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KORPUS ALEINUM INTRA LENTIKULAR

1. Pendahuluan slenam

Trauma mata akibat korpus m dapat menyebabkan perforasi kornea

maupun kapsul anterior lensa, dengan korpus alemum dapat menempel pada lensa
mata."”’

Korpus aleinum yang mengenai lensa dapat menyebabkan terbentuknya katarak .
Kerusakan pada lensa mata sermg terjadi akibat trauma mata yang hebat. Ahh bedali] ‘L’&P—A{\ lw/
mata dapat memutuskan pengangkatan lensa mata sebagai tindakan bedah primer jika
katarak yang timbul akibat trauma mata tersebut menyebabkan penurunan tajam
penghhatan, dan setelah melakukan pemeriksaan segmen posterior mata pada kasu
tersebut'' ™’

Meskipun kerusakan pada lensa sering terjadi pada trauma mata yang berat,
namun hanya mendapat perhatian yang relatif sedikit dalam kepustakaan.
Perbatkan kerusakan jarmgan mata yang berat scbaiknya dilakukan olch satu tim yang
memiliki keahlian terhadap segmen anterior dan posterior."”’

Pada penanganan kerusakan mekanis lensa, beberapa ahli bedah mata
berpendapat bahwa pengangkatan lensa dan penanaman LIV merupakan kasus elekti,
namun demikian penundaan tindakan bedah primer sering menghasilkan tajam
penglihatan kurang baik pasc@edah."”

Pada laporan kasus ini akan dibicarakan penanganan korpus aleinum

mtralentikular dengan katarak traumatika pada scorang laki-laku.
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II. Laporan Kasus

langgal 25 Maret 2003

@Anamnesis

Seorang laki-laki. 43 tahun berobat ke Rumah Sakit Mata Cicendo dengan
keluhan utama: mata kiri terkena percikan gram.

Anamnesis tambahan 20

Satu hari sebelum masuk rumah sakit, ketika sedang memperbaiki dinamo elektro
motor. tiba-tiba mata kanan vpenderifa terkena percikan eram. Penderita kemudian
mencuct mata kanannya dengan@ Namun beberapa saat kemudian mata tersebut
menjadi merah. Penderita juga mengeluh merasa nyeri, penglihatan menjadi buram, siiau
dan keluar air mata. Karena keluhannya tersebut penderita bérobat ke polt Rumah Sakit

Mata Cicendo dan dianjurkan untuk di A}\awat. Riwayat mata buram sebelumnya

disangkal. --&imm

Pemeriksaan tanggal 25 Maret 2003

a. Status Generalis (status ruangan)
Kesadaran: Komposentis v I
Tanda vital: T:110/70 mmHg; N: 88x/menit;@22x/menit; S: Afebris
Pemeriksaan lain-lam (selain mata) dalam batas normai

b. Pemeriksaan oftalmologis

Status Oftalmologi

Mata kanan Mata Kiri
“Muscle Balance | : Ortotropia
mam: Versi baik
Duksi baik Duksi baik
Visus 5/3 5/30 ph tetap
TIO Palp Normal Palp Normal




Pemeriksaan Eksternal:

-'/——\‘_
/ \
[ O \ r{»o ratum
\.\ /., i—ekertdr\an lense
] pus aleinum,
RS finekhea postener
Palpebra Superior Tenang Tenang
Palpebra Inferior Tenang : Tenang
Silia ‘Imikhiasis (-) ‘I'ikhiasis (-)
Aparatus Lakrimalis Lakrimasi (-) Lakrimasi (+)
Konjungtiva Tarsalis Superior “I'enang Hiperemis
Konjungtiva Taralis Inferior  Tenang Hiperemis
Konjungtiva Bulbi Tenang Injeksi Konjungtiva (+),
njekst sthar (+)
Komea Jernth Vulnus pertoratum komea * 2 mm,
Bilik Mata Depan Sedang Sedang
Pupil Bulat Agak lonjong
Diameter : 3-4 mm 3-4 mm
Refl. Cahaya:
» direct e e
* konsensuil + +
Iris Sinekhia (-) Sinekhia posterior(+) jam 6
Lensa Jernih Agak keruh, Koneks prolaps (-) 7

mm7

Pemeriksaan Biomikroskopis:

Konjungtiva Tarsalis Superior Tenang Hiperemis
Konj. Tars. [nf Tenang Hiperemis
Conj. Bulbi Tenang Injeksi konjungtiva(+), injeksi
sty

v
Tes Fistel (+)

= oratum kommea + 2 mm,

oA c&%j

Komea Jernih




Bilik Mata Depan Sedang Sedang, flare (-), sel (-}

Pupil Bulat Agak lonjong
ins Sinekhia (-)  Sinekhia posterior(+) jam 6
Lensa Jernih Ruptur kapsul anterior 4 mm jam 6-8, Korpus

alienum>t . Smm jam 6, berkilap, menempel pada

lensa, kekeruhan sekitar lensa (Katarak traumatika)

Pemeriksaan Indirek

A\
;1)
s S\ //
Media jernih Media Jernih
Papil: bulat, batas tegas Papil: bulat, batas tegas
a/v c¢/d ratio fisiologis a/v c/d ratio fisiologis
Retina: menempeli, tenang Retina: menempel, tenang

Makuila: Reflek Fovea (+) Makuia: Reflek Fovea (+)

Kesan: Vulnus Perforatum Kornea mata kirt + Ruptur Kapsul Anterior mata kiri+

Korpus Aleinum Intra Lentikular mata kiri + Katarak 1 raumatika mata kir

l'erapt:

e Dibekacin tetes mata | tetes / jam mata kiri

e ( Midryatil\tetes mata 1x 1 tetes mata kin

Konsul Unit Bedah Refraktit 24 Maret 2003 -
Kesan: Vulnus Perforatum Kornea mata kin + Ruptur Kapsul Anterior mata kiri +

Korpus Aieinum Intra Lentikular mata kiri + Katarak traumatika mata kin

Saran: (/S(; mata ki

Fako mata kiri + LIO (lokal anestesi) +

lLov*(ndZ &



Konsul Unit Rertina 24 Maret 2003
Hasil (/NG mata Kin
Kesan: Tidak jelas korpus aleinum

Saran : Foto Orbital mata kin

Tanggal 25 Maret 2003
|. Biometr1 mata kiri
Hasil: L10:20.36 D

11. Foto Orbita mata Kiri

Kesan: tidak tampak korpus alemnuimn

Pemeriksaan

Tanggal 26 Maret 2003
Dilakukan pemeriksaan EKG
Hasil: dalam batas normal

Mata kanan tidak ada kelaman

Mata Kit:
Visus 5/30 ph tetap \ / o ek um Ko';\leeﬁt’or
/ \/ } V.;:'pwr kO.PS ‘Cl y
e lceruhan = s alemuM Q@
L orpus ¢ qreladt
enso

Tekanan Intra Okular: PalpaFNormal
Konjungtiva Bulbi [njeksi siliar (+), injekst konjungtiva (+)

Kornea Fistel test (-), vulnus perforatum kornea + 2 mm sudah epitehsasi
Bilik Mata Depan Sedm@ ~ T %Duusm@

Pupil Agak lonjong

Iris Sin posterior (+) jam 6

Lensa Ruptur kapsul anterior £ 4 mm jam 6-8, Korpus alemum + 1.5 mm

di jam 6, berkilap, menempel pada lensa, kekeruhan lensa disekitar .

korpus alemum (katarak traumatika)




Kesan: Vulnus Perforatum Komea mata kirt (sudah epitelisasi) + Ruptur Kapsul Anterior

mata kirr+ Katarak | raumatika mata kirt + Korpus Alemum Intra Lentikuiar mata
~ [ C
Kiri + wetth

Konsul Ulang Unit Bedan Retraktit

Saran: Setuiu Fako mata kiri + LIO 7 (lokal anestesi)
Ekstraksi korpus aieinum =5
Payungi steroid

Terapi: Prednison tablet 1 v 10 tabl
Prednisolon asetat tetes mata 8 x | tetes/ hari mata kirj

