
PENATAL.A.KSANAAN RUPTUR KA?SUL POSTERIOR

tr'irdalena Meutia

Abstrak. salah satu komplikasi intraoperatif bcdah katarak )€ng scrjus adalah ruptur
kapsr postcrior, da diloporkan terjadi pada 0,370 sampai 6% kaslls detrgan t€knik
fakoemulsifik si. Beberapa kondisi preopdalif y.ng meBil;ki risiko tinggi ledadi
rob€k n kaFul posterior dan dapat dideteksi s.at evaluasi prcop€rstif yaitu: pasicn
dengatr ri*ayat trama, shdrom pseu.iocksfoliasi, katarak yang keras deryrD
nukleus bes.r, panjang aksial yang tinggi, krt$ak subkapsular posledor yang
memifi.ki kclsmanaD kapsul poEterior. Fslior Fcdisposisi unnrk tcdadinya ruptur
kapsul pffterior anlara lainr visualisasi operator, panjang aksitl pasi€n, .rrreroid
Hlalarir, pseudoeksfoliasi, katarak mstur, pupil kecil, kapsuloreksis kccil,
kapsulorcksis besar, kapsuloreksis Nonconinous, komplikasi pcmutaran nukleus,
.bilik nsla depatr danglal. Penaialaksam.E: .d. du hal yang harus dipstatik n
yairu, adakah vilrcN di bilik nDtn depan drn apakah ada indikali untuk m€lakukan
konve$i kc prosedu slandar cksIral(si kataEk eksFa kapsular (EKEK).
(JKS 2005;1:2r-2O

Kata kuncl : Ruptur kapsul poslelio., fakoemulsifikasi, €kstralsi katarnk elsfia kapsular

Abstract Orc i traoperative eonplicotion o/.o,anct sugery is serior$ posteiot
carBule n/pnre, and rcpo ed to ocat in 0.3% to 60l of Bes with
phacoe,nubiJieati techniqa. Sereral ?.eoperatip eondition that het a higt rbk of
posterior copsule tear accu\ and @t be detectecl dt the preoperutive enluation:
patients with a hbtory ol tau o, psetdoeksloltasi srndroiE, cdtaructs har.lNith
large nuclei, a high o-\ial lenqth, postetiot subca?sular catanct rith posteiot
capslle weakness. Pre.lisposihg lt|toB for the olcu\.ne ol post.tior cqtul.
hryhne incld.: vittoli.ation op.t?tots, pntients Lriol length, -lstd,oi.ls Hlitosit,
pseudoelsfoliasi. noture .oku1t.t. suull pqil, kupstlokAtis sntull. hrge
kapsubrcbE. kapsuloreklis Nonco iaous, conplicatioit' ?kt)h.t.k xtl!16.. Shn{ott
dntenot chanber. Tt@bneht: Ihere arc ti'o rtings thal tunst be colsi.letutl, nanYb,
b therc any fiteots in the anteior cha ber and v'helher therc dre idicotions.hr
@we$ion to sardar.l ptoceduret Eiru Cops ar Cdtatact Ei,adiol (ECCE).
(.IKS 2005;l:21-26)

Ee!,odl: h'lterior.apflle ntpni.. laken6ili.utiot otd attu capsnlot tddrod entuaiot

PeIldrhuluan
Operasi yang paliag sedng dilakukan di
bidang oftalrtrologi adalah bedah katank.
Walaupun ringkat keberbasilanoya ringgi,
beberapa koDplikasi dapat terjadi.r Salah
satu komplikasi iDtraoperatif bedah katarak
yang serius adalah ruptur kapsul posterior.
Penatalaksanaan komplikasi yang baik
akan memberikar morbiditas yaag kecil
pada pasien.z Ruptur kapsul posterior
dilaporkan terjadi pada O,3% sutpai 6Yo

