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I. Identitas pasien

Nama

: Tn. J

Umur 

: 45 tahun

Jenis Kelamin
: laki-laki

Agama

: Kristen

Pekerjaan

: pegawai swasta 

Alamat

: Jl Parakan Asri I/9 Bandung

Tanggal berobat 
: 26 Oktober 2007

II. Anamnesis

1. Keluhan utama 

Kehilangan kemampuan membedakan kontras warna 

2. Riwayat penyakit sekarang

Sejak 10 bulan yang lalu, os merasa penglihatan kembali menurun, seolah–olah melihat dibalik kaca gelap dan kehilangan kemampuan membedakan kontras warna, os kemudian datang ke optik tetapi gangguan penglihatannya tidak dapat dikoreksi dengan kaca mata. Os kemudian memeriksakan diri ke dokter mata. Oleh dokter mata dinyatakan menderita kelainan koroid serosa sentral atau Central Serous Choroidopathy (CSR). Os kontrol tiap 2-3 bulan 1 kali ke dokter mata. Terapi yang diberikan adalah obat tetes mata dan tablet. Jenisnya selalu berubah setiap kali datang kontrol. Terapi yang terakhir diresepkan adalah Eye Gold 1x1 tetapi tidak dirasakan adanya perubahan. 

Satu tahun yang lalu, os merasakan penglihatannya buram pada kedua belah mata. Pada awalnya os menyangka penurunan penglihatannya disebabkan karena os harus menggunakan kacamata. Os datang ke optik kemudian dianjurkan untuk menggunakan kacamata + 0,25 pada mata kiri dan kanan. Semenjak itu penglihatan membaik selama dua bulan.

3. Riwayat penyakit dahulu

· Riwayat maag sebelumnya (+)

· Beberapa bulan sebelum menderita penurunan kemampuan penglihatan sampai beberapa bulan setelahnya, os merasakan stres yang berat di pekerjaan. Os harus mengerjakan banyak tugas. Os juga mengalami kesulitan tidur selama beberapa bulan.

· Riwayat penurunan berat badan > 1 kg/ minggu tidak ada

· Riwayat keringat malam tidak ada

· Riwayat penyakit serupa sebelumnya tidak ada

· Riwayat menderita penyakit berat sebelumnya atau dirawat di rumah sakit tidak ada. 

4. Riwayat penyakit dalam keluarga

· Riwayat penyakit serupa pada keluarga tidak ada

· Ayah dan Ibu menderita hipertensi

5. Profil pasien

Pasien adalah seorang ayah dengan dua orang anak, yang pertama berusia 20 tahun, yang kedua berusia 17 tahun. Pasien adalah konsultan pewarnaan tekstil yang sering melakukan perjalanan ke luar kota. Istri tidak bekerja. Pasien merupakan seseorang yang perfeksionis, tidak pemarah, dan agak tertutup. Kehidupan sosial dan perkawinan baik. Tidak ada masalah perekonomian. Riwayat persalinan normal, riwayat tumbuh kembang, tidak didapatkan adanya kelainan. 

6. Keluhan sistemik

Penderita memiliki penyakit darah tinggi sejak 3 tahun yang lalu. Tekanan darah tertinggi 170/110. Terapi yang terakhir digunakan adalah Approvel 300 mg 1x1. Saat ini tekanan darah telah terkontrol. Riwayat kencing manis, kolesterol, dan asam urat sebelumnya tidak ada. Tidak ada keluhan sakit kepala, nyeri dada, atau sesak nafas.

III. Pemeriksaan fisik

1. Pemeriksaan fisik umum

1.1 Keadaan umum dan tanda vital

Kesadaran 

: kompos mentis

Tekanan darah

: 130/80

Nadi

: 92 kali/menit

Suhu

: 36,7 oC

Pernafasan

: 20 kali/menit

Keadaan umum
: baik

Keadaan gizi 

: baik

Tinggi badan

: 160 cm

Berat badan

: 57 kg

Bentuk badan

: atletis

Cara berjalan dan mobilitas
: baik

1.2 Pemeriksaan kulit:

Warna


: kuning langsat

Lesi primer

: tidak ada

Lesi sekunder

: tidak ada

Perubahan lokal
: tidak ada

1.3 Pemeriksaan kepala, mata, telinga, hidung, rongga mulut, dan tenggorokan

Kepala
: bentuk kepala normal, rambut tidak mudah dicabut

Mata
: konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, pembengkakan tidak ada, pupil isokor, reflex cahaya +/+, visus ODS 6/6

