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Tatalaksana Visual Axis Opacification Pasca Operasi Katarak Anak 

  

ABSTRACT  

Introduction: The postoperative management of pediatric cataracts is more 

complex than in adults and long-term follow-up is essential. Visual axis 

opacification (VAO) is the most common complication after cataract surgery, and 

the management should be done immediately to reduce the incidence of deprivative 

amblyopia. 

Purpose: To report a case series of visual rehabilitation post cataract surgery and 

management of VAO. 

Case report: Case one, 4 years old girl came to clinic with history of cataract 

surgery on both eyes. Patient loss to follow up for 9 months. On the last visit, there 

were nystagmus, intraocular lens in the posterior chamber on both eyes (RLE) and 

VAO on LE. Patient was diagnosed with pseudophakia RLE, VAO LE, sensory 

nystagmus RLE and sensory esotropia, then the patient was advised to underwent 

membranectomy. Case two, 8 years old boy with chief complaint of blurred vision. 

There was history of trauma. The patient has undergone cataract and vitrectomy 

surgery. Approximately 5 months after surgery there was VAO on RE. The patient 

was diagnosed with pseudophakia RE, macular hole RE, VAO RE, then he 

underwent Nd Yag laser capsulotomy to clear the visual axis. 

Conclusion: Long-term follow-up post cataract surgery is required to monitor 

complications such as VAO. Nd Yag laser capsulotomy or surgical membranectomy 

is a choice for managing VAO in children. 

Keywords: Pediatric cataract, visual axis opacification.  

  

I. Pendahuluan 

     Katarak merupakan penyebab 7,4%-15,3% kebutaan pada anak yang dapat 

dicegah. Insidensi katarak pada anak berkisar antara 1,8 sampai 3,6/10.000 per 

tahun dan prevalensinya antara 3 hingga 6/10.000 kelahiran hidup. Beberapa faktor 

spesifik pada anak seperti inflamasi pasca operasi yang lebih tinggi, pertambahan 

panjang aksial, kalkulasi kekuatan lensa intraokular (LIO), glaukoma sekunder, 

kekeruhan kapsul posterior, pembentukan membran, dan ambliopia dapat 

menghambat tajam penglihatan yang optimal pasca operasi katarak sehingga 

tatalaksana pasca operasi dilakukan dengan hati-hati dan jangka panjang.1-3 

     Visual axis opacification (VAO), disebut juga kekeruhan kapsul posterior, 

merupakan komplikasi yang paling sering terjadi pasca operasi katarak anak.  

Angka kejadian VAO mencapai hampir 100% setelah operasi katarak pada anak. 

Meskipun angka kejadian VAO dapat berkurang secara signifikan setelah dilakukan 

kapsulotomi posterior primer dengan vitrektomi anterior, insidensi VAO pada anak 
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dibawah 1 tahun masih tinggi hingga 70,8%, sehingga hal ini dapat mempengaruhi 

pemulihan fungsi visual pasca operasi pada anak. Penatalaksanaan VAO harus 

segera dilakukan untuk mengurangi kejadian ambliopia deprivatif. Laporan kasus 

ini akan membahas mengenai tatalaksana VAO pasca operasi katarak pada anak.3,4 

 

II. Laporan Kasus 

 Kasus pertama, pasien anak A, usia 4 tahun datang kontrol ke poliklinik 

Pediatrik Oftalmologi dan Strabismus PMN RS Cicendo pada tanggal 16 November 

2020 untuk mengganti kacamata karena patah. Pasien pertama kali datang pada 

tanggal 3 Agustus 2017 dengan keluhan jika melihat harus jarak dekat. Ibu pasien 

baru menyadari saat usia 8 bulan. Keluhan disertai dengan mata suka bergoyang-

goyang. Pasien merupakan anak tunggal, lahir cukup bulan secara section caesarea 

atas indikasi gagal induksi, berat badan lahir 3600 gram. Riwayat sakit selama 

kehamilan disangkal. Riwayat imunisasi lengkap. Riwayat tumbuh kembang baik 

sesuai usia. Tidak ada riwayat trauma atau penyakit sistemik lain. Riwayat keluarga 

dengan katarak disangkal. 

