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ABSTRACT

Primary angle closure glaucoma is the most leading caused of permanent blindness among
glaucoma patients. We will describe up dated primary angle closure group management to
resolved this devastated diseased. First step, a prompt diagnostic is a must, then laser peripheral
iridotomy should be done. If the angle was found closed after LPI less than 180°, and intra
ocular pressure increases more than 21 mmHg, the management should be followed by
glaucoma medication or lens extraction. If the angle was closed more than 180°, more
aggressive treatment is recommended, such as lens extraction, trabeculectomy or combined.
Clear lens extraction as an early treatment is suggested in many eye centers, even though is it

still controversial issue.

yang penilaian sudut bilik mata

depan (BMD) dengan
menggunakan gonioskopi seluas 180°
anyaman trabekulum tidak tampak. Selain
itu, tampak lapisan serabut saraf retina
menipis  disertali gangguan  saraf
optik/penggaungan diskus optik yang
korespon dengan defek luas lapang
pandang.}? Glaukoma penyebab kebutaan
permanen di dunia, sebanyak 60,5 juta
manusia buta disebabkan oleh glaukoma
primer sudut terbuka (GPSTa) dan
glaukoma sudut tertutup kronis (GPSTp).
Di negara ras Kaukasus, prevalensi GPSTa
cukup tinggi sementara di ras Asia
kelompok glaukoma sudut tertutup
merupakan kasus yang banyak. Dengan
demikian  terdapat perbedaan jenis

laukoma sudut tertutup adalah
( ; salah satu kelompok sudut tertutup

glaukoma yang tergantung dengan wilayah,
ras, gender dan genetik.>* Di negara Asia,
sebanyak 53.4% menderita GPSTa dan
sebanyak 76.7% dengan kasus GPSTp.
Diperkirakan antara usia 40-80 tahun
terjadi peningkatan prevalensi glaukoma
menjadi 18,3% dari 76 juta di tahun 2020
dan 74% dari 111,8 juta di tahun 2040.°
Tujuan penulisan sari pustaka ini adalah
menguraikan tatalaksana terbaru pada
kelompok sudut tertutup primer dan
glaucoma primer sudut tertutup.

Klasifikasi glaukoma sudut tertutup
ditinjau dari berbagai aspek, ada 4 definisi
yang digunakan yaitu berdasarkan gejala
klinis, mekanisme terjadinya glaukoma
tertutup, konfigurasi anatomi sudut BMD
dan sisi pandang hasil riset epidemiologi.
Saat ini, Kklasifikasi yang digunakan
berdasarkan hasil riset epidemiolgi, akan
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tetapi dalam hal tatalaksananya lebih
mengutamakan dikombinasikan dengan
konfigurasi anatomi sudut BMD.®

Pembagian jenis glaukoma primer
sudut tertutup menurut penelitian The
International Society of Geographical
Epidemiological Organization (ISGEO)
berdasarkan perjalanan penyakitnya adalah
shb;®
e Primary Angle Closure Suspect

(STPT)-  Sudut tertutup  primer

tersangka (STPt)

Keadaan bilik mata depan yang dangkal

dengan sudut BMD sempit disertai

kontak aposisi antara pangkal iris
dengan anyaman trabekular posterior.

Belum terlihat adanya sinekia anterior

perifer, disertai TIO < 21 mmHg tanpa

terlihat optik neuropati glaukomatosa.

e Primary Angle Closure (PAC)- Sudut

tertutup primer (STP)
Keadaan bilik mata depan yang dangkal
dengan sudut BMD sempit disertai
adanya sinekia anterior perifer seluas
180° dan atau T1O > 21 mmHg. Belum
terlihat adanya optik  neuropati
glaukomatosa.

e Primary Angle Closure Glaucoma
(PACG) - glaukoma primer sudut
tertutup (GPSTp)

Kadaan bilik mata depan yang dangkal

dengan sudut BMD sempit/tertutup

disertai adanya sinekia anterior perifer
seluas > 180° dan TIO > 21 mmHg.

Keadaa tersebut disertai adanya

glaukomatosa optik neuropati dan defek

lapang pandang.