Telinga

: dalam batas normal

Hidung

: dalam batas normal

Mulut dan tenggorokan 
:


Bibir dan rongga mulut
: dalam batas normal


Gigi geligi

: baik


Lidah
: otot lidah berwarna merah muda, pergerakan lidah normal, tampak adanya idensitas gigi, selaput lidah putih tipis


Tenggorokan
: dalam batas normal

1.4 Pemeriksaan leher

Pergerakan leher normal, jugular venous pressre tidak meningkat

1.5 Pemeriksaan toraks

Bentuk tulang dada normal

Paru
: perkusi sonor, auskultasi VBS kiri sama dengan kanan, tidak didapatkan adanya ronkhi atau wheezing baik pada paru kiri maupun kanan

Jantung
: batas-batas normal, tidak jelas ada pembesaran. Bunyi jantung I dan II reguler, tidak didapatkan adanya murmur maupun gallop

1.6 Pemeriksaan abdomen dan pelvis

Hati
: tidak teraba membesar

Limpa
: tidak teraba membesar

Ginjal
: tidak teraba membesar, nyri ketok pinggangg -/-

Usus
: bising usus (+) normal

Dubur
: tidak tampak adanya kelainan

Genitalia eksterna
: dalam batas normal

1.7 Pemeriksaan dorsal tubuh

Tulang belakang tampak normal, kedua belahan tubuh tampak simetris, tidak didapatkan adanya kiposis, skoliosis, maupun lordosis. Pada perabaan tidak didapatkan adanya benjolan atau kelainan pada tulang belakang

1.8 Pemeriksaan ekstremitas

Konstitusi otot

: normal

Pergerakan otot
: aktif dan pasif dalam batas normal

Refleks tendon
: biceps +/+, triceps +/+, lutut +/+, achiles +/+





  refleks patologis tidak ada

Sensibilitas


: dalam batas normal

2. Pemeriksaan fisik khusus akupunktur medik
2.1 Pemeriksaan titik nyeri spontan : 



tidak ada

2.2 Pemeriksaan titik nyeri pasif

Daerah wajah-kepala-leher-kuduk
: titik Jianjing (GB 21) kanan dan kiri

Daerah toraks atas


: tidak ada

Daerah ekstremitas superior

: tidak ada

Daerah toraks bawah


: tidak ada

Daerah lumbosakral


: tidak ada

Daerah ekstremitas inferior

: tidak ada

3. Pemeriksaan penunjang

3.1 Pemeriksaan laboratorium (tanggal 19 Oktober 2007)

Hemoglobin


: 13 g/dL

Leukosit 


: 6.700/ (L

LED


: 28 mm

Hematokrit


: 40%

GDP


: 88mg/dL

Choleterol total
: 170 mg/dL

Cholesterol HDL
: 35 mg/dL

Cholesterol LDL
: 82 mg/dL

Trigliserid


: 100 mg/dL

Asam urat


: 5,6 mg/dL

3.2 Pemeriksaan radiologi


  tidak ada

3.3 Pemeriksaan lain : 


 funduskopi : oedem makula

IV. Resume dan analisis pemeriksaan

4.1 Resume


Os, laki-laik, 45 tahun datang dengan keluhan kehilangan kemampuan membedakan kontras warna sejak 10 bulan yang lalu. Keluhan mulai dirasakan saat os mengalami stres berat dalam pekerjaannya.  Dokter mata mendiagnosis os menderita kelainan koroid serosa sentral (CSR). Selain itu, os juga memilii riwayat tekanan darah tinggi  sejak 3 tahun yang lalu. Terapi yang diberikan menimbulkan perbaikan penglihatan. Pada pemeriksaan fisik, tekanan darah terkontrol, visus normal, pada funduskopi terdapat oedem makula. Pemeriksaan laboratorium dalam batas normal. 

