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I. Pendahuluan

Dalam proses melihat secara normal, sinar masuk ke mata melalui kornea yang
jernih, pupil, kemudian melalui lensa. Sinar yang masuk ini akan difokuskan tepat di
retina, yang merupakan lapisan belakang mata yang sensitif terhadap cahaya. Retina akan
mengubah sinar yang diterima tadi menjadi impuls vang akan diteruskan ke otak melalui
nervus optikus. Di dalam otak, tepatnya di korteks visual, impuls yang diterima akan
diolah menjadi berupa suatu bayangan. 74% kekuatan mata untuk memfokuskan sinar ke
retina bersumber dari kornea, sementara 26% lainnya berasal dari lensa.'”

Sebelumnya, kelainan refraksi hanya dikoreksi dengan kacamata, kemudian
berkembang lagi dengan ditemukannya lensa kontak pada sekitar tahun 1940 akhir.
Meskipun kornea memegang 74% kekuatan refraktif mata, namun pada keadaan-keadaan
seperti  intoleran terhadap penggunaan kacamata dan lensa kontak serta terdapat
kontramndikasi tindakan keratorefraktif, tindakan pembedahan dengan pendekatan lensa
dapat menjadi alternatif. Pada pembahasan selanjutnya akan diulas mengenai teknik

bedah refraktif pendekatan lensa yang dikenal dengan refiactive lens exchange.'”

II. Definisi dan Sejarah

Refractive lens exchange (RLE) adalah satu upaya tindakan bedah refraktif
intraokular untuk menghilangkan kelainan refraksi secara bedah. Prinsip pembedahan ini
adalah menukar lensa asli pasien dengan lensa tanam buatan yang ukuran kekuatannya
disesuaikan dengan keadaan refraksi pada pasien tersebut. Kekuatan lensa yang ditanam
diatur sedemikian rupa sehingga pada pasca bedah, penglihatan tanpa koreksi pada mata
tersebut mendekati hasil koreksi maksimal sebelum pembedahan. Dahulu indikasi
menukar lensa asli pasien dengan lensa buatan adalah apabila lensa asli tersebut telah
mengalami gangguan, misalnya katarak, luksasi lensa dan sebagamya. Sejalan dengan
perkembangan teknologi phakoemulsifikasi pada bedah katarak yang aman dan dapat
diandalkan, cara ini diterapkan pada lensa asli mata manusia yang tidak mengalami
gangguan (Clear), sehingga dikenal juga dengan istilah clear lens extraction  untuk
menghilangkan atau mengurangi kelainan refraksi tinggi, dan istilah lainnya yaitu

refractive lensectomy.’



Fukala, pertama kali melaporkan RLE pada tahun 1778 yang juga menjadi
pendahulu dalam mengenalkan konsep lensektomi. Namun meningkatnya risiko ablasio
retina yang terjadi menyebabkan teknik ini menjadi dikesampingkan dan dilupakan.’

Selanjutnya, teknik operasi ini kembali muncul dan sedang dalam penelitian lebih
lanjut. Secara teori, RLE merupakan prosedur operasi yang memiliki risiko dan
komplikasi yang sama dengan tindakan ekstraksi bedah katarak. Menurut Werblin, angka
kejadian hilangnya penglihatan yang menetap yang ditimbulkan akibat komplikasi
tindakan bedah dengan pemasangan lensa intraokulaf intraoperatif atau post operatif
sebesar 0.5% dan 1.0%.’

II1. Indikasi RLE

Refractive lensectomy dengan penanaman lensa masih merupakan hal yang
kontroversi namun dipertimbangkan sebagai tindakan bedah refraktif hanya bila tindakan
alternatif bedah refraktif lainnya tidak memungkinkan dan memiliki alasan yang kuat
untuk tidak menggunakan kacamata atau lensa kontak. Jika kornea yang terlalu tipis,
terlalu datar, terlalu cembung, atau kelainan refraksi yang melebihi batasan dilakukannya
tindakan excimer laser, clear lens extraction atau implantasi fakik lensa intra okular
(LIO) adalah pilihan.’

