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TATALAKSANA KATARAK TRAUMATIKA  
DENGAN RUPTUR KAPSUL DAN KELEMAHAN ZONULA 

 
Introduction: Ocular trauma is one of the most common cause of unilateral visual 
morbidity, in which disturbance of the lens could be involved, either causing dislocation or 
opacification of the lens. Traumatic cataract can be occurred in penetrating or blunt 
trauma, causing various degree of severity hence need different approach of management. 
Purpose: To report the management of patient with traumatic cataract accompanied by 
rupture of the lens capsule and zonular weakness. 
Case Report: A 64 years old male came to Cataract and Refractive Surgery Unit, Cicendo 
Eye Hospital, with chief complaint of sudden blurred vision of the right eye after 
accidentally hit against a wooden table two weeks prior to presentation. Visual acuity was 
hand motion in the right eye with normal intraocular pressure. Slit lamp examination 
revealed opacity of the lens with oval pupil and the presence of lens material in the anterior 
chamber, while the ultrasonography showed the posterior segment within normal limit. The 
patient was diagnosed with traumatic cataract and phacoaspiration surgery was planned. 
During the procedure, it was found that the zonular ligament weakened, then the technique 
was converted into small-incision cataract surgery. After the nucleus was extracted, the 
posterior capsule was shown to be severely ruptured, thus the whole capsule was being 
removed and intraocular lens implantation was postponed.  
Conclusion: Traumatic cataract is quite challenging to manage. Preoperative and 
intraoperative evaluation is important in considering the surgical appoach given to the 
patient, as well as deciding whether primary or secondary intraocular lens implantation 
will be best possible. 
Keywords: traumatic cataract, capsule rupture, zonular weakness 
 
I. Pendahuluan 

Trauma okular merupakan salah satu penyebab utama terjadinya morbiditas 

visual unilateral yang dapat melibatkan adanya kerusakan pada lensa, baik berupa 

dislokasi maupun kekeruhan lensa. Katarak traumatika terjadi pada hingga 65% 

kasus trauma okular, di mana kekeruhan dapat terjadi secara cepat maupun lambat. 

Kekeruhan lensa pada kasus trauma dapat disebabkan oleh ruptur pada kapsul lensa 

atau ligamentum zonula, gangguan metabolisme lensa, maupun osilasi korteks 

lensa akibat benturan.1-3 

Katarak traumatika merupakan kekeruhan lensa baik karena trauma tajam 

maupun tumpul. Manifestasi dari katarak traumatika dapat beragam bergantung 

dari mekanisme trauma dengan derajat keparahan yang beragam pula. Katarak 

traumatika dengan kekeruhan yang berat dan menyebabkan gangguan fungsi visual 

merupakan salah satu indikasi untuk dilakukan tindakan operasi. Pilihan waktu 

operasi, teknik, serta pemasangan lensa intraokular (LIO) bergantung pada 
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beberapa hal, di antaranya derajat kerusakan lensa dan kerusakan struktur okular 

lainnya, serta preferensi dari masing-masing operator.3-5 Laporan kasus ini 

bertujuan untuk membahas tatalaksana katarak traumatika yang disertai dengan 

ruptur kapsul lensa dan kelemahan ligamentum zonula. 

 

II. Laporan Kasus 

Seorang laki-laki berusia 64 tahun, datang ke Poliklinik Katarak dan Bedah 

Refraktif (KBR) Pusat Mata Nasional (PMN) RS Mata Cicendo pada tanggal 25 

Februari 2021 dengan keluhan mata kanan mendadak buram seperti tertutup kabut 

sejak sekitar dua minggu sebelum masuk rumah sakit. Keluhan terjadi setelah mata 

kanan pasien terbentur meja kayu yang terpental saat sedang diperbaiki. Keluhan 

buram sebelumnya dirasakan sejak 5 tahun pada kedua mata, namun keluhan buram 

pada mata kanan mendadak memberat setelah adanya trauma. Riwayat operasi mata 

sebelumnya tidak ada. Terdapat riwayat penggunaan kacamata pada pasien yang 

digunakan hanya untuk membaca. Riwayat hipertensi, diabetes mellitus, dan 

penyakit sistemik lain disangkal. Sebelumnya pasien berobat ke dokter spesialis 

mata di Garut, kemudian dirujuk ke RS Mata Cicendo. 

