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IL.LPENDAHULUAN

Pada setiap pembedahan mata, keberhasilan tergantung  dari tindakan
awalnya, dimana anestesi adalah fondasinya. Pilihan anestesi umum atau lokal
harus dibicarakan antara pasien, ahli anestesi dan ahli bedah. Suatu anestesi yang
ideal adalah tindakan anestesi yang membuat proses pembedahan bebas nyeri
dengan komplikasi minimal baik secara sistemik maupun lokal.*?

Sejarah penggunaan anestesi pada pembedahan mata sudah tercatat sejak 2500
tahan yang lalu, pada saat Sus’ruta ahli bedah India kuno melakukan tindakan
ouching ( meluksasi lensa ke vittreus), sekitar tahun 600 SM. !

Pada tahun 1980 Backer er al mempublikasikan sebuah penelitian yang
menunjukan bahwa kelompok lanjut usia dengan riwayat infark miokadium
mempunyai risiko infark ulang yang secara bermakna lebih tinggi, bila dilakukan
anestesi umum dibandingkan anestesi lokal.’ Meskipun tiga tahun kemudian
penelitian Lang menunjukan morbiditas dan mortalitas yang sama rendahnya pada
kedua kelompok anestesi ini, anestesi umum tetap mempunyai resiko sistemik

yang jauh lebih besar dengan pertimbangan- pertimbangan tertentu pada berbagai

keadaan.’

Asal muasal dari anestesi lokal yang modern dikenalkan oleh Carl Koller,

dokter spesialis mata, yang memakai obat bius kokain untuk anestesi pada operasi

mata tahun 1884.'°

Pada sari kepustakaan ini akan dibahas mengenai anestesi lokal pada tindakan

operasi mata.




sedangkan kebanyakan dengan anestesi injeksi adalah yang mengandung rantai

amida.*’

Klasifikasi Anestesi Lokal

Ikatan Ester : - Ester asam benzoate
Kokain
-Ester asam- meta amino benzoat
Proparakain
-Ester asam -para amino benzoat
Prokain
Tetrakain
Benoksinat
Tkatan Amida ( amida asam benzoat)
Lidokain
Mepivakain
Bupivakain
Etidokain

Tabel 2.1.1. Klasifikasi anestesi lokal
Sumber : Gary A. Lesher, Jimmy D.Bartlett, And Siret D. Jaanus.*
2.2. Mekanisme kerja
Obat anestesi lokal bekerja dengan cara menghambat pembentukan dan
penyebaran impuls saraf. Tempat kerja utamanya adalah membran sel , dengan
cara menghambat peningkatan permeabilitas membran sel terhadap ion natrium
dan biasanya terjadi pada saat depolarisasi membran.*>
Penghambatan transport natrium terjadi melalui pengikatan obat anestesi
lokal terhadap suatu lokasi spesifik yang terletak di dalam saluran natrium dalam
membran sel. Saluran natrium adalah sebuah protein heterotrimetik besar yang
terdapat pada beberapa segmen transmembran. Beberapa residu asam amino
hidrofobik menempati bagian kecil segmen transmembran tsb, disitulah

merupakan lokasi pengikatan. Semakin besar hidrofobik dari suatu anestesi lokal,

semakin besar pula kemampuan untuk berikatan.*>




Karena amina tidak terlalu larut dalam air, maka di formulasikan sebagai
larutan dalam bentuk garam hidroklorida, campuran ini larut dalam air dan stabil
sebagai larutan dan masa aktifnya panjang. Derajat ionisasi juga penting di dalam
distribusi anestesi ke lokasi tempat kerja, hanya yang berbentuk nonionisasi yang
dapat menembus membran sel. Anestesi lokal memiliki dasar yang lemah dengan
pKa antara 8-9, maka dia memiliki kecenderungan untuk mengionisasi larutan
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Pada penggunaan klinis, formulasi anestesi lokal yang digunakan untuk
injeksi dapat disertai dengan vasokonstriktor (epinephrine). Vasokontriksi lokal

memberikan keuntungan memperpanjang waktu anestesi, menurunkan absorbsi

sistemik, dan mengurangi perdarahan lokal.'®

2.3. Toksisitas

Toksisitas susunan saraf pusat dan kardiovaskuler dapat terjadi dengan
penggunaan anestesi lokal. Toksisitas sistemik biasanya disebabkan oleh injeksi

