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PENDAHULU AN

Glaukoma masih merupakan salah satu penyebab utama kebu-

taan, baik di negara berkembang maupun dinegara maju.
Glaukoma kongenital adalah glaukoma yang terjadi pada bayi
atau anak-anak sebagai akibat kelaiman pertumbuhan struktur
dalam mata ( 9, 11, 14, 15 ).
Walaupun glaukoma ini merupakan akibat kelzinan pertumbuhan
struktur, tetapi apabila kelainan ini dapat segera diatasi,
maka akibat buruk yang bakal ditimbulkannya yaitu kebutaan
dapat dicegah. N i

Glaukoma kongenital relatif jarang dijumpai dan sering
gejalanya tidak diketahui terutama oleh orang tua penderita.
Akibatnya kenaiian tekanan intra okuli tidak dapat diketahui
sampal beberapa lama dan akhirnya kerusakan zkibat glaukoma
sering sudah dalam stadium lanjut sebelum diagnosa dapat di
buat ( 15 ).

Oleh karena itu perlu adanya bengenalan.dini adanya tekanan
intra okuli yang tinggi pada usia ini.

Dalam makalah ini akan dibahas mengenai akibat-akibat
yang ditimbulkan oleh tekanan intra okuli yang tinggi pada
mata bayi, cara-cara pemeriksaan serta penatalaksanaan, de-
ngan demikian dapat memahami gambaran klinis, diagnosis dan

penatalaksanaan glaukoma kongenital primer.
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DEFINI SI

Beberapa sarjana mengemukakan definisi glaukoma kongenital -

primer sebagai suatu akibat :

1., Obstruksi pada aliran keluar akuos humor, karena pertum-
buhan yang tidak normal dari sudut bilik mata depan ( 7,
11, 14 ).

2. Kelainan pembentukan pada sudut bilik mata depan tanpa
disertal kelainan lain dari mata atau kelainan sistemik
( 3,9).

3« Kelainan spesifik embriologis segmen anterior dan timbul
pada usia 1 tahun pertama ( 15, 16, 19 ).

L. Penyakit herediter pertumbuhan sudut bilik mata depan
Yang menyebabkan gangguan aliran akuos humor, biasanya

tampak pada waktu lahir atau lebih sebelum usia 1 tahun

(1),

Dari beberapa definisi tersebut diatas, dapat disimpulkan -

bahwa glaukoma kongenital primer ialah :
Penyalkit herediter dengan kelainan pertumbuhan sudut bi-
lik mata depan yang mengakibatkan gangguan aliran akuos
humor, tanpa disertai kelainan lain dari mata atau ke -

lainan sistemik dan timbulnya pada waktu lahir atau pada

usia 1 tahun pertama.

Nama lain yang diberikan untuk glaukoma kongenital primer
ialah :

1. Glaukoma infantil primer ( 11, 14, 15, 19 ).

2. Glaukoma kongenital sudut terbuka primer ( 11, 14 ).
3. Trabekulodisgenesis ( 11, 14, 19 ).

L. Hidroftalmia, buftalmia ( 5, 15, 16 ).

5. Hidroftalmos, buftalmos ( 1, 7 ).



ITI, INSIDEN DAN EPIDEMIOLOGI

Insiden pada populasi tidak diketahui dengan tepat, hanya
berdasarkan pengalaman dalam praktek saja ( 5 ).
Crawford dan Morin memperkirakan insiden glaukoma kongenital
adalah satu diantara 12.500 kelahiran ( 6 ).

Glaukoma kongenital primer merupakan jenis terbanyak (55%)
dari glaukoma kongenital yang lain ( 9 ).

Glaukoma kongenital primer merupakan penyebab kebutaan
pada usia sekolah sebanyak 5% ( 18 ).
Hoskins mendapatkan 2,5 % - 10 % penderita akan mengalami
kebutaan ( 9 ). s
Shields mendapatkan glaukoma kongenital primer terdiagnosa
pada waktu lahir sebanya& 25%, lebih dari 60% pada waktu umur
6 bulan dan lebih dari 80% sebelum usia satu tahun ( 14 ).

Glaukoma kongenital primer, dibawah umur 3 bulan, laki-
laki dan perempuan mempunyai kemungkinan sama banyak, sedang-
kan antara umur 3 bulan sampai 3 tahun, laki-laki lebih ba-
nyak dari pada perempuan ( 6 ).
Duke Elder mendapatkan perbandingan laki-laki perempuan 3:2
di Eropa dan Amerika ( 7 ).
Sedané Shields mendapatkan perbandingan 2 ; 1, dimana pada
anak laki-laki sekitar 65% ( 14 ).

Penyakit ini bilateral pada 75 % penderita ( 11, 14 ).
Morin mendapatkam 90% pada penderita dibawah usia 3 bulan

dan 66% untuk penderita dibawah usia 3 tahun ( 6 ).
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GAMBARAN KLINIS

Gambaran klinis glaukoma kongenital primer tergantung da
ri lamanya tekanan intra okuli yang tinggi pada bayi, sehing
ga dapat ditemukan gambaran klinis berupa tanda awal ataupun
tanda lanjut.

A. Tanda awal :
1. Epifora, fotofobia dan blefarospasme ( 1,5,6,9,11,12,14,

15,19 ).

a. Epifora : mengeluarkan air mata berlebihan, merupakan
gejala yang menetap, dan sering tampak pertama kali.
Gejala klasik tersebut akibat peregangan kornea ( 8 ).

b, Fotofobia : peka terhadap rangsangan cahaya disebab -

kan edema kornea ( 11,14 ).

c. Blefarospasme : mengedip-kedipkan kelopak mata yang

tampak bersamaan dengan epifora dan fotofobia, karena
iritasi disebabkan edema kornea ( 11,14 ).
Fotofobia merupakan keluhan paling sering, sedangkan ble-
farospasme ada hubungannya dengan berat ringannya fotofo-
bia ( 1 ).
Apabila menemui gejala epifora, fotofobia dan blefarospas
me pada bayi, harus berhati-hati untuk menegakkan diagno-
sis glaukoma kongenital ( 12 ).
Gejala yang menyebabkan penderita dibawa ke dokter adalah
fotofobia, kesuraman kornea dan mata membesar ( 12 ).
Kadang-kadang fotofobia demikian hebat, sehingga bayi ber

uszha menyembunyikan kepalanya untuk menghindari sinar

( 5,8 )t

2. Kelainan-kelainan yang tampak pada kornea :

Kelainan-kelainan yang paling penting menurut Morin ialah
kelainan yang tampak pada kornea ( 8 ).

Kelainan yang didapatkan ialah edema, pembesaran kornea

dan robekan membran Descemet ( 11,14 ).
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Edema kornea : kornea keruh seperti kabut, dan hal

inilah yang menyebabkan penderita dibawa ke dokter.
Edema terjadi pada 25 % kasus pada waktu lahir dan
60 % diatas umur 6 bulan ( 11,14 ).

