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Penatalaksanaan Luka Penetrasi Kornea yang disertai Endoftalmitis

Pendahuluan

Perforasi kornea dapat terjadi karena berbagai penyebab. Tanpa mengetahui
senyebab perforasi kornea, penatalaksanaan yang paling penting adalah untuk
menjaga atau memeperbaiki integritas bola mata, mencegah pembentukan sinekia,
mencegah masuknya mikroorganisma, dan mengurangi jaringan yang rusak dan
sikatrik.'

Trauma yang disebabkan oleh benda yang tajam menyebabkan laserasi kornea
vang dapat diperbaiki dengan pembedahari. Meskipun demikian, terkadang defek
saringan tidak dapat didekatkan. Sehingga setelah pembedahan, dapat terjadi
t=bocoran atau terdapat fistula. Sedangkan pada trauma kornea akibat radiasi atau
—auma kimia menyebabkan ulserasi yang mengakibatkan terjadinya penetrasi.1

Diagnosa penetrasi kornea tampaknya mudah ditegakkan, tetapi tidak pada
<mua kasus . Biasanya, terdapat pendangkalan bilik mata depan dan adanya daerah
penetrasi. Pada beberapa kasus, daerah kebocoran kecil atau tertutup oleh jaringan
~=krosis, edematous atau peradangan dan bilik mata depan tidak terjadi pendangkalan.
Untuk kasus-kasus seperti ini dilakukan pemeriksaan tes Seidel. Dengan cara
—eneteskan fluoresen konsentrat pada kornea, ketika terjadi dilusi cairan fluoresen
tarena humor akuos, menyebabkan terjadinya fluoresensi yang dapat dilihat dengan
pemeriksaan sinar kobalt. Pada pemeriksaan Seidel akan terlihat adanya humor akuos
vang mengalir dalam daerah fluoresensi. Hasil Negatif juga dapat disebabkan oleh iris
vang menyumbat.l

Laporan kasus ini akan membicarakan pasien dengan luka penetrasi kornea
dengan endoftalmitis akibat trauma tajam.

Laporan Kasus

Seorang pria berusia 24 tahun, datang ke ruangan emergensi Rumah sakit
Mata Cicendo dengan keluhan utama: mata kanan tertusuk obeng.

Kurang lebih 3 jam SMRS mata pasien tertusuk obeng ketika sedang
memperbaiki laher mobil. Pasien sedang membuka laher mobil, tiba-tiba obeng
(berada di depan pasien dengan jarak kurang lebih 50 cm) yang dipakai menusuk
mata kanan pasien. Obeng kotor dan berlumuran oli. Penglihatan pasien menjadi



wwram dan keluar darah dari mata. Karena kejadian tersebut pasien berangkat ke RSM
Ciacendo.

Pada pemeriksaan ditemukan: tajam penglihatan mata kanan 1/300, tekanan
mera okular palpasi N (--), pada pemeriksaan sinar celah tampak adanya luka
senctrasi kornea berukuran kurang lebih 10 mm, massa vitreus di konjungtiva, bilik
mata depan dangkal dengan kekeruhan pada lensa. Pada pemeriksaan fundus mata
tanan, media keruh dengan refleks fundus negatif.

Penderita didiagnosis luka penetrasi kornea mata kanan dengan suspek vitreus
srolaps mata kanan dan katarak traumatika mata kanan, ditangani dengan pemberian
4TS/ TT, dan terapi antibiotika tetes mata dibekasin 1 tetes tiap jam pada mata kanan,
sefadroksil 500 mg tiga kali sehari, siklopentolat 2 kali sehari satu tetes pada mata

