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Safety and Efficiency of Torsional/Phacoemulsificatio 
Nuraini, Johan A. Hutauruk, Tjahjono D. Gondhowiardjo 

Ophthalmology Department, Paculty of Medicine 
University of Indonesia 

Abstract 
Purpose: To evaluate the safety and efficiency of torsional phacoemulsification 
on senile dense cataract. 

Setting: Jakarta Eye Centre, Jakarta, Indonesia 

Materials & Methods: Prospective, randomized, single-blind clinical trial. 
Twenty-four eyes with hard cataract were randomly divided into 2 groups: 10 
eyes had torsional (Group 1) and 14 eyes had longitudinal phacoemulsification 
(Group 2). Measurements of endothelial cell count (ECC), corneal thickness (CT), 
and flare at 1 day after the operation are the safety indicators. Effective 
phacoemulsification time (EPT) and balanced saline solution (BSS) used, as an 
efficiency indicators, was monitored on the day of surgery. p value of <O.05 was 

considered as statistically significant. 

Results: The mean ECC was lower in Group 1 [2306.0 cellmm +348.3 (SD)] 
than Group 2 (1997.2cell/mm 459.1(SD)] (P>0.05). The mean CT and flare 
were, respectively, 601.4um+59.3(SD) and 8.82photoncount/sec+4,70 in Group 1, 
and 606.7um+74.9(SD), 12.8photoncount/sec+7.22 in Group 2 (p>0.05). Three 

subjects with cataract grade 5 in Group 2 had severe cormeal edema. The mean 

EPT was 17.85 seconds + 8.39(SD) and BSS usage was 45.SmL + 8.8 (SD) in 

Group 1; and 33.81 seconds + 24.53(SD), 33.6mL + 46.7(SD), respectively, in 

Group 2. The difference was statistically significant. 

Conclusions: This study indicates that torsional phacoemulsification is more 

efficient in patients with a hard lens nucleus. Phacoemulsification safety also 

could be increased and patient outcomes improved with this modality. 

Keywords: phacoemulsification, torsional, longitudinal 
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Universitas Indonesia 

Abstrak 

Tujuan: membuktikan keamanan dan efisiensi fakoemulsifikasi torsional 

Tempat: Jakarta Eje Centre, Jakarta, Indonesia 

Metode: Penelitian prospektif, uji klinis, acak, tersamar tunggal. Sebanyak 24 
mata dengan katarak densitas keras dibagi 2 kelompok secara acak untuk 
menjalani fakoemulsifikasi, yaitu 10 mata untuk Kelompok 1 (torsional) dan 14 
mata untuk Kelompok 2 (longitudinal). Keamanan dinilai dengan densitas endotel, 
tebal komea dan flare pada hari ke-1 pasca bedah, sedangkan efisiensi dinilai 
dengan efective phaco time (EPT) dan volume BSS terpakai. Nilai p<0,05 
dinyatakan sebagai bermakna. 

Hasil: Penelitian berlangsung sejak Desember 2006-Maret 2007. Pada hari ke-1 
pasca bedah, rerata densitas endotel 2306,0 sel/mm t 348,3 (SD) untuk 
Kelompok I dan 1997,2sel/mm* + 459,1(SD) untuk Kelompok 2 (p-0,05). Tebal 
kormea dan flare Kelompok I lebih rendah, yaitu 601,4um + 59.3(SD) dan 8,82 
photoncount/sec + 4.70; sedangkan Kelompok 2 sebesar 606,7um 74,9(SD) dan 

12.8 photoncount/sec + 7.22(SD) (p>0,05). Tiga subjek katarak gradasi 5 di 
Kelompok 2 mengalami edema kornea berat. Di Kelompok 1, rerata EPT sebesar 
17,85 seconds 8,39(SD) dan volume BSS 45,5mL + 8,8 (SD); sedangkan 
kelompok 2 33,81 seconds + 24,53(SD) dan 83,6ml. t 46,7(SD) (p<0,05). 

Simpulan: Fakoemulsifikasi torsional lebih efisien dibandingkan longitudinal 
Dengan lebih efisien, maka secara klinis fakoemulsifikasi torsional cenderung 
lebih aman untuk katarak densitas keras dibandingkan longitudinal, meski hal ini 
belum dapat dibuktikan secara statistik 

Kata kunci: fakocmulsiflikasi, torsional, longitudinal 
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BABI 

PENDAHULUAN 
I. 1. Latar Belakanng 

Pembedahan katarak dengan fakoemulsifikasi saat ini makin meningka popularitasnya di seluruh dunia. Lebih dari 85% pembedahan katarak di Inggris dan Amerika menggunakan fakoemulsifikasi.2 Peningkatan ini disebabkan 
adanya beberapa keunggulan fakoemulsifikasi dibandingkan dengan manual 
ekstraksi katarak ekstra kapsular (EKEK), diantaranya adalah waktu 
penyembuhan luka yang lebih singkat, insiden inflamasi dan induksi astigmatisma 
pasca operasi yang lebih rendah.' Selain itu, lebih dari 90% pasien dapat 
mencapai visus (uncorrected visual acuity, UCVA) lebih atau sama dengan 6/12 

dan komplikasi yang mengancam penglihatan juga lebih jarang terjadi 
Prinsip dasar fakoemulsifikasi adalah dengan memanfaatkan energ 

ultrasonik melalui phacoemulsification tip (phaco tip) untuk menghancurkan lensa. 

Phaco tip bergerak dengan frekuensi ultrasonik antara 25.000 Hertz (25 kHz) dan 

60 kHz (umumnya digunakan 40 kHz), dengan gerak longitudinal (maju-
mundur)" Gerakan phaco tip akan menghasilkan energi mekanik (efek 

jackhammer) dan kavitasi. yang dapat menghancurkan katarak.3 

Meski memiliki keunggulan, operasi fakoemulsifikasi yang baik dan tanpa 

komplikasi intraoperatif ternyata dapat menyebabkan kerusakan dan penurunan 

densitas endotel kornea yang mencapai 4%-25%, sehingga terjadi edema 

kornea67 Edema kornea merupakan komplikasi tersering (4,4%-13%) yang 

terjadi dalam 48 jam pasca fakoemulsifikasi. 
Faktor penyebab kedua hal tersebut diketahui berkaitan dengan panas dan 

trauma mekanik selama fakoemulsifikasI. Sumber panas berasal dari proses 

konversi listrik menjadi mekanik dan saat friksi pada luka insisi. Dampak 

leus terhadap endotel akan makin besar saat dilakukan fakoemulsif+kasi pada nukleus 

dengan densitas makin keras, karena dibutuhkannya energi lebih besar dan waktu 

fakoemulsifikasi (phaco time) yang lebih lama. Faktor mekanik akibat 

besarnya arus irigasi, 
turbulensi cairan, gelembung udara (efek kavitasi), 



instrumen bedah, fragmen lensa dan intra ocular lens (IOL); maupun peiepada radikal bebas, juga berperan dalam mengurangi densitas endote. 1,10,11 
Trauma pembedahan fakoemulsifikasi dapat menimbulkan intlamas melalui peran prostaglandin.2 Pelepasan prostaglandin meningkatkan prostaglandin meningkatkan permeabilitas blood aqueous barrier (BAB), sehingga konsentrasi protein di Di mata depan (BMD) akan meningkat." Besarmya gangguan endotel kornea aan inflamasi dianggap sebagai parameter penting trauma bedah dan dapat memprediksi keamanan bedah katarak. Beberapa metode untuk memantau 

perubahan endotel di antaranya dengan pengukuran densitas endotel (endothelial cell count) dan ketebalan konea, sedangkan inflamasi diukur dengan jumlah flare di BMD 4 

Karena alasan tersebut, maka teknologi fakoemulsifikasi sampai saat ini 
masih terus dikembangkan. Inovasi terutama ditujukan di bidang fakodinamik, 
modulasi power maupun komponen mesin fakoemulsifikasi untuk mengurangi 
total energi yang masuk ke mata selama proses emulsifikasi, sehingga keamanan 
fakoemulsifikasi dapat ditingkatkan. "18 

Salah satu bentuk inovasi tersebut adalah modifikasi pada handpiece 
phaco Handpiece phaco memiliki bagian tip (needle) yang akan meneruskan 

getaran ultrasonik dengan gerakan longitudinal untuk menghancurkan lensa. 

Gerakan tersebut menjadi dasar proses fakoemulsilikasi pada teknologi yang 
selama ini telah banyak digunakan. Meski efektif, fakoemulsifikasi longitudinal 

dengan efek juckhummer-nya dianggap kurang efisien karena hanya 

memanfaatkan gerakan majuu untuk emulsifikasi lensa dan berpotensi 

menimbulkan friksi yang besar di luka insisi seiring dengan lamanya waktu 

fakoemulsifikasi." 

