
DEPARTEMEN ILMU KESEHATAN MATA 

FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS PADJADJARAN  

PUSAT MATA NASIONAL RUMAH SAKIT MATA CICENDO 

BANDUNG 

 

Sari Kepustakaan : Rekonstruksi Defek Kelopak Mata  

Penyaji : Rahayu Widhyasti 

Pembimbing : Dr. Shanti F. Boesoirie, dr., Sp.M(K), M.Kes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Telah Diperiksa dan Disetujui oleh 

Pembimbing 

 
 
 
 
 
 
 

Dr. Shanti F. Boesoirie, dr., Sp.M(K), M.Kes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Kamis, 18 Maret 2021 
Pukul 08.15 WIB 



 1 

I. PENDAHULUAN 

Kelopak mata memiliki peranan penting untuk melindungi bola mata, 

mengurangi cahaya masuk yang berlebih, membantu mempertahankan lapisan air 

mata serta memompa air mata ke dalam sistem lakrimalis. Fungsi lain dari kelopak 

mata adalah sebagai kosmetik dan ekspresi wajah.1-3 

Defek kelopak mata menyebabkan terganggunya anatomi, fungsi, dan aspek 

kosmetik. Defek dapat terjadi pada kelopak mata atas maupun bawah yang disebabkan 

oleh beberapa hal, antara lain adanya kelainan kongenital, neoplasma pasca eksisi, 

maupun trauma. Tumor kelopak mata (jinak maupun ganas) merupakan penyebab 

utama terjadinya defek kelopak mata dan diikuti oleh trauma, sehingga dapat 

menyebabkan tereksposnya kornea. Kondisi ini menyebabkan munculnya manifestasi 

klinis seperti keratitis eksposur, dry eye, iritasi, rasa mengganjal, keratopati, ulkus 

bahkan perforasi.1,3,6 

Beberapa teknik dapat dipertimbangkan untuk merekonstruksi defek kelopak 

mata. Pengetahuan mengenai anatomi dasar kelopak mata dan rekonstruksi kelopak 

mata sangat penting untuk mengembalikan dengan parameter pra-bedah dan fungsi 

kelopak mata sebaik mungkin.2-4 

Sari kepustakaan ini membahas mengenai anatomi kelopak mata serta 

penanganan defek pada kelopak mata. 

II. ANATOMI KELOPAK MATA 

Kelopak mata memiliki struktur anatomi yang kompleks yang terdiri dari tujuh 

lapisan dari anterior ke posterior yaitu kulit, otot protraksi, septum, lemak, otot 

retraksi, tarsus, dan konjungtiva. Secara anatomi kelopak mata atas dan bawah 

memiliki beberapa perbedaan. Fisura kelopak mata horizontal berukuran 28-30 mm 

dan vertikal 10-11 mm. Letak kantus medial lebih rendah 2 mm dibandingkan kantus 

lateral. Kelopak mata atas dan bawah dibagi menjadi dua bagian yaitu lamela anterior 

dan lamela posterior. Kulit, jaringan subkutis, dan otot protaktor termasuk lamela 

anterior, sedangkan tarsus dan konjungtiva merupakan lamela posterior.1-3,6 
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Septum orbita membatasi lamela anterior dan posterior yang merupakan jaringan 

fibrosa tipis dan berlapis. Jaringan ini berasal dari arkus marginalis di rima orbita. Pada 

kelopak mata atas, septum orbita berjalan inferior dan menyatu dengan aponeurosis 

levator 2-5 mm di atas batas tarsal superior, sedangkan pada kelopak mata bawah, 

septum akan menyatu dengan ligamen kapsulopalpebra yang bersama-sama melekat 

pada tepi bawah tarsus kelopak mata bawah. Seiring berjalannya waktu terjadi 

penipisan dan atenuasi septum serta kelemahan otot orbikularis okuli yang 

berkontribusi terjadinya herniasi anterior dari lemak orbita.1,6,7 

 

Lemak orbita mengisi bagian orbita yang kosong, terletak di posterior septum 

orbita dan anterior aponeurosis levator. Lemak orbita merupakan salah satu surgical 

landmark saat dilakukan operasi atau rekonstruksi kelopak mata. Lemak orbita 

superior terdiri dari dua lobus, sedangkan di inferior terdiri dari tiga lobus.1-3 

Perbedaan lain kelopak mata atas dan bawah adalah otot retraktor. Otot retraktor 

pada kelopak mata atas adalah otot levator palpebra superior dan otot tarsal superior 

(Müller). Otot levator berasal dari apeks rongga orbita dan berada di atas anulus Zinn. 

