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ABSTRAK

Soket anoftalmia (SA) lebih sering disebut sebagai anoftalmos atau anoftalmia didefinisikan secara klinis sebagai tidak
adanya bola mata di dalam rongga orbita. Prevalensi anoftalmia sebesar 0,3 per 100.000 kelahiran. Berkurangnya volume
SA disebut sebagai soket kontraktur (SK), pada keadaan ini soket tidak dapat menahan protesa. Protesa yang sulit atau
tidak terpasang pada soket dengan tepat dan nyaman akan menimbulkan masalah kosmetik bagi penderita. Penyebab SK
dapat kongenital atau didapat (acquired). Pengklasifikasian SK sangat penting dilakukan untuk menentukan protesa dan
teknik operasi rekonstruksi yang sesuai. SK diklasifikasikan sesuai derajat keparahannya dari derajat ringan (1) sampai
dengan derajat berat (5). Pada derajat 5 terdapat hilangnya semua fornik disertai adanya rekurensi kontraktur yang terjadi
setelah dilakukan operasi rekonstruksi yang tidak berhasil dalam 1 tahun terakhir. Hal ini menunjukkan kegagalan
rekonstruksi soket yang dilakukan.
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ABSTRACT

Anophthalmic socket, also known as anophthalmos, is clinically absence of eyeball in the orbital. The prevalence of
anophthalmos is 0,3 per 100,000 birth. The volume reduction in anophthamic socket is called contracted socket, is a
condition which Anophthalmic socket cannot support the prosthesis. The ocular prosthesis that is not appropriately fitted
resulting cosmetic problems to the patient. Contracted sockets can be caused by congenital and acquired. Contracted
socket classification is very important to determine the appropriate prostheses and reconstruction surgical technique. The
contracted socket is classified according to the severity of the tissue contraction from mild contracture (grade 1) to severe
(grade 5). Grade 5 shows the loss of all fornices and recurrent contractures that occurred after a failed reconstruction
surgery within a year. Grade 5 indicates socket reconstruction failure.
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PENDAHULUAN

Orbital soket kontraktur yang selanjutnya akan disebut
sebagai soket sontraktur (SK) merupakan masalah yang
sering terjadi pada penatalaksanaan soket anoftalmia
(SA). Hal ini akan menyebabkan sulitnya atau tidak dapat
terpasangnya protesa pada soket sehingga menimbulkan
masalah kosmetik bagi penderita (1-3). Menurut Adhikari
et al SK terjadi pada 7,7% SA. Dari prevalensi tersebut
sebanyak 5,9% kasus merupakan SK dari SA yang didapat,
sedangkan SK dari SA kongenital sebesar 1,8% (3).

Soket kontraktur dapat disebabkan banyak hal, antara lain
trauma berat yang menyebabkan banyaknya jaringan
konjungtiva yang hilang, infeksi yang parah, trauma kimia,
prosedur operasi anoftalmia yang kurang tepat dan
radioterapi (4). Pengklasifikasian SK sangat penting
dilakukan untuk menentukan protesa dan teknik operasi
rekonstruksi yang sesuai. Pada derajat ringan hanya
didapatkan pendangkalan pada fornik, tetapi protesa
masih dapat terpasang. Semakin besar derajat SK maka
akan terjadi pendangkalan fornik yang lebih luas dan
berat. Pada derajat yang paling berat dapat terjadi
kehilangan seluruh fornik (5).

Penatalaksanaan SK sampai saat ini masih menjadi dilema
dan tantangan bagi dokter mata. Mustarde melaporkan
tidak lebih dari 50% kasus membaik dengan operasi (1).
Hal ini dapat dicapai dengan perluasan area
menggunakan graft seperti lemak dermal (6), membran
mukosa mulut (7), membran amnion (8), palatum dan
mukosa palatum (7,9) atau kulit (10). Keberhasilan
rekonstruksi soket dicapai bila dapat dibentuk soket yang
stabil sehingga dapat menahan protesa yang posisinya
baik secara kosmetik dan mempertahankan fungsi
kelopak mata(1).