Saat ini telah diperkenalkan modalitas fakoemulsifikasi terbaru, yaitu 

fakoemulsifikasi torsional. Modalitas ini bertujuan mengurangi trauma 

pembedahan dan mempercepat rehabilitasi visus pasca operasi. Sama seperti 

modalitas fakoemulsifikasi sebelumnya, fakoemulsifikasi torsional juga 
memanfaatkan energi ultrasonik. Perbedaannya lerletak pada gerakan. phaco tin 

dan frekuensi ultrasonik yang digunakan untuk emulsifikasi lensa. gan 

2 



frekuensi ultrasonik 32 kHz, phaco tip akan bergerak secara torsional (Ke a eral 
kiri dan kanan) untuk mengemulsifikasi lensa. Penggunaan fraksi energi pada 
fakoemulsifikasi torsional diharapkan dapat meminimalkan energi panas yang 
dihasilkan. Gerakan phaco tip juga bertujuan meningkatkan efisiensi emulsifikasi 
nukleus (stroke length) dan followability, serta menghilangkan pentalan 
(repulsion) nukleus, terutama pada nukleus dengan densitas keras, sehingga phaco 
time makin singkat dan penggunaan cairan (balanced saline solution, BSS) 
selama fakoemulsifikasi dapat dikurangi.21 

Penelitian ini merupakan penelitian pendahuluan yang bertujuan untuk 

membuktikan keamanan dan efisiensi fakoemulsifikasi torsional dibandingkan 
longitudinal. Bedah katarak yang aman dan efisien merupakan salah satu faktor 

untuk mencapai target tajam penglihatan pasca bedah kategori baik berdasarkan 

kriteria World Health Organization (WHO), yaitu lebih dari 6/18.22 

L 2. Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian dalam latar belakang masalah di atas, dapat 

dirumuskan pertanyaan penelitian sebagai berikut: 

1Apakah fakoemulsifikasi torsional lebih aman dibandingkan dibandingkan 

fakoemulsifikasi longitudinal? 

lebih efisien dibandingkan dengan 2 Apakah fakoemulsifikasi torsional 

fakoemulsifikasi longitudinal? 

I. 3. Tujuan Penelitian 

L3.1. Tujuan umum 

bertujuan membuktikan keamanan dan efisiensi Penelitian ini 

fakoemulsifikasi torsional. 



I. 3.2. Tujuan khusus 
Untuk parameter keamanan: 

. Mendapatkan perbedaan selisih hitung endotel dan ketebalan kornea pra 
dan pasca bedah (hari ke-1 dan ke-7) katarak dengan fakoemulsiikasi 
torsional dibandingkan longitudinal 

2. Mendapatkan nilai inflamasi (flare) pra dan pasca bedah (hari ke-1 dan ke 
7) katarak dengan fakoemulsifikasi torsional dibandingkan dengan 

longitudinal 

Untuk parameter efisiensi 

. Mendapatkan perbedaan nilai phaco time antara fakoemulsifikasi torsional 

dengan longitudinal 
2. Mendapatkan perbedaan jumlah BSS yang dipakai pada fakoemulsifikasi 

torsional dan longitudinal 

I4. Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat untuk bidang ilmu 

1. Diharapkan dapat menambah khasanah pengetahuan tentang 

fakoemulsifikasi torsional 

2. Menjadi acuan untuk penelitian lebih lanjut. 

1.4.2 Manfaat untuk pelayanan kesehatan 

Diharapkan dapat menjadi pertimbangan dalam upaya memberikan 

pelayanan operasi katarak yang terbaik (dengan trauma dan inflamasi yang 

minimal) 

1.4.3 Manfaat untuk pasien 

Diharapkan dapat menambah pilihan teknik operasi katarak 
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BAB II 

KERANGKA TEORI 
I.1 Endotel kornea 

Kornea secara histologis terdiri atas 5 lapis, yaitu epitel, membrana Bowman, stroma, membrana Descemet, dan endotel.23,24 (Gambar 1) Endotel kornea terletak paling posterior yang berhadapan dengan BMD. Endotel konea merupakan selapis sel, terdiri atas sel poligonal berdiameter 20um, dengan ketebalan 4-6 um dan lebar 20 um24 Pada usia dewasa, jumlah rerata endotel 
sebesar 2400 sel/mm* (rentang 1500-3500 sel/mm) 

Epithelial Cells 

Bowman's Layer 

Stroma 

Endothelial Cells Descemef's Membrane 

Anterior Chamber 

Gambar 1. Skema lapisan kornea 

Dikutip dari: http://www.onset.unsw.edu.au/issue2/Contactlenses/Cornea.jpg) 

Sel endotel berisi nukleus dan organel sitoplasma, termasuk mitokondria, 

retikulum endoplasma, ribosom dan badan Golgi.*"' Ini menandakan bahwa 

endotel merupakan sel yang aktif secara metabolik dan sekretorilk dan 

memungkinkan endotel menjalankan fungsi pompa dan menghasilkan protein.23.27 

Protein yang dihasilkan adalah enzim, protein struktur dan protein yang meniad: 

bagian matriks ekstraseluler (membrana Descemet)."*** Permukaan anterior 

endotel berbentuk datar dan berbatasan langsung dengan membrana Descemet. 

sedangkan permukaan posterior terdapat mikrovili dan lipatan marginal vana 



menonjol ke BMD. Lipatan terscbut bertujuan memperluas P endotel yang kontak dengan akuos humor.2 
kaan 

I1.1.1 Fisiologi 

Endotel memiliki fungsi penting dalam mempertahankan ketebaian a kejernihan kornea, dengan menycimbangkan kadar cairan dan elektrolit antara 
bagian dalam dan luar kornea.4 Keseimbangan diperoleh melalui kombinasi 
antara fungsi sawar permeable pada apical junction (tighi junction) deg aktifitas pompa endotel natrium-kalium (Na"-K).4232427 (Gambar 2) Pompa 
tersebut terletak pada membran basolateral endotel dan berjumlah 1,5x10° pump 
sites tiap sel.27 

EPI PUMP.aINIRBLPMUNHhh 
No/KATPose 

STROMA 

No HCO 
H0 

BARRIER ANKKKE 
ENDO 9es 

BARRIER PUMP 
GAP JUNCTION 

TIGHT JUNCTION EXTRACELLULAR 
PATHWAY 

Gambar 2. Lokasi sawar dan pompa endotel 
(Dikutip dari: Waring GO, Bourne WM, Edelhauser HF, Kenyon KR. The cormeal endothelium: 

normal and pathologic structure and function. Ophthalmology. 1982;89:531-90) 

I.1.1.1 Fungsi sawar endotel 

Fungsi sawar dilakukan oleh tighi junction yang berada di apek endotel 

(apical junction compler). Rongga interselular yang berukuran 25-40 nm. alkan 

menyempit menjadi 3 nm di areajunctional complex di tepi apikal sel 424.27 

Tight junction bersifat permeabel. Dalam keadaan normal teriadi 

kebocoran cairan ke dalam stroma kormea dengan derajat yang sama dengan 
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kemampuan pompa metaboliknya, sehingga akan selalu dipertahankan kanaug air di stroma tetap sebesar 78% dengan rerata ketebalan kornea sebesar 0, 
14 

mm. 

I1.1.2 Fungsi pompa endotel 
Fungsi pompa endotel bertujuan sebagai sistem traspor 1on yang akau menyeimbangkan imbibisi air ke dalam stroma. Pompa endotel y Pompa endotel yang utama adalah pompa (Na-K"). Dengan bantuan enzim adenosin tripohosphatase (ATPase), pompa dapat berfungsi untuk proses pertukaran ion Na dan K . Konsentrasi Na' di akuos humor sebesar 143 mEq/1, sedangkan di stroma sebesar 

134 mEq/1. Perbedaan ini menghasilkan gradien osmotik yang akan mengalirkan 
Na ke dalam stroma dan mengeluarkan K ke akuos." Aliran ion Na' tersebut 
akan disertai dengan aliran air, sehingga bila terjadi ketidakseimbangan antara ion 
Na dan K" (Na' di stroma lebih banyak), dapat menyebabkan edema kornea. 
Pertukaran ion oleh pompa endotel akan menghasilkan gradien osmotik yang akan 

menarik air ke luar stroma2427 

Karbon dioksida (CO) juga berdifusi ke sitoplasma. CO2 bersama air 

(H;0), dengan bantuan karbonik anhidrase sebagai katalis, akan membentuk ion 

hidrogen (H) dan bikarbonat (HCO;). Transpor HCO, akan mempertahankan 

bikarbonat berperan dalam lon potensial membran sebesar -500 V. 

mempertahankan ketebalan kormea. In vitro, bila reaksi ini dihambat oleh 

carbonic anhidrase inhibitor, akan menyebabkan terjadinya edema kormea, meski 

dampak tersebut tidak sebesar apabila Na k ATPase yang dihambat. 27,29 

(Gambar 3) 
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Na octivity = 134 mEq/l 
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Aqueous 
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leak 

Na adivihy =143 mEq 

Gambar 3. Skema mekanisme pompa endotel 
(Dikutip dari: Edelhauser HF, Ubels JL: The cornea and the sclera. In: Kauman PL, Alm A, editors. 

