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I. PENDAHULUAN 

, 

Glaukoma mas1h merupakan salah satu penye bab utama kebu­

taan, baik di negara berkembang maupun din egara maj u. 

Gl auk oma kongeni t al adalah glaukoma yan g t erj adi pada bayi 

atau anak-anak sebagai akibat ke1ainan pertumbuhan struktur 

da1am mata ( 9, 11, 14, 15 ). 

Walaupun glaukoma ini merupakan akibat ke lainan pertumbuhan 

struktur. tetapi apabila kelainan ini dapat segera diatasi, 

Daka akibat buruk yang bakal ditimbulkannya yaitu kebutaan 

dapat dicegah. 

Glaukom'a kongeni tal relatif jarang di jumpai dan sering 

gejalanya tidak d:.ketahui teru tama oleh orang tua penderi t a o 

Akibatnya kenail~an tekanan intra okuli ti dak dapat diketahui 

sampai beberapa lama dan akhirnya kerusakan akibat glaukom a 

sering sudah dalam stadium lanjut sebelum diagnosa dapat di 

bUat ( 15 ). 

Oleh karena itu perlu adanya pengenalan · dini adanya tekanan 

intra okuli yang tinggi pada usia ini. 

Dalam makalah in1 akan dibahas mengenai aki ba t-akibat 

yang ditimbu1kan oleh tekanan intra okuli yang t inggi pada 

mata bayi , cara-cara pemeriksaan serta pena t alaksanaan, de­

ngan demikian dapat memahami gambaran kl inis , diagnosis dan 

penatalaksanaan glaukoma kongenitaI primer • 

• 

• 
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II. DEFINI S1 

Be berapa sarjana mengemukakan definisi glaukoma kongenital _ 

prim er sebugai suatu akibat 

1 . Obstruksi pada ali ran keluar akuos humor, karena per tum­

buhan yang tidak normal dari sudut bilik mata depan ( 7, 

11. 14 ). 

2 . Kelainan pembentllkan pada sudut bilik mata depan tanpa 

disertOli kel:ainan l ain dari mata atau kelainan sistemik 

( 3, 9 ). 

3. Kelainan spesi fik embriologis segmen anterior dan timbul 

pada usi a 1 t ahun pertama (15, 16, 19 ) . 

4 . Penyakit herediter pertumbuhan sudut bilik mata depan 

yang menyebabkan gangguan aliran akuos humor , biasanya 

tampal{ pada waktu lahir atau lebih sebelum usia 1 tahun 

( 1 ) . 

Dari beberapa definisi tersebut diatas . dapat disimpulkan -

bahwa glaukoma kongenital primer ialah 

Penyakit herediter dengan kelainan pertumbuhan sudut bi ­

lik mata depan yang mengakibatkan gane;guan ali r an akuos 

humor. t anpa disertai kelainan l ain dari mata atau ke -

l ainan sistemik dan timbulnya pada waktu lahir atau pada' 

usia 1 tahun pertama . 

Nama lain yang diberikan untuk gl aukoma kongenital pr imer 

i alah 

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

2 . Glaukoma kongenital sudut terbuka primer ( II , 14 ) . 

3. Trabekulodisgen e si s' ( II, 14,. 19 ) . 
4. Hidroft a1mia . bufta1mia ( 5, 15 , 1 6 ) . 
5. Hi droftal mo s . buftalmos ( I, 7 ) . 
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III. 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 dian tara 12 . 500 kelahiran ( 6 ). 

Glaukoma kongenital primer merupakan jenis terbanyak (55%) 

dari glaukoma kongenital yang lain ( 9 ) . 

Glaukoma kongeni tal primer merupakan penyebab kebutaan 

pada usia sekolah sebanyak 5% ( 18 ). 

Hoskins mendapatkan 2.5 % 10 % penderita akan mengalami 

kebutaan ( 9 ). 

Shields mendapatkan glaukoma kongenital pr i mer terdiagnosa 
, 

pada waktu lahir sebanyak 25%, lebih dari 60% pada waktu umur 

6 bulan dan lebih dari 80% sebelum usi a satu tahun ( 14 ) . 

Glaukoma kongenital primer, dibawah umu r 3 bulan, laki-

laki dan perempuan mempunyai kemungkinan sarna banyak, sedang-

kan an tara umur 3 bulan sampai 3 tahun, laki - laki lebih ba-

nyak dari pada perempuan ( 6 ). 

Duke Elder mendapatkan perbandingan l aki-laki perempuan 3: 2 

di Eropa dan .Amerika ( 7 ). 

Sedang Shields mendapatkan perbandi ngan 2 1 , dimana pada 

anak l aki- 1aki sekitar 65% ( 14 ). 

Penyakit in! bilateral pada 75 % penderita ( 11, 14 ). 

Morin mendapatkan 90% pada penderita dibawah usia 3 bulan 

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

Gambaran kl i ni s gl aukoma konc;eni t a l prim er te r gan t un g ds 
ri l amany a lekam n in t r a ol~ul i yang tinggi pada bayi , se hin~ 

c;a dapat di temul<an gambaran klini s berupa tand a awa l ata upun 

t anda l anju t . 

A. Tanda awal 

1 . Epifor a . f o tofobia dan hl e f a ro s pa sme (1 , 5 , 6 , 9 , 11 ,12 ,14, 

15 , 19 ) . 

a . Epifora mc ngelua r kan air ma t a berlebihan , meru pal<an 

gejal a yang mene t ap , dan sering t ampa k pertama kali. 

Ge j a l a kl a sik t ersebu t akiba t per ec;angan kornea ( 8 ) . 

b . Fo t of obia pel< a t erha dap r angsangan ca haya di sebab _ 

k an edema kornea ( 11 , 14 ) . 

c. Blefar ospnsmo : mcngedip- kodipkan k elopak mata yang 

tampak ber sama an denga n epifor a dan f o tofobia , ka r ena 

iri tasi di seba bl<an edema l<orn ea ( 11 ,14 ) . 

Fo tofobin me ru pakan l<clu han paling se ring , s ed angkan ble­

f a rospasme ada hllbun gannya denc;nn ber at ri nc;annya f o tofo-

bia ( 1 ) . 

Apabila men emui gejal a opi fora , f o t ofobia dan bl c f a r ospa.§ 

me pada b ayi , haru s berha t i - ha t i un t uk mcnegakkan diagno­

sis gl a ukoma kongeni t a l ( 12 ) . 

Ge jala yang menyehabkan penderita di bawa ke dol<t er adal ah 

fotofobia , k CGurama n ko r noa dan mat;, mcmb e s ar ( 12 ) . 

Kadang- kadang fotofobi a demil<ia n heba t , se hingga bayi b e£ 

usaha menyembunyikan kepalanya untuk menghi nda r i sina r 

( 5 , 8 ) . 

2 . Kclai non- ke l oina n yon6 tamp al< pada l<o r nea : 

Ke l aina n- ke l a i nan y ang paling penting menurut Morin ial ah 

l<e l aina n ya ng t ampak pada korn ea ( 8 ) . 

Kelainan ya ng di dapa t l<an ial ah edem a , p embesaran kornea 

dan robel<an mcmb r an Desc emc t (11", 14 ) . 
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a . Edema ko r nea : kornea keruh seperti kabut, dan hal 

inilah yan/> menycbabkan penderi ta dibawa ke dokter . 

