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PENDAHULUAN

Hipermetrop adalah kelainan refraksi dimana sinar sejajar yang berasal dari tak berhingga

memasuki mata difokuskan dibelakang retina. Dikatakan juga mata kekurangan kekuatan

1+; plus'(rr'r7) . Hal ini dapat disebabkan oleh axial length mata lebih pendek dari normal,

sehingga mata tidak cukup mempunyai kekuatan plus untuk memfokuskan bayangan di retina. Ini

disebut hipermetrop axial. Pada hipermetrop refraktif, axial length bola mata normal, tapi terjadi

penurunan kekuatan refraksi mata. Afakia adalah contoh hipermetrop refraktif yang ekstrim(ll'17)

Prevalensi hipermetrop tergantung pada usia. Rata rata bayi lahir dengan hipermetrop

+3D. (l'16) Suatu penelitian menunjukkan bahwa 15 % bayi cukup bulan adalah hipermetrop

sedangkan 25Yo nya adalah miop'(24) Kelainan refraksi tinggi yang biasa terjadi pada masa bayi

baru lahir, akan berkurang dengan cepat pada tahun pertama kehidupan, menjadi kira kira +lD

pada usia I tahun. Ini terjadi karena perubahan pada power kornea dan lensa, sesuai dengan

pertumbuhan panjang bola mata. (l'16''t) Pe.g"r.rutr dari hipermetrop waktu lahir szunpai

mencapai emetrop pada dewasa, rnemperlihatkan adanya proses emetropisasi. Anak yang tidak

mengalami emetropisasi dan tetap hipermetrop mempunyai resiko terjadinya ambliopia dan

strabismus. Eratnya hubungan antara hipermetrop pada anak, ambliopia" dan strabismus

menyebabkan hipermetrop mempunyai faktor resiko lebih besar dari pada miop.(6'lel

Tidak diketahui perbedaan jenis kelamin dalam prevalensi hipermetrop, tapi terdapat

bukti bahwa prevalensi hipermetrop dipengaruhi oleh etnik. Orang Amerika , Amerika Afrika,

dan Pasifik dilaporkan mempunyai prevalensi hipermetrop yang tinggi. Suatu penelitian dari

1880 anak sekolah Cina di Malaysia menunjukkan prevalensi hipermetrop yang lebih dari +1,25

D adalah 1,2 yo.(s)



yang signifikan dapat menimbulkan gangguan penglihatan, ambliopia dan

, Terapi sebaiknya dilakukan untuk mengurangi gejala dan resiko selanjutnya karena

. Koreksi optik dengan kacamata dan lensa kontak merupakan cara yang paling

dipakai.6) Selain itu beberapa prosedur bedah refraktif telah tersedia untuk mengobati

diantaranya dengan lamellar keratoplasty, photorefractive keratoplasty (PRK), laser

itu keratomileusis (LASIK), Holmium: YAG (Ho;JAG) laser, Phakic IOL dll.



II. TINJAUAN PUSTAKA

DEFINISI

Kelainan refraksi adalah manifestasi dari kombinasi antara komponen optik mata (seperti

kurvatura, indeks refraksi, dan jarak antara kornea, aquous, lensa dan vitreus) dengan panjang

bola mata. Karena pertumbuhan bola mata, axial length bertambah sedangkan kornea dan lensa

nrendatar'(l '4'22) Darrr secara anatomi, terdapat hubungan antara axial length bola mata dengan

kelainan refraksi, yang mengindikasikan adanya mata hipermetrop atau miop'(r) Pada

hipermetrop, sinar sejajar yang berasal dari tak berhingga yang memasuki mata difokuskan

dibelakang retina. Visus bisa menurun kecuali pada orang muda yang masih dapat menggunakan

akomodasinya untuk memfokuskannya di retina.