Adler's physiology of the eye: clinical application. 10h ed. St. Louis: Mosby, 2003; p.47-97) 

Mitokondria pada sitoplasma endotel akan memetabolisme glukosa dan 

menyediakan adenosine triphosphate (ATP) sebagai energi untuk berfungsinya 

pompa tersebut." Energi yang dibutuhkan oleh pompa endotel terutama 

dihasilkan dari glikolisis baik dalam bentuk metabolisme oksidatif maupun 

nonoksidatif. Pada keadaan oksidatif, metabolisme glukosa melalui siklus Kreb 

dan menghasilkan 36-38 adenosin triphosphate (ATP). Pada keadaan di mana 

suplai oksigen berkurang, kornea mendapatkan energi dari jalur metabolisme 

glikolisis anaerob." Glikolisis anaerob akan mengkonversi glukosa menjadi 

piruvat dan akan menghasilkan 2 ATP. Apabila suplai oksigen kembali normal 

dan keadaan metabolisme menjadi aerob, piruvat memasuki siklus Kreb. 

(Gambar 4) 
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Gambar 4. Metabolisme konea 
(Dikutip dari: Edelhauser HF, Ubels JL: The cornea and the sclera. In: Kauman PL, Alm A, editors. 

Adler's physiology of the eye: clinical application. 10 ed. St. Louis: Mosby, 2003; p.47-97) 

Glukosa, asam amino, vitamin maupun nutrien lain sebagai sumber 

metabolisme kornea berasal dari humor akuos (melalui korpus siliar), dan 

sebagian kecil berasal dari air mata atau pembuluh darah limbus. Gukosa juga 

dapat diperoleh dari simpanan glikogen di epitel kornea." 

Trauma bedah, inflamasi, peningkatan tekanan intra okular (TIO) dan 

materi toksik berpotensi mengganggu fungsi dan mengurangi jumlah 

endotel.431,32 Selanjutnya terjadi perubahan kadar elektrolit, sehingga cairan endotel 4,31,32 

dapat berdifusi (dengan laju sawar lebith besar daripada kemampuan pompa 

endotel) dan terakumulasi ke dalam stroma. AKumulasi cairan tersebut akan 

menganggu struktur serat kolagen yang menyusun stroma, sehingga teriadi 

kekeruhan kornea dan cahaya yang masuk ke mata akan terlihat berpendar.27,32 

I1.1.3 Penuaan terhadap endotel 

Jumlah endotel akan berkurang seiring dengan usia. Pada bulan pertama na 

kehidupan, jumlah endotel sebesar 600 selmm dan berkurang menjadi 3500 
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sel/mm saat anak-anak. Setelah usia 18 Setelah usia 18 tahun, penurunan jumlah endotel terjadi dengan rerata kehilangan sebesar 0.6% Der tahun.43133 Diduga yang menjadi penyebab adalah peningkatan diameter kormea, perubahan hormoia dan lingkungan, seperti paparan ultraviolet dan bahan kimia34 
I1.1.1.4 Proses penyembuhan endotel 

Endotel tidak memiliki kemampuan beregenerasi setelah trauma. Kehilangan endotel akibat trauma pembedahan, penyakit, maupun penuaan akan mengalami proses penyembuhan dilakukan melalui mekanisme migrasi sel, 
penyusunan kembali (rearrangement) dan pembesaran (enlargement) sel 
residual.35 

Yee dan kawan-kawan melaporkan bahwa penyembuhan endotel 
berlangsung dalam 3 tahap dan fungsi endotel terkait dengan morfologi yang 
dimilikinya. Tahap I berlangsung segera setelah trauma dan berlangsung sampai 
hari ketiga. Pada tahap tersebut terjadi migrasi endotel untuk menutupi defek dan 

disfungsi endotel berat yang ditandai dengan peningkatan ketebalan kornea 

dengan cepat. Pada saat defek sudah tertutup lengkap dan dicapai inhibisi kontak 

antar endotel, terjadi diferensiasi endotel menjadi pleomorfik dan poligonal, serta 

pembentukan ruang interselular dan apical junction (tahap I). Tahap II yang 

berlangsung pada hari ke-8 sampai ke-30 ditandai dengan remodeling endotel 

menjadi bentuk heksagonal yang normal, disertai dengan pulihnya densitas pump 

site, permeabilitas, maupun ketebalan kornea. (Gambar 5) 
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STAGE DAY CORNEAL 
THICKNESS PUMP BARRIER OLOGY 

STATE OF HEALING MORPH-

0-I day wound present + 

cells sliding,mitosis 
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I -2 doys 

wOund 3 doys completely covered ++---

4-6 doys esablishment I 7 days 
++ 

of monolayer NL NL 

II8-30 days remodeling of 
monolayer NL NL NL 

Gambar 5. Tahapan penyembuhan luka endotel dan dihubungkan dengan ketebalan kornea, densitas pompa, permeabilitas dan morfologi (- = menurun, + = meningkat; NL = normal) 

(Dikutip dar: Yee RW, Geroski DH, Matsuda M, Champeau EJ, Meyer L Edelhauser HF. 
Correlation of corneal endothelial pump site density, barrier function, and morphology in 

wound repair. Invest Ophthalmol Vis Sci. 1985;26:1191-201) 

Beberapa growth factor berperan dalam proses penyembuhan kornea, 

diantaranya epidermal growth factor (EGF), platelet-derived growth factor 

(PDGF) dan fibroblast growth factor (FGF). Ketiganya berperan untuk 

menstimulasi migrasi, elongasi, maupun mengubah bentuk endotel.37 

II.2 Katarak senilis 

IL2.1 Klasifikasi katarak 

Katarak merupakan keadaan dimana terjadi kekeruhan pada serabut atau 

bahan lensa di dalam kapsul lensa, yang dapat terjadi akibat hidrasi lensa 

denaturasi protein lensa atau akibat kedua-duanya. Katarak dapat diklasifikasikan 

berdasarkan kekerasan nukleus lensa. Klasifikasi katarak yang paling sering 

digunakan adalah Lens Opacities Classification System versi II (LOCS ID 38 

Namun klasifikasi ini dianggap kurang praktis untuk penggunaan klinis sehari. 

hari. Untuk memudahkan. digunakan 
klasifikasi yang dikemukakan oleh Buratio 39 
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(radust 1 Nukleue unak 

engan ref1eks funeue yang iwsth niudan ipyneh 1agn yndihasan tnaatys masih letmh haik dari /17 darn tsis pruksta kotat, tati 1atwt 

iradasi 2: Nukleus dengan kekeravan rimn 
Watna nukleus mulai wikit kekunapn dan im memieaikan 

ambaran *eri katatak utikatpidatis prterun kefieks fundas p mas 
mudah dieroeh Tajam engdihdan betkinat /12 anpai b 

Gradasl 3: Nukleus dengan kekerasan medium 

Nukleus tampak ter watra kuring disertai denan kekeruhan koreks 

ber warna keanahuan Katatak yeTns ia paling eTing ditemukan Tajam 
engihatan penderita arnara 3/) rarngas /) 

iradusl 4: Nukleus keras 

Warna nukleus sudah ter wara kunung kecoklatan, degan refleks dan 

keataan fundus yang ulit dinlas Tayam penglihatan basarya antara 360-160 

iradasi 5: Nukleus sangat kera 

Nukleus elah berwarna kecoklatan bahkan sampai kehitaman dan sangat 

keras Katarak jen1s in disebut juga brune scent tau hlack cataract Tajam 

penglihatan biasarya hanya 1// bahkan lebih buruk Csua penderita biasanya 

udah melebsh1 65 tahun 

Katarak dengan densitas keras leb1h banyak ditemukan negara troos 

dengan paparan sinar matahar tingg Ini terkat dernan leb1h tingginya paparan 

ultraviolet yang memang teiah diketahui berperan paca pembentukan katarak" 4 

Desitas nukleus akan mempenganuhi sulit tidaknya proscs fakoemuls1fikas1 Pada 
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umumnya, tiap langkah pembedahan katarak akan lebih sulit dilakukan paua keadaan densitas nukleus yang makin keras. Peningkatan densitas nukleus as akan membutuhkan power ultrasonik yang lebih besar dan waktu yang lebih lama. 40 Kombinasi kedua hal tersebut menghasilkan panas yang berlebihan. >elau , sifat fragmen nukleus yang lebih kaku akan menurunkan followability dan meningkatkan terjadinya chattering pada phaco tip. Rangkaian peristiwa tersedu akan menimbulkan turbulensi berlebihan di BMD, sehingga mencederai endotel. Dengan demikian, maka hilangnya sel endotel dan edema kornea lebih banyak terjadi pada katarak dengan densitas makin keras. 

