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LIGHT-ADJUSTABLE LENS

I. Pendahuluan

Perkembangan teknik operasi katarak dan implantasi lensa intraokular telah

berkembang pesat terutama dalam 15 tahun terakhir. Dengan ditemukannya teknik
fakoemulsifikasi dan lensa intraokular yang dapat dilipat. operasi katarak telah
menjadi prosedur operasi yang paling berkembang. Walaupun aspek teknik dari
operasi katarak semakin canggih, permasalahan menyangkut pemilihan kekuatan
dioptri lensa intraokular (L10) yang harus digunakan belum sepenuhnya terpecahkan.
Perhitungan ini terkadang kurang tepat akibat pengukuran preoperasi yang kurang
akurat, astigmatisma pasca operasi atau perbedaan dalam posisi LIO.' Olsen dan
Bargum meneliti 1.473 pasien. sebanyak 884 pasien (60%) dilakukan ekstraksi
katarak ekstrakapsular dan sebanyak 589 pasien (40%) dilakukan fakoemulsifikasi.
Dari 1.473 pasien, sebanyak 1.429 pasien (97%) memiliki residual kelainan refraksi
sebesar 2 D, dan pasien harus menggunakan kacamata atau lensa kontak pasca
operasi katarak.?

Penggunaan partial coherence interferometry (IOL Master, Carl Zeiss-
Meditec) telah meningkatkan kemampuan perhitungan kekuatan dioptri LIO yang
lebih akurat, sehingga sebagian besar pasien memiliki visus 20/40 atau lebih baik
tanpa koreksi kaca mata dan sebagian kecil pasien dapat melihat dengan optimal
tanpa koreksi kaca mata.> Connors dan kawan-kawan menemukan bahwa kelainan
refraksi pasca operasi pada 97 dari 111 pasien (87%) adalah sebesar 1,0 D.* Pada
sebuah survei tahun 2003 yang dilakukan terhadap operator bedah katarak, ditemukan
bahwa alasan utama dilakukannya eksplantasi L1O adalah karena kesalahan

t perhitungan kekuatan dioptri LI0.° Alasan lain yang menyebabkan tajam penglihatan i
pasca operasi katarak kurang maksimal adalah adanya astigmatisma. Pada 7.500 ".

pasien yang dilakukan operasi katarak, Hoffer menemukan sebanyak 1.770 (23,6%) |
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memiliki lebih dari sama dengan 1.5 D astigmatisma kornea sebelum operasi.l
Penggunaan L1O torik pada pasien yang diketahui memiliki astigmatisma cukup
besar dapat dilakukan. hanya saja terdapat kesulitan dalam memasang LIO pada aksis
vang benar-benar tepat, dan terdapat kemungkinan LIO akan bergeser setelah operasi
sehingga diperlukan operasi ulang untuk memperbaiki posisi LIO. Permasalahan lain
dengan penentuan aksis pada pasien dengan astigmatisma adalah adanya efek luka
pasca operasi katarak terhadap astigmatisma sebelum operasi yang tidak dapat diduga
dan tidak tersedianya kekuatan L10O torik yang bervariasi.'

Operasi katarak yang dilakukan pada mata yang sebelumnya pernah dilakukan
prosedur bedah refraktif (LASIK, PRK) juga merupakan tantangan untuk penentuan
besarnya kekuatan LIO yang harus digunakan, karena perubahan topografl kornea
yang disebabkan oleh bedah refraktif dapat menyebabkan penurunan akurasi
pengukuran keratometri."

Beberapa pendekatan telah dilakukan untuk mengatasi kelainan refraksi pasca
operasi katarak, misalnya dengan implantasi LIO tambahan (piggyback) atau
prosedur bedah refraksi, tetapi keduanya merupakan prosedur invasif dengan hasil
yang tidak dapat diduga.” Adanya keterbatasan dalam penanggulangan kelainan
refraksi residual yang hampir selalu terjadi pasca operasi katarak dan bedah refraktif
menjadi dasar dikembangkannya suatu lensa intraokular yang ukurannya dapat
disesuaikan (adjustable) pasca operasi. Beberapa peneliti terdahulu telal
mengembangkan LIO yang dapat disesuaikan. Krasner telah memiliki paten untuk
LIO three-piece dengan diafragma yang dapat dikembang-kempiskan. Penyuntikan
atau pengeluaran cairan dari optik LIO dilakukan pasca operasi untuk menghilangkan
kelainan refraksi residual. Tetapi tindakan ini invasif dan hanya dapat memperbaiki
kelainan sferis. Eggelston dan Day menemukan LIO yang dapat disesuaikan secara
mekanik dengan memutar optiknya menggunakan sekrup, penyesuaiannya dapat
dilakukan dengan magnet sehingga metode ini tergolong tidak invasif.! Dari beberapa
jenis LIO yang dapat disesuaikan ini, belum ada yang diterima secara luas sebagai