Hipermetrop dapat diklasifikasikan berdasarkan struktur dan fungsinya. Secara klinis,

hipermetrop dapat dibagi atas hipermetrop fisiologis, dimana berkaitan dengan variasi biologis

dan hipermetrop patologis, yang berkaitan dengan perkembangan abnormal anatomi okuler,

penyakit okuler, atau trauma.(5)

Mayoritas kasns hipermetrop adalah hipermetrop fisiologis. Dilihat dari sifat fisiologis

optik, hipermetrop terjadi jika axial length mata lebih pendek dari komponen refraksi mata" untuk

dapat memfokuskan cahaya tepat pada retina (axial hipermetrop). Hipermetrop juga bisa terjadi

akibat kombinasi abnormal dari komponen optik seperti kurvatura konea yang lebih datar,

insufi siensi kekuatan lensa (hipermetrop refraktif; (5' t t )

Penggunaan istilah patologis jika hipermetrop yang penyebabnya selain dari variasi biologis

normal dari komponen refraksi mata. Hipermetrop patologik bisa berkaitan dengan

maldevelopment mata selama masa prenatal dan postnatal dini, perubahan komea dan lensa,



tri"oplur-u 
atau peradangan orbita dan korioretina, atau penyebab farmakologik atau neurologik.

Ini jarangditemukan dibanding hipermetrop h sio lo gi s. 
(5 )

Hipermetrop juga bisa dibedakan atas derjat kelainan refraksi: (s)

1. Hipermetrop ringan : jika kurang dari +2D

2. Hipermetrop sedang : irka+2,25 s/d +5D

3. Hipermetrop tinggi :jika > +5D

Besarnya hipermetrop digambarkan dengan kekuatan dioptri lensa konvergen tambahan

yang dibutuhkan untuk menfokuskan cahaya pada retina, pada keadaan relaksasi akomodasi.

Lensa koreksi bisa sferis atau sferosilinder, tergantung sifat hipermetropnya dan besamya

asti gmat yan g ada den g an hipermetro p(4't 
8'22)

Terdapat hubungan yang sangat erat antara hipermetrop dan akomodasi. Mata emetrop

membutuhkan akomodasi hanya untuk melihat objek relatif dekat. Sedangkan pada hipermetrop,

ia harus menggunakan akomodasi terus menerus untuk untuk dapat melihat dengan jelas dan

memerlukan upaya akomodasi yang lebih besar lagi untuk melihat objek yang lebih dekat'(16)

Karena aktivitas yang berlebihan, otot siiiare dari hipermetrop muda memerlukan

beberapa tonus fisiologis, yang berarti terdapat sejumlah akomodasi tertentu yang tetap pernanen

dan tidak dapat relaksasi ses.rkanya.(16)

Dari segi klinis, tipe atau penyebab dari hipermetrop bukan masalah yang sangat penting.

Yang penting adalah apakah akomodasi, dengan penambahan kekuatan plus maia, dapat selalu

mengkoreksi hipermetropnya. Semakin muda umur pasien, semakin besar kelainan refraksi

hipermetrop yang bisa dikompensasi dengan cara ini. Klasifikasi hipermetrop yang berkaitan

dengan peranan akomodasi adalah hipermetrop manifest dan hipermetrop latent.(4'tt't6't't)
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Hipermetrop latent adalah bagian dari hipermetrop yang bisa dikoreksi penuh oleh

akomodasi dan tidak bisa diketahui atau diukur dengan pemeriksaan refraksi tanpa menggunakan

sikloplegik. Semakin muda usia pasien, semakin besar hipermetrop latentnya. Makin tua

seseorang akan terjadi kelemahan akomodasi sehingga hipermetrop latennya menjadi

hipermetrop fakultatif dan kemudian menjadi hipermetrop absolut. Hipermetrop laten sehari hari

dapat diatasi dengan akomodasi terus menerus, terutamapada pasien muda dan akomodasinya

masih 1rru1. 
(s'll't6)

Hipermetrop Manifest

Hiperrnetrop manifest bisa diukur dengan lensa plus terkuat yang masih bisa diterima untuk

jarak jauh dan bisa dilakukan tanpa menggunakan sikoplegik. Hipermetrop manifest bisa dibagi

atas :

pemeriksaan refra-ksi dan dikoreksi dengan lensa konvek, tapi juga bisa dikoreksi dengan

akomodasi . Contohnya pada pasien dengan hanya hipermetrop latent, mempunyai visus

yang nonnal dan menolak lensa konvek, karena penglihatannya menjadi kabur. Tapi pada

pasien yang mempunyai hipermetrop fakultatif, dia mempunyai visus yang norrnal tanpa

kacamata dan juga mempunyai visus yang normal dengan lensa konvek yang

mengkoreksi bagian fakultatif dari kelainan refraksinya.

oleh akomodasi. Penglihatan jauh menjadi kabur, dan pasien dengan tipe ini bisa

menerima lensa konvek.