obat anestesi ke dalam pembuluh darah, dapat juga disebabkan oleh dosis yang

berlebih.°®

Toksisitas susunan saraf pusat gejalanya awal yang dirasa adalah tremor
atau konvulsi, pada depresi susunan saraf pusat observasi melalui hilangnya
kesadaran diikuti depresi saluran pernafasan. Pada keadaan ini jalan napas harus
dipertahankan dan harus diberikan oksigen. Oleh ahli anestesi suksinilkolin dapat

diberikan untuk meredam konvulsi perifer dan memungkinkan dilakukannya

intubasi trakeal serta airbag.®"!
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Manifestasi toksisitas sistem kardiovaskuler tidak selalu melibatkan susunan
saraf pusat, dan biasanya terjadi setelah toksisitas susunan saraf pusat. Sama
seperti toksisitas susunan saraf pusat, toksisitas sistem kardiovaskuler mempunyai
ciri-ciri stimulasi yang diikuti depresi. Mula-mula terjadi hipertensi dan
tachykardia, yang kemudian diikuti aritmia jantung. Penanganan perbaikan
sirkulasi harus segera dilakukan untuk mencegah syok kardiogenik dengan cara
pemberian oksigen, cairan per infus, obat vasopresor dan resusitasi jantung bila
perly 46!

2.4. Jenis Obat — Obat anestesi lokal
2.4.1 Kokain

Kokain cukup unik diantara anestesi lokal karena menimbulkan aktifitas
anestesi dan agonis adrenergik, serta tidak mudah didapat secara umum sebagai
larutan untuk mata. Uji klinis mengindikasikan bahwa obat ini efektif dan aman
untuk digunakan secara topikal pada mata dalam larutan 1% - 4%. Penggunaan
epinephrine dengan kokain tidak direkomendasikan. Kontra indikasi pemberiaan
kokain pada pasien hipertensi sistemik atau pasien yang mendapat agonis
adrenergik. Efek samping utama kokain adalah toksisitas pada epitel kornea
sehingga dapat menyebabkan erosi jaringan, toksisitas sistemik akut dihasilkan
oleh kurang lebih 20 mg (10 tetes larutan 4%) yang diberikan secara topikal,
karena itu dosis total kokain tidak boleh lebih dari 3 mg/kgbb, menifestasi ;
gelisah, pegal, sakit kepala, nadi cepat & ireguler, dilatasi pupil, mual muntah,

nyeri perut, delirium dan kejang kejang, dosis fatal sendiri adalah lebih dari 1 gr.




Kematian umumnya disebabkan oleh gagal nafas. Karena potensi toksisitas okuler
dan sistemik maka kokain digantikan dengan anestesi lokal lainnya.*”
2.4.2 Tetrakain

Merupakan ester asam para-amino benzoat yang digunakan secara luas
sebagai anestesi topikal mata. Didapat dalam larutan 0,5%, 1% dan 2% dengan
nama dagang : pentocaine. Didalam larutan 0,5% dengan atau tanpa zat tambahan
mulai kerja dan masa kerja anestesi sebanding dengan proparakaine dan
benoksinat. Awal kerja anestesi cukup untuk dilakukan tonometri atau prosedur
minor lain yang melibatkan superfisial kornea dan konjungtiva yaitu kurang lebih
10 — 20 detik dengan masa kerja anestesinya 10 — 20 menit. Didalam larutan 1%
memberikan masa kerja anestesi hampir 1 jam dan digunakan untuk operasi

katarak phacoemulsification dan implantasi lensa intraokuler. Dosis maksimal

pada anestesi topikal Smg ( 7 tetes untuk setiap mata larutan 0.5 %)4’5’7
Bahaya dosis berlebih timbul pada pemberiaan dosis diatas 1,5 mg/kgbb

dan bermacam efek samping kadang menyertai penggunaanya. Tetrakain
menghasilkan keluhan kornea yang lebih di banding proparakain. Efek samping
yang sering timbul adalah rasa menyengat atau sensasi terbakar yang timbul
segera setelah pemberian dan bertahan 20 — 30 detik, selain itu mungkin timbul
reaksi alergi .*’
2.4.3 Proparakain

