
0 
 

DEPARTEMEN ILMU KESEHATAN MATA 

FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS PADJADJARAN 

PUSAT MATA NASIONAL RUMAH SAKIT MATA CICENDO 

BANDUNG   

 

Laporan Kasus : Diagnosis dan Tatalaksana Keratoglobus 

Penyaji  : Desi Kristina Utami  

Pembimbing  : Dr. dr. Karmelita Satari, Sp.M(K) 

 

 

 

 

Telah diperiksa dan disetujui oleh 

Pembimbing 

 

 

 

 

Dr. dr. Karmelita Satari, Sp.M(K) 

 

 

 

 

 

Rabu, 16 Desember 2020 

Pukul 07.30 WIB  

 



1 
 

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF KERATOGLOBUS 

 

ABSTRACT 

Introduction : Keratoglobus is a rare bilateral, noninflammatory, and ectatic 

cornea disorder in which the entire cornea becomes thin and forms a globular 

shape. Advance stage of keratoglobus can mimic keratoconus. 

Purpose : To report the diagnosis and management of a rare case keratoglobus. 

Case Reports : A 16 years old male come to Cicendo Hospital with blurred vision 

on the left eye. The visual acuity was 0,016 on the left eye and 1,0 on the right eye. 

Ophthalmology examination revealed clear cornea, Munson’s sign, Rizzuti’s sign, 

Charleux’s sign, high myopia and high astigmatism on the left eye. The corneal 

shape were globular on both eyes, with protrusion more prominent on the left eye, 

and deep anterior chamber of both eyes. Corneal topography showed steepening 

periphere area of right cornea and steepening central area of left cornea. Patient 

had conducted Rigid Gas Permeable (RGP) lens fitting to improve the visual 

function of the left eye, but poor visual acuity improvement. 

Conclusion : Keratoglobus diagnosed by ophthalmology examination, corneal 

topography and tomography examination. The management of keratoglobus with 

RGP can improve vision, but in this case the result improvement was not satisfying. 

Consideration of keratoplasty still needs further follow up by corneal 

tomogragraphy, Pentacam quad map. 

Keywords : keratoglobus,contact lens,Rigid Gas Permeable,keratoplasty 
 

I. Pendahuluan 

     Ektasia kornea merupakan kelainan dimana kornea yang mengalami perubahan 

bentuk menjadi steep dan tipis. Ektasia kornea meliputi keratokonus, keratokonus 

posterior, pellucid marginal degeneration (PMD) dan keratoglobus. Keratoglobus 

merupakan ektasia kornea yang bersifat bilateral, asimetris, ditandai dengan 

penipisan stroma di seluruh bagian kornea dan perubahan bentuk kornea menjadi 

globular. Gangguan penglihatan yang dapat terjadi yaitu miopia tinggi, 

astigmatisme, kekeruhan kornea dan pembentukan jaringan parut kornea. 

Permulaan keratoglobus dapat terjadi sejak lahir dan berkembang sesuai dengan 

usia, namun ada juga yang bentuk didapat saat pertumbuhan. Faktor risiko yang 

berpengaruh terhadap progresivitas keratoglobus antara lain kebiasaan menggosok 

mata, inflamasi, penyakit yang berkaitan dengan kolagen dan atopi. Diagnosis 

keratoglobus ditegakkan berdasarkan anamnesa, gejala klinis, hasil pemeriksaan 

keratometri, topografi dan tomografi kornea.1,2  
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     Tatalaksana keratoglobus bertujuan untuk memperbaiki kualitas penglihatan dan 

mencegah perburukan penglihatan. Pilihan tatalaksana dapat menggunakan pilihan 

non-bedah dan bedah. Pilihan non-bedah dapat menggunakan kacamata, lensa 

kontak, kombinasi kacamata dan lensa kontak. Lensa kontak merupakan tatalaksana 

yang paling banyak digunakan. Salah satu jenis lensa kontak yang digunakan untuk 

keratoglobus adalah Rigid Gas Permeable (RGP). Pilihan bedah dapat 

menggunakan implan intracorneal ring segment (ICRS), deep anterior lamellar 

keratoplasty (DALK) atau penetrating keratoplasty (PK). Pilihan bedah dipilih 

ketika tatalaksana non-bedah tidak dapat dilakukan. Hingga saat ini belum ada 

tatalaksana baku untuk menghentikan progresivitas keratoglobus. Laporan kasus ini 

membahas mengenai diagnosis dan tataksana keratoglobus.2,3,4 

      