Hipermetrop total adalah jumlah dari hipermetrop latent dan hipermetrop manifest. (s'8)

Karena amplitude akomodasi berkurang sesuai dengan pertambahan umur, begitu pula dengan

proporsi hipermetrop latent terhadap hipermetrop total. Pada anak usia sekolah, sebanyak dua

pertiga sampai dengan tiga perempatnya adalah hipermetrop latent, tapi proporsi ini menumn

sampai nol pada usia pertengahan empat puluh, dimana akomo<iasi yang tinggal hanya 4 D. (r1,16)

Corrected by accomodation
Classifi cation of hypermetropia
and its change with age
(dikutip dari kepustk l6)

KLINIS IIIPERMETROP.

Sebagian besar bayi bam lahir adalah hipermetrop ringan, hanya sedikit kasus yang

berada antara hipermetrop sedang dan tinggi. Penurunan hipermetrop yang cepat terjadi antara 6

bulan sampai dengan dua tahun, dan kemudian secara perlahan lahan menurun menjadi emetrop

sampai usia enam tahun. Ini disebut dengan emetropisa.i'(6'te)

Anak anak dengan hipermetrop tinggi lebih mungkin menjadi tetap hipermetrop pada

masa kanak kanaknya dan anak anak ini mempunyai faktor resiko untuk terjadinya ambliopia dan

Total Hypermetropia

Facultative . "yith.?-g:



strabismus. Anak anak dengan hipermetrop sedang dan tinggi terutama sekali meningkatkan

resiko ambliopia refraktif dan strabismic. (24)

Gejala dari hipermetrop yang belum dikoreksi antara lain adalatr ' 
(s'rl'24)

l. Penurunan visus. Ini terjadi pada hipermetrop tinggi atau lebih 3 D dan pada pasien tua.

Pada pasien tua penurunan visus terjadi karena penumnan amplitudo akomodasi, yang

menyebabkan kegagalan untuk mengkompensasi kelainan refraksinya. Pada anak anak

hipermetrop ringan sampai sedang biasanya masih mempunyai visus yang normal,

mereka mengeluh kabur dan asthenopia jika kebutuhan visual rneningkat.

Asthenopia. Individu muda dengan hipermetrop umwnnya mempunyai cadangan

akomodasi yang cukup untuk menjaga penglihatan tetap jelas tanpa menyebabkan

asthenopia. Jika derajat hipermetrop terlalu besar atau cadangan akomodasi tidak cukup

karena usia atau kelelahan, keluhan asthenopia dan kabur muncul.

Sensitif terhadap cahaya merupakan keluhan yang cukup sering.

Ambliopia. Hipermetrop tinggi pada anak anak dikaitkan dengan peningkatan resiko

nmbliopia dan strabismus. Ambliopia isoametrop terjadi pada anak anak dengan

hipermetrop yang lebih dari +4,50D. Sebagian besar pasien anak dengan hipermetrop

tinggi, akomodasi menirrrbulkan ambliopia strabismik-

Strabismus. Mayoritas pasien dengan esotropia dini adalah hipermetrop. Anak anak yang

mempunyai +3,50 D atau lebih pada bayi, mempunyai kemungkinan l3x lipat menjadi

strabismus dan 6 x lipat mengalami penumnan visus dalam 4 tahun, dibandingkan dengan

bayi emetrop dan hipermetrop ringan. Pemakaian kacamata koreksi parsial mengurangi

resiko dengan rasio berturut turut adalah 4: I dan 2,5:7.

2.

).

4.

5.



Mata merah dan berair, sering mengedip, mengedipkan mata dan perubahan wajah ketika

membaca, gangguan memfokuskan, penunrnan koordinasi gerakan tangan-mata, dan

binokularitas, kesulitan atau enggan membaca.