Kelainan refraksi miopia tinggi dan hiperopia tinggi pada usia presbiopia menjadi
pertimbangan untuk dilakukan tindakan ini. Pada usia lebih dari 40 tahun, kemampuan
akomodasi lensa kristalina mulai berkurang, sehingga untuk jangka waktu panjang, lensa
kristalina ini1 tidak ada bedanya dengan LIO yang tidak mempunyai kemampuan
berakomodasi. Jika pasien bersedia dapat diganti dengan LIO akomodasi atau multifokal.
Disamping itu pada usia lebih dari 40 tahun lebih banyak telah terjadi kekeruhan lensa,
yang bila lensa kristalina telah diganti dengan 11O, katarak tidak akan terjadi dan dimana
hasil yang didapat cepat dan rehabilitasi visual yang terprediksi serta stabil. Lebih lanjut
lagi, kualitas dan rehabilitasi optis melebihi operasi lainnya, terutama pada teknik yang
melibatkan kornea dimana dibatasi oleh ketebalan dan kelengkungan kornea. Pada RLE
intervensi pada kornea dibatasi sehingga diharapkan kelengkungan kornea pasca bedah
berkisar antara 39.0 D dan 48.0 D sehingga mencegah timbulnya aberasi optis, silau dan
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fenomena visual lainnya.™



Kandidat untuk tindakan RLE harus diberikan penjelasan mengenai resiko-resiko
baik jangka pendek maupun jangka panjang yang berhubungan dengan tindakan bedah
intraokular. Lebih disarankan untuk operasi mata tidak dalam satu waktu, untuk
menghindari kemungkinan terjadinya endoftalmitis bilateral. Pasien usia muda harus
dijelaskan kemungkinan kehilangan penglihatan dekat kecuali jika mata tetap
ditinggalkan sedikit miopia atau dipasang LIO multifokal atau LIO akomodast atau
dibuat monovision. 1jin tindakan minimal harus didapatkan sehari sebelum operasi.”

Seleksi pasien untuk RLE tergantung pada derajat ametropia, umur, tajam

penglihatan, hasil pemeriksaan retina dan vitreus, dan tekanan intra okular.

3.1 Miopia

Pengangkatan lensa mampu mengkompensasi kelainan reraksi ini. Pada miopia
biasanya dipilih penderita miopia yang lebih besar dar —12.00 D, dengan best corrected
visual acuity (BCVA) lebih atau sama dengan 20/ 100.°

Pada penderita miopia tinggi terdapat berbagai manifestasi klinis yang perlu
diperhatikan sehubungan dengan anomali dan degenerasi miopia antara lain adanya
stafiloma posterior, penipisan atau robekan (hole) retina perifer, dan neovaskularisasi
koroid. Tindakan RLE dapat menimbulkan risiko ablasio retina pada 1:_r1i0pia‘ Risiko ini
meningkat sesuai dengan derajat miopia. Mata dengan miopia :3.00 D risiko ablasio
retina empat kali lebih besar daripada mata emetropia dan lebih besar dari —3.00 D risiko
meningkat menjadi sepuluh kali lipat. Dilaporkan angka kejadian ablasio retina pada 49
kasus RLE pada pada miopia lebih dari -12.00 D sekitar 2% pada 4 tahun pasca bedah
dan meningkat sampai 8,1% pada 7 tahun pasca bedah. Kapsulotomi posterior Nd:YAG
laser meningkatkan risiko ablasio retina dari 5,3% menjadi 10% pada periode lebih dari 7
tahun.. Keefektifan tindakan laser profilaksis untuk mencegah ablasio retina belum teruji
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3.2 Hyperopia
Jika derajat hiperopia melebihi kisaran untuk dilakukan alternatif prosedur bedah
refraktif, CLE dengan penanaman lensa intraokular merupakan satu-satunya pilihan.

Seperti halnya pada miopia, penjelasan mengenai risiko bedah terhadap pasien harus



diberikan. Pasien dengan segmen anterior padat akibat penebalan lensa kristalina bukan
merupakan kandidat untuk dilakukan phakic intrackular lens (PIOL) karena
kemungkinan timbulnya risiko glaukoma sudut tertutup setelah CLE. Pasien hiperopia

memiliki risiko kecil timbulnya abalsio retina dibandingkan dengan pasien miopia.’

