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Kata Pengantar 
 

erkembangan teknologi dan teknik bedah katarak 

dalam beberapa dekade terakhir telah membawa 

perubahan signifikan dalam praktik oftalmologi modern. 

Salah satu tonggak penting dalam evolusi tersebut adalah 

penerapan Extracapsular Cataract Extraction (ECCE), yang 

menjadi jembatan antara teknik konvensional dan 

pendekatan bedah katarak yang lebih maju. Namun demikian, 

keputusan mengenai kapan dan bagaimana beralih ke ECCE 

sering kali menjadi tantangan tersendiri bagi klinisi, terutama 

dalam konteks variasi kondisi pasien, ketersediaan sarana, 

serta kompetensi operator. 

Buku “Kapan dan Bagaimana Beralih ke ECCE? Panduan 

Klinis untuk Bedah Katarak Modern” merupakan buku ajar 

yang disusun untuk menjawab kebutuhan tersebut dengan 

menyajikan panduan yang komprehensif, sistematis, dan 

berbasis praktik klinis. Buku ini tidak hanya membahas aspek 

teknis prosedur ECCE, tetapi juga menguraikan 

pertimbangan klinis, indikasi dan kontraindikasi, manajemen 

komplikasi, serta transisi teknik secara aman dan bertahap. 

Dengan pendekatan yang aplikatif, buku ini diharapkan dapat 

menjadi referensi yang relevan bagi dokter mata, residen 

P 
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oftalmologi, dan tenaga medis yang terlibat dalam pelayanan 

bedah katarak. 

Kami menyadari bahwa praktik bedah katarak sangat 

dipengaruhi oleh dinamika ilmu pengetahuan, 

perkembangan teknologi, dan konteks pelayanan kesehatan 

di berbagai fasilitas medis. Oleh karena itu, buku ini disusun 

dengan mempertimbangkan realitas klinis yang beragam, 

khususnya dalam upaya meningkatkan mutu layanan dan 

keselamatan pasien. Harapannya, panduan ini dapat 

membantu pembaca mengambil keputusan klinis yang tepat, 

rasional, dan berbasis bukti dalam penerapan ECCE sebagai 

bagian dari bedah katarak modern. 

Akhir kata, kami mengucapkan terima kasih kepada 

semua pihak yang telah berkontribusi dalam penyusunan 

buku ini. Semoga kehadiran buku ini dapat memberikan 

manfaat nyata, memperkaya wawasan klinis, serta 

berkontribusi dalam peningkatan kualitas pelayanan 

oftalmologi di Indonesia. 

 

Bandung, Januari 2026 

Penulis 
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Bab 1.  
Mengenal  ECCE dalam Era Bedah 
Katarak Modern 

 

ab ini bertujuan untuk memberikan pemahaman 

menyeluruh mengenai posisi extracapsular 

cataract extraction (ECCE) dalam praktik bedah katarak 

modern dengan meninjau evolusi teknik bedah katarak dari 

metode konvensional hingga fakoemulsifikasi, 

membandingkan secara kritis keunggulan dan keterbatasan 

fakoemulsifikasi dan ECCE, serta menguraikan indikasi klinis 

ECCE yang masih relevan di era teknologi bedah yang 

semakin maju. Selain itu, bab ini menekankan pentingnya 

penguasaan ECCE bagi ahli bedah muda sebagai kompetensi 

esensial, baik sebagai teknik alternatif pada kondisi katarak 

tertentu maupun sebagai strategi penyelamatan saat terjadi 

komplikasi intraoperatif, sehingga pembaca diharapkan 

mampu memahami peran ECCE secara rasional, kontekstual, 

B 
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dan aplikatif dalam pengambilan keputusan klinis sehari-

hari. 

 

A. Evolusi Teknik Bedah Katarak 

Perjalanan teknik bedah katarak mencerminkan 

perubahan paradigma besar dalam penatalaksanaan 

katarak, dari pendekatan konservatif menuju tindakan 

bedah definitif sebagai solusi utama. Pada masa awal, 

katarak dipandang sebagai kondisi yang ditangani secara 

menunggu hingga terjadi penurunan penglihatan berat, 

dengan intervensi terbatas pada adaptasi visual dan 

koreksi sederhana. Pendekatan ini didasari oleh 

keterbatasan teknologi bedah, risiko komplikasi yang 

tinggi, serta hasil visual yang belum dapat diprediksi 

secara optimal. Seiring berkembangnya pemahaman 

tentang patofisiologi katarak dan dampaknya terhadap 

kualitas hidup, pandangan tersebut mulai bergeser 

menuju intervensi yang lebih aktif dan terencana. 