Ada atau beratnya gejala ini bervariasi luas, tergantung pada derajat hipermetrop, adanya

astigmat atau anisometropia, usia pasien, kondisi akomodasi dan konvergensi serta kebutuhan

verja. Deteksi dini dan terapi hipermetrop signifikan dapat mencegah dan rnengurangi insiden

dan beratnya komplikasi. Kaitan hipermetrop dengan peningkatan resiko ambliopia dan

strabismus, merupakan penentu utama untuk evaluasi visus pada anak Terdapat pula kaitan yang

erat antara hipermetrop dengan dengan infantile esotropia. Hipermetrop anisometrop dibawah 3

tahun juga merupakan faklor resiko untuk berkembangnya ambliopia dan rlru6ir-r5'(s2a)



III. PENATALAKSANAAN HIPERMETROP

Hipermetrop yang signifftan dapat menimbulkan gangguan penglihatan, ambliopia, dan

disfirngsi binokular termasuk strabismus. Terapi sebaiknya dilakukan untuk mengurangi gejala

dan resiko selanjutnya karena hipermetrop.

A. Koreksi Optik (5'r1'r8)

Diantara beberapa terapi yang tersedia untuk hipermetrop, koreksi optik dengan kacamata

dan kontak lens paling sering digunakan. Modal utama dalam penatalaksarunn hipermetrop

signifikan adalah koreksi dengan kacarnata. Lensa plus sferis atau sferosilinder diberikan untuk

menfokuskan cahaya dari belakang retina ke retina. Akomodasi berperan penting dalam

peresepan. Beberapa pasien pada awalnya tidak bisa mentoleransi koreksi penuh atas indikasi

hipermetrop manifestny4 dan pasien lainnya dengan hipermetrop latent tidak bisa mentoleransi

koreksi penuh hipermetrop yang diberikan dengan sikloplegik.

Namun, pada anak anak dengan esotropia akomodatif dan hipermetrop umumnya

memerlukan masa adaptasi yang singkat untuk mentoleransi koreksi optik penuh.

Lensa kontak soft atau rigid merupakan alternatif Iain bagi beberapa pasien. Lensa kontak

mengurangi aniseikonia dan anisophoria pada pasien dengan anisometropia, meningkatkan

binokularitas. Pada pasien dengan esotropia akomodatif, lensa kontak mengurangi kebutuhan

akomodasi dan konvergensi, mengurangi esotropia. Lensa kontak multifokal atau monovision

bisa diberikan pada pasien yang membutuhkan tambahan koreksi dekat tapi rnenolak memakai

kacamata multifokal karena alasan pe n ampi lan.

Tidak ada cara yang umum untuk terapi hipermetrop. Setiap pasien dipertimbangkan

beratnya gejala, besarnya hipermetrop, kondisi akomodasi, dan visus.

us14



Koreksi tepat untuk hipermehop pada anak anak lebih sulit dari pada miop. Anak anak

dengan hipermetrop signifikan lebih mengalami gangguan visual daripada miop, karena

setidaknya masih dapat melihat dekat. Kaitan erat antara hipermetrop anak anak dengan

ambliopia, dan strabismus, membuat hipermetrop mempunyai faktor resiko yang lebih besar

daripada miop. Tujuan terapi adalah untuk mengurangi kebutuhan akomodasi dan untuk

penglihatan yang nyaman, jelas dan binokular normal

Berikut adalah strategi koreksi hipermetrop dalam beberapa kelompok usia :

l. Anak Anak

Status refraksi pada mata anak anak merupakan hal yang dinamis, karena faktor faktor

yang mempengaruhi refraksi mengalami perubahan yang signifikan dari lahir sampai remaja,

meyebabkan perubahan kekutan refraksi. Bayi dan anak anak muda juga mempunyai kemampuan

melakukan akomodasi untuk mengatasi sejumlah hiperrnetrop. Hipermetrop yang kurang dari 4-

5D sering tidak perlu dikoreksi pada bayi dan anak anak muda. Tapi p,ada attak yang lebih besar

dan dewasa memerlukan koreksi. (a'21)

Sebagian besar anak anak pra sekolah adalah hipermetrop dan dapat hidup nyaman

dengan hipermetrop sampai +3 dan +4D. Kacarnata tidak perlu diberikan, hanya karena

hipermetrop ditemukan ketika pemeriksaan. Jika visus normal dan tidak terdapat bukti adanya

esoforia atau esotropia dan tidak ada keluhan penglihatan, maka kacamata tidak perlu diberikan.