II. 3. Prinsip kerja fakoemulsikasi 
Fakoemulsifikasi berasal dari 2 kata, yaitu fako yang berarti lensa dan 

emulsifikasi yang berarti menghancurkan menjadi bentuk yang lebih lunak. 
Emulsifikasi lensa terjadi melalui efek mekanik (jackhammer) dan kavitasi. 
Fakoemulsifikasi memanfaatkan frekuensi ultrasonik antara 25 KHz dan 60 KHz, 
yang berasal dari energi listrik yang diubah dan dihantarkan ke kristal silikon 
(sistem piezzo electric) di dalam handpiece. Kristal silikon akan menghasilkan 
getaran, lalu dihantarkan ke bagian horn yang berfungsi memperkuat (amplifier), 
dan diteruskan ke jarum (tip/needle) fakoemulsifikasi di ujung distal, sebagai 
energi mekanik untuk emulsifikasi lensa."*" (Gambar 6) 

Electrical 
power 

Hondpiece 
Aspirant 
sine Flue Horn 

Tip PZT 
transducer Irrigont line 

Enlorged endvicw of tip 

Gambar 6. Handpiece fakoemulsifikasi 

Dikutip dari: http://www.sfa.asso. fr/wcu2003/procs/website/articles/000400.pd 
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Permukaan jarum fakoemulsifikasi memiliki kemiringan yang var asi, 

yaitu 0°, 15°, 30° dan 45°. Kemiringan tersebut akan mempengaruhi impc 
surface (k, perbedaan outer tip dengan inner diameter) pada lensa. Besarmy 
frekuensi ultrasonik yang dihasilkan telah ditentukan oleh mesin fakoemulsifikasi, 
namun amplitudonya masih dapat disesuaikan dengan situasi dan kondisi yangB 
dihadapi, serta teknik yang digunakan melalui modulasi ultrasound (U/S) power 
Jenis modulasi yang tersedia adalah linear/continuous, pulse dan burst moae. 

Modulasi U/S power dinyatakan dalam persentase (0%-100%) dan 

menggambarkan stroke length (besanya jarak getaran jarum fako (tip neeaie) 
Dengan demikian, maka energi mekanik yang dihasilkan dapat dinyatakan dengan 

persamaan berikut: 

Energi mekanik = phaco power = kx frekuensi x stroke length 

Efek kavitasi diperoleh dari gelembung-gelembung udara yang terbentuk 

akibat getaran phaco tip yang sangat cepat oleh getaran ultrasonik. Gelembung 

tersebut akan mengembang dan kolaps dengan cepat dan berulang-ulang, sehingga 

dapat mengemulsifikasi lensa."** 

Selain komponen ultrasonik, fakoemulsifikasi juga memanfaatkan aliran 

cairan BSS (fakodinamik) ke dalam (irigasi) dan ke luar (aspirasi) BMD yang 

membawa serta materi lensa. Sistem tertutup yang diadopsi oleh mesin 

fakoemulsifikasi mengharuskan keseimbangan antara cairan yang ke luar BMD 

dengan cairan yang keluar dari botol, sehingga BMD tidak kolaps. Aliran irigasi 

ditentukan oleh ketinggian botol BSS, dinyatakan dalam cubic centimeters per 

menit (cc/mnt); sedangkan aspirasi yang ditentukan oleh vaccum dinvatakan 

dalam millimeter of Mercury (mmHg).* (Gambar 7) 
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Gambar 7. Sistem fakoemulsifikasi. 
(Dikutip dari: 

http://www.ophthalmic.hyperguides.com/default.asp2section=/tutorials/cataract/list.asp) 

Berbeda dengan stroke length yang cenderung mendorong nukleus, 

aspirasi berfungsi membantu materi lensa mendekati phaco tip. Ini disebut juga 

sebagai followability, yaitu kemampuan aliran cairan untuk membawa materi 

mendekati phaco tip. Selain untuk membawa materi lensa, cairan juga berfungsi 

sebagai pendingin phaco tip, sehingga semakin besar panas yang dihasilkan 

proses fakoemulsifikasi, maka cairan terpakai akan semakin banyak. 

II.3.1 Prinsip kerja fakoemulsifikasi torsional dan longitudinal 

Fakoemulsifikasi torsional dan longitudinal menggunakan prinsip keria 

dan komponen yang sama seperti yang telah dijelaskan sebelumnya, namun 

berbeda. Fakoemulsifikasi torsional 

dengan frekuensi ultrasonik yang 
Derbeda. Fakoemulsifikasi torsional 

dengan 
memanfaatkan energi ultrasonik pada 32 kHZ Sedangkan longitudinal pada 40 

kHz. Selain frekuensi ultrasonik, arah gerakan phaco lip keduanya juga berbeda 

Gerakan ke lateral (kiri-kanan) merupakan arah phaco tip pada fakoemulsifikasi 
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Gambar 7. Sistem fakoemulsifikasi. 
(Dikutip dari: 

http://www.ophthalmic.hyperguides.com/default.asp?section=/tutorials/cataract/list.asp) 

Berbeda dengan stroke length yang cenderung mendorong nukleus, 

aspirasi berfungsi membantu materi lensa mendekati phaco tip. Ini disebut juga 

sebagai followability, yaitu kemampuan aliran cairan untuk membawa materi 

mendekati phaco tip. Selain untuk membawa materi lensa, cairan juga berfungsi 

sebagai pendingin phaco tip, sehingga semakin besar panas yang dihasilkan 

proses fakoemulsifikasi, maka cairan terpakai akan semakin banyak. 

IL.3.1 Prinsip kerja fakoemulsifikasi torsional dan longitudinal 

Fakoemulsifikasi torsional dan longitudinal menggunakan prinsip keria 

dan komponen yang sama seperti yang telan djelaskan sebelumnya, namun 

dengan frekuensi ultrasonik yang berbeda. Fakoemulsifikasi torsional 

memanfaatkan energi ultrasonik pada 32 kHz; sedangkan longitudinal pada 40 

kHz. Selain frekuensi ultrasonik, arah gerakan phaco tip keduanya juga berbeda. 

Gerakan ke lateral (kiri-kanan) merupakan arah phaco tip pada fakoemulsifikasi 
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torsional; sedangkan fakoemulsifikasi longitudinal bergerak maju munau 
20,46 

(Gambar 8) 

Torsional 9zillation. ' Traditipnral Ulisan ' 

A. B. 

Gambar8. Arah gerakan phaco tip: (A) fakoemulsifikasi torsional, (B) longitud inal 
(Dikutip dari Boukhny M, Mackool R. Exploring and understanding the benefits of torsional 

phacoemulsification. EyeWorld 2006;2(2)Suppl:1-3) 

Stroke length fakoemulsifikasi torsional akan lebih besar dibandingkan 

longitudinal, meski dengan energi ultrasonik yang lebih kecil, karena ujung phaco 

tip tetap kontak dengan lensa saat bergerak ke sisi manapun. Gerakan tersebut 

menghasilkan efek shearing." Ini berbeda dengan fakoemulsifikasi longitudinal 

yang dominan menggunakan efek jackhammer; yang kontaknya dengan lensa 

hanya akan terjadi saat gerakan maju; sedangkan gerakan mundur berfungsi untuk 

menyediakan energi bagi gerakan maju berikutnya." 

Kombinasi gerakan torsional dan longitudinal sebelumnya telah 

diperkenalkan pada penggunaan handpiece NeoSoniX (Alcon, Fort Worth, 

USA).4748 Akan tetapi, NeoSonix" (Alcon, Fort Worth, USA) memanfaatkan 

gelombang energi yang sangat rendah (100 Hz), sehingga kurang efektif untuk 

49 

katarak dengan densitas keras." 

Fakoemulsifikasi torsional yang digunakan saat ini menggunakan OziITM 

handpiece (Alcon, Fort Worth, USA) dan mesin fakoemulsifikasi InfinitiTM Vision 

system (Alcon, Fort Worth, USA).* (Gambar 9) Ozil"M handniece 

menggunakan phaco tip dengan ujung lengkung." (Gambar 10) 
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Gambar 9. Ozil handpiece Aunp dN Aup Ww.ophthalmologytimes,com/ophtalmologytimes/data/ articlestandar phthamologytimes 162006/3208512_tjpg) 

Gamur 1e Salah satu tip yang digunakan pada Ozil handpiece: Tapered Kelman Microtip 
ABS (Dikutip dari 

http/al00S.gakamai.net/7/1008/2226/b91 ab8867998be/www.infinitivision.com 
us_Niniti_Cug pdf) 

Penggunaan phaco tip dengan bentuk tersebut dapat mengurangi efek 

rmis fakoemulsifikasi torsional. Energi emulsifikasi akan lebih terkonsentrasi di 

ujung tip daripada shafi handpiece pada luka insisi, dengan perbandingan 3:1 

(friksi di luka insisi lebih kecil).(Gambar 11) Pada fakoemulsifikasi 

longitud inal, kecepatan ujung tip dengan shaft di luka insisi sama (1:1), sehingga 

berkemungkinan mengalami efek termis lebih besar. Penelitian pencitraan termis 

oeh Mackool di mata kadaver menunjukkan perbedaan temperatur antara 

fakoemulsifikasi torsional dengan longitudinal. Pada U/S power 100% dan oklhusi 

total (tanpa irigasi) selama 25 detik, temperatur luka inisisi fakoemulsifikasi 

torsional mencapai 40° C, sedangkan longitudinal sebesar 70° C. 
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Axn of OON 

Curning Edge 
Gambar 11. Gerakan pada shafit handpice dan tip fakoemulsifikasi torsional. (Dikutip dari: Talsma J. Torsional phaco likely to change cataract surgery landscape. 