IV. Perencanaan dan Teknik Operasi

Tindakan RLE serupa dengan tindakan operasi bedah pada umumnya, namun
terdapat beberapa hal khusus dalam perencanaan dan tindakan vang akan dilakukan. Pada
kasus miopia adalah penting untuk menentukan penyebab miopia apakah dari kornea
(steep cornea) atau panjang aksial bola mata. Bila dicurigai berasal dari kornea harus
dilakukan topografi kornea untuk menyingkirkan kemungkinan ektasia kornea. Penyebab
astigmatisme juga dapat ditentukan dengan keratometri dan topografi kornea apakah
berasal dari lentikular ataupun kornea, karena keadaan-keadaan seperti keratokonus,
degenerasi marginal pelucid dapat menginduksi timbulnya astigmatisme. Karena hanya
yang berasal dari kornea yang menimbulkan astigmat pasca bedah, sehingga pasien harus
dibert penjelasan sebelum tindakan akan kemungkinan terjadinya hal ini, sehingga harus
direncanakan untuk mengatasi hal ini untuk mendapatkan hasil akhir yang optimal.
Astigmat kornea kecil (< 1.0D) dapat dikurangi dengan insisi yang ditempatkan pada
meridian steep. Insisi di daerah superior kornea seringkali dihubungkan dengan
timbulnya astigmatisma, kemungkinan disebabkan penurunan jarak dari limbus superior
ke tengah kornea bila dibandingkan dengan jarak limbus temporal. Beberapa operator
percaya bahwa insisi skleral lebih disukai dalam mencegah hal ini >**

Untuk miopia tinggi tipe aksial sebaiknya dihindari teknik anestesi retrobulbar
karena risiko perforasi bola mata. Peribulbar, subtenon, topikal, dan intrakameral adalah
pilihan. Penderita usia muda biasanya lebih gelisah dibanding usia tua, sehingga juga
menjadi pertimbangan dalam pemilihan jalur pemberian anestesi.*

Pada miopia tinggi, bilik mata depan yang dalam dapat timbul pada saat operasi.
Dalamnya bilik mata depan mempengaruhi visualisasi dan manipulasi penggunaan
instrumen. Pasien dapat mengeluhkan nyeri, khususnya apabila anestesi yang digunakan

hanya dengan topikal dan intrakameral.. Dalamnya bilik mata depan ini dapat dikurangi
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dengan membatasi penggunaan viskoelastik dan memperlambat irigasi pada saat mulai
operasi.’

Pada hiperopia, kornea yang kecil dapat mudah terjadi trauma pada saat operasi.,
lensa terletak lebih anterior, dan bilik mata depan yang padat membuat manuver pada
saat operasi lebih sulit. Pada mata hiperopik dengan axial length kurang dari 18 mm,
diagnosis nanopthalmos perlu dipertimbangkan, dimana pada keadaan ini mudah timbul
keadaan-keadaan seperti sindrom efusi uveal dan choroidal detachment pasca bedah.”

Hidrodiseksi secara hati-hati dan komplit sangat penting untuk memfasilitasi
mobilisasi lensa, karena pada nukleus yang masih lunak sulit dilakukan pemutaran lensa
dengan rotator nukleus terutama bila kortek masih menempel pada kapsul. Lensa yang
masih lunak dapat diaspirasi dengan vakum tip fakoemulsifikasi dengan atau tanpa energi
ultrasound (U/S power).*

LIO sebaiknya harus terpasang setelah tindakan RLE, meskipun dengan ukuran
plano, karena LIO dapat mempertahankan integritas barier akuos-vitreus dan dapat
mencegah agar vitreus tidak prolap ke anterior saat dilakukan kapsulotomi posterior Nd-
Yag laser bila ternyata timbul kekeruhan kapsul posterior (posterior capsular opacity-
PCO). Namun perlu diperhatikan karena tindakan laser ini dapat meningkatkan risiko
terjadinya komplikasi vitreo-retina sehingga sebaiknya dipilih jenis LIO yang paling
minimal menimbulkan PCQ *¢7%7