4.2 Analisis data dan diferensial diagnosis

Keluhan kehilangan kemampuan membedakan kontras warna pada penderita disebabkan karena adanya pembengkakakn pada makula. Diagnosis CSR ditegakkan oleh dokter mata setelah penyakit lain yang memungkinkan terjadinya pelepasan retina lokal lain dikesampingkan. Penyakit lain tersebut adalah hemangioma koroid, melanoma koroid, karsinoma metastasis, hipertensi maligna, sindroma histoplasmosis, kontusio okular, dll. 

Patofisiologi dari kelainan koroid serosa sentral hingga kini belum diketahui dengan pasti. Beberapa hipotesis yang diajukan diantaranya adalah transpor ion abnormal melewati epitel berpigmen dari retina dan kelainan vaskuler koroid terlokalisir (focal choroidal vasculopathy).

CSR terutama terjadi pada laki-laki berusia 20 sampai dengan 50 tahun. Predisposisi dari kelainan ini adalah kepribadian tipe A (galak, ingin pemenuhan keinginan sesegera mungkin, perfeksionis, dll) dan hipertensi sistemik. Patogenesis yang berhubungan dengan hal ini adalah peningkatan kortisol dan epinefrin yang bersirkulasi sehingga mengganggu autoregulasi dari sirkulasi koroid. Penelatian Tewari et al. menunjukkan bahwa terdapat gangguan respon autonom pada penderita CSR. Pada kondisi ini terjadi penurunan aktivitas parasimpatis dan peningkatan aktivitas simpatis. Kortikosteroid memiliki pengaruh yang langsung terhadap ekspresi gene reseptor adrenergik. Oleh karena itu berkontribusi terhadap efek katekolamin secara keseluruhan terhadap CSR. Faktor lain yang merupakan predisposisi dari CSR adalah stres dan infeksi Helicobacter pylorii.

Penderita ini laki-lai berusia 45 tahun dan diketahui gejala gangguan penglihatan timbul setelah penderita mengalami stres yang berat. Penderita juga memiliki gangguan hipertensi dan sakit maag. Sakit maag tersebut mungkin disebabkan oleh infeksi Helicobacter pylorii. Faktor-faktor tersebut mendukung untuk ditegakannya diagnosis CSR.

V. Diagnosis Kerja


Kelainan koroid serosa sentral atau Central Serous Choroidopathy (CSR)

VI. Rencana terapi

4.1. Alat yang digunakan :

· Jarum akupunktur ukuran 0,25 x 40 mm (merk Huanqiu)

· Jarum akupunktur ukuran 0,20 x 13 mm (merk Huanqiu)

· Kapas alkohol

4.2 Pemilihan titik akupunktur

· Mengikuti daerah titik nyeri tekan pasif ( Jianjing (GB 21)

· Mengikuti mekanisme kerja rangsang titik akupunktur ( diambil titik-titik akupunktur di daerah sekitar mata seperti Jingming (BL 1), Chengqi (ST 1),  Taiyang (Ex-HN5), Yu yao (Ex-HN 4).

· Berdasarkan bukti klinik ( Taichong (LR 3), Sanyinjiao (SP 6), Fengchi (GB 20), Baihui (GV 20), Yintang (EX-HN2), Zanzhu (BL2) untuk meningkatkan fungsi penglihatan, dan Neiguan (PC 6) untuk mengatasi stres. 

Akupunktur dapat meningkatkan penglihatan dengan beberapa mekanisme, aliran darah ke mata mungkin dapat ditingkatkan dan aktivitas saraf simpatis dapat ditekan. enelitian Yamaguchi (1995) menujukkan bahwa aktivitas parasimpatis meningkat dan akupunktur berkontribusi terhadap peningktan aliran darah koroid. Stimulasi akupunktur menginduksi eksitasi dari serabut saraf aferen, dan melibatkan respon reflex pembesaran pupil melalui saraf eferen parasimpatis kranial ketiga. Hasil penelitian Sagara menujukkan bahwa terjadi peningktan aliran darah koroid dan keseimbangan sistem saraf autonom oleh akupunktur yang efektif untuk fungsi penglihatan. 