alternatif yang baik untuk koreksi kelainan refraksi pasien. LIO yang dapat



e T ————_— et

disesuaikan pasca operasi idealnya memiliki beberapa karakterisuk seperti
keamanannya terjamin, prosedur penyesuaian pasca operasi tidak invasif. Koreksi
miopia. hiperopia dan astigmatisma yang stabil dan tepat (=0.25 D). rentang kelainan
refraksi > 2 D, operasi dengan insisi yang kecil dan LIO vang dapat dilipat serta
memiliki biokompatibilitas yang baik.' Atas dasar pemikiran LIO yang ideal inilah
Light-Adjustable Lens diciptakan sebagai alternatif potensial agar pasien terbebas dari

kelainan refraksi residual dan kaca mata atau lensa kontak pasca operasi.

I1. Light Adjustable Lens (LAL)

LAL dikembangkan oleh Calhoun Vision Institute dan Codet Vision Institute
di Meksiko bekerja sama dengan California Institute of Technology, California.” LAL
merupakan lensa intraokular rthree-piece yang berbahan dasar silikon yang
kekuatannya dapat disesuaikan menggunakan energi cahaya dalam kadar rendah.
Molekul silikon yang sensitif dengan cahaya tersebut memungkinkan penyesuaian
kekuatan dioptri lensa pasca operasi yang tepat dan tidak invasif menggunakan
cahaya ultraviolet (UV). Formula silikon yang digunakan pada matriks LAL terdiri
dari polimer, resin, cross-linker dan katalis platina.I Materi matriks silikon terdiri dari
dua komponen cair, yang saat dicampur mengalami reaksi hidrosilasi yang dikatalisir
oleh platina. Silikon dipilih sebagai bahan pembuat matriks lensa karena
kejernihannya, dapat dilipat sehingga operasi hanya membutuhkan insisi yang kecil,
kemampuan difusi yang tinggi dan keamanan penggunaannya pada lensa intraokular
sudah terbukti."’

Dalam mendesain LAL, dipilih karakteristik-karakteristik terbaik dari LIO
yang dapat dilipat. Ujung optik bagian anterior berbentuk bulat dan ujung posterior
berbentuk persegi untuk meminimalisir migrasi sel-sel kapsul anterior ke posterior
yang dapat menyebabkan Posterior Capsular Opacification (PCO)."c"‘10 Bagian
posterior lensa memiliki lapisan penghalang sinar UV setebal < 100 pm. Haptik lensa

terbuat dari bahan polymethylmethacrylate (PMMA) berwarna biru berbentuk C



dengan sudut 10°. vang dibuat untuk menjamin stabilitas L10 dalam kantung kapsul
posterior. Optik LAL berukuran 6.0 mm. berbentuk bikonveks dengan ukuran lensa
keseluruhan sebesar 13.00 mm. Saat ini. lensa vang telah dibuat memiliki kekuatan

antara 17 hingga 24 D. Pada intinya. LAL identik dengan L1O silikon yang telah ada,

kecuali kemampuan LAL untuk disesuaikan kekuatannya pasca operasi.'
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Gambar 2.1 Light-Adjustable Lens
(sumber: Chayet A, Sandstedt C, Chang S, Rhee P, Tsuchiyama B, Grubbs R, et al. Use of the
Light-Adjustable Lens to Correct Astigmatism after Cataract Surgery. Br J Ophthalmol
2010;94(6):690-692)

