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MOOREN ULCER

ABSTRACT

Introduction :

Mooren's ulcer was first discovered by Bowman in 1849 and Mc.Kenzie in 1854, known
as chronic serpiginous ulcer or rodent ulcer in the cornea. The incidence of type
unilateral Mooren's ulcer are more common in adults with progresivitas slow. Mooren'’s
ulcers are rare and are usually idiopathic and without any systemic disease that can
affect the occurrence of damage to the cornea. Mooren’s ulcer is a chronic keratitis and
ulcerative with pain. Mooren’s ulcer can be about one or two eyes that can lead to
damage to the corneal tissue.
Purpose :

To report a case of a patient with mooren’s ulcer

Case Report :

A 44 year-old man came to Cicendo National Eye Centre Hospital with chief complain
pain of his left eye since 5 month ago, accompanied by blurred vision, redness,
photophobia. Patient came to Cicendo National Eye Centre Hospital 2 month ago with
the same complaint and given therapy. Visual acuity of the Right Eye (RE) 0.32 with
pinhole 0.8 and Left Eve (LE) 3/60 with pinhole 0.4f From the examination, the LE had
ciliary injection, thinning and ulcer on the peripheral cornea. The Patient was diagnosed
as mooren’s ulcer with cataract senilis immature LE. Patient plan to do conjunctival
section and corneal/scleral patch graft.

Conclusions :

Mooren’s ulcer is a chronic keratitis and ulcerative and accompanied by pain that is
idiopathic. Keratitis begins beyond the periphery of the cornea and then towards the
central area circumferentially. Mooren’s ulcer can be about one or two eyes that can
lead to damage 10 the corneal nssue.
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I. PENDAHULUAN

Ulkus Mooren pertama kali ditemukan oleh Bowman pada tahun 1849 dan
Mc Kenzie pada tahun 1854 yang dikenal dengan chronic serpiginous ulcer atau
ulkus roden pada kornea. Mooren adalah orang yang pertama sekali
mempublikasikan serta menerangkan secara jelas beberapa kasus tentang keadaan
ulkus tersebut pada tahun 1863. Insidensi terjadinya ulkus mooren tipe unilateral
lebih banyak terjadi pada orang dewasa dengan progresivitas yang lambat, ulkus
mooren tipe bilateral lebih banyak terjadi di Afrika dengan progresivitas cepat dan
memiliki respon yang buruk terhadap terapi obat-obatan dan intervensi
opc:rasi.l’z’S""5

Ulkus Mooren jarang dijumpai dan biasanya bersifat idiopatik dan tanpa
disertai penyakit sistemik yang dapat mempengaruhi terjadinya kerusakan pada
komea. Ulkus Mooren adalah keratitis yang bersifat kronis dan ulseratif serta
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disertai rasa sakit. Keratitis dimulai dari daerah perifer kornea yang kemudian
menuju daerah sentral secara sirkumferensial. Ulkus mooren dapat mengenai satu

atau dua mata yang dapat menyebabkan terjadinya kerusakan jaringan kornea."*

II. LAPORAN KASUS

Seorang laki-laki berusia 44 tahun datang ke RS Mata Cicendo pada tanggal
16 Juni 2016 dengan keluhan mata kiri nyeri yang dirasakan selama kurang lebih
5 bulan SMRS. Mata terkadang terasa pegal yang menjalar ke kepala, keluhan
disertai dengan mata kiri merah, buram, dan silau apabila melihat cahaya.
Keluhan tidak disertai dengan adanya kotoran mata. Keluhan demam, mual,
muntah, penurunan nafsu makan tidak diakui. Riwayat kelilipan pasir atau batu
kecil dirasakan kurang lebih 6 bulan yang lalu. Pasien berobat ke spesialis mata
dan diberi obat tetes mata dua macam (warna pink dan putih), tetapi keluhan tidak
membaik. Pasien berobat ke RS Mata Cicendo ke poliklinik infeksi dengan
keluhan nyeri dan diberikan terapi metilprednisolon 1 mg/kg BB/hari, ranitidine
tab 2 x 150 mg, ofloxacin tetes mata enam kali mata kiri, prednisolon asetat 1%
tetes mata enam kali mata kiri, artificial tear tetes mata satu tetes»tiap jam mata
kiri, direncanakan konsul Bagian ilmun penyakit dalam disarankan untuk
dilakukan pemeriksaan laboratorium, rontgen toraks, EKG, VLED, BTA,
imunologi, dan kontrol 1 minggu namun pasien tidak datang kontrol karena
merasa keluhannya membaik. Riwayat penggunaan kacamata tetapi tidak pernah
dipakai. Riwayat trauma, hipertensi, diabetes mellitus, hiperkolesterolemia,
keluhan nyeri pada sendi, keluhan pada kulit, buang air kecil, pernapasan,
mimisan dan batuk tidak ada.