kasus bedah katarak dengaD teknik
fakoemulsifikasi.3

Beberapa tahun terakhir ini frekuensi
ruptur kapsul posterior cenderung
meningkat karena fakoemulsifikasi
semakin populer. Pada keadaan
ruptu*apsul, dokter bedah mata segmetr
anterior enggan unfuk menggunakan lensa
intraokular (LIO) bilik mata depan, serta
semakin sering dilakukan pemasangan LIO
bilik mata belakang.r'a
Menurut Carlos Nicoli, ada beberapa
kondisi sebelum operasi yang memiliki
risiko tioggi untuk terjadinya robekaD
kapsul posterior namun dapat dideteksi
pada saal evaluasi preoperarif. Kondisi
tersebut adalah pada pasien dengan ri\ rayat

Fiddtetu Meutia atutdh Dosen Bagian ItM, lrauma yang kemungkioan didapatkan

Kesehaton Mata Fakuttas Kedotderan Un^vrsitas dialisis zonula, pasien dengan sindroma
S.vtah KLdb RrUD d'- ZaLnaetAb;dil Eotdo Ac?h
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pseudoeksfoliasi, katarak yang keras

dengan nuHeus yang besar, pasien dengan

panjang alsial yatrg tlEecr, dall petrderita

katarak subkapsular poste or Yang
oemiliki - kelemahan pada kapsul
poslerior.'Oleh karena itu satu hal yang
perlu diperhatikan dengan hati-hati untuk
melakukan teknik hidrodiseksi dan
hidrcdelaminasi sebab dapat metryebabkan
ruptur kapsul posterior yang tidak
diperkirakan oleh operator.) Kepusta.kaan

laiD menyebutkan luphrl kapsul posterio.
lebih sering tedadi pada keadaan katarak
brunescence, katarak Morgagni, dau

katarak pada usia muda.6
Pada makalah ini akin dibrhas mengenai

f'aktor predisposisi, ruptur kapsul posterior
pada fakoemulsifikasi dan
penatalaksanaaruya,

tr.ktor Predisposisi

Vlsurlisasi
Iluminasi mikoskop ata]l. oligntnent yan1
tidak tepat merupakaD salalr-satu penyebab
visualisasi yang bunrk. Fnktor lain yang

dapat menghalangi visualisasi ternlasuk
arkus senilis, pterigium di daerah nasal

atau temporal, distroli komea Fuch yang
beftt, ba d keratopathv d.n sikatrik
komea. operator harus lebih berhati-hati
terhadap pasien-pasien dengan keadaan

diatas d-ao harus dapat melihat segmen

P.njang Aksirl
Faktor predisposisi Iainnya untuk
terjadinya ruptur kapsul posterior adalah
jika dijumpai mata dengan paojang aksial
yang lebih panjang atau lebih pendek dafl
biasanya. Pada miopia tinggi, bilik mata

depan lebib dalam, kapsul posteriot lebih
tipis, demikian juga dengan mata yang
sebelumnya sudah pernah dilakukan
vitrektomi. Menurunkau botol infus dapat

mengumngi kejadian ini. Pada hipetopia
tinggi, bilik mata depan yang peudek dapat

menyebabkan kapsul posterior lebih dekat
dengan ni fako, sehingga meninglatkan
risiko terjadinya ruptur kapsul posterior.'
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Pseudoeksfoliasl
Pseudoeksfoliasi diketahui sebagai
peryebab lemahnya zonula dan dapat

menyebabkao fibrosis sfiIgter pupil
sehi.ngga sulit untuk dilalasi. Hal ini
merupakao penyebab meringkahya
insidensi ruptur kapsul posterior karena
dapat menghalaDgi visualisasi, juga
manipulasi rutin nu.kleus saat operasi pada

zonula yang lemah.'

Katarak Matur
Katarak matul dengan nukleus coklat atau
hitam, seperti katorak mahir yang berwama
putih, menyebabkan visualisasi yang bunrk
dan menyr.rlitkan kapsLrloreksis.