Kajian pustaka ini dilakukan untuk membahas soket
kontraktur orbita dari sisi batasan, penyebab dan
klasifikasinya. Kajian dilakukan berdasarkan non
systematic literature review yang dianalisis secara
deskriptif naratif. Pemahaman yang tepat tentang
diagnosis dan klasifikasi sangat penting sebagai dasar
dalam menetapkan terapi terutama menentukan protesa
danteknik rekonstruksiyang adekuat.

TINJAUAN PUSTAKA
Soket Anoftalmia

Soket anoftalmia lebih sering disebut sebagai anoftalmos
atau anoftalmia yang didefinisikan secara klinis sebagai
tidak adanya bola mata di dalam rongga orbita (Gambar 1)
dan secara anatomis sebagai tidak adanya jaringan
ektodermal dan mesodermal. Prevalensi anoftalmia
sebesar 0,3 per 100.000 kelahiran (3).

From above
Orbital axis =M

Gambar 1. Anatomi skematis mata normal (mata sebelah kiri)
dibandingkan soket anoftalmia dengan implant dan protesa
mata sebelah kanan (11)
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Hubungan antara mata normal dengan orbita sangat
penting dipahami (Gambar 2) didalam pengelolan
anoftalmia. Anatomi mata normal ini sangat penting
karena penampilan mata anoftalmia harus semirip
mungkin dengan mata sebelahnya setelah pemasangan
protesa (Gambar 3). Pembukaan antara kedua kelopak
mata disebut sebagai fisura palpebra. Pembukaan kelopak
mata dilakukan oleh otot levator palpebra superior (LPS)
danMuller's (11).
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Gambar 2. Anatomi mata normal dalam dimensi
skematis (11)

Gambar 3. Soket anoftalmia sebelum dan sesudah
pemasangan protesa (11)

Pada SA sudah tidak didapatkan bola mata, sehingga
didalam ruang orbita tinggal didapatkan jaringan orbita
yang tertutupi oleh kapsul tenon dan konjungtiva serta
kelopak mata. Permukaan soket ini dipertahankan tetap
licin oleh permukaan konjungtiva agar pada saat
pemasangan protesa tidak menimbulkan kelainan
anatomis dan posisi (Gambar 4) (12).

Gambar 4. Permukaan soket anoftalmia dipertahankan tetap
licin oleh permukaan konjungtiva (12)

Konjungtiva adalah bagian terpenting dari permukaan
mata yang merupakan membran mukosa (13). Lapisan di
bawah konjungtiva disebut kapsul tenon yang merupakan



struktur membran yang membungkus otot-otot
ekstraokuli, bola mata dan saraf optikus (SO) membentuk
muscle cone (11). Perubahan anatomi pada soket
anoftalmia dapat merubah estetik dan pergerakan otot
ekstra okuli akibat memendeknya otot tersebut meskipun
volumenya masih tetap. Hal ini menyebabkan terbatasnya
fungsi pergerakan otot tersebut, sehingga protesa juga
tidak dapat bergerak seperti bola mata normal (14).

Soket anoftalmia dapat berupa kelainan kongenital
maupun yang didapat (acquired). Penderita dengan SA
kongenital primer biasanya hidup normal, tetapi pada
yang sekunder biasanya ditemukan pada kasus penderita
telah meninggal karena bayi lahir dengan aneucephaly.
Pada anoftalmos consecutive (berturutan) biasanya
disertai kelainan yang lain seperti Ulrich's syndrome,
Golden Hart syndrome, Hemifacial microsomia,
microphthalmos microstimia (3,15,16).

Soket anoftalmia yang didapat adalah akibat dari operasi
pengambilan bola mata oleh berbagai sebab. Operasi ini
dapat berupa eviserasi, enukleasi dan eksenterasi.
Enukleasi merupakan operasi pengambilan bola mata
secara utuh, sedang eviserasi dilakukan dengan
mengambil isi bola mata saja pada eksenterasi dilakukan
operasi dengan mengambil seluruh isi orbita, sedang
kelopak mata dapat tetap ditinggalkan atau turut diambil
(4,11,17-20).