Edema terjadi pada 25 % kasus pad a waktu l ahir dan 

60 % diatas llmur 6 bulan ( 11,14 ) . 

Kebanyakan edema terjadi pada epitel. Edema korn ea 

pada permu l aannya adalah akibat l ang s ung dari kena­

ikan t ek anan i n tra okuli , sehingga ko r nea menjadi 

keruh dan akan menjadi jerni h kem ba l i apabila t eka!!. 

an menjadi normal kembali ( 11 ,14 ) . 

Edema kor nea akut disebabkan robekan memb r ana Desc~ 

met . Robekan pada membr an Desceme t menyebabka n k e­

keruhan yang lebih padat pada str oma , dan biasanya 

tidak akan jernih sempurna dengan mcnuru nnya t ekan-

an intra okul i ( 11 , 14 ) . 

b. Pembesar an kornea : diameter rata- r ata pa da waktu 

diagnosis dibuat untuk bayi dibawah umur 3 bulan i -

alah 11 , 9 + 1 , 2 mm . Kcnaikan tekanan intra okuli 

menyebabkan meningka tnya diameter kornea ( 1 ) . 

Diameter korn ea waktu bayi lahir 10 - 11 mm , pada 

waktu umur satu tahun mcnj adi 12 mm . 

Jadi apabila bayi mempunyai diameter kornea 12 mm, 

kemungkinan besar mcnderi ta gl<Jukoma ( 1 ) . 

Tekanan intra okuli yang tin~gi berl angsung te ru s 

seirin/> den/>an proses pcrtumbuhan dan oleh ka r ena 

mata bayi san~at elastis , maka proses per egangan 

kornea berlangsung te r us sehingga ko rn ea me mbe sar . 

Peregangan kornea diikuti pul a oleh per egangan di!!. 

ding bola mata sehingga bola mata i kut membesar 

dan memberi gambaran seperti mata sapi ( bu fta lmos) . 

Pemer iksaan denean anestesi , mungkin akan di j umpai 

satu atau kedua kornea lebih besar dari nor mal. 

Pada glaukoma bilateral , tampak bahwa edema , k eke-

ruhan dan pembesaran kornea lebih ber at p<lda ma ta- I 
I 

J 



6 

satunya ( 5 ). 

Bayi dengan kornea keabu-abuan pada waktu lahir, d~ 

pst diperkirakan adanya tekanan intra okuli yang 

tinggi sebelum lahir ( 7 ). 

Diameter kornea yang su dah be sar aka n tetap , wal au 

t ekanan intra okuli sUdah normal ( 16 ). 

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

c. Robekan membran:. Desceme t : 

Bagian terbesar dari pembesaran mata bayi ter j adi 

pada daerah peraliban kornea skler a ( 11,14 ). 

Pada tempat ini, membran . De scemet dipengaruhi oleh 

r egangan, dan oleh karena membran De scemet kurang , 
el as tis dibanding stroma maka apabila terjadi r egan~ 

an akan menyebabkan lepasnya membran. 

Pelepasan atau robekan ini dapa t satu atau beberapa 

tempat sehingga memberikan gambaran sebagai elip p~ 

da kornea bagian posterior. 

Pada mulanya dapat dilihat pada t epi kornea, berge-

r ak sejajar limbus. Selanjutnya menuj u meredian hori 

zon tal di deka t sumbu pengliha t an. 

Apabila terjadi robekan, sering diikuti dengan kek~ 

ruhan kornea mendadak yang dapat meliputi seluruh 

kornea atau terbatas pad a daera h yang robek . 

Kerusakan ini akan diperbaiki oleh endotel kornea, 

yang akan menghasilkan struktur seperti membran yang 

tampak dengan biomikroskop. 

Apabila en do tel bekerja dengan baik , maka kornea 

menjadi jernih. dengan meninggal kan stroma sediki t 

keruh ( 11,14 ). 
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3. Tekanan intra okuli 

Tekanan intra okuli pada waktu di agnosis dibuat biasanya 

diatas 30 mm Hg . ( 6 ) . 

Menurut Lim dan Khoo , tekan an berkisar antara 30 sampai 50 

mm Hg . J arang 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 rendah daripada tanpa anestesi (17) . 

4 . Kelainan- kelainan pada sudut bilik mata depan 

Klasi fikasi kelainan yang didapat 

a . Kelainan mesodermal pada s udut bilik mata depan adalah 

kelainan tersering. Tampak sudut terbuka , iris datar 

l!Ienunjukkan bahwa tidak terbentuk iris peri fer dan ja-

ringan sudut yang abnormal seperti berpigmen dan mene-

bal ( 11 , 14 ) . 

b. Sudut sikatrik. jaringan berwarna keabu- abuan dengan 

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

.. " 
c. Berbagai derajat kelainan iridocorneal dysgenesis . 

Insersi iris yang datar kedalam jaringan trabekulum a-

dal a h gambaran paling khas . Gambaran ini juga didapat-

kan pada mudigah umur 7 bulan ( 11, ]4 ). 

Lekukan sudut tidak ada pada gl a ukoma kongenital primer 

( l ekukan sudut mul ai dibentuk pada waktu lahir ). 

5. Kelainan papi l saraf optik 

Papil saraf optik pada bayi - baru ]ahir merah muda , mung -

kin juga sedikit pucat dengan sedikit penggaungan fisiolo -

gis yang biasanya ada ( 11, 14 ) . 

Penggaungan lebih cepat t erjadi pad a bayi dari pada dewasa, 

karena sirkulasi yang kurang baik pada papil saraf optik . 

Penggaungan sara f optik mungkin reversibel apabila tekan-

an dapat turun secepatnya . 
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Perbaikan dapat terjadi da l am beberapa hari atau bebera­

pa minggu setelah operasi dan merupakan indikator yang 

baik dari hasil pengobatan ( 11, 14 ) . 

6. Kel ainan lapang nandangan 

Kelai nan lapang pandangan identik dengan glaukoma pada d.!C 

wasa, yai tu adanya 'predeleksi area arkuata (11 , ~4 ). 

B. Tanda l an,jut 

I . Pembesaran bola mata 

Kornea yang membesar menjadi l ebi h keruh dan lebih menon­

jol sehingga korn ea tampak bentuk gl obulus dengan diameter 

lebih dari ]; 2 mm dan bilik mata depan men j adi dalam . 

Dengan makin bertambahnya diameter kornea , maka akan terr 

jadi penipisan yan g sangat pada kornea sklera daerah lim­

bus yang menyebabkan ektasia dan pendorongan ke depan da­

ri kornea dan bola mata akan membesar ( bufta lmos ) . 

Skl era menj adi sangat tipis pada bagian anterior , sehing­

ga memberi warna biru yang melingkar (7) . 

Pembesaran limbus akan melemaWean ligamentum/zonul a , me -

ngakiba tkan iridodenesis dan subluksasio lentis. 

2 . Kelainan - ke l ainan intraokuler 

Kelainan yang dapat ditem ukan ialah 

a . l3ilj.Je mata depan dal am, apabi la sUdah ada pembesaran 

bola mata . 

b . I ri s biasanya norma)., mungkin juga hipoplasia stroma 

dengan hilangnya kripta-kripta (11, 14 ) . 

Mata yang membesar mUdah sekali kena traum a , hifema dan ulkus 

kornea, sedang r uptura bola mata jarang t erjadi . 