Dibekacin tetes mata 6 X | tetes/ har

Tanggal 28 Maret 2003 dilakukan tindakan Fako mata kiri + LIO “Ylokal anestesi)

Bl iaderlo 29 e - = gor s
LKSransi KOTpus alcinui, _J

Laporan Operasi:

e Dilakukan tindakan aseptik dan antiseptik.

e
* Kemudian dilakukan anestesi lokal (subtenon); T
® Dipasang spekulum mata. e
*  Dilakuk groo{/ +2-3 mn@imbus kornea, kemudiai
* Ditembus dengan pisau berlian.
* Masukkan cairan healon. S e e N\x‘iﬁ)
e Dilakukan CC (Countinous Curvilinier Capsulorhexis)
* Tindakan hidrodiseksi.

Moo une oy

Dengan pisau berlian dilakukan insisi kedua 90" dari tempat insisi semula

Kemudian dilakukan tindakan hidrodelaminas;.

diambil dengan pDINset.

akukan tindakan takoemulsitikas;
* lIngasi dan aspirasi dengan symcoe

® Masukkan healon.




¢ Masukkan LIO (iensa intra okular).
* Caran healon diaspirasi kembali.

* Kemudian kornea dijahit

Tanggal 29 Maret 2003 (han 1 pasca Fako)
Visus 1/60 Ph suiit
[
| Tty

. korneq
i V’ qu} ~
f ./7 Edar. epitetrsescy
X
\ /
A 7
Konjungtiva Buibi  Khemosis (+) _
Kornea Ht (+)1 buah di temporal, Lipat descemet (+) tebal, Edema (+),

Vulnus Perforatum + 2 mm (sudah epitelisasi)

Bilik Mata Depan sedang, tlare (+), sel (+)

Pupii agak lonjong, fibrin (+)
Ir1s sinekhia posterior (+)
Lensa Pseudotakia L10 ditempat

Kesan: Pseudotakia mata kiri
Saran: Obat teruskan

Mydriatil tetes mata 3 x 1 tetes mata kiri

Pemeriksaan tanggal 30 Maret 2003 (2 hart pasca Fako)
Status Oftalmologi Mata Kiri

Visus /60 ph tetap /
s
7 makul g
[+ oy
o

Tekana Intra Okular Palpasi Normal

Konjungtiva Bulbi Khemosis,




sedang, edema (+), makuia (+)

Silik Mata Depan Sedang, Flare (+1), Sel (-)
Pupil Agak lonjong, fibrin (+)
ins sinekhia posterior (+)
Lensa Pseudotakia L1O ditempat
Kesan: Pseudofakia mata kiri
Terapi:

* Kloramphenikol 4 x 500 mg

® Prednison 3 x 2 tablet

¢ Tobroson 6 x | tetes mata kiri

Janggal 31 Maret 2003 (hari ke 3 pasca lako)
Status Oftalinologi Mata Kiri

PN

sedang, edema (+), makula (+)
Bilik Mata Depan Sedang, Flare (+1), Sel (-)

Pupil Agak lonjong, fibrin (+)
Iris sinekhia posterior (+)
Lensa Pseudofakia LIO ditempat

Kesan: Pseudofakia mata kiri + makula kornea mata kin

Terapi:
*  Kloramphenikol 4 x 500 mg

Komea Ht (+) 1 buah di temporal, aposisi luka baik, lipat descemet (+)

sm akwlo
Visus 1/60 Ph tetap
Tekana Intra Okular Palp N
Konjungtiva Bulbi Khemosis,
Komea Ht (+) 1 buah di temporal, aposisi luka baik, Lipat descemet (+)



e Prednison 3 x 2 tablet

¢ Tobroson 6 x | tetes mata kiri

Konsul ke Unit Katarak Bedah Refraktif
Saran:

¢ Obat teruskan

* Mydnatil ed 3 x | tetes mata kiri

* Boleh berobat jalan

Pemeriksaan tanggal 8 April 2003 (hari ke 11 pasca Fako)
Mata kiri .