     Pemeriksaan oftalmologis saat pertama kali datang tanggal 3 Agustus 2017 

didapatkan tajam penglihatan mata kanan dan kiri (ODS) fix and follow the object, 

nistagmus (+), esotropia (+). Tekanan intraokular palpasi ODS dalam batas normal. 

Segmen anterior ODS didapatkan lensa keruh, refleks fundus (FR) (-) sedangkan 

pemeriksaan segmen anterior lain dalam batas normal. Segmen posterior ODS sulit 

dinilai. Hasil pemeriksaan ultrasonografi (USG) ODS segmen posterior dalam batas 

normal, dengan panjang aksial OD 19,79 mm dan OS 20,36 mm. Pasien kemudian 

didiagnosis dengan katarak kongenital ODS.  

     Pasien dilakukan aspirasi irigasi (AI) + kapsulotomi posterior primer (PPC) + 

vitrektomi anterior (VA) + LIO OD pada tanggal 22 September 2017 dan AI + PPC 

+ VA + LIO OS pada tanggal 3 November 2017. Tajam penglihatan ODS pasca 

operasi 6/24 (decoration cake) dan pasien mendapat kacamata near vision +6.00 D. 

Pasien kontrol secara teratur dengan rutin menggunakan kacamata. Pemeriksaan 

oftalmologis saat kontrol tanggal 1 Agustus 2019 didapatkan tajam penglihatan 

ODS 6/24 (decoration cake), segmen anterior ODS LIO pada bilik mata belakang 
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(+), terdapat VAO (+) pada OS dan FR menurun, segmen posterior ODS dalam 

batas normal. Pasien lalu diberi terapi tambahan homatropin HBr 2% 2x1 tetes OS. 

Pasien rutin kontrol hingga 25 Februari 2020. Pasien kemudian berhenti kontrol dan 

datang kembali tanggal 16 November 2020.  

 

A.   B.  

Gambar 2.1 USG pre operasi A. Mata kanan B. Mata kiri 
  Dikutip dari : RS Mata Cicendo 

 

     Pada saat kontrol tanggal 16 November 2020, tajam penglihatan OD 0,25 cardiff 

dan OS 0,1 cardiff dalam 50cm dan terdapat nistagmus. Tekanan intraokular palpasi 

ODS dalam batas normal. Pemeriksaan segmen anterior ODS LIO pada bilik mata 

belakang, terdapat VAO grade II pada OS dan FR menurun. Segmen posterior OD 

dalam batas normal, OS media agak keruh segmen posterior dalam batas normal. 

Pasien didiagnosis dengan pseudofakia ODS + VAO OS + nistagmus sensoris ODS 

+ esotropia sensoris.  

     Pasien dilakukan examination under anesthesia (EUA) ODS + membranektomi 

+ PPC OS pada tanggal 2 Desember 2020. Hasil EUA ODS didapatkan diameter 

kornea 12 mm, LIO pada bilik mata belakang dan VAO grade II OS, pemeriksaan 

lain dalam batas normal. Refraktometri OD C-1,25 A 43, sedangkan OS tidak 

terukur. Operasi dilakukan melalui insisi kornea superior sebesar 3 mm, 

diinjeksikan cairan viskoelastik di bawah LIO, lalu dilakukan membranektomi dan 

PPC dengan menggunakan cystotome dan mikro forcep. Penjahitan dilakukan 

dengan ethylon 10.0 pada main port sebanyak 2 jahitan. Pasien diberikan terapi 

pasca operasi prednisolon asetat 8x1 tetes OS, levofloxacin 6x1 tetes OS, 
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homatropine HBr 2% 3x1 tetes OS, cefadroxil forte sirup 2x7,5ml per oral, dan 

parasetamol sirup 4x5ml per oral. 

