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I. PENDAHULUAN 

Keratokonus dikemukakan pertama kali pada tahun 1854 yang 

merupakan salah satu ektasia kornea paling umum terjadi pada dekade 

kedua hingga keempat kehidupan. Kondisi ini ditandai dengan adanya 

ektasia posterior kornea dan penipisan lapisan stroma sehingga dapat 

menyebabkan protrusi. Keratokonus cenderung berkembang lambat setiap 

tahunnya, namun pada kondisi tertentu seperti adanya intensitas menggosok 

mata, atopik, kelainan jaringan ikat, dan riwayat pada keluarga dapat 

mempercepat terjadinya progresivitas.1,2,3 

Selama dua dekade terakhir beberapa revolusi terjadi terkait penegakkan 

diagnosis keratokonus. Topografi kornea merupakan salah satu alat yang 

berguna untuk mendiagnosis sehingga dapat meningkatkan kemampuan 

dokter mata untuk mengidentifikasi keratokonus lebih awal agar 

progresivitas penyakit dapat dikontrol dan tidak terjadi perburukan hingga 

membutuhkan tindakan invasif.1,2,4 Sari kepustakaan ini bertujuan untuk 

membahas kepentingan pemeriksaan topografi pada penegakkan diagnosis 

early keratoconus. 

 

II. KERATOKONUS 

2.1 Definisi 

Dalam Bahasa Yunani keratokonus berasal dari kata Kerato 

(kornea) dan Konos (kerucut). Keratokonus terjadi secara bilateral dan 

dikarakteristikan dengan kondisi non inflamasi yang menyebabkan adanya 

ektasia posterior kornea serta penipisan lapisan stromal sehingga dapat 

terjadi protrusi. Protrusi kornea dapat menyebabkan myopia tinggi dan 

astigmatisma ireguler sehingga mempengaruhi kualitas visual.1,4,6 

Angka kejadian keratokonus terjadi pada dekade kedua kehidupan 

khususnya pada usia pubertas. Progresivitas keratokonus akan terjadi 

hingga dekade keempat. Sebuah penelitian menerangkan bahwa mata yang 

belum terjadi keratokonus atau yang dikenal sebagai Forme Fruste akan 

terbentuk setelah 8-16 tahun apabila faktor risiko tidak dikontrol.1,2-4 
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Estimasi insidensi keratokonus mencapai 5-23/10.000 sedangkan 

prevalensi 5.4/10.000 penduduk. Keratokonus memiliki angka kejadian 

yang relatif sama dalam hal jenis kelamin namun sebuah penelitian 

menyebutkan pada laki-laki lebih tinggi dibandingkan perempuan. 

Beberapa penelitian menyebutkan bahwa etnis Asia dan Melayu memiliki 

kecenderungan untuk terjadinya kondisi keratokonus dibandingkan dengan 

etnis Kaukasia.1,4,6 

 

2.2 Etiologi dan Klasifikasi 

Etiologi dan patofisiologi keratokonus hingga saat ini belum dapat 

dipastikan. Beberapa hipotesis yang menunjukkan etiologi terjadinya 

keratokonus antara lain mekanisme genetik, mekanisme biokimia, dan 

mekanisme biomekanik.2,3,6 

Terdapat klasifikasi Amsler Krumeich yang terdiri dari empat 

tingkat keparahan yang berbeda berdasarkan koreksi kacamata, keratometri 

sentral, ada atau tidaknya jaringan parut, dan ketebalan kornea sentral. 

Namun klasifikasi Amsler Krumeich dinilai gagal karena hanya dapat 

mengenali perubahan pada permukaan kornea anterior.3,4,6 

Deteksi dini keratokonus sangat penting dalam upaya pencegahan 

progresivitas pasien. Oleh sebab itu, literatur terbaru menyatakan metode 

klasifikasi berbasis indeks (topografi kornea) digunakan untuk menilai 

tingkat keparahan keratokonus dengan ABCD Grading System yang dapat 

dinilai menggunakan Belin-Ambrosio Enhanced Ectrasia Display 

(BAD).2,4,5 

 