Kebanyakan edema terjadi pada epitel. Edema kornea
pada permulaannya adalah akibat langsung dari kena-
ikan tekanan intra okuli, sehingga kornea menjadi
keruh dan akan menjadi jernih kembali apabila tekaﬁ
an menjadi normal kembali ( 11,14 ).

Edema kornea akut disebabkan robekan membrana Descg
met. Robekan pada membran Descemet menyebabkan ke-
keruhan yang lebih padat pada stroma, dan biasanya
tidak akan jernih sempurna dengan menurunnya tekan-

an intra okuli ( 11,14 ).

Pembesaran kornea : diameter rata-rata pada waktu

diagnosis dibuat untuk bayi dibawah umur 3 bulan i-
alah 11,9 + 1,2 mm. Kenaikan tekanan intra okuli
menyebabkan meningkatnya diameter kornea t )
Dizmeter kornea waktu bayi lahir 10 - 11 mm, pada
waktu umur satu tahun menjadi 12 mm.

Jadi apabila bayi mempunyai diameter kornea 12 mm,
kemungkinan besar moﬁderita glaukoma ( 1 ).

Tekanan intra okuli yang tinggi berlangsung terus
seiring dengan proses pertumbuhan dan oleh karena
mata bayi sangat elastis, maka proses peregangan
kornea berlangsung terus sehingga kornea membesar.
Peregangan kornea diikuti pula oleh peregangan din
ding bola mata sehingga bola mata ikut membesar
dan memberi gambaran seperti mata sapi (buftalmos).
Pemeriksaan dengan anestesi, mungkin akan di jumpai
satu atau kedua kornea lebih besar dari normal.
Pada giaukoma bilateral, tampak bahwa edema, keke-

ruhan dan pembesaran kornea lebih berat pada mata-
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satunya ( 5 ).

Bayli dengan kornea keabu-abuan pada waktu lahir, da
vat diperkifakan adanya tekanan intra okuli yang
tinggi sehelﬁm lahir ( 7 ).

Diameter kornea yang sudah besar akan tetap, walau
tekanan intra okuli sudah normal ( 16 ).

Diameter kornea dapat mencapai 17 mm - 18 mm (16,18).

Robekan membran: Descemet :

Bagian terbesar dari pembesaran mata bayi terjadi
pada daerah peralihan kornea sklera ( 11,14 ).

Pada tempat ini, membran Descemet dipengaruhi oleh
regangan, dan oleh karena membran Descemet kurang
elastis dibandi;g stroma maka apabila terjadi regang
an akan menyebabkan lepasnya membran.

Pelepasan atau robekan ini dapat satu atau beberapa
tempat sehingga memberikan_ggmbaran sebagal elip pa
da kornea bagian posterior.

Pada mulanya dapat dilihat pada tepi kornea, berge-
rak sejajar limbus. Selanjutnya menuju meredian hori
zontal di dekat sumbu penglihatan,

Apabila terjadi rob-;}"an, sering diikuti dengan keke
ruhan kornea mendadak yang dapat meliputi seluruh
kornea atau terbatas pada daerah yang robek.
Kerusakan ini akan diperbaiki oleh endotel kornea,
yang akan menghasilkan struktur seperti membran yang
tampak dengan biomikroskop.

Apabila endotel bekerja dengan baik, maka kornea

menjadli jernih, dengan meninggalkan stroma sedikit

keruh ( 11,14 ).
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Tekanan intra okuli :

Tekanan intra okuli pada waktu diagnosis dibuat biasanya
diatas 30 mm Hg. ( 6 ).

Menurut Lim dan Khoo, tekanan berkisar antara 30 sampai 50
mm Hg. Jarang sekali lebih dari 50 mm Hg ( 12 ).
Pengukuran tekanan intra okuli apabila dilakukan pada fase
awal anestesi cenderung tinggi, tetapi pada anestesi dalam

tekanan akan turun lebih rendzh daripada tanpa anestesi (17).

Kelainan-kelainan pada sudut bilik mata depan :

Klasifikasi kelainan yang didapat :

a. Kelainan mesodermal pada sudut bilik mata depan adalah
kelainan tersering. Tampak sudut terbuka, irisrdatar
menun julkkan bahwa tidak terbentuk iris perifer dan ja-
ringan sudut yang abnormal seperti berpigmen dan mene-

11 S e 1 1T

b. Sudut sikatrik, jaringan berwarna keabu-abuan dengan

vaskularisasi yang berakhir diatas akar iris (11, 14).

c. Berbagai derajat kelainan"iridocorueal dysgenesis:‘
Insersi iris yang datar kedalam jaringan trabekulum a-
dalah gambaran paling khas. Gambaran ini juga didapat-
kan pada mudigah wmur 7 bulan ( 11, 14 ).

Lekukan sudut tidak ada pada glaukoma kongenital primer

( lekukan sudut mulai dibentuk pada waktu lahir ).

Kelainan papil saraf optik :

Papil saraf optik pada bayi - baru lahir merah muda, mung -
kin juga sedikit pucat dengan sedikit penggaungan fisiolo-
gis yarg biasanya ada ( 11, 14 ).

Penggaungan lebih cepat terjadi pada bayi dari pada dewasa,
karena sirkulasi yang kurang baik pada papil saraf optik.
Penggaungan saraf optik mungkin reversibel apabila tekan-

an dapat turun secepatnya.



Perbaikan dapat terjadi dalam beberapa hari atau bebera-
pa minggu setelah operasi dan merupakan indikator yang

baik dari hasil pengobatan ( 11, 14 ).

Kelainan lapang pandangan ¢

Kelainan lapang pandangan identik dengan glaukoma pada de

wasa, yaitu adanya predeleksi area arkuata ( 11, 14 ).

B. Tanda lanjut :

X.

2e

Pembesaran bola mata :

Kornea yang membesar menjadi lebih keruh dan lebih menon-
jol sehingga kornea tampak bentuk globulus dengan diameter
lebih dari 12 mm dan bilik mata depan menjadi dalam.
Dengan makin bertambahnya diameter kornea, maka akan ter-
Jadi penipisan yang sangat pada kornea sklera daerah lim-
bus yang menyebabkan ektasia dan pendorongan kedepan da-
ri kornea dan bola mata akan membesar ( buftalmos ).
Sklera menjadi sangat tipis pada bagian anterior, sehing-
ga memberi warna biru yang melingkar ( 7 ).

Pembesaran limbus akan melemahkan ligamentum/zonula, me =-
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ngakibatkan iridodenesis dan subluksasio lentis.

Kelainan - kelainan intraokuler :

Kelainan yang dapat ditemukan ialah :

a. Bilik matae depan dalam, apabila sudah ada pembesaran
bola mata.

b. Iris biasanya normal,tmungkin juga hipoplasia stroma

dengan hilangnya kripta-kripta ( 11, 14 ).

Mata yang membesar mudah sekali kena trauma, hifema dan ulkus

kornea, sedang ruptura bola mata jarang terjadi.

Pada mata dengan tekanan intra okuli yang terkontrol, kebanyak

an tidak terjadi kerusakan lebih lanjut.



