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I. PENDAHULUAN. 

Pada pergerakan binokuler normal , kelompok otot pad a 

satu mata akan bekerja sama dengan kelompok otot pada mata 

satunya. (6). Kordinasi pergerakan otot mata ekstra okuler 

ini diatur menurut hukum Hering, yaitu setiap gerakan mata 

kearah yang sama, pasangan otot otot setiap mata akan dapat 

rangsangan yang sama besar . (6,7,9). Disamping itu, otot-

otot antagonis dari otot-otot yang berpasangan tersebut 

mendapat rangsangan hambatan sehingga terjadi relaksasi, 

hal ini diatur menurut hukum Sherrington. (6,7). 

Otot rektus lateral dipersarafi oleh saraf abdusen. 

Apabila terjadi kerusakan saraf abdusen, maka otot rektus 

lateral akan lumpuh dan mata akan bergulir ke arah medial 

atau esotropia. (9). Esotropi paralitik ini biasanya inkomi-

tan dan akan terlihat semakin komi tan setelah beberapa 

saat. (7,8)., sehingga seringkali sulit dibedakan dengan 

esotropia konkomitan . 

Esotropia paralitik menurut waktu terjadinya dapat 

dikiasifikasikan menjadi dua yaitu esotropia paralitik 

kongenital dan didapat ("acquired"), dimana penyebabnya 

agak berbeda. Karena penyebab dari kelainan atau kelumpuhan 

otot rektus lateral sangat banyak dan sering kali sulit 

untuk mengetahui penyebabnya yang pasti terutama bila tidak 

disertai riwayat trauma, maka terapi terhadap penyebabnya 

sukar ditentukan . Trauma kepala sering menjadi penyebab 

kelumpuhan saraf abdusen, dan dari tahun ke tahun cenderung 

semakin meningkat (1,8,12,15). Terapi terutama ditujukan 

terhadap keluhan penderita . 

Karena kelumpuhan saraf abdusen paling sering ditemu-

kan diantara kelumpuhan saraf kranial yang lain (11,13,17), 

penyebabnya yang sangat kompleks, serta penatalaksanaannya 
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memerlukan wawasan yang luas terutama dari aspek penyebab­

nya. maka penulis tertarik untuk menulis makalah ini . 

Tujuan penulisan makalah ini adalah ingin mengetahui lebih 

jauh mengenai batasan. etiologi. gejala klinis. pemeriksaan 

klinis. penatalaksanaannya. komplikasi. dan prognosis dari 

esotropia paralitik. 

II. BATASAN. 

Esotropia paralitik adalah esotropia yang terjadi 

karena kelumpuhan dari otot rektus lateral. yang disebabkan 

oleh kelumpuhan saraf abdusen atau ototnya sendiri.(9.18). 

Biasanya sudut deviasi pada berbagai arah pandangan tidak 

sama. (8.10.17). 

III.ETIOLOGI DAN ANGKA KEJADIAN . 

Penyebab strabismus paralitik masih banyak yang belum 

diketahui dengan jelas.(7.8.12.15). Kelainannya dapat ter 

letak pada otot ekstra okuler atau pada sarafnya. (8.17). 

III.1. ESOTROPIA PARALITIK KONGENITAL. 

Penyebab esotropia paralitik kongenital antara 

lain trauma kelahiran. anomali serabut saraf 

motorik. hipoplasi nukleus motorik abdusen. 

hipoplasi serabut otot rektus lateral. (1.2.3. 

10.12.18). 

Trauma kelahiran diduga sebagai penyebab utama 

esotropi paral i tik kongeni tal walaupun masih 

dipertanyakan. (1.12) . Reisner dan kawan kawan 

melaporkan kelumpuhan otot rektus lateral yang 

bersifat sementara pad a 35 bayi diantara 6360 
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bayi baru lahir dengan berat badan lahir 2000 

gram atau lebih. dengan angka kejadian 0.5% . 

Keadaan membaik secara spontan pada 97% pasien 

dalam waktu 6 minggu. (12). 

III . 2 . ESOTROPIA PARALITIK DIDAPAT. 

Pada umumnya penyebabnya dapat digolongkan dalam 

beberapa penyebab: 

III . 2.1.Trauma. 

Trauma kepal a merupakan penyebab yang ser i ng 

dari esotropia paralitik. (1.8.12.15). Bahkan 

ada kecenderungan meningkat dari tahun ke 

tahun . (15) . 

Trauma kepa I a dapa t menyebabkan 1 esi pada 

saraf abdusen terutama bila terdapat fraktur 

dasar tengkorak (3.11.12). atau langsung 

mengenai daerah orbita (1.8) atau otot ekstra 

okuler . (10.11) . 

Trauma sebagai penyebab. mempunyai angka 

kejadian pada populasi anak anak menurut 

Hllrley 34%. menurut Robertson 20% (12) . Se­

dangkan pada popu 1 asi umum. penyebab karena 

trauma menurut Rush dan Younge 17% (12 . 15) . 

III.2.2.Penyakit Vaskuler. 

Aneurisma relatif sering menyebabkan pergeser­

an batang otak dan saraf abdusen (12). Menurut 

penelitian Rush dan Younge penyebab kelumpuhan 

sara! abdusen karena aneurisma 3% dari semua 

kelumpuhan sara! ini. ( 12.15) 
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Trombosis arteri basilaris bagian posterior 

dapat menyebabkan kelumpuhan saraf abdusen 

(12) . Disamping itu dapat pula disebabkan 

karena perdarahan dan arteriosklerosis. (8.10). 