Otot ini memiliki panjang mendekati 40 mm dan aponeurosis sekitar 14-20 mm. 

Sedangkan otot retraktor pada kelopak mata bawah adalah fasia kapsulopalpebral dan 

Gambar 2.1 Penampang lateral kelopak mata atas dan bawah 
         Sumber : Cantor LB, dkk1 
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otot tarsal inferior. Otot yang berperan sebagai protaktor adalah otot orbikularis okuli. 

Otot ini dibagi menjadi tiga bagian yaitu bagian pretarsal, preseptal, dan orbital yang 

dipersarafi oleh cabang nervus fasialis (CN VII). 1-3,7 

Tarsus terdiri dari jaringan fibrosa padat yang melekat pada margo orbita oleh 

ligamen palpebra medial dan lateral. Ketebalan dan panjang tarsus superior maupun 

inferior sama yaitu masing-masing 1 mm dan 29 mm, sedangkan panjang secara 

vertikal superior tiga kali lebih panjang dibandingkan inferior. Kelenjar meibom 

terletak pada tarsus (bagian superior lebih banyak dibandingkan inferior) yang akan 

menghasilkan lipid. Pada anterior tarsus juga terdapat akar silia dan lubang kelenjar 

meibom. Pada tepi kelopak mata terdapat grey line yang berguna sebagai marka saat 

rekonstruksi margo kelopak mata. Secara histologis garis ini merupakan otot 

orbikularis okuli, otot Riolan, dan bagian avaskular kelopak mata.1,3,11,12 

Konjungtiva terdiri dari epitel skuamosa berlapis non-keratin dan dibagi menjadi 

tiga zona yaitu zona palpebral, forniks, dan bulbar. Konjungtiva membentuk lapisan 

posterior dari kelopak mata dan mengandung sel goblet untuk menghasilkan musin 

serta kelenjar lakrimal asesoris yaitu Wolfring dan Krause. 1,3,7 

Sistem pembuluh darah pada kelopak mata arteri palpebral medial yang 

merupakan cabang dari arteri oftalmika atau arteri dorsonasal. Aliran limfatik pada 

kelopak mata berakhir pada nodus limfe servikal dan nodus limfe submandibular.5,7 

 

III. INDIKASI DAN EVALUASI REKONSTUKSI DEFEK KELOPAK MATA 

Indikasi rekonstruksi defek kelopak mata yaitu tereksposnya kornea. Defek 

kelopak mata dapat disebabkan oleh faktor kongenital maupun didapat. Koloboma 

merupakan salah satu kelainan kongenital yang dapat menyebabkan tereksposnya 

kornea. Faktor penyebab defek kelopak mata yang didapat antara lain kelopak mata 

yang telah dilakukan operasi reseksi tumor, trauma, luka bakar, radiasi, dan komplikasi 

dari operasi sebelumnya. Tujuan dari rekonstruksi adalah untuk memperbaiki struktur 

anatomi, melindungi kelopak mata, dan meningkatkan fungsi kelopak mata.1,6,7 

Pemilihan teknik rekonstruksi bergantung dari beberapa faktor, diantaranya 

adalah keterlibatan lamela (anterior, posterior, atau keduanya), luas defek (<33%, 
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33%-50%, dan > 50%), lokasi defek, keterlibatan kantus medial, kantus lateral, dan 

sistem lakrimal serta preferensi operator.6,7 

IV. REKONSTRUKSI DEFEK KELOPAK MATA 

Prinsip rekonstruksi kelopak mata secara umum adalah mengembalikan struktur 

anatomi, fungsi, dan kosmetik kelopak mata sebaik mungkin. Rekonstruksi defek 

kelopak mata dapat menggunakan flap atau cangkok dari beberapa jaringan donor 

yang disesuaikan dengan kebutuhan. Saat melakukan rekonstruksi kelopak mata, 

struktur lain seperti otot dan saluran lakrimal harus diperhatikan.6,7,11 

 