Pemeriksaan Oftalmologis didapatkan tajam penglihatan mata kanan 0.32
pinhole 0,8, gerakan bola mata baik ke segala arah, tekanan bola mata normal,
pada segmen anterior dalam batas normal. Pemeriksaan pada mata kiri didapatkan
visus 3/60 pinhole 0,4 f, gerakan bola mata baik ke segala arah, tekanan bola mata
sedikit berkurang, palpebra tenang, konjungtiva bulbi ditemukan injeksi siliar,
pada kornea ditemukan ulkus dan thinning di daerah perifer arah jam 2 sampai

jam 10, terdapat bayangan iris di arah jam 8. Pada pewarnaan fluoresen negatif.



Bilik mata depan Van Herick grade 11, flare dan sel tidak ditemukan, pupil bulat
dan lensa agak keruh. Pemeriksaan status generalis didapatkan tanda vital dalam

batas normal.

(A) (B)

Gambar 2.1 Pemeriksaan segmen anterior dengan Biomikroskop slit-lamp.
(A) Mata kanan. (B) Mata kiri.

Pasien didiagnosa sebagai ulkus mooren mata kiri dengan katarak senilis
imatur mata kiri. Kemudian pasien diberikan terapi prednisolon asetat 1% tetes
mata enam kali mata kiri, artificial tear tetes mata satu tetes tiap jam mata kiri,
dan direncanakan untuk tindakan reseksi konjungtiva dan korneal/skleral patch
graft mata kiri dalam anastesi umum.

Pada tanggal 17 Juni 2016 dilakukan tindakan reseksi konjungtiva mata kiri
dengan kornea patch graft mata kiri dan pembentukan bilik mata depan mata kiri.
Pasca operasi diberi terapi prednisolon asetat 1% tetes mata enam kali mata kiri,
artificial tear tetes mata satu tetes tiap jam mata kiri, metilprednisolon 1 x 48 mg,
dan analgetik 1 x 1 tab. Pasien dirawat untuk observasi pasca operasi selama dua

hari, kemudian disarankan untuk rawat jalan dan kontrol 1 minggu kemudian.

Gambar 2.2 Gambar mata kiri setelah operasi.



Pada tanggal 23 Juni 2016 (1 minggu pasca operasi) pasien datang kontrol.
Saat kontrol pasien tidak ada keluhan, dari pemeriksaan fisik mata kiri didapatkan
perdarahan subkonjungtiva, komea edema dengan graft intak dan jahitan intak,
pupil lonjong, bilik mata depan terbentuk dan sinekia pada iris sulit dinilai. Pasien
diberikan terapi prednislon asetat tetes mata lima kali mata kiri, artificial tear
tetes mata satu tetes tiap jam mata kiri, metilprednisolon 1 x 40 mg, dan analgetik

1 x 1 tab, dan disarankan untuk kontrol kembali 1 minggu.

Gambar 2.3 Gambar mata kiri hari ke 7 pasca operasi

I11. DISKUSI

Walaupun penyebab terjadinya ulkus mooren masih belum diketahui, namun
respon autoimun terbukti memegang peranan yang sangat penting. Terjadinya
gangguan imunologi ditandai dengan dihasilkannya antibodi sebagai reaksi
terhadap jaringan konjungtiva dan kornea yang terlibat. Terjadinya ulkus mooren
diduga akibat adanya faktor pencetus berupa infeksi parasit, trauma, operasi
sebelumnya dan hepatitis C. Infeksi lain yang dapat berhubungan dengan ulkus
mooren seperti Herpes simplex, herpes zooster, syphilis dan tuberkulosis.>’

