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Abstrak 

 

Nevus melanositik intradermal merupakan varian nevus melanositik yang paling umum. Metode terbaik 
untuk terapinya adalah tindakan eksisi ellips. Bekas luka pasca operasi eksisi nevus memerlukan perhatian 
ekstra terutama pada area wajah karena pasien mengharapkan bekas luka yang minimal. Eksisi elips 
diorientasikan searah dengan relaxed skin tension line (RSTL) untuk mencapai hasil kosmetik yang optimal. 
Kasus pertama melaporkan seorang perempuan 23 tahun dengan tahi lalat di area dagu yang membesar 
mulai 15 tahun yang lalu. Keluhan gatal, nyeri, mudah berdarah pada tahi lalat disangkal. Pemeriksaan 
dermatologis pada regio mentalis didapatkan nodul hiperpigmentasi, soliter, oval, diameter ±6 mm, batas 
tegas, homogen, permukaan mengkilat dengan terdapat rambut, pada palpasi teraba keras dan solid. Kasus 
kedua melaporkan seorang perempuan 33 tahun dengan beberapa tahi lalat berwarna kehitaman di area 
hidung yang membesar sejak 27 tahun yang lalu. Keluhan gatal, nyeri, dan mudah berdarah pada tahi lalat 
disangkal. Pemeriksaan dermatologis pada regio nasal didapatkan papul hiperpigmentasi, multipel, solid, 
bulat, diameter ±2-4 mm, batas tegas, homogen, pada palpasi teraba kenyal. Histopatologis kedua kasus 
menunjukkan nevus intradermal. Pengangkatan nevus pada kedua kasus dengan bedah eksisi ellips pada  
pasien diikuti sampai 1 tahun pertama pasca operasi, dan didapatkan bekas luka yang minimal. Dapat 
disimpulkan bahwa pengangkatan nevus melanositik intradermal dengan bedah eksisi ellips merupakan 
salah satu modalitas terapi terbaik dalam pemeriksaan histopatologis untuk penegakan diagnosis. 
Pencegahan pembentukan bekas luka pasca operasi dapat diminimalisir dengan memperhatikan teknik  
eksisi, relaxed tension skin line, tehnik undermining, penjahitan, dan perawatan luka. 

 
Kata kunci: eksisi ellips, eksisi intradermal, nevus melanositik wajah. 
 

ELLIPTICAL EXCISION INTRADERMAL MELANOCYTIC NEVUS ON FACE: CASE SERIES 

 

Abstract 

 

Intradermal melanocytic nevus is the most common variant of melanocytic nevus. Elliptical excision is 
the best treatment option for this type of nevi. Post-operative scar from the excision of nevi needs extra 
caution especially when involving face area, which expected minimal scar. Elliptical excision is oriented in the 
direction of the relaxed skin tension line (RSTL) to achieve optimal cosmetic results. The first case reported a 
23 years old female with single mole on her chin area that started to grow bigger since 15 years ago. There 
was no itchy and pain sensation on the nevi, nor easy to bleed. Dermatological examination on mentalis 
region showed single hyperpigmented nodule, oval-shaped, 6 mm on diameters, well-defined, homogenous 
in colour, hard and solid in palpation. The second case reported a 33 years old female with multiple blackish 
moles on the nose enlarged since 27 years ago. There was no complaint of itchy and pain sensation and nor 
bleed easily. Dermatological examination on nasal region revealed multiple hyperpigmented papules, solid, 
rounded-shape with 2-4 mm in diameters, well-defined, homogenous in colour, and rubbery in palpation. The 
histopathologic features of the two cases showed intradermal nevus. Surgical excision method was chosen 
as the therapeutical modality for both patients. All patients followed up to one year after surgery, in which 
both had minimal scar. The conclusion that elliptical excision method is one of the best choice for diagnostic 
and treatment modalities of intradermal melanocytic nevus. The excision technique, relaxed tension skin line, 
undermining, suture techniques and wound care should be concerned to achieve minimal post operative 
scar. 

       
Keywords: intradermal excision, elliptical excision, melanocytic nevus on face. 
*Departemen Ilmu Kesehatan Kulit dan Kelamin, Fakultas Kedokteran, Universitas Brawijaya, Malang.  
** Departemen Patologi Anatomi, Fakultas Kedokteran, Universitas Brawijaya, Malang. 

