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KOMPLIKASI FAKOEMULSIFIKASI

1. Pendahuluan

Fakoemulsifikasi adalah suatu teknik operasi katarak yang ditemukan dan
dikembangkan oleh Dr. Charles D. Kelman pada tahun 1967. Teknik ini berbeda
dengan teknik ekstraksi katarak ekstrakapsular konvensional dari ukuran insisi
dan metode pengeluaran nukleus lensa. Teknik fakoemulsifikasi menggunakan
tenaga ultrasound yang menggerakkan tip untuk memecahkan nukleus lensa dan
mengemulsikannya. Teknik ini juga menggunakan sistem aspirasi dengan
kontrol otomatis untuk mengeluarkan material korteks menggunakan jarum kecil
melalui insisi yang sangat kecil.'?

Keunggulan dari teknik ini adalah waktu penyembuhan luka dan
rehabilitasi visual yang lebih cepat bila dibandingkan dengan teknik lain dengan
insisi yang lebih besar. Teknik ini menciptakan sistem yang relatif tertutup baik
pada saat fakoemulsifikasi dan aspirasi, sehingga dapat mempertahankan
kedalaman bilik mata depan dan menghindari tekanan positif badan vitreus.?

Walaupun teknik fakoemulsifikasi merupakan prosedur yang mudah,
cepat dan aman, komplikasi dapat terjadi meskipun oleh ahli bedah yang
berpengalaman. Beberapa penelitian melaporkan angka kejadian komplikasi
yang rendah dari fakoemlﬂsiﬁkasi.3°4’5 Pada setiap tahapan dari operasi dapat
timbul penyulit - penyulit yang akan mempengaruhi hasil operasi. Pada sari
kepustakaan ini akan dibahas tentang komplikasi yang dapat terjadi pada tahapan
operasi katarak dengan teknik fakoemulsifikasi.

II. Komplikasi Pada Tahap Insisi

Kesalahan yang dapat terjadi pada saat melakukan insisi adalah membuat
tunnel yang terlalu pendek atau terlalu panjang. Bila funnel terlalu pendek maka
luka kornea tidak akan menutup, sehingga perlu dijahit dan dapat menginduksi
astigmatisma. Sebaliknya bila funnel terlalu panjang akan menyebabkan




kesulitan dalam melakukan prosedur akibat terhalangnya pergerakan instrumen
yang juga mengakibatkan kerusakan endotel kornea. >

Insisi yang terlalu sempit akan menyulitkan dalam manuver instrumen
dan menyebabkan trauma termis kornea. Keadaan ini juga dapat menyebabkan
lipatan kornea yang dapat mengganggu visualisasi dari bilik mata depan dan
menyulitkan prosedur operasi. Dalam hal ini insisi sebaiknya diperlebar untuk
menghindari komplikasi lebih Janjut 2%’

Insisi yang terlalu lebar juga dapat menyebabkan penyulit dimana akan
terjadi kebocoran dari cairan irigasi yang menyebabkan bilik mata depan dangkal
dan meningkatkan risiko tetjadinya robekan kapsul posterior. Dalam hal ini
sebaiknya insisi ditutup sebagian dengan penjahitan kornea atau dapat ditutup
seluruhnya dan dibuat insisi baru di tempat lain. Penyulit-penyulit tersebut dapat
dihindari dengan membuat insisi menggunakan pisau yang dikalibrasi sesuai
dengan ukuran tip fakoemulsifikasi yang akan digunakan %

Insisi side port yang terlalu dekat ke limbus akan menyebabkan infiltrasi
konjungtiva oleh cairan irigasi. Sedangkan insisi yang terlalu lebar akan
menyebabkan kehilangan cairan irigasi berlebihan dari bilik mata depan
sehingga kedalamannya tidak stabil. Hal ini dapat menyebabkan kerusakan
endotel kornea dan trauma iris. Segera setelah terjadi kesalahan ini sebaiknya

insisi segera ditutup dan dibuat insisi side port yang baru®’

II1. Lepasnya Membran Descemet™®

Penggunaan instrumen yang kurang tajam pada saat membuat insisi atau
manipulasi dari tip fakoemulsifikasi dapat menyebabkan lepasnya membran
descemet. Membran descemet yang terlepas bila tidak ditempelkan kembali akan
menyebabkan edema kornea yang permanen. Untuk mengatasi hal ini maka
membran descemet yang lepas tersebut harus diluruskan terlebih dahulu dengan
menyuntikkan viskoelastik dari sebelah distal tempat lepasnya membran
descemet tersebut. Setelah aposisi yang baik, viskoelastik diganti dengan udara

agar menekan membran descemet ke anterior.




