DEPARTEMEN ILMU KESEHATAN MATA
FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS PADJADJARAN
PUSAT MATA NASIONAL RUMAH SAKIT MATA CICENDO BANDUNG

Laporan Kasus : Evaluasi Topografi Kornea dan Terapi pada Astigmatisme Signifikan
Penyaji : Muhammad Akbar Wicaksana

Pembimbing : dr. Susanti Natalya Sirait SpM(K) M.Kes

Telah Diperiksa dan Disetujui oleh

Pembimbing

dr. Susanti Natalya Sirait Sp.M(K), M.Kes

Senin, 14 Desember 2020
Pukul 7.30 WIB



Evaluation of Corneal Topography and Therapy in Significant Astigmatism

Abstract

Introduction : Astigmatism is the most common refractive error that cause visual
impairment. Corneal topography may be use to evaluate astigmatism and screening
irregular astigmatism. Optical and refractive surgery might be used to treat
astigmatism refractive errors.

Purpose : To report the use of corneal topography in patients with astigmatism.

Case Report : A 22 years old man consult to Refractive, Low Vision and Contact
Lens Unit at National Eye Center Cicendo Eye Hospital in 2 December 2020.
Visual acuity of right eye was 0.16 and for left eye 0.08 with pinhole improvement
for 0.4 and 0.3f respectively. Using Cyl — 5.00 Diopter (D) axis 5?and Cyl — 6.00
D axis 165 visual acuity right and left eye respectively could achieve 1.0f without
discomfort. Near visual acuity were recorded 0.8 M / 30 cm aided. Patients were
diagnosed with Significant Astigmatism. Corneal topography examination was
done with pattern of symmetric bow tie, SIM K 43.29 D and 42.95 D, CLMI and
PPK were 0.54 D, 0.4% dan 0.77 PPK 0.8% for right and left eye respectively.
Spectacles were given for the patients to correct refractive error.

Conclusion : Corneal topography is useful for diagnosing regular astigmatism and
screening for corneal irregularity. Spectacle correction is useful to correct regular
astigmatism with precise axis.
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l. Pendahuluan

Kelainan refraksi yang tidak terkoreksi merupakan penyumbang terbanyak pada
gangguan pengelihatan di dunia. Astigmatisme adalah suatu kelainan refraksi
dengan prevalensi terbesar. Kelainan ini disebabkan karena adanya perbedaan
kurvatura kornea atau lensa sehingga muncul 2 titik fokus pada mata. Astigmatisme
terbagi menjadi astigmatisme reguler dan irreguler. Gejala dari astigmatisme adalah
gangguan pengelihatan untuk melihat jauh dan dekat, sehingga koreksi
astigmatisme dapat meningkatkan fungsi visual dan kualitas hidup. Tatalaksana
untuk astigmatisme dapat dibagi menjadi optikal dan bedah refraktif. -

Topografi kornea merupakan pemeriksaan untuk menilai permukaan kornea
dengan tujuan skrining dari penyakit ektasia kornea.* Laporan kasus ini bertujuan
untuk membahas gambaran topografi kornea dan pertimbangan pemberian terapi

pada astigmatisme signifikan.
1. Laporan Kasus

Seorang laki-laki berusia 22 tahun datang ke poliklinik Refraksi, Lensa Kontak
dan Low Vision Pusat Mata Nasional Rumah Sakit Mata Cicendo pada tanggal 2
Desember 2020 dengan keluhan kacamata yang tidak nyaman. Kacamata
digunakan setelah 2 tahun dirasakan sudah bergores dan kurang jelas. Mata Kiri
dirasakan lebih buram dari mata sebelahnya. Kacamata dibeli langsung di optic
tanpa pernah ke dokter mata sebelumnya. Tajam pengelihatan dengan kacamata
sendiri adalah 0.63f untuk kedua mata. Lensometer didapatkan Cyl — 5.00 D axis
180° dan Cyl -6.00 D axis 180° pada mata kanan dan Kiri secara berurutan. Pasien
menggunakan kacamata sejak usia 14 tahun saat disekolah menggunakan lensa
silindris — 4.00 Diopter (D). Pekerjaan pasien adalah pegawai swasta dengan sering
bekerja didepan komputer. Pasien tidak pernah menggunakan lensa kontak, pasien
menyatakan tidak memiliki riwayat sering menggosok mata dan operasi pada

daerah mata sebelumnya. Riwayat alergi, hipertensi dan diabetes disangkal.

Pemeriksaan fisik tanda-tanda vital dan status generalis dalam batas normal.