Hari kedua perawatan dilakukan penjahitan luka penetrasi kornea pada hari
serikutnya dengan cara: pasien dalam keadaan narkose umum, dilakukan tindakan a
4an antiseptik. Kemudian setelah dipasang spekulum, luka kornea diidentifikasi dan
wdak tampak vitreus pada bibir luka kornea dan bilik mata depan. Kemudian luka

tomea dibersihkan dan jaringan nekrotik serta fibrin diambil dengan menggunakan
sinset, terdapat adanya sisa oli. Dimasukkan cairan viskoelastik pada bilik mata depan
Zari luka kornea sehingga bilik mata depan terbentuk, dilakukan penjahitan kornea
dengan menggunakan cthylon 10-0 sebanyak 7 buah, terputus, dan simpul ditanam.
Membuat luka baru pada jam 12 untuk mengeluarkan cairan viskoelastik
menggunakan simcoe. Luka baru dijahit dengan menggunakan ethylon 10-0 sebanyak
| buah jahitan. Bilik mata depan dibentuk dengan mengisi udara, dilakukan
penyuntikan antibiotik subkonjungtiva. Mata diberi salep antibiotika dan ditutup
dengan kasa steril.

Gambar 1. Satu hari pasca bedah
Pada pemeriksaan hari ketiga dirawat (1 hari pasca bedah) didapatkan, tajam

penglihatan 1/300, pemeriksaan lampu celah, tampak jahitan pada kornea sebanyak 7



wush_terputus, simpul tertanam pada daerah luka dan satu jahitan pada jam 12, simpul
w==nam, bilik mata depan sedang dan terdapat udara, pupil bulat, terdapat sinekia
sesterior (seklusio pupil) dan adanya kekeruhan pada lensa. Pengobatan dilanjutkan

&= pemberian antibiotika ditambah dengan levofloksasin tetes mata satu tetes/jam

wda mata kanan. e N
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Gambar 2. Hasil USG hari ketiga dirawat

Pada pemeriksaan USG bola mata, didapatkan pada mata kanan adanya
=kogenik pada vitreus dan penebalan uvea, kesan adanya proses inflamasi pada
segmen posterior (endoftalmitis) pasca trauma. Saran terapi dari unit retina, terapi
wonservatif dulu, rencanakan vitrektomi bila memburuk.

Hari keempat dirawat, tajam penglihatan memburuk menjadi persepsi cahaya.
Dilakukan pemeriksaan USG bola mata, tampak vitreus ekogenik, mobilitas sedang,
reflektivitas sedang rendah, gambaran double layer. Kesan endoftalmitis mata kanan
dengan diffrensial diagnosa vitreus opacity pasca inflamasi dan fibrosis vitreus.
Disarankan untuk dilakukan vitrektomi pars plana (VPP).

Hari kelima dirawat, dilakukan VPP dengan lensektomi pada mata kanan,
didapatkan korpus alienum pada bilik mata depan dan vitreus berupa bulu mata
sebanyak 3 buah.

v Hari keenam dirawat (satu hari pasca VPP), tajam penglihatan membaik
menjadi 0,0083 dengan pin hole tetap. Pada pemeriksaan lampu celah tampak jahitan

pada kornea, bilik mata depan sedang dengan flare ++ dan sel ++, pupil bulat dilatasi,



=2 afakia dengan sisa korteks. Pada pemeriksaan fundus didapatkan media keruh,

Swosis vitreus, papil bulat batas tegas, retina menempel, makula menempel dengan

+="=ks fovea sulit dinilai.

“ambar 3. Hari keenam dirawat

Pasien dikonsulkan ke unit Infeksi dan Imunologi, penatalaksanaan terapi
&lanjutkan dengan penambahan obat tetes mata anti jamur (flukonazol) satu tetes
serjam pada mata kanan, ketokonazol oral 2x400 mg, tetes mata sulfat atropin 1 %

7x1 tetes pada mata kanan.

Diskusi

Kornea merupakan bagian dari mata yang sering terlibat dalam trauma fasial
sn okular. Kerusakan kornea terjadi 51 % pada trauma okular yang serius
serdasarkan USEIR (United State Eye Injury Registry), dengan usia rata-rata 30 tahun,
3 % terjadi pada pria, 27 % penyebabnya karena benda tajam, adanya laserasi
seluruh ketebalan 52 %.”