II. Laporan Kasus 

     Seorang laki-laki, berusia 16 tahun, datang ke Poliklinik Refraksi, Low Vision 

dan Lensa Kontak Pusat Mata Nasional (PMN) Rumah Sakit Mata (RSM) Cicendo 

pada tanggal 5 November 2020, dengan keluhan penglihatan mata kiri buram yang 

disadari sejak 3 bulan yang lalu. Tidak terdapat riwayat penggunaan kacamata 

sebelumnya atau riwayat penggunaan lensa kontak. Terdapat riwayat mata merah 

dan sering menggosok mata kiri karena terasa gatal pada kelopak akibat benjolan 

di kelopak mata kiri atas. Riwayat mata alergi, fraktur dan mata tampak biru 

disangkal. Tidak terdapat riwayat kencing manis atau riwayat keluarga dengan 

keluhan yang berkaitan dengan jaringan ikat sendi. Pasien memiliki riwayat 

pengobatan Tuberkulosis (TB) yang  telah selesai tiga tahun yang lalu. 

     Pemeriksaan refraktometer menunjukkan hasil S-0,50 C-0,50 x 15 pada mata 

kanan, sementara pemeriksaan refraktometer pada mata kiri menunjukkan hasil 

over cylinder. Pemeriksaan tajam penglihatan 1,0 pada mata kanan dan 0,016 pada 

mata kiri. Visus dekat dengan menggunakan koreksi terbaik adalah 0,8 M/30 cm 

pada mata kanan dan 8M/10 cm pada mata kiri. Koreksi tajam penglihatan pada 

mata kiri pasien dengan -22,00 D mengalami perbaikan tajam penglihatan menjadi 

0,125.  
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Gambar 2.1. Pemeriksaan oftalmologis A. Mata kanan (tampak samping) B. Mata kiri 

(tampak samping) C.Munson’s sign pada mata kiri D.Rizzuti’s sign pada 

pada mata kiri E.Pemeriksaan segmen anterior mata kanan F. Pemeriksaan 

segmen anterior mata kiri 
 Sumber : RS Mata Cicendo 

 

     Pada pemeriksaan gerak bola mata didapatkan kedudukan kedua bola mata 

ortotropia dengan gerak bola mata normal ke segala arah. Tekanan intraokular 

diukur menggunakan Noncontact Tonometer (NCT) 11 mmHg pada mata kanan 

dan pada mata kiri tidak dapat diukur karena target pada mata kiri selalu bergeser 

saat pemeriksaan. Pemeriksaan tekanan intraokular dilakukan dengan palpasi dan 

teraba tekanan mata kiri hampir sama dengan tekanan mata kanan. Pemeriksaan 

segmen anterior mata kanan dan kiri dengan lampu celah biomikroskop didapatkan 

palpebra tenang, konjungtiva relatif tenang dan kornea jernih, kecuali pada kornea 

A B 
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mata kiri terdapat Munson’s sign dan Rizzuti’s sign. Bilik mata depan Van Herick 

grade IV, flare dan sel -/-, pupil bulat, iris normal, dan lensa jernih. Pemeriksaan 

segmen posterior mata kanan didapatkan refleks fundus, retina flat, papil bulat batas 

tegas, dan c/d ratio 0,3-0,4. Pemeriksaan segmen posterior mata kiri didapatkan 

refleks fundus, Charleux’s sign, retina flat, papil bulat batas tegas, dan c/d ratio 0,3-

0,4. 

  

 
Gambar 2.2. Topografi Kornea Mata Kanan dan Kiri pasien D 

       Sumber : RS Mata Cicendo 

 

     Pasien direncanakan untuk pemeriksaan topografi dan tomografi kornea. 

