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ABSTRACT
Capsulorrhexis for Small Incision Cataract Surgery

Cataract is the leading cause of blindness globally. The World Health Organization (WHO)
has estimated that 50% of world blindness is due to cataract which amounts to about
20 million people. The majority of significant cataracts are found in developing countries.
Manual cataract extraction can be broadly divided into intracapsular cataract extraction
(ICCE) and extracapsular cataract extraction (ECCE) procedures. Extracapsular cataract
extraction can be categorized into conventional ECCE requiring suturing of the wound,
and the sutureless. Later, this sutureless technique is called Small Incision Cataract Sur-
gery (SICS). One of the most important step in SICS is capsulorrhexis.
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ABSTRAK
Kapsuloreksis pada Small Incision Cataract Surgery

Katarak adalah penyebab utama kebutaan di dunia. Badan Kesehatan Dunia (WHO) mem-
perkirakan sekitar 50 % kebutaan di dunia disebabkan oleh katarak yang mencapai hampir
20 juta orang. Sebagian besar katarak yang bermakna ditemukan pada negara-negara
berkembang. Secara umum ekstraksi katarak secara garis besar dibagi atas ekstraksi kat-
arak intrakapsul (EKIK) dan ekstraksi katarak ekstrakapsul (EKEK). Ekstraksi katarak ek-
strakapsul bisa dibagi lagi menjadi EKEK konvensional dengan jahitan dan tanpa jahitan,
di kemudian hari ini dikenal dengan istilah Small Incision Cataract Surgery (SICS). Salah
satu tahap yang paling penting pada SICS adalah kapsuloreksis.

Kata-kata kunci: Small Incision Cataract Surgery, kapsuloreksis
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PENDAHULUAN -

Operasi katarak ada-
lah operasi yang pa-
ling sering dilakukan
pada manusia, laki-
laki dan wanita dengan

masa itu. Ditinjau dari
sejarahnya, abad 20
dapat dibagi menjadi
2 masa yaitu sebelum
penemuan lensa intra-
okuler (sampai de-
ngan 1949), dan sete-
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optimal pasca operasi. Banyak faktor
yang dapat mempengaruhi hasil akhir
yang ingin dicapai dari operasi kata-
rak meliputi bentuk sayatan, arsitektur
luka, teknik operasi, panjangnya saya-
tan, banyaknya jahitan, kekencangan
benang, jenis benang, dan lain-lain.
Saat ini di negara berkembang, ope-
rasi katarak adalah prosedur yang
aman diterapkan. Pada umumnya,
pasien dapat segera kembali ke gaya
hidup sebelumnya dengan perbaikan
penglihatan. Namun, beberapa kondi-
si prabedah dapat mengubah perjala-
nan intraoperasi dan prognosis pasca
bedah.23"

Dari beberapa macam teknik
kapsulotomi anterior yang pernah di-
gunakan untuk operasi katarak, terda-
pat 5 variasi yang umum digunakan,
meliputi teknik can-opener, postage
stamp, Christmas tree, envelope,
continuous curvilinear capsulorrhexis
(CCC). Continuous curvilinear capsu-
lorrhexis merupakan cara kapsulotomi
anterior paling baik dan paling aman
diantara ke lima variasi tersebut.
Seperti penemuan bermakna lainnya
‘pada operasi katarak, teknik kapsu-
loreksis begitu jelas terlihat (merobek
kapsul dan bukan membuat tusukan
multipel) bila ditinjau kembali, se-
hingga banyak yang tidak percaya
hal tersebut tidak pernah dipikirkan
sebelumnya. Oleh karena itu, rasa
terimakasih harus diberikan kepada
Neuhann dan Gimbel yang telah me-
mikirkannya.?*

TEKNIK KAPSULOREKSIS

Kapsuloreksis berasal dari gabu-
ngan kata capsulo yang berarti kap-
sul dan mrhexis yang berarti merobek.
Teknik ini pertama kali dikemukakan
oleh Gimbel dan Neuhann pada ta-
hun 1983 mengembangkan secara
terpisah, Howard Gimbel di Kanada
sedangkan Thomas Neuhann di Jer-
man. Saat itu disepakati menyebut
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teknik tersebut dengan istilah continu-
ous circular capsulorrhexis (CCC).
Dalam perkembangan selanjutnya,
disadari bahwa hal terpenting pada
kapsuloreksis adalah pinggiran robe-
kan yang berkesinambungan dan
tidak harus bulat, dapat oval maupun
ellipsoid, sehingga disebut sebagai
continuous curvilinear capsulorrhexis.?