III.2.3.Penyakit susunan sarat pusat. 

Kelainan susunan saraf pusat dapat berupa neo­

plasma; proses radang misalnya. ensefalitis. 

meningitis ; penyakit degenerasi misal, multi­

ple sklerosis, degenerasi nukleus (1,8,12,15) 

Kejadian neoplasma sebagai penyebab kelumpuhan 

saraf abdusen pada populasi anak anak menurut 

Harley 27% sedang menurut Robertson 39%. 

Pada populasi umum menurut Rush dan Younge 

neoplasma mencapai 15% dari seluruh kasus 

kelumpuhan saraf abdusen. (12,15). Angka ini 

tak jauh berbeda dengan penelitian Moster dan 

kawan kawan pada penderita umur 15-50 tahun , 

yaitu sekitar 16% . (12) 

Sedangkan ke j ad i an proses radang sebaga i 

penyebab kelumpuhan saraf abdusen pada popula­

si anak anak menurut Harley 13%, dan menurut 

Robertson 17%. Pada pasien usia 15-50 tahun. 

menurut Moster 8% karena proses keradangan. 

(12) . 

III.2.4.Inteksi sistemik dan 1ntoks1kas1. 

Penyakit sistemik yang 

ke 1 umpuhan saraf abdusen 

dapat menyebabkan 

an tara lain: demam 

tifoid, difteri. influensa . herpes zoster. 

polio myelitis anterior (8,10,12) dan sifilis. 
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(1. 12) . 

Intoksikasi dapat pula sebagai penyebab 

antara lain : timah. arsen. karbon monooksida 

(8.10 . 12). barbiturat. botul i num (8 . 10). 

spinal anestesi . dan spinal myelografi (10 . 12. 

15) . 

III.2 . 5.Penyakit Orbita dan Adneksa . 

Penyakit orbita dan adneksa yang dapat menjadi 

penyebab. antara lain : 

-Keradangan akut seperti : selulit i s orbita. 

tromboplebitis sinus kavernosus . (8.10 . 17 ) . 

-Tumor orbita misal . amiloid orbita(8 . 12 ) 

-Sindroma otolaringologi misal . karsinoma naso 

faring . otitis medi a . mastoiditis . (8.10.12. 

15) . 

III . 2.6 . Paralisis myogenik. 

Penyebab yang umum adalah myastenia gravis . 

dan myositis orbita . (8.10 . 17) 

III.2.7.Metabolisme. 

Kelainan metabolisme yang dapat menyebabkan 

esotropi paralitik misalnya. defisiensi tia­

min. dan diabetes melitus. (1.8.10.12.15). 

IV.GAMBARAN KLINIS. 

Pada esotropia paralitik akan didapatkan deviasi 

inkoI11itan yaitu besar deviasi berbeda dalam berbagai posisi 

bola mata. (3). Deviasi akan semakin besar bila melirik 
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kearah kerja otot yang lumpuh. Deviasi yang diukur pada 

waktu fiksasi dengan mata yang sehat disebut deviasi pri­

mer. Sedang deviasi yang diukur pada waktu fiksasi dengan 

mata lumpuh disebut deviasi sekunder. Deviasi sekunder 

lebih besar dari pada deviasi primer. (3,10,11) 

Keadaan deviasi inkomitan ini dengan berlalunya 

waktu dapat menjadi komi tan . Hal ini disebut dengan istilah 

" spread of comi tance ". Keadaan ini dalam sebagian besar 

kasus terjadi dalam waktu 1-2 tahun sesudah timbulnya 

strabismus. (3,17). 

Gambar 1 Deviasi pad a kelumpuhan rektus lateral 

mata kiri. 

(Disalin dari: Von Norden,GK .: Atlas of Strabismus, 4th 

ed.,CV.Mosby Co.,1983.) 

Pergerakan abduksi bola mata yang lumpuh akan ter­

hambat dan disertai dengan adanya diplopia pada waktu 

melirik kearah otot yang lumpuh . (2,3) . Diplopia akan sema 

kin terpisah / melebar pada saat melirik kearah otot yang 

lumpuh, dan akan menghilang bila melirik kearah yang berla-

6 

IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

LAPORAN PENELITIAN ESOTROPIA PARALITIK WIBOWO E. P.



wanan. (2.10.11.17) 

Penderita dengan strabismus paralitik umumnya mempu 

nyai posisi kepala yang abnormal untuk mengkompensasi 

deviasi matanya agar mencapai penglihatan binokuler tung­

gal. Bila penderita menempatkan kepalanya pada posisi 

bidang kerja dari otot yang lumpuh maka karena efek fenome­

no. kepala boneka ("'Doll's head phenomene") mata penderita 

akan keluar dari bidang kerja otot yang lumpuh dan pengli­

hatan binokuler tunggal dapat tercapai. (3). Pada kelumpuhan 

otot rektus lateral maka penderita akan menoieh ("head 

turn") kearah otot yang parese. (1.2.3.4.7.9.10.11.17.20) 

Gambar 2 "Head turn" pada kelumpuhan rektus lateral 

kiri. 

( Disalin dari: Dale.RT.: Fundamental of Ocular Motility. 