2.3 Manifestasi Klinis 

Manifestasi klinis pada keratokonus bergantung pada tingkat 

keparahan pasien. Gejala belum muncul pada tingkat subklinis / Forme 

Fruste. Progresivitas keratokonus ditandai oleh ketajaman penglihatan yang 

tidak dapat dikoreksi dengan kacamata. Pada fase awal terjadinya 

keratokonus dapat terjadi adanya progresivitas myopia dan astigmatisma, 



 3 

deposit zat besi pada dasar kornea yang berbentuk seperti kerucut 

(Fleischer’s ring), scissor reflex pada retinoskopi, irregular mires pada 

keratometri, dan inferior steepening pada computerized corneal 

topography. Manifestasi lain pada early keratoconus antara lain Vogt’s 

Striae dan Charleux oil drop seperti pada gambar 1.1,3,8,12 

Manifestasi keratokonus derajat sedang antara lain adanya 

penonjolan yang signifikan sehingga saat melirik kearah bawah, kornea 

akan menyentuh tepi kelopak bawah dan terbentuk sudut khas (Munson’s 

sign), dan saat menyinari limbus dari sisi temporal mengarah ke nasal, dapat 

terlihat bentuk kerucut (Rizzuti’s sign). Derajat berat pada keratokonus 

ditandai dengan adanya kerusakan lapisan descemet sehingga menyebabkan 

terjadinya hidrops.6,7,9,12 

 

 

  

Gambar 1. Manifestasi Klinis Pada Early Keratoconus.  
                   A. Vogt’s Striae ; B. Nervus pada kornea yang terlihat pada keratoconus ;  
        C. Charleux Oil Drop 

     Dikutip dari : Romero-Jiménez, dkk1 

A B 

C 
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2.4 Tatalaksana 

Tatalaksana keratokonus bervariasi berdasarkan tingkat keparahan 

penyakit. Early keratoconus dapat ditangani dengan penggunaan kacamata, 

mild to moderate keratoconus dengan pemasangan lensa kontak, dan pada 

kasus severe keratoconus dapat dipertimbangkan untuk dilakukan tidakan 

operasi seperti Penetrating Keratoplasty (PKP), Deep Lamellar 

Keratoplasty (DLK), Photorefractive Keratectomy, Intra Corneal Ring 

Segment, dan Corneal cross-linking (CXL). Global Consensus on 

Keratoconus and Ectatic Disease mengemukakan diagram penatalaksanaan 

keratokonus terbaru tahun 2015. 2,5,6 

 

III. TOPOGRAFI 

Topografi merupakan salah satu alat diagnostik non-invasif yang 

berguna untuk memetakan morfologi kornea secara kualitatif dan 

kuantitatif. Tujuan dari pemeriksaan topografi antara lain untuk menilai 

elevasi kornea, surface slope, radius kurvatura, dan kekuatan kornea. 

Metode topografi kornea dibagi menjadi dua, antara lain metode berbasis 

refleksi dan metode berbasis proyeksi. Metode berbasis refleksi merupakan 

metode pertama yang digunakan terdiri dari keratometer, keratoskopi, dan 

videokeratoskopi. Metode berbasis proyeksi didapat pada gambaran 

Scheimpflug, slit scanning, dan inferometri laser. Dibandingkan dengan 

metode berbasis refleksi, metode ini dapat menilai kornea anterior serta 

posterior dalam satu waktu.1,3,4 

Dua instrumen optik yang relatif baru untuk menilai karakteristik 

dan memantau penyakit keratokonus antara lain Pentacam (Oculus, 

Wetzlar, Jerman) dan Ocular Response Analyzer (Reichert Inc., Depew, 

NY, USA). Instrumen Pentacam yang didasarkan pada prinsip kerja 

Scheimpflug, mengambil 12-50 gambar kornea pada sudut yang berbeda 

menggunakan kamera yang berputar.2,3,6 

 

 



 5 

IV. TOPOGRAFI KORNEA PADA KERATOKONUS 

Topografi merupakan salah satu alat diagnostik yang berguna untuk 

beberapa kondisi klinis. Salah satu kegunaan topografi dapat digunakan 

untuk menegakkan diagnosis keratokonus. Terdapat klasifikasi keratokonus 

berdasarkan gambaran topografi. Pada kondisi Early Keratoconus terjadi 

pada bagian inferior dan berbentuk oval. Titik protrusi maksimum disebut 

apeks kerucut yang memiliki kemiringan nol (dengan garis khayal 

horizontal).3,4,8 

Titik-titik dengan kecuraman maksimum dan kekuatan terbesar (atau 

radius kelengkungan terkecil) biasanya lebih rendah daripada puncak 

seperti yang diperlihatan gambar 2. Hal ini menyebabkan kondisi 

astigmatisme yang asimetris antara belahan atas dan bawah kornea.6,10,11 

 