Kapsuloreksis yanB jelek dan katalak yang
keras, menyebabkan risiko r ptur kapsul di
perifer meningkat secara bermakna.
Pewamaan kapsui antelior denga[
itltlocyakine geen (ICG) atau trypan blue
dye akan dap r memperbaiki kemampuan
opemtor unnrk melihat kcpsul anterior.'

Asleroi.l H)\bsis
Kekeruhan asteroid hialosis- yaDg

disebabkan karena kilauan asteroid, dapat
menyebabkan kapsul posterior sulit
lerlihat.6

Pupil K€cil
Pupil kecil menrpakan faklor predisposisi
yaDg dapal meryebabkan ruptur kapsul
posterior saat operasi. Jika pupil tidak
dilatasi secara adekuat, dianjurkan untuk
dilebarkan pada saal operasi. Tindakan ini
dilakukan dengan menggunakan dilator
Beehler (Moria), merdbe\t\k multiple
sphincterotomies dengan gunting mikro
atau mengguDakan retraktor iris. Prosedur
ini cepat, sederhana dan m€mbuar lindakan
fakoemulsifikasi lebih aman.o

Kapsuloreksis yang Kecil
Kapsuloreksis yang terlalu kecil,
meningkatkan potensi robekan pada zonula
akibat tarikaD kapsul oleh ,rp fako.
Kapsuloreksis yang kecil dapat
menyebabkan aspirasi kortek subinsisional
jadi sangat sulit. Manipulasi tambahaD



dengatr instrume[ lain dapat menimbulkan
gangguan pada zonula. Saat hidrodiseksi,
resistetrsi terhadap cairao Eeniogkat
disebabkan oleh rekis yang kecil sehingga
dapat menyebabkan akumulasi cairan
dalam trukleus dan robeknya kapsul
posterior secara cepat.6'?

Kapsuloreksis Be$ar
Kapsuloreksis yang besar dapat mengikut
sertakan zonula, yang menrpakan
predisposisi pasien untuk terlepasnya
zonula. Kadang-kadang, jika kapsuloreksis
besar, robeknya kapsul dapat menjalar ke
anterior dan hanya ada ruang kecil untuk
merubah ke arah radial robekan kapsul
sebelurn robekan meluas ke ekuator.T

Kapsuloreksis Norcorrtrrorrt
Kapsuloreksis nollcontibous teiadi saat
dilakukan robekan di bagiaa perifer secara
progresif di bawah i s dan tidak terlihat
dalam waktu yang lama. Jika tedadi hal
ini, rnaka bilik mata depan harus
diperdalanr denga[ viskociastik untuk
mendalarkar kapsul anteriol. KelIudial|
kapsuloreksis diteruskan dengan arah
menjauh dari perifer.T

Komplikasi Pemutaran Nukleus
Ruptu kapsul posterior paling banyak
terjadi saat fakoenlulsifikasi dan meliputi
banyak faktor. Hidrodelineasi yang tidak
adekua! akibat fragmen nukleus menempel
di kortek, sehingga sukar untul
digerakkar Perlekatan nukleus pada
kantotrg kapsul daPat menyebabkan ruptur
kapsul alau kclemahan zonula saat
dilakukan rorasi nukleus. Hidrodiseksi
yang inadekuat disebabkaa karem kortek
menempel pada kapsul posterior dapat
menyebabkaD ruptur kapsul sart aspimsr
dan irigasi.o /

Bilik Mata Depan Dangkal
Saat operasi, jika sulit untuk menjaga
kedalamaa bilik mata depan, kemungkirran
untuk ruph[ kapsul posterior lebih tinggi.
Sulil utrruk melakukan fakoemulsifikasi
jika keadaan bilik mata depan dangkal.