Grune & Stratton . New York.1982) 

Bila penderita disuruh menutupi matanya yang normal 

kemudian penderita disuruh melihat benda yang diletakkan 

pada posisi sebelah matanya yang sakit .lalu penderita 

disuruh menunjuk benda tersebut secara cepat dengan ujung 

jarinya. maka dia akan salah arah melewati posisi benda 

yang sesungguhnya.(3.9.10.11.17). Gejala ini disebut '~ast 
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pointing" (10.11 . 19) dan dilaporkan pertama kali oleh von 

Graefe. (19). Gejala ini cenderung menghilang pada kasus 

yang sudah lama. terutama pad a pasien yang berfiksasi 

dengan mata yang sakit secara terus menerus . (10.11) . 

Pola fiksasi mata mana yang digunakan untuk melihat 

oleh penderita • tidak selalu menggunakan mata yang normal . 

Mata mana yang dipakai untuk fiksasi tergantung pada keta­

jaman penglihatan tiap mata dan juga tergantung apakah 

penderita berusaha untuk menyatukan bayangan diplopi yang 

terpisah atau berusaha memisahkan bayangan tersebut lebih 

jauh. Bila penglihatan lebih baik pad a mata yang sakit 

secara bermakna. maka mata yang sakit tetap akan digunakan 

untuk fiksasi. Bila penderita berusaha untuk memfusikan dua 

bayangan diplopinya maka akan berfiksasi dengan mata yang 

normal. Sebaliknya bila penderita berusaha untuk separasi 

lebih jauh dua bayangan diplopinya. maka ia akan berfiksasi 

dengan mata yang sakit . (3). 

Kadang kadang terdapat suatu gejala yang disebut 

"inhibitional palsy" dari otot antagonis kontra lateral. 

Misal. pada kelumpuhan rektus lateral kiri • penderita 

diminta melihat dengan fiksasi mata kiri. lalu disuruh 

melirik kearah Kanan maka akan terlihat gerakan mata 

Kanan agak ter I ambat sewaktu me I irik ke lateral kanan. (3. 

10.11.17) . 

V. DIAGNOSIS DAN PEMERIKSAAN KLINIS. 

V.i. Anamnesa . 

Pada anamnesa penting di tanyakan sejak kapan 

penderita juling atau penglihatan ganda. 

Juga perlu ditanyakan penyakit yang mendahului 

misalnya : trauma kepala atau orbita. trauma 
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kelahiran. panas. kejang. darah tinggi. 

manis . influensa dan lain lain 

(8.10.17) . 

kencing 

penyakit. 

Juga perlu ditanyakan apakah keluhan berubah atau 

menetap sejak timbulnya. (10). 

V.2. Observaei. 

Posisi mata yang sakit berdeviasi menjauhi otot 

rektus lateral yang lumpuh. Pada kelumpuhan yang 

ringan akan terlihat lebih jelas deviasinya bila 

melihat jauh . (11) 

Poeisi kepala penderita akan menoleh ("head­

turn") kearah otot rektus lateral yang lumpuh. 

Hal ini akan meniadakan diplopi . (11) 

V.3 . Menentukan besarnya deviasi primer dan deviasi 

eekunder . 

Bila yang fiksasi mata yang normal maka yang 

diukur adalah deviasi mata yang lumpuh. deviasi 

ini disebut devidsi primer. Sebaliknya bila yang 

fiksasi mata yang lumpuh maka yang diukllr deviasi 

mata yang normal dan ini disebut devidsi sekun 

der . 

V.3.1. Tee Tutup Prisma (3.10) . 

Penderita disuruh melihat obyek fiksasi. 

Prisma diletakkan dimuka mata yang akan diukur 

deviasinya. Kemudian mata yang berfiksasi 

ditutup maka mata satunya akan bergerak kearah 

luar . Kekuatan prisma diubah/dinaikkan sampai 

mata yang berdeviasi tidak bergerak lagi 

kearah luar . Besar ukuran prisma terse but 
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menunjukkan besarnya deviasi . 

V.3.2. Sinoptotor. 

Alat ini dapat untuk menentukan besarnya 

deviasi primer maupun sekunder . Dengan carll. 

sudut obyektif dan fiksasinya bergantian mata 

kanan dan kiri. (8.10) . Misal : dengan fiksasi 

mata kanan. deviasi mata kiri +20 prisma 

diopter. sedangkan dengan fiksa-si mata kiri. 

deviasi mata kanan +30 prisma diopter , maka 

mata yang saki t adal ah mata yang kiri . (8). 

Karena deviasi primernya adalah deviasi mata 

kiri . 

V.4. Pemeriksaan Diplopia . 

Ada beberapa carll. untuk tes diplopia. yaitu tes 

empat bulatan Worth 

batang Maddox . (8). 

tes lensa merah. tes 

V.4.1.Tes Empat bulatan Worth (3) . 

Pada tes ini mata kanan ditutup dengan 

filter merah sedang mata kiri ditutup dengan 

filter hijau. Kemudian disuruh melihat empat 

bulatan lampu. 2 bulatan hijau, 1 bulatan 

merah dan 1 bulatan putih . 

Pada penderita esotropi paralitik akan terli­

hat diplopia horizontal homonimous C"uncros 

sed"), penderita akan melihat tiga bulatan 

hi jau dan dull. bulatan merah yang semakin 

terp i sah bila melirik kearah otot rektus 

lateral yang lumpuh . 
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Gambar 3 : Tes Empat bulatan Worth. 

R: merah 

G: hijau 

(Disalin dari: Dale.RT .: Fundamentals of 

Ocular Motility. Grune & Stratton. New York . 