Bahan dasar LAL terdiri dari empat komponen penting yaitu polimer matriks
silikon, makromer fotoreaktif, fotoinisiator dan penyerap UV.? Makromer merupakan
material kimia yang berasal dari alam atau sintetis yang memiliki berat molekul
rendah. Material ini digunakan pada pembuatan berbagai macam benda seperti
plastik, keramik, serat pakaian, serta banyak digunakan pada pembuatan lensa kontak,
keratoprostesis dan lensa intraokular karena memiliki biokompatibilitas yang sangat

baik.'' Pada dasarnya, makromer adalah rangkaian monomer yang belum

terpolimerisasi. Pada L1O silikon konvensional, masih terdapat ruang antara molekul-
molekul silikon, tetapi pada LAL ruang ini diisi dengan makromolekul (makromer)
bebas yang sensitif terhadap cahaya. Bila cahaya dengan panjang gelombang tertentu
mengenai satu makromer, makromer akan berikatan dengan silikon. Kemudian
makromer yang tidak terkena cahaya akan terdistribusi dengan sendirinya sehingga |

terjadi perubahan bentuk lensa. L




Iradiasi LAL dengan cahaya UV (panjang gelombang 365 nm) yang memiliki
profil  intensitas  spatial  tertentu  akan menyebabkan makromer fotoreaktif
terpolimerisasi dan membentuk polimer silikon interpenetrating di daerah matriks
lensa vang menealami iradiasi.'” Misalnya, apabila iradiasi dilakukan pada bagian

sentral optik. polimerisasi makromer hanya terjadi di bagian tersebut. Makromer di

daerah perifer vang tidak terkena iradiasi akan memiliki konsentrasi yang lebih tinggi
sehingea menciptakan gradien difusi termodinamik yang tidak stabil. Selama 12
hingga 15 jam sectelah iradiasi, makromer berdifusi ke arah daerah yang teriradiasi
(dari konsentrasi tinggi ke konsentrasi rendah) sehingga konsentrasi makromer
kembali merata. Akibat makromer bermigrasi ke daerah sentral, bagian sentral ini

menjadi lebih cembung dan terjadi peningkatan kekuatan refraksi sehingga hiperopia

residual yang terjadi dapat dikoreksi."”

Gambar 2.2 Lensa intraokular LAL dari Calhoun Vision dapat diubah bentuknya sesuai
dengan kelainan refraksi pasien menggunakan iradiasi sinar UV dengan panjang gelombang
tertentu. Sinar UV membuat sebagian monomer pada lensa berikatan dan membentuk rantai
polimer yang lebih panjang, dan menyebabkan lensa menjadi menggembung. Satu kali
paparan sinar UV dapat menyebabkan perubahan refraktif hingga sebesar 2 D dan dapa‘f
disesuaikan dengan kenaikan =+ 0.25 D. Lensa dapat dibentuk beberapa kali sebelum refraksi
akhir di ‘kunci’ (locked in).

(sumber: Kent C. Update: Post-Refractive Surgery IOL Calculation. Review of Ophthalmology 2005. |
Diunduh dari www.revopth.com)




Scbaliknya dengan koreksi miopia, pada lensa dilakukan penyinaran UV di
dacrah perifer lensa. Hal ini akan menyebabkan makromer yang tidak teriradiasi di
bagian sentral berditusi ke arah perifer untuk membentuk lensa konkaf.

Fotoinisiator berbahan dasar benzoin digunakan karena aktivitasnya maksimal
pada panjang gelombang 365 nm. Pemilihan dan konsentrasi penyerap UV serta
fotoinisiator dimaksimalkan untuk terjadinya fotoinisiasi yang efisien pada tingkat
iradiasi UV yang aman dan pada saat yang sama juga memberikan proteksi UV
terhadap retina pada pasien-pasien pseudofakia.! Kerusakan retina akibat cahaya
dapat terjadi melalui beberapa mekanisme yaitu efek panas (thermal), mekanik, dan
cfek fotokimia (reaksi oksidatif). Transisi antara ketiga mekanisme itu dapat saling
tumpang tindih. Mekanisme mana yang terjadi tergantung kepada panjang gelombang
dan durasi paparan cahaya. Lensa kristalina dapat menyerap lebih dari 99% iradiasi
UV antara 300nm hingga 400 nm. Ekstraksi katarak akan menghilangkan filter
alamiah ini sehingga retina akan menjadi lebih rentan terhadap sinar UV pada mata
afakia atau pseudofakia dengan LI1O yang tidak memiliki filter UV. Desain LIO saat
ini telah memiliki filter UV yang menghambat transmisi sinar UV sebesar 95%
hingga lebih dari 99%. LIO tanpa filter UV hanya dapat menghambat kurang dari
20% paparan sinar UV dengan panjang gelombang 300-400 nm, hal ini dikaitkan
dengan peningkatan risiko Cystoid Macular Edema (CME) pasca operasi.12

Setelah penyesuaian kekuatan dioptri yang diinginkan telah dicapali, seluruh
lensa diiradiasi untuk mempolimerisasi makromer reaktif yang tersisa, sehingga
mencegah perubahan tambahan pada lensa. Dengan mengiradiasi seluruh lensa, difusi
makromer akibat perbedaan gradien konsentrasi tidak terjadi dan kekuatan lensa tidak
berubah. Proses iradiasi kedua ini disebut ‘lock-in"."’