Pada mata den gan tekanan intra okuli yang t erkontrol, kebanyak 

an tidak terjadi kerusakan lebih lanjut . 
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Walaupun ada penggaungan papil saraf optik dini . tidak di-

jumpa1 adanya gangguan lapang pandangan pada pemeriksaan -

1anjut (11 , 14 ). 

Tanpa terapi, penyakit akan berjalan lamba t t api progresif, 

mata membesar, kornea menjadi t1pis, menon jol , suram, keru!., 

hilik mata depan sangat dalam , dilatasi pupil , iris atrofi 

dan tremul ans. 

Sklera ti pis dan tampak biru, 'papi1 sara f op tikus tampak -

penggaungan, pucat dan atrofi (1). 

Beberapa ka sus proses dapat berhenti spontan dengan tajam-

pengliha t an yang cukup .baik , tetapi 1ebih sering proses beL 

lanjut dengan kebutaan , terutama bila tanpa t erapi kebutaan 

t erjadi 1ebih dini (l~. 

Pada keadaan lanjut dapat terjadi k ekeruhan kornea karena 

keratopa t i bu110sa dan kekeruhan mencapai 75% ( 19 ). 

Gb. 1. 

Ep~fora dan fotofobia 

pada gl a ukoma kongeni­

tal primer. 

Gb . 2 . 

B1efarospa sme pada 

glaukoma kongenita1 

primer . 

Di sali n dari Clinical 
'~, .oJ' Atlas of Glaucoma . 

. w:.]}."./ _ ..: :.~ . 1 :; 

. '~ .,. .. :·:;~¥~u.u '::": .. 
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Gb . 3 . 
t-legal okorn e a 

den ga n e dema . 

Gb . 5. Ha ab ' s striae 

Gb . Lf . ~\egaloko rn ea bi l ateral 

Gb . 6 . II Sc alloped lj.n e II pada i n ser si i ris 

Disali n dari Clini c ;:.! Atlas of G1 Cl llc oma . ','I . B . Saunder s Co . 1 98 6 . 
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, 

i 
=--- , 
~ ' . , 

·1 
.' , 

.i --- ..:..:..... 

Gb. 7 . An ak den gan glaukoma ko ngeni t a l primer unila teral. 

Kornea kan an memb esar dan keruh di sertai kenaikan tekan­
an intra okul i . 

Disalin dari Becker- Sha rfer ' s Diagnosi s and Ther apy of 

Glaucoma s . The C. V. Hosby ComIlany , 1983 . 

A 8 

Gb. 8 . Gl aukoma monokuler pa da bayi 9 bulan . 

A. Penggaungan ber a t pada " optic disc " di bandingkan 

den gan ma t a kontr~ l a teral den gan t ekan an intra oku­

Ii normal. 

B. Penggaun gan dini pa da " optic disc " bayi. 

Asimetri merupakan tan da yang pen tine un tuk diaenosis 

Disalin dari Becker - Sha ffer's Diagno sis and Therapy of 

Gl aucoma s . The C. V. Mo sby Company , 1983 . 
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MIL 1 K 
PERi'LJ~ 1 AKAAN 

·UNIVERSJ 1 AS AIRLANGOA­

SU RABA YA 

Pemeriksaan pada b ayi se c a r a l a n gsung pada umumnya k ura n g 

memu ask a n dibandi ng pemeriksaan den gan a nest esi umum . 

Wa1aupun demiki an pa da n eona tu s pemeriksaan tonom e tri ka-

dan g- kadan g mu dah di 1 ak ukan den ga n an est e s i lokal ( 5 ). 

Funduskopi dapa t dilakuk an apa bi 1 a ko rne a cukup j e r nih. 

Setel ah bayi b e rumur bebera pa ha r i , peme r iksaan t an pa a -

n est esi umum menga1 ami kesukar an dan ha si1nya t idak tepat . 

Ol eh karena itu pemeriksaa n l a n g sung bi a sanya te r ba t a s 

pada peme r i ksaan k ornea den gan 1 am pu sent er a t a u lup , p~ 

me r iksaan fun dus da n per ki r aan tekanan i n t r a okul i s e ca-

r a pal pa si . 

Keha lu san a t au ke r a t aan epi te1 ko r n ea ata u e dema da pat 

diduga dar i r e fl eks c ah aya pa da per mukaa n lw rnea ya n g dl -

ge r akkan da ri s i s i sa t u ke s i s i y ang l a in . 

Apabil a a da e dema ma ka akan t e.r dapa t ir eGU1 a ri ta s dengan 

pe r mukaan l<ura ng mcn gki la t , da n apabila c c: haya diger a kk an 

t ampa k per muk aan korn e a y an e; k urfl ng r o t a . 

Apa bila ko r ne a keruh, maka de r a j a t kek e ruh:, n dapa t di l i -

ha t da r i war nn kornea dan seb e r apa jauh bncian dari pupil 

dan i r is dapa t dili hat me 1a l ui ko r noa . 

Pada kasu s yan g b e r a t , korn ea t ampak pltti h a t a u keabu-ab~ 

an , yang agak ber a t lwrn e a tampak J.;cbtru;ln , b csar da n 1 e -

t ak pupil dapa t dib edaka n , s c dang 'yon!; rin[;o n ko rn ea j e r-

ni h dan str ultt ur iri s dapa t diliha t ( 5 ) . 

2 . Peme r ik s a an denga n anestesi umum ; 

Semua bayi y;mg menunjukkan ge j a l a don l<c1 uha n yan g rn en-

curigai adany a gl aukoma dan semuo pembc~arnn serta e dema 

kornea y an 1\ di j umpai p ada p eme r il<soan f,or Lnma ha r us seg~ 

r a dilan ju tkan peme r iksaan d e n e,~ n ban Lu '1n a ncs tesi urn urn • 
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Walaupun pada pem eriltasaan pertama secara langsung tidalt 

menunjukkan ~ambaran abnormal, totapi ge j alanya san ga t 

mencurigakan , malta pemeriksaan harus l cngkap ( 5 ) . 

Pada kasus de nean diagnosis kerja s u spek glaukoma , maka 

perlu p emorik saa n dengan anestes1 umum dan tidal< diberi-

kan anti glaukoma loka l atau sistemik selama 12 j am seb~ 

lum a nestesi , kar ena ren dahnya tekanan intra okuli akan 

mengaburkan adanya glaukoma ( 5 ) • 

Anestesi umum yan e; pa ling baik ul)tuk pemeri k saan bayi -

at au anak dengan gl a ukoma ialah e thyl ether , setelah in -

dUksi dengan N20 atau vinyl eth e r . 

Dihindarkan pemerik saan den e;a n barb1turat intravena a t au 

rektal. Ha lothan e ( Fluotha ne ) tidak diguna kan apabila 

teltanan sesungguhny a hcn dak diuk ur karen a halothan e me-

nur unkan tekanan intra okuli sehingga mene;acaultan pemba-

c aan ( 5 ) . 

Pemcr1ksaan di laltu kan dikamar operasi, schin e;e;a apab11a 

diperlukan operasi malta dapa t di l alwk a n segara dengan m~ 

l a njutltan a nes t eGi y a n g sarn a . Tidaklah bijaksana apabila 

pemeriksaan dengan menggunakan anesteGi umum dilakul<an di 

poliklinik atau kamar gawat darurat , dimana operasi tidal< 

dapat dil altukan sebab jilta operasi diperlultan maka perlu 

ul angan anestcsi umum, dimana ha l ini a ltan meninggiltan 

resiko penderita ( 5) . 