Pemeriksaan tomografi dilakukan dengan Pentacam peta Belin Ambrosio Enhanced 

Ectasia Display (BAD). Hasil pemeriksaan tomografi kornea mata kiri tanggal 9 
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November 2020 adalah K1 61,00D ; K2 67,60 D ; Kmax 73,00 D, progression index 

min 2,30, progression index max 5,63 dan ketebalan kornea 371 µm. Pasien 

didiagnosis dengan keratoglobus pada mata kanan dan kiri dengan diagnosis 

banding keratokonus pada mata kiri dan forme fruste keratokonus pada mata kanan 

dengan anisiometropia dan riwayat TB paru. Pasien direncanakan untuk fitting 

lensa kontak, namun pasien belum bersedia. 

 
Gambar 2.3. Hasil tomografi kornea mata kiri dengan Pentacam  

   Sumber : RS Mata Cicendo 

 

     Pasien kontrol pada tanggal 10 Desember 2020. Pasien menyatakan setuju untuk 

mencoba menggunakan lensa kontak. Pemeriksaan refraktometer menunjukkan 

S+0,00 C-0,50 X 178 pada mata kanan dan S-15,75 C-13,75 X 162 pada mata kiri.  

Pemeriksaan keratometri mata kiri didapatkan ukuran K1 70,37 D (4,80 mm) dan 

K2 62,98 D (5,36 mm). Sehingga diperoleh rata-rata K 66,68 D dan Base Curve 

5.08 mm. Pasien menjalani fitting lensa kontak menggunakan RGP Menicon Z 

dengan Base Curve 5,40 mm; Power -8,50 D; Diameter 8.4 mm. Evaluasi posisi 

lensa kontak dilakukan dengan pemeriksaan flouresens pada lampu celah 

biomikroskop.  

     Evaluasi fitting lensa kontak dilakukan dengan mengevaluasi visus, posisi lensa 

kontak pada mata slight low riding dengan lensa bergerak ±1 mm dan kembali ke 
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posisinya setelah berkedip. Pemeriksaan fluoresens menunjukkan lensa pada 

kornea terpasang fit. Evaluasi stabilitas dan gerakan lensa baik. Pasien merasa 

nyaman terpasang RGP Menicon Z pada mata kiri. Posisi lensa pada pemeriksaan 

fluoresens setelah terpasang RGP Menicon Z terpasang baik di kornea sentral.10,11 

 
Gambar 2.3. Pemeriksaan fluorescen pada mata kiri D dengan terpasang 

RGP Menicon Z dengan BC 5,40 ; P-8,50 ; D 8.4 
Sumber : RS Mata Cicendo 

       

     Pemeriksaan refraktometer setelah menggunakan RGP Menicon Z dengan Base 

Curve 5,40 mm; Power -8,50 D; Diameter 8.4 mm menunjukkan S-10,50 C-13,75 

X 162. Koreksi mata kiri dengan terpasang RGP Menicon Z Power -8,50 D dan 

over koreksi S-15,00 C-1,50 X 100 adalah 0,16. Pada pasien ini masih terdapat 

anisometropia tinggi dengan koreksi maksimal. Peningkatan tajam penglihatan 

pasien dengan koreksi RGP dan overkoreksi dinilai tidak terlalu baik hasilnya dan 

pasien mengeluh tidak nyaman saat menggunakan lensa kontak, sehingga 

pemakaian RGP tidak diberikan pada pasien ini. 

      Pada riwayat penyakit sebelumnya, diperoleh informasi bahwa pasien 

menderita hemangioma kapiler di kelopak mata kiri sejak lahir. Hasil pemeriksaan 

tajam penglihatan pasien tiga tahun yang lalu adalah 1,0 pada kedua mata. Pasien 

memiliki riwayat pengobatan TB pada tahun 2017. Benjolan pada kelopak atas 

mata kiri dioperasi pada tanggal 28 Agustus 2020. Hasil pemeriksaan jaringan 

menunjukkan bahwa benjolan tersebut adalah hemangioma kapiler.  
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III. Diskusi  