Walaupun ada penggaungan papil saraf optik dini, tidak di-
Jjumpai adanya gangguan lapang pandangan pada pemeriksaan -
lanjut ( 11, 14 ).

Tanpa terapi, penyakit akan berjalan lambat tapi progresif,

mata membesar, kornea menjadi tipis, menonjol, suram, kerui,

bilik mata depan sangat dalam, dilatasi pupil, iris atrofi
dan tremulans.

Sklera tipis dan tampak biru, papil saraf cptikus tampak -
penggaungan, pucat dan atrofi ( 1 ).

Beberapa kasus proses dapat berhenti spontan dengan tajam-

penglihatan yang cukup baik, tetapi lebih sering proses ber

lanjut dengan kebutaan, terutama bila tanpa terapi kebutaan
terjadi lebih dini ( 1 9.
Pada keadaan lanjut dapat terjadi kekeruhan kornea karena

keratopati bullosa dan kekeruhan mencapai 757 ( 19 ).

 Gb. 1.

Epifora dan fotofobia
pada glauvkoma kongeni-

tal primer.

_' Gb- 2.

Blefarospasme pada
glaukoma kongenital
primer.

Disalin dari Clinical

Atlas of Glaucoma.
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Gb. 3.
Megalokornea

dengan edema,

Gb, 5. Haab 's striae

Gb. 6. " Scalloped line " pada insersi iris

Disalin dari Clinical Atlas of Glaucoma. Y.B. Saunders Co.1986.
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Gb. 7. Anak dengan glaukoma kongenital primer unilateral.

Kornea kanan membesar dan keruh disertai kenaikan tekan-
an intra okuli.

Disalin dari Becker-Shaffer's Diagnosis and Therapy of
Glaucomas. The C.V. Mosby Company, 1983.

Gb. 8. Glaukoma monokuler pada bayi 9 bulan.

A. Penggaungan berat pada " optic disc " dibandingkan
dengan mata kontra lateral dengan tekanan intra oku-
1li normal.

B, Penggaungan dini pada " optic disc " bayi.

Asimetri merupakan tanda yang penting untuk diagnosis

Disalin dari Becker-Shaffer's Diagnosis and Therapy of

Glaucomas. The C.V. Mosby Company, 1983.
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Pemeriksaan langsung :

Pemeriksaan pada bayi secara langsung pada umumnya kurang
memuaskan dibanding pemeriksaan dengan anestesi umum,
Walaupun demikian pada neonatus pemeriksaan tonometri ka-
dang-kadang mudah dilakulkan dengan anestesi lokal ( 5 ).
Funduskopi dapat dilakukan apabila kornea cukup jernih,
Setelah bayi berumur beberapa hari, pemeriksaan tanpa a-
nestesi umum mengalami kesukaran dan hasilnya tidak tepat.
Oleh karena itu pemeriksaan langsung biasanya terbatas
pada pemeriksaan kornea dengan lampu senter atau lup, pe
meriksaan fundus dan perkiraan tekanan intra okuli seca-
ra palpasi.

Kehalusan atau kerataan epitel kornea atau edema dapat
diduga dari refleks cahayg pada permukaan kornea yang di-
gerakkan dari sisi satu ke sisi yang lain.

Apabila ada edema maka akan terdapat irepularitas dengan
permukaan kurang mengkilat, dan apabila cahaya digerakkan
tampak permukaan kornea yang kurang rata.

Apabila kornea keruh, maka derajat kekeruhan dapat dili -
hat dari warna kornea dan seberapa jauh bargian dari pupil
dan iris dapat dilihat melalui kornea.

Pada kasus yang berat, kornea tampalt putih atau keabu-abu
an, yang agak berat kornea tampak kebiruan, besar dan le-
tak pupil dapat dibedakan, sedang yans rinzgan kornea jer-

nih dan struktur iris dapat dilihat ( 5 ).

Pemeriksaan dengan anestesi umum

Semua bayi yang menunjukkan gejala dan keluhan yang men-
curigai adanya glaukoma dan semua pembesaran serta edema
kornea yang dijumpail pada pemeriksaan perlsama harus sege

ra dilanjutkan pemeriksaan dengan bantunn anestesi umum.
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Walaupun pada pemerikasgan,pertama secara langsung tidak
menun jukkan gambaran abnormal, tetapi gejalanya sangat
mencurigakan, maka pemeriksaan harus lengkap ( 5 ).

Pada kasus dengan diagnosis kerja suspek glaukoma, maka
perlu pemeriksaan dengan anestesl umum dan tidak diberi-
kan anti glaukoma lokal atau sistemik selama 12 jam sebe
lum anestesi, karena rendahnya tekanan intra okuli akan
mengaburkan adanya glaukoma ( 5 ).

Anestesi umum yang paling baik untuk pemeriksaan bayi -
atau anak dengan glaukoma ialah ethyl ether, setelah in-
duksi dengan N20 atau vinyl ether.

Dihindarkan pemeriksaan dengan barbiturat intravena atau
rektal. Halothane ( Fluothane ) tidak digunakan apabila
tekanan sesungguhnya hendak diukur karena halothane me-
nurunkan tekanan intra okuli sehingga mengacaukan pemba-
caan ( 5 ).

Pemeriksaan dilakukan dikamar operasi, sehingga apabila
diperlukan operasi maka dapat diiakukan segera dengan me
lanjutkan anestesi yang sama. Tidaklah bijaksana apabila
pemeriksaan dengan menggunakan anestesi umum dilakukan di
poliklinik atau kamar gawat darurat, dimana operasi tidak
dapat dilakukan sebab jika operasi diperlukan maka perlu
ulangan anestesi umum, dimana hal ini akan meninggikan

resiko penderita ( 5 ).

Tahap pemeriksaan :

1.
2e
3
L.
2

Pemeriksaan mata luar
Cftalmoskopi

Pengukuran tekanan intra okuli
Pengukuran diameter kornea

Gonioskopi
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Pemeriksaan mata luar @

Evaluasi kejernihan kornea pada pemeriksaan pertama
dilanjutkan evaluasinya dengan anestesi umum untuk
pengamatan yang lebih cermat. Diusahakan agar jangan
sampal ada kerusakan epitel kornea akibat trauma se-
lama induksi anestesi.

Lebih aman apabila mata tetap tertutup dengan ples-

ter tetapi dijaga jangan sampai menekan mata ( 5 ).

Oftalmoskopi

Yang perlu dilihat dengan oftalmoskop ialah kejernih
an media, papil saraf optik, keadaan retina dan dera
jat miopia.

Papil saraf optik pada bayi sedikit lebih pucat dari
pada dewasa karena jaringan myelin tidak lengkap re-
gresi dibelakang lamina kribrosa. Saraf optik bayi
sangat peka terhadap kenaikan tekanan intra okuli,
sehingga penggaungan pada sentral yang dalam segera
terjadi, sedangkan tepi neuro-retina intak ( 6 ).
Pada keadaaﬁ normal, papll saraf optik tampak sime-
tris. Apabila dijumpai asimetris pada penggaungan -
papil siraf optik sangat dicurigai adanya glaukoma

¢ 13,7 )s

Pada penderita dengan glaukoma kongenital primer,
rata-rata mempunyai " C/D ratio " lebih besar dari

0,3 ( 9,15 ).