Pemeriksaan status oftalmologis menunjukan posisi bola mata ortotropia,



pergerakan bola mata baik ke segala arah. Tekanan intraokular dengan NCT
menunjukkan 14 mmHg untuk kedua mata. Pemeriksaan subjektif didapatkan visus
dasar pada mata kanan sebesar 0.16 dan mata Kiri sebesar 0.08 dengan Snellen
chart. Pemeriksaan pinhole didapatkan mata kanan 0.4 dan mata kiri 0.3f.
Pemeriksaan objektif dengan refraktometer pupil kecil diperoleh mata kanan
sebesar Cyl — 5.00 D axis 6° dengan mata kiri Cyl — 6.00 D axis 166°. Koreksi
terbaik didapatkan pada Cyl —5.00 D axis 5° dengan tajam pengelihatan 1.0f untuk
mata kanan dan cyl —6.00 D axis 165° dengan tajam pengelihatan 1.0f. Pemeriksaan
dekat secara binokuler didapatkan hasil 0.8 M dalam jarak baca 30 cm. Jarak antar

pupil untuk pengelihatan dekat 64 mm dan pengelihatan jauh sebesar 66 mm.

Pemeriksaan anterior bola mata dengan menggunakan slit lamp di kedua mata
Palpebra tenang, palpebra inferior Munson’s sign (-), Konjungtiva tenang, Kornea
jernih Rizutti’s sign (-) Fleischer ring (-) Vogt’s Striae (-) scarring (-), CoA VH gr
I11 f/s -/-, Pupil bulat, Iris sinekia (-), lensa jernih untuk kedua mata. Pemeriksaan
penunjang dilakukan keratometri didapatkan hasil mata kanan K1 41.25 D axis 9°
K2 45.25 D ax 99° dan rata-rata sebesar 43.25 D, mata kiri didapatkan K1 40.50 D
axis 168° K2 45.50 D axis 79° dan rata-rata sebesar 43.00 D. Topografi kornea
dengan hasil symmetric bow tie dengan Sim K mata kanan sebesar 43.29 D dan
mata Kkiri sebesar 42.95. Best fit Sphere (BfS), Best fit Cylinder (BfC) dan Best Fit
Topographic Irregularity (BfTI) untuk mata kanan sebesar 42.81 D, 4.81 D dan
0.35 D dan untuk mata Kiri sebesar 43.23 D, 3.97 D dan 0.26 D. Cone Location
and Magnitude Index (CLMI) dan Probability Percentage of Keratoconus (PPK)
sebesar 0.54 D, 0.4% dan 0.77 D, 0.8% untuk mata kanan dan mata kiri secara

berurutan.



Gambar 2.1 Hasil pemeriksaan anterior topografi kornea dengan Keratron.

Pasien di diagnosis dengan Astigmatisme Miopia Simpleks ODS diberikan
terapi kacamata Cyl — 5.00 D axis 5° pada mata kanan dan Cyl - 6.00 D axis 165°.
Pasien menolak untuk diberikan lensa kontak karena alasan ketidaknyamanan
dalam penggunaan. Pasien diminta untuk kontrol setiap 6 bulan untuk dilakukan
monitoring. Pasien dikonsulkan ke unit EED dan diminta untuk melakukan

pemeriksaan Pentacam namun belum menyelesaikan pemeriksaan.
1. Diskusi

Astigmatisme merupakan kelainan refraksi dimana ketika cahaya tidak memiliki
1 titik fokus disebabkan karena kelainan kurvatura kornea atau lensa pada aksis
yang berbeda, hal ini membedakan dengan kelainan refraksi seperti miopia dan
hiperopia yang memiliki 1 titik fokus. Pada astigmatisme reguler tiap meridian
memberikan kekuatan refraksi yang lebih dari meridian yang lain. Hampir seluruh
meridian akan tegak lurus pada meridian lainnya. Astigmatisme reguler terbagi
menjadi with the rule memiliki vertikal meridian dengan kekuatan refraksi yang
lebih dibandingkan horizontal, sementara bila meridian horizontal memberikan
kekuatan yang lebih kuat disebut dengan astigmatisme against the rule. Bayangan
yang dibentuk diantara 2 titik fokus disebut conoid of Strum, bayangan pada bagian
tengah terbentuk disebut circle of least confusion dimana bayangan terbaik akan
terbentuk.>® Pada pasien ini didapatkan power kornea yang lebih kuat pada axis

vertikal sehingga astigmatisme yang dibentuk adalah astigmatisme with the rule.