4.1 Rekonstruksi defek kelopak mata berdasarkan ketebalan 

Berdasarkan ketebalan defek kelopak mata, dibagi menjadi partial-thickness 

defect dan full-thickness defect seperti pada gambar 4.1 . Rekonstruksi dapat dilakukan 

dengan direct closure, cangkok kulit atau flap. Cangkok kulit dapat dilakukan dengan 

split thickness skin graft (STSG) atau full-thickness skin graft (FTSG). Menurut 

Zlatarova dkk, FTSG merupakan pilihan yang baik setelah dilakukan eksisi massa. 

Enam bulan setelah operasi, 25 dari 39 pasien memiliki hasil sangat memuaskan dinilai 

dari warna cangok kulit dan posisi kelopak mata. Flap dapat dilakukan dengan cara 

advancement flap, rotasi, transposisi, dan flap modifikasi.4,6,11 

 

 

Gambar 4.1 Skema klasifikasi dan tatalaksana rekonstruksi defek kelopak mata 
         Sumber : Cantor LB, Das SM1,7 
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4.2 Rekonstruksi defek kelopak mata tanpa keterlibatan margo 

Defek kelopak mata berdasarkan keterlibatan margo dibagi menjadi dengan atau 

tanpa keterlibatan margo. Jika defek tidak melibatkan margo kelopak mata dapat 

langsung dilakukan penutupan langsung (direct closure). Apabila terdapat kerusakan 

jaringan disekitarnya sehingga tidak dapat dilakukan penutupan langsung, maka teknik 

flap transposisi dapat menjadi pilihan. Teknik flap dapat memberikan hasil estetik 

yang lebih baik dibandingkan cangkok tetapi memerlukan perencanaan untuk 

meminimalisir deformitas sekunder.1,3 

 

Cangkok kulit dapat diambil dari mata kontralateral, preaurikular, postaurikular, 

fosa supraklavikula atau lengan atas bagian dalam. Pengambilan cangkok harus lebih 

besar untuk meminimalisir terjadinya kontraksi. Kekurangan penggunaan cangkok 

yaitu ketebalannya yang lebih besar dapat membatasi pergerakan kelopak mata. 1,2 

 

4.3 Rekonstruksi kelopak mata dengan keterlibatan margo 

Rekonstruksi defek kelopak mata dengan keterlibatan margo dibagi berdasarkan 

luas defek yaitu kecil, sedang, dan besar seperti pada gambar 4.1. Beberapa literatur 

juga membagi berdasarkan anatomi, yaitu defek lamela anterior atau posterior.1,3,4 

 

 

 

 

A 

Gambar 4.2 Direct closure pada defek kelopak mata dengan ketertibatan margo 
        A, Full-thickness defect margo kelopak mata 
        B, Pasca repair margo kelopak mata 
        Sumber : RS Mata Cicendo 

B 
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4.3.1 Defek kecil 

Defek kecil pada kelopak mata atas maupun bawah (sepertiga atau kurang dari 

margo) dapat diperbaiki dengan jahitan primer seperti pada gambar 4.1 sedangkan 

pada defek yang lebih luas dapat menggunakan cangkok kulit. Bagian superior tendon 

kantus lateral dapat dilepaskan untuk memungkinkan mobilisasi 3-5 mm dari margin 

kelopak mata (cantholysis). Pada tahap ini duktus lakrimalis harus diperhatikan agar 

tidak terjadi kerusakan yang dapat menyebabkan masalah seperti dry eye. Setelah 

dilakukan tindakan, kelopak mata akan terlihat kencang karena adanya traksi namun 

akan hilang seiring berjalannya waktu.1,6,8 

 