Pengukuran telkanan intra okuli :

Tonometri tidak boleh dilakukan sebelum oftalmosko-
pi, untuk menghindarkan kerusakan kornea yang dapat
menghalangi pemeriksaan fundus. Biasanya dipakai to
nometri Schiotz.

Mata pada posisi primer, sumbu mata tegak lurus,

dagu miring ke depan atau ke bawah ( 5 ).
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Lebih tepat mengukur dengan modifikasi vertikal aplang
si Goldman, sebab pengaruh kekakuan sklera atau leng -
kung kornea sedikit.

Tonometri pada bayi atau anak dengan anestesi ether me
nunjukkan ukuran normal rata-rata sama dengan dewasa
yang diukur dengan anestesi lokal.

Tonometri dengan anestesi umum biasanya menunjukkan pe
ngukuran tensi yang sebenarnya ( 5 ).

Tekanan intra okuli pada mata anak bervariasi antara
15 sampai 35 mmHg, diukur dengan tonometer Schiotz de-
ngan anestesi umum yang dalam ( 6 ).

Pada bayi, tekanan yang normal menjamin lengkungan kor
nea, kejernihan dan diameternya. Kenaikan tekanan in -
tra okuli menyebabkan pembesaran diameter kornea, ke -
keruhan kornea, robekan membran Descemet, penipisan -
kornea dan penggaungan saraf optik.

Pada bayi dibutuhkan anestesl yang dalam, sehingga ke-
dua mata dapat selalu dipertahankan pada posisi primer.
Tekanan dapat diukur dengan tonometer Schiotz atau to-
nometer aplanasi.

Pada anak usia diatas 3,5 tahun dan kooperatif, dapat
dilakukan dengan tonometer aplanasi tanpa anestesi -
umum. Tonometer digital dapat membantu memperkirakan
tekanan intra okuli pada anak-anak. Perkiraan boleh de
ngan satu sampai tiga kali manipulasi, karena manipula
si yang berlebihan akan menurunkan tekanan intra okuli
( 6 ).

Terdapat variasi diurﬁal pada tekanan intra okuli.
Tekanan tertinggi pada pagi hari, kemudian menurun de-
ngan cepat. Pada anak dengan glaukoma, terdapat varia
sl yang lebar antara siang dan malam hari.'

Seorang anak dapat saja mempunyai tekanan 48 mmHg pada

-
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keadaan bangun, kemudian turun menjadi 8 sampai 10 mmHg
selama tidur. Tekanan intra okuli lebih kurang 10 mmHg-
dalam keadaan badan lemah dan cepat naik sampai 48 mmHg
beberapa menit setelah bermain ( 6 ).

Pengukuran tekanan intra okuli dibawah pengaruh halo -
thane pada bayi normal adalah antara 9 sampai 10 mmHg.

Bila tekanan sebesar 20 mmHg atau lebih, harus dicurigai
adanya glaukoma kongenital ( 11, 14, 17 ).

Kornea yang kecil menyebabkan pengukuran dengan tonome-
ter Schiotz tidak tepat, sehingga dianjurkan tonometer
aplanasi Perkins atau Greger ( 17 ).

Untuk mendapatkan nilai tekanan intra okuli yang sebenar
nya, harus diusahakan pengukuran tanpa pembiusan, sebab
pengaruh obat bius dapat menurunkan atau menaikkan te-
kanan intra okuli ( 8 ).

Tekanan intra okuli yang normal pada bayi baru lahir ada
lah 11,4 + 2 mmHg.

Apabila mengalami kesulitan barulah pengukuran dengan
bantuan pembiusan dimana langsung dapat pula dilakukan
pemeriksaan gonioskopi dan funduskopi ( 8 ).

Tonometri dapat dilakukan padastadium pertama anestesi
dan diulang pada stadium dalam.

Apabila tekanan intra okuli meningkat pada anestesi da-
lam, maka glaukoma adalah positip. Bila tekanan intra
okuli lebih dari 24 mmHg harus dicurigai adanya glaukoma,
dan apabila lebih dari 30 mmHg sudah pasti glaukoma.
Apabila tekanan normal atau turun, harus ditambah dengan
keluhan dan gejala lain untuk menegakkan diagnosis ( 15 ).
Obat bius yang dapat dipakai antara lain ether, fluothane

dan ketamin ( 15 ).
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Pengukuran diameter kornea :

Langkah selanjutnya setelah tonometri adalah mengukur
kornea dengan penggaris mm atau shkala tonometer meka-
nis Schiotz. Penggaris atau skala tidak boleh menyen
tuh kornea, diameter diukur dari limbus nasal ke tem-
poral ( 5 ).

Pemeriksaan membaca dengan satu mata, mata tidak bo-
leh digerakkan sebab mengurangi paralaks.

Pada bayi, diameter kornea normal antara 10 - 11 mm,
meningkat sampai 12 mm pada umur 1 tahun dan menjadi
12,5 mm pada umur 2 sampai 3 tahun ( 5 ).

Pada umur dibawah 1 tahun dengan diameter 12 sampai
12,5 mm, berarti ada pembesaran abnormal. Dan pengu-
kuran 13 mm atau lebih pada anak di=nggap abnormzl.
Bila ada perbedaan diameter antara kedua kornea me-
rupakan keadaan yang abnormal dan csangat besar kemur
kinan ada glaukoma pada mata yang lebih besar.

Di ameter keadaan kornea merupakan garmbaran klinig pa-

linz penting. Pada glaukoma kongenitzl diameter ratc

1]

™

rata pada waktu diagnosis dibuat adaleh 11,9 =+ 1,
milimeter bila umur bayi dibawah “% bulazan,

Apabila kornea semakin tipis, maka dismeter transver-
sa akan naik. Pada kornea bayi norrzl1 tebal pada sen-
tral 0,96 mm dan 1,1 mm di perifer,

Pada glaukoma kongenital kornea menjadi tipis, yaitu
0,6 mm disentral dan 0,7 mm di perifer. Juga jari ja-
ri kelengkungan kornea berubah dari 7,3 mm menjadi
11,8 mm.

Bilik mata depan menjadi lebih dal:m menjadi 6,3 mm
dari keadaan normal sebesar 2,6 mm ( G ).

Sedangkan kekeruhan kornea terjadi !:zrena edemz epit

lial atau stroma dan sikatrik stroma kornea.
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Pembesaran kornea, edema dan robekan membran Descemet

harus dicari, tetapi tidak adanya tanda-tanda tersebut

tidak berarti tidak ada glaukoma, adanya tanda tersebut

menunjukkan glaukoma yang aktip ( 17 ).

Fig. 29-1. Congenital glaucoma examination series. A, Draeger applanation tonometer. B,

Comeal measurement. C, Epithelium removal. D, Gonioscopy. E, Ophthalmoscopy with
smooth-domed lens.