Resiko Terjadi kebutaan pada GPSTp 3
kali lebih besar di bandingkan dengan
penyakit GPSTa. Umumnya banyak terjadi
pada wanita dengan usia diatas 40 tahun,
sehingga seseorang yang menderita GPSTp
harus segera di tangani dengan tepat dan
benar. Umumnya terjadi pada wanita
dengan usia diatas 40 tahun.?® oleh karena
itu penemuan lebih dini sangat diperlukan,
untuk mencegah kebutaan yang permanen.

Patogenesis terjadinya kelompok sudut
tertutup primer/glaukoma bersifat

multifaktorial dan masih banyak yang
belum diketahui dengan pasti tapi sebagian
besar umumnya terjadi akibat blokade
pupil.® Faktor predisposisi untuk terjadi
kelompok sudut tertutup primer adalah
sudut bilik mata depan yang sempit, bilik
mata depan yang dangkal, panjang bola
mata yang pendek, iris yang tebal, diameter
lensa yang menebal, choroidal detachment,
lens vault, hipermetrop, diameter kornea
yang kecil dan erat kaitannya dengan
genetik>*”  Penyakit ini umumnya
mengenai ke dua mata dan erat kaitannya
dengan riwayat penyakit pada keluarga.*

Faktor Resiko Kelompok Sudut tertutup
primer

Kelompok sudut tertutup primer
mempunyai faktor resiko predisposisi
untuk perkembangan dari STPt, STP dan
menjadi GPSTp yang pada dasarnya adalah
kelainan anatomi okular. Panjang aksial
bola mata adalah salah satu dari faktor yang
mempengaruhi perkembangan perjalanan
kelompok sudut tertutup primer.
Penelitian terdahulu menunjukkan adanya
perbedaan yang signifikan untuk STPt
dibandingkan dengan mata normal,
meskipun tidak didapatkan perbedaan yang
signifikan antara panjang aksial bola mata
pada subjek dengan STPt, STP maupun
GPSTp. Namun aksial bola mata yang
pendek menyebabkan “over-crowded”
bilik mata depan (BMD) sehingga menjadi
predisposisi untuk terjadinya penutupan
sudut. Selain panjang aksial bola mata,
kedalaman BMD dan sudut BMD juga
menjadi faktor penting dalam terbentuknya
“over-crowded” bilik mata depan (BMD)
di kelompok sudut tertutup.?

Penelitian lain oleh Nongpiur et al*®
menunjukkan bahwa faktor yang lebih
penting sebagai predisposisi PAC adalah
lens vault atau ruang lensa (LV), yang
merupakan jarak tegak lurus yang
menghubungkan antara bagian anterior
lensa dan garis bayang horizontal yang
menghubungkan kedua taji sklera, dimana
semakin besar ukuran LV maka semakin
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besar resiko terjadinya PAC sebanyak 48
kali.'* Dalam laporannya, pemeriksaan
mata untuk perbandingan antara mata sudut
tertutup primer tersangka (424 mata) dan
mata normal (1678 mata) terdapat kelainan
refraksi (1,4:0,1) dengan panjang bola mata
sebesar 23,1mm : 24,1 mm dan kedalaman
bilik mata sebesar 2,7 mm : 3,2 mm.

Alat deteksi dini atau screening

e Tessinar pen
Sinar pen di posisikan bagian lateral
mata dan arahkan ke bagian nasal
kornea, maka akan terlihat bayangan
gelap iris pada batas pupil, bila bilik
mata depan dangkal. Tes ini
mempunyai  sensitivitas  76%  dan
spesifisitas 80%. Sebagai dokter mata,
maka pemeriksaan mata berlanjut
dengan menggunakan lampu celah.®

e Tes Van-Herick
Tes tersebut mengukur kedalam bilik
mata di limbus, maka di sebut limbal
anterior  chamber  depth. Bila
kedalaman BMD 25% dari ketebalan
kornea, maka disebut sudut sempit.
Derajat terbagi 1-4. Sensitifitas 85%
dan spesifisitas 84%. Tes yang sangat
penting dilakukan setiap pemeriksaan
mata dengan menggunakan lampu
celah.

e Gonioskopi
Pemeriksaan gonioskopi sangat penting
bila didapat VH 2, pemeriksaan yang
harus dilakukan dan sebagai standar
baku emas bagi dokter mata untuk
melihat kelainan sudut BMD. Saat
menilai terbuka dan tertutupnya sudut
BMD, sebaiknya dinilai pula kelainan
lain seperti ada tidaknya sinekia
anterior perifer. Tehnik yang digunakan
alah gonioskopi dinamik atau indentasi,
lakukan penekanan di daerah kaca
gonioskopi.