Gambar 3.1 Conoid of Strumm, (1) adalah bayangan yang dibentuk oleh axis 180° (2)
Circle of Least Confusion (3) bayangan pada axis 90°.
Dikutip dari Diniz. ®

Astigmatisme reguler dapat dibagi menjadi titik lokasi bayangan yang jatuh, bila
salah satu bayangan pada jatuh di retina dan bayangan lain jatuh di depan retina
disebut juga astigmatisme miopia simpleks dan bila bayangan lain jatuh pada
belakang retina disebut dengan astigmatisme hiperopia simpleks. Kedua bayangan
jatuh di depan retina maka disebut astigmatisme miopia kompositus, bila kedua
bayangan jatuh di belakang retina dapat disebut dengan astigmatisme
hiperometropia kompositus dan bila satu bayangan jatuh di depan retina dan
bayangan berikutnya jatuh di belakang retina dapat disebut dengan astigmatisme
mixtus. *>’ Pada kedua mata pasien 1 meridian jatuh pada retina, sementara 1
bayangan lainnya jatuh di depan retina sehingga membentuk astigmatisme miopia

simpleks.
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Gambar 3.2 Tipe dari astigmatisme (A) Astigmat miopia simpleks, (B) Astigmat miopia
kompositus, (C) Astigmat hiperopia simpleks, (D) Astigmat hiperopia
kompositus (E) Astigmat mixtus, (F) Nonequidistant mixed astigmatism.
Dikutip dari Diniz®

Perbedaan antara 0.5 — 0.75 D pada meridian disebut juga astigmatisme
fisiologis dan tidak memerlukan koreksi karena sebagian besar tidak menimbulkan
gejala. Orang dewasa dengan astigmatisme > 1 D memiliki prevalensi sekitar 15%
dan prevalensi 2 % dengan astigmatisme > 3 D. Etiologi astigmatisme reguler dapat
dibagi menjadi kongenital dan didapat. Lyall et al mengemukakan bahwa > 2.5 D
adalah astigmatisme signifikan.”® Pada pasien ini ditemukan astigmatisme

signifikan pada kedua mata dengan angka kejadian pada populasi yang kecil.

Keratometri merupakan pemeriksaan untuk mengukur kekuatan kornea sentral
dalam diopter. Hashemi et al mengemukakan bahwa keratokonus subklinis dapat
ditemukan dengan hasil cutoff > 45 D dengan > 47 D merupakan definisi rutin
dalam diagnosis keratokonus, sementara Lim mendapatkan 95% pasien dengan
keratokonus memiliki > 45 D pada meridian paling curam.®® Pada pasien ini mata
kanan dan kiri pasien pada meridian paling curam memiliki > 45 D sehingga

kecurigaan dalam diagnosis keratokonus perlu ditegakan.



Topografi kornea merupakan pemeriksaan untuk menilai permukaan kornea.
Berdasarkan klasifikasi Rabinowitz, terdapat 3 group pembagian dari hasil
topografi : Grup 1 membentuk gambaran symmetric bow tie, Grup 2 seluruh pola
asimetrik kecuali bow tie asimetrik dengan pencondongan ke aksis yang tidak satu
garis, dan grup 3 adalah bow tie asimetrik dengan hemi meridian yang tidak sejajar,
hal ini sering terjadi pada pasien dengan keratokonus dan jarang terjadi pada
individu yang normal.*° Pada pasien ini didapatkan hasil symmetric bow tie untuk

kedua mata.

WA BTNV e A v e e e [ 0 VEF TS R R IO A3 S P AT [ N

(a) Bow tie simetrik (b) Astimetrik

(c) Bow tie asimetrik

Gambar 3.3 Topografi pada kornea (a) Simetris, (b) Pola asimetrik dan (c) Bow Tie
Asimetrik.
Dikutip dari Nayak. 4



Selain dari simetrisitas, topografi dapat memberikan parameter yang penting

untuk mendeteksi kelainan kornea seperti keratokonus. Beberapa indikator yaitu

1. Simulated keratometry (Sim K) memberikan kekuatan diopter pada
meridian paling curam dan paling datar. Meskipun memiliki sensitivitas dan
spesifisitas yang rendah Sim K dapat memberikan gambaran pada
keratokonus dengan kornea normal rata-rata adalah 43.53 +/- 1.02 D dan
kecurigaan pada keratokonus apabila rata-rata Sim K > 45.57 D. Pada pasien
ini didapatkan rata-rata Sim K untuk mata kanan sebesar 43.29 D dan mata
Kiri sebesar 42.95 D dibawah dari nilai untuk keratokonus untuk rata-rata.

2. BfS secara definisi merupakan kekuatan sferis dari kornea sferosilinder,
sementara BfC adalah perbedaan kekuatan antar meridian dan mengukur
dari astigmatisme kornea. BfTI adalah kesalahan yang mungkin muncul
pada pengukuran sferosilinder.!* Pada pasien ini didapatkan BfS, BfC dan
BfTI untuk mata kanan sebesar 42.81 D, 4.81 D dan 0.35 D dan untuk mata
kiri sebesar 43.23 D, 3.97 D dan 0.26 D.