Penggunaan pewarnaan pada
kapsul anterior umum digunakan pada
kapsuloreksis. Pewarnaan ini meng-
gunakan kanul 30G, yang dihubung-
kan dengan syringe 2,5 mm. Udara
diinjeksikan ke bilik depan, dilanjut-
kan dengan injeksi trypan blue 0,6
mg/ml dalam 1 ml syringe tuberculin
yang dihubungkan dengan jarum 27G
atau 30G untuk mewarnai kapsul.>1%4
Untuk melakukan kapsuloreksis yang
lengkap dan berhasil, isi bilik mata
depan memegang peranan penting.
Balanced salt solution (BSS®), udara,
dan ocular viscoelastic device (OVD)
telah digunakan untuk membentuk bi-
lik mata depan. Di antara ketiganya,
OVD merupakan metode termudah,
teraman, dan tersering dilakukan
pada kasus rutin dan sulit. Untuk me-
lakukan kapsuloreksis yang baik, OVD
yang digunakan harus memenuhi 4
syarat meliputi memiliki berat jenis
dan kekentalan tinggi pada kecepatan
gaya gesekan 0, sehingga memper-
tahankan bilik mata depan; bersifat
transparan; memudahkan manuver
operasi, yang diberikan elastisitas
dan pseudoplasticity yang tinggi dan
memberikan kontrol flap kapsul yang
baik, menyediakan efek spatula yang
lembut dan menetap. Ocular viscoe-
lastic device golongan kohesif, baik
digunakan untuk membentuk ruang,
misalnya ketika memperdalam bilik
mata untuk kapsuloreksis.?®

Prosedur CCC pertama Kali
dilakukan dengan menggunakan ja-
rum hypodermic yang dibengkokkan.
Walaupun memiliki keterbatasan, sis-
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totom yang dibentuk ini masih sangat
populer di kalangan operator. Jarum
yang digunakan sebagian besar ada-
lah jarum 25G, meskipun jarum 26G
dan 27G juga dapat digunakan. Ke-
untungan menggunakan jarum adalah
murah, dengan jarum ukuran yang ke-
cil dan kemampuan manuvernya da-
pat digunakan lewat side port dan me-
nyebabkan distorsi luka minimal. Hal
ini mengurangi semua resiko utama

pa—
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dari kolapsnya bilik mata depan dari
hilangnya OVD. Kerugiannya adalah
cara penggunaan dengan menekan
ke bawah pada kapsul untuk menda-
pat gaya traksi sehingga mengurangi
derajat keleluasaan kontrol secara
langsung dari robekan. Kapsulorek-
sis dapat pula dilakukan mengguna-
kan forcep dengan paruh kecil pada
ujungnya, yang dikenal dengan forcep
Utrata.'47.16

Gambar 2. Pinset kapsuloreksis Utrata

Langkah pertama teknik kap-
suloreksis adalah memulai robekan.
Robekan pertama dilakukan de-
ngan mendorong instrumen ke depan
membentuk flap segitiga kecil atau
memperpanjang robekan secara ra-
dial dan mengangkat instrumen dari
bawah kapsul menuju kornea. Robe-
kan pertama ini diusahakan menjadi
flap. Kekuatan akhir robekan untuk
lepas, melingkar, dan membentuk
flap. Robekan biasanya dimulai dari
bagian tengah, kemudian diteruskan
searah atau berlawanan jarum jam,
tergantung operator, lalu diterus-
kan dengan memperhatikan pinggir
robekan agar tidak compang-camp-
ing dan tidak melebar ke arah ekua-
tor, 248

