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I. Pendahuluan 

     Mata merupakan organ sensorik primer untuk proses penglihatan. Rangsang 

cahaya yang diterima oleh mata akan melalui air mata, kornea, bilik mata depan, 

pupil, lensa dan vitreus untuk sampai pada retina. Media yang dilalui oleh cahaya 

haruslah jernih, baik itu media refraksi maupun non refraksi. Media refraksi yang 

dilalui cahaya tersebut adalah kornea dan lensa. Media non refraksi yang dilalui 

adalah humor akuous dan vitreus.  

     Cahaya yang masuk kemudian difokuskan di retina. Retina berperan mengubah 

rangsang cahaya ini menjadi sinyal neuron untuk diteruskan melalui jaras 

penglihatan aferen hingga ke korteks penglihatan. Sinyal neuron dari korteks akan 

dibawa menuju ke komponen integrasi untuk diasosiasikan menjadi persepsi 

penglihatan yang bermakna.1,2 Sari kepustakaan ini akan membahas anatomi dan 

fisiologi jaras penglihatan aferen, serta pemeriksaan yang berguna menguji jaras 

penglihatan aferen. 

 

II. Jaras Penglihatan Aferen 

     Rangsang cahaya yang telah melalui media refraksi maupun non refraksi 

difokuskan pada retina untuk diproses pada sel fotoreseptor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1 Jaras penglihatan aferen 
         Dikutip dari : Darof dkk.3 
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Sel fotoreseptor akan mengubah rangsang cahaya ini menjadi sinyal neuron untuk 

dibawa oleh sel bipolar ke sel ganglion. Akson sel ganglion kemudian membentuk 

saraf optik dan sebagian berdekusasi pada kiasma optik. Sinyal neuron dari saraf 

optik kemudian diteruskan melalui kiasma optik dan traktus optik hingga ke 

korpus genikulatum lateral. Korpus genikulatum lateral meneruskan  sinyal 

tersebut ke korteks penglihatan melalui radiasio optik. Alur inilah yang disebut 

dengan jaras penglihatan aferen.1,2,4 

 

2.1 Retina  

     Retina merupakan lapisan neural yang terletak di antara koroid dan vitreus. 

Retina merupakan tempat transformasi energi cahaya menjadi sinyal neuron. Tiga 

sel pertama dalam jaras penglihatan terdapat pada retina yaitu fotoreseptor, 

bipolar dan ganglion.1,2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  Gambar 2.2 Lapisan-lapisan retina 
           Dikutip dari : Skutta dkk.7 

 

     Sel fotoreseptor terbagi atas sel batang dan sel kerucut. Sel batang berperan 

untuk penglihatan pada cahaya remang, resolusi rendah dan deteksi gerak lambat. 

Sel kerucut berperan pada penglihatan detil dengan pencahayaan terang dan 

persepsi warna. Sel kerucut merupakan satu-satunya sel fotoreseptor yang terdapat 

pada fovea. Fovea merupakan suatu area dengan diameter 1,5 mm yang terdapat 

pada bagian tengah makula. Makula sendiri merupakan area bulat pada retina 

dengan diameter 6 mm, yang terletak 4 mm temporal dan 0.8 mm inferior dari 

membran limitan internal 
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diskus optik. Fovea memiliki hingga 200.000 sel kerucut tiap milimeter persegi 

sehingga fovea berperan dalam tajam penglihatan. Satu sel bipolar menerima 

sinyal neuron dari satu sel fotoreseptor di fovea sedangkan di perifer satu sel 

bipolar akan menerima sinyal neuron dari sejumlah sel fotoreseptor. Satu sel 

bipolar berhubungan dengan satu sel ganglion di fovea, sedangkan di perifer satu 

sel ganglion akan menerima sinyal neuron dari sejumlah sel bipolar. 1,2 

     Proses fototransduksi terjadi pada sel fotoreseptor, dimana foton cahaya diubah 

menjadi sinyal neuron. Sinyal neuron ini akan dibawa oleh sel bipolar ke sel 

ganglion. Terdapat pula sel horizontal dan sel amakrin yang turut berperan dalam 

komunikasi antar sel ini. Sel ganglion dibagi atas dua tipe, yaitu parvoselular dan 