Anak anak yang lebih besar dan remaja, kemungkinan besar akan mempunyai gejala asthenopia

jika hipermetrop tinggi mereka menetap dan tidak dikoreksi. Namun, beberapa remaja yang

asimptomatis kadang kadang memilih untuk tidak memakai kacamata koreksi sampai +4 atau

+5D(21)

Koreksi tepat untuk hipermehop pada anak anak lebih sulit dari pada miop. Anak
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2. Anak anak dan Dewasa Muda (10-40 tahun)

Orang orang antara usia l0 dan 40 tahun dengan hipermetrop ringan tidak memerlukan

terapi karena mereka tidak mempunyai gejala. Cadangan akomodasi yang besar melindungi

mereka dari gangguan penglihatan karena hipermetrop.

Pasien dengan hipermetrop sedang mungkin memerlukan koreksi part time, terutama pada

mereka yang mempunyai gangguan akomodasi atau binokular.

Beberapa pasien dengan hipermetrop tinggi mungkin tidak terdeteksi dan diterapi pada

usia 10 - 20 tahun. Gangguan visus pada pasien ini harus dibantu dengan koreksi optik. Terdapat

banyak pendapat mengenai range terapi yang tepat, mulai dari pemberian lensa plus minimal

yang dapat mengurangi gejala sampai rnemberikan koreksi penuh lensa plus untuk

merelaksasikan akomodasi. Posisi pertengahan adalah peresepan separuh sampai dua pertiga

lensa plus mengingat akan kaitan hipermetrop latent dengan hipermetrop manifes. Keputusan

peresepan bisa berdasarkan kekuatan yang diperlukan untuk memberikan visus yang normal dan

fungsi akomodasi dan binokular yang normal. Pasien sering menjadi sangat tergantung Cengan

koreksi ini. (a)

Pada usia 30 - 35 tahun, yang sebeiunmya asimptomatis, pasien 1,ang tidak dikoreksi

mulai mengalami kabur jarak dekat dan gangguan visus karena kebuhrhan akomodasi yang besar.

Hipemetrop fakultatif tidak dapat lagi memberikan kenyamanan karena menurunya amplitudo

akomodasi. Hipermetrop laten sebaiknya dicurigai jika terjadi gejala yang berkaitan dengan

amplitudo akomodasi yang lebih rendah dari seharusnya umur pasien. Retinoskopi sikloplegik

dapat membantu mengidentifikasi komponen laten ini. Pada pertengahan tigapuluhan, akomodasi

nyata memanjang, sedangkan kemampuan menurun, menyebabkan gangguan penglihatan pada

pasien yang sebelumnya bebas gejala. (+'si
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Bedah refraksi merupakan suatu prosedur bedah atau laser yang dilakukan pada mata

untuk merubah kekuatan refraksinya dan tidak terlalu bergantung pada kacamata atau lensa

kontak. Kekuatan refraksi mata ditentukan oleh kekuatan kornea, kedalaman COA, kekuatan

lensa dan axial length bola mata. Kekuatan refraksi normal adalah 64D, dan kornea manusia

bertanggung jawab terhadap dua pertiga dari kekuatan refraksi mata (+ 43D), dan sepertiga

sisanya oleh lensa. Sehingga kesalahan refraksi dapat dikoreksi dengan merubah dua komponen

utama refraksi, yaitu kornea dan lensa. Namun, manipulasi kekuatan kornea masih merupakan

metoda yang sering dilakukan untuk mer,rbah kekuatan refraksi. (2'8)

Koreksi bedah refraksi untuk hipermetrop kurang berkembang dibandingkan dengan

miop. Secara ulnuln, mata hipermetrop dibandingkan dengan mata miop, memperlihatkan variasi

anatomi yang penting dipertimbangkan sebelum terapi bedah. Variasi ini meliputi pendeknya

axial length, kecilnya segmen anterior (COA yang lebih sempit, dan diameter kornea yang lebih

kecil) serta insiden glaukoma sudut tertutup yang lebih tinggi, terutama pada pasien lebih tua

karena pembesaran progresif dari lensa. Dalam kaitannya dengan terapi bedah, sepertinya relatif

lebih mudah mengobati miop, dengan 'mendatarkan' (flattening) kornea secara bedah dibanding

'meninggikan' (steepening) kornea (13'14)