Hal yang harus diperhatikan saat menjahit margo kelopak mata adalah jarak  

masuk dan keluarnya jarum pada luka terbuka harus sama serta tegangan jahitan yang 

tidak terlalu kuat untuk meminimalisir lekukan pada margo kelopak mata setelah 

tindakan. Jahitan dapat dilakukan dengan teknik interrupted atau matras vertikal. Tepi 

kelopak mata dijahit sejajar garis bulu mata, bidang kelenjar meibom, dan gray line. 

Untuk menghindari terjadinya abrasi kornea, jahitan dibuat dengan ketebalan parsial 

dan sisa benang diarahkan menjauh dari permukaan mata seperti pada gambar 4.3.1-3 

 

Gambar 4.3 Eyelid margin repair 
          Sumber : Cantor LB1 
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4.3.2 Defek sedang 

Defek sedang pada kelopak mata atas maupun bawah (33% - 50% dari 

keterlibatan margo) dapat diperbaiki dengan advancement flap dari jaringan temporal 

yang dikenal dengan prosedur Tanzel semi-circular flap atau dapat dilakukan 

modifikasi Tanzel seperti pada gambar 4.4. Sayatan dimulai dari kantus lateral dan 

melengkung kearah superior dan temporal dengan bentuk setengah lingkaran, diikuti 

dengan kantotomi lateral dan kantolisis superior. Pada modifikasi Tanzel ditambahkan 

sayatan horizontal pada lipatan kelopak mata yang bertujuan untuk relaksasi tarikan 

kulit sehingga mencegah terjadinya dog ear.1,5,6-8 

 

Sebuah flap muskulokutan kemudian dimajukan secara medial kearah defek 

kelopak mata hingga defek tertutup seperti pada gambar 4.5  dan 4.6 (B). Orbicularis 

oculi dijahit ke periosteum dari tuberkel Whitnall untuk membentuk sudut kantus 

lateral. Saraf wajah cabang temporal harus dihindari saat membuat flap.1-3 

Prosedur tambahan dengan dilakukan Z-plasty di ujung flap dapat dilakukan 

agar jaringan dari area temporal dapat menutup defek kelopak mata. Ekstensi ini 

dikenal sebagai  McGregor flap yang berguna untuk rekonstruksi kelopak mata atas 

dan bawah.6,10,11 

A 

B

C

D

Gambar 4.4 Modifikasi Tanzel semisircular flap.  
        A, Defek sedang kelopak mata atas pada koloboma. B, Pasca operasi hari ke-1.  
        C, Pasca operasi hari ke-7. D, Pasca operasi bulan ke-3 

         Sumber : Boesoirie SF, dkk5 
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Gambar 4.6  Rekonstruksi defek kelopak mata bawah 
            Sumber : Cantor LB1 

Gambar 4.5 Rekonstruksi defek kelopak mata atas 
         Sumber : Cantor LB 1 
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4.3.3 Defek besar 

Defek besar pada kelopak mata (lebih dari 50% margo) dibagi menjadi defek 

kelopak mata atas dan bawah serta berdasarkan keterlibatan lamela. Defek besar pada 

kelopak mata membutuhkan teknik eyelid sharing. Salah satu tindakan rekonstruksi 

defek besar kelopak mata adalah Cutler-beard yaitu dilakukan insisi subsiliar 

horizontal pada tarsus kelopak mata bawah, flap dengan seluruh ketebalannya 

dimasukkan ke dalam defek kelopak mata atas melalui posterior sisa kelopak mata 

bawah. Bagian distal dari aponeurosis levator dijahitkan menggunakan benang vycril 

5-0 dan kulit menggunakan benang silk 6-0. Prosedur ini membutuhkan dua tahap 

dengan rentan waktu 6-8 minggu seperti pada gambar 4.5(E).1,2,4,7 

 