     Kornea pada keratoglobus mengalami penipisan secara keseluruhan dari limbus 

ke limbus dengan ketebalan kornea paling tipis pada perifer kornea. Penipisan 

kornea juga terjadi pada jenis ektasia kornea yang lain. Karakteristik yang 

membedakan keratoglobus dengan ektasia kornea lainnya tampak pada tabel 

3.1.5,6,7, 

 

Tabel. 3.1. Karakteristik Keratoglobus, Keratokonus, PMD dan Keratokonus Posterior 
 Dikutip dari Martínez-Abad8 

Karakteristik Keratoglobus Keratokonus PMD Keratokonus 

Posterior 

Frekuensi Jarang Paling sering 

terjadi 

Sering  Sering 

Bilateral/Unilateral Bilateral Bilateral Bilateral Unilateral 

Usia Sejak lahir Remaja 20-40 tahun Sejak lahir 

Penipisan Kornea Perifer Area sentral 

atau 

parasentral 

Inferior dari 

tepi lesi; 

1-2 mm dari 

limbus 

Parasentral 

posterior 

Protrusi Di seluruh kornea Di apeks 

kornea 

Di bagian yang 

mengalami 

penipisan 

Tidak terjadi 

Garis Deposit Besi Tidak ditemukan Fleisher’s 

ring 

Sesekali 

ditemukan 

Sesekali 

ditemukan 

Sikatriks Ringan Sering Terjadi setelah 

hidrops 

Sering 

 

     Penyebab pasti keratoglobus masih belum diketahui. Terdapat dua jenis 

keratoglobus yaitu kongenital dan didapat. Keratoglobus kongenital berkaitan 

dengan sindrom Ehler-Danlos tipe VI, Leber Congenital Amaurosis, sindrom 

Marfan, dan osteogenesis imperfekta. Keratoglobus yang didapat berkaitan dengan 

konjungtivitis, blefaritis, penyakit inflamasi mata idiopatik dan disthyroid eye 

(Grave’s disease). Riwayat menggosok mata pada blefaritis berkaitan dengan 

kejadian keratoglobus. Berdasarkan anamnesis pada pasien, didapatkan riwayat 

mata merah dan menggosok mata dengan tangan karena gatal pada benjolan 

hemangioma kapiler sebelum benjolan tersebut diangkat. Pasien tidak memiliki 

riwayat penyakit asma, atopi dan fraktur. Pemeriksaan fisik secara umum 

normal.1,2,5 

     Tanda klinis pada keratoglobus antara lain protrusi kornea berbentuk globular, 

kornea jernih dan Munson’s sign. Munson’s sign adalah penonjolan abnormal 
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kelopak mata bawah pada mata melirik ke inferior akibat protrusi kornea. Hidrops 

akut dapat terjadi pada kondisi lanjut karena robekan pada membran descemet dan 

masuknya cairan ke dalam stroma kornea. Gejala klinis pada keratoglobus adalah 

penglihatan buram yang disebabkan oleh astigmatisme dan miopia. Hal ini sesuai 

dengan keluhan pasien yaitu buram pada mata kiri dengan visus mata kiri 0,016.5,6,7   

     Pada pasien ini ditemukan kornea jernih dengan protrusi kornea mata kanan 

berbentuk globular dan kornea mata kiri mengalami protrusi seperti keratokonus. 

Pada mata kiri juga ditemukan Munson’s sign dan Rizzuti’s sign. Pemeriksaan 

segmen anterior mata kanan dan kiri dengan lampu celah biomikroskop didapatkan 

bilik mata depan Van Herrick grade IV dan kornea jernih pada kedua mata. 

Pemeriksaan segmen posterior mata kanan normal. Pemeriksaan segmen posterior 

mata kiri didapatkan refleks fundus, Charleux’s sign, retina flat, papil bulat batas 

tegas, dan c/d ratio 0,3-0,4. Rizzuti’s sign terjadi akibat pantulan bayangan kornea 

yang berbentuk runcing pada iris di bagian nasal dengan sinar lampu dari arah 

temporal. Charleux’s sign terbentuk akibat pantulan kornea dengan pemeriksaan 

oftalmoskopi direct tampak seperti tetesan minyak. Pemeriksaan refraktometer 

menunjukkan miopia dan astigmatisme tinggi pada mata kiri dengan hasil C-0,50 

X 178 pada mata kanan dan S-15,75 C-13,75 X 162 pada mata kiri. Pasien 

didiagnosis keratoglobus pada kedua mata dengan diagnosis banding keratokonus. 