Perubahan paradigma ini semakin menguat ketika 

bedah katarak tidak lagi dipandang sekadar sebagai upaya 

menghilangkan kekeruhan lensa, melainkan sebagai 

prosedur restoratif yang bertujuan memulihkan fungsi 

visual secara menyeluruh. Keberhasilan tindakan bedah 

menjadi semakin terukur dengan indikator seperti 

ketajaman penglihatan, kualitas visual, dan kepuasan 
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pasien. Hal ini mendorong berkembangnya standar 

praktik yang menempatkan bedah sebagai terapi utama, 

bukan pilihan terakhir, serta menuntut teknik yang lebih 

aman, presisi tinggi, dan berorientasi pada hasil jangka 

panjang (American Academy of Ophthalmology, 2023). 

 

Gambar 1. Ilustrasi Ekstraksi Katarak Melalui Insisi Sklera 

 

Evolusi teknik bedah katarak berjalan seiring dengan 

kemajuan ilmu bedah mata dan teknologi medis. Metode 

awal yang bersifat destruktif terhadap struktur 

intraokular secara bertahap ditinggalkan dan digantikan 

oleh teknik yang lebih mempertahankan integritas 

anatomi bola mata. Pendekatan ini memungkinkan 
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pemulihan yang lebih cepat, penurunan komplikasi, serta 

peluang rehabilitasi visual yang lebih baik. Dalam konteks 

ini, bedah katarak berkembang dari prosedur berisiko 

tinggi menjadi salah satu tindakan bedah dengan tingkat 

keberhasilan tertinggi dalam praktik oftalmologi modern. 

Munculnya teknik extracapsular cataract extraction 

(ECCE) menjadi tonggak penting dalam perubahan 

paradigma tersebut. ECCE memungkinkan pengangkatan 

nukleus lensa dengan mempertahankan kapsul posterior, 

sehingga membuka jalan bagi implantasi lensa 

intraokular yang stabil. Teknik ini secara signifikan 

mengurangi risiko komplikasi berat dibandingkan 

metode sebelumnya dan memperbaiki hasil visual 

pascaoperasi. ECCE juga memperluas indikasi bedah 

katarak karena prosedur menjadi lebih dapat 

dikendalikan dan aman dalam berbagai kondisi klinis. 

Perkembangan selanjutnya ditandai dengan adopsi 

fakoemulsifikasi sebagai teknik utama bedah katarak. 

Dengan insisi yang lebih kecil dan trauma jaringan 

minimal, fakoemulsifikasi mempercepat pemulihan visual 

dan mengurangi inflamasi pascaoperasi. Namun, 

perubahan paradigma ini tidak menghilangkan peran 

teknik lain, melainkan memperkaya spektrum pilihan 

bedah. Bedah katarak modern menuntut fleksibilitas 
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operator dalam memilih dan menyesuaikan teknik 

berdasarkan kondisi klinis individual pasien. 

Paradigma baru dalam penatalaksanaan katarak juga 

menekankan pentingnya perencanaan praoperatif dan 

pengambilan keputusan intraoperatif yang dinamis. 

Bedah katarak tidak lagi dipahami sebagai prosedur 

seragam, melainkan sebagai tindakan yang harus 

disesuaikan dengan faktor usia, kepadatan nukleus, 

kondisi kornea, dan stabilitas zonula. Dalam konteks ini, 

kemampuan untuk beralih dari satu teknik ke teknik lain 

secara aman menjadi bagian integral dari kompetensi 

klinis seorang ahli bedah katarak (Bradley, Olson, & 

Mamalis, 2019). 

Perubahan pendekatan dari konservatif ke bedah 

definitif turut memengaruhi cara pendidikan dan 

pelatihan bedah katarak disusun. Fokus tidak hanya pada 

penguasaan teknik mutakhir, tetapi juga pada 

pemahaman prinsip dasar dan teknik alternatif yang tetap 

relevan. Hal ini mencerminkan kesadaran bahwa 

keberhasilan bedah katarak tidak semata ditentukan oleh 

teknologi, melainkan oleh kemampuan klinis dalam 

menilai risiko, mengantisipasi komplikasi, dan memilih 

strategi bedah yang paling aman bagi pasien. 