Eksperimen Lans (1898) merupakan langkah pertama dalam koreksi bedah hipermetrop,

yaitu menambah kekuatan komea dengan menggunakan 'supeficial radial burns' pada kornea

kelinci dan kemudian dilakukan thermokeratoplasty (TKP). Menyusul suksesnya radial

keratotomy dalam terapi miop, Yamashita dkk (1986) mengembangkan teknik insisi enam sisi,

yang dikenal kemudian dengan hexagonal keratotomy, sebagai metode yang potensial dalam

mengkoreksi overkoreksi radial keratotomy. Selanjutnya,yanglainnya memodifikasi prosedur ini

untuk hipermetrop. Namun karena banyaknya komplikasi, dikembangkan teknik lain. (ra)
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Fyodorov mengembangkan kembali radial thermokeratoplasty sebagai terapi hipermetrop

pada awal 1980an, dengan menggunakan aplikasi dari superficial peripheral corneal burns dalam

pola yang sama dengan RK. Meskipun dapat mengurangi hipermetrop rata rata sampai 3,84 D,

namun karena tidak stabilnya refraksi, terjadinya regresi, dan 'unpredictability', radial

thermokeratoplasty tidak bisa diterima secara luas dalam terapi hipermetrop. Koreksi hipermetrop

dengan teknik lamellal seperti keratophakia dan keratomileusis, atau dengan donor lenticules

seperti epikeratophakia, mempunyai kesuksesan yang terbatas karena sulitnya prosedur, sulit

diprediksi dan adanya komplika5i. (ra)

Selain prosedur eksfra okuler diatas, dapat juga dilakukan.prosedur intra okuler. Prosedur

intraokuler termasuk anterior chamber phakic IOL, posterior chamber phakic IOL dan

phacorefractive surgery (clear lens extraction dengan posterior chamber monofocal IOL atau

multifocal I OL implantation)

Dari hal tersebut diatas, terdapat tiga prosedur yang dianjurkan para ahli dalam

penataiaksanaan hipermetrop, yaitu Laser Thermal Keratoplasty (LTK), Photorefractife

Keratectomy (PRK) dan LASIK. (ra)

+ LASER THERMAL KERATOPLASTY. (LTK)

Laser holmium:yttrium-aluminium-garnet (Ho:YAG) merupakan laser yang mendapat

izin FDA untuk laser thermal keratoplasty. Mempunyai panjang gelombang 2100 nm dan

kedalaman penetrasi kornea 480-530 pm, yaitu sekitar 80-90% dari kedalaman kornea sehingga

terhindar dari kerusakan endotel. (3'la)

Terdapat dua tipe prosedur, yaitu sistim kontak dan sistim non kontak. Pada sistim

kontak, energi laser disampaikan pada pola tertentu di perifer komea individu dengan
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menggnakan suatu hand held fiber optic probe. Sedangkan pada sistim non kontak, energi laser

disampaikan pada pola oktagonal simetris dengan menggunakan slit lamp deliver! slstep. (3'la)

Dikatakan bahwa ketelitian dalam aplikasi, sampai 0,1 mm dari diameter yang

diharapkan, penting dalam keberhasilan dan prediktabilitas dari LTK. Oleh karena itu metode

non kontak, dibanding dengan sistim kontak lebih mempunyai kemungkinan yang besar untuk

berhasil. Sistim ini diakui untuk koreksi temporer hipermetrop 0,75-2,5D dengan astigmat kurang

dari lD. Hasil satu tahun menunjukkan3T.4Yo dari pasien mempunyai visus tanpa koreksi 20120

dan 85Yo mencapai 20140 atau lebih baik. Lebih L6,4 yo adalah underkoreksi dengan lebih dari

1D(3)

Tutton dan Cherry melaporkan terdapat pengurangan sementara hipermetrop 2,17D dalam

2 tahun, namun hanya 25Yo mata dengan koreksi plus minus lD mendapat koreksi yang

diharapkan dan 23Yo mata memerlukan pengobatan ulang karena timbul astigmat. Nano dan

Muzzin melapcrkan suatu serial 182 mata antara +0,75D dan +4,75D sebelum operasi, dimana

464/o emetrop setelah 12 bulan dengan koreksi plus minus 1.00D, dan rata rata kclreksi adalah

1 ,25D 
(dikutiP dr l4)

Sayangnya, terdapat regresi yang signifikan dari perubahan refiaksi dan ini berlanjut

setelah 2 tahun.