Pengaturan dosis iradiasi (intensitas dan durasi), profil intensitas sinar dan
area target menyebabkan perubahan radius kurvatura lensa, sehingga kekuatan sferis
dapat ditambah atau dikurangi, kelainan astigmat dapat dihilangkan dan aberasi

tingkat tinggi (higher-order aberration) dapat dikoreksi."”
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dapat terjadi melalui beberapa mekanisme yaitu efek panas (thermal), mekanik, dan
efek fotokimia (reaksi oksidatif). Transisi antara ketiga mekanisme itu dapat saling
tumpang tindih. Mekanisme mana yang terjadi tergantung kepada panjang gelombang
dan durasi paparan cahaya. Lensa kristalina dapat menyerap lebih dari 99% iradiasi
UV antara 300nm hingga 400 nm. Ekstraksi katarak akan menghilangkan filter
alamiah ini sehingga retina akan menjadi lebih rentan terhadap sinar UV pada mata
afakia atau pseudofakia dengan L1O yang tidak memiliki filter UV. Desain L1O saat
ini telah memiliki filter UV yang menghambat transmisi sinar UV sebesar 95%
hingga lebih dari 99%, LIO tanpa filter UV hanya dapat menghambat kurang dari
20% paparan sinar UV dengan panjang gelombang 300-400 nm, hal ini dikaitkan
dengan peningkatan risiko Cystoid Macular Edema (CME) pasca opf:rasi‘12

Setelah penyesuaian kekuatan dioptri yang diinginkan telah dicapai, seluruh
lensa diiradiasi untuk mempolimerisasi makromer reaktif yang tersisa, sehingga
mencegah perubahan tambahan pada lensa. Dengan mengiradiasi seluruh lensa, difusi
makromer akibat perbedaan gradien konsentrasi tidak terjadi dan kekuatan lensa tidak
berubah. Proses iradiasi kedua ini disebut ‘lock-in"."*’

Pengaturan dosis iradiasi (intensitas dan durasi), profil intensitas sinar dan
area target menyebabkan perubahan radius kurvatura lensa, sehingga kekuatan sferis
dapat ditambah atau dikurangi, kelainan astigmat dapat dihilangkan dan aberasi

tingkat tinggi (higher-order aberration) dapat dikoreksi."?




Implantasi lensa dilakukan dengan teknik fakoemulsifikasi dengan anestesi
lokal. insisi kornea sebesar 3,0-3.5 mm, kapsulotomi anterior (= 5.5 mm). LAL
kemudian dimasukkan ke dalam kantung kapsul posterior menggunakan forsep
Nichamin 11 (Rhein Medical Inc, Tampa, Florida. USA) untuk LIO yang dapat
dilipat.""q

Penelitian mengenai toksisitas dan biokompatibilitas material LAL. ketepatan
penyesuaian kekuatan, kualitas optik dan karekteristik mekanik telah dilakukan
secara in vitro dan in vivo, dan hasil awal dari penelitian ini menunjukkan hasil yang

sangat baik.’

I1I.  Digital Light Delivery Device (LDD)

Alat LDD digital digunakan untuk menghantarkan cahaya dengan panjang
gelombang tertentu (365 nm), intensitas spatial tertentu, dan diameter tertentu untuk
menghasilkan perubahan yang terduga pada kekuatan lensa. LDD terdiri dari sumber
cahaya UV, proyeksi optik, kontrol antarmuka (interface) yang dipasang pada alat
lampu celah (s/it lamp) biasa.! Sumber cahaya yang digunakan adalah lampu merkuri
(Hg) dihubungkan dengan proyeksi optik melalui pemandu cahaya yang berisi cairan
(liquid-filled light guide). Filter dengan densitas netral (apodizing) dipasang pada alat
untuk menghasilkan pola spesifik tergantung dengan intensitas cahaya yang
diproyeksikan ke LAL. Sumber cahaya diproyeksikan melewati pupil (entrance
pupil) oleh proyeksi optik. Desain LDD menjamin sinar UV berada dalam garis yang
sama (alignment) dengan LAL. Alat ini memproyeksikan gambar retikular ke mata
operator melalui jalur optik yang sama dengan optik proyeksi sinar UV. Gambar
retikular kemudian dilihat melalui mikroskop lampu celah, yang merupakan
sokongan mekanik untuk LDD. Pasien diinstruksikan untuk melihat suatu target yang
letaknya parasentral dari sinar UV yang ditembakkan.'” Target fiksasi berada pada
jarak tak hingga dengan besar 0.25 derajat busur dan dapat diatur intensitasnya serta