Taha p p emeriksaan 

1 . Pemeriksaan ma ta lUa r 

2 . Oftalmoskopi 

3. Pen gukuran teka nan intra okuli 

4 . Pengukuran di ameter Itornea 

5. Gonioskopi 

- - -- ----- - - - - -------------------='------' 



14 

ad . 1 . Pemeriksaan mat", luar 

Evnluasi kejernihan kornea pada pemeriksaan pertama 

dilanjutltan evalua::;inya den~an anestesi umum untuk 

pengamatan ynng lebih ccrmat . Diusahaltan agar jangan 

sampai ada iteru sakan epi tel I<orn ea aitibat trauma se ­

lam a induksi anestesi . 

Lebih nman apabi l a mata tetap tertutup dengan ples­

ter tetapi dijag.3 j;:mgan sampai meneltan mata ( 5 ) . 

ad . 2 . Of tal mosko pi 

Yan g perlu dilihat dengan oftalmoskop inlnh itejerni~ 

an media , papil saraf optik , iteadaan retina dnn der. 

jat miopia. 

Papil saraf optiit pada bnyt sediki t lebih puca t dari 

pada dewasa karenn jaringan myelin tidak lengkap re­

gr esi dibelakang lamina Itribrosa . Saraf optik bayi 

sangat peka terhndap itennikan tekanan intra okuli , 

sehingga penggaungan pada sentral ynng dalam segera 

terjadi , sedangl<nn tepi n euro - r e tinn in t ak ( 6 ) . 

Pada keadaan normal, papil saraf optik tnmpak si~e ­

tris. Apabila dijumpai asimetr is pad;:! penggaungan -

papil s" rnf optik sangat dicurigni adanyn glaukoma 

( 11,17) . 

Pnda penderi ta dengan glauitoma l,ongeni tal prime r , 

rata-rata mempunyai " G/D ratio " lebih besar dari 

0 , 3 ( 9 , 15) . 

ad . 3 . Pengul,uran teitanan intra okuli 

Tonometri tidak boleh dilakukan sebelum of tal mosko­

pi , untuk menghindarkan kerusaknn itornen ynng dapat 

menghalangi pemeriksaan fundus . Biasanya dipakai tQ 

nometri Schiotz . 

Mata pnda posisi primer , sumbu mata tegnk lurus , 

dagu mirin g ke depan atnu ke bawah (5) . 
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Lebih tepnt mengukur den gan modifika si vertikal aplana 

si Goldman , sebab pengaruh kekakuan sklera atau leng -

kung kornea sediki t . 

Tonometri pada bayi atau anak den gan anestesi ether m~ 

nunjukkan ukuran norma l r a t a- r a t a sama dengan dewasa 

yang diukur dengan anes t esi lokal . 

Tonometri den gan an estesi umum biasanya menunjukkan pe 

ngukuran tensi yang sebena rnya ( 5 ) . 

Tekanan intra okuli pada ma t a anak bervariasi an tara 

15 sampai 35 mmHg , diukur dengan tonomet er Schiotz de­

ngan anestesi umum yang dal am ( 6 ) . 

Pada bayi , t ekanan yang norma l menjami n lengkungan ko~ 

nea. kejernihan dan diame ternya . Kenaikan tekanan in -

tra okuli menyebabkan pembesaran diame t er kornea, ke -

keruhan kornea, robekan membran Descem e t, penipisan 

kornea dan penggaun gan sara f optik . 

Pada bayi dibutuhkan anes t esi yang dal am, sehingga ke­

dua mata dapa t selalu dipertahankan pad a posisi primer. 

Tekanan dapat diukur dengan tonomet er Schiotz atau to­

nometer apl anasi. 

Pada anak usi a diatas 3 , 5 tahun dan l<eoperatif, dapat 

dilakukan den gan tonometer aplanasi tanpa anestesi -

umUM . Tonometer digital dapa t membantu memperkirakan 

tekanan intra okuli pada anak- anak . Per kiraan boleh d~ 

ngan satu sampai tiga kali manipulasi , karena manipul.;! 

si yang berlebihan akan menurunkan tekanan intra okuli 

( 6 ). 

Terdapa t variasi diurnal pada tekanan intra okuli . 

Tekanan tertinggi pada pagi hari, kemudi an menurun de­

ngan cepat. Pada anak dengan glaukoma , terdapat vari!! 

s1 yan g lebar antara siang dan Malam hari. 

Seo"rang 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 an tara 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 sebena,!: 

nya, haru s diusahakan pengukuran tanpa pembiusan , sebab 

pengaruh obat bius dapat menurunkan atau menaikkan te­

kanan intra okuli (8). 

Tekanan i ntra okuli yang normal pada bayi baru lahir ad~ 

lah 11,4 ~ 2 mmHg . 

Apabila mengalami kesuli tan barulah pengukuran dengan 

bantuan pembiusan dim ana 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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a d . 4. Pengukuran di ame ter kernea 

Langkah selanjutnya setelah tenom e t ri adalah mengukur 

korn ea dengan penggaris mm ata u skala t onom e t er meka­

nis Schietz . Penggaris atau skala t i dak boleh meny eg 

tuh kornea, diameter diukur dari limbus nasal ke t e .. -

peral ( 5 ) . 

Pemeriksaan memba ca dengan satu mat~ , ma t a ti dak bo­

l eh di gerakkan s ebab mengurangi paral aks . 

Pa da bayi . diamet er kornea norma l an t e ra 10 - 11 mm, 

meningka t sampai 12 mm pada umur 1 t ahun dan menjadi 

1 2 ,5 mm pada Qmur 2 sampai 3 t ahun (5). 

Pada umur dibawah 1 tahun dengan diame t er 12 sampai 

12 , 5 mm, berarti ada pembesar an abno r mal . Dan pen6u­

kuran 13 mm a t au lebih pada anak dl~ncgap abnormal . 

Bila ada perbedaan diameter antara k edua kornea me­

rupakan keadaan yang abnormal dan san:;a t besa r kemcn._ 

kinan ada gl a ukoma pada mata yang leb i!l besar . 

Di am eter keadaan kornea merupakD,n ,;C,( : " r a n klinis fJ~­

l i n.:; penting . Pa da glaukoma konr;en tol diamet er r ate 

rat~ pada wak tu di agnosis di buat a,'ul ch 11 , 9 + 1 , 2 

I milimeter bila umur bayi dibawah ' bulan. 

Apabila kernea s emakin tipi s , mal;~ <litl" c te r transver­

sa akan naik . Pada kornea bayi norc :.1 t ebal pada sen ­

tral 0 , 96 mm dan 1 , 1 mm di perirer . 

Pad a gl a ukoma kongenital korn ea l!1 enj~d i t i pis , yaitu 

0 ,6 mm di s entral dan 0 ,7 mm di peri fe r . Juga jari jn ­

r i ke l engkungan kernea berubah dari 7,8 ~ men j a di 

11 , 8 mm . 

Bi lik ma t a depan menjadi lebih dal;.,,!1 mteJ"jadi 6 , 3 mm 

dari kea daan normal sebesar 2 , 6 mm (G ) . 

Se dangkan kekeruha n kornea t e r j a di l:::: r cna edem", spi 

1ia1 atau stroma dan sikatrik s t r oma kornea . 
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Pembesa r a n kornea . edema dan robekan membran Descemet 

harus dicari . t etapi tidak adanya tanda- t a nda tersebut 

tidak bera rti tidak ada glaukoma> adanya t a nda tersebut 

menunjukkan glaukoma y a ng aktip (17) . 