Anamnesa sangat penting dan kejadian trauma yang dideskripsikan oleh

pasien dapat membantu pemeriksa mengetahui keadaan luka, memprediksi berat
ringannya luka dan tipe luka, struktur mata yang terkena dan risiko occult trauma.
Pertanyaan spesifik yang harus ditanyakan adalah: adanya benda asing,\b;q;;;:benda
kimia, pembedahan kornea sebelumnya.2

Pemeriksaan trauma kornea sering dapat terlihat dengan mata telanjang pada
ruangan terang atau dengan senter. Pemeriksaan dilakukan dengan cara mengangkat
kelopak atas dan menekan kelopak bawah untuk melihat seluruh bagian kornea,
kemudian memeriksa kornea ketika senter diarahkan ke seluruh sudt kornea. Manuver

ini dilakukan untuk memeriksa permukaan kornea dan abnormalitas seperti adanya



sz asing dan laserasi terutama dengan iluminasi tangensial atau iluminasi dekat

2

mmrus.

Meskipun demikian, pemeriksaan yang baik adalah menggunakan lampu celah,
wmar yang digunakan dapat berupa; (1) iluminasi direk, obyek yang dilihat melalui
hava yang menhambur dari permukaan anterior. (2) retroiluminasi, obyek disinari
4 arah belakang; cahaya capat direfleksikan dari iris atau fundus, sehingga terlihat
wesan belakang lesi pada kornea. (3) sclerotic scatter, sinar memasuki kornea dari
smbus yang direfleksikan dari permukaan epitel endotel, terputusnya jalur cahaya
memvebabkan terjadinya hamburan cahaya pada anterior dan posterior. Pemeriksaan
= berguna untuk mendeteksi benda asing pada kornea, abnormalitas struktur kornea,
s=-mukaan antara stroma lamela yang terputus tampak terang atau gelap. Pemeriksaan
== Seidel dapat dilakukan untuk menentukan adanya kebocoran pada luka. Bilik mata
4epan diinpeksi untuk pendangkalan/ pendalaman setempat. Abnormalitas transmisi

sshaya pada lensa menunjukkan adanya luka yang dalam atau benda asing.”
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Gambar 4. diagram iluminasi lampu celah. A. Iluminasi langsung. B. Retroiluminasi. C.

Sclerotic scatter
Sumber : Kuhn Ferenc, Pieramici Dante J., Ocular Trauma. New York. 2002. Thieme

Medical Publisher. P. 97

Penatalaksanaan laserasi kornea ditentukan berdasarkan 3 pertanyaan berikut
=i (1) apakah luka kornea setengah atau seluruh ketebalan, (2) apakah luka kornea
menutup sendiri, (3) apakah luka kornea berukuran kecil atau besar. Untuk luka
tornea berukuran kecil, laserasi kornea menutup sendiri, hanya diberikan antibiotika
profilaksis tanpa intervensi bedah. Pada laserasi kornea menutup sendiri yang besar,
pemberian lensa kontak bebat atau lem jaringan sianoakrilat dapat dilakukan. Jika
terjadi flep kornea karena laserasi setengah keteba:kl—n dengan flap tetap ditempat atau
berpindah, pada flep kornea yang berpindah, flep direposisi dan dilakukan penjahitan
pada stroma sekitarnya. Flep yang tetap ditempat tidak perlu dilakukan penjahitan



Lar=na akan menginduksi adanya astigmat kornea dan cukup dengan pemberian lensa
Jamtak bebat.”

Luka kornea yang tidak menutup sendiri memerlukan perbaikan
S=mean penjahitan menggunakan benang nilon 10-0 atau 11-0 di kamar operasi.
Swmpul jahitan harus ditanam untuk meningkatkan kenyamanan pasien dan

mengurangi resiko neovaskularisasi kornea.*

Pembedahan harus dilakukan sesegera mungkin disertai pemberian antibiotika
spektrum luas intravena. Kombinasi sefalosporin atau vankomisin untuk bakteri gram-