magnoselular. Sel parvoselular merupakan sel kecil dengan lapang reseptor kecil 

yang berperan dalam persepsi warna dan bentuk. Sel parvoselular menerima 

transmisi primer dari sel kerucut dimana sejumlah kecil sel kerucut 

mentransmisikan penglihatan warna dari tiga macam sel kerucut dan informasi 

kontras tinggi. Sel parvoselular bereaksi lambat dan khusus mentransmisikan 

informasi penglihatan berupa obyek statik. Sel magnoselular merupakan sel yang 

lebih besar dengan lapang reseptif besar, serta berperan dalam, persepsi gerak dan 

jarak. Sel magnoselular bereaksi cepat untuk mendeteksi obyek bergerak yang 

diproses sebagai perubahan intesitas cahaya. Sel magnoselular menerima 

informasi penglihatan baik dari sel batang maupun sel kerucut dan membawa 

informasi kontras rendah.1,2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.3 Serabut akson retina. Serabut papilomakular (1), serabut arkuata (2), 

 serabut nasal (3). 
 Dikutip dari : Trobe dkk.2 
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     Tiga bentuk pembagian serabut akson di retina yaitu  papilomakular, arkuata 

dan nasal. Serabut papilomakular merupakan axon dari sel ganglion yang terletak 

di antara makula dan diskus optik yang arah serabutnya menuju ke papil. Serabut 

arkuata merupakan akson yang membentuk lengkungan di atas dan di bawah 

serabut papilomakular. Serabut arkuata berasal dari atas atau bawah batas yang 

berjalan horizontal dari fovea menuju temporal perifer retina. Serabut nasal retina 

berjalan linear dan radial langsung menuju ke diskus optik.1,2 

 

2.2 Saraf Optik 

     Saraf optik dimulai dari diskus optik secara anatomis, namun secara fisiologis  

dimulai dari lapisan sel ganglion yang melapisi seluruh bagian retina. Bagian 

pertama dari saraf optik merupakan lebih 1 – 1,2 juta akson sel ganglion yang 

berjalan melalui lamina kribrosa yang mengandung 200-300 saluran. Gangguan 

pada sistem transport aksonal saraf optik akan mengakibatkan penumpukan cairan 

atau edema pada diskus optik. Saraf optik dibagi menjadi 4 segmen yaitu 

intraokular, intraorbita, intrakanalikuli dan intrakranial.4,6 

 

 

 

Gambar 2.4 Potongan melintang saraf optik. (N) Saraf optik, (K) kiasma optik. 
 Dikutip dari : Miller dkk.8 

 

2.2.1 Segmen Intraokular 

     Segmen intraokular memiliki panjang 1 mm, meliputi diskus optik dan bagian 

saraf optik yang melintasi sklera melalui lamina kribosa. Diskus optik terletak di 

sebelah nasal makula, memiliki diameter 1,5 mm.Tepi optik rata dan terdapat 

cekungan di bagian tengahnya yang akan dilalui oleh pembuluh darah retina 

K 



6 
 

 
 

sentral. Serabut saraf optik di bagian ini tidak bermyelin dan berjalan ke belakang 

menembus lamina kribosa.1,7,9 

     Bagian kepala dari saraf optik ini dapat dibagi menjadi 4 bagian : superficial 

nerve fiber layer, daerah prelaminar, daerah laminar, daerah retrolaminar. Bagian 

superficial nerve fiber layerini merupakan kelanjutan dari lapisan serabut saraf 

dari retina. Superficial nerve fiber layer terbentuk dari akson sel ganglion retina. 

Serabut saraf dari temporal retina melalui arah lateral, sedangkan dari bagian 

nasal retina melalui arah medial. Serabut dari makula terletak pada bagian 

lateral.1,7,8,10 

     Lapisan prelaminar merupakan bagian dimana akson sel ganglion yang masuk 

ke papil saraf optik dilindungi sel glial astrosit. Lapisan retina menghilang ketika 

mendekati tepi dari diskus optik. Segmen prelaminar diperdarahi cabang dari 

arteri siliaris posterior brevis. Arteri siliaris posterior merupakan arteri terminal, 

sehingga area dimana pembuluh kapiler dari arteri ini terletak disebut dengan 

watershed zone. Gangguan perfusi akan menyebabkan jaringan pada area ini 

rentan terhadap iskemia.1,7,8 

     Bagian laminar merupakan bagian dimana lamina kribosa berfungsi sebagai 

penyangga dari akson saraf optik, sebagai tempat fiksasi dari arteri sentral retina 

dan vena sentral retina, dan sebagai struktur pendukung segmen posterior bola 

mata. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gambar 2.5 Papil sarafoptik. (R) Retina, (C) Koroid, (S) Sklera. (1) Lapisan 

serabut saraf superfisial, (2) prelaminar anterior, (3) prelaminar 

posterior, (4) laminar, (5) retrolaminar. 
                             Dikutip dari : Goldberg dkk.9 
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Segmen laminar diperdarahi oleh arteri siliaris posterior pendek atau cabang dari 

anastomosis circle of Zinn-Haller. Circle of Zinn-Haller sendiri dibentuk oleh 

arteri siliaris posterior, pembuluh-pembuluh darah khoroidal, dan pleksus pial. 