Pemeriksaan oftalmologis memberikan hasil visus mata kanan 1/300 dan visus 

mata kiri 1/60. Posisi bola mata orthotropia dan gerak kedua bola mata baik ke 

segala arah. Tekanan intraokular dengan tonometri nonkontak menunjukkan hasil 

21 mmHg pada mata kanan dan 9 mmHg pada mata kiri. Pemeriksaan lampu celah 

pada mata kanan memperlihatkan kondisi palpebra, konjungtiva, dan kornea dalam 

batas normal. Kamera okuli anterior (COA) didapatkan Van Herick grade III, 

disertai adanya material lensa tanpa terdapat flare dan sel. Pupil tampak agak 

lonjong dengan ukuran pupil kecil 3,2 x 2,2 mm dan pupil lebar 6 x 2,5 mm disertai 

refleks cahaya direk dan indirek yang menurun dan relative afferent pupillary defect 

(RAPD) sulit dinilai. Iris terdapat sinekia posterior pada area nasal dan temporal 

dan tidak ditemukan iridodonesis. Lensa didapatkan keruh dengan disertai adanya 

pigmen iris pada tepi pupil superior dan inferior, tanpa ditemukan adanya 

fakodonesis. Segmen anterior mata kiri menunjukan sikatrik kornea parasentral, 

pupil bulat dengan diameter pupil kecil 2 mm dan pupil lebar 6 mm, refleks cahaya 
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direk dan indirek baik dengan reverse RAPD negatif, lensa agak keruh dengan 

grading NO3NC3C3, dan pemeriksaan lain dalam batas normal. Pemeriksaan 

segmen posterior pada mata kanan menunjukkan media keruh dengan hasil 

ultrasonografi dalam batas normal, sedangkan pada mata kiri menunjukkan papil 

bulat batas tegas dengan retina datar.  
 

 

Gambar 1.1 (a) Pemeriksaan segmen anterior mata kanan dengan kondisi pupil        
kecil dan pupil lebar (b) Pemeriksaan ultrasonografi mata kanan 
Sumber: PMN RS Mata Cicendo 

 

Pemeriksaan biometri A scan pada mata kanan menunjukkan hasil panjang aksial 

bola mata 22,59 mm, keratometri K1 44,99 pada aksis 133o dan 46,14 pada aksis 

43o, dan pemeriksaan spekular didapatkan jumlah endotel 1909 sel/mm2 dengan 

heksagonalitas 57%. Perhitungan kekuatan lensa intraokular (LIO) dengan rumus 

SRK/T didapatkan +21.00 D untuk konstanta 118.3. Gambaran segmen anterior 

yang didapatkan dari pemeriksaan IOL Master 700 memberikan hasil yang kurang 

baik pada mata kanan apabila dibandingkan dengan mata kiri, sehingga kondisi 

lensa tidak dapat dinilai secara menyeluruh pada evaluasi preoperatif.   

A 
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Pasien didiagnosis dengan katarak traumatika OD + katarak senilis imatur OS + 

sikatrik kornea parasentral OS. Pasien selanjutnya direncanakan untuk dilakukan 

tindakan fako-aspirasi dan sinekiolisis dengan pertimbangan penggunaan iris 

retractor. Pasien juga direncanakan dilakukan prosedur vitrektomi anterior dan 

implantasi LIO OD bergantung dari kondisi intraoperatif. 