Dapat diperoleh dalam sediaan 0,5%, dengan atau tanpa sodium fluorescein

0,25%. Awal kerja dan lamanya kerja sebanding dengan tetrakain 0,5% dan

benoksinat 0,4%. Proparakain tidak menembus kornea dan konjungtiva sebaik




tetrakain. Dosis maksimal pada anestesi topikal 10 mg (kira kira 14 tetes untuk

setipa mata larutan 0.5%). Reaksi alergi jarang terjadi dibandingkan tetrakain.
Reaksi alergi akan terlihat sebagai hiperemi konjungtiva, bengkak pada kelopak
mata dan mata berair. Pada dosis yang dianjurkan, alergi sistemik sangat jarang
terjadi.*>’

2.3.4 Benoksinat

Secara kormesial dikombinasi dengan sodium fluorescein 0,25% (fluress).
Benoksinat 0,4% memiliki mulai kerja dan lama kerja anestesi mirip dengan
tetrakain 0,5% dan proparakain 0,5%, karena benoksinat tersedia hanya didalam
kombinasi dengan sodium fluorescein maka penggunaan klinis yang utama untuk
aplanasi tonometri. Tersedia dalam larutan 0,1%, 0,2%, 0,4%, ketiga sediaan ini
memiliki derajat penurunan sensitifitas kornea, konsentrasi terendah memiliki
efek anastesi dengan masa kerja terpendek.*?

Efek samping relatif sedikit, pemberiaan topikal memberikan rasa menyenggat
atau terbakar lebih hebat dari proparakain tetapi kurang dibanding tetrakain.
Benoksinat juga kurang menyebabkan pengelupasan epitel kornea dibandingkan
proparakain. Reaksi alergi jarang terjadi. *

2.3.5 Lidokain

Lidokain merupakan golongan amida yang paling umum digunakan untuk
anestesi injeksi dengan nama dagang xylocaine, mempunyai efek anastesi mirip
dengan prokain tapi absorpsinya baik. Untuk Suntikan tersedia dalam larutan
0.5%, 1%, 2% dan untuk topikal 2%-4%. Awal kerjanya pada penggunan secara

lokal adalah 3-5 menit dan pada penggunaan topikal di permukaan kornea 1 menit




, sementara masa kerjanya antara 40-60 menit dan 120 menit dengan epinephrin.
Dosis aman maksimal tanpa epinephrin 300 mg (4.5mg/kgbb) dengan epinephrin
500 mg (7mg/kgbb). Absorpsi sistemik setelah penyuntikan dapat menimbulkan
perasaan mengantuk akibat pengaruh pada susunan saraf pusat. Dosis berlebih
akan mengakibatkan penurunan tekanan darah, mual dan muntah, serta kejang—
kejang.S’G’g
2.4.6 Bupivakaine dan etidokaine

Bupivakaine (marcaine) dan etidokaine (duranest) merupakan anestesi
injeksi kerja panjang. Keunggulannya dibandingkan dengan obat anestesi lokal
lainnya adalah bahwa afinitas tinggi dalam lipoprotein, lebih larut dalam lemak
dan protein binding dibanding anestesi lain seperti lidokain, difusi obat ini ke
dalam jaringan melambat, sehingga mulai kerja juga lebih lambat dibanding
lidokain.**°® Bupivakaine tersedia dalam larutan 0.25%, 0.5%,0.75% dengan awal
kerja 5-10 menit dan lama kerjanya 4-12 jam, dosis maksimal 175 mg, etidokaine
0.5%,1.5% awal kerja 5 menit dan lama kerjanya 5-10 jam, dosis maksimal 400
mg (8mg/kgbb). Kedua obat ini dalam penggunaannya dapat dikombinasi dengan
epinephrin dan hyaluronidase, sehingga memungkinkan prosedur operasi mata
berlangsung lebih lama dengan anestesi lokal.*®°
Campuran

1. Epinephrine
Pada penggunaan klinis anestesi lokal yang digunakan untuk injeksi dapat
disertai dengan vasokontriktor. Epinephrine sebagai vasokontriktor

memberikan keuntungan yaitu dapat memperpanjang waktu anestesi dan




menurunkan absorbsi sistemik, juga mengurangi perdarahan lokal.
Konsentrasi yang umum dipakai berkisar antara 1:50.000-1:200.000.
Pemberiaan epinephrine sebagai zat tambahan dapat memberikan efek
samping lokal dan sistemik jika diberikan intravena.®’