                                                           
 Email: bocodv@gmail.com 

 



Pranowo TPB, et al.                                                                  Eksisi Ellips Nevus Melanositik Intradermal….. 

 
 

147 
 

Pendahuluan 

 

Nevus melanositik intradermal adalah 

varian dari common acquired melanocytic 

nevi (CAMN) yang paling sering muncul.1,2 

Nevus ini merupakan proliferasi jinak dari sel 

nevus pada dermis. Varian CAMN terbagi 

berdasarkan karakteristik lokasi dari sel 

nevus.1 Pembagian  tersebut dapat 

dikelompokkan menjadi 3 subtipe antara lain 

junctional untuk sel nevus terletak di 

epidermis, intradermal jika sel nevus terletak 

di dermis, dan compound jika sel nevus 

terletak di kedua area.1-4  

Common Acquired Melanocytic Nevi 

mayoritas muncul saat usia dekade 2 dan 3, 

walaupun terkadang lesi muncul pada usia 

3-6 bulan. Lesi klinis nevus intradermal 

dapat berupa papul hingga nodul sewarna 

kulit, pink, atau kecoklatan, berbentuk bulat 

atau oval, permukaan yang homogen, tepi 

reguler dan berbatas tegas.1-3 

Modalitas terapi untuk nevus 

melanositik terbagi menjadi tindakan 

pembedahan dan non pembedahan. 

Tindakan pembedahan dengan teknik eksisi 

ellips/fusiform klasik merupakan metode 

yang paling banyak digunakan dan salah 

satu metode terbaik karena dapat 

mengangkat tumor dengan margin yang 

tepat, serta aksis panjang eksisi 

diorientasikan pasejalan dengan RSTL untuk 

mencapai hasil kosmetik yang optimal dan 

kedalaman eksisi yang mencapai subkutis, 

sehingga tepi luka dapat diangkat dengan 

menyeluruh. Nevus melanositik di area 

wajah merupakan masalah aestetik pada 

banyak pasien terutama perempuan. Pasien 

dengan nevus di area wajah sangat 

memperhatikan bekas luka pasca eksisi, 

oleh karena itu bekas luka minimal 

merupakan salah satu faktor yang harus 

diperhatikan. Faktor-faktor yang 

mempengaruhi bekas luka minimal antara 

lain teknik eksisi, penentuan tegangan kulit 

area nevus, teknik penjahitan dan perawatan 

luka.1,5,6,7 

Dilaporkan 2 kasus nevus intradermal 

pada 2 area yang berbeda yaitu dagu dan 

hidung dimana dilakukan teknik eksisi elips 

untuk pengangkatan nevus. 

 

Kasus 

 

Kasus pertama tentang perempuan 

berusia 22 tahun dengan keluhan tahi lalat 

berwarna kehitaman di area dagu sejak 15 

tahun yang lalu. Awalnya terdapat bintil 

coklat kehitaman kecil yang perlahan 

bertambah besar, menonjol dan mulai 

tumbuh rambut. Keluhan tahi lalat rapuh, 

gatal, nyeri, dan mudah berdarah disangkal 

pasien. Pasien tidak pernah mengoleskan 

obat oles apapun pada tahi lalatnya. Pasien 

adalah mahasiswi jurusan pertanian yang 

sering melakukan aktivitas di luar ruangan 

dan menggunakan jilbab saat beraktivitas di 

luar rumah. Sehari hari pasien rutin 

menggunakan tabir surya.  

Pemeriksaan dermatologis pada regio 

nasal, tampak adanya papul 

hiperpigmentasi, multipel, solid, bentuk bulat, 

dengan diameter ±2-4 mm, batas tegas, 

homogen, permukaan mengkilat, pada 

palpasi teraba kenyal, dan tidak ada nyeri 

tekan (Gambar 1). Diagnosis klinis adalah 

common acquired melanocytic nevus. 