Ophthalmology Times 2006,Sect.1) 

Dengan gerakan torsional, diharapkan repulsion (pentalan) materi lensa di 
BMD berkurang dan followability meningkat. Selain itu, turbulensi di BMD dan 

penggunaan BSS selama fakoemulsifikasi, serta risiko kerusakan endotel dan 

edema pasca pembedahan juga menjadi minimal.46,54-56 

I13.2 Komplikasi fakoemulsifikasi 

IL3.2.1 Dampak terhadap kornea 

Dampak terhadap kornea akibat fakoemulsifikasi dapat berupa luka bakar 

pada insisi maupun kerusakan endotel. Kerusakan endotel pada fakoemulsifikasi 

lebih kecil dibandingkan bedah katarak lainnya. Beberapa studi melaporkan 

besarnya kerusakan dan kehilangan endotel sebesar 6%-17%. Faktor penyebab 

kerusakan, baik langsung maupun tidak langsung, yaitu trauma mekanik (efek 

kavitasi, instrumen, turbulensi cairan, aliran irigasi, fragmen lensa, IOL), termis 

(energi ultrasonik, friksi oleh handpiece), maupun pelepasan radikal bebas.4 

Baik fakoemulsifikasi torsional maupun longitudinal berpotensi menimbulkan 

kerusakan endotel karena faktor-faktor tersebut. 

Kerusakan endotel menyebabkan ketebalan kornea, densitas dan morfologi 

endotel berubah. Pengukuran densitas endotel dan ketebalan kornea lebih sering 

dipakai pada berbagai penelitian untuk menilai keamanan fakoemulsifikasi7 Dua 
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hal tersebut dapat dinilai dengan menggunakan peo pecular microscopy. Prinsip dasar pemeriksaan ini adalah specular reflection vang difokuskan di cn l, untuk memperlihatkan mosaik endotel kornea, maupun focal distance, * ngga dapat diperoleh nilai ketebalan kornca.73 (Gambar 12) Ketcbalan kornca tn sama di semua bagian. Bagian sentral memiliki ketebalan 0,5 mm, scdangkan perifer 0,7 mm." (Gambar 13) 

ornt 

ighM beam 

endothelial 
layer o 
cornoa 

Gambar 12. Prinsip specular microscopy 
(Dikutip dari: Spalton DJ, Hitchings RA, Hunter PA, cditors. Methods of ocular cxamination. 
In: Spalton DJ, Hitchings RA, Holder GE, editors. Slide atlas of clinical ophthalmology, 2"d 

ed. London: Mosby-Wolfe, 1994; p1.14) 

radlus of curvature 

7.8mm 
0.8mm 

8.7mm .7mm 

11.7mM 

Gambar 13. Dimensi kornea. 

(Dikutip dari: Spalton DJ, Hitchings RA, Hunter PA, editors. The cornea. In: Green WT, Kerr 

Muir MG, editors. Slide atlas of clinical ophthalmology. 2" ed. London: Mosby-Wolfe 
1994:p.1.6) 

Nilai rerata densitas endotel pada dewasa adalah 2400 sel/mm (kisaran 

1500-3500), dengan rerata ukuran sel sebesar 150-350 um." Edema kornea 

akan terjadi apabila densitas endotel berjumlah t <500-1000 sel/mm? atau 

berkurang 25%-45% dari densitas awal." 
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I.3.2.2 Inflamasi pasca fakoemulsifikasi 
Setiap pembedahan katarak dapat menimbulkan inflamasi dengan deraja at bervariasi dan diketahui terjadi akibat peranan prostaglandin.2 Trauma langsu terhadap jaringan uvea olch instrumen bedah dan IOL, maupun tidak langsun melalui reaksi akibat adanya 1OL yang dapat dianggap sebagai benda asi menyebabkan kerusakan BAB, sehingga terjadi inflamasi. Efek panas, kavitasi, radikal bebas yang dihasilkan ultrasonik juga berperan untuk merusak BAB: 1,61 
Peningkatan konsentrasi protein di BMD merupakan salah satu indkator 

adanya inflamasi dan kerusakan BAB. Bila konsentrasi protein melebih 2 mg/mL, maka akan terjadi efek Tyndall, yang terlihat sebagai flare. Salah satuu 
cara mendeteksi flare adalah dengan menggunakan flaremeter. Prinsip kerja 
flaremeter adalah dengan mengukur intensitas cahaya yang berpendar saat 

dijatuhkan sinar laser dioda di BMD. Intensitas cahaya yang berpendar seband1ng 

dengan konsentrasi protein dan akan dideteksi oleh photomultiplier (PMT), 

kemudian dihitung. Nilai pemeriksaan flaremeter berada pada rentang 3-11,) 

photoncount/msec. (Gambar 14) 

Amol LENS 

Anpy LCD 

Do 
Conto 

Gambar 14. Skema prinsip kerja flaremeter 
(Dikutip dari: http://www.kecler.co.uk/refraction/1laremeters.htm) 
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Berbagai studi yang telah menilai gangguan BAB pasca bedan kau 
arak dengan menggunakan flaremeter mendapatkan nilai flare tertinggi pada a hari 

pertama pasca bedah, kemudian akan berkurang secara cepat dalam s pertama, dan dalam beberapa bulan berukurang perlahan sampai mencapa ilai pra bedah. 55,66 

Inflamasi kronik (lebih dari 3-8 minggu) akibat kerusakan BAB yang 
masif pasca bedah katarak dapat menyebabkan dekompensasi endotel, seningge akan memperlambat rehabilitasi visus dan memperpanjang waktu pengobalan. 

pengobatan 67,68 
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BAB II 

KERANGKA KONSEPSIONA 

I. 1 Kerangka Konsep 
Prevalensi katarmk makin meningkat, seiring dengan peningkatan popula 

dan angka harapan hidup usia lanjut. Peningkatan terscbut menycbabkan 
pembedahan katarak makin sering dilakukan. 

2. Bedah katarak bertujuan optimalisasi tajam penglihatan disertai dengan 

masa pemulihan yang singkat. 
3Tuyuan tersebut dapat dicapai salah satunya dengan fakoemulsifikasi. 

Selama ini digunakan fakoemulsifikasi longitudinal yang telah diketahui 

aman dan efisien dibandingkan EKEK. 

4. Fakoemulsifikasi saat ini makin berkembang untuk mendapatkan 

modalitas yang paling aman dan efisien. Beberapa penelitian yang telah 

dilakukan di luar negeri pada pasien katarak dengan gradasi lunak (gradasi 

1 dan 2), dengan menggunakan fakoemulsifikasi torsional, menyatakan 

bahwa fakoemulsifikasi torsional dianggap aman dan efisien. 

5. Perbedaan antara fakoemulsifikasi torsional dan longitudinal terletak 

dalam hal arah gerak ujung jarum fakoemulsifikasi. 

6 Di Indonesia, gradasi katarak senilis didapat dengan densitas lebih keras 

dibandingkan negara maju. Fakoemulsifikasi pada katarak senilis dengan 

densitas keras lebih sulit untuk dilakukan dan dapat disertai berbagai 

penyulit intraoperatif yang akan mempengaruhi hasil pembedahan. 

7 Keamanan dan efisiensi fakoemulsifikasi torsional dan longitudinal pada 

katarak senilis dengan densitas keras akan diteliti secara prospektif untuk 

mengetahui hasil yang dicapai oleh masing-masing jenis. 

Keamanan akan dinilai melalui variabel densitas endotel, ketebalan komea 
8. 

dan jumlah flare pasca bedah. 

9 Efisiensi akan dinilai melalui variabel phaco tme dan volume BSs 

terpakai selama fakocemulsifikasi 
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II. 2 Hipotesis Penelitian 
1. Fakoemulsifikasi torsional 

lebih aman dibandingkan dengan fakoemulsifikasi longitudinal. 
2. Fakoemulsifikasi torsional lebih lebih efisien dibandingkan dengan 

fakoemulsifikasi longitudinal 
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BAB IV 

METODOLOGI PENELITIAN 

IV. 1. Desain penelitian 
Penelitian ini adalah penelitian uji klinik acak tersamar tunggal dan 

merupakan penelitian pendahuluan. 

V. 2. Tempat dan waktu penelitian 
Penelitian dilakukan di Jakarta Eye Cenire, selama bulan Desember 2006-

Maret 2007, sampai jumlah sampel yang dibutuhkan mencukupi. 