Diagnosis keratoglobus ditegakkan berdasarkan pemeriksaan fisik secara klinis 

yaitu bentuk kornea globular dan pemeriksaan segmen anterior mata menunjukkan 

kedalaman bilik mata Van Herrick grade IV. Pada pasien ditemukan bentuk kornea 

kanan berbentuk globular sedangkan kornea kiri mengalami protrusi berbentuk 

lebih kerucut. Protrusi yang berbentuk kerucut pada kornea kiri pasien 

kemungkinan disebabkan oleh dorongan mekanik dari hemangioma kapiler yang 

ada sejak lahir dan membesar dalam tiga tahun terakhir. Terdapat riwayat pasien 

sering menggosok mata karena gatal pada benjolan tersebut dan mata merah. Hal 

ini menunjukkan bahwa progresivitas keratoglobus pada pasien ini berkaitan 

dengan dorongan mekanik yang lama akibat hemangioma kapiler, inflamasi dan 

perilaku menggosok mata.5,6,7 
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     Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan untuk penegakan diagnosis 

keratoglobus, sesuai dengan pedoman tatalaksana kornea ektasia, adalah 

keratometri, topografi kornea, tomografi kornea dan anterior segment optical 

coherence tomography (AS-OCT). Pemeriksaan tomografi dapat memperoleh 

gambaran kornea secara tiga dimensi. Pentacam merupakan tomografi kornea 

berbasis hukum Scheimpgflug. Pentacam memberikan informasi mengenai 

keratometri, pakimetri, peta elevasi kornea, ukuran pupil, segmen anterior mata dan 

peta BAD. Peta BAD memberikan gambaran lebih terperinci mengenai elevasi 

kornea yang mungkin tidak terbaca pada peta elevasi kornea. Pilihan tampilan 

Pentacam quad map memberikan tampilan peta keratometri, peta pakimetri, 

topografi anterior dan posterior kornea. Pada pasien dilakukan pemeriksaan 

topografi kornea dengan menggunakan jarak interval skala absolut. Skala absolut 

pada pemeriksaan topografi kornea memberikan jarak interval tetap pada kurvatura 

kornea tertentu, sehingga tidak sama jarak intervalnya. Pada pasien ini diperlukan 

pemeriksaaan dengan jarak interval yang tetap yaitu 1-1,5 D untuk menilai elevasi 

kornea secara terperinci. Pemeriksaan Pentacam peta BAD pada pasien ini 

menggunakan jarak interval 5 D. Jarak interval 5 D terlalu besar untuk 

menggambarkan elevasi kornea. Jarak interval yang ideal pada Pencatam adalah 1-

1,5 D untuk memperoleh tampilan tomografi kornea secara detail. Pemeriksaan 

penunjang yang dianjurkan untuk mengevaluasi pasien ini adalah Pentacam quad 

map dengan jarak interval 1-1,5 D.3,4,9 

     Tatalaksana preventif keratoglobus adalah mencegah tidak terjadi trauma pada 

kornea yang menipis. Pencegahan dilakukan dengan edukasi kepada pasien untuk 

tidak menggosok-gosok mata dan memakai kacamata untuk proteksi mata. 

Tatalaksana keratoglobus, sesuai dengan tatalaksana ektasia kornea, menurut 

Konsensus Global pada Keratokonus dan Ektasia Kornea pada tahun 2015 adalah 

terapi non-bedah dan terapi bedah. Terapi non-bedah bertujuan untuk 

meningkatkan penglihatan dan menghentikan progresivitas penyakitnya. Terapi 

non-bedah berupa kacamata, lensa kontak, atau kombinasi kacamata dan lensa 

kontak. Terapi bedah dilakukan apabila pilihan non-bedah tidak bisa dilakukan. 