Fn'dalena Meutia, PeMtdlaba"aan Rup r Karyul Po$etior

Pada situasi ini, operato! barus
menentukan sebab dangkaltrya bilik mata
depan. Penyebab d,ngkahya bilik mata
depan adalah: aliran keluar cairan yang
berlebihan melalui parasinlesis alau insisi,
alau aspirasi aliran kedalam yang
berlebihan melalui jarum fako, aliran
masuk yang tidak adekuat karena
penrrmbatan katub ,? fako, tinggi botol
yang tidak adekuat, atau botol infus yang
kosoag, t€kanan positif posterior karem
perdarahan resobulbar, 

- 
atau peldarahan

atau efusi suprakhoidal.o /

Jika parasintesis atau insisi utama bocor
sebagai akibat konstruki luka yang jelek,
harus dilakukan penjahitan. Jika irflorv
ierlalu liDggi, botol infus harus dirurunkan.
Jika aliran masuk tidak adekuar, insisi
harus dilebarkan atau botol hatus
ditinggikan. Penggunakan viskoelastik
dispersil lebih sering daripada kolresif
mungkin merupakan salah safu penyebab
dangkelnya bilik mata depal.o '

Ruptur Kapsul Posterior pada
Fako(nlulsilikasi
Sebagian besar rnenduga bahtva benruk
tepi dari fragmen nukleus yang keras dapar
merobek kapsul posterior. Hal ini paling
scring tcrjadi saat timbul arus (J,rge)
setelah oklusi terlepas. Oklusi akaD hilang
setelah terjadi emulsifikasi firgmen
Dukleus dan akan meninrbulkat tekana[
vakunr tinggi yang menyebabkan cairan
yang berlebihan dari segmen anterior
masuk ke dalam rrp fako. Cairan dalam
kapsul anterior tidak dapat digaoti secara
cepal oleh infus untuk mencegah bilik
mata depan dangkal. Tekanan yang kuat
dan tiba-tiba pada kapsul posterior
disekitar liagrnen nukleus dapat
menyebabkan ruptur kapsul. Kapsul
posterior dapat ruptur karena terhisap
kedalam tip fako. Hal diatas dapat dicegah
deugan: melakukan hidrodiseksi dan
hidrodeliniasi yang adekuat, mobilisasi
nukleus, menggunakan lrps fako 00 dan
15", menggunakan mesitr dengaD teklologi
proteksi aliran. gunakan aspirasi dan irigasi
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Kapsul posterio! dapat robek saat lsngkah-
langkah selarjutnya: hidrodisehi, rotasi,
cracking, mergangkat sisa fragmen
nukleus dan konek yang kecil, aspirasi-
irigasi, kapsul dipoles, dan meagangkat
viskoelastik. Penatalaksanaan ruptu!
kapsul posterior terganhng dari saat dan
besar robekan yang teriadi dao densitas
nuklens yang telsisa.73

Penatalaksanaan
Tindakan awal dalam penatalaksanaan

ruptul kap$l postgrior adalah segera
mengenali adanya nrptur. Terutama yairu
bilik mata depan yang tiba-tiba menjadi
dalam. Adalya peDingkatan kedalaman
bilik mata depan harus medmbulkan
lecurigaan adalya ruptur kapsul posterior.
Tanda yadg lain yaitu dukleus yalg tidak
dapat diputar dan adanya perubahan
kualitas tegangaD kapsul dan zonula
normal. Bila ada kecurigaan ruptu. kapsul
posterior rnrka hanls segcra berhcrrti
bekerja. Hal itu tidak berarti segera
ucngambil instRuncn dai nlala karcna hrl
iru bisa berakib.t bilik rnara dcpar ribil-rih:r
dangkal dan daprt rnernperluas lobekan.'
Saat operator mengetalui ada ruptur kapsul
posterior, ada dua hal yang harus
diperhatikan yaitu: adakah vitreus di bilik
mata depan dan apakah ada indikasi untuk
melakukan konversj ke prosedur standar
ekstraksi katarak ekstra kapsular (EKEK)?
Jika diketahui terjadi ruFrtur kapsul
poslerior, harus diusahakan untuk
mencegah ruptur membesar. Jika ruptur
telsebut meluas maka akan dapat
menyebabkan prolaps vitreus. Untuk
mencegah hal i)ri, operator harus mehekan
kapsul anterior deDgan viskoelastik atau
udara sebelum meminda}kan trp fako.6J
Jika tidak didapat vitreus di segmen
a\leoo\ ophthalfiic viscosto'gicdl device
(OVD) diinjeksi melalui robekar kapsul
uutuk mendorong membran hyaloid ke
posterior. PembeNihan korteks dapat
dituntaskar) dengan menggunakan irigasi
arus lambat (low-Jlow irrigation). Koieks
mula-mula dibersihkan pada posisi yang
paling jauh dari robekao kapsul, dan arah