dibuat berkedip-kedip dalam frekuensi tetap untuk memastikan perhatian dan



penglihatan pasien terfiksasi pada target tersebut. LDD kemudian dioperasikan
dengan komputer yang memiliki pedal kaki serta papan ketik (kevboard) untuk

mengendalikan karakteristik dan inisiasi penyinaran UV pada LDD analog, dan
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sistem iradiasi digital pada LDD digital.

Alat cermin gigital
(Gigitol mirror
devics, DMD)

Polz intensitas spatial

s=cara cigital

Lampu merkuri

Gambar 3.1 Digital Light Delivery Device (Carl Zeiss Meditec AG). Lampu merkuri
mengeluarkan gelombang cahaya dengan panjang 365nm. Pola iradiasi diprogram secara
digital oleh DMD tanpa penggunaan berbagai filter densitas normal untuk efek koreksi
miopia, hiperopia dan astigmat. Kelainan refraksi dan outcome refraksi yang diharapkan
ditampilkan pada monitor digital.

(sumber: Schwartz DM. Pseudophakic Wavefront Correction:a glimpse of the future (Cover Story).
Cataract & Refractive Surgery Today. November/December 2006)"




Gambar 3.2 Pasien diminta untuk fiksasi ke arah target, sinar UV diproyeksikan melalui
pupil oleh alat proyeksi optik

(sumber: Humphries M. Light Adjustable Lens promises 20/20 vision for life. BBC News 2009.
Diunduh dari www.bbe.co.uk)"

Pada LDD digital, pola intensitas spatial sinar UV dibuat sesuai kelainan
refraksi pasien secara individual menggunakan digital mirrored device (DMD). Alat
ini, yang digunakan pula pada proyektor LCD yang sering digunakan untuk
presentasi Powerpoint, memiliki kurang lebih 750.000 cermin mikro yang bergerak
sangat cepat ke posisi ‘on’ dan ‘off’. Lebih banyak cermin mikro pada posisi ‘on’,
lebih terang piksel cahaya yang dihasilkan dan sebaliknya. Oleh karena itu, DLD
memungkinkan operator untuk membuat sebuah intensitas spatial tertentu yang
sangat akurat, memasukkannya ke dalam program DMD dan kemudian melakukan
iradiasi terhadap LAL, seperti ‘menuliskan’ kelainan refraksi tersebut ke seluruh
optik LAL.""

Secara diagramatis, LDD digunakan untuk memanipulasi bagian sentral dan
perifer dari lensa untuk koreksi miopia dan hiperopia. Pada kenyataannya sinar
didistribusikan secara spatial ke seluruh optik lensa selama penyesuaian. Hal ini
dimungkinkan dengan adanya filter-filter berdensitas netral (apodizing) yang berotasi
ke tempatnya masing-masing setalah besar kelainan refraksi pasien dimasukkan pada
panel peraga (display panel). Filter yang berbeda digunakan pada koreksi hiperopia
maupun miopia dan pada saat penguncian kekuatan lensa. Dengan adanya filter

spesifik yang berada pada tempatnya, perubahan kekuatan lensa bergantung pada
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intensitas dan durasi penyinaran. Koreksi kelainan refraksi dengan kombinasi sferis
dan astigmat memerlukan banyak sekali filter densitas netral, sehingga untuk koreksi
kelainan sferosilindris lebih baik digunakan LDD digital.'