V. 3. Populasi penelitian 

Populasi target adalah seluruh penderita katarak. 

Populasi terjangkau adalah penderita katarak di Jakarta Eye Centr 

Subyek penelitian adalah populasi terjangkau yang memenuhi kriteria 

inklusi dan bersedia ikut dalam penelitian. 

TV. 4. Estimasi besar sampel 

Besar sampel setiap kelompok dihitung dengan rumus perbandingan rerata 

antar kelompok tidak berpasangan, yaitu: 

2 

(Zat Zg)S 
N= N2 = 2 

X-X 

= batas kemaknaan =0,05 

= deviat baku alfa, kesalahan tipe I, 5% = 1,64 

deviat baku beta, kesalahan tipe II, 20% =0,84 

S 
simpang baku gabungan 

X-X2 = selisih rerata minimal yang dianggap bermakna (efect size); 375 

untuk densitas endotel 
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Simpang baku gabungan untuk penelitian ini belum dapat diten 
karena belum ada data simpang baku tiap kelompok yang dibandingkan (to ional 

dan longitudinal), baik dari penelitan sebelumnya maupun data sendir. 
Jumlah sampel terkecil yang pernah dilakukan untuk penelitian am 

ini dan mencapai perbedaan bermakna adalah 10 untuk tiap kelompok." Atas 

dasar itu, maka dalam penelitian pendahuluan ini ditentukan besar sampel unu 
masing-masing kelompok adalah 10. 

IV. 5. Pemilihan sampel 

IV. 5.1 Kriteria inklusi 

Katarak senilis dengan gradasi lebih atau sama dengan 3 

Berusia lebih atau sama dengan 40 tahun 

Tekanan intra okular (TIo) 10-21 mmHg 

Hitung sel endotel lebih atau sama dengan 1500 sel/mm* 

Tidak terdapat kondisi diabetes melitus, neovaskularisasi iris 

Tidak terdapat iregularitas kornea yang berpotensi mengganggu 

pengukuran: keratokonus, distrofi kornea, dan sikatrik kornea 

Tidak terdapat infeksi (konjungtivitis, keratitis) atau uveitis pada mata 

manapun 
Tidak terdapat riwayat operasi kornea atau intraokular sebelumnya. 

Pasien menginginkan operasi katarak 

V.5.2 Kriteria eksklusi 

Tidak bersedia diikutsertakan dalam penelitian 

IV.5.3 Kriteria drop out 

Subjek yang setelah dilakukan randomisasi, tidak dapat melanjutkan 

Denelitian atau tidak dapat diikutsertakan dalam analisis statistik vang 

terkait dengan parameter yang dinilai disebabkan: 

Terjadi komplikasi selama fakoemulsifikasi 
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Pemeriksaan selama tindak lanjut tidak dapat dilakukan atdu tidak diperoleh 

V.6 Cara kerja 
Sampel yang diperoleh secara konsekutif dan memenuhi kriteria inkiu penelitian, dilakukan randomisasi blok dan dibagi menjadi 2 kelompok, yaita. 1. fakoemulsifikasi torsional 

2. fakoemulsifikasi longitudinal 

Randomisasi menggunakan piranti lunak Epicalc 2000 versi 1.02. 

V.6.1 Pemeriksaan sebelum dan sesudah operasi 
Setiap subjek dari masing-masing kelompok akan menjalani pemeriksaan 

yang serupa, sebelum dan sesudah pembedahan untuk tujuan penelitan. 

Pemeriksaan yang dilakukan adalah pemeriksaan laboratorium rutin untuk 

persiapan operasi katarak, yaitu pemeriksaan darah rutin, waktu perdarahan dan 

waktu pembekuan, serta kadar glukosa darah puasa dan 2 jam setelah makan. 

Pemeriksaan oftalmologi yang dilakukan terdiri atas tajam penglihatan dengan 

dan tanpa koreki, pemeriksaan segmen anterior dan posterior dengan 

menggunakan slitlamp dan oftalmoskop; pemeriksaan densitas endotel dan 

ketebalan konea menggunakan specular microscoPy, Jlare menggunakan 

laremeter, serta pengukuran TIO menggunakan tonometer nonkontak. 
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IV. 6.2 Aur penelitian 

Calon subjek 
Pra bedah: 
Visus 
Tekanan Intra Okular (TIO) 
Gradasi katarak 
Kormea: Densitas endotel 

Kriteria inklusi 

Ketebalan 
Inflamasi: -Flare 

Bersedia Tidak bersedia Eksklusi 

Randomisasi 

Fakoemulsifikasi Durante bedah: 

Phaco time 
Volume BSS 

Fakoemulsifikasi 
Torsional Longitudinal 

Komplikasi 

Tidak ada Ada Drop out 

Tindak lanjut: hari ke-1 dan ke-7 pasca bedah 
Visus 
TIO 
Kormea: Densitas endotel 

- Ketebalan 

Inflamasi: - Flare 

Komplikasi 

Ada Tidak ada Drop out 

Analisis 
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V.6.3 Alat dan babhan yang digunakan 1. Noncon onlact Specular microscopy (Noncon Rot Tokyo) Robo SP 9000, Konan Inc, 

2. Laser Flare Cell Meter (FM 500", Kowa, Tokyo) 3 Mesin phaco INFINITI Vision System (Alcon, Fort Worth, Texas) 4. Noncontact Tonometer (KT-500, Kowa, Tokyo) 5. Ozil handpiece (Alcon, Fort Worth, Texas) 6. Kelman tapered ABS phaco tip (Outer Diameter 0,9/0,97 mm, 1e Diameter 0,6/0,8 mm, 45°) 
7. Intra Ocular Lens jenis acrylic (Acrysof , model SA60AT, Alcon, Fort 

Worth, Texas) 
8. Balanced Saline Solution (BSS Plus°, Alcon, Fort Worth, Texas) 
9. Blood Set (Terumo®, TerumoCorp, Tokyo) 
10. Gelas ukur 100 mL dan 500 mL 

11. Tetes mata Lidokain 0,5% (Pantocaine", Cendo, Bandung) 
12. Tetes mata Tropikamid 1% (Midriatil", Cendo, Bandung) 
13. Tetes mata antibiotik Ofloksasin 0,3% (Floxa", Cendo, Bandung) 
14. Tetes mata kombinasi antibiotik Polimiksin B sulfat 6000 IU dan 

Neomisin sulfat 5 mg) dan kortikosteroid (Deksametason fosfat 1 mg) 

(Polydex", Cendo, Bandung) 
15. Viskoelastik Kondroitin sulfat (Viscoat", Alcon, Fort Worth, Texas) dan 

NaHa (Provisc", Alcon, Fort Worth, Texas) 

16. Karbakol 0,01% (Miostat", Alcon, Fort Worth, Texas) 

TV.6.4 Teknik pemeriksaan 

V.6.4.1 Specular Microscopy 
Pemeriksaan densitas dan ketebalan komea dilakukan menggunakan 

Noncontact Specular Microscopy (Noncon Robo@ SP 9000, Konan Inc, Tokvo) 

oleh petugas yang menguasai alat tersebut. Bila telah didapatkan minimal 50 

count sel secara manual, maka akan dianalisIS oleh alat tersebut untu 

mendapatkan nilai sel/mm 
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TV.6.4.2 Laser flare cell meter3 
Pemeriksaan flare dilakukan menggunakan IL.aser Flare Cell Meler 500®, Kowa, Tokyo) oleh petugas yang menguasai alat tersebut. Pemeriksaa dilakukan tanpa dilatasi pupil pasien. Setiap kali pemeriksaan diiakN Setiap kali pemeriksaan dilakukan 

sebanyak 7 kali pembacaan, perbedaan dengan nilai background kurang dari 1>o, 
dan akan diambil nilai reratanya. Bila terdapat nilai 0 pada tiap pembacaan, maka 
akan diabaikan dan dilakukan pemeriksaan ulang 

V.6.5 Teknik Pembedahan 

Selama 3 hari pra bedah, pada mata yang akan dilakukan pembedahan, 
diberikan tetes mata Natrium diklofenak 0,1% (Noncort®, Cendo, Bandung) 
sebanyak l tetes setiap 6 jam. Pembedahan katarak dilakukan oleh satu orang8 

operator (IH). Kedua teknik menggunakan prosedur yang sama, namun dengan 

setting mesin yang berbeda, yaitu: 

Setting untuk torsional 

I. U/S power, continuous, 100%, vacuum, 90mm Hg, aspiration flow 

rate, 27cc/menit 

II. U/S power, continuous, 100%; vacuum, 350mmHg, aspiration flow 

rate, 35cc/menit 

III. U/S power, continuous, 100%, vacuum, 300mmHg; aspiration flow 

rate, 30cc/menit 

Seting untuk longitudinal 
I. U/S power, burst, 60%, 30% on, vacuum, 9Omm Hg; aspiration 

flow rate, 27cc/menit 

II U/S power, burst, 60%, 30% on, vacuum, 350mm Hg, aspiration 

flow rate, 35cc/menit 

II. U/S power, burst, 50%, 50%% on, vacuum, 300mm Hg; aspiration 

flow rate, 30cc/menit 
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Pembedahan menggunakan teknik fakoemulsifikasi dengan prosedur SeDag berikut: 