1982.) 

V.4.2.Tes Lensa Merah (3.17). 

Salah satu mata ditutup dengan filter merah. 

kemudian disuruh melihat bulatan lampu . 

Gambar 4 Tes lensa merah. 

(Disal in darl Dale.RT.: Fundamentals of 

Ocular Motility. Grune & Stratton. New York. 

1982 . ) 

Penderita esotropi paralitik ini akan melihat 
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dua bulatan yang terpisah. satu bulatan merah 

dan satu bulatan putih. Dua bulatan yang 

tampak akan semakin terpisah bila melirik 

kearah otot rektus lateral yang lumpuh. 

V. 4.3. Tes Batang Maddox. (3,8). 

Untuk pemeriksaan diplopi horisontal pada 

penderita. kaca batang Maddox dipasang didepan 

salah satu mata dengan aksis kearah horizon-

tal. Kemudian penderita disuruh melihat lampu 

fiksasi. Penderita esotropia paralitik akan 

mel i hat garis merah yang terpisah dari lampu. 

dan akan semakin terpisah bila melirik kearah 

otot yang lumpuh . 

Gambar 5 Tes batang Maddox. 

(Disal in dari Dale , RT.: Fundamentals of 

Ocular Motility, Grune & Stratton, New York, 

1982.) 
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V.5.Pemeriksaan pergerakan bola mata. 

Pemeriksaan pergerakan bola mata segera dilakukan 

setelah menentukan posisi bola mata pada posisi 

primer . Pemeriksaan ini meliputi pemeriksaan 

duksi dan versi. serta Hess Screen . 

V.5.1.Tes Duks1 (10) . 

Tes duksi melibatkan pergerakan monokuler . 

Masing-masing mata d i tes. dengan mata yang 

lain ditutupi. 

Kepa 1 a penderi ta harus di am ti dak bergerak . 

kemudian disuruh me l ihat lampu senter. Pende­

rita disuruh mengikuti sinar lampu yang dige 

rakkan ke 6 arah kardinal . 

Keterbatasan pergerakkan seringkali ditunjuk­

kan dengan adanya tremor pada pergerakan 

tersebut. 

Pada tes duksi ini bo l a mata terhambat perge­

rakannya kesisi otot rektus lateral yang 

lumpuh. 

V.5.2.Tes Versi (10). 

Tes versi melibatkan pergerakan binokuler. 

Kedua mata dibuka. kepala tegak dan d i am . 

Pasien memfiksasi sinar lampu senter dengan 

mata yang biasa untuk fiksasi. Kemudian lampu 

digerakkan sesuai arah 6 kardinal. Perhatikan 

arah gerakan yang terhambat pada mata yang 

mana. Juga perlu diperhatikan besarnya deviasi 

mata yang saki t. bi 1 a berubah pada beberapa 

arah pergerakan maka ini berarti inkomi tan . 

Sebagai contoh misal esotropi bertambah besar 
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sewaktu melirik kekiri dan menghilang sewaktu 

melirik kekanan. ini berarti otot rektus late 

ral kiri lumpuh. 

V.5.3. Pemeriksaan Hess Screen. 

Pada kelumpuhan yang ringan. sulit untuk 

mengetahui otot mana yang Iumpuh. Dalam kea-

daan demikian diperlukan pemeriksaan Hess-

Screen. (8) . 

Untuk mengetahui mata mana yang ada kelumpuhan 

. kita bandingkan kedua hasil pemeriksaan mata 

kiri dan Kanan . Pada mata yang lumpuh terlihat 

gambaran pergerakan otot ekstra okuler yang 

menyempit . (4.10) . 

Untuk menentukan otot yang lumpuh. kita cari 

arah ker ja otot mana yang tertinggal dimana 

menunjukkan adanya "underaction" (4.10). 

Gambar 6 Hasil Pemeriksaan Hess Screen pada 

kelumpuhan rektus lateral Kanan . 

• : . . 

---... ---_ ......... 

(Disalin dari :Duran.IM: Handbook of Ortoptic 

Principle. 4th . Ed .• Churchill Livington. New 

York. 1980.) 
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V. 6 . Pemerikeaan untuk membedakan ke I umpuhan otot dan 

reetrikei. 

Pemeriksaan yang didapat dengan tes tutup prisma 

dan tes tutup bergantian dengan salah satu mata 

berfiksasi tak dapat membedakan antara kelumpuhan 

dan restriksi. (3). 

Ada 2 alasan untuk membedakan kelumpuhan ektra 

okuler dengan restriksi yaitu : pertama • kelumpu­

han dan restriksi sering membingungkan bahkan 

pada pemeriksaan oleh pemeriksa yang berpengala­

man . kedua. keberhasilan terapi deviasi inkomi­

tan tergantung pad a di temukannya restriksi. hal 

i ni karena terapi bedah akan berhasi I pertama 

pertama restriks i harus dihilangkan . kalau tidak 

terapi tidak akan efektif. (3). 

Ada beberapa cara untuk mendeteksi adanya re­

striksi dan membedakannya dengan kelumpuhan . 

V. 6.1. "Paeei ve Forced Duction Teet" (Tee trakei ) 

Tes ini pada dewasa dapat dilakukan jauh 

sebe 1 um operasi . sedang pada anak dapat di 1 a 

kukan menjelang operasi . Jika preoperasi 

di temukan restriksi maka harus menghi langkan 

restriksi tersebut. Tes ini juga sebaiknya 

di lakukan pada waktu operasi dan pada akhir 

operasi untuk memastikan bahwa semua restriksi 

sudah dibebaskan. (3.20). 