Sinar UV diketahui dapat menyebabkan kerusakan retina pada sel-sel lapisan
pigmen retina manusia. Penelitian yang dilakukan pada monyet resus afakia, paparan
minimal vang dibutuhkan untuk merusak retina adalah sebesar 5.0 J/em? selama 100
detik. Werner et al melakukan penelitian pada mata kelinci dan menemukan bahwa

- . . » 2
batas aman energi sinar UV yang dapat ditransmisikan adalah sebesar 10 J/em™. Besar

energi ini adalah 100 kali lebih besar dibandingkan dosis maksimal terapi penguncian
LAL."? Desain LDD memiliki batas atas dosis iradiasi UV yang aman untuk kornea
sebesar 365 nm dengan penyinaran sekKitar 27)/cm” dan dosis maksimal yang aman
untuk retina adalah sebesar 2J/cm® (setelah cahaya melewati penghalang UV pada
LAL) dalam waktu 24 jam. Hasil penelitian pada mata monyet rhesus didapatkan
bahwa iradiasi di bawah batas ini tidak akan merusak kornea dan retina maupun

jaringan mata yang lain.'

IV. Kegunaan Klinis

Teknologi LAL memiliki aplikasi potensial yang luas dalam penggunaan IOL.
Untuk pasien-pasien pasca operasi katarak, sebuah IOL multifokal yang dapat
disesuaikan akan menghindarkan mereka dari penggunaan kaca mata untuk
penglihatan jarak jauh dan jarak dekat setelah operasi. Setelah implantasi LAL pasien
akan menunggu sekitar 2-4 minggu untuk penyesuaian kekuatan lensa, karena

outcome refraksi pasca operasi tidak selalu dapat diduga dan diharapkan dalam waktu

2-4 minggu luka operasi telah sembuh serta astigmatisma pasca operasi dapat
ditentukan besarnya.! Selama menunggu, pasien memiliki risiko terkespos dengan i
sinar matahari yang kemungkinan dapat mengubah komposisi LAL. Kaca mata i
dengan penghalau sinar UV photochromic digunakan di dalam dan di luar ruangan

untuk  mencegah aktivasi fotoinisiator dalam lensa. Dari hasil penelitiannya,




Schwartz menemukan bahwa LAL dapat menahan paparan terhadap sinar UV selama
maksimal 2 jam tanpa perlindungan kaca mata.'

Umumnya, 2 hingga 4 minggu setelah operasi katarak kekuatan dioptri LAL
disesuaikan menggunakan DLD selama 30 hingga 120 detik, tergantung dengan
kelainan refraksinya. Iradiasi LAL dengan sinar UV yang memiliki perbedaan spatial
mengakibatkan polimerisasi makromer yang selektif dan difusi makromer yang tidak
terekspos radiasi ke arah daerah LAL teradiasi dalam 12 hingga 15 jam setelah
penyesuaian. Kemudian 1 hingga 4 hari setelah penyesuaian LAL, operator dapat
mengiradiasi seluruh lensa untuk polimerisasi makromer yang tersisa dan ‘mengunci’
kekuatan lensa tersebut. Satu hari setelah penguncian kekuatan, paparan sinar
matahari sehari-hari tidak akan mengubah kekuatan lensa."*!?

Penyesuaian tambahan dapat dilakukan setelah penyesuaian pertama kali pada
lensa. Pada saat pertama Kali penyesuaian, sekitar 10-20% makromer akan
terpolimerisasi. Studi awal mengenai LAL menemukan bahwa sekitar 80%
penyesuaian kekuatan maksimal akan didapatkan dengan penyesuaian kedua kalinya.
Re-treatment LAL dapat menguntungkan untuk berbagai macam pasien karena pasien
dapat mencoba koreksi refraksi tertentu sebelum memutuskan untuk menerima atau
menolak Kkoreksi tersebut. Misalnya pasien pasca operasi katarak mungkin ingin
mencoba terapi monovision. Sebuah LAL dapat dipasang dan disesuaikan untuk
memaksimalkan penglihatan dekat; apabila setelah mencoba monovision pasien
memilih untuk koreksi emetropia pada mata yang dioperasi, LAL dapat disesuaikan
kembali untuk mengurangi kekuatannya menjadi plano.! Re-treatment LAL juga
dapat digunakan untuk manajemen jangka panjang pasien anak-anak setelah operasi
katarak. Pada pasien pediatrik, pergeseran miopia (myopic shift) setelah operasi
katarak lebih besar dari 5 D terjadi sekunder karena pertumbuhan bola mata, sehingga
implantasi IOL dengan ukuran tertentu akan menjadi tidak sesuai setelah beberapa
waktu. Pada penelitian in vitro, LAL dapat disesuaikan hingga kekuatan 4 D hanya

dengan satu kali penyesuaian. Tetapi, dengan formulasi LAL saat ini, tidak
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dianjurkan penggunaan LAL pada pasien anak kurang dari 6 tahun karena
kemungkinan paparan sinar matahari terhadap lensa tidak dapat diduga.'