+ PHOTOREFRAKTIVE KERATEKTOMI (PRK)

Pada PRK, excimer iaser diarahkan langsung mengablasi stroma kornea dan epitel untuk

mengkoreksi kesalahan refraksi. Prinsip dari koreksi PRK hipermetrop adalah meninggikan

(steepen) kurvatura kornea anterior dan membentuk ulang (recontouring) kornea. Menurut FDA,

PRK dapat untuk terapi hipermetrop sampai +6 D. Stabilitas dicapai antara 3-6 bulan setelah

operasi Q'3'7'14) Menurut Gulani, PRK telah sukses mengobati hipermetrop, tapi karena masalah
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regresi, menginduksi astigmat, dan kaburnya kornea, sehingga pemakaiannya terbatas pada

hipermetrop ringan.

Pada suatu penelitian dengan 124 pasien, dengan hipermetrop 1-6 D, visus sebelum

dikoreksi (UCVA) adalah 20140 padagl%o dan20l20 pada64%o setelah satu tahun. Penelitian lain

dengan 52 mata memperlihatkan, setelah 6 bulan 95Yo mencapai 20140 dan 670/o dengan + 0,5D

(2)

Pasien yang menjalani PRK Hipermetrop sebaiknya diinformasikan mengenai waktu

penyembuhan epitei yang lebih larna, karena zona ablasi yang lebih besar seperti penunrnan

sementara dari visus setelah dikoreksi dalam minggu sampai bulan pertama, kemudian bertambah

baik dengan waktu. 'Corneal epithelial iron ring' pemah dilaporkan setelah PRK Hipermetrop.

Suatu flap yang tebal dipotong mengikuti stromal bed kornea ke depan dan menambah kekuatan

dioptri kornea.

.+ LASIK (I-aser In Situ Keratomileusis)

LASIK merupakan bedah refralisi yang popular saat ini dan dapat digunakan untuk

mengobati hipermetrop derajat rendah sampai tinggi dengan hasil yang memuaskan. FDA

merekomendasikan LASIK untuk koreksi hipermetrop sampai +6.00D (10'12)

Hipermetrop LASIK (H-LASIK) dilakukan dengan bentuk ablasi annular di daerah

perifer kornea untuk meninggikan daerah sentral kornea dan mendapatkan efek kekuatan refraksi

yang diinginkan. (13) 
Masalah awal dari terapi hipermetrop meliputi menurrnnya stabilitas dan

prediktabilitas dibandingkan dengan terapi untuk miop seperti hilangnya visus setelah koreksi

terbaik. Namun dengan bertambahnya zona optikal dan zona perifer, seperti peningkatan sentrasi

dengan bantuan alat, penelitian LASIK hipermetrop jangka panjang menunjukkan dampak yang

lebih baik.(3'r2)

l5



Dalam penelitian 139 mata yang dilakukan oleh Jin G (dengan refraksi sferis +0,63D-

+5,13D) didapatkan TIYo mata emmetrop dengan 0,50D, dan9IYo mata dengan 1,00D pada 16

bulan follow up. Visus sebelum koreksi adalah kriteria utama untuk menilai keefektifan suatu

prosedur refraksi, dan Jin mendapatkan visus sebelum koreksi post operasi 20120 pada 42%o,

20125 pada63%o dan20l40 padag3Yomata. (r3)

Pada penelitian klinik FDA untuk LASIK hipermetrop yang sampai +6D, 49-59%o mata

memperoleh visus sebelum koreksi 20120 post operasi, 93-960 mencapai 20140, 86-87%

mencapai emmetrop dengan lD. Dan 3,5%o mata kehilangan 2 atau lebih garis dari visus setelah

koreksi terbaik. Secara keseluruhan, penelitian dengan zona ablasi yang lebih besar

memperlihatkan hasil yang baik untuk kelainan refraksi sampai +4 s/d f5D, namln

prediktabilitas dan stabilitasnya menurun untuk terapi hipermetrop diatas level ini. (3)

Gulani yang melakukan penelitian pada 49 mala, 90%o mata mendapatkan visus 20140

postoperasi, sedangkan 50olo mencapai20D0(t2). Hasil yang sama dilaporkan oleh Zadok (dikutip

dari l4tuor ra' yang melakukan H-LASIK sampai +5D pada 72 mata mendapatkan prediktabilitas yang

baik sampai +3D yaitu 89% mata emmetropia dengan plus minus 1D dan prediktabilitas menurun

pada level lebih dari +3D (52% mata emmetrop dengan plus minus 1D)

Hasil dari LASIK hipermetrop cukup baik dan relatif stabil dalam 6 bulan post operasi.