Prinsipnya, perubahan paradigma penatalaksanaan 

katarak menuju bedah definitif menegaskan bahwa 
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tindakan bedah merupakan bagian tak terpisahkan dari 

upaya meningkatkan kualitas penglihatan dan kualitas 

hidup pasien. Evolusi teknik bedah katarak menunjukkan 

bahwa kemajuan tidak berarti meninggalkan metode 

lama sepenuhnya, melainkan menempatkannya secara 

proporsional dalam kerangka praktik modern. Dengan 

demikian, bedah katarak masa kini menuntut pendekatan 

yang komprehensif, adaptif, dan berorientasi pada 

keselamatan serta hasil visual jangka panjang. 

 

Pergeseran Tujuan Bedah Katarak 

Pergeseran tujuan bedah katarak merupakan refleksi 

langsung dari perkembangan ilmu oftalmologi dan 

perubahan kebutuhan klinis pasien. Pada awalnya, bedah 

katarak ditujukan semata-mata untuk menghilangkan 

kekeruhan lensa guna memungkinkan cahaya kembali 

masuk ke mata. Keberhasilan tindakan dinilai secara 

sederhana, yakni kemampuan pasien membedakan 

terang dan gelap atau mencapai penglihatan fungsional 

minimal. Dalam paradigma lama ini, hasil visual yang 

suboptimal masih dapat diterima selama komplikasi berat 

dapat dihindari. 

Seiring waktu, tujuan bedah katarak mengalami 

pergeseran signifikan dari sekadar restorasi penglihatan 

dasar menuju pemulihan fungsi visual yang optimal. 
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Bedah katarak mulai dipahami sebagai prosedur 

rehabilitatif yang berorientasi pada peningkatan kualitas 

hidup, bukan hanya tindakan kuratif terhadap kekeruhan 

lensa. Ketajaman visual, kontras, kenyamanan 

penglihatan, dan kemampuan melakukan aktivitas sehari-

hari menjadi parameter penting dalam menilai 

keberhasilan operasi. Pergeseran ini turut mendorong 

meningkatnya ekspektasi pasien terhadap hasil akhir 

bedah katarak (Mamalis, N., et al., 2018). 

Perubahan tujuan tersebut juga memengaruhi 

pendekatan klinis dalam perencanaan dan pelaksanaan 

bedah. Bedah katarak tidak lagi menunggu kondisi 

katarak mencapai tahap matur, melainkan dilakukan 

lebih dini ketika gangguan visual mulai memengaruhi 

fungsi pasien. Pendekatan ini menekankan pencegahan 

disabilitas visual dan komplikasi sekunder, serta 

memungkinkan hasil pascaoperasi yang lebih konsisten. 

Dengan demikian, bedah katarak menjadi bagian dari 

strategi pemeliharaan kualitas penglihatan jangka 

panjang. 

Kemajuan teknik dan teknologi bedah turut 

memperluas tujuan tindakan katarak. Implantasi lensa 

intraokular tidak hanya bertujuan menggantikan lensa 

yang keruh, tetapi juga untuk mencapai target refraksi 

tertentu. Koreksi miopia, hipermetropia, dan 
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astigmatisme menjadi bagian dari perencanaan bedah, 

sehingga pasien dapat memperoleh kemandirian visual 

yang lebih baik pascaoperasi. Hal ini menandai 

pergeseran bedah katarak menuju prosedur yang bersifat 

rekonstruktif dan fungsional. 

Dalam konteks ini, keberhasilan bedah katarak juga 

diukur dari kemampuan menjaga integritas struktur 

intraokular dan meminimalkan trauma jaringan. 

Perlindungan endotel kornea, stabilitas kapsul posterior, 

serta pencegahan inflamasi menjadi tujuan penting yang 

setara dengan pencapaian ketajaman visual. Pergeseran 

fokus ini menuntut teknik yang lebih halus, keputusan 

intraoperatif yang tepat, serta kesiapan untuk beralih ke 

metode alternatif demi keselamatan mata. 

Pergeseran tujuan bedah katarak juga mengubah 

cara komplikasi dipandang dan ditangani. Komplikasi 

intraoperatif tidak lagi dianggap sebagai kegagalan 

semata, tetapi sebagai bagian dari risiko yang harus 

dikelola secara proaktif. Keputusan untuk melakukan 

konversi teknik, seperti beralih ke ECCE, dipandang 

sebagai langkah strategis untuk mempertahankan tujuan 

utama bedah, yaitu keselamatan struktur mata dan hasil 

visual jangka panjang (Jacobs, 2018). 