Gb. 9 : Pemeriksaan Glaukoma Kongenital Primer.

Disalin dari Practical Ophthnlmoiogist
P.G. Medical Books, 1976.
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Goniosgkopi
1. Gambaran gonioskopi normal pada bayi dan anak 3

Pada bayi sangat berbeda dengan dewasa. Perbedaan
utama sudut bilik mata depan antara bayi atau anak
dengan dewasa ialah pada "uveal meshwork" yang mu-
lai dari perifer iris sebagai lapisan yanz menutupi
pita siliar ("ciliary band"), taji sklera ("scleral
spur") dan "cormeo-scleral trabecular meshwork".
"Uveal meshwork" adalah struktur normal pada mata,
tetapi jauh berbeda dari penderita satu dengan yang
lain pada dewasa, dan ada perubahan yang nyata dari
bayi sampai anak menjadi dewasa ( 5 ).
Pada bayi dibawah usia 1 tahun, "uveal meshwork" ha-
'
lug, homogen, jaringan tipis seperti membran halus
Yang mencapail perifer iris sampai regio garis -
Schwalbe., Permukaan dapat dilihat dengan mikroskop
binokuler dan gonioskopi dengan fokus yang baik dan
menggunakan sinar yang terang akan tampak sebagai -
permukaan yang halus mengkilat seperti kaca atau es,
lembut dan transparan.
"Uveal meshwork" posterior melekat pada iris dan per
mukaan anterior pada garis Schwalbe, yang pada bagi-
an tengahnya dipisahkan oleh ruang taji shilera.
Terlihat perubahan dari "corneo-scleral trabecular
meshwork" yang putih dan pita siliar yang keabu-abu-
an pada taji sklera.
Perbedaan ini nyata sekali karena peralihan taji -
siklera dan pita siliar tampak jelas.
Pada pemeriksaan sehari-hari jarang diperhatikan -
adanya "uveal meshwo_rk“, karena lebih dititik berat

kan pada "corneo - scleral trabecular meshwork" ,
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taji sklera dan pita siliar, sedang struktur struktur

tersebut letaknya lebih dalam dari "uveal meshwork".
"Uveal meshwork" sendiri kurang diperhatikan karena
hanya memberi gambaran beberapa milimeter saja bila
dilihat dengan mikroskop.

Pada waktu pemeriksaan gonioskopi pada bayi, dapat di
lakukan pemeriksaan bagian belakang kornea.

Robekan membran Descemet baru atau lama dapat dili-

hat dengan fokus bagian belakang kornea.

Gonioskopi pada glaukoma kongenital :

Perbedaan sudut bilik mata depan bayi dan dewasa ia-
lah "trabecular meshwork" bayi lebih translusen, taju
iris jarang mencapai "trabecular meshwork", pigmen -
iris lemah, lekukan sudut dan badan siliar tidak tam-
pak.

Perbedaan nyata sudut bilik mata depan pada glaukoma
kongenital ialah tidak adanya lekukan sudut.

Apabila stroma perifer iris atrofi, maka epitel iris
yang berpigmen hitam dan pembuluh darah iris yang ra-
dier dapat dilihat dengan gonioskopi.

Setelah goniotomi, sudut bilik mata depan terbuka,
dan lekukan sudut menjadi tampak.

Pada akhir insisi goniotomi, sering terdapat sinekia

perifer anterior.
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Gambaran gonioskopi iris normal dan glaukoma kongenital.

Pada gambar 1, menunjukkan struktur iris yang normal,
tumbuh normal bersama pita siliar dan trabekuler yang
dengan mudah dapat dilihat.

Pada gambar 2, mata dengan glaukoma kongenital primer,
pita siliar kabur dan stroma iris hipoplastik, pigmen
pada epitel akar iris merupakan gambaran yang karakte-
ristik.

Disalin dari Practical Ophthalmologist. P.G. Medical -
BOOkS, 19?60
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DIAGNOSIS.

Dari ringkasan kepustakaan Anderson menemukan bahwa glaukoma

kongenital primer 40% terdiagnosis waktu lahir, 34% pada 6

bulan pertama, 12% pada 6 bulan kedua dan 11% antara umur 1

sampai 6 tahun dan sisanya sebagai glaukoma juvenilis.

Kadang-kadang tetap stabil pada awal remaja dan akhirnya ber

angsur-angsur memburuk tanpa diketahui atau tanpz disadari

dan akhirnya menjadi buta ( 7 ).

Diagnosis glaukoma kongenital primer didasarkan atas ( 8 )

l. Gambaran klinis

2. Tekanan intra okuli yang tinggi

3, Penggaungan papil saraf optik

4., Goniodisgenesis. 4

ad. 1.

ade. 2.

ad. 3.

Gambaran klinis :

Tanda dini sebagai trias yaitu epifora, fotobia dan
blefarospasme., Tanda lanjut yaitu keckeruhan kornea,

pembesaran kornea dan buftalmos.

Tekanan intra okuli yang tinggi

Tekanan intra okuli berkisar antara %0 mm Hg sampail
50 mm Hg (12), atau salah satu matz mempunyai tekan-
an 4 mm Hg lebih tinggi dari mata yang lain pada ke-

adaan sedasi ( 17 ).

Penggaungan papil saraf optik :

Shaffer dan Hetherington mendapatkan 68% C/D ratio
lebih dari 0,3 pada bayi dengan glaukoma.

Tetapi kadang-kadang C/D ratio yang lebih dari 0,3
merupakan gambaran normal pada bayi baru lahir, te-
tapi hal ini hanya didapatkan 2,6% oleh Richardson
dan Shaffer ( 8 ). Oleh karena itu C/D ratio yang
lebih dari 0,3 walaupun tidak khas untuk glaukoma

harus dicurigai apabila ditemukan pada anak dibawah
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usia 1 tahun ( 8 ). ,Elfl_gbt“fk *’
I |*UNTVERS) (A5 A:RKZW. ,
Goniodisgenesis :

{=2SURABAYA J

Bila kornea sangat suram dapat dilakukan pengerokan epi-
tel kornea dengan pisau Bard Parker nomor 15 atau apli =-
kasi dengan kapas yang sebelumnya sudah dicelupkan keda-
lam alkohol 70%.

Pada gonioskopi akan tampak :

- Insersi yang sangat kedepan dari akar iris yaitu lang
sung pada "trabecular meshwork", sehingga iris tampak
datar dan tidak ada lekukan sudut.

- Permukaan trabekulum tampak licin, halus dan berkilau
( membran Barkan ) ( 8 ).

Goniosgkopi mempunyail nilai diagnostik kecil karena peme-

riksaannya Jjarang dilakukan pada bayi dan tidak ada stan

darisasi normal.

Gambaran sudnt tidak memberikan geubaran patognomonik.

Morin ( 6 ) memberikan petunjﬁk untuk diagnosis lang-

sung secara cepat, yaitu adanya kenaikan tekanan intra

okuli lebih dari 20 mmHg, dengan diameter kornea lebih

dari X2 mm.