Gejala klinis ulkus mooren yang terpenting adanya rasa sakit yang disertai
dengan mata merah, berair dan silau. Uveitis anterior ringan dan sedang dapat
terjadi pada penderita ulkus mooren, glaukoma sekunder dan katarak juga dapat
terjadi akibat komplikasi lanjut dari penyakit ini. Penurunan tajam penglihatan
biasanya disertai adanya keterlibatan kornea atau terjadinya astigmatisma iregular
akibat adanya penipisan di daerah perifer kornea. Ulserasi biasanya dimulai pada
daerah tepi kornea. Pada kebanyakan penderita prosesnya terjadi di daerah fisura
interpalpebra yaitu berupa infiltrat tipis keabu-abuan di sekitar limbus. Daerah
medial dan lateral kuadran lebih sering jika dibanding daerah superior dan



inferior. Infiltrat tersebut dapat membentuk ulkus marginal dalam beberapa
minggu, Y910 1L12

Ulkus kornea dapat terjadi perlahan-lahan melibatkan 1/3 — 12 stroma kornea.
Terjadi pembentukan pembuluh darah baru di daerah kornea, terjadi inflamasi di
daerah konjungtiva dan episklera. Pada kasus yang lanjut ulserasi terjadi sampai
ke daerah sklera. Hypopion tidak terjadi tanpa adanya infeksi sekunder. Proses
ulserasi dapat berlanjut tiga sampai dua belas bulan jika seluruh kornea terlibat.
Perforasi dapat terjadi 30 — 40 %."%!H1%1

Pada pasien ini keluhan mata kiri perih yang dirasakan selama kurang lebih 5
bulan SMRS, mata terkadang terasa pegal yang menjalar ke kepala, keluhan
disertai dengan mata kiri merah, buram, dan silau apabila melihat cahaya.
Pemeriksaan ofalmologis pada pasien ini ditemukan ulkus dan thinning di daerah
perifer arah jam 2 sampai jam 10, terdapat bayangan iris di arah jam 8, dan
adanya pebentukan pembuluh darah baru pada daerah perifer kornea. Keluhan dan
hasil pemeriksaan oftalmologis pada pasien ini sesuai dengan gambaran pada
penderita ulkus mooren.

Walaupun gejala klinis ulkus mooren sangat mudah dikenali, natzlun penyebab
terjadinya infiltrat perifer atau wulkus harus diperhatikan. Kita harus
memperhatikan apakah ulkus mooren disertai adanya skleritis, keterlibatan
limbus, sensasi kornea, blepharitis dan keratitis, deposit lemak, ulkus pada stroma
komnea, epitel kornea, dll untuk dapat membedakannya dengan penyakit lain yang
dapat menyebabkan keratitis ulseratif perifer. Hal lain yang perlu diperhatikan
juga termasuk penyakit sistemik yang dapat mendasari keratitis ulseratif perifer
seperti seperti Rheumatoid artritis (RA), hampir 34% dari kasus PUK non-infeksi,
Wegener granulomatosa (WG), Systemic Lupus Ervthematosus (SLE),

Polyarteritis Nodosa (PAN), dan sebagainyal.&g’10



Gambar 3.1 keratitis ulseratif perifer pada pasien rematoid artritis
Pemeriksaan penunjang berupa pemeriksaan darah lengkap, hitung jenis
leukosit, hitung jumlah platelet, Laju Endap Darah (LED), C-reactive Protein
(CRP), Faktor Rheumatoid (FR), Anti-cyclic citrulinated peptide (ACCP), Anti
nuclear antibody (ANA), Anti nuclear cytoplasmic antibody (ANCA),
pemeriksaan enzim hati, pemeriksaan radiologi dan pemeriksaan kultur mikroba
dapat dilakukan untuk menyingkirkan diagnosa banding dari ulkus mooren."'*
Pada pasien ini disarankan untuk dilakukan pemeriksaan oleh bagian ilmu
penyakit dalam pada kedatangan pertama dan oleh bagian ilmu penyakit dalam
disarankan untuk dilakukan pemeriksaan laboratorium, rontgen toraks, EKG,
LED, BTA, dan imunologi. Tetapi pasien tidak datang untuk kontrol karena
merasa keluhannya membaik. Pada saat ini pasien sudah diberikan pengantar
kembali untuk melakukan pemeriksaan lanjutan ke bagian ilmu penyakit dalam.
Terapi inisial yang diberikan pada penderita ulkus mooren yaitu terapi topikal
berupa predisolon asetat atau prednisolon fosfat 1% tiap jam, yang disertai dengan
pemakaian sikloplegik dan antibiotik profilaksis. Penyembuhan epitel tidak akan
terjadi dalam 2-3 hari, frekuensi penggunaan steroid topikal dapat ditingkatkan
menjadi tiap 30 menit. Jika penyembuhan epitel terjadi maka penggunaan topikal
steroid harus dikurangi secara perlahan-lahan selama beberapa bulan. Pada ulkus
mooren yang jinak dan unilateral hal ini memperlihatkan hasil yang baik.
Penggunaan steroid secara oral (metilprednisolon 1 mg/kgBB/hari) dapat
dipertimbangkan jika pengobatan dengan steroid topikal tidak efektif dalam 7-10
hari atau pada beberapa kasus dimana penggunaan steroid menjadi kontraindikasi.
Penggunaan lensa kontak lunak dan patching pada mata yang terlibat sangat