Tindakan eksisi intradermal dijadwalkan 

setelah pasien diedukasi, menandatangani 

informed consent dan dilakukan penilaian 

sebelum operasi antara lain riwayat alergi 

obat anestesi, riwayat keloid, gangguan 

perdarahan, hipertensi dan kondisi yang 

berkaitan dengan imunosupresi. Tak satu 

pun dari kondisi tersebut dialami oleh 

pasien. Pasien diedukasi mengenai 

kemungkinan bekas luka operasi, skar 

hipertrofi dan keloid. Pemeriksaan umum 

menunjukkan tanda vital dalam batas 

normal.  
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Gambar 1. Regio mental tampak nodul hiperpigmentasi, single, diameter 0.6 cm, permukaan 

mengkilap dengan rambut, batas jelas, bentuk oval, dan homogen. 

 

Tindakan eksisi intradermal diawali 

dengan prosedur aseptik, kemudian 

dilakukan injeksi subkutan agen anestesi 

lokal (pehacain), dan dilanjutkan eksisi ellips 

pada seluruh lesi. Sebelumnya, daerah 

eksisi ditandai dengan sumbu panjang yang 

berorientasi pada relaxed skin tension lines 

dan rasio panjang terhadap lebar adalah 3:1. 

Setelah tahi lalat dan jaringan sekitar 

diangkat, kulit di sekitarnya area eksisi 

dilakukan undermining secara tumpul untuk 

mengurangi tegangan kulit. Luka eksisi 

kemudian ditutup dengan jahitan interuptus 

menggunakan benang 5/0 polyprophylene 

monofilament-non absorbable (Gambar 2A-

C) 

Pasien diberikan terapi natrium 

diklovenak 2x50 mg per oral bila perlu, luka 

jahitan ditutup dengan perban dan dioles 

salep gentamicin dua kali sehari bila perban 

terbuka. Pasien diminta datang ke poli 1 

minggu pasca operasi untuk pengangkatan 

jahitan serta evaluasi luka.  

Hasil pemeriksaan histopatologi 

menunjukkan gambaran epidermis normal, 

pada dermis didapatkan kelompok sel berinti 

bulat oval, tersusun solid, kromatin halus, 

sitoplasma bergranul coklat dengan 

kesimpulan suatu nevus intradermal 

(Gambar 3). Evaluasi 1 minggu pasca 

operasi didapatkan luka jahitan tampak 

tertutup dengan baik dan tidak didapatkan 

tanda-tanda infeksi. Pasien mendapat terapi 

silikon gel dua kali sehari, setelah 1 tahun 

bekas luka pasca operasi dievaluasi ulang 

dan bekas luka tampak samar ( Gambar 4A-

B). 

 

 
 

Gambar 2 (A-C). Prosedur langkah teknik operasi eksisi nevus.  

Keterangan: Injeksi anastesi lokal pada area site marking yang akan dieksisi berorientasi pada RSTL dan 

telah dilakukan tindakan aseptik (A). Prosedur eksisi intradermal pada seluruh lesi (B). Luka 

eksisi ditutup dengan jahitan interuptus menggunakan benang 5/0 polprophylene monofilament 

non absorbable (C). 

 

B A C 



Pranowo TPB, et al.                                                                  Eksisi Ellips Nevus Melanositik Intradermal….. 

 
 

149 
 

 

 
 

Gambar 3. Cluster sel nevus inti bulat oval, kromatin halus, sitoplasma granule coklat dengan 

pewarnaan HE (      ) (100x). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4. Evaluasi bekas luka pasca operasi 1 minggu (A) dan 1 tahun (B). 

 

Kasus kedua mengenai seorang 

perempuan berusia 33 tahun dengan 

keluhan terdapat tahi lalat berwarna 

kehitaman di bagian hidung sejak 27 tahun 

yang lalu. Awalnya berupa bintil coklat 

kehitaman kecil kemudian bertambah besar. 

Menurut pasien tahi lalat tidak rapuh, terasa 

gatal, nyeri,dan mudah berdarah. Pasien 

tidak pernah mengoleskan obat oles pada 

tahi lalatnya. Pasien berkerja di kantor dan 

jarang beraktivitas di luar ruangan dan 

menggunakan jilbab saat beraktivitas di luar 

rumah. Sehari-hari pasien tidak pernah 

menggunakan tabir surya. Pasien 

menginginkan tahi lalat pada hidung diambil 

karena alasan kosmetik. 