A B 

c 0 

E 

Fig. 29·1. Congenital glaucoma. examination series. ' A, Draeger applanation tonometer. S , 
Corneal measurement. C, Epithelium re moval. 0, Gonioscopy_ E, Ophthalmoscopy with 
smooth-domed lens. 

Gb . 9 P emeriksaan Glaukoma Kongenital Primer . 

Disalin dari Practical Ophtha lm ol ogist 

P . G. Medical Books , 1 976 . 
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ad . 5 . Gonio skopi 

1 . Gambaran gonioskopi normal pada bayi dan anak 

Pada bayi sangat berbeda dengan dewasa . Perbedaan 

utama sudu t bilik mata depan antara bayi atau anak 

dengan dewa sa ialah pada "uveal meshwork" yang mu­

lai dari peri fer iris sebagai lapisan yan g menutup~ 

pi ta siliar ("ciliary band"), taj i sklera ("scleral 

spur") dan "corneo- scleral trabecular meshwork". 

"Uveal meshwor k " adalah struktur normal pada mata, 

t etapi jauh berbeda dari penderita satu dengan yang 

l ai n pada dewasa , dan ada perubahan yang nya ta dari 

bayi sampai anak menjadi dewasa ( 5 ) . 

Pada bayi dibawah usia I tahun, " uveal meshwor k " ha­

Ius , homogen. jaringan tipis seperti membran halu s 

yan g mencapai peri f e r i r is sampai regio garis -

Schwalbe . Permukaan dapat dilihat dene::>n rlikroskop 

binokuler dan gonioskopi dengan fo kus yang baik dan 

menggunakan sinar yang terang akan tampak sebagai -

perm ukaan yang halus mengkila t seperti kaca atau es, 

lembut dan t r ansparan. 

"Uveal meshwork" posterior melekat pada i r is dan pe£ 

mukaan an terior pada garis Schwalbe , yan G pad a bagi­

an tengahnya dipisahkan oleh r uang taji s t: lera . 

Terliha t perubahan dari " corneo- scl eral trabecular 

meshwork " yang pu tih d~lTI pi t a sili ~l r yane keabu - abu ­

an pada taji sklera . 

Perbedaan ini nya ta sekali karena peraliha n taji -

sklera dan pita siliar tampak jelas . 

Pada pemeriksaan sehari-hari jarBne diperh~tikan -

adanya "",veal me shwork", karena l ebj.h di ti tik berat 

kan pada "corn eo - scleral trabecul ar 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 Desc eme t baru atau lama dapat dili­

hat dengan fokus bagian belakang kornea . 

2 . Gonio skopi pada glaukoma kongenital ; 

Perbedaan sudut bilik mata depan bayi dan dewasa ia­

lah "trabecular m'eshwork" bayi lebih translusen , taju 

iris jarang mencapai " trabecular meshwork" , pigm en -

iris lemah, lekukan sudut dan badan siliar tidak tam­

pak. 

Perbedaan nya ta sudut bilik mata depan pada glaukoma 

kongeni tal ialah tidak adany'a lekukan s udut. 

Apabi la stroma peri f er iris atrofi, maka epitel iris 

yang berpigmen hitam dan pembuluh darah iris yang ra­

dier dapat dilihat dengan gonioskopi. 

Setelah goniotomi, s udut bilik mata depan terbuka , 

dan l ekukan sudut menjadi tampak . 

Pada akhi r insisi goniotomi. sering terdapat sinekia 

peri fer anterior . 
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Gambaran gonioskopi iris norm al dan glaukoma kongenital . 

Pada gambar 1 , menunjukkan s truktur iris yang normal , 

tumbuh normal bersama pita siliar dan trabekuler yang 

dengan mUdah dapat dilihat . 

Pada gambar 2 , ma ta dengan glaukoma kongenital primer , 

pita siliar kabur dan stroma iris hipoplastik, pigmen 

pada cpi t el akar iris merupakan gambaran yang karakte­

ristik . 

Disalin dari Practical Ophthalmologist. P. G. Medical -

Books , 1976 . 
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VI . DIAGNO SIS. 

Dari ringkasan kepustakaan Anderson menemukan bahwa glaukoma 

kongenital primer 40% terdiagnosis waktu l ahi r, 34% pada 6 

bulan pertama, li2% pada 6 bulian kedua dan 11% an tara umur 1 

sampai 6 tahun dan sisanya sebagai glaukoma juvenilis . 

Kadang- kadang tetap stabil pada awal remaj 3 dan akhi rny a ber 

angsur- angsur memburuk tanpa diketahui atau tanpa di sadari 

dan akhirny a menj adi buta ( 7 ) . 

Diagno sis glaukoma kongenital primer didasarkan atas ( 8 ) 

1 . Gambaran klinis 

2 . Tekanan i ntra okuli yang tinggi 

3 . Penggaungan papi1 sara f optik 

4 . Goniodisgenesis . 

ad . 1. Gambar an klinis 

Tanda dini sebagai trias yai tu epifora , f otobia dan 

ble f arospasme. Tanda lanjut yaitu k ekeruhan kornea, 

pembesaran kornea dan buftalmo s . 

ad . 2 . Tekanan intra okuli yang tinggi : 

Tekanan intra okuli berkisar an tara 30 mm Hg sampai 

50 mm Hg (12). atau salah satu mata mempunyai tekan ­

an 4 mm Hg lebih tinggi dari mata yang lain pada k e­

adaan sedasi ( 17 ) . 

ad . 3 . Penggaungan papi] saraf optik 

Shaffer dan Hetherington mendapatkHn 68% G/ D ratio 

l ebih dar i 0.3 pada bayi dengan gl a ukoma . 

Tetapi kadang- kadang G/D ratio yang lebi h dari 0 , 3 

merupakan gambaran normal pada bay i bnr u l ahir, te ­

tapi hal 1n1 hanya didapatkan 2 , 6% oleh Ric har dson 

d a n Sh a ffer ( 8) . Oleh kare na itu G/ D r a t io yan g 

lebih dart 0 , 3 walaupun tidak khas untul< glaukoma 

harus di c'urigai apabila di temukan pada anak di bawah 
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usia 1 tahun ( 8) • 

a d . 4. Goniodisgenesis 

Bil a kor nea sangat suram dapat dilakukan pengerokan epi -

tel kornea dengan pisau Bar d Par ker nomor 15 atau apli -

kasi dengan kapas yang sebelumnya sudah di celupkan k e da­

lam a l kohol 70% . 

Pada gonioskopi akan tampak 

In sersi yang sangat kedepan dari akar iris yaitu l an~ 

sung pada " trabecular meshwork ", sehi n gga iri s tampak 

datar dan tidak ada lekukan sudut . 

Permukaan trabeku l um tampak licin . halus dan berkil a u 

( membr an Barkan ) (8 ) . 

Gonioskopi mempunyai nilai diagnostik kecil kar ena peme-

riksaannya jarang dilakukan pada bayi dan tidal< ada sta!l 

darisasi normal. 

Gambaran sud1lt tidak mcmberikan g,m baran patognomonik . 

Morin ( 6) memberikan petunjuk untuk diagnosis lang-

sung secara cepat , ya1 tu adanya kena11tan tel<anan i n tra 

okuli lebih dari 20 mmHg , dengan diameter kornea lebih 

dari 12 mm . 