     Satu minggu pasca operasi didapatkan tajam penglihatan OD 0,25 cardiff dan 

OS 0,2 cardiff dalam 50cm, terdapat nistagmus. Gerak bola mata tidak ada 

hambatan ke segala arah. Pemeriksaan segmen anterior OD didapatkan LIO pada 

bilik mata belakang, pemeriksaan lain dalam batas normal. Segmen anterior OS 

didapatkan subconjunctival bleeding, jahitan kornea intak 2 buah, LIO pada bilik 

mata belakang, dan lubang PPC (+). Segmen posterior OS dalam batas normal dan 

FR (+). Pasien dilakukan tapering off prednisolon asetat, kontrol 1 bulan dan 

direncanakan untuk koreksi kacamata. 

 

A.  B.  

Gambar 2.2 Pemeriksaan segmen anterior A. Mata kanan B. Mata kiri 1 minggu pasca 

operasi membranektomi  
 Dikutip dari : RS Mata Cicendo 

 

     Kasus kedua, pasien anak I, usia 8 tahun datang ke poliklinik Pediatrik 

Oftalmologi dan Strabismus PMN RS Cicendo pada tanggal 6 November 2020 

untuk kontrol dengan keluhan mata kanan masih buram. Pasien pertama kali datang 

pada tanggal 29 Juni 2020 dengan keluhan mata kanan buram setelah terkena 

ketapel pada 2 bulan SMRS. Keluhan disertai mata merah dan nyeri. Pasien berobat 

ke RS di Indramayu dan dikatakan katarak lalu dirujuk ke RS Cicendo. Tidak ada 

riwayat penggunaan kacamata. Riwayat katarak sejak lahir disangkal. Pasien 

merupakan anak kedua dari 2 bersaudara, lahir spontan di bidan, cukup bulan, berat 

badan lahir 2800 gram. Riwayat sakit selama kehamilan disangkal. Riwayat 
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imunisasi lengkap. Riwayat tumbuh kembang baik sesuai usia. Tidak ada riwayat 

penyakit sistemik lain. Riwayat keluarga dengan katarak disangkal. 

     Pemeriksaan oftalmologis saat pertama kali datang didapatkan tajam 

penglihatan dasar OD 1/300 dan OS 1,0. Pengukuran tekanan intraokular dengan 

menggunakan non-contact tonometer (NCT) OD 13 mmHg dan OS 17 mmHg. 

Pemeriksaan segmen anterior OD didapatkan konjungtiva bulbi tenang, kornea 

jernih, kedalaman bilik mata depan Van Herrick (VH) grade III, flare dan cell (f/s) 

-/-, pupil irregular, sinekia (+) posterior, iridodialisa jam 7-9 dan lensa keruh. 

Segmen posterior OD sulit dinilai dengan FR (-). Segmen anterior dan posterior OS 

dalam batas normal. Pemeriksaan USG OD dalam batas normal dengan panjang 

aksial 21,04 mm. Pasien didiagnosis dengan katarak traumatika OD dan kemudian 

dilakukan AI + sinekiolisis + membranektomi + PPC + VA + LIO OD tanggal 22 

Juli 2020.  

     Pemeriksaan 1 minggu pasca operasi katarak didapatkan tajam penglihatan OD 

close-to-face finger-counting (CFFC) dan OS 1,0. Segmen anterior OD terdapat 

jahitan kornea 2 buah intak, f/s ±/±, iridodialisa jam 7-9, LIO pada bilik mata 

belakang, dan membran pada kapsul anterior. Pemeriksaan segmen posterior OD 

didapatkan macular hole. Pemeriksaan penunjang optical coherence tomography 

(OCT) menunjukkan full-thickness macular hole. Pasien didiagnosis dengan 

pseudofakia OD + macular hole OD. Pasien kemudian dikonsulkan ke unit retina 

dan dilakukan pars plana vitrectomy + internal limiting membrane peeling + 

octafluoropropane OD pada 16 Oktober 2020.  