Pembuluh darah dari Circle of Zinn-Haller  rentan terhadap oklusi dan 

peningkatan tekanan intrakranial.1,7,8,10 

     Diameter saraf optik bertambah sebesar 3 mm di lapisan retrolaminar, tepatnya 

setelah lamina kribrosa. Hal ini disebabkan oleh serabut saraf bermyelinisasi pada 

daerah ini serta adanya selaput meningens. Lapisan myelin dibentuk oleh 

oligodendroglia. Serat saraf retrolaminar ini berlanjut ke arah proksimal menjadi 

bagian intraorbital dari saraf optik. Bagian retrolaminar diperdarahi oleh arteri 

siliaris posterior dan pembuluh darah pial, dengan dibantu oleh arteri sentral retina 

dan arteri koroid. 4,7,8,11 

 

2.2.2 Segmen Intraorbita 

     Segmen intraorbita panjangnya 28 mm, panjangnya melebihi jarak anterior-

posterior dari mata bagian belakang ke foramen optik. Panjang saraf optik yang 

melebihi jarak antara bola mata dengan kanal optik, memungkinkannya bergerak  

 

 

      

       Gambar 2.6 Saraf optik intraorbita. 
                 Dikutip dari : Miller dkk.8 

 

lebih bebas. Segmen intraorbita dimulai setelah saraf optik menembus lamina 

kribosa. Saraf optik diselubungi myelin yang dibentuk oleh oligodendrosit, 

dimana diameternya bertambah menjadi 3-4 mm akibat adanya myelin tersebut. 

Saraf optik juga akan dilingkupi oleh selaput meningens pada bagian ini, terdiri 

dari duramater, arakhnoid dan piamater. Letak segmen intraorbita pada daerah 
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posterior berdekatan dengan annulus Zinn yang merupakan origo dari otot rektus. 

Aliran darah di daerah ini berasal dari pleksus pial yang mendapatkan suplai darah 

dari cabang-cabang arteri oftalmik. Bagian distalnya mendapat aliran dari cabang 

arteri sentralis retina. 4,7,8 

 

2.2.3   Segmen Intrakanalikuli 

     Saraf optik di dalam kanalikuli, yang diselubungi oleh meningens berjalan 

bersama arteri oftalmik dan serabut saraf simpatis postganglionik. Lapisan 

duramater meningens akan melekat kuat dengan periorbita. Kanal optik 

panjangnya 8–10 mm dan lebarnya 5-7 mm. Vaskularisasi berasal dari pleksus 

pial yang mendapatkan suplai darah dari cabang-cabang arteri oftalmik.1,7,8,12 

 

2.2.4 Segmen Intrakranial  

     Segmen intrakranial ditandai setelah saraf optik berjalan melewati kanal optik. 

Saraf optik selanjutnya akan berjalan di dalam ruang subarakhnoid dan mencapai 

kiasma optik.  

 

 

 

 

Gambar 2.7 Saraf optik (SO) intrakanalikuli. 
   Dikutip dari : Miller dkk.7 

 

Panjang segmen intrakranial adalah 8-12 mm, variasi pada panjang segmen ini 

akan mempengaruhi posisi dari kiasma optik. Segmen intrakranial memperoleh 

aliran darah dari pleksus pial yang diperdarahi dari cabang arteri hipofisis superior 

dan dari arteri oftalmik.1,6,7,8 
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2.3 Kiasma Optik 

     Kiasma optik terletak pada ruang subarakhnoid, tepatnya 10 mm di atas sela 

tursika dan kelenjar hipofisis, inferior dari hipotalamus dan ventrikel III, serta 

anterior terhadap infundibulum hipofisis. Bagian posterior kiasma optik 

berbatasan dengan dinding anterior dan inferior ventrikel III. Kiasma optik 

membentuk sudut 45 derajat terhadap sella. Lebar kiasma optik kurang lebih 12 

mm, panjang 8 mm dan tebal 4 mm. 