pembenihannya/pengelupasaflnya menuju
ke lokasi robekar kapsul, untuk mencegah
meluastrya ruptu kapsul posterior. Karena
memiliki potensi bahaya besar, kortek pada

daerah robekan kadang akaa memberikan
hasil yang lebih bait jika ditinggalkan,
untuk mencegah meluasnya robekan.2

Jika didapatkan vitreus pada bitik mata
depan, vitrektomi perlu dilakukan terlebih
dahulu. Vitrektomi dapat dilakukan
melalui luka insisi yatrg sudah ada- Setelah
dilakukatr vitrektomi anlerior yang
menyeluruh, pengeluann konek dapat
dilakukan.2
Jika rago-ragu, opemtor harus
rnergkonversi ke prosedur standar EKEK
sebagai ganti prosedur fako. Tujuan yang
ingin dicapai adalah untuk mencegah
jatuhnya trukleus sebagian atau seluruhrya
ke posterior. Keputusrn unfuk konvcrsi
tergantung pada beberapa faktor terEas k
densitas dan ul<ul?n materi nukleus di
segman anterior, uloran pupil, dan
kedalaman bilik nrala depan-7

lndikrsi korlversi adalah jika terdapat
rirptur kapsnl yang besar dan siDeretik, dan
terlihat adanya vitleus segela setelah
terjadi ruptur kapsul. Jika terlihat hal diatas
dianjr,rrkan untuk selanjutnya lebih baik
mengkonYcrsi ke prosedur standar EK.EK
dengan memperbesar insisi.'

Konversi ke EKEK
Untuk mengkonversi ke standard EKEK,
insisi diperbesar, operator pertama sekali
harus mengamankan nukleus dengal
viskoelastik dispersif utrh* mencegah
jatuhnya Aagmeo nukleus ke viteus-
Viskoelastik harus diinjeksi di bawah
oukleus untuk mensuppon nukleus. Hal id
penting untuk melakukan parasintesis pada
stsl yang berlawanan, dengan
menggunakan hook dapat memadpulasi
fragmen nuklcus ke posisi yang lebih tepat.
Insisi oada komea diiahit. sebaliktrya insisi
komeosklera dapat diperluas.'e l0 -

Bentuk iDsisi limbal yang baik dapat
lerlihal setelah dilakukan peritomi
konjungtrva. Ukuran insisi tergantutlg dari
ukuran fragmen nukleus yang masih