 

 
Gambar 1.2   Gambaran pemeriksaan segmen anterior dengan alat IOL Master 700  
 (a) mata kanan (b) mata kiri 

Sumber: PMN RS Mata Cicendo 

 

Pada tanggal 9 Maret 2021, pasien menjalani operasi. Setelah pasien dibaringkan 

di meja operasi, dilakukan tindakan aseptik dan antiseptik, pemasangan sterile 

drap, serta pemasangan spekulum. Tahap selanjutnya dilakukan clear corneal 

A 

B 



 
 
 

5 
 

incision  pada bagian temporal sepanjang 2,75 mm dan bilik mata depan ditembus 

dengan keratom. Setelah itu dilakukan injeksi trypan blue ke dalam bilik mata 

depan dan didapatkan adanya robekan pada kapsul anterior. Selanjutnya dilakukan 

sinekiolisis dengan spaltel iris dan Sinskey hook, lalu dilakukan pembuatan side 

port dan pemasangan iris retractor pada area jam 7-8 dan jam 1-2. Kapsulotomi 

kemudian dilakukan menggunakan cystotome dengan teknik can opener, kemudian 

dilakukan irigasi aspirasi massa lensa dan didapatkan adanya tumbling serta 

kelemahan tahanan inferior. Teknik operasi kemudian diputuskan untuk dikonversi 

menjadi small-incision cataract surgery (SICS). Pasien diberikan injeksi anestesi 

subtenon dengan lidokain 2% sebanyak 2 cc di area inferonasal lalu dilakukan 

kontrol rektus dengan bridle suture di area superior. Tahap selanjutnya dilakukan 

peritomi konjungtiva, dilakukan grooving sklera sepanjang 6 mm dengan stab 15o, 

dibuat scleral tunnel dengan crescent, bilik mata depan ditembus dengan keratom, 

lalu diberikan injeksi ophthalmic viscosurgical device (OVD).  Lensa diluksir ke 

bilik mata depan dan dikeluarkan dengan irrigating Vectis. Setelah nukleus 

dikeluarkan, ditemukan adanya ruptur pada kapsul posterior yang kemungkinan 

disebabkan oleh trauma, sehingga seluruh kapsul dikeluarkan. Irigasi aspirasi 

kemudian dilakukan dengan Simcoe canulla, serta dilakukan vitrektomi anterior. 

Pasien diputuskan untuk tidak dilakukan implantasi lensa intraokular secara primer. 

Pasien selanjutnya dilakukan penjahitan pada scleral tunnel dan insisi kornea 

temporal dengan benang ethylon 10.0 masing-masing sebanyak 1 jahitan, dilakukan 

hidrasi pada lokasi insisi side port, lalu bilik mata depan diisi dengan udara. Pasien 

selanjutnya dilakukan injeksi garamisin dan deksametason pada area 

subkonjungtiva superior. Pasien diberikan obat tetes dan salep antibiotik lalu 

tindakan selesai. Pasien diberikan terapi paskaoperasi dengan ciprofloxacin 500 mg 

per oral dua kali per hari, serta tetes mata levofloxacin dan prednisolon asetat 

masing-masing enam kali per hari pada mata kanan. Pasien kemudian 

diperbolehkan rawat jalan dan diminta untuk datang kontrol satu hari paska operasi. 

 

 



 
 
 

6 
 

 

 
Gambar 1.3  Prosedur operatif ekstraksi katarak pada pasien. (a) Tatalaksana awal  

dengan teknik fakoaspirasi (sudut pandang temporal) b) Konversi 
teknik operasi menggunakan teknik SICS (sudut pandang frontal) 
Sumber: PMN RS Mata Cicendo 
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Satu hari paskaoperasi pasien datang untuk kontrol. Pemeriksaan mata kanan 

menunjukkan visus 2/60 dengan tekanan intraokular 10 mmHg. Pemeriksaan 

segmen anterior terdapat perdarahan subkonjungtiva, edema kornea dengan lipat 

Descemet dan pigmen iris, kedalaman bilik mata depan Van Herick grade III 

dengan flare/sel +1/+1 dan tampak adanya jaringan vitreus, bentuk pupil relatif 

bulat tanpa sinekia, dengan kondisi lensa afakia. Jahitan luka operasi intak dan 

tunnel kedap. Terapi medikamentosa dilanjutkan, kemudian pasien diminta kontrol 

satu minggu kemudian.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gambar 1.4 Kondisi klinis mata kanan pasien (a) satu hari paska operasi  
                      (b)   satu minggu paska operasi 