Soket Kontraktur

Soket kontraktur merupakan masalah yang sering terjadi
pada SA dan pada keadaan ini soket tidak dapat menahan
protesa. Hal ini akan menyebabkan sulitnya atau tidak
dapat terpasangnya protesa pada soket sehingga
menimbulkan masalah kosmetik bagi penderita.
Kontraktur dapat terjadi pada fornik superior, inferior atau
seluruh volume soket yang memberikan gambaran klinis
berupa hilangnya daerah permukaan konjungtiva,
jaringan ikat (scarring), atropilemak orbita dan kontraktur
atau pendangkalan fornik (1-3,18).

Soket kontraktur dapat terjadi pada SA kongenital atau
didapat (acquired). Pada satu studi disebutkan SK terjadi
pada 7,7% dari 1789 SA. Sebesar 5,9% merupakan SK dari
SA yang didapat, sedangkan SK dari SA kongenital sebesar
1,8%. Pola demografis dari studi tersebut menunjukkan
juga trauma pada laki-laki terjadi 2 kali lebih sering
dibandingkan pada perempuan (3).

Studi yang kami lakukan di RSU Dr. Saiful Anwar Malang
pada 1 Januari sampai dengan 31 Desember 2007
menunjukkan bahwa terdapat 10 kasus (32,25%) SK dari
31 kasus SA. Studi juga mengidentifikasi bahwa kasus SK
sebanyak 6 (60%) ditemukan pada perempuan
perempuan, rerata usia 32,6+10,18 tahun, dengan
rentang usia 16 sampai 46 tahun dan paling banyak
mengenai usia 26 sampai 40 tahun (50%). Interval
terjadinya SK terbanyak adalah 5 tahun pasca
pengambilan mata, yaitu pada 6 (60%) penderita, 2 (20%)
penderita terjadi dalam interval 1-5 tahun dan 2 (20%)
penderita lainnya terjadi kurang dari 1 tahun (21).

Pada satu studi lain disebutkan SA kongenital yang disertai
dengan SK biasanya datang berobat pada dekade ke 2 atau
ke 3 karena menginginkan koreksi deformitas yang terjadi
untuk penampilan kosmetik yang baik. Pada keadaan ini
biasanya protesa sudah sulit dipasang karena apertura
palpebra sangat sempit dan sudah terjadi kontraktur
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tulangorbita (22).

Patogenesis SK belum dapat dipahami secara menyeluruh.
Faktor predisposisi SK diantaranya adalah trauma yang
berat sampai terjadi enukleasi (termasuk trauma kimia
atau luka bakar), penyembuhan luka yang kurang baik
(berhubungan dengan vaskularisasi yang kurang baik),
infeksi, penyakit sikatrik konjungtiva, trauma pasca
enukleasi (misalnya radioterapi), tidak digunakan atau
posisi yang kurang tepat pada penggunaan
konformer/protesa dan tidak terdapat implan orbita
(12,23).

Faktor utama yang berpengaruh pada patogenesis SK
adalah inflamasi dan fibrosis yang menyebabkan
pemendekan konjungtiva (shortening of the conjunctiva)
(24). Terkadang teraba massa keras di dalam soket orbita
meskipun tidak dipasang implan orbita, massa yang teraba
keras ini merupakan jaringan ikat sikatrik (fibrous cicatrix).
Dapat juga terdapat simblefaron, konjungtivitis infeksi,
keradangan konjungtiva yang lain atau jaringan ikat
(scarring) konjungtiva (12,26).

Rentang waktu antara terjadinya kontraktur atau
pemendekan soket dengan dilakukannya operasi
sebelumnya dapat bervariasi antara 2 bulan sampai 48
tahun, tetapi mediannya adalah 7,5 bulan. Sebanyak 2 per
3 bagiannya pernah mengalami operasi soket sebelumnya
sebanyak 2 kali, sedangkan lama waktu operasi
sebelumnya sekitar 6 bulan atau 1 tahun (2). Menurut
studi yang dilakukan Kumar et al tentang komparasi
penanganan SK dengan graf membran amnion dan
mukosa menunjukkan terjadinya SK antara 8-10 tahun
(27).