      

  A.   B.   
Gambar 2.3 Pemeriksaan OCT mata kanan A. Sebelum operasi (30 Juli 2020) 

 B. Setelah operasi (30 November 2020) 
   Dikutip dari : RS Mata Cicendo 
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     Pemeriksaan tanggal 6 November 2020 didapatkan tajam penglihatan OD CFFC 

dan OS 1,0. Segmen anterior OD didapatkan jahitan kornea 2 buah, 1 buah longgar, 

debris (+), iridodialisa jam 7-9, LIO pada bilik mata belakang, VAO grade II, 

membran pada kapsul anterior dan FR menurun. Pemeriksaan segmen posterior 

didapatkan OD macular hole. Pemeriksaan interferometri OD sulit dinilai. Pasien 

didiagnosis dengan pseudofakia OD + macular hole OD + VAO OD. Pasien 

kemudian dilakukan pengangkatan jahitan kornea pada 23 November 2020 dan Nd 

Yag laser OD pada 14 Desember 2020 dengan power 1,1-2,2 W, jumlah tembakan 

6x dengan ukuran kapsulotomi 3-4 mm. 

     Pemeriksaan oftalmologis pasca Nd Yag laser OD didapatkan tajam penglihatan 

OD CFFC dan OS 1,0. Tekanan intraokular OD 16 mmHg dan OS 18 mmHg. 

Segmen anterior OD didapatkan f/s ±/±, iridodialisa jam 7-9, LIO pada bilik mata 

belakang, membran pada kapsul anterior dan yag hole (+). Pasien diberikan terapi 

flurometholone 4x1 tetes OD dan kontrol 1 minggu yang akan datang. 

 

                 A.  B.  

 Gambar 2.4 Pemeriksaan segmen anterior mata kanan A. Sebelum Nd Yag laser 

 B. Setelah Nd Yag laser 
 Dikutip dari : RS Mata Cicendo 

 

III. Diskusi 

     Penatalaksanaan katarak pada anak cukup kompleks dan menantang. Deteksi 

dini, tatalaksana yang tepat dan tindak lanjut jangka panjang sangat penting untuk 

mencegah kehilangan penglihatan permanen. Katarak pada anak harus segera 
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dilakukan operasi untuk mencegah ambliopia deprivatif. Perkembangan visual yang 

optimal dapat dicapai bila katarak unilateral dioperasi sebelum usia 6 minggu, 

sedangkan pada kasus bilateral sebelum munculnya strabismus atau nistagmus (usia 

10 minggu) dengan interval operasi tidak lebih dari 1 minggu antar mata. 

Penanganan operasi katarak pada pasien pertama terlambat yaitu pada usia 1,5 

tahun, sehingga kemungkinan perkembangan visual tidak optimal.5,6 

     Katarak traumatika anak adalah salah satu penyebab utama kebutaan monokular 

pada anak-anak, terjadi pada 29% -57% dari kasus katarak anak. Mata anak masih 

dalam tahap perkembangan, dan trauma akan menyebabkan komplikasi yang lebih 

berat. Tatalaksana katarak traumatika yang tidak tepat akan memperburuk 

penglihatan, termasuk kehilangan penglihatan binokuler, ambliopia, strabismus, 

low vision, bahkan kebutaan. Komplikasi selain katarak traumatika juga dapat 

terjadi sehingga trauma pada mata memerlukan penanganan lain selain ekstraksi 

katarak, yang paling sering dilakukan adalah vitrektomi atau operasi retina. Pasien 