LAL dapat digunakan untuk koreksi kelainan refraktif residual dalam bentuk
miopia, hiperopia. astigmatisma, dan sedang dikembangkan untuk LAL multifokal
untuk pasien dengan presbiopia. LAL juga dapat digunakan untuk koreksi aberasi
tingkat tinggi (higher order aberration) pada pasien yang telah mencapai emetropia.;
Penyesuaian LAL dapat pula diaplikasikan pada kelainan astigmatisma iregular.
misalnya setelah transplantasi kornea, atau ablasio kornea yang iregular. Tidak seperti
koreksi dengan laser excimer, koreksi refraksi dengan LAL tidak akan terpengaruh
oleh penyembuhan luka pada kornea yang dapat menyebabkan iregularitas kornea.'
4.1 Miopia'®

Dr. Arturo Chayet dan kawan-kawan melakukan penelitian untuk mengetahui
apakah miopia residual yang terjadi setelah operasi katarak dapat dikoreksi dengan
menggunakan LAL. Sebanyak 14 pasien dilakukan implantasi LAL vyang
kekuatannya dihitung sedemikian rupa agar pasca operasi pasien memiliki kelainan
miopia sebesar -1,5 D. LAL kemudian diiradiasi menggunakan LDD untuk mencapai
koreksi emetropia dan dilakukan penguncian. Dari 14 mata yang diteliti, 13 (92,9%)
mencapai target refraksi sebesar 0,25 D pada hari pertama pasca penguncian, dan
100% mata mencapai target refraksi sebesar 0.5 D atau lebih baik pada 9 bulan pasca
penguncian. Peubahan kekuatan refraksi yang terjadi satu hari hingga satu minggu
pasca operasi terjadi akibat perubahan kedalaman bilik mata depan pada saat proses
penyembuhan luka. Tidak terjadi perubahan pada refraksi sferis manifest lebih dari
0,25 D pada hari pertama, hari ke-3, ke-6 dan 9 bulan pasca penguncian kekuatan
lensa. Rata-rata perubahan kekuatan refraksi sebesar 0,006 D per bulan, atau 6 kali
lebih stabil dibandingkan dengan prosedur bedah refraksi dengan laser.

4.2 Hiperopia®

Hiperopia residual yang dapat dikoreksi dengan menggunakan teknologi LAL

berkisar antara +0,25 D hingga +2,0 D. Penelitian ini dilakukan pada 14 mata dengan

kriteria eksklusi adanya kelainan pada segmen anterior, glaukoma yang tidak
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terkontrol. kelainan makula. operasi intraokular sebelumnya. penggunaan obat

|
|
|
Flomax. dan diameter pupil saat dilatasi lebih dari 7 mm. Dari penelitian ini [*
didapatkan bahwa setelah prosedur implantasi LAL dan penguncian, kelainan |

hiperopia residualal hingga —2.0 D dapat dikoreksi dan hasilnya stabil hingga 6 bulan i

follow up. Rata-rata perubahan kekuatan refraksi sebesar 0,006 D per bulan, atau 6
kali lebih stabil dibandingkan dengan prosedur bedah refraksi dengan laser.

4.3 Astigmatisma’

Permasalahan vang terjadi dengan implantasi LIO torik konvensional adalah
apabila terjadi desenterasi L1O sedikit saja. penglihatan akan sangat terganggu akibat
aberasi sferis. Implantasi LAL akan menghindari kemungkinan ini karena dapat
memberikan koreksi di aksis yang tepat. Penelitian yang pernah dilakukan mengenai
penggunaan LAL untuk koreksi kelainan refraksi residual astigmatisma dilakukan
pada lima pasien dengan astigmatisma residual sebesar 1.25-1.75 D. Dua minggu
pasca implantasi LAL, dinilai tajam penglihatan terbaik dengan koreksi (BCVA) dan
tajam penglihatan terbaik tanpa koreksi (UCVA) serta kelainan refraksi residual
dengan pemeriksaan refraksi manifest. Pada penelitian ini didapatkan hasil rata-rata
usia pasien adalah 68 tahun. Masing-masing pasien di follow-up selama 9 bulan, dan
setelah 9 bulan ditemukan bahwa refraksi tetap stabil setelah proses penyesuaian dan
penguncian kekuatan lensa pasca operasi. Setelah penguncian, tetapi terdapat 0,5D
silinder yang tersisa pada semua pasien dan mengakibatkan adanya perbedaan <0.1
logMAR antara UCVA dan BCVA. Terdapat peningkatan tajam koreksi terbaik
dengan kacamata pada seluruh pasien, dengan hasil akhir visus < 0,1 logMAR, dan
pasien tidak perlu menggunakan kaca mata.