Pilihan terapi bedah untuk keratoglobus adalah keratoplasti. Indikasi keratoplasti 
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adalah pasien tidak memperoleh penglihatan fungsional dengan kacamata atau 

lensa kontak dan kontraindikasi untuk dilakukan CXL.3,4,10  

     Pasien melakukan fitting lensa kontak untuk mengoreksi miopia dan 

astigmatisme. Sebelum fitting lensa kontak, pasien menjalani pemeriksaan untuk 

memastikan bahwa pasien tidak memiliki kontraindikasi pemasangan lensa kontak. 

Pilihan lensa kontak dipilih karena kacamata tidak dapat mengatasi iregularitas 

kornea yang berdampak pada miopia dan astimatisme tinggi. Salah satu jenis lensa 

kontak yang dapat digunakan untuk keratoglobus adalah RGP. Pada pasien 

dilakukan fitting dengan menggunakan trial lens RGP Menicon Z dengan Base 

Curve 5,40 mm; Power -8,50  Dioptri; Diameter 8.4 mm. RGP Menicon Z adalah 

RGP desain khusus untuk keratokonus dengan desain kurvatura yang steep. 

Pemilihan lensa ini berdasarkan pada bentuk kornea pasien yang menyerupai 

bentuk kornea keratokonus. 3,10,11  

     Pilihan tatalaksana keratoglobus apabila tidak dapat dikoreksi dengan lensa 

kontak adalah keratoplasti. Indikasi tatalaksana bedah pada pasien ini adalah pasien 

ini tidak dapat dikoreksi dengan lensa kontak. Keputusan tindakan keratoplasti pada 

pasien ditentukan setelah evaluasi tomografi kornea.4,12,13 

     Pasien ini pernah menderita TB dan menjalani pengobatan selama 6 bulan. 

Regimen obat TB pada anak meliputi rifampicin, pyrazinamide dan isoniazid. 

Sampai saat ini belum ada literatur yang menyebutkan bahwa efek TB dan obat TB 

pada anak berpengaruh terhadap penyakit kolagen.14,15 

     Pada pasien ini semula direncanakan untuk CXL. Tindakan CXL dapat 

menghentikan progresivitas keratokonus. Konsensus Global pada Keratokonus dan 

Kornea Ektasia menyatakan bahwa pada kasus kornea ektasia yang lanjut dapat 

dilakukan CXL bagi mata yang memenuhi persyaratan. Salmon JF menyebutkan 

bahwa CXL mungkin dapat dilakukan pada keratoglobus. Sampai saat ini belum 

ada laporan kasus mengenai CXL pada keratoglobus. 2,3,4 

     Edukasi dan observasi penting pada tatalaksana keratoglobus. Pasien disarankan 

untuk menggunakan proteksi mata dan menghindari trauma pada mata. Observasi 

dilakukan setiap 3-6 bulan untuk menilai progresivitas dengan menggunakan 

topografi dan tomografi kornea. Observasi topografi kedua telah dilakukan setelah 
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3 bulan dari topografi pertama. Pada pasien ini direncanakan observasi dengan 

tomografi kornea dengan Pentacam quad map jarak interval 1-1,5 D untuk menilai 

permukaan anterior, posterior dan ketebalan kornea. Prognosis quo ad vitam ad 

bonam karena tidak mengancam jiwa, quo ad functionam ad malam karena 

keratoglobus dapat menyebabkan fungsi penglihatan pasien semakin menurun.3,6 

      

IV. SIMPULAN 

     Keratoglobus ditegakkan berdasarkan anamnesis, pemeriksaan oftalmologi, 

pemeriksaan topografi dan tomografi kornea. Tatalaksana non-bedah dapat 

menggunakan lensa kontak RGP, namun hasil pada pasien ini memuaskan. Pasien 

memerlukan observasi setiap 3 bulan dengan pemeriksaan tomografi Pentacam 

quad map untuk menilai progresivitas keratoglobus dan menentukan perlunya 

dilakukan tindakan keratoplasti.  
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