kedua telah dilakukan operasi katarak dan didapatkan juga adanya traumatic 

macular hole, sehingga hal ini menyebabkan penglihatan pasca operasi tidak 

optimal.7,8 

     Modalitas rehabilitasi visual pasca operasi katarak anak meliputi implantasi 

LIO, kacamata afakia, dan lensa kontak. Kacamata afakia merupakan metode yang 

efisien untuk rehabilitasi visual pada anak usia dibawah 4 tahun. Lensa bifokal 

tambahan dibutuhkan untuk anak usia diatas 4 tahun. Lensa kontak biasanya dapat 

ditoleransi dengan baik dan kekuatan dioptrinya dapat diubah sesuai dengan status 

refraksi hingga anak siap untuk dilakukan implantasi LIO sekunder. Tajam 

penglihatan yang optimal dapat dicapai dengan fitting lensa kontak dalam 3 minggu 

pada afakia unilateral. Implantasi LIO pada usia 1-6 bulan berkaitan dengan 

terjadinya komplikasi yang tinggi dan memerlukan operasi tambahan. Implantasi 

LIO dapat dilakukan pada usia diatas 1-2 tahun, seperti pada pasien pertama yang 

dilakukan pemasangan LIO saat usia 1,5 tahun, namun hal ini masih kontroversial 

dikarenakan perubahan status refraksi yang cepat pada 1-2 tahun kehidupan.2,9 

     Kekeruhan media pasca operasi katarak masih merupakan komplikasi yang 

sering ditemukan dan dapat menimbulkan ambliopia deprivatif, sehingga harus 
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segera ditangani. Kekeruhan kapsul posterior (PCO) akan terjadi jika kapsul 

posterior dibiarkan tetap intak. Kekeruhan masih dapat terjadi bahkan apabila sudah 

dilakukan kapsulotomi posterior primer, hal ini disebut dengan VAO. Mekanisme 

terbentuknya kekeruhan/opasifikasi pasca operasi katarak terjadi dalam tiga tahap 

yaitu proliferasi, migrasi, dan diferensiasi/transformasi. Pertumbuhan abnormal 

dari sel epitel lensa (LECs) anterior dan ekuator yang masih tersisa menginduksi 

produksi dan deposisi kolagen serta fibrosis sel metaplasia yang kemudian 

bermigrasi ke kapsul posterior menghasilkan kekeruhan aksis visual. Fibroblast 

growth factor (FGF) berperan dalam menginisiasi diferensiasi LECs dalam 

pembentukan VAO.10,11 

     Insidensi terbentuknya VAO lebih sering terjadi pada anak dibandingkan 

dewasa. Hal ini disebabkan oleh aktivitas mitosis sel epitel yang lebih tinggi 

dibanding pada dewasa. Iris yang lebih tebal dan banyak pembuluh darah 

menyebabkan respon inflamasi dan reaksi fibrin yang lebih berat, sel-sel epitel 

lensa yang lebih banyak pada kapsul anterior anak, serta level hormon dan sitokin 

yang lebih tinggi pada humor akuous. Beberapa faktor yang mempengaruhi 

terjadinya VAO yaitu usia saat dilakukan operasi, kelainan okular dan sistemik lain, 

jenis katarak, serta pemilihan jenis lensa dan penempatannya.10,12 

     Usia muda merupakan faktor risiko yang signifikan untuk terjadinya VAO. 

Anak yang dilakukan operasi pada usia kurang dari 6 bulan, lebih besar terjadinya 