Saat ini sedang dikembangkan penelitian in vitro mengenai kemampuan LAL

dan LDD untuk pembuatan LAL multifokal, akomodatif dan asferis, serta koreksi
aberasi sferis dan aberasi tingkat tinggi. LAL monofokal dapat diimplantasi dan

dilakukan koreksi ametropia pasca operasi. Pola multifokal spesifik dapat il

ditambahkan pada LAL dengan penyesuaian kedua. Koreksi asferik juga dapat

‘dituliskan’ pada sebuah LAL yang awalnya disesuaikan untuk koreksi menjadi
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emetropia. Teknologi LAL memungkinkan untuk pembuatan pola tertentu dengan
ukuran dan lokasi spesifik tergantung kepada aksis penglihatan pasien dan respons

A : - - . " 9
dilatasi pupil untuk mengantisipasi efek desenterasi L1O.

V.Keterbatasan LAL

Terdapat beberapa keterbatasan pada desain teknologi LAL saat ini.
Penyesuaian dapat dilakukan secara spesifik pada bagian manapun dari optik lensa,
tetapi untuk penguncian kekuatan, harus dilakukan pada keseluruhan optik. Sehingga.
pupil pasien harus dilatasi minimal 6 mm setelah operasi untuk dilakukan penguncian
dengan LDD. Pasien dengan pupil yang kecil pasca operasi, misalnya pada pasien
pengguna tetes mata miotik, pasien dengan sinekia posterior atau pseudoeksfoliasi
bukan merupakan kandidat yang baik untuk implantasi LAL.' Keterbatasan lainnya
adalah, dengan penggunaaan IOL berbahan dasar silikon, lebih banyak pasien yang
mengalami fibrosis kapsul anterior dibandingkan dengan IOL berbahan akrilik.'""®
Kekeruhan kapsul anterior yang signifikan dapat terjadi dalam 1 bulan pasca operasi,
dan menghambat proses iradiasi UV ke seluruh LAL. Permasalahan ini dapat diatasi
dengan polishing kapsul anterior dan pembuatan capsulorhexis yang lebih besar pada

saat operasi.'’ Penyesuaian kekuatan dan penguncian juga dapat dilakukan dalam 2

minggu pasca operasi, sebelum terjadi kekeruhan kapsul.'

VI. Kesimpulan

Light-Adjustable Lens dan Light Delivery Device (analog dan digital)
merupakan suatu penemuan baru dalam teknologi teknik operasi katarak dan
implantasi lensa intraokular. Teknologi ini memungkinkan kekuatan LIO silikon
disesuaikan secara tidak invasif saat periode pasca operasi.! Kekuatan LAL dapat
diatur dan dikunci pada interval 4 D (-2 D hingga 4+2 D) dengan satu kali

penyesuaian. Penelitian in vivo pada kelinci dan monyet resus menujukkan
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biokompatibilitas vang baik. dan dilihat dari karakteristik mekaniknya. LAL dapat
dibandingkan dengan LIO silikon yang saat ini digunakan secara luas.'? Teknologi
LAL memiliki aplikasi potensial yang luas dalam penggunaan [OL. Saat ini yang
telah diteliti penggunaannya pada manusia adalah kemampuan LAL untuk koreksi
miopia. hiperopia dan astigmatisma sehingga pasien pasca operasi katarak tidak
memiliki masalah dengan kelainan refraksi residual dan terhindar dari penggunaan
kaca mata atau lensa kontak. Perkembangan teknologi LAL dan LDD di masa yang
akan datang  diharapkan dapat digunakan untuk koreksi aberasi tingkat tinggi,

s . 5 ~ .1 9
presbiopia, lensa multifokal dan asferik.
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