Pemeriksaan dermatologis didapatkan 

pada regio mentalis, tampak adanya nodul 

hiperpigmentasi, single, solid, bentuk oval, 

dengan diameter ±6 mm, batas tegas, 

homogen, permukaan mengkilat dengan 

terdapat rambut, tidak melekat pada dasar, 

pada palpasi teraba kenyal dan tidak ada 

nyeri tekan (Gambar 5). 
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Gambar 5. Regio nasal tampak papul hiperpigmentasi, multipel, diameter 2-4 mm, permukaan 

mengkilap, batas jelas, bentuk bulat, dan homogen. 

 

Diagnosis klinis adalah common 

acquired melanocytic nevus. Tindakan eksisi 

intradermal dijadwalkan setelah pasien 

diedukasi, menandatangani informed 

consent dan dilakukan penilaian sebelum 

operasi antara lain riwayat alergi obat 

anestesi, riwayat keloid, gangguan 

perdarahan, hipertensi dan kondisi yang 

berkaitan dengan imunosupresi. Tak satu 

pun dari kondisi tersebut dialami oleh 

pasien. Pasien diedukasi mengenai 

kemungkinan bekas luka operasi, skar 

hipertrofi dan keloid. Pemeriksaan umum 

menunjukkan tanda vital dalam batas 

normal.  

Tindakan eksisi intradermal diawali 

dengan  prosedur aseptik, kemudian 

dilakukan injeksi subkutan agen anestesi 

lokal (pehacain), dan dilanjutkan eksisi ellips 

pada seluruh lesi. Sebelumnya, daerah 

eksisi ditandai dengan sumbu panjang yang 

berorientasi pada relaxed skin tension lines 

dan rasio panjang terhadap lebar adalah 3:1. 

Setelah tahi lalat dan jaringan sekitar 

diangkat, kulit di sekitarnya area eksisi 

dilakukan undermining secara tumpul untuk 

mengurangi tegangan kulit. Luka eksisi 

kemudian ditutup dengan jahitan interuptus 

menggunakan benang 5/0 polyprophylene 

monofilament-non absorable (Gambar 6A-

C). Pasien diberikan terapi natrium 

diklovenak 2x50 mg per oral bila perlu, luka 

jahitan ditutup dengan perban dan dioles 

salep gentamicin dua kali sehari bila perban 

terbuka. Pasien diminta datang ke poli 1 

minggu pasca operasi untuk pengangkatan 

jahitan serta evaluasi luka. 

Hasil pemeriksaan histopatologi 

menunjukkan gambaran epidermis normal, 

pada dermis didapatkan kelompok sel berinti 

bulat oval, tersusun solid, kromatin halus, 

sitoplasma bergranul coklat dengan 

kesimpulan suatu nevus intradermal 

(Gambar 7). 

Evaluasi 1 minggu pasca operasi 

didapatkan luka jahitan tampak tertutup 

dengan baik dan tidak didapatkan tanda-

tanda infeksi. pasien mendapat terapi silikon 

gel dua kali sehari, setelah 1 tahun bekas 

luka pasca operasi dievaluasi ulang dan 

bekas luka tampak samar. (Gambar 8A-B). 
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Gambar 6 (A-C). Prosedur langkah teknik operasi eksisi nevus.  

Keterangan: Injeksi anastesi lokal pada area site marking yang akan dieksisi berorientasi pada RSTL dan 

telah dilakukan tindakan aseptik (A). Prosedur eksisi intradermal pada seluruh lesi (B). Luka 

eksisi ditutup dengan jahitan interuptus menggunakan benang 5/0 polprophylene monofilament 

non absorbable (C). 

 

 
 

Gambar 7. Cluster sel nevus inti bulat oval, kromatin halus, sitoplasma granule coklat dengan 

pewarnaan HE (      ) (100x).  

 

 
 

Gambar 8. Evaluasi bekas luka pasca operasi 1 minggu (A) dan 1 tahun (B). 

 

 

Pembahasan 

 

 Common acquired melanocytic nevi 

adalah proliferasi jinak sel nevus yang 

diklasifikasikan berdasarkan letak anatomi, 

susunan dan pola histologi sel. Kelainan ini 

juga disebut juga dengan signature nevi. 