VAO sebesar 43,7% jika dibandingkan dengan anak yang menjalani operasi pada 

usia lebih dari 6 bulan yaitu hanya 18,2%. VAO setelah operasi katarak pada tahun 

pertama kehidupan lebih sering terjadi jika terdapat kelainan mata seperti 

disgenesis segmen anterior, mikrokornea atau persistent fetal vasculature yang 

terkait dengan sindrom rubella, toksoplasmosis, serta pars planitis, dan kelainan 

sistemik seperti arthritis rheumatoid juvenile. Kedua pasien menjalani operasi saat 

usia 1,5 tahun dan usia 8 tahun, serta tidak terdapat kelainan okular lain sehingga 

risiko terjadinya VAO lebih kecil. Jenis katarak juga mempengaruhi terbentuknya 

VAO. Mohan, dkk melaporkan bahwa VAO lebih cepat terbentuk pada katarak 

traumatika dibandingkan dengan katarak developmental. Hal ini seperti pasien 
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kedua yang mengalami VAO lebih cepat, sekitar 5 bulan setelah operasi, sedangkan 

pasien pertama mengalami VAO 2 tahun setelah operasi.10,13,14 

     Angka kejadian kekeruhan media pasca operasi mencapai 100% dalam waktu 4 

tahun jika kapsul posterior dibiarkan tetap intak. Kejadian VAO dapat menurun jika 

operasi katarak dilakukan PPC dengan atau tanpa VA, akan tetapi penurunan lebih 

besar terjadi sekitar 20% jika PPC dilakukan dengan VA dibandingkan dengan 

hanya dilakukan PPC saja yaitu 33,3%. Vitrektomi anterior menurunkan risiko 

migrasi LECs ke permukaan anterior hyaloid. Operasi katarak dengan PPC dan VA 

dilakukan pada pasien pertama sebagai upaya untuk menurunkan terjadinya 

VAO.2,13 

 
Tabel 3.1 Gambaran klinis kekeruhan kapsul posterior 

No. Tipe Periode Penyebab 

1. Fibrosis fase awal Awal Sisa dari korteks 

2. Fibrosis fase lambat Akhir Migrasi dari epitel lensa yang 

berproliferasi ke kapsul posterior dan 

mengalami fibrosis metaplasia 

3. Elshnig’s Pearls dan Bladder’s 

cell of Wedls 

Akhir Migrasi dari epitel lensa di bagian 

ekuator (bow region) ke kapsul 

posterior 

4. Capsular wrinkles Akhir Kontraksi dari myofibroblast yang 

berdiferensiasi dari sisa epitel lensa 
Dikutip dari : Bhattacharyya15 

 

     Berdasarkan gambaran klinis, kekeruhan kapsul posterior dapat diklasifikasikan 

menjadi 4 (Table 3.1). Aasuri menbagi klasifikasi menjadi grade 0 sampai grade 4, 

grade 0 tidak ada kekeruhan sama sekali, grade 1 terdapat sedikit epithelial pearls, 

grade 2 terdapat multiple discrete epithelial pearls, grade 3 multiple coalescent 

epithelial pearls, dan grade 4 epithelial pearls yang tebal. Klasifikasi lain 

kekeruhan tipe fibrosis dan pearl berdasarkan Sellman dan Lindstorm yaitu tidak 

ada atau sedikit kekeruhan tanpa penurunan FR, atau tidak ada elschnig pearl, grade 

2 kekeruhan ringan dengan penurunan FR, dan elschnig pearl di tepi optik lensa 

intraokular, grade 3 kekeruhan tipe fibrosis yang sedang atau elschnig pearl di 

dalam tepi lensa namun visual aksis jernih, dan grade 4 fibrosis berat dengan 

elschnig pearl menutupi aksis visual seperti gambar 3.1.15-18 
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Gambar 3.1 Klasifikasi kekeruhan kapsul posterior 

 Dikutip dari : Na17 

 

     Implantasi LIO pada mata anak yang masih mengalami pertumbuhan 

berhubungan dengan komplikasi perioperatif yang cukup tinggi dan meningkatkan 

risiko VAO jika dibandingkan pasien dewasa. Pemilihan material LIO seperti 

square edge, akrilik hidrofobik dapat menurunkan risiko terjadinya VAO jika 

dibandingkan dengan polymethyl metacrylate (PMMA). Selain itu terdapat 

beberapa upaya untuk mencegah terjadinya VAO, seperti membuat diameter 

continuous curvilinear capsulorhexis (CCC) sedikit lebih kecil dari optik lensa agar 

terbentuk “shink-wrap” pada tepi kapsul anterior dan tepi optik sehingga optik 

terlindungi dari humor akuos. Hydro dissection-enhanced cortical cleanup yang 

dapat mengurangi hubungan antara kapsul dan korteks agar sel epitel tidak tersisa. 