Cara pemeriksaan: 

Bi I a tes di lakukan pad a saat operasi. dengan 

general anestesi. pasien harus mencapai tahap 
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3 anestesi agar supaya bebas dari faktor tonus 

inervasi. yang dapat memberikan kontraksi otot 

sehingga memberikan gambaran restriksi palsu 

(3) 

Tes dilakukan dengan cara menjepit konjungti-

va pada bagian limbus proksimal otot yang akan 

diuji dengan forsep. Kemudian bola mata diger-

akan menjauhi arah kerja otot yang diuji . 

(1.3.6) . 

Gambar 7 "Forced duction test" . 

(Disalin dari 

-::~\1/~ ~ . . ,.-. .. :.~. ~' • . 

. "\ . ~ . 
--::. . . 

' 0 

.. - .-
, 
j 
.j 

, ~ 
. -·1 

- 1 
.• .:~_:J 

Gonzales. C.: Strabismus and 

Ocular Motility. William & Wilkins. Baltimore. 

1983. ) 

Restriksi otot dapat dideteksi dengan merasa-

kan adanya hambatan/berat pada tangan pemerik-

sa sewaktu menggerakan bola mata. dan juga 

dapat dilihat dengan adanya " string sign" 

yang disebabkan konjungtiva yang kencang.(3). 

Pemeriksaan "forced duction test" bi la di laku 
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kan dengan anestesi lokal pas i en disuruh 

me I ir ikan matanya searah dengan gerakan bol a 

mata yang akan dilakukan oleh pemeriksa. untuk 

menghindari kontraksi yang berlawanan arah 

dengan arah gerakan yang dilakukan pemeriksa. 

sehingga dapat memberikan hasil positip palsu . 

(3) . 

BHa otot bola mata mengalami kelumpuhan. 

secara pasif bola mata dapat digerakan sampai 

penuh sesuai arah gerakan otot tersebut. 

tetapi bila gerakan pasif bola mata tidak 

dapat sampai penuh 

(3.6 ) . 

berarti ada restriksi . 

V.6.2."Spring back balance test" 

Karena tes ini terganggu bila ada kelemahan 

otot dan gangguan tonus inervasi. malta tes 

ini digunakan secara terbatas . Meskipun demi­

kian pada kasus dengan hambatan mekanis bukan 

karena kelemahan otot tes ini merupakan 

kelanjutan " forced duction test" yang ideal. 

bila keduanya dikerjakan dengan general anes­

tesi. 

Caranya bola mata dijepit dengan forsep dekat 

limbus. kemudian digerakan sesuai arah hamba­

tan yang dicurigai beberapa kali. Kemudian 

bola mata dilepas secara tiba tiba. secara 

normal bola mata akan kembali lurus kedepan . 

Bila ada b i as mekanis pada bola mata. maka 

arah bola mata berbias kearah yang sesuai 
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dengan bagian yang restriksi (3). 

V.6.3. Tee kecepatan gerakan eakadik. (3) 

Otot ekstra okuler yang lemah akan mengurangi 

kecepatan sakadik. Bila otot ekstra okuler 

lumpuh total. akan terlihat gerakan bola mata 

yang pe 1 an dan tanpa arah yang past i . bukan 

gerakan sakadik yang singkat dengan kecepatan 

250 derajat per detik. 

Secara klinis. kecepatan sakadik dapat diper 

kirakan dengan observasi langsung . Pasien 

disuruh memfiksasikan pandangannya pada hi dung 

pemeriksa. lalu disuruh melihat secara cepat 

telunjuk pemeriksa yang dibentangkan pada 

masing masing sisi pasien secara bergantian 

kekanan dan ke kiri . Pemeriksa memperhatikan 

kecepatan relatif kedua mata sewaktu melirik. 

Jika sebuah otot ekstraokuler melemah • mata 

tersebut bila bergerak kearah otot yang lemah 

akan terlihat lebih lambat dari mata satunya 

yang normal. 

Evaluasi klinis kecepatan sakadik secara 

observasi hanya terlihat bila kelumpuhan 

ototnya cukup berat sehingga perlambatan 

kecepatan dapat terlihat oleh mata pemeriksa. 

pada kelumpuhan yang ringan sulit untuk membe­

dakan kecepatan sakadik yang normal dan yang 

abnormal. Hal ini dapat dideteksi dengan alat 

perekam elektro okulografi (EOG ). yang dapat 

mengukur kecepatan sakadik secara tepat. 

Untuk mengetahui adanya restriksi. pasien 
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pertama harus me 1 irik kearah pergerakan yang 

tidak terhambat. kemudian melirik kearah perge 

rakan yang terhambat maka kecepatan sakadik 

mdsih normdl. 

Gambar 8 Pemeriksaan kecepatan gerakan saka 

dik. 

.' . ~ 
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kan yang terhambat meningkat lebih dari 5 mm-

Hg . hal ini menunjukkan adanya restriksi. 

Pengukuran tekanan intra okuler ini dengan 

alat yang disebut Digilab Pneumo Tonometer. 

Gambar 9 : Alat Digilab Pneumo tonometer. 

untuk menentukan tekanan intraokuler . 

- . .' . 
',- - ,- : 
-- .' . . . 