Sedangkan Rice ( 12) mendasarkan diagnosis pada kenaik-

an tekanan intra okuli ( Schiotz / aplanasi ), diameter

kornea lebih dari 12 mm, edema kornea robekan membran. -

Descemet dan pada gonioskopi terdapat gangguan pertum -

buhan sudut bilik mata depan.
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DIAGNOSIS BANDING

Beberapa gambaran klinis yang menyerupai glaukoma kengeni-

tal primer dapat dijumpai pada keadaan lain, sehingga per-

lu dikenal untuk diagnosis banding.

1.

2e

Iriags : epifora, fotofobia , blefarospasme.

Dizgnosis banding :

l.1. Obstruksi saluran air mata : tidak disertai foto-
bia dan blefarospasme disertai getah mata purulen

{ 8, 13, 34, 15 ).

1.2. Radang atau trauma kornea : tampak gambaran mata

merah ( hiperemia siliar ) ( 8 ).

Kekeruhan kornea.

Diagnosis banding

2.1l. Distrofi kornea herediter

2e2s Trauma kelahiran Tidak disertai
2e3a 'Radang kornea ' TIO yang tinggi

2el4. Gangguan metabolisme

Distrofi kornea herediter : adalah kelainan herediter

yang jarang didapatkan dimana terdapat penimbunan sua-
tu zat tertentu disertai perubahan susunan kornea yang
normal, tidak diketahui sebabnya dan selalu mengenai -
kedua mata. Kelainan ini timbul pada dekade pertama

atau kedua kehidupan ( 19 ).

Trauma kelahiran : persalinan dengan forsep dapat me-

ngakibatkan kekeruhan kornea dan robekan pada membran
Descemet ( 11, 15 ).

Kekeruhan kornea ini disebabkan adanya edema kornea
yang berlangsung lebih dari satu bulan dan biasanya
unilateral.

Pada trauma kelahiran, disamping tekanan intra okuli -
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rendah tidak ada pembesaran kornea dan apabila terjadi
robekan membran Descemet dapat sembuh tanpa gangguan

visug ¢ 25 ).

Radang kornea : keratitis yanp disebabkan penyakit-

Rubella memberi gambaran keratitis difusa atau disifor-

mis dengan atau tanpa glaukoma ( 11 ).

Gangguan metabolisme : penyakit metabolisme yang menye

babkan kekeruhan kornea ialah cystinosis, lipoidosis ,
dan mukopolisakaridosis.

Pada cystinosis, kekeruhan kornea menyeluruh dan biasa-
nya tidak tampak sebelum usia 1 tahun, walaupun dengan
pemeriksaan lampu celah tampak kristal halus pada kornea

sebelum usia tersebut ( 11, 14 ).

Kornea membesar

Diagnosis banding : megalokornea.

Pada megalokornea, kornea tampalk. jernih., Megalokornea
adalah penyakit herediter resesif, sex linked, 90% dida-
patkan pada penderita laki-laki, ditandai dengan adanya
pembesaran kornea bilateral dan simetris, diameter anta-
ra 14 mm sampai 16 mm, serirg disertai iridodenesis te-
tapi tanpa disertai gejala glaukoma kongenital seperti
robekan pada membran Descemet, meningginya tekanan in-

tra okuli atau penggaungsn papil saraf optik ( 11 ).

Buftalmos
Diagnosis banding : retinoblastoma.
Pada X - foto orbita tampak klasifikasi jaringan tumor

£ B ook
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PENATALAKSANAAN

1.

2e

Medikamentosa : Miotikum diberikan untuk persiapan o-

perasi goniotomi, Miotikum yang diberikan ialah pilo -
karpin 2% tiap 6 sampai 8 jam, tujuannya adalah supa -
ya sudut bilik mata depan menjadi lebih terbuka sehing
ga lebih memudahkan pembedahan yang khusus ditujukan
pada sudut tersebut ( 8 ).

Carbonic anhidrase inhibitor seperti acetazolamide (Di
amox) dapat juga diberikan sebelum operasi. Lima sam -
pai sepuluh miligram per kilogram berat badan setiap

6 jam adalah dosis yang aman untuk bayi ( 11, 14 ).
Tujuan pemberian Diamox ialah dengan turunnya tekanan
intra okuli, maka edema kornea akan berkurang atau hi-
lang, sehingga sudut bilik mata depan dapat terlihat
jelas dan pembedahan lebih mudah ( 8 ).

Pemberian obat-obatan pada bayi dengan glaukoma konge-
nital primer hanyalah sebagal. persiapan untuk pembedah
an atau sebagai cara terakhir untuk mempertahankan vi-
sus apabila dengan segala macam cara pembedahan gagal
menurunkon tekanan intra okuli ( 2, 8 ).

Menurut Hoskins dan kawan-kawan ( 9 ), ada dua cara
pemberian terapi medikamentosa yaitu jangka pendek dan
jangka panjang. Pengobatan jangka panjang diberikan
pada anak yang lebih besar ( 9 ).

Pada penelitian yang dilakukan oleh Hoskins dan kawan-
kawan (10) terhadap 67 penderita ( 100 mata ) dengan
glaukoma infantil atau juvenilis yang mendapat pengo-
batan dengan Timolol 0,25%, 30 penderita ( 40 mata )

tidak memerlukan pembedahan ataupun obat lain ( 10 ).

Pembedahan : Ada 2 macam pembedahan utama untuk glau

koma kongenital primer yaitu goniotomi dan trabekulo -
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tomd { 1y24h,5,748,9,22,1%3,15,16,17:18,19 Js

Goniotomi : dilakukan pada keadaan dimana kornea ma-

sih jernih atau masih dapat dijernihkan dengan pengerok
an epitel kornea. Dasarnya adalah membuat insisi super
fisial paﬁa "trabecular meshwork” ( membran Barkan )
dengan menggunakan pisau goniotomi dari Swan yang dima-
sukkan melalui limbus temporal menyeberang bilik mata -
depan mencapai "trabecular meshwork" dibagian nasal

( 13%:8,9,11:14,15 e

Tujuannya adalah membran terbuka dan pembuangan akuos -

humor dapat berlangsung ( 8, 11, 14 ).

Trabekulotomi : dilakukan pada keadaan kornea yang

sudah sangat suram ( tidak dapat dijernihkan lagi ),

dan juga pada keadan goniotomi yang gagal ( 1,7,8,9,11,
14,15 ). Dasarnya adalah membuat insisi langsung pada
jaringan trabekulum melalui kanal Schlemm dengan bantuan

dari "scleral flap" ( 8, 9@ ).

Goniotomi.

Teknik operasi pertama kali diperkenalkan oleh Barkan
pada tahun 1938, kemudian oleh Shaffer dan Hoskins pa-
da tahun 1976 ( 9, 14 ).

Operasi dapat dilakukan dengan lup binokuler atau mi-

kroskop operasi ( 11, 14, 15 ).