2. Natrium Hialuronat
Natrium hialuronat (NaHa) adalah sebuah mukopolisakarida yang terdapat
pada ruang interstitial dari jaringan seperti di vitreous. Sering ditambahkan

saat anestesi injeksi retrobulbar atau peribulbar guna meningkatkan

penyebaran anestesi melalui jaringan retrobulbar. Enzim ini akan
bertindak sebagai jaringan penunjang yang menyebabkan anestesi
berdifusi lebih cepat melalui jaringan lokal sehingga terjadi akinesia yang
lebih efektif. Dosis 75 unit(0,5 ml) per 10 ml solusi anestesi biasanya

cukup untuk meningkatkan efek anestesi dan akinesia.*”

III. TEKNIK ANESTESI LOKAL
3.1. Anestesi Topikal

Cara kerja anestesi topikal adalah obat yang berkerja di permukaan
dengan menghambat baik pembentukan maupun konduksi impuls saraf sensorik

di kornea dan epithelium konjungtiva, sehingga menyebabkan anastesi lokal

sementara di permukaan kornea dan konjungtiva. Obat-obat anestesi yang
digunakan secara topikal di permukaan okular efektivitasnya ditentukan oleh
kemampuan menekan sensitivitas kornea. Setiap jenis obat memiliki kosentrasi

efektif maksimal, pada penggunaan klinis konsentrasi optimum dari obat
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mungkin kurang dibandingkan kosentrasi efektif maksimal, sebagai contoh
tetrakain 0,5% kurang mengiritasi mata dibandingkan kosentrasi efektif
maksimalnya yaitu 1% dan lebih lebih sesuai penggunaan klinis. Penggunaan
anestesi topikal dengan dua kombinasi atau lebih tidak menimbulkan efek
tambahan, hanya meﬁingkatkan resiko efek samping sehingga merupakan kontra
indikasi.”®

Pada prosedur anestesi topikal tidak terjadi akinesia, sehingga diperlukan
kerja sama yang baik antara pasien dan ahli bedah untuk mendapatkan hasil
pembedahan yang baik.>

Pada umumnya pemberian anestesi topikal pada mata menghasilkan
keadaan klinis anestesi 10 — 20 detik setelah pemberian dan efek anestesinya
bertahan sampai 10 — 20 menit dan dapat diperpanjang dengan pemberiaan
berulang. Setelah pemberian anestesi topikal banyak dilaporkan adanya sensasi
subyektif seperti rasa berat pada kelopak mata, hiperemis konjungtiva dan
lakrimasi ringan, juga memberikan efek tidak langsung.”
3.2. Anestesi injeksi

Beberapa prosedur operasi yang berhubungan dengan mata dan
adneksanya membutuhkan anestesi yang lebih dalam dan lama dibandingkan
dengan yang diperoleh dari anestesi topikal. Anestesi injeksi ini diberikan dengan
teknik retrobulbar, peribulbar dan parabulbar, dan teknik memblokade saraf

fasialis.*®
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3.2.1 Injeksi Retrobulbar

Di dalam teknik ini, anestetik lokal disuntik di belakang bola mata ke dalam
kerucut yang dibentuk oleh otot-otot extraokular . Pasien itu diperintah untuk
menatap supranasal , ketika jarum masuk 3,5 cm terhadap puncak kulminasi dari
kerucut otot, suntikan dicoba aspirasi untuk menyakinkan tidak mengenai
pembuluh darah , 2-5 ml dari anestetik lokal disuntikan. Pilihan dari anestetik
lokal bervariasi, hanya lidokain 2 % dan bupivakain 075 % paling umum.
Penambahan  epinephrin  (1:200,000) mengurangi  pendarahan dan
memperpanjang anestesi. Natrium Hialuronat sering ditambahkan (3-7 U/ml)
untuk meningkatkan penyebaran anestesi lokal melalui jaringan retrobulbar.
Komplikasi injeksi retrobulbar adalah perdarahan retrobulbar, 'perforasi bola
mata (terutama sekali dari mata dengan sumbu panjangnya di sekitar axis lebih

besar dari 26 mm ), atrofi saraf optik, konvulsi, refleks okulokardiak, blok saraf

8,10

trigeminal, dan henti pernapasan .