Penyebab Soket Kontraktur

Soket kontraktur dapat disebabkan banyak hal, antara lain
trauma berat yang menyebabkan banyaknya jaringan
konjungtiva yang hilang, infeksi yang parah, trauma kimia,
atau prosedur operasi anoftalmia yang kurang tepat
sehingga merubah anatomi, fisiologi, hemodinamik,
kosmetik serta fungsi dari orbita, dan radioterapi
(4,19,23). Menurut Poonyathalang et al SK dan
pendangkalan fornik dapat menyebabkan berkurangnya
ruang untuk menahan protesa. Soket kontraktur
merupakan akibat dari berbagai macam proses seperti
adanya fibrosis dari injuri berat yang terjadi sebelumnya,
ekstruksi implan, infeksi kronik dan kegagalan
menggunakan protesa atau implan. Hilangnya jaringan
orbita juga dapat terjadi akibat tidak baiknya teknik
operasi yang dilakukan dengan diseksi luas terhadap
jaringan orbita atau kerusakan berlebihan dari konjungtiva
dan kapsul tenon serta dapat juga terjadi akibat operasi
soket yang berulangkali (2).

Tabel 1. Penyebab soket kontraktur (2)

Kongenital Didapat
Anoftalmia Radioterapi
Mikroftalmia Trauma Kimia Basa

Fraktur orbita

Infeksi kronis terutama yang berhubungan dengan
ekstruksi implan

Kegagalan menggunakan protesa

Hilangnya konjungtiva yang berlebihan saat enukleasi




Penyebab terbanyak SK adalah dari faktor yang didapat,
seperti anoftalmia akibat infeksi, teknik enukleasi yang
kurang tepat, protesa yang tidak terpasang baik (58,8%).
Penyebab kedua terbanyak adalah akibat kelainan
kongenital (24%). Trauma kimia, termal, radiasi dan reaksi
obat merupakan penyebab ketiga terbanyak (17,2%)
(Tabel 2) (3).

Tabel 2. Penyebab terbanyak soket kontraktur (3)

No Penyebab Kontraktur Jumlah  Prosentase

L e 7 sae

2 Trauma Kimia 11 8

3 Radioterapi 7 5,1

4 Trauma Termal 4 2,1

5 Reaksi obat (Steven Johnson Syndrome) 3 2

6 Kelainan Kongenital 33 24
Total 137 100

Adanya infeksi atau keradangan dapat menyebabkan
terjadinya SK ataupun SK berulang atau rekuren. Terapi
medikamentosa pada keadaan tersebut dapat membantu
agar tidak terjadi SK. Misalnya adanya konjungtivitis
infeksi, blefarokonjungtivitis, atau infeksi soket yang lebih
dalam harus diberikan terapi yang agresif dengan
antibiotik topikal atau sistemik bila diperlukan, konformer
soket walaupun kecil seharusnya tetap terpasang
menggantikan protesa yang hilang atau terlepas dari
orbita, konjungtivitis alergi pada soket anoftalmia
memerlukan antihistamin topikal, dekongestan,
antihistamin sistemik, cromolin, lodoxamide
tromethamine atau kortikosteroid topikal atau sistemik
(12,28).

Perawatan protesa yang kurang baik juga dapat menjadi
faktor penyebab terjadinya SK. Protesa sebaiknya
dibersihkan setidaknya seminggu sekali, termasuk
membersihkan deposit-deposit yang menempel. Setahun
sekali atau dua kali protesa dihaluskan sehingga
permukaannya licin dan lembut untuk mencegah
terjadinya Giant Papillary Conjunctivitis (GPC) dan
keradangan konjungtiva (12,26).

Klasifikasi Soket Kontraktur

Pengklasifikasian SK sangat penting dilakukan untuk
menentukan protesa dan teknik operasi rekonstruksi yang
sesuai. Pada dasarnya okularis memiliki beberapa pilihan
teknik dan peralatan yang dapat digunakan pada kasus SK,
tetapi bagaimanapun untuk melengkapi pemilihan
diperlukan pengkategorian yang tepat terhadap kondisi
yang ada sehingga dapat memberikan gambaran yang
lengkap tentang pemilihan jenis koreksi baik secara
prostetik dan operasi(5).