Sedangkan Ri c e (12) mendasarkan diagnosis pada kenai k-

an tekanan intra okuli ( Schiotz / aplanasi ) , diameter 

ko r nea lebih dari 12 mm , edema kornea robekan membran. -

Desc emet dan pada e;onioskopi terdapat gange;uan pertum -

buhan sudu t bilik mata depan . 
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VII. DIAGNOSIS BANDING 

Beberapa gambaran klinis y ang men y erupai glaukoma kengeni ­

t a l p rim e r dapal dijumpai pada k eadaan lain , se hi n ~ga per­

lu dikenal untuk diagnosis banding . 

1 . 'I'rias epifora, foto fobia , bJ efarospasme . 

Diagno sis banding 

1 . 1. Obstruksi salurnn ai r mata : tidak disertai foto ­

bia dan blefarospasme diser t ai getah mata pur ulen 

( 8 , 11 , 11" 15 ) . 

] . 2 . Radnng atau trauma kornea : tampak gamb a ran mata 

me r a h ( hipe remia siliar) ( 8) . 

2 . Kekeruha n kornea . 

Diagnosis ban ding 

2 . 1 . Distr ofi ko rnea h e r editer 

Tr auma kelahi r an 

Radang kornea 

Gangguan metabolisme 

} 'l'idak disertai 

TIO yang tinggi 

Dist rofi kornea h e r edite r : adala h kelainan h eredite r 

y ang jarang didapatkan diman a tcrdapat penimbuna n sua­

tu zat tertent u disertai per ubnhan s usunan korn ea ya n g 

normal , lidak diketa hui sebabnya dan sclalu mengenai -

ked u a mata . Kelainan ini timbul pada dekade perta ma 

atau kedua k e hidu pan (19) . 

Trauma kelahi r a n : per salin a n de n gan for sep dapat me ­

n gakibatkan kekeruhan kornea dan r obekan pada membran 

Descemet (11 , 15 ) . 

Kekc ru han kornea ini disebabkan adanya edema kornea 

yang bcrlangGung lebih da"i salu bulan dan biasanya 

unilaleral . 

Pada tra um a kel a hiran , disampi ng lekanan i n lra okuli -
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rendah ti dak ada pembcsaran ko rn ea dnn arabila t erjadi 

robekan membran De sceme t darat semb uh t unpa Gane;guan 

visus (15 ) . 

Rada nt>; korn e.~ keratitis yanG disebabkan penyakit-

Rubella memberi gambaran keratitis difusa atau disi for ­

mis dengan atou t a npa elnukoma (11) . 

peny aki t metabolisme y nn r; mcny.!! 

bablwn kckeruhan kornea ialah cy otinosis , lipoidosis , 

dnn muko polisakaridoois . 

Pad a cy stinosi s , kul,eruhon kornes mcnycluruh dan bia s n­

ny a ti dak tampak ee be lum usia 1 tahun , \'Ialnupun dengan 

pemcriksaan lampu c e l a h tnmpak kristal hal u e pada kornea 

sebclum usia t erscbut (11, lq ) . 

3 . Kornen mcmbcsl1r 

Di agnosi s bandi ng : meGalokornea . 

Pa da mcgalol':ornca , kornea tam 13k . . jcrnih . r·1ee;"lokornca 

adalah pcnyaki t hcrcdi ter r cscei r , sex linkc d , 90% dida­

p.tkan pada pe nrl eri t a laki - l a ld , ditnndai denean adonya 

pembesar a n korn ea bilateral dan simc Lrj. s , diamc t e r a n ta­

ra I/f mm samjlai 16 mm , seripli diserLaj irtuodencsiG te ­

t a pi t a npa dj.sertaj. c;ejala c;l a ukoma kongeni tal seperti 

robekan pada membra n Dcsceme t, mcnineginYD teka na n in ­

tra okuli atau peneeaunean papil s ara f optik (11) . 

4 . Buftalmos 

Diaenosi s bandin ['; r e Linoblastoma . 

Pada X - foto orbj ta tam pol' klastfikasi j arj ne :, n tum"r 

( 8 , 19 ) . 
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Miotikum diberikan untuk persiapan 0-

perasi goniotomi. Niotikum y ang diberikan ialah pilo 

karpin 2% tiap 6 sampai 8 .j am , 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 (01 

amox) dapat juga di berikan sebelum operasi. Lima sam -

pai sepuluh miligram pe r kilogram berat badan setiap 

6 jam adalah dosis yang aman untuk bayi ( 11, 14 ) . 

Tujuan pemberian O1amox ialah dcngan turunnya tekanan 

intr a okuli, maka edema kornea aka n berkurang ata u hi ­

lang, sehingga sudut bililt mata depan dapat t erlihat 

jelas dan pembedahan lebih mudah ( 8) . 

Pemberian oha t - obatan pada bayi dengan glaukorea konge­

nital primer hany a l a h sebagai , persiapan unLuk pembeda~ 

a n a tau sebagai car a teralthir un tUlt mempertahankan vi­

sus apabila dengan segala macam cara pembedahan gagal 

menurunk,m tekanan intra oku]i ( 2 , 8 ) . 

Menurut Hoskins dan kawan-kawan ( 9 ), ada dua cara 

pemberian terapi medikamentosa yaitu j angka pendek dan 

jangka panjang . Pengobatan jangka panjang diberikan 

pad a anak yang lebih basar ( 9 ) . 

Pada penelitian yang dilakukan oleh Hoskins dan kawan­

kawan (10) terhadap 67 penderi ta ( 100 mata ) dengan 

glaukoma infantil atau juvenilis ya ng mendapat pengo­

batan dengan l'imol01 0 ,25%, 30 pender ita ( 40 mata ) 

tidak memerlukan pembedahan ataupun obat lain ( 10 ) . 

2 . Pemhedahan Ada 2 m~cam' pembedahan utam,! untuk gla~ 

koma kongeni tal primer yai tu goniotomi dan tra belt ulo -
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tomi ( 1 , 2 , 4 , 5 , 7 , 8 , 9 , 12 , 13 , 15 , 16 , 17,18 , 19 ) . 

Goniotomi dilakukan pada keadaan dimana \to r nea ma-

sih jernih atau masih dapat dijernihkan dcn~an pengero~ 

an epi tel kornea . Dasarnya adalah membuat i nsisi s upe.!: 

fisiaI pada " trabecular meshwork " ( membran Barkan) 

dengan menggunal<an pieau goniotomi dari Swan yan~ dima­

sukkan melalui limbus temporal mcnyeberane bilik mata -

depan mencapai " trabecular mesll\'lork " dibagian nasal 

( 1 ,7, 8 , 9 , 11 ,1 4 , 15 ) . 

Tujuannya adala h membran tcrbuka dan pembuangan akuos -

humor dapat berlangsung ( 8 , 11 , 11, ) . 

Trabekulotomi dilakukan pad a keadaan kornca yang 

sUdah sangat suram ( tidak dap<lt dijernihl<an lagi ), 

dan jug<l pada keadan goniotomi Y<ln c gaeal ( 1 , 7 , 8 , 9 ,11, 

14,15 ) . Dasarnya adalah membuat insisi lane;sune pada 

jaring<ln trabckulum melalui k<l nal Schlcmm deng<l n b<lntuan 

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

3 . Gonio tom1. 