  Sumber: PMN RS Mata Cicendo 

 

Satu minggu setelah operasi pasien kembali datang ke poliklinik KBR untuk 

kontrol. Pemeriksaan oftalmologis pada mata kanan menunjukkan visus dasar 

closed face finger counting (CFFC)  pinhole sulit, dengan koreksi +10.00 visus 

menjadi 0.16 dan dengan koreksi +12.00 visus menjadi 0.32. Tekanan intraokular 

didapatkan 12 mmHg. Pemeriksaan segmen anterior didapatkan konjungtiva 

terdapat injeksi silier dan perdarahan subkonjungtiva, kornea terdapat edema 

minimal dengan lipat Descemet, kedalaman bilik mata depan Van Herick grade III 

dengan flare/sel +1/+1 serta didapatkan adanya vitreous corneal attachment. Pupil 

didapatkan relatif bulat tanpa sinekia dengan ukuran pupil kecil diameter 2,3 mm, 

pupil lebar 6,5 x 5,5 mm, refleks cahaya direk dan indirek menurun, serta RAPD 
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sulit dinilai. Pemeriksaan fundus didapatkan papil bulat, batas tegas, dengan cup 

disc ratio 0,3 dan retina datar. Pasien selanjutnya dilakukan pemeriksaan Optical 

Coherence Tomography (OCT) makula dengan hasil terdapat edema minimal pada 

makula. Pasien kemudian diberikan prednisolon asetat tapering off dan diminta 

untuk kontrol 3 minggu yang akan datang. Prognosis pada pasien ini ad vitam ad 

bonam, ad functionam dubia ad bonam, dan ad sanationam dubia.  

 

III. Diskusi 

Katarak traumatika merupakan kekeruhan lensa yang disebabkan adanya suatu 

trauma, baik trauma penetrasi maupun trauma tumpul, yang menyebabkan 

kerusakan pada serabut lensa. Patogenesis terjadinya kekeruhan tersebut 

melibatkan beberapa hal, di antaranya turunnya protein terlarut, glutation, dan 

nukleotida, peningkatan lipid, serta perubahan-perubahan pada elektrolit. 

Manifestasi dari katarak traumatika dapat berlangsung akut maupun lambat dalam 

hitungan bulan hingga tahun setelah terjadinya trauma. Katarak dengan ruptur 

kapsul lensa umumnya menyebabkan opasifikasi yang lebih cepat, di mana lensa 

menjadi terhidrasi dan keruh dalam hitungan jam. Gambaran katarak traumatika 

dapat beragam, mulai dari robekan kecil di kapsul anterior yang menyebabkan 

katarak lokal, hingga kekeruhan total dengan material lensa yang mengisi bilik mata 

depan pada kasus dengan ruptur kapsul yang luas. Katarak akibat trauma tumpul 

dapat memberi gambaran rosette atau Vossius ring. Morfologi lain dari katarak 

traumatika di antaranya katarak kapsularis anterior atau subkapsularis posterior, 

katarak intumesen, maupun katarak dengan material lensa terabsorpsi sebagian. 

Pemeriksaan biomikroskopis sangat penting untuk menilai derajat kerusakan 

struktur okular. Pada bilik mata depan dapat dilihat kemungkinan adanya prolaps 

vitreus, material lensa, atau benda asing. Iridodonesis, iridodialisis, atau kerusakan 

struktur iris lainnya pada sebagian kasus dapat ditemukan. Evaluasi lensa meliputi 

derajat dan morfologi kekeruhan serta luasnya robekan kapsul apabila ada, serta 

kemungkinan kelemahan zonular seperti desentrasi dan fakodonesis. Pemeriksaan 

penunjang dapat dilakukan untuk mengevaluasi lebih lanjut kerusakan lensa. 