Anestesi topikal dengan tetes mata Lidokain 0,5% Prosedur a- dan antisepsis dengan Povidone iodine S% Dipasang blefarostat dengan spekulum tipe Lieberman Pada limbus bagian temporal dibuat clear corneal incision (ukuran 2, 
mm) 

Dimasukkan viskoelastik (sofi shell viscoelastic technique) Dilakukan kapsuloreksis 
Dibuat insisi tembus kornea untuk second instrument 
Dilakukan emulsifikasi lensa dengan phaco tip (teknik stop and chop). 
Sculpting menggunakan setting I, chop menggunakan setting , 
segmen removal menggunakan setting III 
Setelah nukleus bersih, dilakukan aspirasi-irigasi sisa korteks 
Kembali dimasukkan viskoelastik, kemudian ditempatkan 1OL in the 

bag 
Luka insisi ditutup dengan hidrasi kornea 

Irigasi/aspirasi sisa viskoelastik, kemudian injeksi karbakol 0,01% 

(Miostat@) untuk mengecilkan pupil 

Diberikan tetes antibiotik + kortikosteroid (Polydex®), mata diberi 

verban 

Terapi pasca bedah diberikan setiap hari, selama 2 minggu, masing-masing satu 

tetes setiap 4 jam, yaitu: 
Tetes mata Ofloxacin 0,3% (Floxa®, Cendo, Bandung): 

Tetes mata kombinasi antibiotik Polimiksin B sulfat 6000 IU dan 

Neomisin sulfat 5 mg) dan steroid (Deksametason fosfat I mg) 

(Polydex®, Cendo, Bandung) 

IV. 7. Manajemen dan analisis data 

Data yang dinilai dan dicatat adalah: 
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V.7.1 Data sebelum pembedahan 
Umur, tajam penglihatan, TIO, gradasi katarak, densitas endotel, keteDaia kornea, nilai flare 

TV.7.2 Data pada saat pembedahan 
Phaco time, volume BSS, dan komplikasi yang terjadi (iris prolaps, hirena, 

uptur kapsul posterior, prolaps vitreus). 

TV.7.3 Data setelah pembedahan 
Tajam penglihatan, TIO, densitas endotel, ketebalan kornea, nilai jlare, 

ada tidaknya komplikasi pasca operasi. Data tersebut diperoleh pada saat undak 

lanjut yang dilakukan pada hari ke-1 dan ke-7 

TV.7.4 Analisis data 

Data akan ditampilkan dalam bentuk tabel, diagram dan narasi. Untuk 

membandingkan densitas endotel, ketebalan kornea dan flare antara 

fakoemulsifikasi torsional dengan longitudinal digunakan Repeated-measures 
(two-way ANOVA) bila sebaran normal. Bila sebaran tidak normal, akan 

digunakan uji Mann-Whitney. Untuk membandingkan phaco time dan volume 

BSS antara kedua kelompok digunakan uji T tidak berpasangan bila sebaran 

normal, sedangkan bila tidak normal digunakan Mann-Whitney. Untuk 

membandingkan karakteristik subjek, digunakan uji T tidak berpasangan atau 

Mann-Whitney untuk variabel numerik; sedangkan bila variabel kategorik, 

digunakan uji Chi Square atau Kolmogorov-Smirnov. Data akan dinilai 

normalitasnya dengan Shapiro-Wilk. Nilai batas kemaknaan yang ditentukan 

adalah p<0,05. Proses data dilakukan dengan menggunakan piranti lunak 

Statistical Package for Social Science (SPSS) Jor Windows, versi 13 (SPSS Inc, 

Chicago, IL) 

V.8 Identifikasi variabel penelitian 

Variabel independen: kelompok fakoemulsifikasi 
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Variabel dependen: densitas endotel, ketebalan kornea, nilai Jlare P 
Iime, volume BSS phaco 

V.9 Definisi operasional 
1. Katarak senilis adalah kekeruhan lensa akibat proses degencie erasi. Dikelompokan berdasarkan klasifikasi Buratto, yaitu: Gradasi 1: nukleus halus, transparan atau abu-abu pucat Gradasi 2: nukleus agak keras 

abu-abu kuning, kekeruhan 

subkapsularis posterior 
Gradasi 3: nukleus keras sedang, kekeruhan kortikal kuning abu-abu Gradasi 4: nukleus sangat keras, cenderung coklat, antara kuning 

amber dan hitam 
Gradasi 5: nukleus berwarna kecoklatan bahkan sampai kehitaman 

dan sangat keras, disebut juga brunescent atau black 
cataract 

2 Visus adalah tajam penglihatan, dibedakan menjadi: 
Visus tanpa koreksi (umcorrected visual acuity, UCVA) 
Visus terbaik dengan koreksi (best corrected visual acuity, BCVA) 

Visus diukur menggunakan Snellen chart, dinyatakan dalam desimal dan 
merupakan variabel numerik 

3. Tekanan intra okular (TIO) adalah tekanan bola mata yang diukur dengan 
tonometer non kontak; dinyatakan dalam mmHg dan meupakan variabel 

numerik 

4. Densitas endotel adalah banyaknya sel endotel/mms; diukur dengan 
specular microscopy, dinyatakan dalam sel/mm* dan merupakan variabel 

numerik 

5. Ketebalan kornea adalah ketebalan sentral kormea, diukur dengan specular 

microscopy, dinyatakan dalam mikrometer (um), merupakan variabel 

numerik 

6. Volume BSS adalah banyaknya cairan BsS yang digunakan selama proses 

fakoemulsifikasi; diukur dengan gelas ukur, dinyatakan dalam mililiter 
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(mL) dan merupakan variabel numerik. Balanced saline solution dengan melubangi bagian bawah kantong penampung 
beroleh 

cairan dari kaset di mesin fakoemulsifikasi dengan inserter infus set, KC kemudian mengalirkannya ke dalam gelas ukur 500 m. Untuk menghinu 
infus set, 

volumenya, BSS dipindahkan lagi ke dalam gelas ukur 100 mL. Cairan ditampung sejak phaco tip dimasukan dalam BMD dan mesin fakoemulsifikasi menyebutkan "pre phaco" dan dihentikan paua saat menyebutkan "epinucleus". 
7. Phaco time, yaitu: 

Efective Phaco Time (EPT) adalah U/S time x rerata power U/S 100. 
Nilai ini menunjukkan waktu yang dibutuhkan untuk emulsifikasi 
lensa bila 100% power U/S digunakan sepanjang prosedur. Er tercatat di mesin fakoemulsifikasi, dinyatakan dalam second (sec) dan 

merupakan variabel numerik. Selanjutnya yang akan disebut sebagai 
waktu fakoemulsifikasi pada penelitian ini adalah EPT. 
US time adalah waktu yang tercatat pada mesin fakoemulsifikas1, 
yang menunjukkan aktivitas gelombang ultrasonik (kaki pada pedal 3), 

dinyatakan dalam second (sec) dan merupakan variabel numerik 

laser 8. Inflamasi adalah banyaknya flare di BMD; diukur dengan 
flaremeter, dinyatakan dalam photoncoumt/msec dan merupakan variabel 

numerik 

9. Komplikasi intraoperatif yang dapat mempengaruhi ketebalan kornea atau 

reaksi inflamasi adalah ruptur kapsul posterior, prolaps vitreus 

10. Komplikasi pasca operasi yang dapat mempengaruhi ketebalan kormea 

atau inflamasi adalah endoftalmitis, glaukoma sekunder 

11. Keamanan fakoemulsifikasi dinilai melalui densitas endotel, ketebalan 

kornea, dan flare pada hari ke-l pasca bedah. Salah satu kelompok 

dinyatakan lebih aman apabila tiga parameter tersebut memiliki nilai lebih 

rendah dan terbukti bermakna secara statistik. Bila terdapat kurang dari 3 

parameter yang bermakna secara statistik, maka akan dilakukan skoring 

dengan kriteria sebagai berikut 
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a. Selisih hitung endotel pra dan pasca bedah hari ke-l Bila salah satu kelompok memiliki nilai lebih rendah, maka akan diberi nilai 4; sedangkan bila lebih tinggi akan diberi u 
b. Selisih ketebalan kornea pra dan pasca bedah hari ke Bila salah satu kelompok memiliki nilai lebih rendah, maka 

akan diberi nilai 3, sedangkan bila lebih tinggi akan diberi nilai 
1 

Nilai inflamasi (lare) pasca bedah hari ke-1 
C. 