Implantasi LIO in the bag membuat kontak langsung LIO dengan kapsul posterior 

sehingga dapat mencegah migrasi LECs. Jika salah satu atau kedua haptic tidak in 

the bag maka akan terbentuk ruang yang memungkinkan LECs tumbuh ke posterior 

menuju aksis visual. Kedua pasien dipilih LIO akrilik hidrofobik dengan implantasi 

in the bag untuk mencegah terjadinya VAO.10,13 

     Pilihan tatalaksana VAO yang utama adalah Nd Yag laser kapsulotomi. Prinsip 

Nd Yag laser yaitu membuat bukaan pada kapsul posterior, menggunakan jumlah 

tembakan seminimal mungkin dengan energi yang minimal. Nd Yag laser 

dilakukan pada ruangan dengan cahaya redup menggunakan lampu slit dengan arah 

oblique. 1-2 mJ per pulse biasanya cukup untuk membuka kapsul posterior, laser 

dimulai dari energi yang rendah dan naik jika diperlukan. 5-20 tembakan laser 
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cukup untuk membuat bukaan pada kapsul posterior. Ukuran kapsulotomi biasanya 

antara 3-4 mm. Tindakan operasi membranektomi dan VA dapat dilakukan jika 

terapi laser tidak dapat dilakukan seperti pada anak yang tidak kooperatif, tidak 

mampu fiksasi, dan terdapat nistagmus. Teknik operasi membranektomi dapat 

dilakukan melalui pars plana atau limbus. Pasien afakia dapat dilakukan 

membranektomi melalui limbus, sedangkan pasien pseudofakia, membranektomi 

dapat dilakukan melalui limbus atau pars plana. VAO harus segera ditangani karena 

dapat menyebabkan stimulasi ambliopia deprivatif yang ireversibel. Ambliopia 

deprivatif merupakan tipe yang paling jarang tetapi paling berat dan sulit ditangani. 

Pada pasien kedua, tatalaksana VAO dengan Nd Yag laser kapsulotomi karena 

pasien sudah cukup besar dan kooperatif, sedangkan pasien pertama terdapat 

nistagmus sehingga diputuskan untuk dilakukan operasi membranektomi.10,14,15 

     Prognosis quo ad vitam pada kedua kasus ad bonam karena tidak terdapat 

kelainan bawaan terkait sindroma atau kelainan sistemik lain. Quo ad functionam 

dubia, pada pasien pertama terdapat nistagmus dan strabismus preoperasi serta 

tatalaksana operasi terlambat sehingga perkembangan visual pasien tidak optimal 

dan berisiko terjadinya ambliopia deprivatif. Pada pasien kedua disertai dengan 

traumatic macular hole sehingga tajam penglihatan pasien juga tidak optimal. Quo 

ad sanationam dubia, evaluasi jangka panjang masih diperlukan untuk melihat 

terjadinya rekurensi VAO. 

 

IV. Simpulan 

 Penatalaksanaan katarak anak memerlukan tindak lanjut jangka panjang. 

Rehabilitasi visual dan evaluasi terjadinya komplikasi diperlukan pasca operasi 

katarak. Komplikasi pasca operasi yang sering terjadi adalah VAO. Terapi utama 

VAO adalah Nd Yag laser kapsulotomi, tetapi pada pasien usia dini, tidak 

kooperatif, atau tidak mampu fiksasi dapat dilakukan tindakan membranektomi.
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