e Biometri®!®
Pengukuran biometri okular menjadi
dasar pemeriksaan panjang bola mata.
Ketepatan panjang aksial bola mata
dapat diukur dengan biometri immersi

atau IOL master. Alat tersebut
mengukur panjang bola mata dan
kedalaman BMD secara kuantitas.
Sensitifitas untuk mengukur kedalaman
<2,87 sebesar 87,5% dan spesifisitas
77,7%, namun untuk mengukur BMD <
2,40 , maka sensitifitas 15,9% dan
spesifisitas 99%.

Imaging 11°

Gambaran sudut BMD dapat di nilai
secara kuantitas dengan alat pencitraan
anterior ocular coherance topografie
(OCT). Alat tersebut merekam sudut BMD
secara lebih rinci, dengan sensitifitas 88,4%
dan spesifisitas 62%. Selain itu, pencintraan
tersebut dapat menggambarkan sudut BMD
seperti layaknya menggunakan gonioskopi.
Kemudian berkembang penelitian
mengenai area/volume BMD, lebar BMD
dan Lens Vault.

Lens vault adalah menghitung luas
derajat lensa yang berada ke bagian anterior
dari sudut BMD (jarak scleral spur bagian
nasal-temporal). Bila nilai lens vault
semakin tinggi maka semakin dangkal
BMD. Peningkatan pada ketebalan lensa
ataupun posisi lensa yang lebih anterior
juga merupakan faktor resiko penting pada
terbentuknya kelompok sudut tertutup,
dimana kedua hal tersebut menyebabkan
“over-crowded” pada bilik mata depan
sehingga menyebabkan penyempitan pada
sudut BMD. Penelitian kohort oleh Vijaya
et al'’ menunjukkan pada subjek dengan
sudut tertutup, ketebalan lensa yang
dimilikinya secara signifikan lebih tebal
dibandingkan dengan subjek normal, begitu
pula dengan posisi lensa yang didapatkan
lebih ke anterior.

Peningkatan usia sangat
mempengaruhi  faktor  ini,  dengan
bertambahnya usia terdapat peningkatan
serat lensa sehingga terjadi penebalan lensa
serta pergeseran kelengkungan dan posisi
lensa ke arah anterior. Saat sekarang
terdapat alat pencitraan yang dapat
menggantikan gonioskopi yang dapat
merekam sudut bilik mata depan layaknya
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pemeriksaan gonisokopi secara kualitatif.®
Perusahaan Tomay, Casia ss-1000 dapat
menilai dan menganalisis sudut bilik mata
depan secara 3 D.%9

TATALAKSANA STPt/ STP/GPSTp

Tujuan dari manajemen STPt/STP
adalah untuk mencegah perkembangan
penyakit sehingga tidak menyebabkan
kerusakan diskus optik dan defek luas
pandang sehingga tidak berkembang
menjadi GPSTp. Penanganan STPt dan
STP bergantung dari penyebab dasar
terjadinya kondisi STPt dan STP.2° Apabila
diketahui pasti bahwa STPt dan STP
disebabkan oleh tertutupnya pupil (pupil
blockage), iridotomi  dengan laser
merupakan pilihan tatalaksana awal. Laser
iridotomi merupakan prosedur yang umum
digunakan untuk mengurangi TIO karena
efektif, tidak invasif dibandingkan dengan
pembedahan iridektomi. Iridotomi perifer
sendiri merupakan tindakan yang ditujukan
untuk menghubungkan bilik mata depan
(BMD) dan bilik mata belakang (BMB),
sehingga terjadi keseimbangan antara bilik
mata belakang dan bilik mata depan dan
mencegah tekanan positif di bilik mata
belakang yang mendorong iris kedepan
untuk menutup anyaman trabekulum.
Selain itu, tindakan ini menghindari terjadi
proses akut, namun pada 38% — 58% subjek
STPt/STP paska iridotomi masih dapat
terjadi penutupan sudut.?%?2