sesitif dan aminoglikosida untuk gram negatif sebagai antibiotika profilaksis.
“ankomisin lebih dianjurkan daripada sefalosporin karena spektrum luas meliputi
sskteri basilus dan stafilokokus epidermidis resisten. Klindamisin ditambahkan pada
w=zimen terapi bila terdapat benda asing intra okular (/nfra Ocular Foreign Bodies
1FB), terutama jika luka terkontaminasi material tumbuhan. Pemberian antibiotika
ssbkonjungtiva Wg@tﬁ’ dihindari karena dapat menyebabkan penekanan pada
sola mata dan obat yang disuntikan (konsentrasi tinggi) dapat masuk melalui luka
i=dalam mata. Hal yang sama harus dihindari pada pemberian antibiotika topikal
w=cuali jika luka kornea menutup sendiri. Meskipun risiko tetanus pada luka segmen
smterior rendah, harus diberikan profilaksis tetanus pemberian (ATS / § 2

Pada saat perbaikan laserasi kornea, harus dilakukan kultur yang dapat diambil
dari batas luka, jaringan yang prolaps atau nekrotik dan benda asing intra okular.
Spesimen diinokulasikan secara langsung pada piring agar darah dan coklat, medium
sabouraud untuk jamur, dan cairan tioglikat atau kaldu daging untuk bakteri anaerob.’

Pada pasien ini terdapat luka penetrasi kornea seluruh ketebalan yang
memerlukan penanganan dengan penjahitan, hanya sayang pada saat bedah tidak
dilakukan pengambilan sampel untuk pemeriksaan mikrobilogis, baik pemeriksaan
eram, KOH , Giemsa maupun kultur. Karena cairan akuos tidak mencukupi dan

operasi dilaksanakan pada hari minggu.

Tujuan utama perbaikan laserasi korneoskleral adalah untuk mencapai bola
mata yang kedap air dengan integritas struktur yang baik. Tujuan sekunder termasuk

mengeluarkan fragmen lensa dan vitreus yang rusak, reposisi jaringan uvea,



semperbaiki inkarserasi vitreus, mengeluarkan benda asing dan memulihkan

sshungan anatomis normal.” ~ L

Sebagian besar luka pada segmen anterior memerlukan penjahitan kornea.
Twuan utama penjahitan kornea adalah untuk memperoleh penutupan luka yang
w=fap air. Tujuan sekunder adalah untuk meminimalisasi terjadinya sikatrik,
semulihkan anatomi, dan rekonstruksi topografi kornea. Biasanya, pembedahan
siskukan dalam narkose umum, kecuali bila secara medik terdapat kontra indikasi.
\iama yang terkena dilakukan aseptik dan antiseptik serta ditutup secara hati-hati agar
=k menekan bola mata. Untuk stabilisasi atau manipulasi bola mata, penjahitan
4emzan benang sutera 6-0 dilakukan pada limbus, 90° dari luka atau dapat dilakukan
semjahitan kendala rektus, harus dihindarkan penekanan terhadap bola mata.’

Jika bilik mata depan terbentuk dan luka kornea kedap air, penjahitan dapat
slakukan tanpa memasukkan viskoelastik pada bilik mata depan. Pada luka yang
werang stabil, viskoelastik dimasukkan baik melalui luka atau pada insisi parasentesis
“mbal. Hal ini dapat membantu membentuk bilik mata depan, tamponade isi bola
mata, proteksi endotel kornea, iris dan lensa. BSS atau udara juga dapat dipergunakan
smiuk membentuk bilik mata depan. Pada kebanyakan kasus, insisi parasentesis limbal
=hih dianjurkan karena dapat meminimalisasi kerusakan pada batas luka dan
merupakan akses instrumen ke bilik mata depan pada saat pembedahan.’

Pada pasien ini dilakukan penjahitan kornea dengan memasukkan cairan
viskoelastis dari tepi luka untuk membentuk bilik mata depan karena luka penetrasi
tomea yang cukup lebar. Benang yang dipakai adalah erfylon 10-0 dengan teknik

- . - .\
penjahitan terputus dan ditanam.