Telmik operasi pertama kali diperkenalkan oleh Barkan 

pad<l tahun 1938 , kemudian oleh Shaffer dan Hosl<ins pa­

da t a h un 1976 ( 9 , 14 ) . 

Operasi dapat dilakukan dene;an lup bin'JI;L~ler atau mi­

kroskop operasi (11 , 14, 15 ) . 

Dasar tel<nik orerasi 

1 . Kepala penderita diputar menjauhi operator , mcmbe n­

tul< sudut 45 derajat dari earis vertikal dan mata 

yang dioper<l::;l sediki t abdukGi . Goniolcns dile t ak­

!tan pad a J<ornen ba~ian nasal dan ma::;ih ada bagian 

!tornea temporal y a n g tidak t ertn tup goniolcns le ­

bih !turan~ 2 ::;ar.lpai 3 mm untuk tcmpat ma::;uknya pi -
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sau goniotomi . P e rhatikan bahwa bola mata harus te r -

fiksasi den gan bailt dan hal ini da!)at dilakukan o leh 

asisten operator ( 5. 11 , 14 ) . 

2. Pisau goniotomi masuk kedalam lto rn ea 1 mm didepa n li~ 

bus pada posisi jam 10 untuk mata kana n atau posisi -

jam 4 untuk mata kiri . Pisau melalui bilik mata depan 

menuju sa tu ti tik pada sudu t bil ik ma ta depan den gan 

sudut 180 de r ajat dari tempat masuknya ( 14 ) . 

3 . Dengan me nggun al<an ujung pisau eoniotomi , jaringan 

sudut bilik mata depan diinsisi disebelah post e r ior 

dari garis Schwalbe lebih kurang sepertiga lingkaran 

( 5 . 11. 14 ) . I n sisi ha nya dilal<ukan pada lapisan 

jaringa n yang tidak normal yang berada didepan trabe­

cular meshwork. ditandai dengan meli hat adanya gari s 

putih pada bekas insisi oleh karena tepi jaringan di ­

t arik ltebel akang (9 . 14 ) . 

4 . Pada ujung ya n g runcing sebagai sumbu , pisau dipu tar 

60 derajat pada sa tu a r ah kemudian 60 derajat pada -

arah yang berlawa nan ( 11 , 14 . 15 ) . 

5 . Pi sau ditarik dari bilik mata depan de ngan halus dan 

cepat. dijaga agar sejajar den ~an iris untuk me nghi n­

dari lensa ( 9 . 11 . 14 ) . 

6. Memutar kepala penderi ta 180 derBjat kearah ope r ato r . 

Insisi goniotomi menghadap keatas sedangkan tempat m~ 

suknya pisa u berada dibawah . A.pabila mata menjadi lu­

n alt dan bilik mata depan danekal , maka darah venus 

yan g berasal dari insisi goniotomi dapat men galir per. 

lahan melalui luka tempat masuknya pisau ( 11, 1 5 ) . 

7 . Irigasi untuk mengeluarkan darah yan g k elua r pad a wat 

tu goniotomi dari bilik mata depan ( 11 , 15 ) . 

8 . Kalau perlu maka larutan garam fisiologis dimasukkan 
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k e dalam bil1k mata depan untuk mernper dalam bilik ma­

t a depan . Apabila hal i ni tidak di l akukan dapat di l~ 

kuk an jahitan pad a luka ditempa t masuknya pisau de -

ngan nilon 9- 0 (11 , 23 ) . 

9. Apabila diper lukan pembedahan bi l a te r a l maka dapa t 

di l akukan dengan cara yang s ama ( 14 ) . 

10 . Salep an t ibio tika dan t u t up pel i n dung hanya pada ma­

t a yang dioperasi (11 , ] 5) . 

Pa sca bedah 

1 . Po sisi kepa]a : apabila memungkinkan kepala pen de­

rita dil e t akkan pada a r ah tempat masuknya pi sau se ­

l ama] j am pertama . Pada posisi i ni i n8i si gonioto­

mi ber ad a diatas dan dar a h dapa t keluar da r i luka i £ 

s1 s1 goniotomi . Bi asanya ada sediki t darah pada bili!':. 

ma t a depan dan ak an hilang dalam 3 hari (11 , 15 ) . 

2 . Pemeriksaan ulang : dilakukan 4 sampai 6 minggu se­

t e l ah gOniotomi dan dl persiapkan goniotomi ul ang ap~ 

bi lla tekanan intra okul l nalk atau apabi l a kornea -

dan papil menunjukkan perub ahan . Se l ai n itu perlu 

dipe rha t ikan pUla gejal a yang l ai n untuk men entuk an 

apa kah masi h per lu opera si ul ang ( 11 ) . 

Kompl ika si Gonio t oml . 

] . Pada waktu oper a si 

a . Apabi l a insi si te r lalu po sterior akan terjadi 

perdarahan ya ng berasal dari badan siliar, te­

tapi apabi l a t erlalu an t er ior tid~k mengakibal­

kan apa - a pa . 

Apa bila gonio t omi dllakukan l<.u ranli h" ti - ha ti d2 

pa t me ny ebabltan iridodi a l i sis <.. te:u siklouiallt._ 

b . Dan gkalny a bilik ma t a de pan s c lar-'a operasi aka r. 

menghal angi pengl i hatan pada sLruktu !' sud u t dan 
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akan m'enin gka tka n re siko kerusakan struktur lIrata . 

Apabi1a hal ini terj adi maka pisau segera dikeluarkan 

dan bilik mata depan diperdalam' dengan larutan BSS 

(Balanc'ed SaId Solution) (14) • 

c. Komplikasi karena aneste si umum yai tu "cardio pulmon~ 

ryarrest " (14 l . 

a. Hi f ema sering sebagai komplikasi setel ah goniotomi . 

Dilaporkan bahwa dari goniotomi sebanyak 401, 0 ,6% 

ada komplikasi hifem·a (14). 

b. Kelainan tajam penglihatan yang menetap pada operasi 

gl a ukoma anak karena kelainan anatomis, tetapi lebih 
• 

sering karen a ambliopia ata u kelainan refraksi (14 ) . 

Komplikasi l ain yang dapat terjadi ialah infeksi, katarak 

iatrogenik , luka kornea lam eler yang pan jang , edema kor -

nea dan dislokasi lensa (15) . 

Gb . 11 

, 

'>", 

! 
:; 

!>IIl GCON 
R GN T SIDE 

- -.-- --- --.- --- ------ - -~ 

Goniotomi posisi penderi ta ~ k epala memben­

tuk sudut 450 menjauhi opera tor. 
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Gb . 12 Gonio t on:i 

A : GL " goniol en s 
GK = pisau goni o-

tomi . 
S 

B SL = garis -

~~ 
Sc hwalbe. 

SS = Scleral spur . 
~ ' . "~' ViL = garis putih mr, 

nun j ukkan ja -
ringan yan g r o 

I - -- traksi pada 
wak tu in si s i . 

Arah panah menunjukkan arah gerakan pi sau insisi jarin lpr: . 

" 

Gb . 13 

\ , 

\ 
r 

A">' ''''''''''' It' \. 

V 

.' 

Irigasi bili k mata depan. nosisi kepala miring 

kearah i nsisi goni otomi . 

Disal i n dari Becker- Shaffer ' s Diagnosis and Ther apy­

of the glaucomas , the C.V. Mosby Company , 1983 . 
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IX. TINDAKAN LANJUTAN . 

