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Two-step Surgery in Pediatric Traumatic Cataract Management 

Abstract 

Introduction: Traumatic cataracts account for 29-57% of pediatric cataract 
cases. Management of traumatic cataracts in the pediatric age group is more 
challenging than in adults. This is due to the continued growth of the eyeball in 
pediatrics, the risk of amblyopia, and longer life expectancy. 
Purpose: To report a two-step procedure in pediatric traumatic cataract with 
open globe injury. 
Case report:  Fourteen-years old boy came with chief complaints that his left eye had 
been hit by a sharp bamboo. The visual acuity of the left eye was 1/300. There was 4 
mm full-thickness corneal laceration at superior paracentral area. The patient 
underwent two-step surgery. After repairing of corneal laceration, the patient 
underwent aspiration-irigation of the lens material and IOL implantation. Final best 
corrected visual acuity was 0.15. 
Conclusion: In case of open globe injury accompanied by traumatic cataract, 
a two-step surgery procedure is recommended to obtain more accurate LIO 
measurement results and a calmer eye condition that facilitates visualization. 
 
Keyword: open globe injury, pediatric traumatic cataract, posterior capsule 
opacity 
 

I. Pendahuluan 

     Trauma okular merupakan salah satu penyebab utama kebutaan monokular 

dan 35% kasus terjadi pada kelompok usia anak-anak. Insidensi trauma okular 

berkisar antara 0,746 hingga 9,9 per 10.000 anak di Amerika Serikat. Benda-

benda yang paling sering menyebabkan trauma adalah tongkat kayu, ranting, 

dan alat bermain. Penelitian di Pusat Mata Nasional Rumah Sakit Mata Cicendo 

oleh Wahyuni et al. menyatakan bahwa dari 188 kasus trauma okular, 166 kasus 

(88,3%) merupakan close globe injury dan 53,7% kasus datang dengan tajam 

penglihatan awal >0.5 pada Snellen chart. Katarak traumatika dapat terjadi 

akibat trauma penetrasi maupun trauma tumpul pada bola mata.1–4 

     Katarak traumatika menyumbang 29-57% dari kasus katarak pada anak. 

Penelitian di Mesir menunjukkan 33% anak dengan trauma okular didiagnosis 

dengan katarak traumatika. Penatalaksanaan katarak traumatika pada kelompok 

usia pediatrik lebih menantang dibanding pada usia dewasa. Hal ini berkaitan 

dengan pertumbuhan bola mata yang masih berlanjut pada usia pediatrik, resiko 

ambliopia, dan usia harapan hidup yang lebih panjang.1,5,6 



 

 

3 

     Prognosis visual pada kasus katarak traumatika dipengaruhi oleh berbagai 

faktor, diantaranya usia anak, jenis dan penyebab trauma okular, prosedur 

pembedahan, dan tajam penglihatan awal. Tatalaksana bedah yang optimal dan 

rehabilitasi visual dini pada kasus trauma dapat memberikan hasil yang 

maksimal bagi pasien.4,7 Laporan kasus ini bertujuan untuk memaparkan 

tatalaksana katarak traumatika akibat OGI pada anak.  

 

I. Laporan Kasus 

     Pasien anak laki-laki usia 14 tahun datang ke IGD Pusat Mata Nasional 

(PMN) Rumah Sakit Mata Cicendo dengan keluhan mata kiri nyeri sejak 8 jam 

sebelum masuk rumah sakit. Keluhan muncul setelah mata kiri tertusuk bambu 

runcing saat sedang bermain di sekolah. Keluhan disertai penglihatan buram. 

Riwayat penggunaan kacamata sebelumnya disangkal. Pasien merupakan anak 

ke-2 dari 2 bersaudara. Riwayat lahir normal, cukup bulan, langsung menangis, 

dan berat badan lahir 3,2 kilogram. Riwayat imunisasi lengkap. Riwayat 

tumbuh kembang normal sesuai usia.  

 

 
Gambar 2.1. A. Vulnus laceratum kornea pada area parasentral superior dengan 

ukuran 4 mm. B. Kekeruhan vitreus akibat sel radang dan tidak 
didapatkan kesan IOFB pada USG mata kiri.  