Ultrasonografi (USG) B scan ataupun OCT segmen anterior dapat mendukung 
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dalam penegakkan diagnosis serta rencana tatalaksana, seperti memperkirakan 

adanya desentrasi atau ruptur kapsul posterior.2,4-6 Pasien dalam kasus ini 

mengalami trauma tumpul tertutup yang melibatkan kerusakan lensa. Kekeruhan 

yang terjadi diduga disebabkan benturan langsung, terlihat dari adanya pigmen iris 

yang menempel pada lensa tepat di area tepi pupil, menyerupai gambaran Vossius 

ring meskipun tidak dapat dilihat secara menyeluruh karena adanya sinekia 

posterior. Robekan kapsul anterior dicurigai dikarenakan adanya material lensa 

pada bilik mata depan. Tanda adanya kelemahan zonular seperti fakodonesis dan 

desentrasi tidak tampak pada pasien ini.  

Tatalaksana katarak traumatika memiliki kompleksitas yang beragam dengan 

prosedur yang sangat individual. Pilihan tatalaksana bergantung pada beberapa 

faktor, di antaranya luas dari kerusakan lensa dan kerusakan struktur sekitar. 

Kondisi dengan kekeruhan minimal dapat diberikan tatalaksana konservatif, 

terlebih apabila kekeruhan tidak mengganggu aksis visual pasien. Katarak dengan 

kekeruhan yang lebih luas dapat ditangani dengan ekstraksi lensa, yang dapat 

dilakukan secara primer ataupun sekunder. Pada kondisi disertai adanya luka 

terbuka, ekstraksi lensa secara primer dapat dipilih, dengan keuntungan dapat 

mengevaluasi segmen posterior dengan lebih baik. Kondisi lain yang membutuhkan 

ekstraksi primer di antaranya adanya fragmentasi lensa, pembengkakan lensa, atau 

blokade pupil. Kekurangan dari ekstraksi primer adalah terbatasnya visibility lensa 

serta perhitungan kekuatan LIO yang tidak presisi. Berdasarkan pendekatan teknik 

operasi, tatalaksana katarak traumatika dapat dilakukan dengan pendekatan anterior 

maupun posterior, bergantung pada derajat kerusakan lensa dan keterlibatan vitreus. 

Kondisi dengan ruptur kapsul posterior, subluksasi, atau dislokasi lensa ke posterior 

dapat menjadi indikasi dilakukannya pendekatan posterior.1,4,5 Pasien dalam kasus 

ini tidak mengalami trauma  okular terbuka dan tidak tampak kelainan pada segmen 

posterior, namun pada awal kedatangan menunjukkan adanya material lensa di bilik 

mata depan dan kekeruhan total. Tatalaksana pada pasien diputuskan untuk 

dilakukan ekstraksi lensa secara elektif dengan pendekatan anterior, dengan 

pemasangan LIO bergantung pada kondisi intraoperatif. 
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Pilihan prosedur operasi yang digunakan untuk tatalaksana katarak traumatika 

bergantung pada derajat kerusakan lensa dan struktur sekitar, baik saat evaluasi 

preoperatif maupun temuan intraoperatif serta preferensi dari operator. Prosedur 

yang dapat digunakan di antaranya fakoemulsifikasi, extracapsular cataract 

extraction (ECCE), SICS, intracapsular cataract extraction (ICCE), maupun 

lensektomi. Insisi dapat dilakukan pada area yang tidak berdekatan dengan luka 

kornea apabila terdapat luka terbuka. Kapsulotomi idealnya dilakukan dengan 

teknik continuous curvilinear capsulorrhexis (CCC), karena teknik ini memiliki 

integritas mekanik yang lebih baik dibandingkan dengan teknik can opener, 

sehingga menjadi pilihan pada kasus katarak traumatika dengan kekuatan zonula 

yang tidak selalu seragam. Pewarnaan dengan trypan blue atau indocyamine green 

dapat membantu visualisasi kapsul terlebih bila kapsul sudah ruptur. Pengeluaran 

nukleus juga dapat dilakukan dengan beberapa teknik. Lensa dengan kapsuloreksis 

intak dan nukleus lunak dapat diekstraksi dengan teknik fakoaspirasi. Teknik ini 

dilakukan dengan kekuatan vakum dan aspirasi yang rendah untuk meminimalisir 

komplikasi pada kasus trauma. Pada pasien dengan usia lebih tua dan nukleus lebih 