Penting sekali untuk memben-
tuk flap dari bagian kapsul lensa yang
dibalikkan untuk dijadikan pegangan
(iika menggunakan pinset kapsulorek-
sis) atau titik penekanan (jika menggu-
nakan jarum sistotom) untuk melanjut-
kan tarikan agar membentuk robekan
yang berkesinambungan. Terdapat
perbedaan teknik melakukan robekan
kapsul anterior antara SHEAR dan
RIP. Pada teknik shearing, yaitu den-
gan membuat flap sebagai pegangan
untuk meneruskan robekan, sehingga
arah tarikan dan arah robekan sea-
rah. Hal ini akan mempermudah pe-
ngontrolan robekan, sehingga mem-
perkecil kemungkinan robekan ke
arah posterior (radial tear). Berbeda
dengan teknik ripping, yaitu jika kita
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membuat robekan kapsul anterior
tanpa bantuan flap tersebut, maka
arah tarikan akan membentuk sudut
dengan robekan yang terjadi se-
hingga lebih sulit mengontrol robekan.
Akibatnya mudah sekali terjadi robe-
kan menuju ke pinggiran lensa. De-
ngan demikian, terdapat dua hal yang
menyebabkan tehnik shearing lebih
unggul dibandingkan teknik ripping,
pertama arah robekan lebih mudah
dikontrol; dan kedua gaya yang dibu-
tuhkan untuk membuat robekan lebih
sedikit, karena arah robekan dan arah
tarikan tetap satu arah.?

KAPSULOREKSIS YANG SEMPURNA
Bentuk robekan kapsulotomi yang
bulat dengan tepi rata mempunyai
kekuatan elastisitas yang kuat. Ben-
tuk robekan ini tidak mempunyai titik
lemah cenderung akan mencegah ter-
jadinya robekan radial ke arah poste-
rior. Neuhann, lebih memilih membuat
kapsuloreksis lebih kecil dari diameter
optik IOL yang akan ditanam. Sebe-
narya, belum ada penelitian yang
menunjukkan bahwa diameter CCC
yang lebih besar dari optik IOL akan
lebih menguntungkan. Disimpulkan
bahwa teknik CCC sangat baik untuk
mengurangi insidens robekan radial,
sehingga akan mengurangi kemung-
kinan keluarnya salah satu haptik len-
sa intraokular melalui robekan yang
sering menyebabkan desenterasi.
Selama tepi robekan rata, maka tidak
terdapat titik lemah yang dapat me-
nyebabkan robekan. 28
Kapsuloreksis juga merupakan
prosedur yang aman saat melakukan
hidrodiseksi. Krag dkk., melaporkan
bahwa kapsul posterior mampu ber-
tahan agar tidak ruptur pada tekanan
rata-rata 59 + 10 mmHg. Sedangkan
pada kapsuloreksis dengan diameter
5,5 mm, tekanan saat hidrodiseksi
kurang dari 12 mmHg.2'® Penelitian
lain mengenai hubungan kapsulorek-
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sis dengan berbagai jenis lensa intra-
okular yang dimasukkan dalam kapsul
menunjukkan bahwa kapsuloreksis
cukup stabil dan tidak menyebab-
kan desenterasi IOL, dengan masa
pengamatan antara 6 sampai 12 bu-
lan. Kedudukan lensa intraokular pada
teknik CCC juga lebih baik dibanding-
kan dengan teknik can opener.?
Berdasarkan uraian di atas,
kapsuloreksis berperan besar dalam

menempatkan lensa intraokular di

dalam kapsul lensa; sehingga mem-

perkecil kemungkinan terjadinya de-
senterasi dan miringnya lensa tanam.

Bahkan pada kasus sulit, seperti pupil

kecil, dengan adanya beberapa me-

toda intraoperatif untuk memperle-
bar pupil kecil (seperti pengangkatan
membran pupilari, stretching bimanu-
al, pelepasan sinekia, iris hook, pupil
dilator), kapsuloreksis dapat dilaku-
kan. Keadaan tersebut juga berkaitan
dengan pembersihan korteks lensa
yang lebih sempurna pada teknik kap-
suloreksis, sehingga mengurangi in-
sidens peradangan pasca operasi dan
timbulnya katarak sekunder.2®

Berdasarkan uraian di atas,
dapat dikemukakan beberapa keun-
tungan dari kapsuloreksis dibanding-
kan teknik kapsulotomi lainnya, antara
lain:

1. Kekuatan pinggir kapsulotomi pada
CCC yang sempurna akan mengu-
rangi risiko ruptur kapsul yang me-
lebar ke tepi. Oleh karena itu setiap
manipulasi di dalam kantung lensa,
termasuk meluksir lensa menjadi
aman dan mudah.