Dasar teknik operasi :

1. Kepala penderita diputar menjauhi operator, memben-
tuk sudut 45 derajat dari garis vertikal dan mata
yang dioperasl sedikit abduksi. Goniolens diletak-
kan pada kornea bagian nasal don magih ada bagian
kornea temporal yang tidak tertutup goniolens le-

bih kurang 2 sampai 3 mm untuk tempat masuknya pi-
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sau goniotomi, Perhatikan bahwa bola mata harus ter -
fiksasi dengan baik dan hal ini dapat dilakukan oleh
asisten operator ( 5, 11, 14 ).

Pisau goniotomi masuk kedalam kornea 1 mm didepan lim
bus pada posisi jam 10 untuk mata kanan atau posisi -
jam 4 uvntuk mata kiri. Pisau melalui bilik mata depan
menuju salu titik pada sudut bilik mata depan dengan
sudut 180 derajat dari tempat masuknya ( 14 ).

Dengan menggunakan ujung pisau goniotomi, jaringan
sudut bilik mata depan diinsisi disebelah posterior
dari garis Schwalbe lebih kurang sepertiga lingkaran
( 5, 11, 14 ). Insisi hanya dilakukan pada lapisan
Jaringan yang tidak normal yang berada didepan trabe-
cular meshwork, ditandai dengan melihat adanya garis
putih pada bekas insisi oleh karena tepi jaringan di-
tarik kebelakang ( 9, 14 ).

Pada ujung yang runcing sebagai sumbu, pisau diputar
60 derajat pada satu arah kemudian 60 derajat pada -
arah yang berlawanan ( 11, 14, 15 ).

Pisau ditarik dari bilik mata depan dengan halus dan
cepat, dijaga agar sejajar dengan iris untuk menghin-
dari lensa ( 9, 11, 14 ).

Memutar kepala penderita 180 derajat kearah operator.
Insisi goniotomi menghadap keatas sedangkan tempat ma
suknya pisau berada dibawah. Apabila mata menjadi lu-
nak dan bilik mata depan dangkal, maka darah venus -
yang berasal dari insisi goniotomi dapat mengalir per
lahan melalui luka tempat masuknya pisau ( 11, 15 ).
Irigasi untuk mengeluarkan darah yang keluar pada wak
tu goniotomi dari bilik mata depan ( 11, 15 ).

Kalau perlu maka larutan garam fisiologis dimasukkan



9.

10.

1.

2e

(4

kedalam bilik mata depan untuk memperdalam bilik ma-
ta depan. Apabila hal ini tidak dilakukan dapat dila
kukan jahitan pada luka ditempat masuknya pisau de -
ngan nilon 9-0 ( 11, 23 ).

Apabila diperlukan pembedahan bilateral maka dapat
dilakukan dengan cara yang sama ( 14 ).

Salep antibiotika dan tutup pelindung hanya pada ma-

ta yang dioperasi ( 11, 15 ).

Pasca bedah :

Posisi kepala : apabila memungkinkan kepala pende-
rita diletakkan pada arah tempat masuknya pisau se-
lama 1 jam pertama., Pada posisi ini insisi gonioto-
mi berada diatas ;an darah dapat keluar dari luka in
sisi goniotomi. Biasanya ada sedikit darah pada bilik
mata depan dan akan hilang dalam 3 hari ( 11, 15 ).
Pemeriksaan ulang : dilakukan 4 sampai 6 minggu se-
telah goniotomi dan dipersiapkan goniotomi ulang apza
bila tekanan intra okuli naik atau apabila kornea -
dan papil menunjukkan perubahan. Selain itu perlu
diperhatikan pula gejala yang lain untuk menentukan

apakah masih perlu operasi ulang ( 11 ).

Komplikasi Goniotomi.

1.

Pada waktu operasi :

a. Apabila insisi terlalu posteriocr zkan terjadi
perdarahan yang berasal dari bazdan siliar, te-
tapi apabila terlalu anterior tidsk mengakibat-
kan apa-apa.

Apabila goniotomi dilakukan kurang hati-hati dz
pat menyebabkan iridodialisis =2tsu siklodialis:

b. Dangkalnya bilik mata depan sclarma operasi akan

menghalangi penglihatan pada struktur sudut dan
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akan meningkatkan resiko kerusakan struktur mata.
Apabila hal ini terjadi maka pisau segera dikeluarkan
dan bilik mata depan diperdalam dengan larutan BSS
(Balanced Sald Solution ) ( 14 ).

c. Komplikasi karena anestesi umum yaitu "cardio pulmona

ry arrest" ( 14 ).

Pasca bedah :

a. Hifema sering sebagai komplikasi setelah goniotomi.
Dilaporkan bahwa dari goniotomi sebanyak 401, 0,6%
ada komplikasi hifema ( 14 ).

b. Kelainan tajam penglihatan yang menetap pada operasi
glaukoma anak ka;ena kelainan anatomis, tetapi lebih

sering karena ambliopia atau kelainan refraksi (14).

Komplikasi lain yang dapat terjadi ialah infeksi, katarak
iatrogenik, luka kornea lameler yang panjang, edema kor -

nea dan dislokasi lensa ( 15 ).

( s \ 5 IRGEON
45° N e R GHT SIDE

Gb., : 11X Goniotomi : posisi penderita, kepala memben-
tuk sudut 450 menjauhi operator.
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Gb. 12 : Goniotomi
A : GL = goniolens
GK = pisau gonio=-
tomi.

B: SL = garis -
Schwalbe.

SS = Scleral spur.

WL = garis putih me
nunjukkan ja -
ringan yang r«

7 IR s traksi pada -

waktu insisi.

Arah panah menunjukkan arah gerakan pisau insisi Jjaring:n.

SURGEON
RIGHT SIDE
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" Y \ 45°
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Gbe 13 : Irigasi bilik mata depan, vosisi kepala miring
kearah insisi goniotomi.

Disalin dari Becker-Shaffer's Diagnosis and Therapy-
of the glaucomas, the C.V. Mosby Company, 1983.
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TINDAKAN LANJUTAN.

Tidak kalah pentingnya dalam penatalaksanaan glaukoma konge-
nital primer ialah tindakan lanjutan ( 14 ).

Apabila tekanan intra ockuli terkontrol, maka pemeriksaan u-
lang dilakukan dalam 2 bulan, kemudian 3 sampai 4 bulan da-
lam waktu 1 tzhun, kemudian 2 kali dalam tahun berikutnya,
selanjutnya setiap tahun sekali ( 11, 15 ).

Sebagal indikator perjalanan penyakit adalah perubahan pada
papil saraf optik ( 14 ).

Tindakan lanjutan dilakukan selama hidup ( 14 ).

Pada observasi Pasca Bedah, edema kornea tetap ada sampai
satu minggu setelah tekanan intra okuli turun ( 14 ).

Satu bulan pasca bedah dilakukan pemeriksaan ulang dengan
anestesi, apabila perlu dilakukan goniotomi ulang ( 17 ).
Goniotomi dapat diulang sampai 3 kali dengan tenggang wak-
tu 4 minggu ( 12 ). Apabila 3 kali goniotomi gagal atau

2 kali trabekulotomi gagal maka dilakukan trabekulektomi(17).
Pemeriksaan retinoskopi dengan sikloplegik dianjurkan pada -
waktu tindakan lanjutan rutin dengan anestesi ( 12 ).
Glaukoma kongenital primer mengakibatkan kelainan refraksi
biasanya miopia astigmatisme kompositus ( 12 ).