padat, dibutuhkan operasi dengan insisi kecil dan sistem tertutup. Sistem tertutup 

ini juga akan memudahkan prosedur operasi apabila didapatkan adanya ruptur 

kapsul posterior atau kelemahan zonula, dengan bantuan penggunaan OVD. 

Capsular tension ring dapat digunakan untuk menjaga stabilitas dari kapsul lensa 

dan mencegah kerusakan zonula. Pada kasus ruptur kapsul anterior atau posterior, 

aspirasi manual dengan Simcoe cannula dapat menjadi pilihan. Aspirasi korteks 

dapat dilakukan dengan teknik aspirasi biasa, namun dalam kondisi terdapat 

kelemahan zonula, dapat dilakukan irigasi aspirasi manual. Vitrektomi anterior 

dapat dilakukan segera apabila ditemukan adanya vitreus pada segmen anterior, 

untuk mencegah adanya traksi. Penggunaan OVD yang tepat dapat memberi banyak 

manfaat pada proses operasi, baik untuk membantu proteksi struktur okular sekitar, 

menjaga kedalaman bilik mata depan, memudahkan pengeluaran nukleus, juga 

membantu tamponade vitreus.1,5,7,8 Pasien dalam kasus ini pada saat operasi 

ditemukan adanya ruptur kapsul anterior, sehingga dilakukan kapsulotomi dengan 

teknik can opener. Pada saat dilakukan manuver didadaptkan adanya kelemahan 
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zonula sehingga prosedur dikonversi menjadi SICS. Setelah dilakukan ekstraksi 

nukleus, ditemukan adanya ruptur kapsul yang luas sehingga diputuskan untuk 

dilakukan ekstraksi seluruh kapsul lensa.  

Pemasangan LIO secara primer ataupun sekunder dapat menjadi pilihan dalam 

tatalaksana katarak traumatika. Kondisi katarak traumatika yang tidak disertai 

dengan kerusakan pada struktur okular lain merupakan salah satu indikasi untuk 

dilakukannya intervensi pembedahan segera dengan implantasi LIO primer. 

Apabila terdapat kondisi penyulit seperti ruptur kapsul atau kelemahan zonula, LIO 

dapat dipasang pada bilik mata belakang baik  in the bag ataupun dilakukan fiksasi 

sulkus, sklera, atau iris, bergantung derajat kerusakannya. Implantasi LIO in the 

bag atau pada sulkus siliaris merupakan pilihan terbaik pada kasus dengan 

dukungan kapsul yang adekuat, sedangkan bila dukungan kapsul tidak adekuat atau 

paska ICCE maka dapat dilakukan implantasi LIO dengan fiksasi sklera, iris, atau 

bilik mata depan. Pemasangan LIO sekunder pada sulkus dapat dilakukan apabila 

terdapat setidaknya 6 jam sisa kapsul perifer, dengan minimal setengahnya berada 

pada kuadran inferior dan memiliki zonula yang intak. Pilihan LIO yang terbaik 

dalam implantasi sulkus yakni menggunakan lensa akrilik 3-piece dengan diameter 

6-6,5 mm dan panjang 13-13,5 mm, dengan haptik yang tipis dan fleksibel, atau 

dapat juga menggunakan lensa polymethylmethacrylate (PMMA) 1-piece dengan 

diameter 6-6,5 mm. Hal lain yang patut diperhatikan adalah penempatan haptik 

dengan tepat agar tidak terjadi malposisi. Lensa intraokular dengan fiksasi pada iris 

memiliki syarat adanya pergerakan pupil yang normal, kedalaman bilik mata depan 

minimal 3 mm, integritas iris minimal 270 derajat dengan rifgiditas yang baik, tidak 

adanya vitreus pada bilik mata depan, dan diameter pupil kurang dari 6 mm. 