Bila salah satu kelompok memiliki nilai lebih rendah, maka 
akan diberi nilai 2; sedangkan bila lebih tinggi akan diberi nila 
1 

Salah satu kelompok yang memiliki nilai dengan jumlah terbesar 

dinyatakan lebih aman 

12. Efisien dinilai melalui EPT dan volume BSS. Salah satu kelompok 

dinyatakan lebih efisien apabila memenuhi kriteria, yaitu nilai EPT atau 

jumlah BSS terpakai memiliki nilai lebih rendah dan secara statistik 

terbukti berbeda bermakna 
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BABV 
HASIL PENELITIAN 

Penelitian berlangsung sejak Desember 2006 sampai dengan Marc npai dengan Maret Sebanyak 24 orang (24 mata) subjek penelitian dapat dikumpulkan seca 

2007. 

konsekutit. Satu subjek kelompok longitudinal mengalami drop out disebabkan zonulisis intraoperatif. 

Subjek penelitian dibagi menjadi 2 kelompok dengan alokasi rando (randomisasi blok). Kelompok 1 dilakukan fakoemulsifikasi torsional, sedangkan kelompok 2 dilakukan fakoemulsifikasi longitudinal. Kelompok 1 terdiri atas 10 
orang subjek (10 mata), sedangkan kelompok 2 terdiri atas 13 subjek (13 mata). 

V.1 Karakteristik Subjek 

Sebaran subjek kedua kelompok berdasarkan karakteristik usia, TIO, 
gradasi katarak, densitas endotel, tebal kornea dan flare disimpulkan pada Tabel 1. 

Rentang usia subjek penelitian pada kelompok torsional adalah 45-78 tahun 
(rerata 63,8 tahun), sedangkan kelompok longitudinal adalah 44-86 tahun (rerata 
64,7 tahun). Gradasi katarak sebagian besar merupakan gradasi 3. Rerata densitas 
endotel dan ketebalan komea, serta flare berkisar pada rerata normal. 

Karakteristik kedua kelompok tidak berbeda bermakna secara statistik. 

Tabel 1. Karakteristik subjek 

Kelompok 
Longitudinal (n=13) 

(Rerata t SD)_ 
64,7 12,7 
12,60 1,8 

Karakteristik 
Torsional (n-10) 
(Rerata t SD) 
63,8 11,5 
12,79 t 3,02 

0,853 
0,869 

Usia (tahun) 
TIO (mmHg) 
Gradasi katarak (n mata) 

Gradasi 3 
Gradasi 4 

8 1,000 t 
2 
3 

4 

Gradasi 5 2433,3 242,4 0,665 2487,5 t 348,3 Densitas endotel 
sel/mm2) 
Tebal kornea (um) 

Flare (photoncount/msec) 
Uji T tidak berpasangan 
fUji Kolmogorov-Smimov 

0,970 
0,068 

544,4 + 44,4 545,2 44,9 
3,76 2,89 2,32 0,99 
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V.2 Keamanan 

ameter keamanan dinilai dengan densitas endotel, ketebalan flare pasca oedah. Parameter ini hanya dapat dinilai dar 
penilaian selanjutnya akibat edema kornea berat pasca bedah. Edema 
dan flaremeter. Tabel 2 menunjukkan rerata densitas endotel dan selisih endote 

ketebalan kornea dan 
ni hanya dapat dinilai dari 20 subjek karena tiga subjek gradasi(kelompok longitudinal) tidak dapat dikutsertakan aa 

subjek gradasi 

pat diikutsertakan dalam 

Isca bedah. Edema tersebut enyebabk enyebabkan tidak dapat dilakukannya pemeriksaan dengan specular micru gan specular microscopy 

endotel dan selisih endotel pada hari ke-1 dan ke-7 pasca bedah. Nilai rerata maupun selisih endotel kcaua kelompok tersebut tidak berbeda bermakna secara statistik. 

Tabel 2. Rerata nilai densitas kornea pasca bedah Tindak 
lanjut Kelompok K 95% md Torsional (n=10) 

(Rerata tSD) 
2306,0+ 348,3 
2121,0t 316,7 
181,5 393,5 
366,5t 343,4 

Longitudinal (n=10) 
(Reratat SD) 
1997,2t 459,1 
2000,6t 456,9 
452,9+ 498,2 
449,5t 461,4 

(-61,79)-679,39 
(-307,82)- 548,62 
(-693,21)- 150,41 

(465,17)-299,17 

H1 
0,097 
0,562 
0,193 
,654 

308,8 
120,4 
-271,4 
83,0 

H7 
A pra-H1 

pra-H7 
H1 hai ke-1 md=mean difference 
H7 hari ke-7 IK=interval kepercayaann 
Repeated-measures (two-way ANOVA) 

Gambar 15 memperlihatkan bahwa pada kedua kelompok terjadi 
penurunan densitas endotel hari ke-1 dan ke-7 pasca bedah. Penurunan pada 
kelompok longitudinal cenderung lebih besar dibandingkan kelompok torsional. 
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HTorsional (n=10) 
Longitudinal (n=10) 2500 2487,5 

2450,1 
2306 

2121 2000 

2000,6 1997,2 

1500 

Pre Op H1 H7 
Waktu 

Gambar 15. Rerata densitas endotel pra dan pasca bedah pada kedua kelompok 

Rerata kehilangan endotel pada hari ke-1 dan ke-7 pasca bedah cenderung lebih rendah pada kelompok torsional (7,2% dan 14,7%) daripada kelompok longitudinal (18,4% dan 18,3%). Kehilangan endotel terbesar terjadi pada hari ke-
7. (Gambar 16) 

Torsional (n=10) Longitudinal (n=10) 

452,9 449,5 500 
366,5 400 

300 

181,5 
200 

100 

H7 H1 Waktu 

Gambar 16. Rerata selisih endotel pra dan pasca bedah pada kedua kelompok 
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Tabel meunjukkan rerata tebal kornea pasca bedah dan selisiy 
Jengan pra bedah. Antara kedua kelompok fakoemulsifikasi tidak terdapat dengan pra bedah. 

pertdaan yang bermakna secara statistik. 

Tabel 3. Rerata nilal ketebalan kornea pasca bedah 
Tindak Kelompok IK 95% md 

Torsional (n=10) 
Rerata& SD) 
601,459,3 
558,3 65,2 
56,2 45,.6 
13,159,2 

lanjut Longitudinal (n=10) 
(Reratat SD) 
606,774,9 
554,7 42,2 
56,5 t 92,8 
4,5 723 

md=mean difference 
IK=interval kepercayaan 
"Repeated-measures (two-way ANOVA) 

H1-pra 
H7-pra 
H1han ke1 
H7han ke7 

0,971t 
0,885 
0,993 
0,774* 

-5,3 
3,6 
-0,3 
8,6 

(-68,83)-58,23 
(-48,04)-55,24 
(-69,07)-68,47 
(-53,51)- 70,71 

tU Mann-Vhitney 

Kedua kelompok menunjukkan kecenderungan peningkatan tebal kornea 

tenu ama pada hari ke-I pasca bedah. Ketebalan kornea kembali menurun pada 

hari ke-7.(Gambar 17). 

Torsional (n=10) Longitudinal (n=10) 

610 606,7 
601,4 600 

E 
590 

580 

570 

560 550,2 558,3 
554,7 550 545,2 

540 

530 

Pre Op H1 H7 

Waktu 

Gambar 17. Rerata ketebalan kornea pra dan pasca bedah pada kedua kelompok 
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Rerata selisih tebal kornea pada hari ke-1 pasca bedah cenaei rendah pada IOmpok torsional dibandingkan longitudinal. Peningkata ketebalan komea tertinggi terjadi pada hari ke-1. (Gambar 18) 

OTornsional (n=10) OLongitudinal (n=10) 
60 562 56,5 
50 

40 
30 

20 13,1 
10 4,5 

H1 H7 
Waktu 

Gambar 18. Rerata selisih ketebalan kornea pra dan pasca bedah pada kedua kelompok 

Tabel 4 menunjukkan rerata flare pasca bedah dan selisihnya pada hari 

ke-1 dan e-7 pasca bedah. Perbedaan antara kedua kelompok fakoemulsifikasi 

tidak bermakna secara statistik. 

Tabel 4. Rerata nilai flare pasca bedah 

Tindak lanjut Kelompok md IK 95% 
Torsional (n=10) Longitudinal (n=10) 
(Rerata t SD) 

8,82 4,70 
4,31 2,74 
6,50 4,53 
1,99 2,40 

(Rerata t SD) 

12,8 7,22 
5,91 3,76 
9,04 t 6,76 

2,15 t 3,82 
md=mean diference 

IK=interval kepercayaan 
tUji Mann-Whitney 

0,161 
0,292 
0,337t 
0,912 

3,98 
,60 

2,54 
-0.16 

(-970)-1,74 
(4,69)-1,49 
(-7,95)-2,87 

(-3,16)-2,84 

H1 
H7 
A H1-pra 

A H7-pra 
H1=hari ke-1 
H7=har ke-7 
Repeated-measure (two-way ANOVA) 
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