. ---------

.. 
f~ OlEa. r!L! - MO DH JO Il 

• 
• " ,:; ; .H 

( Disalin dari : Dale.RT .: Fundamentals of 

Ocular Motility. Grune & Stratton . New York. 

1982 . ) 

VI. PENATALAKSANAAN . 

Terapi pada esotropia paral i tik terdiri dari 

terapi kausatip menurut penyebabnya dan terapi simpto-

matis yang ditujukan terhadap keluhan pender i ta . 

Terapi kausatip dapat berupa terapi obat obatan 

yang ditujukan pada penyakit dasarnya misal : diabetes 

melitus. hipertensi. penyakit infeksi. dan lain lain. 

Juga dapat berupa tindakan operasi terhadap penyaki t 

yang mendasari. misal: penyakit tumor. aneurisma. 
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kelainan kelainan bidang THT. (10) 

Sedangkan terapi simptomatis dari esotropia para­

Ii tik dapat dibagi menjadi terapi non operatip dan 

operatip sebagai berikut. 

VI.1. Non operatip . 

Selama beberapa bulan pertama sejak timbulnya 

ke I umpuhan otot rektus lateral adal ah konserva­

tip . (2 , 3.12) 

V.l.l.Oklusi . 

Oklusi merupakan terapi simptomatik untuk 

menghilangkan gejala diplopia . (2,3,12.17). 

Sebagian besar pasien akan memilih mata yang 

sakit yang ditutup. karena bila mata yang 

sehat yang di tutup, pender ita terganggu oleh 

keterbatasan gerak mata yang sakit dan kadang 

disertai dengan gejala "past pointing" . (3.17). 

Secara fisiologis, terutama bila otot rektus 

lateral tidak lumpuh total, lebih bijaksana 

untuk menutup mata yang sehat. untuk mencegah 

kontraktur otot rektus medial mata yang sakit. 

(3.17) . 

Menurut Guibor, mata yang lumpuh ditutup dan 

menempatkan prisma "base out" pada mata yang 

sehat. Hal ini menimbulkan aduksi pada mata 

yang sehat, dan akan menurunkan tonus yang 

menyebabkan menurunnya kemungkinan kontraktur 

otot rektus medial mata yang lumpuh . (3) . 

Sedangkan menurut Hamidah diambil jalan 

tengah bila kelumpuhan berat mata yang sakit 

yang ditutup, bila kelumpuhan tidak berat 

oklusi dilakukan bergantian kanan dan 
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kiri. (8) . 

VI . l.2. Prisma . 

Terapi dengan prisma walaupun deviasinya 

i nkomi tan kadang2 efektif pada pasien dengan 

kelumpuhan rektus lateral parsiil untuk mence­

gah kontraktur otot rektus medialis ipsilater­

al. bi 1 a deviasi nya tidak besar yai tu kurang 

dari 10 - 12 prisma diopter (3 . 12.17). 

VI.l.3. Obat-obatan. 

Disamping terapi non medikamentous. secara 

umum strabismus paralitik memerlukan terapi 

obat-obatan untuk penyakit yang mendasari. 

Selain itu juga dianjurkan memberikan vitamin 

B1 dan B12 yang dikombinasikan dengan strich­

nin (1 mg 1-2X per hari) . (10). 

VI.2. Operasi. 

Pada beberapa kasus esotropi paralitik kondisinya 

dapat membaik secara spontan atau dengan cara 

pengobatan penyebab dari kelumpuhannya. Dalam hal 

ini sebaiknya tak di 1 akukan operasi sampai kea­

daan perbaikan spontan stabil. Bila tak terjadi 

perubahan yang tak bermakna meskipun telah lewat 

4-6 bulan (11) • dan penyebab lumpuh tidak aktif 

lagi (14). operasi layak dipertimbangkan. Dalam 

waktu tersebut beberapa kasus inkomi tan menjadi 

komi tan. dan kejadian ini berguna sebagai petun­

juk bahwa terapi operasi aman untuk 
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dikerjakan. (11) 

VI.2.1.Tujuan operasi. 

Tujuan operasi yang utama adalah untuk 

memperoleh posisi mata yang lurus dengan 

posisi kepala yang lurus pula. pada posisi 

primer tanpa ter jadi diplopia. Tujuan yang 

kedua adalah mengusahakan menjadi komi tan 

dengan pergerakan mata yang penuh (17) . 

Sedangkan tujuan operasi menurut Crone 

adalah menjadikan ortoforia pada semua arah 

pergerakan mata walaupun hal ini sulit 

dicapai. menghilangkan tortikolis. dan pada 

kasus kasus berat hanya untuk tujuan kosme-

tik.(2). 

VI.2.2.Penentuan saat operasi. 

Ke l umpuhan otot ekstraokuler yang didapat 

pada umumnya menunjukan perbaikan dalam 

waktu 3-4 bulan sejak timbulnya (14.17). 

walaupun sangat tergantung pada penyakit 

yang mendasari . 

Beberapa litera tur menyebu tkan. operasi 

dilakukan setelah keadaan deviasinya stabil 

tak ada perbaikan spontan lagi dan ditunggu 

6 bulan sesudah timbulnya kelumpuhan (2.10. 

11.17) atau bahkan sampai 12 bulan (5.10). 

Akan tetapi menurut DYER. bila ada tanda 

tanda esotropianya bertambah. yang menunju-

kan bahwa mulai terjadi kontraktur otot 

rektus medial antagonis. 
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segera operasi paling cepat 3-4 bulan sete­

lah kelumpuhan timbul . berupa reses maksimal 

rektus medial antagonis dan resek rektus 

lateral yang lumpuh sesuai besar kecilnya 

esotropia . (5) . 