IV, Perdarahan Intraokular _
Perdarahan biasanya terjadi pada teknik fakoemulsifikasi dengan insisi

sklera. Perdarahan yang masuk ke bilik mata depan biasanya berasal dari arteri
yang memperdarahi sklera yaitu arteri siliaris anterior dan dapat juga berasal dari
vaskularisasi iris. Manipulasi instrumen sebaiknya dilakukan dengan hati-hati
agar jangan mencederai pembuluh-pembuluh darah ini®

Penyulit ini dapat diatasi dengan menyuntikkan viskoelastik yang dimulai
dari bagian tengah pupil agar mendorong hifema dan koagulum ke arah pinggir
sehingga tidak mengganggu visualisasi. Tekanan yang tinggi akibat viskoelastik
ini akan mencegah kebocoran pembuluh darah lebih lanjut dan menghentikan
perdarahan ®®

V. Komplikasi Pada Tahap Kapsulotomi Anterior

Komplikasi yang paling sering adalah kegagalan membuat kapsuloreksis
yang sempurna. Permasalahan yang ditemui pada tahap ini adalah visualisasi,
kontrol terhadap ukuran dan arah dari reksis serta mempertahankan kedalaman
bilik mata depan.®®

Visualisasi yang tidak baik dapat disebabkan oleh kekeruhan kornea,
kapsul yang sangat tipis, insisi yang terlalu ke anterior atau kurangnya refleks
fundus. Kekeruhan kornea dapat diatasi dengan menggunakan bahan viskoelastik
yang transpéran dan mengatur mikroskop untuk mendapatkan pencahayaan yang
baikid

Kapsuloreksis yang terlalu kecil akan menyulitkan pergerakan instrumen
dan pinggirannya akan rusak. Selain itu dapat terjadi kemungkinan Capsular
Block Syndrome yang dapat menyebabkan ruptur kapsul posterior dan lensa akan
jatuh ke rongga vitreus. Sedangkan pada kapsuloreksisi yang terlalu lebar, tepi
dari kapsul tidak akan dapat terisi oleh nukleus pada saat hidrodiseksi atau
fakoemulsifikasi. Bila kapsuloreksis terlalu lebar disarankan untuk melakukan
hidrodiseksi dengan mobilisasi nukleus yang minimum.>*’

Kapsuloreksis yang tidak terkontrol akan menyebabkan kapsuloreksis
yang tidak sempurna. Bila hal ini terjadi, maka tindakan kapsulotomi dapat



dilanjutkan dengan teknik can opener, seperti yang biasanya dilakukan pada

operasi katarak konvensional >°

Bilik mata depan dapat menjadi dangkal karena kehilangan cairan irigasi
atau viskoelastik akibat tekanan berlebihan dari cystotome pada tepi insisi atau
insisi kornea yang terlalu lebar. Hal ini harus segera diatasi karena merupakan
penyebab utama ter) jadinya rhexis escape. Viskoelastik dapat membentuk
kembali bilik mata depan dan kapsuloreksis dapat dilanjutkan.®

VI. Robekan Kapsul Posterior

Hal ini merupakan komplikasi yang sering terjadi baik pada tahap
fakoemusifikasi dan aspirasi korteks. Pada saat melakukan fakoemulsifikasi,
bila dicurigai adanya robekan, hentikan prosedur tetapi jangan langsung
mengeluarkan tip fakoemulsifikasi dari bilik mata depan, karena tindakan ini
malah akan menambah besar robekan kapsul serta menyebabkan prolaps vitreus.
Siapkan larutan viskoelastik, kemudian suntikkan melalui lubang insisi untuk
second instrumen. Setelah bilik mata depan terbentuk perlahan-lahan tip
fakoemulsifikasi dapat dikeluarkan dari bilik mata depzm.2 21

Beberapa alternatif uﬁtuk menangani robeknya kapsul posterior tanpa
disertai prolaps vitreus adalah konversi ke ECCE; tampon kapsul yang robek
dengan larutan viskoelastik kemudian proses fakoemulsifikasi dilanjutkan
dengan kekuatan dan kecepatan rendah; tampon dengan larutan viskoelastik dan
penggunaan lembaran silikon (sheet gl ide).

VIL. Prolaps Vitreus

Jika telah mengalami prolaps vitreus, jangan melanjutkan
fakoemulsifikasi karena massa lensa yang telah terselubung oleh vitreus tidak
akan dapat diemulsifikasi. Hal pertama yang dilakukan adalah melihat apakah
prolaps vitreus tersebut mengancam massa lensa sehingga bisa terjatuh ke dalam
vitreus. Masukkan larutan viskoelastik ke dalam bilik mata depan, kemudian
lakukan vitrektomi anterior sampai bilik mata depan bebas dari vitreus, setelah

itu massa lensa dapat dikeluarkan secara manual dengan terlebih dahulu
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memperlebar insisi sesuai dengan diameter lensa intraokuler yang akan
digunakan.>®

Lembaran silikon yang disisipkan di bawah massa lensa dapat digunakan
untuk menghindari kemungkinan terjatuhya massa lensa tersebut ke rongga
vitreus. Pada tahap ini evakuasi sisa massa lensa dapat dilakukan dengan 2 cara,
yaitu secara manual atau meneruskan emulsifikasi lensa dengan melakukan

fakoemulsifikasi di bilik mata depan dengan tidak banyak menggunakan energi.”

