kemungkinan
komplikasi yang terjadi lambat pada setiap operasi katarak dapat terjadi seperti ablasio retina
karena pada penderita ini terdapat miop gravior serta kemungkinan lain seperti adanya
endoftalmitis pasca ekstraksi lensa.
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