Pada ke I umpuhan yang kongeni tal atau pad a 

umur yang sangat dini, begi tu diagnosis 

ditegakkan , dianjurkan segera dioperasi 

untuk mencegah supresi dan ambliopia . Bila 

terjadi tortikolis ( dimana dapat timbul 

pada umur 18 bu I an sampai 2 tahun ) , maka 

dapat terjadi kontraktur otot leher yang 

sul i t pulih wa l au kemudian dilakukan operasi 

pada matanya. (10) . 

V.2.3.Jenis operasi . 

Menurut Hugonier , jenis operasinya ditentu­

kan berdasarkan keadaan esotropinya(10). 

- Bila kelumpuhannya ringan . dengan ortofo­

ria pada posisi primer . dan esotropi hanya 

pada waktu abduksi, maka tak perlu dilaku­

kan operasi . 

Bi I a esoforia pada .posisi primer. maka di 

lakukan reses otot rektus medial pada mata 

yang saki t atau yang normal, tergantung 

pada mata mana yang untuk fiksasi . 

- Bila terdapat esotropia pada posisi prim­

er , di I akukan reses rek tus med i a I dan 

resek otot rektus lateral, sampai ortofo­

ria pad a posisi primer . 

- Bila abduksi mata yang lumpuh tak dapat 

melewati atau hampir tidak dapat melewati 
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garis tengah. maka dilakukan tranposisi 

otot vertikal pada otot yang lumpuh. 

Hugonier selalu melakukan operasi transpo­

sisi otot disertai dengan reses otot 

rektus medial ipsilateral . Sering juga 

dilakukan reses otot rektus medial di mata 

yang normal pada tahap kedua . 

Sedangkan menurut Gonz(Jies. diambi I pedoman 

sebagai berikut (6) : 

- Bila fungsi abduksi hampir pulih sempurna. 

deviasi diatasi dengan resek otot rektus 

lateral tersebut atau reses dan resek pada 

mata tersebut.(6) 

- Bila fungsi otot pulih derajat sedang . di 

lakukan resek otot rektus lateral yang 

lumpuh . reses otot rektus medial antagonis 

dan reses otot rektus medial kontralater­

al . (6) 

- Bila otot rektus lateral lumpuh total atau 

hampir total . dan " forced duction test" 

negatip. dilakukan transfer tendon . Se­

dangkan jika "forced duction test" positip. 

dilakukan reses yang luas pada otot rektus 

medial antagonis disertai transfer tendon 

atau prosedur Jensen. (6.16) 

Ada dua macam transposisi otot yang sering 

digunakan untuk penanganan esotropia parali­

tik yaitu 
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CARA HUMMELSHEIM. 

Prinsipnya adalah memindahkan separuh 

otot rektus superior dan separuh otot 

rektus inferior keinsertio otot rektus 

lateral yang lumpuh.Dan dilakukan reses 

rektus medial pada mata yang sama. 

(3.9.14) . 

CARA JENSEN. 

Prinsipnya. otot rektus superior. otot 

rektus lateral. otot rektus inferior 

dipisahkan jadi dua dari insertio 

kearah posterior 8-10 mm • tanpa mele­

pas dari insertionya. Kemudian setengah 

bagian lateral dari otot rektus superi­

or d i ika tkan dengan se tengah bagi an 

atas otot rektus lateral yang lumpuh 

kira kira pada ekuator. sedangkan 

setengah bagian lateral otot rektus 

inferior diikatkan ke setengah bagian 

bawah otot rektus lateral yang lumpuh 

pada ekuator. Cara ini juga disertai 

dengan reses rektus medial pada mata 

yang sama. (3.13.14). 

Tujuan dari transposisi otot rektus superior 

dan rektus inferior cara Hummelsheim dan 

cara Jensen adalah untuk memindahkan secara 

mekanis arah tarikan dari otot rektus supe­

rior dan inferior tersebut. sehingga diha­

rapkan adanya abduksi pada waktu otot ini 

kontraksi (14). dan juga akan memperbaiki 

26 

IR-PERPUSTAKAAN UNIVERSITAS AIRLANGGA

LAPORAN PENELITIAN ESOTROPIA PARALITIK WIBOWO E. P.



kekuatan tonus aktif dari otot yang lumpuh 

total tersebut. (3). 

Gambar10 Operasi cara Hummelsheim dan cara 

Jensen. 

=~ .---.. =-=-..­
;- -

Jensen operation. 

Hummdsheim procedurt:. 

(Disalin dari : Crawford.JS.: The Eye In 

Childhood. Grune & Stratton. New York . 1983.) 

VII. DIAGNOSIS BANDING. 

Esotropia paralitik perlu dibedakan dengan (3.9.17): 

1. Sindroma Duane. 

Kelainan ini. disamping adanya keterbatasan abduk 

si. pada mata tersebut bi la aduksi akan ter jadi 

penyempitan fisura interpalpebralis dan retraksi 

bola mata. (3.17.20) 

2. Sindroma Mobius . 

Sindrom ini terdiri dari kelumpuhan saraf fasialis 

bilateral dan kelumpuhan saraf abdusen bilateral. 

yang disebabkan hipoplasi nukleus saraf kranial ke 

6 dan 7. (3. 17) 
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3. Esotropia kongenital . 