Tidak kalah penti ngnya dalam pena t alaksanaan glaukoma konge ­

ni t al primer ialah tindakan l anj u tan ( 14 ) . 

Apabi1a tekanan intra oku11 terkontrol , maka pemeriksaan u­

lang dilakukan dalam 2 bulan , kemudian 3 sampai 4 bulan da­

lam waktu 1 tahun , kemudi an 2 kali dalam tahun berikutnya , 

selanjutnya setiap tahun sekali (11 , 15 ) . 

Sebagai indikator perjalanan penyakit adal a h perub a han pada 

papil sara f optik (14). 

Tindakan lan j utan dilakukan selama hidup (14 ) . 

Pada observasi Pasca Bedah , edema kornea tetap ada sampai 

satu minggu setelah tekanan intra okuli turun ( 14 ) . 

Satu bulan pasca bcdah dilakukan pemeriksaan ula ng dengan 

anestesi , apabila perlu dilakukan gonio tomi ulang ( 17 ) . 

Goniotomi dapat diulang sampai 3 kali dengan tenggang wak­

tu 4 min ggu (l?) . Apabila 3 kali gonlotoml gagal atau 

2 kali trabekulotomi gagal maka dilakukan trabekulektomi(17) . 

Pemer iksaan r e tinoskopi dengan sikloplegik dianju r kan pada -

waktu tindakan lanjutan ruti n dengan anestcsi ( 12 ) . 

Glaukoma kongeni tal primer mengakibatkan kelainan refraksi 

biasanya miopia astigmatisme kompositus ( 12 ) . 

Diagnosa dini kelai na n r efraksi sangat penti ng karena ada 

hub unganny a dengan ambliopia . Ambliopia pada satu mata se­

ring terjadi karena anisometropia dan strabismus . 

Pada kasus glaukoma kongenital pr i mer unilateral dengan ke ­

l ai nan refraksi perlu oklusi pada mata yan g sehat untuk be­

berapa l ama dan memerlukan bantuan ahli ortoptis ( 12 ) . 

Tajam penglihatan yang jelak dapat disebabkan oleh ambliopia 

l'Ialaupun tekanan int r a okuli terkontrol denc;an baik . Akhi r ­

nya cacat pada glaukoma kongenital primer dap~t t erjadi pa­

da segala u s i a , dan penderi ta harus selalu diiku ti de ngan 

tindakan l anjutan selama hidup (14) . 
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x. PROGNOSIS . 

Prognosa tajam penglihu tan t e r(pn Lung pada ur.1Ur wak Lu glaulwma 

kongcnital primer ti ~bul , kca daan "ko r nca dan diameter kornea 

( 1 2 ) . Prognosa pene;liha tan Lergan tung banyaknya l<e ru sakan 

mata akibat tekanan intra okuli yane; tin ggi , papil saraf op t ik 

dan deraja t kekeruhan kornea . Keadaan lain yang memperbe r at s.!l. 

perti kckcruhan l ensa , anridia ser ta ambli opia ( 1 2 ) . 

Haki n dini timbul ny a r; l aukoma , mal,in jelel, Dr ognosa penglihat­

an ( 6 ) . 

Apabila glaukoma t imhul \Vaktu l a hir , ma k<l 50;~ alutn menj adi bu­

ta , selan j utnya apabila lcbih lRmbut 20% menj<ldi buta ( 6 ) . 

Walaupun dupat mengontrol Lekanan intra okuli pada pe nderi t a 

glaukoma kongeni tal sampa i 85%, hanya 35~~ mempunyai tajam pen£ 

lihatan lcbih dari 20/50 ( 6) . 

Goniotomi dan trabekulotomi sangat memuaskan apabila ge jala 

timbul an tara umu r 1 bulan sampai 2/1 bul 'tn , dan menjadi buruk 

apabila timbul sebclum dan sasudah u~ ur terseb u t ( 11 ) . 

Apabil a glaul<oma konr;eni tal prj.mer Limb ul atau di - diagnosa wa~ 

t u l a hi r maka hanya 26% takanan intra okuli t e rkontrol dengan 

satu ata u dua kali r;oniotomi. Sebaliknya , apabila gla ukom a di 

diar;nosa antara umu r 1 sampai 24 bu l an maka 94% tekanan i n t r a 

ok uli dapat terkontr ol dcngan 1 a l au 2 kali gonio t omi ( 11 ) . 

Pada gonio tomi , hasil ter-baik operasj: pada bayi umur an t a ra 

2 sampai 8 bul an ( 14 , 15 ) . 

Keberhasilan goniotomi disebabkan t er bukanya alira n ak uos hu -

mor kedalam kanal Schlemm sehingga meni ngkatk an pemb uangan 

akuos humor dan tekanan in tra okul:L menjadi norm al ( 11 ) . 

Kegagalan operasi disebabkan karena car a operasi yang k urang 

baik , adany a sin ekia dan adanya proliferasi jar i ngan non-opaque 

( 5) . Spyang sekali ope r asi yang berhasiI belum mcn jamin ha­

s il tajam penglihatan . Pada peneliLian terhadap 52 ma t a setel a h 

b eber apa tahun setelah operasi yane; berhasi l 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 vi sus kurang dari 20/200 

( 11 ) . 

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 ) . 

XI • RINGK ASAN . 

Glaukoma kongenital primer ialah penyakit herediter dengan k~ 

lainan pertumbuhan sud ut bilik mata depan yang mengakibatkan 

gangguan aliran akuos humor, tanpa disertai kelainan lain da­

ri mata atau kelainan sistemik dan timbulnya pada waktu lahir 

atau pada waktu usia 1 tahun pertama . 

Tanda dini daripada pcnyakit ini adalah gejala trias yaitu 

epifora, fotofohia dan blefarospasme . Fotofobia merupakan k~ 

luhan yang paling sering . Kelainan pada kornea merupakan ta~ 

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 Vlaktu 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 penggaun~ 

an dan atrofi . 

Pada kasus tanpa terapi dapat terjadi kebutaan dini . 

Peme riksaan glaukoma kongenital primer dilakukan dcngan anes­

tesi umum dan sudah berada dikamar operasi , sehingga apabila 

diperlukan operasi maka dapat dil akukan sege ra de-ngan melan -

jutkan anestesi yane sarna . Pemeriksaan meliputi pemeriksaan 
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mata luar, of tal mosko pi , pengukuran tekanan intra okuli , 

diameter kornea dan gonioskopi . 

Diagnosis glaukoma kongeni tal primer didasarkan atas gamba£ 

an klinis tekanan intra okuli yang tinggi , penggaungan pa ­

pil saraf optik dan adanya goniodisgene sis . 

Gambaran klinis glaukoma kongenital primer seperti epifora , 

fotofobia dan blefarospasme disertai kekeruhan kornea dan 

kornea yang membesar serta bufta l mos 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 trabekulo tomi , dan ti­

dak kalah pen tingnya dalam penatalaksanaan ini ialah tinda!s. 

an lanjutan . Pcmcril<saan penderita dilakukan seumur hidup . 

Sebagai indikator perjalanan penyaldt adalah perubahan pad a 

papil saraf optik . 

Prognosis peneliha tan terc;an tun~ pada umur waktu glaukoma 

kongenital primer timbul, keadaan kornea dan diameter kor­

nea . Hakin dini timbulnya glaukoma , makin jelek pr ognosi s 

penglihatan . Operasi yang berhasil belum menjamin hasil -

tajam penglihatan . 

XII . 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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