Visus  4/60 ph 5/10

Tckanan Intra Okular  palpasi Normal

desentraci L(O

Konjungtiva bulbi  hiperemis

Komea makula (+), Ht (+) baik 1 buah, aposisi luka baik

Bilik Mata Depan ~ sedang, flare (-), sel (-)

Pupil bulat
[ris sinekhia (-)
Lensa Pseudofakia Mata kiri, desentrasi LIO ke nasal b"\ﬂﬁ\ 7

Kesan: Pseudotakia mata kiri + desentrasi L1O + makula kornea mata kiri

Terapr: Tobroson e¢d 6 x Itctes mata kiri

Konsul Unit Katarak Bedah Refraktif

Saran: reposisi LIO mata kiri (pender.ia menolak)




GUM

Hli. Pembahasan L\

Pada banyak kasus luka tembus yang kecil pada kornea dan lensa( masa)lensa
masih berada dalam kapsul, meskipun keruh, masa lensa tidak dapat keluar melalui
robekan kapsul vang sangat kecil ‘>

Jarang terjadi, korpus aleinum yang kecil dapat menembus kornea dan kapsul
anterior lensa dan akan berada di dalam lensa. Jika benda asing bukan terdiri dari bahan
besi atau tembaga, dan kapsul anterior lensa menutup tempat perforasi, benda asing
tersebut kadang-kadang tertahan dalam ]ens_a. Korpus aleinum intralentikular dapat
menyebabkan terjadinya katarak pada sebagian kasus.” N

Korpus aleinum yang sangat kecil yang terletak di segmey{ anterior mungkin
sulit untuk dideteksi jika korpus aleinum tersebut pada kapsul lensa,/terletak pada iris.
Juga sangat banyak dijumpai kesalahan pada pemeriksaan secara radiologi jika objek
berada sangat dekat dengan dinding kornea.'" Pada pemeriksaan dengan X-ray hanya
dapat mendeteksi korpus aleinum yang radiopaque dan tidak untuk yang radiolucent”®
Dari berbagai laporan kasus dan penelitian banyak dijumpai hasil yang tidak tepat

Korpus aleinum intralentikular harus selalu diangkat dengan cara ekstraksi
lensa. Namun jika terjadi ruptur kapsul anterior yang kecil dan korpus aleinum terdm dari
bahan nontoksik, luka pada kapsul akan membentuk i Jaringan fibrotik, terlokalisir, terlihat
seperti katarak. Jika sudah terjadi katarak, atau Jika korpus aleinum tersebut dari bahan
logam, maka lensa dan korpus aleinum tersebut harus dikeluarkan dengan menggunakan

cara Ekstraksi Katarak Ekstra Kapsular, '

Pada pemeriksaan pasien dengan korpal intraokular harus diketahui riwayat

terjadinya, pemeriksaan dengan m'enggunakan@ dan juga dengan oftalmoskop.
Berikut ini beberapa pertanyaan dasar yang harus ab.‘Y

e Adakah korpus aleinum tersebut?

- ¢ Apakah korpus aleinum tersebut benar-benar terletak intraokular?

* Apakah korpus alemum tersebut lebih dari satu?

* lentukan secara pasti letak korpal intraokular tersebut.

* Kapan, dimana, bagaimana terjadinya, dan dari bahan apa korpus aleinum tersebut?

Reaksi korpus aleinum terhadap mata tergantung; apakah korpus aleinum dari

bahan kimia, steril dan letaknya. Inert, korpus aleinu seperti batu, pasir, kaca,

10




-

porselin, plastik dan pada umumnya dapat ditoleransi. Sedangkan korpus aleinum
vang reaktif terdirt dari timah, alummium, tembaga dan besi. Teknik pengangkatan
korpus aleinum magnetik intraokular yang dilakukan para ahli bedah tergantung dari:'*¥’

* Letak korpus aleinum di mata

¢ Ahli bedah dapat membayangkan korpus aleinum tersebut

¢ Ukuran dan bentuk korpus aleinum tersebut

Dalam laporan kasus ini, pada pemeriksaan mata kiri dengan lampu celah
dijumpar: y