Pada esotropia jenis ini. deviasinya komi tan dan 

pad a pemeriksaan elektromyografi aktifitas otot rek 

tus lateralis masih normal. (11) 

VIII. KOMPLIKASI. 

Kompl ikasi yang dapat ter jadi adal ah supresi. 

"anomalous retinal correspond i ng" . ambliopia. dan kontrak­

tur. (3 . B.9) 

Pada penderi ta yang fungsi pengl ihatannya masih 

imatur. dapat terjadi supresi . ambliopia. dan ARC . meskipun 

demikian hal ini lebih jarang dibandingkan esotropia yang 

konkomitan . Hal ini disebabkan pada esotropia paralitik ini 

ada mekanisme posisi kepala kompensatoris ("compensatory 

head posture " ). sehingga fusi kedua mata masih dapat dica­

pai. Dengan kata lain pasien dengan esotropia paralitik 

dapat menggunakan posisi kepala abnormal untuk mempertahan­

kan penglihatan binokuler tunggal . (3). 

Apabila lama kelamaan deviasinya menjadi komi tan 

sehingga deviasinya menjadi konstan pad a berbagai posisi 

pergerakan mata. maka penderi til. tak dapat mempertahankan 

fusi dengan merubah posisi kepala sehingga komplikasi 

terse.but dapat tim.bul. (3) . 

Kontraktur merupakan komplikasi yang sering terjadi • 

.baik pada otot antagonis homolateral maupun pada otot 

sinergis heterolateral. (2.10.17) 

IX. PROGNOSIS. 

Prognosis tergantung pada penye.ba.b dari ke 1 umpuhan­

nya. dimana se.bagian besar tak diketahui. (10.15) . 

Menurut Hugonnier. bila kelumpuhan tim.bul se.bagai 

fenomena tersendiri ( kemungkinan ini paling sering ) atau 
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jika penyebabnya telah berhenti. berdasarkan pengalaman 

membuktikan bahwa prognosisnya baik . Lebih dari 80% pende­

rita dengan tipe seperti ini sembuh sempurna dalam waktu 3 

- 6 bulan. kadang kadang lebih cepat dan jarang lebih lama 

dari itu. Bila paralisa masih ada sampai bulan ke 6 • dapat 

dianggap bahwa keadaan ini tidak mengalami regresi lagi. 

(10) . 

Menuru t Rush ddn Younge. penderi ta yang mengal ami 

penyembuhan parsiil maupun sempurna dari kelumpuhan saraf 

abdusen bervariasi menurut penyebabnya . Pada kasus karena 

trauma membaik 38 . 5% • kasus karena vaskuler ( misal hiper­

tensi . diabetes melitus. arteriosklerosis ) membaik 68.9% . 

kasus karena aneurisma membaik 66.6 % . kasus karena neo­

plasma membaik 21.3 % . kasus yang tak diketahui sebabnya 

membaik 50.8 % .sedangkan kasus karena penyebab lain 

(multiple sklerosis. infeksi virus . Wernick neuropati dan 

lain lain ) membaik sampai 58.6 % (15). 

X. RINGKASAN. 

Esotropia paralitik adalah esotropia yang disebabkan 

kelumpuhan otot rektus lateral . oleh karena kelumpuhan 

saraf abdusen atau kelainan pada ototnya . 

Penyebab dar i esotropi a paral i tik kongeni tal dapat 

disebabkan hipoplasi nukleus saraf abdusen . kelainan per­

kembangan serat saraf motorik dan trauma kelahiran . Sedang­

kan pada yang d i dapa t (" acqu ired") teru tama d i sebabkan 

kelainan vaskuler. neoplasma. dan trauma. 

Gambaran kl inis berupa deviasi kearah medial yang 

bersi fat inkomi tan. pergerakan kearah I ateral yang terba­

tas. diplopia. posisi kepala yang menoleh kesisi otot yang 

lumpuh dan "past-pointing". 

Diagnosis ditegakkan berdasarkan gambaran klinis. 
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pemeriksaan pergerakan bola mata. penentuan besarnya devia­

si primer dan sekunder. pemeriksaan diplopia. 

Penatalaksanaan pertama berupa terapi kausatip terha­

dap penyakit yang mendasari baik terapi obat obatan maupun 

operasi, dan kedua, terapi simtomatis berupa oklusi serta 

prisma . Bila tidak ada perbaikan dalam 6 bulan, dapat 

dilakukan operasi, berupa resek otot rektus lateral yang 

lumpuh disertai reses otot rektus medial ipsilateral dan 

reses otot rektus medial kontralateral, yang disesuaikan 

dengan berat ringannya kelumpuhan. Bila lumpuh total, maka 

dilakukan transposisi otot rektus superior dan rektus 

inferior secara Hummelsheim atau Jensen. 

Esotropia paralitik perlu dibedakan dengan esotropia 

kongenital, sindroma Duane, dan sindroma Mobius. 

Kompl ikasi dapat berupa supresi, "anomalous reti nal 

corresponding", ambliopia, dan kontraktur. 

Prognosis esotropia paralitik tergantung pada penye­

babnya. 

XI.PENUTUP. 

Telah dibicarakan mengenai batasan, etiologi dan 

angka kejadian, gambaran klinis , diagnosis. penatalaksa­

naan. diagnosis banding. komplikasi dan prognosis dari 

esotropia paralitik. Semoga bermanfaat. 
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