Common acquired melanocytic nevi muncul 

pada masa kehidupan pasien, berbeda 

dengan nevus congenital yang muncul sejak 

lahir.8 

Kejadian munculnya nevus dipengaruhi 

kontrol genetik yang kuat, sedangkan 

paparan lingkungan mempengaruhi jumlah 

rerata nevus. Faktor utama yang 

mempengaruhi perkembangan nevus 

    

        

A B 

A B C 
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melanositik adalah paparan sinar matahari 

saat masa anak-anak. Mayoritas nevus 

muncul pada anak laki-laki daripada anak 

perempuan, pada kulit putih daripada 

kelompok etnis lain, dan pada kulit yang 

cerah, rambut pirang atau merah.8,9 

Kasus didapatkan perempuan usia 23 

dan 33 tahun dengan riwayat tahi lalat yang 

muncul saat usia anak-anak pada area 

wajah dengan riwayat keluarga tidak ada 

yang mempunyai keluhan yang sama. 

Melanosit diduga berasal dari sel 

pluripotent yang bermigrasi dari neural crest 

ke kulit melalui ganglia paraspinal dan saraf 

perifer yang akhirnya berdiferensiasi setelah 

bermigrasi ke dermis dan lapisan basal pada 

epidermis. Histogenesis proliferasi 

melanositik ini belum sepenuhnya diketahui. 

Dari sudut pandang konvensional, nevus 

muncul dari proliferasi melanosit 

intraepidermal di dalam junctional nest atau 

theques. Hal ini mengasumsikan sel nevus 

merupakan variasi morfologi melanosit yang 

dianggap lebih epiteloid dan bukan dendritik. 

Selama perkembangan lesi, terdapat sel 

yang drop off (Abtropfung of Unna) ke 

dermis. Hipotesis Abtropfung berasal dari 

observasi cross-sectional yang berkorelasi 

penemuan histologi nevus dengan 

bertambahnya usia.10,11 

Hipotesis lain yaitu jalur diferensiasi 

melanosit, yang menjelaskan asal dari 

melanosit dan migrasi ke epidermis, 

kebalikan dari Abtropfung.12,13 Hipotesis lain 

nevus melanositik adalah awal muncul 

sebagai lentigo yang mengalami proliferasi 

unit sel tunggal di sepanjang zona basal 

pada rete ridges yang hiperpigmentasi dan 

memanjang. Melanosit kemudian akan 

mengalami transisi morfologis menjadi sel 

nevus epiteloid dengan kecenderungan 

menjadi kumpulan junctional nests 

(junctional nevus). Perjalanan tahapan 

junctional nevus terjadi perkembangan serta 

proliferasi selular lebih lanjut mengakibatkan 

migrasi atau dropping off sel nevus dan 

berkumpul menjadi sarang dalam papilla 

dermis (compound nevus) dan pada 

akhirnya semua proliferasi melanosit 

intradermal akan berhenti dan nevus 

sepenuhnya menjadi intradermal (dermal 

nevus). Sel nevus pada dermis mengalami 

penurunan aktivitas metabolisme dan 

proliferasi kecuali pada pembentukan 

melanosom. Penurunan replikasi, populasi 

sel nevus secara bertahap digantikan oleh 

elemen mesenkimal termasuk fibrous matrix, 

glycosaminoglycans, dan jaringan adiposa. 

Hampir seluruh nevus dermal diyakini 

mengalami involusi progresif, beberapa 

berakhir menjadi acrochordons dan lainnya 

meluruh. Hal ini merefleksikan perjalanan 

nevus yang dengan bertambahanya usia, 

terjadi penurunan progresif jumlah nevus. 

Jumlah nevus pada usia dewasa muda 

bervariasi dari 15 sampai 40 dan berkurang 

di atas usia 50 tahun.14 

Nevus melanositik berbentuk bulat oval 

dengan tepi regular dan berbatas tegas yang 

diklasifikasikan menjadi 3 varian klinis (Tabel 

1). Sistem klasifikasi nevus berdasarkan 

gambaran dermoskop pada tahun 2007 

antara lain globuler (congenital), retikular 

(acquired), starburst (Spitz/Reed), blue 

(homogen), dan nevus berdasarkan letak 

serta beberapa dengan gambaran khusus 

seperti halo, eczematous, kombinasi, dan 

recurrent nevi.15,16  

 

 

 

 

 

 

 

 



Pranowo TPB, et al.                                                                  Eksisi Ellips Nevus Melanositik Intradermal….. 