2. Jika terjadi robekan kapsul posteri-
or, masih mungkin memasang 0L
yang ditempatkan di sulkus siliaris.

3. Kantung lensa yang stabil pada
CCC sangat menyokong untuk
penempatan IOL sehingga tidak
menyebabkan iritasi karena
bersentuhan dengan jaringan
iris. Hal ini sangat penting pada
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penderita uveitis

4. Mencegah persentuhan iris dengan
benda lain di belakangnya selain
dengan kapsul anterior pasca ope-
rasi. Iris yang bersentuhan dengan
IOL secara kronis akan menyebab-
kan lepasnya pigmen iris yang
mengakibatkan pigmen dispersion
syndrome atau glaukoma

5. Robekan kapsul yang kontinu tidak
menyisakan bagian rumbaian kap-
sul yang mungkin melekat ke iris,
sehingga menyebabkan distorsi
pupil, bahkan papillary capture 10L

6. Posisi IOL akan lebih sentral pada
CCC yang sempurna

7. CCC mengurangi angka kejadian
PCO (posterior capsule opaci;ca-
tion) karena lebih mudah member-
sihkan sisa korteks serta Iebih me-
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mungkinkan perlekatan erat antara
kapsul posterior dengan 10L.23.9.14
Tentunya ada juga kerugian
kapsuloreksis yang perlu dipertim-
bangkan, antara lain harus menggu-
nakan mikroskop operasi yang baik
serta penguasaan teknik kapsulorek-
sis yang sulit. Continuous circular
capsulorrhexis juga memiliki kerugian
yang tidak ditemukan pada teknik
kapsulotomi lain. Capsular shrinkage
syndrome atau capsular phimosis da-
pat ditemukan pada pasien pseudo-
fakia dengan teknik CCC. Mekanis-
me mengapa terjadinya belum jelas
sampai sekarang. Secara klinis, hal
ini dapat dilihat terutama pada pasien
yang menderita pseudoexfoliaton syn-
drome (PEX), uveitis, retinopathy pig-
mentosa atau subluksasi lensa.b

Gambar 3. Permulaan kapsuloreksis

Gambar z4. Capsular phimosis
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KAPSULOREKSIS YANG TIDAK
LENGKAP
Kapsuloreksis yang utuh dan sem-
purna merupakan awal yang baik un-
tuk melanjutkan ke tahap berikutnya.
Tetapi, jika saat kapsuloreksis terda-
pat masalah, maka tindakan kapsul-
otomi dapat dilanjutkan dengan teknik
can opener, seperti biasa dilakukan
pada operasi katarak konvensional.
Ada tiga masalah besar intraoperatif
yang berpotensi terjadi saat melaku-
kan CCC, meliputi kapsuloreksis yang
tidak kontinu, robekan ke arah zonu-
la, dan ukuran kapsuloreksis yang
kurang. Namun, pada masa sebelum
ada teknik kapsuloreksis, ahli bedah
katarak tetap dapat melakukan ope-
rasi dengan kapsulotomi teknik can
opener.2®

Satu hal yang perlu diingat
jika kapsuloreksis tidak sempurna,
yaitu pinggiran robekan dengan ben-
tuk can opener tersebut sangat rentan
dan mudah sekali diteruskan ke arah
posterior (radial tear) sehingga me-
nyebabkan prolaps vitreous. Oleh ka-
rena itu, manipulasi apapun di dalam
kantung lensa harus seminimal mung-
kin agar mengurangi stres terhadap
pinggiran robekan yang kurang baik
tersebut. Hidrodiseksi dengan tekanan
tidak tetap, bisa dilakukan meskipun
kapsuloreksis tidak sempurna. Hal ini
dilakukan dengan mencari pinggiran
robekan yang masih baik selanjutnya
dari sisi tersebut diselipkan kanula
hidrodiseksi, lalu cairan BSS untuk
hidrodiseksi tersebut disemprotkan
dengan hati-hati sambil memperhati-
kan aliran gelombang cairan yang ter-
bentuk di bagian posterior lensa.?’