Diagnosa dini kelainan refraksi sangat penting karena ada
hubungannya dengan ambliopia. Ambliopia pada satu mata se-
ring terjadi karena anisometropia dan strabismus.

Pada kasus glaukoma kongenital primer unilateral dengan ke-
lainan refraksi perlu oklusi pada mata yang sehat untuk be-
berapa lama dan memerlukan bantuan ahli ortoptis ( 12 ).
Tajam penglihatan yang jelak dapat disebabkan oleh ambliopia
walaupun tekanan intra okuli terkontrol dengan baik. Akhir-
nya cacat pada glaukoma kongenital primer dapqt terjadi pa-
da segala usia, dan penderita harus selalu diikuti dengan

tindakan lanjutan selama hidup ( 14 ).
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PROGNOSI S.

Prognosa tajam penglihatan tergantung pada umur waktu glaukoma
kongenital primer timbul, keadaan korneca dan diameter kornea

( 12 ). Prognosa penglihatan tergantung banyaknya kerusakan
mata akibat tekanan intra okuli yang tinggi, papil saraf optik
dan derajat kekeruhan kornea. Keadaan lain yang memperberat se
perti kekeruhan lensa, anridia serta ambliopia ( 12 ).

Makin dini timbulnya glaukoma, makin jelek prognosa penglihat-
an ( 6 ).

Apabila glaukoma timbul waktu lahir, maka 50% akan menjadi bu-
ta, selanjutnya apabila lebih lambat 20% menjadi buta ( 6 ).
Walaupun dapat mengontrol tekanan intra okuli pada penderita
glaukoma kongenital sampai 857%, hanya 35/% mempunyai tajam peng
lihatan lebih dari 20/50 ( 6 ).

Goniotomi dan trabekulotomi sangat memuaskan apabila gejala
timbul antara umur 1 bulan sampai 24 bulan, dan menjadi buruk
apabila timbul sebclum dan sesudah umur tersebut ( 11 ),
Apabila glaukoma kongenital primer timbul atau di-diagnosa wak
tu lahir maka hanya 26% tekanan intra okuli terkontrol dengan
satu atau dua kali goniotomi. Sebaliknya, apabila glaukoma di
diagnosa antara umur 1 sampai 24 bulan maka 94% tekanan intra
okuli dapat terkontrol dengan 1 atau 2 kali goniotomi £ .9,
Pada goniotomi, hasil terbaik operasi pada bayi umur antara

2 sampai 8 bulan ( 14, 15 ).

Keberhasilan goniotomi disebabkan terbukanya aliran akuos hu -
mor kedalam kanal Schlemm sehingga meningkatkan pembuangan
akuos humor dan tekanan intra okuli menjadi normal ( 11 ).
Kegagalan operasi disebabkan karena cara operasi yang kurang
baik, adanya sinekia dan adanya proliferasi jaringan non-opaque
( 5). Sayang sekali operasi yang berhasil belum menjamin ha-
sil tajam penglihatan. Fada penelitian terhadap 5é mata setelah

beberapa tahun setelah operasi yang berhasil didapatkan 28 mata

-
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mempunyai visus 20/20 sampai 20/40, 11 mata dengan visus -
20/50 sampai 20/200, dan 13 mata visus kurang dari 20/200

{ 1% ).

Tajam penglihatan yang buruk disebabkan ambliopia karena ani-
sometropia, astigmatisme, robekan membran Descemet pada sum-
bu penglihatan dan strabismus ( 11 ).

Tanpa terapi, perjalanan penyakit glaukoma kongenital primer
akan berjalan lambat tetapi progresip dan sering berlanjut -

dengan kebutaan ( 1 ).

RINGKASAN.

Glaukoma kongenital primer ialah penyakit herediter dengan ke
lainan pertumbuhan sudut bilik mata depan yang mengakibatkan
gangguan aliran akuos humor, tanpa disertal kelainan lain da-
ri mata atau kelainan sistemik dan timbulnya pada waktu lahir
atau pada waktu usia 1 tahun pertama.

Tanda dini daripada penyakit ini adalah gejala trias yaitu :
epifora, fotofobia dan blefarospasmé. Fotofobia merupakan ke
luhan yang paling sering. Kelainan pada kornea merupakan tan
da klinis paling penting yaitu edema, pembesaran kornea dan
robekan membran Descemet.

Tekanan intra okuli menurut Arthur Lim dan Khoo berkisar an-
tara 30 sampai 50 mmHg pada waktu diagnosis dibuat.

Tanda lanjut ditandai dengan kornea yang lebih keruh dan le-
bih menonjol, bilik mata depan lebih dalam. Sklera tipis dan
tampak biru. Papil saraf optik tampak pucat, dengan penggaung
an dan atrofi.

Pada kasus tanpa terapi dapat terjadi kebutaan dini.
Pemeriksaan glaukoma kongenital primer dilakukan dengan anes-
tesi umum dan sudah berada dikamar operasi, sehingga apabila
diperlukan operasi maka dapat dilakukan segera dengan melan -

jutkan anestesi yang sama. Pemeriksaan meliputi pemeriksaan
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mata luar, oftalmoskopi, pengukuran tekanan intra okuli,
diameter kornea dan gonioskopi.

Diagnosis glaukoma kongenital primer didasarkan atas gambar
an klinis tekanan intra okuli yang tinggi, penggaungan pa-
pil saraf optik dan adanya goniodisgenesis.

Gambaran klinis glaukoma kongenital primer seperti epifora,
fotofobia dan blefarospasme disertai kekeruhan kornea dan
kornea yang membesar serta buftalmos dapat pula dijumpai
pada penyakit lain.

Pada penatalaksanaan glaukoma kongenital primer, medikamen=-
tosa hanya diberikan untuk persiapan operasi. Ada 2 macam
pembedahan utama yaitu goniotomi dan trabekulotomi, dan ti-
dak kalah pentingnya dalam penatalaksanaan ini ialah tindak
an lanjutan. Pemeriksaan penderita dilakukan seumur hidup.
Sebagal indikator perjalanan penyakit adalah perubahan pada
papil saraf optik.

Prognosis penglihatan tergantung pada umur waktu glaukoma
kongenital primer timbul, keadaan kornea dan diameter kor-
nea. Makin dini timbulnya glaukoma, makin jelek prognosis
penglihatan. Operasi yang berhasil belum menjamin hasil -

tajam penglihatan.

PENUTUP.

Telah kami bicarakan mengenai glaukoma kongenital primer,
mulai dari definisi, insiden dan epidemiologi, gambaran kli
nis, cara pemeriksaan, diagnosis dan diagnosis banding, pe-
natalaksanaan, tindakan lanjutan serta prognosis.

Semoga makalah ini bermanfaat bagi kita semua.
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