Benang yang dipakai pada penjahitan kornea adalah nilon monofilamen 10-0
dengan jarum bentuk spatula halus. Benang ini menyebabkan reaksi jaringan yang
sedikit, minimum vaskularisasi kornea dan sikatrik. Pada laserasi kornea yang

mencapai aksis visual dapat dilakukan penjahitan dengan benang nilon 11-0.°

Ada beberapa cara untuk melakukan penjahitan laserasi kornea. Cara yang
paling mudah adalah dengan jahitan terputus. Jahitan kornea ini harus memiliki
kedalaman kurang lebih 90 % melewati stroma, panjang 1,5 mm dan memiliki



\=dzlaman yang sama pada setiap sisi luka. Penjahitan yang dangkal menyebabkan
wk= terbuka, penjahitan dengan kedalaman yang tidak sama menyebabkan
semsmpukan kedua sisi luka. Penjahitan tidak boleh melebihi 100 % ketebalan karena
“moat menyebabkan masuknya mikroorganisma dari permukaan eksternal ke dalam
swiz mata. Luka dengan edema atau batas yang tidak beraturan memerlukan jahitan
~ame lebih panjang’

\Zambar 5. efek jahitan pada laserasi kornea

Sumber: Hersh Peter S., Zagelbaum Bruce M., Kenyon Kenneth R.,Shingelton Bradford J. Chapter 39
Swrgical Management in Anterior Segmen Trauma In: Tasman and Jaeger Duane”s Clinical
Uphthalmology on CD-Rom. 2003 edition. Lippincott Williams and Willkins

Harus dihindari penempatan jahitan pada aksis visual. Jika diperlukan
penjahitan dilakukan dekat aksis visual, jahitan dapat ditempatkan pada sisi aksis
wvisual tetapi tidak pada aksis visual itu sendiri atau dengan melakukan jahitan lebih
pendek pada daerah dekat aksis visual.’

Gambar 6. jahitan pada aksis visual

Sumber - Hersh Peter S., Zagelbaum Bruce M., Kenyon Kenneth R.,Shingelton Bradford J. Chapter 39
Surgical Management in Anterior Segmen Trauma In: Tasman and Jaeger Duane’’s Clinical
Ophthalmology on CD-Rom. 2003 edition. Lippincott Williams and Willkins



Luka penetrasi dapat menyebabkan kerusakan pada lensa dan vitreus.
pra bedah dan saat bedah menentukan apakah lensa harus dikeluarkan
saat perbaikan primer. Pengeluaran lensa katarak jarang dilakukan pada saat
sensi. Ada beberapa situasi dimana tidak direkomendasikan untuk mengeluarkan
a pada perbaikan primer. Diantaranya; adanya reaksi bilik mata depan fibrinous

membran pada pupil yang menyerupai katarak, visualisasi yang buruk karena
-ma kornea. jika terdapat keragu-raguan tentang kejernihan lensa, lensa ttidak boleh
arkan pada saat perbaikan primer. Kondisi-kondisi yang merupakan indikasi
sa harus dikeluarkan pada saat perbaikan primer, diantaranya adalah; lensa dengan
akan pada kapsul dan adanya material korteks lensa di bilik mata depan, lensa
-mbesar atau lensa menyebabkan blok pupil. Lensa katarak dengan kapsula yang
dan tidak terdapat material korteks pada bilik mata depan dapat diekstraksi pada
{tu yang lain. >
Pada pasien ini, tidak dilakukan ekstraksi katarak pada pembedahan primer
a visualisasi kurang baik dan terdapétnya reaksi bilik mata depan yang berupa
in dan tidak terdapat massa lensa pada bilik mata depan. Sehingga ekstraksi

—

ak dilakukan pada waktu yang lain. , Bl Ak k| S G

Endoftalmitis merupakan kejadian yang jarang tetapi sangat merusak pada
Juka bola mata terbuka. Prognosis mata yang terkena endoftalmitis buruk karena;
organisme penyebab lebih virulen daripada kasus endoftalmitis pasca bedah, trauma
yang menyertainya, keterlambatan diagnosis dan keterlambatan pengobatan awal.*

Pada pasien ini diagnosa endoftalmitis diambil berdasarkan pemeriksaan USG
bola mata, dimana terdapat gambaran ekogenik pada vitreus mobilitas sedang,
reflektivitas sedang rendah, gambaran double layer.