Hal penting lain adalah menge-
tahui kapan pinggiran robekan yang
terjadi saat melakukan kapsuloreksis
mulai tidak terkontrol. Terdapat dua
hal utama penyebab kapsuloreksis
tidak sempurna, yaitu kurangnya ke-
dalaman bilik mata depan, dan visu-
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alisasi yang kurang baik. Ketika ping-
giran kapsuloreksis tidak terkontrol,
hentikan proses reksis dan bentuk
kembali bilik mata depan dengan
larutan viskoelastis. Jika dibutuhkan
dapat ditambahkan zat warna trypan
blue untuk melihat pinggiran robekan
secara jelas, baru kemudian melanjut-
kan kapsuloreksis.2

Pinggir kapsuloreksis tidak kontinu
Pada keadaan dimana terdapat ba-
gian kapsuloreksis yang tidak kontinu,
sehingga robekan terjadi ke arah pos-
terior, reksis dapat diteruskan ke arah
berlawanan dari kapsuloreksis awal
yang gagal tersebut. Selanjutnya da-
pat dibuat membuat robekan untuk
mengimbanginya. Tujuannya adalah
untuk membagi daya regang kapsul
agar tidak dipusatkan pada satu titik
lemah saja, sehingga kemungkinan
robekan ke arah posterior (ruptur kap-
sul posterior) lebih kecil.

Kapsuloreksis terlalu kecil
Kapsuloreksis yang terlalu kecil akan
menyulitkan saat melakukan manu-
ver dalam kantong lensa. Selain itu
pada kapsuloreksis yang kecil juga
sulit mendapatkan hidrodiseksi yang
sempurna, bahkan pada waktu hidro-
diseksi harus lebih berhati-hati terha-
dap kemungkinan komplikasi capsular
block syndrome (CBS). Oleh karena
itu, CCC yang terlalu kecil, harus dile-
barkan sampai sekitar 6mm2 dengan
membuat robekan reksis baru.*’
Capsular block syndrome ada-
lah keadaan dimana tekanan cairan
pada saat hidrodiseksi sangat tinggi
dan cairan mengalami hambatan
keluar dari bola mata akibat kapsu-
loreksis yang terlalu kecil. Akibatnya,
tekanan cairan ini akan diteruskan ke

~ arah kapsul posterior. Mengingat ket-

ebalan kapsul lensa pada bagian pos-
terior tersebut sangat tipis, bagian ini
mudah sekali robek sehingga seluruh
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lensa akan langsung jatuh ke rong-
ga vitreus. Penyebab lain CBS ada-
lah penggunaan materi viskoelastis
dengan viskositas yang sangat tinggi
menyebabkan aliran cairan BSS saat
hidrodiseksi terbendung oleh visko-
elastisitas dan tidak dapat keluar dari
bibir luka. Karena itu disarankan sebe-
lum melakukan hidrodiseksi, terutama
pada kapsuloreksis yang kecil, materi
viskoelastis harus dikeluarkan terlebih
dahulu dari bilik mata depan.2¢

Ukuran kapsuloreksis yang
baik adalah antara 5,5 - 6,0 mm. Uku-
ran kapsuloreksis yang lebih lebar
akan lebih menguntungkan bagi pe-
mula karena masa lensa mudah dike-
luarkan ke bilik mata depan dan, dapat
beralih ke teknik ECCE konvensional
jika mengalami kesulitan. Namun,
pembuatan kapsuloreksi yang lebar
juga sangat sulit, karena saat pinggir
robekan memasuki zona perlekatan
zonula, arah robekan kapsuloreksis
sulit dikontrol sehingga mudah terjadi
robekan ke arah perifer.2”

Pada tahap awal melakukan
kapsuloreksis, biasanya ukuran kap-
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suloreksis lebih kecil dari yang diren-
canakan. Hal ini sering terjadi karena
pada tahap awal tersebut, ahli bedah
terlalu khawatir jika pinggir robekan
kapsul anterior yang tidak terkontrol
akan ke perifer sehingga cenderung
membuat ukuran kapsuloreksis yang
lebih kecil. Kesulitan tersebut dapat
diatasi secara bertahap, dengan terus
berlatih melakukan kapsuloreksis se-
hingga mendapatkan hasil yang se-
makin baik.'®

KESIMPULAN

Setiap operasi katarak, baik pada
anak maupun dewasa harus dianggap
sebagai kasus unik dengan berbagai
kemungkinan komplikasi yang mem-
butuhkan banyak kemungkinan pena-
talaksanaan. Pemilihan teknik kapsu-
loreksis yang tepat mutlak diperlukan
untuk memperoleh hasil operasi yang
optimal, sehingga tujuan utama “per-
baikan penglihatan” dapat dirasakan
oleh penderita. Saat ini tehnik kapsu-
loreksis yang terbaik untuk small inci-
sin cataract surgery tanpa komplikasi
adalah CCC.
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