].:::--::Fr;Er



tenisa. Jika insisi sudah dibqat, luka harus
dibuka lebih luas dan sendok lensa
diguoakatr utuk mengeluarkan nukleus.
Jangan ada tekanan dari luar pada sisi
limbus yang berlawanan unhrk mencegah
vitreus keluar. Sebagai pilihan. insisi
komea dapat diperbesar untuk
mengeluarkan mate al nukleus
ekstrakapsular dan implantasi LIO
polimetilmetalsilat (PMMA), LIO lipat,
daa LIO diameter kecil.?
Setelah [ukleus dikeluarkan, selatrjutnya
ti[daka! pada segmen anterior harus
dilalorkan sebagai berikut: meruilih LIO
rerSanlung seberapa besar kapsul anterior
yang masih tersisa. Dilakukan penjahitan
luka dengan jahiian terputus-putus atau
radial menggunakaD be.ang nylon l0-0.
Konjungtiva ditutup dengan menggunakan
jahitan yang sama dao simpul yang
ditanam.'
Jika operator yakin urrtuk melanjutkan
fakoemulsifikasi, viskoelastik dispe$if
harus dimasuklan ke bawah nukleus lensa
unhik rnengangkat nuklcus lcnsa ke bilik
Data depan. Ketilggiafl bolol. yakuDr diu
aliran aspirasi harus dihlnhkan agar sistenr
aliraD lebih lambat (misalnya ketinggian
botol harus diturunkan dari 65 menjadi 55,
alilar harus dituunkan menjadi 18
cclmenil, dan vakum diturunkan nEnjadi
100 mmHg).'
Kemudian nukleus diemulsifikasi di bilik
mata depan dengan menggunakan dua
intrumen. Inslrumen digunakan agar tepi
fragmen nukleus dimakan oleh ,rp fako.
Lebib baik dilrindari unruk memccahkan
fragneu nukleus meltjadi beberapa bagian
yang dapat jaruh melalui kapsul poslerior
dan terringgal di segmen posl€rior./
Jika tetadi ruptur kapsul saat masih te$isa
fragmen nukleus yang kecil, fragmen dapat
diemulsifikasi dengan cara mer)ranip!ilasi
melalui tD fako. Saat aspirasi, fragmen
dapat menFmbat tlp fako sehingga
mencegah -aspirasi viteus yang tidak
diinginkan.'

Firdale@ Meutia, PerutalotsaMan Rupht Kapsul Posbnor

Aspinsi daD Irigasi
Kortek yang masih ada harus diaspirasi.
Untuk metrcegah aspirasi vitreus, trp irigasi
dan aspirasi 0,3 mm harus dibuka penuh

dan ditanam ke korteks sebelum vakum
diaktjfkan. Botol jnfus diLurunkan sehingga
aliral cairan masuk berkurang dan
menurunkalr h.rrbulensi. Operator harus
menghindari bekela tepat di atas kapsul
yang robek. Jangan pemah mengambil
kortek melalui kapsul yaDg robelq kalena
akan memperbesar robekan.T
Dengan menggunakan aspirasi-irigasi
binaruo! akan lebi[ n]udah uutuk
memaaipulasi instru en yang lebih kecil.
Brlik nrota depan lebih stabil jika it)sisi
parasintesis Iebih rapat. Teknik
pengangkatan kortek nontnl dapat juga
digunakan. Mated kortek yang sangat kecil
dan sangat sulit diangkat dapat dibiarkan
tertioggal.?

Pemasangan Lensa Intraokular
Perlu dilakukan paneriksaan yang telili
anatomi kapsul dan zonull r:nluk
,renlutllslan cara inrplaltasi LIO yaDg

sesuai. Ada enrpat pilihan, (lalnrn kantung
kapsul, pada sulkus siliaris, di bilik rlata
belakang dan di bilik mata belakafg.l