Seringkali hasil dari prosedur ini menyebabkan kelopak mata atas yang lebih 

tebal dan relatif sulit bergerak. Kerugian dari tindakan ini adalah proses pemulihan 

yang relatif lambat karena terjadinya limfedema, ektropion, gesekan silia pada kornea, 

amblyopia pada anak, dan tidak terbentuknya bulu mata pada kelopak mata baru.7-9 

Salah satu cara untuk menghindari komplikasi tersebut dan memiliki hasil 

kosmetik yang lebih baik adalah dengan membuat tarsoconjungtival flap dari kelopak 

mata bawah bersamaan dengan flap kulit diatasnya. Flap tarsoconjungtival dilakukan 

apabila terdapat kulit kelopak mata yang berlebih dan diambil dari kelopak mata atas 

kontralateral kemudian ditutup dengan cangkok.6,7,8 

Prosedur lainnya adalah glabellar flap yang pertama kali dikemukakan oleh 

McCord dan Wesley. Dimulai dengan insisi V terbalik pada daerah dahi (median 

antara 2 alis) kemudian flap diputar kearah defek seperti pada gambar 4.7. Prosedur 

Gambar 4.7 Glabellar flap 
         A, Pre operasi. B, Pasca operasi hari ke-7. C, Pasca operasi hari ke-30 
         Sumber : RS Mata Cicendo 

A C B 
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ini dikorelasikan juga dengan kombinasi antara teknik V-Y dan rhomboid flap. 

Keuntungan prosedur ini adalah memiliki hasil yang baik karena ketebalan, warna, 

dan tekstur hampir sama dengan defek. Beberapa kekurangan pada teknik ini adalah 

tidak memberikan kedalaman yang alami, jarak antar hidung yang cukup besar, dan 

dapat tertariknya alis.1,7,9 

Defek besar kelopak mata bawah dapat diperbaiki dengan prosedur 

tarsoconjungtival flap (Hughes tarsoconjungtival flap) dari kelopak mata atas ke 

bawah melewati pupil seperti pada gambar 4.8. Kondisi ini dipertahankan 3-4 minggu. 

Cangkok kulit dapat diambil dari kelopak mata kontralateral, preaurikular, atau 

postaurikular.1,7 

 

Prosedur lain yang dapat digunakan untuk defek besar pada kelopak mata bawah 

atau defek lamela anterior adalah Mustarde cheek rotation flap. Prosedur ini berfungsi 

dibuat flap yang besar pada daerah pipi seperti pada gambar 4.5(F). Prosedur ini 

terkadang memerlukan cangkok yang diperoleh dari free tarsoconjungtival autograft, 

mukosa palatum durum, atau kelopak mata kontralateral. Mustarde cheek rotation flap 

memiliki keuntungan satu kali tahap pembedahan dan tidak menutupi visual axis 

namun memiliki kerugian antara lain terjadinya retraksi kelopak mata bawah dan dog 

ear.1,6,7 

A B 

Gambar 4.8 Hughes tarsoconjunctival flap  
        A, Intraoperasi Hughes tarsoconjunctival flap. B, Pasca operasi hari ke-7 

         Sumber : RS Mata Cicendo 
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V. SIMPULAN 

Defek kelopak mata dapat disebabkan oleh faktor kongenital atau didapat 

yang akan berdampak terhadap fungsi proteksi bola mata sehingga akan 

meningkatkan risiko eksposur. Identifikasi dan pemeriksaan defek kelopak mata 

diperlukan untuk menentukan tindakan yang akan dilakukan. Pemilihan teknik 

rekonstruksi defek kelopak mata bergantung pada ketebalan, lokasi, dan ukuran 

defek. Keuntungan dan kerugian setiap prosedur merupakan salah satu hal yang 

harus dipertimbangkan. Pengetahuan lebih lanjut mengenai anatomi kelopak mata 

dan penatalaksanaan tindakan bedah rekonstruksi kelopak mata merupakan ilmu 

yang dibutuhkan untuk mengembalikan fungsi anatomi dan kosmetik secara 

maksimal. 
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