T PR A

Gambar 3.2.1. Teknik injeksi retrobulbar

Sumber : Kathryn E. Mcgoldrick and Steven I. Gayer.''




3.2.2 Injeksi Peribulbar

Berbeda dengan injeksi retrobulbar, injeksi peribulbar, jarum itu tidak
menembus kerucut yang dibentuk oleh otot-otot ekstraokular. Kedua teknik ini
menghasilkan akinesia dari mata dengan sama baik. Keuntungan dari teknik
peribulbar lebih sedikit resiko dari penetrasi terhadap mata, saraf optik dan arteri
serta nyeri pada saat penyuntikan tidak terlalu hebat. Kerugiannya mencakup
onset yang lama dan peningkatan resiko terjadinya ekimosis.®'°

Injeksi diberikan pada pasien dengan posisi terlentang dan melihat lurus ke
depan. Setelah pemberiaan obat anestesi topikal di daerah konjungtiva, dilakukan
satu atau dua kali penyuntikan transkonjungtival. Ketika kelopak mata sudah
retraksi, dilakukan penyuntikan inferotemporal separuh dosis diantara kantus
lateral dan limbul lateral. Jarum diarahkan langsung ke bawah bola mata sejajar
dengan dasar bola mata dan ketika jarum melalui ekuator mata langsung
diarahkan ke medial (20°) dan superior (10°). Sebanyak 5 ml obat anestesi
disuntikan. Untuk mendapatkan akinesia, penyuntikan sebanyak 5 ml kedua
diberikan melewati konjungtiva di bagian hidung, kearah medial menuju karunkel
dan langsung kembali kearah belakang sejajar dengan medial dinding bola mata

langsung menuju superior (20°).%'°

e T
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Gambar 3.2.2. Teknik injeksi peribulbar
Sumber : Kathryn E. Mcgoldrick and Steven 1. Gayer."'

3.2.3 Injeksi Sub tenon / parabulbar anesthesia

Fasia tenon melingkari bola mata dan otot-otot ekstraokuler. Obat anestesi
lokal disuntikkan ke bawah dan menyebar ke arah retrobulbar. Setelah pemberian
anestesi topikal, konjungtiva diangkat beserta fasia tenon di kwadrant inferonasal
atau inferotemporal bola mata dengan forceps, kemudian di buat sayatan kecil
dengan gunting Westcott dengan ujung tumpul, konjungtiva dibebaskan sampai
tampak sklera, melalui luka insisi tersebut dimasukkan canula sub tenon
menyusuri dinding bola mata sampai mencapai ekuator lalu di suntikan anestesi
lokal.®

Komplikasi anestesi sub tenon lebih sedikit dari teknik retrobulbar dan
peribulbar, dan jarang ada laporan tentang kejadian perforasi bola mata,

perdarahan, selulitis, kehilangan penglihatan permanen, dan anestetik lokal

menyebar ke dalam serebrospinal.®!
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Gambar 3.2.3. Teknik injeksi sub tenon
Sumber : Kathryn E. Mcgoldrick and Steven I. Gayer."'

3.2.4 Blok Syaraf Fasial

Blokade saraf wajah mencegah kelopak mata berkedip selama operasi
berlangsung dan membuat operator dapat menempatkan spekulum mata di daerah
operasi. Beberapa teknik dari blok syaraf facial: Lint Van, Atkinson, dan O'Brien.
Komplikasi yang utama blok ini perdarahan subkutis. Prosedur lain, blok Nadbath
yaitu blokade saraf wajah yang memblok foramen stilomastoid dibawah kanal
auditori eksterna yang letaknya berdekatan dengan nervus vagus dan
glosofaringeus. Blokade ini tidak direkomendasikan karena dihubungkan dengan

kelumpuhan pita suara, laryngospasm, dysphagia, dan henti pernapasan.10




- P E
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.‘ Gambar 3.2.4 . Teknik block nervus fasialis
' Sumber : G. Edward Morgamijr,,l\/ID,8
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