Dahm Kirltung K.psul
Jika robekan kapsul kecil dan di sentral,
dan jika tepi kapsul arterior masih baik.
LIO bilik mata belakang dapat diimplantasi
dalam kantung kapsul. Jika mungkin,
disarankan untuk mengkonve$i robekan
kapsul posterior ke posterior coxlr)ror$
cuniliBar caps lorrheis (CCq. Dengan
merggunakan OrlD, posterior CCC diawali
dqngatr menjepit robekao yang besar di
kapsul posterior menggunakan forsep,
kemudian lakukan prinsip CCC Teknil ini
dilakukan untuk mencegah eluasnya
robekan linear atau triangular saal
tindakan. Setelah vitrekton anterior, sisa
kotek yang masih tertinggal dapat diambil
dengan salah satu tekdk yang sudah
dijelaskal diatas atau dengan
menggunakan virrektor,dengan cara
asprasl tanpa mengguntrng.'
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Pada Sulkus Siliris
Jika robekan kopsul posterior memanjang
sampai 4-5 ftn atau dijumpai banyak
zonula yang hilang, rn ngkin kantung
kapsul tidak adekuat untuk menoparg LIO.
Pada kasus tertentu, sulkus siliaris dibuka
dengan menggunakan OVD. LIO
dimasukkan deogan haptik diorientasikan
jauh dari kapsul yang robek dan
diposisikan di area yang zonula dan
kapsulnya baik.'z
Pilihan lain adalah jika kapsuloreksis
anteior baik, LIO diletakkan di sulkus,
dengal tedepitnya optik melalui
kapsrloreksis. 2

Dijahit di Sklera
Jika tedadi kehilatrgaa 4-5 jam kapsul atau
zonul4 sulkus siliaris mungkir tidak
adekuat untuk stabilitas lensa. Lema dapat
difilcsasi ke sklera dengan merggunaka[
satu atau dua jahitan polipropilen l0-0.
Jika satu sisi kapsul pe fer dar zonula
baik. satu haptik dapat diinsersi ke dalam
sulkus pada daerah tersebut dal haplik
lainnya dapat dijahil di sklem.'/

Bilik Mata Depar
LIO bilik mata depatr multiplex tif,e
Kelman adalah pilihan terbaik uatuk
pasien-pasien yang tidak menderita
glaukoma; sirekhia aDterior perifer atau
uveitis konik- Iridektomi perifer harus
dilakukan pada pasien-pasien ini untuk
mencegah blokpupil,2

Kesibpulsn
Mengenali dan memutuskan rcncana
operasi jika dijumpai faklor predrsposisi
unh* tedadi ruptur kapsul posterior dapat
membantu menurunkan insidensi kejadian
diatas. Penatalaksanaan kapsul yang robek
dan vilreus loss dap t membanfu mencegah
komplikasi yang serius dan memperbaiki
hasil operasi. Penga[gkatan flukleus dan
kortek. menjaga kapsul posterior seluas-
luasnya jika mu,lgkin, vihektomi yang
hati-hati, pemilihan dan insersi IOL dapat
memperbaiki hasil. Meningkatkan

penggunaa[ steroid daD anti inflamasl
nonsteroid (r'fS,4-ID) subkonjunglival dan
topikal pasca operasi dapat memperbaiki
hasil operasi. Unhk mendapat hasil yang
baik pasca operasi dibutul*an /o//orr-rp
yang baik.'
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Kesimpulan
Penyakit Hirschprung adalah kelainatr
koogenital dimaoa ti<lak d(iumpai pleksus
auerbach dan plekus meissneri pada
kolon.
Gambaran kliois berupa rias yang sering
dijumpai, yaloi pengeluaran mekonium
]atrg terlambat (tebib dari 24 jam
pertama), muntah berwama hijau dan
disteNi abdomel. Sedarykan pada anak
yang lebih b6sar, gejala klinis yang
menonjol adalah koostipasi konis dan gil
buruk, terlihat gerakan peristaltik usus di
dinding abdomen.
Pemeriksaan radiologi yang merupakan
stardard d6lam menegakkan diagaosa
Hirschsprung adalah barium enema dimana
akan dijubpai 3 tanda khas :

l. Tatnpak daerah pedyempitan di bagia,
lektum ke Foksiiral yang panjangnya
bervariasi.

2. T.rdapat daerah transisi, terlihat di
proksimal daerah penyempitan ke arah
daerah dilatasi.

3. Tedapat daerah pelebaran lumen di
proksiDral daerah transisi.
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