VIII. Putusnya Zonula Lensa (Zonular Dyalisis)*®

Pada pasien lanjut usia elastisitas maupun kekuatan serabut zonula lensa
sudah menurun sehingga mudah terputus jika manipulasi lensa terlalu banyak.
Hal ini juga dapat terjadi pada keadaan dimana kapsul anterior kaku atau sulit
untuk dilakukannya kapsulotomi.

Zonulisis dapat terjadi pada saat melakukan rotasi lensa dengan gerakan
yang kurang tepat atau memaksa rotasi lensa dalam kapsul padahal hidrodiseksi
belum dilakukan dengan benar. Hal lain yang dapat menyebabkan keadaan ini
adalah karena gerakan tip fako yang tidak efisien sehingga lebih banyak

mendorong lensa daripada emulsifikasi massa lensa.

IX. Dropped Nucleus

Komplikasi ini dapat terjadi pada beberapa tahapan yang berbeda, seperti
pada waktu melakukan hidrodiseksi, rotasi dari nukleus maupun pada tahap
emulsifikasi.>’

Dari pengalaman dan laporan, dianjurkan bahwa bila nukleus sudah terjatuh
ke vitreus sebaiknya jangan dilakukan upaya apapun untuk mengambil nukleus
tersebut karena akan menyebabkan komplikasi yang lebih jauh seperti ablasio
retina, cystoid macular edema, perdarahan vitreus dan lain-lain. Pilihan yang
lebih baik adalah: menutup luka serta merujuk pasien kepada ahli bedah retina,
karena nukleus yang terjatuh tersebut harus diambil melalui insisi pars plana

dengan teknik vitrektomi menggunakan heavy fluid ataupun ﬁfagmaztome.'5




Tanda dini dari prolaps vitreus sebaiknya dikenali sehingga ketika massa

lensa mulai miring masih dapat diupayakan tidak sampai terjatuh ke dalam
vitreus. Teknik PAL (Posterior Assisted Levitation) merupakan cara untuk
mengangkat nukleus ke arah atas (bilik mata depan) dengan bantuan jarum 1 cc
yang ditembus melalui pars plana 4 mm dari limbus. Teknik ini masih
Kkontroversial dimana jika dilakukan dengan hati-hati dapat mencegah nukleus
terjatuh, tetapi kalau kurang hati-hati malahan memperburuk keadaan.>®’

X. Expulsive Hemorrhage®’

Expulsive hemorrhage adalah keadaan perdarahan suprakoroidal
intraoperatif akut dimana darah dari segmen posterior bola mata sampai keluar
dari luka insisi. Keadaan ini merupakan komplikasi yang paling berat dari
operasi katarak. Peralihan kepada teknik operasi fakoemulsfikasi dilaporkan
mengurangi angka kejadian komplikasi ini. Insidensinya pada fakoemulsifikasi
menurut Eriksson ef al berkisar 0,03%. Sedangkan menurut Davison
insidensinya 0.81 % pada fakoemulsifikasi dan 1,2 % pada ECCE.

Bila terjadi expulsive hemorrhage, upayakan menjahit luka dengan
benang yang besar dan rapat sampai tidak ada darah yang keluar dari bibir luka:
Pada beberapa buku dianjurkan untuk melakukan sklerotomi posterior untuk
mengeluarkan darah yang terdapat pada rongga suprakoroid. Jahitan dapat
diganti kemudian dalam waktu beberapa minggu kemudian, yaitu setelah mata
dalam keadaan tenang disertai pemberian obat-obat untuk menurunkan tekanan

intraokular.

XI. Penutup

Fakoemulsifikasi merupakan teknik yang dipercaya dapat memberikan
hasil yang sangat baik pada operasi katarak. Walaupun dengan angka kejadian
yang rendah, komplikasi dapat terjadi pada tahapan operasi.”

Agar mampu menghindari dan mengatasi komplikasi intra-operasi
dibutuhkan pengenalan tanda-tanda awal terjadinya komplikasi; pengetahuan
tentang mekanisme terjadinya komplikasi serta cara penanganan komplikasi



tersebut; kemampuan untuk melakukan tindakan penyelamatan yang dianggap .

perlu; serta penilaian untuk mengetahui apakah penanganan sudah cukup atau
memang sudah diluar kemampuan kita sehingga bila tindakan dilanjutkan malah
akan lebih memperburuk keadaan.>®
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