Selain itu tatalaksana selanjutnya
pemberian medikamentosa dengan
menggunakan pilokarpin dapat dilakukan
apabila sudut bilik mata depan tampak
semakin sempit. Pilokarpin digunakan
dengan tujuan untuk menipiskan iris serta
dapat membuka sudut bilik mata depan.
Namun harus hati-hati, karena pemberian
pilokarpin  jangka  panjang  dapat
menyebabkan sudut BMD semakin dangkal
yang disebut paradoxal effect. Laser
iridoplasti merupakan tindakan lanjut yang
lebih mudah dan aman, apabila tampak
sudut semakin sempit. Laser Iridoplasti
banyak dilakukan karena terapi tersebut

bersifat efektif, namun sebagai efek
samping tindakan tersebut dapat timbul
sinekia anterior perifer. Laser iridoplasti
diyakini sebagai pilihan tatalaksana yang
sesuai untuk sindroma iris plateu
dibandingkan ~ dengan  pengangkatan
lensa.?®

Tindakan pengangkatan lensa awal
dapat dilakukan untuk memperluas ruang
bilik mata depan sehingga komponen lensa
sebagai penyebab dapat dihilangkan.
Pengangkatan lensa ditujukan selain untuk
menurunkan TIO juga untuk memperdalam
BMD, biasa dilakukan pada kondisi
terjadinya  blocking pada  siliaris.?
Observasi jangka panjang sangat penting
dengan pemeriksaan mata menilai struktur
saraf optik dan luas pandang dengan foto
fundus khusus saraf optik, OCT dan
perimetri.

Pasien Glaukoma primer sudut tertutup
kronis tanpa katarak.

1. Dilakukan laser iridektomi perifer (LPI)
untuk mengatasi proses blokade pupil
sebagai tindakan awal. Umumnya TIO
awal di bawah 30 mmHg tindakan LPI
tersebut, dapat memberikan
keberhasilan TIO dengan baik.
Kemudian tatalaksana lanjutan
dilakukan sesuai dengan tatalaksana
penanganan glaukoma primer sudut
terbuka, yaitu pemberian obat2 an
glaukoma.?%2

2. Pemberian obat-obat glaukoma sebagai
lini pertama di negara berkembang
masih memilih golongan beta bloker
yaitu timolol 0,5%, levonolol apabila
pasien tidak menderita asthma dan
penyakit jantung. Namun apabila
terdapat asthma maka diberikan beta
bloker selektif seperti betaxolol 0,5%.
Sementara bagi negara maju lini
pertama digunakan obat prostaglandin
analog. Namun apabila TIO masih tetap
diatas 21 mmHg dapat di gabung
dengan obat topikal penghambat
karbonik anhidrasi. Tingkat kepatuhan
dan adherence harus berjalan dengan
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baik, atau untuk meningkatkan nilai
kepatuhan menggunakan obat,
diberikan obat-obatan fix-kombinasi.
Obat topikal yang sepantasnya
diberikan maksimal sebanyak 3 macam
obat yang mempunyai mekanisme kerja
berlainan dan bersifat efek aditif.

. Apabila pasien yang sudah tua atau sulit
dilakukan tindakan bedah, maka setelah
dilaksanakan butir 1 dan 2 masih dapat
dilakukan laser iridoplasti agar dapat
membuka sudut bilik mata depan.

. Ektraksi lensa sebagai pilihan tindakan
awal menjadi masih kontroversial,
kecuali apabila pasien telah terdapat
ketarak walaupun masih derajat ringan
atau hipermetropia sedang maupun
tinggi. Namun dibeberapa negara
seringkali mengatakan bahwa lensa
yang dimiliki pasien GPSTP adalah
lensa yang tidak normal dimana lens
voult dapat dinilai sewaktu di ukur

dengan AC-OCT. maka tindakan
fakoemulsifikasi +I0OL
diperkenankan.?*2

. Dengan demikian apabila pasien

GPSTp awal tanpa katarak, lakukan
follow up dengan menilai struktur
anatomi nervus optikus dengan foto
fundus dan retinal nerve fiber layer
OCT serta segmen anterior bola mata
dengan Anterior Chamber-OCT secara
berkala. Selain itu, dinilai pula fungsi
penglihatan dengan pemeriksaan luas
pandang dengan perimetri setiap 6
bulan. Nilai dengan aplanasi tonometer
Goldmann TIO dan amati dengan baik.
Periksakan dengan lampu gelap
terutama untuk memeriksa sudut bilik
mata depan dengan alat gonioskopi.
Tentukan dengan baik keadaan struktur
bertambahnya sinekia anterior perifer
dan kerusakan serabut saraf retina dan
saraf optik.