 
     Pemeriksaan fisik umum didapatkan pasien tampak sakit sedang, kesadaran 

komposmentis, tekanan darah 133/75 mmHg, nadi 72x/menit, respirasi 

16x/menit, dan suhu 36,8°C. Pemeriksaan oftalmologis didapatkan tajam 

penglihatan mata kanan 0.25 dengan pinhole 0.8 dan tajam penglihatan mata 

kiri 1/300. Tajam penglihatan mata kanan menjadi 1,0 dengan koreksi S-1,00 C 

A B 



 

 

4 

-1,75 x 20. Posisi bola mata ortotropia dan gerak bola mata baik ke segala arah. 

Tekanan intraokular (TIO) mata kanan 13 mmHg dan mata kiri dengan palpasi 

N. Segmen anterior dan posterior mata kanan dalam batas normal. Pada mata 

kiri didapatkan ptosis protektif, injeksi siliar Effron grade IV, vulnus laceratum 

kornea area parasentral superior dengan ukuran 4 mm dengan tes seidel negatif. 

Bilik mata depan Van Herrick grade III dengan flare/cell +4/+4, terdapat fibrin 

dan hipopion setinggi 0.1 mm. Pupil agak lonjong dan tertarik ke bibir luka. 

Refleks cahaya langsung dan tidak langsung menurun serta reverse relative 

afferent pupillary defect (RAPD) negatif. Pada iris didapatkan prolaps iris 

terepitelisasi dengan lensa yang agak keruh dan tertutup fibrin. Segmen 

posterior mata kiri didapatkan media keruh, sehingga dilakukan pemeriksaan 

ultrasonografi (USG) dengan hasil kekeruhan vitreus akibat sel radang dan tidak 

didapatkan intraocular foreign body (IOFB). Pada pasien dilakukan 

penghitungan pediatric ocular trauma score (POTS) dengan hasil akhir 2. 

Pemeriksaan rontgen schedel dan waters tidak menunjukkan adanya garis 

fraktur dan IOFB. Pasien didiagnosis dengan open globe injury tipe B, grade 4, 

pupil negatif, zona 1 dengan katarak traumatika mata kiri. Pasien direncanakan 

untuk tindakan eksplorasi vulnus laceratum kornea, hecting primer kornea, dan 

pembentukan bilik mata depan mata kiri dalam narkose umum.  

     Pada intraoperasi, ditemukan lensa keruh tanpa adanya ruptur kapsul lensa 

dan dilakukan penjahitan kornea dengan benang nylon 10-0 sebanyak 5 jahitan. 

Pasien diberikan moxifloxacin 6x1 tetes mata kiri, natamycin 6x1 tetes mata 

kiri, timolol maleat 2x1 tetes mata kiri, prednisolone asetat 8x1 tetes mata kiri, 

homatropine 2% 3x 1 tetes mata kiri, serta injeksi intravena cefotaksim, dan 

ibuprofen per oral. Pemeriksaan 1 hari post operasi didapatkan tajam 

penglihatan mata kiri 1/300.  

     Pada pemeriksaan 1 bulan post operasi didapatkan tajam penglihatan mata 

kiri CFFC. Pasien direncanakan untuk tindakan sinekiolisis, aspirasi-irigasi 

lensa, implantasi lensa intraokular dalam narkose umum. Pada pemeriksaan 

biometri didapatkan panjang aksial bola mata kanan 23,47 mm dan 23,23 mm 

pada mata kiri. Pemeriksaan keratometri menunjukkan K1 43,17 D, K2 45,18 
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D pada mata kanan dan K1 35,82 D K2 41,73 D pada mata kiri. Target refraksi 

yang dipilih adalah -0,30 D dan LIO yang digunakan adalah jenis polymethyl 

meta acrylate (PMMA) dengan power +26,00 D. 

 

 
Gambar 2.2. A. Foto klinis pasien 1 bulan post hecting primer kornea. B. Foto 

klinis pasien post operasi katarak hari pertama. 
 

     Tindakan operasi dilakukan pada tanggal 29 September 2023. Intraoperasi 

ditemukan sinekia arah jam 7 sampai jam 12. Prosedur operasi dimulai dengan 

insisi pada arah jam 12 dengan keratome, dilanjutkan dengan sinekiolisis. 