Kelebihan teknik ini akan didapatkan sentrasi LIO yang baik, menyerupai 

pemasangan LIO in the bag. Pemasangan LIO dengan fiksasi sklera dilakukan 

dengan memasang haptik pada sklera di belakang dari iris. Teknik ini lebih sulit 

untuk dilakukan, meskipun memiliki komplikasi yang lebih sedikit dibandingkan 

pemasangan LIO pada bilik mata depan. Lensa yang disarankan untuk digunakan 

adalah lensa PMMA 1-piece dengan diameter optik 6-7 mm. Pemasangan LIO pada 

bilik mata depan dapat dilakukan dengan syarat terdapat fungsi endotel kornea yang 
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baik dan diameter kornea lebih dari 10,5 mm, dan syarat-syarat lain seperti pada 

fiksasi iris pada bilik mata belakang. Beberapa penelitian menunjukkan bahwa 

masing-masing teknik memiliki hasil visual yang hampir sama, dan tidak ada teknik 

yang dianggap lebih superior. Implantasi LIO dapat ditunda apabila kerusakan 

cukup berat. Penelitian Tabatabaei dkk menunjukkan bahwa kelompok pasien 

dengan operasi dan implantasi LIO cepat dan lambat memiliki visus jangka panjang 

yang tidak berbeda, sehingga penentuan waktu dilakukan operasi dan pemasangan 

LIO kembali pada pertimbangan kondisi masing-masing pasien.3,7,9,10 Pada pasien 

ditemukan tidak adanya tahanan pada bagian inferior, mengindikasikan 

kemungkinan adanya kelemahan zonula inferior. Pemasangan LIO pada kondisi ini 

dapat menyebabkan desentrasi dari LIO. Kondisi iris pada pasien juga belum stabil 

akibat dari trauma, sehingga pada pasien diputuskan untuk tidak langsung 

dilakukan implantasi LIO, dan direncanakan untuk dilakukan observasi lebih lanjut 

untuk kemungkinan pemasangan LIO sekunder.  

Prognosis katarak traumatika dapat diperkirakan dari beberapa parameter, di 

antaranya visus awal, tipe trauma, lokasi luka, dan metode implantasi LIO. Pasien 

dengan visus awal yang lebih baik, mengalami trauma terbuka, luka pada zona I, 

dengan LIO terpasang pada kapsul posterior, memiliki visus akhir yang lebih baik. 

Ocular Trauma Score (OTS) dapat digunakan karena memiliki sensitivitas dan 

spesifisitas yang baik dalam memperkirakan prognosis visual pasien dengan 

katarak traumatika. Prognosis visual juga dapat menjadi lebih buruk apabila disertai 

adanya opasifikasi media refraksi baik pada kornea atau kapsul posterior, ataupun 

astigmatisme.11-13 Pasien dalam laporan kasus ini memiliki OTS 70 dan tidak 

terdapat opasifikasi media refraksi sehingga prognosis visual dubia ad bonam, dan 

pemasangan LIO sekunder dapat dipertimbangkan di kemudian hari. 

 
IV. Simpulan 

Katarak traumatika merupakan salah satu manifestasi yang sering terjadi pada 

trauma okuli. Evaluasi segmen anterior dan posterior sangat penting untuk 

menentukan rencana tindakan dan pendekatan operasi yang akan dilakukan. 

Implantasi LIO dapat dilakukan secara primer ataupun sekunder, bergantung pada 
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kondisi di setiap kasus. Pada kondisi paska trauma yang disertai kelemahan zonula 

serta tidak adanya dukungan kapsul yang adekuat, penundaan pemasangan LIO 

dapat menjadi pilihan, dengan segala kekurangan dan kelebihannya. 
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