 
 

153 
 

Tabel 1. Klasifikasi klinis common acquired melanocytic nevi.8 

                             Junctional nevus Compound nevus             Dermal nevus 

Ukuran 2–5 mm makula 3-6 mm papul 3–6 mm papul,  
dome-shaped atau papillomatous 

Onset Anak-anak, remaja Anak-anak, remaja, dekade ke-3 Dekade ke-1,2,3 atau lebih 

Bentuk Bulat, oval, simetris Bulat, oval, simetris Bulat, oval, simetris 

Batas Batas tegas, regular Batas tegas, regular Batas tegas, regular 

Warna Homogen 
Coklat, coklat gelap 

Homogen 
Coklat, coklat gelap 

Coklat muda sampai warna kulit 

 

Pada kasus 1 didapatkan nodul 

hiperpigmentasi, single, solid, bentuk oval, 

dengan diameter ±6 mm, batas tegas, 

homogen, permukaan mengkilat dengan 

terdapat rambut. Kasus 2 didapatkan papul 

hiperpigmentasi, multipel, solid, bentuk bulat, 

dengan diameter ±2-4 mm, batas tegas, 

homogen, permukaan mengkilat. 

Pemeriksaan histologi nevus perlu 

dilakukan, hal ini berdasarkan 2,3% nevus 

jinak yang didiagnosa secara klinis 

terdiagnosa tumor malignan pada 

pemeriksaan mikroskopis, antara lain 

melanoma, basal atau squamous cell 

carcinoma.16 

Nevus melanositik mengandung 

kumpulan sel nevus intraepidermal atau 

dermal. Sel dalam junctional nest berbentuk 

bulat, ovoid atau fusiform serta tersusun 

dalam cohesive nest. Pada dermis 

superfisial, sel ini memiliki topografi sel 

epiteloid dan mengandung sitoplasma 

amphopilik dengan granular melanin. Inti 

memiliki kromatin uniform dengan tekstur 

berkelompok. Pada dermis dalam terdapat 

isi sitoplasma yang berkurang dan sel mirip 

dengan limfosit serta tersusun secara linear 

cord. Terdapat transisi lebih lanjut yang 

dipisahkan oleh jaringan penghubung dan 

konfigurasi spindled mirip dengan fibroblast 

atau sel Schwann.8 

Hasil pemeriksaan histologi pada 

kedua kasus didapatkan pada dermis 

terdapat kumpulan sel berinti bulat oval, 

tersusun solid, kromatin halus, sitoplasma 

bergranul coklat dengan kesimpulan suatu 

nevus intradermal (Gambar 3 dan Gambar 

7). 

Terapi Common acquired melanocytic 

nevi (CAMN) dilakukan mayoritas 

berdasarkan kebutuhan kosmetik dan iritasi 

yang berulang. Awal prosedur terapi harus 

dipastikan terlebih dahulu kemungkinan 

melanoma atau dysplasia dengan tindakan 

biopsi. Walaupun dinyatakan merupakan 

suatu proliferasi jinak sel nevus, terdapat 

referensi yang menyatakan transformasi 

melanositik nevi menjadi melanoma dengan 

prevalensi 1:10.800 kasus pada wanita, 

sehingga perlu dilakukan eksisi intradermal 

pada kasus ini. Banyak teknik yang cepat 

dan meminimalkan trauma diperkenalkan 

untuk terapi dan diagnosis nevus atipikal, 

seperti biopsi punch, shave dan scoop 

shave, akan tetapi teknik eksisi skalpel 

komplit pada nevus atipikal memberikan 

penilaian histologi yang akurat untuk 

penegakkan diagnosis. Terapi nevus yang 

destruktif seperti elektrodesikasi, krioterapi, 

dermabrasi, dan laser harus dihindari karena 

menghalangi penilaian histopatologis. Teknik 

gold standart untuk pengangkatan nevus 

melanositik adalah eksisi yang dilanjutkan 

dengan pemeriksaan histologi.5,18,19 

Eksisi ellips atau fusiform merupakan 

metode yang paling banyak digunakan untuk 

pendekatan klasik menghilangkan lesi bulat 

atau linier. Teknik eksisi ini menjadi pilihan 

karena kemudahan dalam penutupan luka 

serta dapat mengangkat tumor dengan 

margin yang tepat, serta aksis panjang eksisi 

diorientasikan sejalan dengan RSTL. Hal ini 

untuk mencapai hasil kosmetik yang optimal 

dan kedalaman eksisi yang mencapai 

subkutis, sehingga tepi luka dapat diangkat 

dengan menyeluruh.5 Eksisi elips harus 
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mencakup lebar 0,2 cm dari sekeliling lesi 