Kapsuloreksis dilakukan dengan teknik CCC, lalu dilakukan aspirasi-irigasi 

lensa dengan kanula simcoe. Setelah massa lensa dibersihkan didapatkan kapsul 

lensa posterior intak. Implantasi lensa intraokular menggunakan lensa PMMA 

dengan diameter optik 6 mm dan dipasang in-the-bag. Luka insisi kemudian 

dijahit dengan benang nylon 10-0. Pasien diberikan terapi prednisolon asetat 8x 

mata kiri, levofloxacin 6x mata kiri, dan homatropine 2x mata kiri.  

     Satu hari post operasi didapatkan tajam penglihatan mata kiri 0.15, TIO 11 

mmHg, kornea jernih, dan hecting kornea intak. Bilik mata depan Van Herrick 

grade III dengan flare/cell +1/+1 dan posisi LIO stabil di sentral. Pasien 

direncanakan untuk kontrol kembali 1 minggu post operasi untuk koreksi 

maksimal dan rencana NdYAG laser 1 bulan post operasi. 

 
II. Diskusi 

     Insidensi trauma okular pada anak paling tinggi berada di kelompok usia 11-

15 tahun dengan proporsi anak laki-laki lebih banyak 4:1 dibandingkan anak 

A B 
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perempuan. Trauma okular akibat benda tajam dapat menyebabkan luka 

penetrasi atau perforasi pada bola mata. Pada pemeriksaan oftalmologis, 

distorsi pupil menandakan adanya luka perforasi pada kornea atau limbus. 

Penelitian yang dilakukan oleh Guo et al. menunjukkan 29,5% pasien OGI 

datang dengan tajam penglihatan 1/300.8–10 Pasien pada kasus ini adalah anak 

laki-laki berusia 14 tahun dengan trauma okular penetrasi akibat benda tajam. 

Pada pemeriksaan oftalmologis didapatkan tajam penglihatan 1/300 saat 

pertama kali datang. Pada segmen anterior mata kiri ditemukan vulnus 

laceratum kornea, prolaps iris terepitelisasi, dan distorsi pupil ke arah bibir luka 

yang mendukung diagnosis OGI. 

     Tatalaksana VL kornea dengan prolaps iris terepitelisasi adalah tindakan 

surgikal dalam waktu <24 jam dengan restorasi integritas bola mata sebagai 

tujuan utama. Tindakan hecting primer kornea menggunakan benang nylon 10-

0, disertai reposisi iris agar tidak terjepit pada luka kornea. Simpul jahitan pada 

kornea harus ditanam dan dapat dilepas saat penyembuhan jaringan kornea telah 

adekuat atau jahitan menjadi longgar atau ketika muncul vaskularisasi.8,11,12 

Pada kasus ini, tindakan hecting kornea dan reposisi iris dilakukan dalam kurun 

waktu <24 jam dan tidak ditemukan komplikasi endoftalmitis post tindakan.  

     Katarak traumatika ditemukan pada 27-65% kasus trauma okular. Pada 

sebagian besar kasus, katarak traumatika menghalangi aksis visual sehingga 

memerlukan intervensi surgikal. Operasi katarak pada kasus trauma dapat 

dilakukan bersamaan dengan tindakan penjahitan laserasi (one-step surgery) 

atau dapat ditunda sampai kondisi mata lebih tenang (two-step surgery). Pada 

keadaan dimana terjadi ruptur kapsul anterior dan materi lensa keluar ke bilik 

mata depan, maka dapat dilakukan ekstraksi lensa untuk mencegah inflamasi, 

lens particle induced uveitis dan glaukoma. Pada anak di bawah usia 10 tahun, 

prosedur one-step surgery lebih dianjurkan karena diperlukan rehabilitasi visual 

yang cepat untuk mencegah terjadinya ambliopia. Kekurangan dari tindakan 

one-step surgery adalah inflamasi post operasi yang lebih hebat. Prosedur two-

step surgery dapat dipertimbangkan apabila menginginkan penghitungan 

biometri dan ukuran LIO yang lebih akurat, serta kondisi mata yang lebih 
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tenang pada saat ekstraksi lensa.4,13,14 Pada pasien ini dilakukan prosedur two-

step surgery agar pengukuran biometri dan LIO dapat lebih akurat dan ekstraksi 

katarak dilakukan saat kondisi mata sudah tenang. Pada pemeriksaan 

oftalmologis tidak ditemukan adanya ruptur kapsul anterior maupun materi 

lensa yang keluar ke bilik mata depan yang merupakan indikasi dilakukannya 

one-step surgery.  