4.1 Keratoskopi 

Kondisi keratokonus yang terlihat pada keratoskopi cenderung 

berbentuk oval. Cakram Placido berguna dalam mendeteksi mild to 

moderate keratoconus, sedangkan pada early keratoconus sering 

terlewatkan karena Placido tidak memberikan informasi kuantitatif dan 

bagian posterior kornea. Salah satu faktor yang dapat mempengaruhi hasil 

pemeriksaan keratoskopi adalah lapisan air mata.3,7 

 

 

Gambar 2. Struktur kerucut pada kornea 
      Puncak kerucut di keratoconus berada di titik tertinggi kornea 
      Dikutip dari : Corbett, dkk7 
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4.2 Keratoconus Predictability Index  

Diagnosis pada early keratoconus tidak mudah karena berhubungan 

dengan kontroversi kriteria menggunakan topografi dan adanya variasi 

normal yang dapat terjadi meskipun beberapa penelitian telah 

mengembangkan indeks kornea yang spefisik untuk mempermudah 

menegakkan diagnosis keratokonus dengan topografi. Seluruh temuan pada 

topografi disesuaikan kembali dengan klinis pasien.3,5,6 

Indeks berguna untuk menghilangkan subjektivitas penilaian, 

mengukur tingkat keparahan keratokonus, mengetahui progresivitas 

penyakit, dan dapat menganalisis data dalam studi penelitian. Indeks juga 

berperan penting pada deteksi early keratoconus karena dapat menentukan 

tatalaksana apa yang terbaik untuk pasien. Keratoconus Predictability Index 

keratokonus dapat dideteksi dengan sensitivitas 68%, spesifitas of 99% dan 

akurasi 90%. 2,4,5,12 

 

4.3 Inferior-Superior Value 

  Nilai Inferior-Superior (I-S) berfungsi untuk membedakan antara 

kornea normal dengan keratokonus. Nilai I-S didefinisikan sebagai rerata 

perbedaan kekuatan refraksi antara lima titik superior dan inferior pada 

jarak 3 mm dari sentral dan memiliki interval 30° seperti pada gambar 3. 

Apabila nilai I-S lebih dari 1.4 menandakan suspect keratoconus, sedangkan 

untuk nilai lebih dari 1.9 menandakan clinical keratoconus. Nilai I-S juga 

dapat meningkat setelah tindakan penetrating keratoplasty atau operasi 

katarak dengan sayatan besar.1,3-5 

Gambar 3. Perhitungan Nilai I-S 
       Dikutip dari : Wang, dkk2 
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4.4 The Belin-Ambrosio Enhanced Ectasia Display 

Belin-Ambrosio Enhanced Ectasia Display (BAD) merupakan 

pilihan peta pada keratokonus dengan topografi jenis Pentacam. Fungsi 

BAD dapat menilai perubahan elevasi anterior dan posterior, ketebalan 

kornea pada titik tertipis, perpindahan titik tertipis, dan perkembangan 

pachymetric. BAD dihitung dengan zona optik diameter sentral 8 mm dan 

mengeksklusi elevasi yang menilai titik 4 mm di luar elevasi baseline.4,9,10 

Interpretasi pada BAD dinilai dari warna yang dihasilkan. 