dan jaringan subkutan. Tindakan insisi kulit 

harus searah dengan RSTL.20 Tegangan 

kulit dapat diminimalisir ketika insisi 

dilakukan searah RSTL, oleh karena itu 

pengetahuan yang jelas tentang vektor 

tegangan kulit sangat penting pada desain 

insisi. Desain insisi yang salah merupakan 

alasan utama terbentuknya skar hipertrofi 

pada penyembuhan luka. Tegangan antar 

kulit yang tinggi menyebabkan tarikan tepi 

kulit yang saling menjauh, sehingga terjadi 

peningkatan deposit kolagen dan muncul 

skar hipertorfik.21 

Tata cara teknik bedah eksisi ellips 

diawali dengan menentukan relaxed skin 

tension lines (RSTL) area sekitar nevus 

dengan cara mencubit kulit sedikit ketika 

dalam keadaan relaks dimana akan muncul 

garis kulit. Area yang akan dieksisi ditandai 

dengan garis batasan untuk pembedahan 

dengan perbandingan lebar dengan panjang 

elips yaitu rasio 3:1(Gambar 9).22  

Desinfeksi dilakukan menggunakan 

povidone iodine, kemudian dilanjutkan 

dengan anastesi lokal menggunakan 

pehacain. Lapang pandang dipersempit 

dengan menggunakan kain steril dan 

sebelum melakukan insisi dipastikan 

anestesi sudah bekerja. Pisau bedah 

diposisikan seperti menulis dengan pensil 

dengan ujung sudut elips untuk insisi, 

sayatan dilakukan secara tegak lurus dari 

permukaan kulit. Kulit di area insisi 

distabilkan dengan tangan yang tidak 

dominan untuk menjaga peregangan elips. 

Posisi sayatan kulit miring ke dalam atau ke 

luar harus dihindari karena menyebabkan 

garis penutupan kulit yang tidak baik. Insisi 

dilakukan sampai sedalam dermis hingga 

lemak subkutan, setelah itu dengan pinset 

ambil ujung potongan elips sampai lemak 

subkutan hingga semua jaringan terangkat 

dengan sempurna (Gambar 10).22  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 9. Relaxed skin tension lines area wajah.21 
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Gambar 10. Prinsip eksisi ellips. 23 

Keterangan: Design elips digunakan untuk mengikuti garis lipatan kulit (a). dan berukuran 3 kali lebih 

panjang daripada ukuran lebarnya (b). Pastikan margin dari kulit normal juga dieksisi (b). Pada 

akhir elips, tahan blade secara vertical sehingga garis insisi tidak menyilang.(c). blade ditahan 

pada sudut 90 derajat dari kulit saat memotong elips, sehingga luka memiliki tepi vertical pada 

lemak. Jangan miringkan blade pada arah spesimen karena akan membuat luka lebih sulit untuk 

menutup dan dapat memotong komponen dermis dari lesi (d). 

 