Idealnya digunakan LIO dari bahan polimer akrilik misalnya lensa foldable
acrysof®, square edge foldable. Bahan akrilik teruji secara signifikan dapat
mempertahankan transparansi kapsul posterior dibandingkan dengan polimetilmetaakrilat
(PMMA) atau silikon sehingga menurunkan kebutuhan kapsulotomi laser. LIO dengan
square edge juga dapat mengurangi kejadian PCO.® Kapsulotomi laser dapat
meningkatkan risiko terjadinya komplikasi vitreo-retina akibat terbukanya kapsul
posterior. Meskipun demikian pananaman LIO dalam kantung kapsul dapat mengurangi
risiko  komplikasi vitreo-retina setelah kapsulotomi posterior. Selain itu dengan
menggunakan LIO foldable hanya diperlukan insisi kecil, sehingga mempertahankan
tindakan operasi dengan sistem tertutup yang sangat penting pada mata dengan miopia
tinggi, memberikan kualitas penglihatan yang baik dan mempertahankan kuantitas bola

mata miopia.*’



V. Perhitungan L10

Pengharapan yang tinggi untuk tercapainya tajam penglihatan tanpa
koreksi yang maksimal, membuat penentuan kekuatan LIO harus lebih kritis bila
dibandingkan dengan bedah katarak biasa. Kesalahan yang paling sering tf;rjadi pada
mata dengan miopia tinggi adalah kesalahan dalam pengukuran axial length (AXL) dan
kesalahan pemilihan formula LIO.*

Pada miopia tinggi sering terjadi kesulitan untuk menentukan AXL terutama jika
terdapat stafiloma posterior, karena posisi makula pada stafiloma sering sulit untuk
terdeteksi, aksis optik yang bergeser sedikit saja akan membawa pengaruh besar terhadap
hasil pengukuran AXL. Sehingga untuk meningkatkan keakuratan hasil AXL sebatknya
dilakukan pemeriksaan funduskopi secara teliti dan USG B-Scan untuk menentukan letak
stafiloma secara berulang pada satu mata, yang juga dikonfirmasi dengan USG A-scan.

Untuk pemilihan formula LIO pada miopia tinggi (AXL>26mm), dapat
digunakan formula SRK IT atau SRK/T. Formula SRK Il memberikan prediksi cukup
bagus untuk menentukan target refraksi. Tetapi menurut beberapa penelitian formula
SRK/T lebih akurat dibandingkan dengan SRK Il pada AXL>26 mm. Disarankan pula
untuk pengukuran dengan berbagal macam formula LIO, karena saat ini telah tersedia
biometri yang dilengkap1 program untuk berbagai macam formula tersebut.”

Pada mata hiperopia tinggi, berdasarkan biometri dapat ditentukan hasil kekuatan
LIO yang melebihi LIO yang ada secara komersil, Kebanyakan LIO memiliki kekuatan
tertinggi +30.0D sampai +33.0D. Pilihan lain adalah LIO “piggyback” dimana dua LIO
bilik mata belakang diinsersikan secara bersamaan. Satu LIO ditempatkan di kantung
kapsul, yang lainnya pada sulkus siliaris. Rumus Holladay 2, Hoffer Q, dan Haigis dapat
digunakan untuk menghitung kekuatan LIO Piggyback. Komplikasi serius yang timbul
pada LIO piggyback ini adalah kemungkinan terjadinya lapisan keruh inter .10 besar.
Lapisan ini tidak dapat dihilangkan secara mekanik atau dengan laser Nd:Yag laser; harus

dilakukan pengangkatan LIG."




VL. Komplikasi

Komplikasi yang menyertai pada tindakan RLE hampir sama dengan komplikasi

pada tindakan operasi katarak pada umumnya seperti:

PCO

ruptur kapsul posterior durante operasi atau vitreus loss

ablasio retina pada miopia tinggi,

perdarahan koroidal,

glaukoma,

CME, dan g

endophthalmitis.**'
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