3. Cone Location and Magnitude Index (CLMI) merupakan parameter yang
menentukan lokasi, magnitude dan persentase kemungkinan dapat
terjadinya keratokonus. CLMI mengidentifikasi bagian paling curam pada
kornea seluas 2.00 mm pada 8.00 mm radius dari kornea sentral, setelah itu
membandingkannya dengan bagian kornea lainnya sehingga dapat
menentukan pembentukan kerucut atau tidak. CLMI memiliki sensitivitas,
spesifisitas, akurasi pada penegakan diagnosis serta evaluasi dari
progresivitas keratokonus dengan hasil magnitude 8.19 D +/- 6.15. Hasil
dari CLMI memunjukan kemungkinan keratokonus dinyatakan dalam
Percent Probability of Keratoconus (PPK).1? Pada pasien ini hasil CLMI
menunjukkan angka CLMI dan PPK sebesar 0.54 D, 0.4% dan 0.77 PPK
0.8% untuk kedua mata dengan hasil normal dan kecil kemungkinan pasien

ini memiliki keratokonus.

Terapi dari astigmatisme terbagi menjadi optikal dan bedah refraktif. Optikal
terdiri dari kacamata sferosilindris dan lensa kontak. Kacamata dapat digunakan



untuk pasien dengan astigmatisme reguler. Penggunaan kacamata lebih dari cyl —
2.50 D memerlukan perhatian khusus. Pertimbangan dalam memilih ukuran lensa
sebaiknya tidak terlalu lebar karena dapat menyebabkan distorsi pada lensa bagian
perifer. Penambahan seperti anti-gores, anti-reflektif, dan photokromik dapat
membantu meningkatkan kenyamanan dari penggunaan kacamata. Pada koreksi
kacamata dilakukan koreksi terbaik namun keseimbangan binokular pada mata
harus dipertimbangkan. Parameter lainnya seperti jarak pupil dan sudut
pantoskopik juga perlu dipertimbangkan dalam pemberian kacamata. Sha et al
menunjukan bahwa kesalahan axis +/- 10 tidak dapat ditoleransi pada silinder > 2
D. Survey yang dilakukan di Amerika Serikat, menemukan bahwa astigmatisme >
1.75 D dengan kesalahan axis 5 atau lebih akan menimbulkan ketidaknyamanan

pada setengah dari subjek penelitian.®>14

Lensa kontak dapat memberikan tajam pengelihatan yang lebih baik
dibandingkan kacamata. Astigmatisme reguler dan irreguler dapat dikoreksi dengan
lensa kontak, namun membutuhkan perawatan secara berkala. Kontraindikasi
seperti motivasi pasien yang kurang, higenitas yang kurang baik, ketidakmampuan
untuk menjaga kebersihan dan penggunaan lensa kontak, alergi, kondisi
immunosupresif, diabetes dan alkoholisme dapat menyebabkan komplikasi pada
penggunaan lensa kontak. Pemberian jenis lensa kontak pada astigmatisme
dipengaruhi oleh kekuatan lensa kontak pada Tabel 1.7

Tabel 1 Derajat astigmatisme dengan lensa kontak pilihan

Derajat Astigmatisme Lensa kontak pilihan
Lensa kontak sferis lunak atau lensa kontak Rigid Gas
<1D Permeable (RGP) sferis
1-2D Lensa kontak torik atau RGP sferis
2-3D Lensa kontak toric custom atau RGP sferis
Lebih dari 3D RGP Toric atau lensa kontak torik lunak custom

Dikutip dari Brodie dkk.

Tindakan bedah refraktif seperti LASIK adalah terapi pilihan pada astigmatisme
5.00 — 7.00 D. Pemberian toric phakic Intraocular lens dapat digunakan untuk

mengkoreksi kelainan astigmatisme.*® Pada pasien ditemukan kacamata yang tidak



nyaman setelah dipakai selama 2 tahun memiliki perbedaan axis yang berbeda
dengan kekuatan power dari silinder yang sama. Perbaikan dari axis silinder
menjadikan koreksi BCVA lebih baik karena astigmatisme signifikan memiliki

toleransi kecil pada perubahan axis.
IV.  Simpulan

Kelainan refraksi astigmatisme merupakan salah satu kelainan refraksi yang
sering terjadi dan menyebabkan gangguan pengelihatan. Astigmatisme dapat
diberikan intervensi optikal seperti kacamata. Pemeriksaan topografi kornea dapat
membantu memberikan gambaran astigmatisme irreguler dan melakukan penapisan

pada kelainan ektasia pada korena.
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