(Sagara,Y., et al. Visual Function with Acupncture Tested by Visual Evoked Potential. Tohoku J. Exp. Med., 2006, 209, 235-41)

4.3 Teknik perangasangan :

Titik akupunktur pada daerah mata tidak dirangsang, jarum ditinggal selama 30 menit. Titik akupunktur daerah lain, dilakukan perangsangan mekanik setiap 5 menit sekali sampai 30 menit.

4.4 Sesi dan seri terapi

Penusukan dilakukan selama 30 menit, satu sesi terapi terdiri dari 12 kali terapi, dilakukan seminggu dua kali

4.5 Anjuran


Penderita harus meminum obat hipertensi secara teratur, melakukan diet seimbang dan mengurangi makanan yang asin dan berlemak, melakukan metode-metode relaksasi seperti yoga, meditasi, dll untuk mengatasi stres.

VII. Prognosis

Ad vitam

: ad bonam

Ad functionam
: dubia ad bonam

VIII Evaluasi dan tindak lanjut

1. Terapi ke –1

Setelah penusukan nyeri tekan pasif hilang dan penglihatan menjadi lebih terang (+/- 90% dari normal). Pada awal penusukan kurang lebih 60%. Persentase didapat dari keterangan penderita. Penderita membandingkan keterangan penglihatannya pada ruang yang sama, dengan pencahayaan yang sama.

2. Terapi ke-2

Penglihatan 90% bertahan kurang dari 1 hari dan terus menurun sehingga pada awal hari terapi ke-2 tingkat keterangan penglihatan 70% normal. Setelah penusukan penglihatan menjadi 100%. 

3. Terapi ke-3

Penglihatan 100% bertahan kurang dari 1 hari dan terus menurun sehingga pada awal hari terapi ke-3 tingkat keterangan penglihatan 75% normal. Setelah penusukan penglihatan menjadi 100%. 

4. Terapi ke-4

Penglihatan 100% bertahan 1 hari dan terus menurun sehingga pada awal hari terapi ke-4 tingkat keterangan penglihatan 80% normal. Setelah penusukan penglihatan menjadi 100%. 

5. Terapi ke-5

Penglihatan 100% bertahan 2 hari dan terus menurun sehingga pada awal hari terapi ke-5 tingkat keterangan penglihatan 80% normal. Setelah penusukan penglihatan menjadi 100%. 

6. Terapi ke-6

Penglihatan 100% bertahan 2 hari dan terus menurun sehingga pada awal hari terapi ke-6 tingkat keterangan penglihatan 80% normal. Setelah penusukan penglihatan menjadi 100%.

7. Terapi ke-7

Penglihatan 100% bertahan 2 hari dan terus menurun sehingga pada awal hari terapi ke-7 tingkat keterangan penglihatan 85% normal. Setelah penusukan penglihatan menjadi 100%. 

8. Terapi ke-8

Penglihatan 100% bertahan 2 hari dan terus menurun sehingga pada awal hari terapi ke-8 tingkat keterangan penglihatan 85% normal. Setelah penusukan penglihatan menjadi 100%.

9. Terapi ke-9

Penglihatan 100% bertahan 2 hari dan terus menurun sehingga pada awal hari terapi ke-9 tingkat keterangan penglihatan 90% normal. Setelah penusukan penglihatan menjadi 100%. 

10. Terapi ke-10

Penglihatan 100% bertahan 2 hari dan hanya sedikit menurun sehingga pada awal hari terapi ke-10 tingkat keterangan penglihatan 95% normal. Setelah penusukan penglihatan menjadi 100%. 

11. Terapi ke-11

Penglihatan 100% bertahan 2 hari dan hanya sedikit menurun sehingga pada awal hari terapi ke-11 tingkat keterangan penglihatan 95% normal. Setelah penusukan penglihatan menjadi 100%. 

12. Terapi ke-12

Penglihatan 100% bertahan 3 hari dan hanya sedikit menurun sehingga pada awal hari terapi ke-12 tingkat keterangan penglihatan 95% normal. Setelah penusukan penglihatan menjadi 100%..
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