Stabilitas refraksi refraksi terjadi pada l-2 minggu post operasi dan tetap stabil dalam 6 bulan. Jin

G juga melaporkan stabilitas visus sebelum koreksi didapat setelah 6 bulan.

Komplikasi dari LASIK antara lain adalah instabilitas kornea, kornea kabur, penumnan

visus dan dry eye. Pada penelitian Gulani, tidak didapatkan kekaburan kornea yang signifikan,

desentrasi, astigmat iregular, atau inflamasi. Epitelial ingroMh dijumpai pada3 kasus, tapi ringan

dan terbatas di perifer. Sedangkan Jin G tidak mendapatkan komplikasi intraoperasi yang serius,
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pada 9%o, epitelial yang memerlukan terdapat pada 2 mata

(l,4vo10z'ttl

KESIMPULAi\

l. Hipermetrop adalah kelainan refraksi dimana bayangan difokuskan di belakang retina.

Hal ini dapat disebabkan oleh axial length mata yang lebih pendek (hipermetrop axial)

atau perubahan kekuatan refraksi mata (hipermetrop refraktif).

Rata rata bayi lahir dengan hipermetrop dan akan berkurang dengan cepat pada tahun

pertama kehidupan, karena mengalami emmetropisasi.

Terdapat hubungan yang erat antara hipermetrop dengan akomodasi. Klasifikasi

hipermetrop yang berkaitan dengan akomodasi adalah hipermetrop manifest dan

hipermetrop latent. Dan dalam mengkoreksi hipermetrop, penting untuk

mempertimbangkan hal ini.

Penatalaksanaan hipermetrop dapat dengan koreksi optik dan bedah refraktif. Koreksi

optik masih merupakan penatalaksanaan hipermetrop yang paling sering dilakukan .

Perkembangan bedah refraktif pada hipermetrop tidak sepesat pada miop. Ini mungkin

disebabkan beberapa hal.

6. Beberapa altematif prosedur bedah refraktif hipermetrop telah dikembangkan, dan

terdapat tiga prosedur yang dianjurkan oleh para ahli, yaitu; Laser Thermal Keratoplasty

(LTK), Photorefractive Keratectomy (PRK) dan LASIK.

2.

J.

4.

5.
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abrasi epitel pada 9%o,

(l,4vo1(Jz'rtl

ingrowth yang memerlukan operasi terdapat pada 2 mata

KESIMPULAII

l. Hipermetrop adalah kelainan refraksi dimana bayangan difokuskan di belakang retina.

Hal ini dapat disebabkan oleh axial length mata yang lebih pendek (hipermetrop axial)

atau perubahan kekuatan refraksi mata (hipermetrop refi'aktif).

Rata rata bayi lahir dengan hipermetrop dan akan berkurang dengan cepat pada tahun

pertama kehidup aq karena mengalami emmetropi sasi.

Terdapat hubungan yang erat antara hipermetrop dengan akomodasi. Klasifikasi

hipermetrop yang berkaitan dengan akomodasi adalah hipermetrop manifest dan

hipermetrcp latent. Dan dalam mengkoreksi hipermetrop, penting untuk

mempertimbangkan hal ini.

Penatalaksanaan hipermetrop dapat dengan koreksi optik dan bedah refraklif. Koreksi

optik masih merupakan penatalaksanaan hipermetrop yang paling sering dilakukan .

Perkembangan bedah refraktif pada hipermetrop tidak sepesat pada miop. Ini mungkin

disebabkan beberapa hal.

6. Beberapa alternatif prosedur bedah refraktif hipermetrop telah dikembangkan, dan

terdapat tiga prosedur yang dianjurkan oleh para ahli, yaitu; Laser Thermal Keratoplasty

(LTK), Photorefractive Keratectomy (PRK) dan LASIK.

2.

3.

4.

5.
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