Tes Fistel (+), hal ini menunjukkan adanya luka tembus pada kornea dimana
dapat dilihat berukuran =2 mm. Untuk luka kornea yang berukuran kecil, < 2 mm tidak
diperlukan jahitan, hanya dibutuhkan antibiotik profilaksis.‘

Juga dijumpai ruptur kapsul anterior +4 mm dan korpus aleinum intralentikular
£1.5 mm, juga adanya kekeruhan lensa disekitar korpus aleinum. Penderita ini dianjurkan
untuk dilakukan Ekstraksi Katarak dan korpus aleinum juga untuk pemeriksaan (/NG
Pada pemeriksaan dengan menggunakan [/S(; (ultrasonoigraphy) tidak dijumpai adanya

korpus aleinum. Walaupun pemeriksaa upakan cara pemeriksaan n yang

sangat efektif untuk mendeteksi 1 adanya dan lokasi korpus alemum mesklpun korpus/2

aleinum tersebut bukan logam. i dapat diseba arena terjadinya false-negative ) ;
pada cchography jika korpus aleinum intralentikutar berukuran kecil, dari bahan kayu,

atau tumbuhan, dan false-positive dapat dijumpai jika ada gelembung udara.*™ Pada

pemeriksaan foto orbita juga tidak tampak adanya korpus aleinum. Dari sejumlah laporan
kasus dan berbagai penelitian menunjukkan bahwa pemeriksaan korpus aleinum
itralentikular dengan menggunakan X-ray akan menghasilkan gambaran yang tidak tepaf

dan tidak ada gunanya'”’ Pemeriksaan (° I-can merupakan pemeriksaan yang terbaﬂ}\' ¥
untuk mendete!:~* adanya dan letak korpus aleinum intralentikular. Hal ini karena

sensitivitasnya mencapai 45-65% untuk korpus aleinum yang berukuran < 006 mm’ dan

100% untuk yang berukuran > 0.06 mm’ ‘" Namun pemeriksaan dengan ('7-can tidak

dapat membedakan beberapa jenis logam Juga plastik, dan juga terjadi kesalahan

gambaran jika korpus aleinum dari bahan kavu dan udara ' -7 :

Pada pemeriksaan tanggal 26 Maret 2003 di jumpai tes fistel (-) dah pada kornea

sudah terbentuk epitelisasi. adanya tanda-tanda peradangan di bilik mata depan dengan




ditemui: flare (+2), sel (+2), sinekhia posterior (+). Karena akan dilakukan tindakan Fako

Maka pada penderita 1 diberikan prednison (oral) Ix10 tablet dan prednisclon asetat

(topikal) 8x] tetes/hari selama 2 hari. Hal ipj Sesual seperti yang disebutkan dalam

Foster, untuk mengatasi peradangan bilik mata depan pada penderita vang akan dilakukan

Penatalaksanaan bpada penderita 1 S€sualr dengan langkah-langkah yang
dianjurkan Pada penanganan korpus aleinum intralentikular, yang pada pemeriksaan Juga
dyumpai kekeruhan lensa, Jika sudah terjadi .katarak, atau jika korpus alemum tersebut
dari bahan logam, maka lensa dan korpus aleinum tersebut harus dikeluarkan dengan
Menggunakan cara Ekstraksi Katarak Ekstra Kapsular, ©

Secara keseluruhan, pasien dengan Korpus alemum intraokular mempunyai
Prognosis yang sangat baiw% memperoleh kembalj tajam penglihatan yang lebih
baik.'*’ s

Prognosis Pada penderita inj untuk ad vitam adalah ad bonam dan qq
Junctionam adalah dubia ad bonam. Dasamnya, yaitu tidak dyumpai Kelaman lan pada
mata sebelumnya, namun pada kornea dijumpai adanya sikatrik, terjadi desentrasi L0
dan penderita menolak untyk dilakukan réposist LIO, hal 1y dapat mengganggu
penghihatan. I’cnderita tiqak pernah lagi kontrol ke ruman saKit,

Mongotn e,
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