SK diklasifikasikan sesuai derajat keparahannya sebagai
berikut: (1) derajat 0: soket dengan konjungtiva yang
sehat, fornik dalam dan terbentuk dengan baik (Gambar
5A), (2) derajat 1: soket dengan karakteristik fornik inferior
yang dangkal atau datar (Gambar 5B), (3) derajat 2: soket
dengan hilangnya fornik superior dan inferior (Gambar
5C), (4) derajat 3: soket dengan hilangnya seluruh fornik
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(Gambar 5D), (5) derajat 4: soket dengan hilangnya seluruh
fornik  dan berkurangnya apertura palpebra baik
horizontal maupun vertikal (Gambar 5E), (6) derajat 5: bila
terjadi rekurensi kontraksi setelah rekonstruksi berulang
(Gambar 5F) (5).

Gambar 5. SK grade 0 (A), grade 1 (B), grade 2 (C), grade 3
(D), grade 4 (E), grade 5 (F) (5)

Karakteristik derajat ringan memberikan gambaran
pendangkalan pada 1 atau 2 fornik dan biasanya protesa
masih dapat terpasang. Semakin besar derajat SK maka
akan terjadi pendangkalan fornik yang lebih luas dan berat.
Pada derajat 3 dan 4 terdapat gambaran yang sama yaitu
hilangnya fornik, tetapi berbeda pada hilangnya apertura
palpebra pada derajat yang lebih berat. Pada derajat yang
paling berat yakni derajat 5 tidak terdapat perbedaan
gambaran apertura, tetapi hanya dibedakan dari adanya
rekurensi kontraktur yang terjadi setelah dilakukan operasi
rekonstruksi yang tidak berhasil dalam 1 tahun terakhir.
Hal ini penting dipertimbangkan karena dibutuhkan
rentang waktu spesifik sebelum dilakukannya rekonstruksi
yang berikutnya agar tidak terjadi kegagalan berikutnya
yaitu sekitar 1 tahun (5,25). Kasus SK yang terbanyak
adalah derajat 4 dengan gambaran pengerutan
konjungtiva berat dan bahkan sudah tidak ada jaringan
konjungtiva, hilangnya fornik dan kedua kantus tampak
membulat (3).

Pada beberapa literatur yang lain disebutkan
pengklasifikasian SK yang lebih sederhana yaitu kontraktur
soket ringan (mild) berupa pemendekan vertikal awal
konjungtiva tarsalis dan konjungtiva palpebra, sehingga
terjadi entropion sikatrikal, bulu mata masuk mengarah ke
protesa, forniks masih adekuat menahan protesa pada
tempatnya, kontraktur soket sedang (moderate) berupa
kontraktur forniks palpebra superior dan inferior yang
menyebabkan ketidakmampuan mempertahankan
protesa yang berukuran pas pada tempatnya. Pada
keadaan ini protesa tidak dapat berada tepat pada
tempatnya, atau dapat dipakai protesa dengan ukuran
lebih kecil dan kontraktur soket berat (severe) berupa
pemendekan horizontal apertura palpebra dan membran
mukosa serta kontraktur vertikal pada forniks, sehingga
protesa tidak dapat dipasang sama sekali. Biasanya soket
sangat dangkal hingga hanya sedalam ujung jari
pemeriksa. Beberapa keadaan yang tergolong dalam



kontraktur berat adalah pemendekan horizontal apertura
palpebra dengan margo palpebra normal, pemendekan
horizontal apertura palpebra dan mengkerutnya margo
palpebra serta hilangnya forniks, atau bahkan kehilangan
palpebradanforniks secara kompleks (4,12,15,17,29).

Dari kajian pustaka ini dapat disimpulkan bahwa SK
merupakan keadaan berkurangnya volume soket
anoftalmia (SA), sehingga soket tidak dapat menahan
protesa dan menimbulkan masalah kosmetik bagi
penderita. Penyebab SK dapat kongenital atau didapat
(acquired). Penyebab yang didapat berupa simblefaron,
defisit volume, hilangnya fornik inferior, ektropion, tidak
digunakannya konformer dalam waktu yang lama,
pseudoptosis, ketat atau tidaknya tenddn kantus akibat
kesalahan teknik operasi enukleasi, radiasi, infeksi,
migrasi implan, dan operasi rekonstruksi soket berulang.
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