Berdasarkan gambar 4 nilai normal atau populasi normal ditunjukkan 

dengan warna hijau yang memiliki perubahan elevasi pada kornea anterior 

kurang dari 6 mikron dan 8 mikron untuk kornea posterior. Nilai elevasi 

yang tertera adalah lebih dari +12 mikron, dimana nilai rujukan elevasi 

Indeks prediktabilitas keratoconus (KPI) yang diperoleh dari analisis diskriminan : 

Indeks Simulasi Deskripsi Fungsi 

Keratometri (maks) (SimK1)  Power meridian paling curam Indikator non-spesifik 

Keratometri simulasi (min) 

(Sim K2) 

Power meridian paling datar 

Indeks permukaan asimetris 

(SAI) 

Perbedaan power kornea antara 

titik-titik yang terpisah 180° 

Indeks sektor diferensial 

(DSI)a 

Perbedaan power rata-rata antara 

sektor dengan daya terbesar dan 

terkecil 

Deteksi area dengan penebalan 

lokal yang signifikan 

Indeks sektor berlawanan 

(OSI)a 

Perbedaan terbesar rerata power 

antara dua sektor yang 

berlawanan 

Center-surround index (CSI)a Perbandingan power rata-rata di 

zona 3 mm tengah dan anulus dari 

3 hingga 6 mm 

Membedakan antara kornea 

normal, astigmatisme reguler, 

keratokonus perifer curam, dan 

keratokonus curam sentral 

Indeks astigmatisme iregular 

(IAI) 

Variasi power rata-rata di 

sepanjang setiap semi meridian 

Mendeteksi iregularitas kornea 

yang dapat dikaitkan dengan 

keratokonus sedang dan berat Area yang dianalisis (AA) Rasio area data yang diinterpolasi 

dengan area di dalam mires paling 

perifer 

Tabel 1. The keratoconus Predictability Index (KPI) 

Dikutip dari : Corbett, dkk7 
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kornea adalah kurang dari 12 mikron, tampak warna peta yang lebih hangat 

yaitu jingga. Baris tengah adalah gambaran peta eksklusi elevasi yang 

menilai titik 4 mm di luar elevasi baseline. Gambar pada baris bawah 

menunjukkan peta difference elevation yang menilai perubahan elevasi dari 

peta elevasi baseline (gambar baris atas) dan peta eksklusi elevasi. Untuk 

kasus early keratoconus warna yang dihasilkan yaitu kuning yang 

menggambarkan adanya perubahan 6-12 mikron pada kornea anterior dan 

8-20 mikron pada kornea posterior.3,9,10 

Tingkat keparahan keratokonus dikaitkan dengan perbedaan 

kekuatan kornea tercuram dan terdatar. Kasus yang lebih parah dikaitkan 

dengan iregularitas permukaan kornea dan penipisan stroma. Munculnya 

topografi kornea mengarah pada diagnosis Early Keratoconus dan 

perkembangan berbagai indeks telah membantu untuk membedakan dari 

kornea normal.2,5,9 

 

Klasifikasi keratokonus berdasarkan tampilan warna dimulai sejak 

adanya perkembangan topografi kornea. Pada gambar 5 merupakan 

tampilan 4-maps refractive pada topografi yang menilai potongan sagital 

Gambar 4. Topografi Kornea dengan Belin Ambrosio 
       Dikutip dari : Corbett, dkk7 
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kornea, elevasi kornea anterior, elevasi posterior, dan ketebalan kornea. 

Masing-masing indikator memiliki interpretasi warna yang berbeda.7,9,11 

Pembacaan hasil topografi merupakan hal yang penting untuk 

mendiagnosis suatu kelainan. Identitas pasien, tanggal pemeriksaan, serta 

lokasi mata yang diperiksa adalah tahap pertama yang harus diperhatikan. 

Pemeriksa perlu memperhatikan step interval (interval kenaikan) dan skala 

warna. Untuk melihat progresivitas dapat membandingkan hasil topografi 

dengan hasil sebelumnya di titik yang sama pada interval waktu 6-12 

bulan.2.4.7 

 

V. KESIMPULAN 

Beberapa studi terbaru mengenai topografi kornea berperan dalam 

penegakkan diagnosis serta kontrol tatalaksana pada keratokonus. 

Parameter yang ditunjukkan pada topografi kornea secara akurat 

mencerminkan perubahan fisik pada kornea. Hasil topografi kornea ini 

dapat membantu dokter spesialis mata mendiagnosis keratokonus lebih 

awal sehingga dapat mengontrol tatalaksana yang akan diberikan pada 

pasien. 

Gambar 5. Topografi pada Keratokonus (4 maps refractive) 
Inferior steep ringan di mata kanan menunjukkan Early 
Keratoconus 

       Dikutip dari : Wang, dkk2 
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