     Implantasi LIO setelah ekstraksi lensa pada katarak traumatika dinilai 

sebagai pilihan rehabilitasi visual yang terbaik dan aman pada anak. Pada 

penelitian retrospektif analisis yang dilakukan oleh Bowman et al. 67% mata 

mencapai tajam penglihatan terbaik >20/40 setelah ekstraksi lensa dan 

implantasi LIO pada kasus katarak traumatika anak. Pada penelitian 

sebelumnya dikatakan bahwa kekuatan LIO dapat diperoleh dari biometri mata 

yang normal. Namun, pada laporan kasus yang ditulis oleh Cohen et al. 

menunjukkan refractive surprise sebesar 4.00 D pada mata dengan laserasi 

kornea. Penelitian berikutnya oleh Kuhn et al. menyatakan bahwa pengukuran 

kekuatan LIO lebih akurat menggunakan biometri pada mata yang mengalami 

trauma setelah dilakukan repair.15–18 Pasien pada kasus ini memiliki tajam 

penglihatan 0.15 setelah ekstraksi lensa dan implantasi LIO. Pengukuran 

kekuatan LIO pada kasus ini menggunakan biometri A-scan dan IOL master 

700 pada mata post trauma. Jika dilakukan implantasi LIO mengikuti hasil 

biometri dari mata yang normal pada kasus ini, mungkin akan terjadi refractive 

surprise dikarenakan hasil kekuatan LIO yang berbeda. Hal ini dipengaruhi 

oleh perbedaan K1 dan K2 pada mata post trauma.  

     Posterior capsule opacity (PCO) merupakan komplikasi yang sering terjadi 

pada mata post operasi katarak, terutama pada anak. Angka kejadian PCO pada 

kasus katarak traumatika lebih tinggi dibandingkan dengan kasus non-trauma 

yaitu sebesar 21%. Progresivitas PCO pada katarak traumatika juga lebih cepat 

disbanding kasus non-trauma, sehingga dapat dipertimbangkan untuk dilakukan 

posterior kapsulotomi pada kasus katarak traumatika anak. Penelitian oleh 

Pandey et al. menunjukkan bahwa PCO terjadi pada 50% mata dengan 

implantasi IOL in-the-bag. Brar et al. menyatakan bahwa PCO yang signifikan 
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ditemukan pada 83,3% pasien dengan trauma penetrasi dan katarak traumatika 

yang tidak dilakukan kapsulotomi posterior. Laser Neodymium:YAG 

(Nd:YAG) dapat menjadi pilihan terapi yang non-invasif, cepat, dan efektif 

untuk PCO pada anak. Jika pasien kurang kooperatif dalam menjalani prosedur 

laser Nd:YAG, maka dapat dipertimbangkan untuk kapsulotomi surgikal. 

Indikasi dilakukannya terapi pada PCO meliputi, penurunan tajam penglihatan 

≥2 baris dari tajam penglihatan terbaik setelah operasi, refleks fundus yang 

menurun, dan sulitnya visualisasi fundus. 19–21 Pada kasus ini, tidak dilakukan 

kapsulotomi posterior dan LIO diimplantasi in-the-bag. Kedua hal ini 

mendukung terjadinya PCO di kemudian hari. Mengingat usia pasien yang 

sudah cukup besar, maka dapat dipertimbangkan untuk dilakukan Nd:YAG 

laser untuk tatalaksana PCO.  

 

III. Simpulan  

     Penatalaksanaan katarak traumatika pada anak lebih menantang 

dibandingkan pada kasus dewasa karena harus mempertimbangkan faktor 

komorbiditas lain yang dapat mempengaruhi prognosis visual. Pada kasus OGI 

yang disertai katarak traumatika, prosedur two-step surgery lebih dianjurkan 

agar memperoleh hasil pengukuran LIO yang lebih akurat dan kondisi mata 

yang lebih tenang sehingga memudahkan visualisasi.  
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