Insidensi endoftalmitis setelah luka mata terbuka adalah i sampai 14 %. Pada
[/SEIR, insidensi mencapai 2,6 %. Traumatik endoftalmitis merupakan \penyebab
endoftalmitis infeksi 10 — 30 % dari seluruh kejadian endoftalmitis infeksi. Faktor
resiko terjadinya endoftamitis termasuk; keterlambatan penutupan luka primer lebih
dari 24 jam, adanya benda asing intra okular, ruptura kapsul lensa, dan daerah rural
terdapat ( kontaminasi tanah merupakan penyebab endoftalmitis terbanyak 30 %).
Mikrobiologi endoftalmitis traumatika berbeda dengan enfotalmitis karena penyebab
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‘wmnya. Sering terjadi infeksi dengan lebih dari satu organisme (sampai 48 %). Salah
s=mu penyebab tersering adalah streptokokus dan stafilokokus baik pada kelompok
d=wasa maupun anak-anak. Infeksi karena bakteri ini memiliki gejala klinis; awitan
s=pat (< 24 jam), risiko tinggi progresifitas menjadi panoftalmitis dan menghasilkan
+isual yang buruk.’

Progresivitas endoftalmitis pada pasien ini memburuk pada hari keempat
serawatan, sehingga diputuskan untuk dilakukan vitrektomi pars plana. Pada saat
wmrektomi pars plana ditemukan adanya’_ benda asing intraokular berupa bulu mata Q"’ F8 )
schanyak 3 buah. Sehingga pemberian obat-obatan pasca vitrektomi ditambah dengan
amti jamur berupa ketokonazol (oral) dan flukonazol (topikal).

Vitrektomi awal dirckomendasikan pada banyak kasus dengan suspek
=ndoftalmitis traumatika secara klinis. Progresivitas endoftalmitis dapat sangat cepat
karena organisme yang lebih virulen dan sering terdapat inokulum infeksi pada mata.
%euntungan dilakukan vitrektomi adalah; pengeluaran debris inflamasi dan toksin,
eluaran membran traksi preretina dan meningkatkan distribusi antibiotika intra
. Vitrektomi komplet dengan visualisasi intraoperatif yang baik (pars plana

ktomi) dapat meningkatkan perbaikan fungsi makula.**

Prognosis ad functionam pada pasien ini adalah dubia ad bonam karena
arkan OTS (Ocular Trauma Score), yang dihitung berdasarkan; penglihatan
psi cahaya/pergerakan tangan (70) endoftalmitis (- 17), ~ didapatkan nilai 53
0TS 2 nilai 45-65). Prognosa penglihatan adalah sekitar tidak ada persepsi cahaya =
27 %, persepsi cahaya/pergerakan tangan = 26 %, 1/200 — 19/200 = 18 % , 20/200 —
2050 =15 % dan >20/40 =15 %.

Langkah 1 variabel Nilai kasar
%ariabel dan nilai kasar
Penglihatan awal
Tidak ada persepsi cahaya 60
1/~ atau 1/300 70
1/200 — 19/200 80
20/200 — 20/50 90
> 20/40 100
Ruptura -23
Endoftalmitis -17
Luka Perforasi -14
' Ablasio Retina -11
| APD -10 Pl ot st
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Lsmgkah 2
~ %emjumlahan nilai kasar A+B+C+D+E+F
“amekah 3 :
‘Wemsubah nilai kasar ke OTS dan menghitung kategori kemungkinan visus akhir
Jemlah OTS | Tidak ada 1/~ atau 1/300 | 1/200 — 19/200 | 20/200 — 20/50 > 20/40
mim kasar persepsi
cahaya
-4 1 74 % 15 % 7% 3 % 1%
£5-65 2 27 % 26 % 18 % 15 % 15%
==-80 8 2% 11 % 15 % 31% 41 %
#1-91 4 1% 2% 3% 22 % 73 %
22-100 5 0% 1% 1% 5% 94 %

Bublisher. P. 11

el 1. Perhitungan OTS
Sumber : Kuhn Ferenc, Pieramici Dante J., Ocular Trauma. New York. 2002. Thieme Medical
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