. Apabila ketika pasien GPSTp datang
dengan TIO di atas 21 mmHg dengan
keadaan rasio cup/disk diantara 0,7-0,9
disertai nasalisasi, adanya notching,
menggaung dan tanpa katarak,
sebaiknya segera lakukan bedah

kombinasi fakoemulsifikasi + 10OL
trabekulektomi dengan mitomicin C
tanpa atau didahului tindakan laser
iridektomi perifer.

Pasien Glaukoma primer sudut tertutup
primer disertai katarak.

1.

Langsung segera dilakukan
phakoemulsifikasi + 10L tanpa perlu
dahului tindakan laser iridektomi
perifer. Terutama bagi pasien GPSTp
dengan tingkat keparahan rendah
dengan TIO masih di bawah 30
mmHg. 2°

Pengalaman yang dialami penulis
ketika akan melakukan tindakan
bedah fakoemulsifikasi +I0OL
walaupun dengan TIO dibawah 30
mmHg; umumnya pasien GPSTp
mempunyai pupil yang kecil dan
ketika operator memberi adrenalin
yang diencerkan untuk dilatasi pupil,
tidak jarang tindakan tersebut
menyebabkan naiknya TIO
mendadak yang sangat tinggi; kornea
menjadi keruh dan bola mata teraba
keras; keadaan tsb diakibatkan
desakan dari belakang yaitu vitreous
yang terus mendorong kedepan,
sehingga BMD menjadi flat dan
akibatnya TIO menjadi tinggi
mendadak. Akibatnya ketika BMD
akan dibentuk dengan visko elastik,
maka VE tersebut keluar kembali
sehingga BMD tidak dapat di bentuk
dengan baik. Demikian pula ketika
probe fako akan di insert ke BMD
dengan posisi 1, maka BMD juga sulit
di bentuk. Tindakan pertama yang
dilakukan adalah parasentesis untuk
menurunkan TIO segera, apabila
maligna glaukoma tersebut belum
tertangani, maka lakukanlah
vitrektomi posterior. Namun dalam
guideline Asia Pasifik glaucoma
(dalam diskusi);  apakah pasien
GPSTp sebelum dilakukan
fakoemulsifikasi +1OL apakah perlu
didahului dengan tindakan laser LPI,
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kesepakatannya tidak perlu dilakukan
LPI  dahulu, karena walaupun
seringkali terjadi naiknya TIO,
namun dapat di atasi dengan baik
Untuk menjaga kesulitan yang
terjadi:
- Berikan infus manitol 20% 2 jam
sebelum operasi bila TIO diatas
30 mmHg sebelum tindakan
bedah. Apabila TIO turun di
bawah 30 mmHg, maka lanjutkan
rencana tindakan bedah
kombinasi, akan tetapi apabila
TIO tidak turun di bawah 30
mmHg, sebaiknya lakukan dahulu

trabekulektomi + MMC,
kemudian setelah mata tersebut
lebih tenang, maka tindakan
fakoemulsifikasi + 10OL dapat di
lakukan beberapa bulan
kemudian.

- Lakukan laser iridotomi perifer
sebelum dilakukan bedah

fakoemulsifikasi + 10L
- Bila TIO dibawah 30 mmHg,
sebelum bedah katarak berikan
medikamentosa oral penghambat
karbonik anhydrase
Apabila pasien dengan GPSTp yang
telah berlangsung lama dengan PAS
270° dengan tingkat keparahan saraf
optikus masih di bawah 0,7. Untuk itu
tindakan hanya fakoemulsifikasi
+IOL dengan atau tanpa
goniosinekilisis akan memberikan
hasil yang cukup baik.26:2":28
Apabila didapatkan pasien GPSTp
dengan TIO diatas 21 mmHg dengan
tingkat keparahan sedang dan berat
maka tindakan bedah kombinasi
fakoemulsifikasi + IOL  dan
trabekulektomi + MMC menjadi
tindakan pilihan. Perlu informed
consent yang benar benar dimengerti
oleh pasien.2627:28
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