berguna untuk menghindari trauma pada saat mata berkedip.l’13 L



Jika ulkus terus berkembang walaupun sudah diterapi dengan steroid, maka
reseksi konjungtiva harus dilakukan dengan menggunakan anestesi topikal dan
subkonjungtiva, konjungtiva dieksisi kearah sklera setidaknya sebanyak 2 mm
dari arah sisi perifer ulkus, dan sekitar 4 mm ke arah posterior dari korneoskleral
limbus dan sejajar dari ulkus. Penggunaan lensa kontak setelah dilakukan reseksi
konjungtiva berguna untuk membantu penyembuhan epitel. Penyembuhan
konjungtiva dan ulkus tersebut dapat terjadi beberapa hari sampai beberapa
minggu setelah dilakukan prosedur ini’>%!%16:17:18

Pada kasus-kasus bilateral atau progresif dimana ulkus mooren gagal diterapi
dengan steroid dan reseksi konjungtiva, maka penggunaan kemoterapi sistemik
diperlukan untuk menghentikan kerusakan lanjut pada kornea. Penggunaan
imunosupresif sistemik seperti cyclphosphamide (2 mg/kgBB/hr), methotrexate
(7,5-15 mg/minggu), azathioprine (2 mg/kgBB/hr) dan topikal siklosporin A
(0,05%) menunjukkan hasil yang menjanjikan pada kasus-kasus ulkus
g, > A 18

Jika pengobatan dengan steroid topikal, reseksi konjungtiva dafl penggunaan
imunosupresif sistemik ternyata gagal dalam menangani ulkus mooren, prosedur
operasi tambahan perlu dipertimbangkan. Superficial lamellar keratectomy dapat
menghentikan proses inflamasi dan dapat memacu proses penyembuhan. Pada
beberapa kasus, perforasi dapat juga terjadi walaupun pengobatan telah dijalankan
dengan baik. Perforasi kecil dapat ditangani dengan melekatkan jaringan
sekitarnya (konjungtival flap) dan penggunaan lensa kontak lunak. Jika perforasi
terlalu besar maka partial penetrating keratoplasty dapat dilakukan.”'®'6

Pada pasien ini setelah datang yang pertama kali, tidak pernah datang untuk
kontrol dan datang kembali dua bulan kemudian, didapatkan keadaan kornea yang
tampak thinning (impending perforation) schinga dipertimbangkan untuk
dilakukan tindakan reseksi konjungtiva dan kornea patch graft dalam anastesi
umum. Pasca operasi pasien mendapatkan terapi prednisolon asetat 1% tetes mata
enam kali mata kiri, artificial tear tetes mata satu tetes tiap jam mata Kiri,

metilprednisolon 1 x 48 mg, dan analgetik 1 x 1 tab dan dari pemeriksaan
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oftalmologi terlihat kornea patch graft intak dengan bilik mata depan yang
terbentuk.

IV. SIMPULAN

Ulkus Mooren adalah keratitis kronis dan ulseratif serta disertai rasa sakit yang
bersifat idioptik. Keratitis dimulai dari daerah perifer kornea yang kemudian
menuju daerah sentral secara sirkumferensial. Ulkus mooren dapat mengenai satu

atau dua mata yang dapat menyebabkan terjadinya kerusakan jaringan kornea.
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