Selain itu, tujuan bedah katarak modern mencakup 

pemulihan visual yang berkelanjutan melalui 
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penatalaksanaan pascaoperasi yang optimal. Kontrol 

inflamasi, pemantauan tekanan intraokular, dan 

rehabilitasi visual menjadi bagian integral dari 

keseluruhan proses bedah. Dengan pendekatan ini, 

keberhasilan operasi tidak berhenti di meja operasi, 

melainkan berlanjut hingga tercapainya stabilitas visual 

dan kenyamanan pasien dalam jangka panjang. 

Bedah katarak modern tidak hanya menghilangkan 

kekeruhan lensa, tetapi berupaya mengembalikan 

penglihatan seoptimal mungkin dengan risiko minimal. 

Paradigma ini menuntut kompetensi teknis, penilaian 

klinis yang matang, serta fleksibilitas dalam memilih 

strategi bedah yang paling aman dan efektif bagi setiap 

kondisi pasien. 

 

B. Perbandingan Fakoemulsifikasi dan ECCE 

Fakoemulsifikasi dan extracapsular cataract 

extraction (ECCE) merupakan dua teknik utama dalam 

bedah katarak yang berkembang dari kebutuhan klinis 

dan kemajuan teknologi yang berbeda. Fakoemulsifikasi 

saat ini menjadi standar praktik di banyak pusat layanan 

karena kemampuannya mengangkat lensa melalui insisi 

kecil dengan trauma jaringan minimal. Sementara itu, 

ECCE tetap mempertahankan peran penting sebagai 

teknik alternatif yang memungkinkan ekstraksi nukleus 
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secara utuh melalui insisi yang lebih besar. Perbandingan 

kedua teknik ini tidak hanya berfokus pada aspek teknis, 

tetapi juga pada keselamatan prosedur, fleksibilitas 

intraoperatif, dan hasil visual jangka panjang. 

Dari sisi prinsip teknik, fakoemulsifikasi 

mengandalkan energi ultrasonik untuk memecah nukleus 

lensa menjadi fragmen kecil yang kemudian diaspirasi. 

Teknik ini memungkinkan kontrol yang baik terhadap 

ruang anterior dan mengurangi kebutuhan manipulasi 

mekanis yang luas. Sebaliknya, ECCE menggunakan 

pendekatan manual dengan mengeluarkan nukleus secara 

utuh setelah kapsulotomi anterior, sehingga tidak 

bergantung pada energi ultrasonik. Perbedaan prinsip ini 

berdampak langsung pada jenis komplikasi yang mungkin 

muncul dan strategi pencegahannya (Buratto et al., 2018). 

Keunggulan utama fakoemulsifikasi terletak pada 

ukuran insisi yang kecil, stabilitas luka yang lebih baik, 

dan pemulihan visual yang relatif cepat. Trauma jaringan 

yang minimal berkontribusi pada penurunan inflamasi 

pascaoperasi dan mempercepat rehabilitasi visual. 

Namun, keunggulan ini sangat bergantung pada kondisi 

lensa dan struktur intraokular yang mendukung, seperti 

kepadatan nukleus yang tidak terlalu keras dan cadangan 

endotel kornea yang memadai. Dalam kondisi yang tidak 
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ideal, keuntungan fakoemulsifikasi dapat berkurang 

secara signifikan. 

Sebaliknya, ECCE memiliki kekuatan pada 

kemampuannya menangani katarak dengan nukleus 

keras, katarak matur, atau kondisi intraokular yang 

kompleks. Teknik ini memungkinkan ekstraksi nukleus 

tanpa paparan energi ultrasonik yang berlebihan, 

sehingga dapat mengurangi risiko cedera termal dan 

mekanik pada endotel kornea. Meskipun memerlukan 

insisi yang lebih besar dan jahitan, ECCE memberikan 

kontrol yang lebih baik pada situasi tertentu dan sering 

kali menjadi pilihan yang lebih aman dibandingkan 

memaksakan fakoemulsifikasi. 

Dari perspektif komplikasi intraoperatif, 

fakoemulsifikasi berisiko mengalami masalah seperti 

ruptur kapsul posterior akibat penggunaan energi yang 

berlebihan atau fragmentasi nukleus yang sulit 

dikendalikan. ECCE, di sisi lain, memiliki risiko tersendiri 

seperti peningkatan astigmatisme pascaoperasi dan 

penyembuhan luka yang lebih lama akibat ukuran insisi 

yang lebih besar. Oleh karena itu, pemilihan teknik harus 

mempertimbangkan profil risiko spesifik pasien, bukan 

semata-mata preferensi operator. 

Perbandingan kedua teknik juga mencakup aspek 

perlindungan endotel kornea. Pada fakoemulsifikasi, 
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