 Langkah selanjutnya dilakukan 

undermining dengan menggunakan gunting 

atau dengan hemostat berujung kecil sambil 

menilai tension dari area kulit sampai cukup 

longgar untuk dilakukan penjahitan, 

sehingga meminimalisir terbentuknya skar 

hipertrofi. Area dagu dan bibir, terdapat otot 

yang tebal dan besar, sehingga undermining 

menjadi tantangan tersendiri. Terutama pada 

area dagu yang memiliki otot yang melekat 

langsung pada kulit. Area ini berisiko tinggi 

perdarahan karena fungsi dinamisnya untuk 

berbicara dan mengunyah. Area hidung 

membutuhkan tingkatan undermining yang 

berbeda, seperti pada punggung hidung 

dapat mudah diundermining di atas 

periosteum, terutama ketika melakukan 

rekonstruksi dengan flap. Area distal, 

terdapat bagian sebaceous yang harus 

diundermining pada lapisan subfibrofatty 

untuk mendapatkan pergerakan jaringan 

yang luas.22   

Jahitan epidermis dilakukan dengan 

teknik simple interupted suture yang sering 

digunakan untuk menyatukan tepi luka yang 

lebih optimal, walaupun memakan waktu 

yang lebih lama untuk masa penjahitan dan 

pelepasan jahitan dibandingkan dengan 

jahitan kontinyu. Penyembuhan area luka 

dapat terjadi gangguan apabila terdapat 

kondisi medis yang mendasari atau area 

yang tegangannya tinggi. Kerugian simple 

interupted suture selain membutuhkan waktu 

yang lebih lama, dapat terjadi risiko 

crosshatched (train tracks) di sepanjang 

garis jahitan. Risiko crosshatching dapat 

diminimalisir dengan melepas jahitan lebih 

awal untuk mencegah bekas jahitan.8,22 

Pasca  tindakan eksisi intradermal, rawat 

luka merupakan hal yang penting. Luka 
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dioleskan antibiotik topikal, kemudian ditutup 

dengan kasa perban untuk menjaga 

hemostasis selama 24-48 jam.
 
Penggunaan 

balut luka tertutup membuat penyembuhan 

3-4 hari lebih cepat. Selama jahitan belum 

diangkat, luka dijaga tetap kering, bersih dan 

tertutup untuk mengurangi kontaminasi 

bakteri, meningkatkan reepitelisasi, dan 

menjaga hidrasi kulit serta mempercepat 

penyembuhan. Penggunaan silicon gel 

bermanfaat dalam memodulasi ekpresi 

growth factor, fibroblast growth factor dan 

tumor growth factor yang menstimulasi 

fibroblast untuk sintesis kolagen, sehingga 

diharapkan dapat meminimalisir 

pembentukan jaringan parut yang dapat 

terjadi. 5 

Pada kedua kasus nevus intradermal 

terapi yang dilakukan dengan teknik eksisi 

elips yang dilanjutkan dengan pemeriksaan 

histologi jaringan nevus. Teknik insisi 

dilakukan sesuai dengan RSTL masing-

masing area yaitu pangkal hidung dan dagu, 

teknik undermining dilakukan sampai 

tegangan area kulit area sekitar cukup 

longgar untuk dilakukan penjahitan dengan 

teknik simple interupted suture. 

Risiko crosshatching dapat terjadi pada 

kondisi kurangnya pasokan darah area 

jahitan dan regangan luka jahitan yang tinggi 

serta lamanya pelepasan jahitan. Jahitan di 

area wajah dan telinga optimal diangkat 

dalam waktu 5-7 hari,area kelopak mata 

dalam 3-5 hari, area leher dalam 7 hari dan 

kulit kepala dalam 7-10 hari. Jahitan area 

tubuh dan ekstremitas atas dapat diangkat 

dalam rentang 7-14 hari. Ekstremitas bawah 

memerlukan waktu lebih lama hingga 21 

hari, walaupun pada umumnya dapat 

diangkat dalam 7-10 hari.24 Pada kedua 

pasien dilakukan pengangkatan jahitan pada 

1 minggu pasca operasi, luka pasca operasi 

tampak tertutup dengan baik dan terlihat 

adanya tanda bekas jahitan. Setelah satu 

tahun tampak bekas luka pasca operasi 

yang minimal. 

 

Kesimpulan 

 

Dilaporkan 2 kasus Common Acquired 

Melanocytic Nevi (CAMN) intradermal pada 

area hidung dan dagu. Diagnosis CAMN 

intradermal ditegakkan berdasarkan 

anamnesis, pemeriksaan dermatologis, dan 

pemeriksaan histopatologis. Terapi bedah 

eksisi elips dilakukan sesuai dengan RSTL 

dan penutupan luka dengan teknik simple 

interupted suture. Pencegahan 

pembentukan bekas luka pasca operasi 

dapat diminimalisir dengan memperhatikan 

teknik eksisi, relaxed tension skin line, teknik 

undermining, penjahitan dan perawatan luka. 

Evaluasi bekas luka operasi pada minggu 

pertama dan satu tahun pertama 

menunjukkan hasil yang baik dengan bekas 

luka yang minimal. 
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