 

                   
                                      

                        Gambar 2.8 Saraf optik intrakranial dan kiasma optik 
                                                  Dikutip dari : Miller dkk.8 

 

Pada kebanyakan orang kiasma terletak tepat di atas hipofisis, namun pada 

beberapa variasi kiasma terletak 15% anterior (prefixed) dan 5% posterior ( 

postfixed). Dekusasio kiasma membawa separuh informasi dari tiap mata. Akson 

dari sel ganglion nasal bersilangan dan bersatu dengan sel ganglion nasal mata 

kontralateral. Sejumlah 53% akson yang bersilangan dan 47% akson yang tak 

bersilangan. Akson yang berasal dari makula terletak di superoposterior kiasma, 

akson dari inferior nasal retina sepanjang 3 mm menekuk ke anterior pada saraf 

optik kontralateral  membentuk Willbrand’s knee.1,2,7,10 

     Kiasma optik terletak di antara beberapa arteri yang membentuk sirkulus 

Willisi, yaitu dua arteri carotis interna pada bagian supraklinoidnya, di atas dua 

Hipofisis  
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arteri komunikans posterior serta di bawah arteri cerebral anterior dan arteri 

komunikans anterior.  Arteri-arteri yang berdekatan ini membentuk anastomosis 

yang menyuplai kiasma optik melalui kelompok inferior yang terdiri atas arteri 

hipofiseal superior, arteri komunikans posterior dan arteri serebral posterior, serta 

melalui kelompok superior yaitu cabang arteri serebral posterior. Badan kiasma 

divaskularisasi oleh kelompok inferior, sedangkan bagian lateral kiasma 

divaskularisasi oleh kelompok superior maupun inferior.11,2,12 

 

                                               

 

Gambar 2.9  Penampang kiasma optik, traktus optik,  

                         korpus genikulatum lateral dan radiasio optik.  
           Dikutip dari : Miller dkk.8 

 

2.4 Traktus Optik 

     Traktus optik merupakan bagian dari jaras penglihatan yang menghubungkan 

kiasma optik dengan badan genikulatum lateral. Akson retina dari kedua mata tak 

berdekatan satu sama lain pada traktus optik. Sebagian besar serabut saraf traktus 

optik diteruskan ke badan genikulatum lateral. Sebagian akan masuk ke nukleus 

pretektal tepat sebelum korpus genikulatum lateral dan sebagian akan berlanjut ke 

mesensefalon melalui kolikulus superior. Traktus optik diperdarahi oleh arteri 

koroid anterior dan cabang anastomosis dari arteri komunikans posterior.1,2 
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2.5 Korpus Genikulatum Lateral 

     Korpus genikulatum lateral merupakan bagian posterolateral dari talamus yang 

memiliki hubungan sinaptik dengan akson-akson retina. Terdapat lapisan-lapisan 

tersusun dari ventral ke dorsal pada korpus genikulatum lateral. Lapisan 1, 4 dan 6 

merupakan terminal akson dari mata kontralateral, sedangkan lapisan 2,3 dan 5 

mengandung akson dari mata ipsilateral. Lapisan 1 dan 2 terdiri atas sel 

magnoselular dan menerima input dari sel ganglion retina besar. 4 lapisan lainnya 

terdiri atas sel parvoselular yang menerima input dari sel ganglion kecil.1,2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gambar 2.10 Peta retinotopik korpus genikulatum lateral 

            Dikutip dari : Trobe dkk.2 

 

     Tiap lapisan korpus genikulatum lateral memiliki peta retinotopik di separuh 

lapang pandang kontralateral, tak semuanya diproyeksikan isometrik. Regio 

fovea, yang luasnya kurang dari 10% retina diproyeksikan 50% di permukaan 

korpus genikulatum lateral. Korpus genikulatum lateral bagian perifer 

divaskularisasi oleh arteri koroidal anterior dan arteri koroidal posterior di 

sentral.1,2 

 

2.6 Radiasio optik 

     Radiasio optik juga disebut traktus geniokalkarin meneruskan informasi dari 

korpus genikulatum lateral ke korteks penglihatan. Akar dari radiasio dinutrisi 

oleh arteri koroid anterior. Serabut saraf yang membawa informasi dari lapang 
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pandang inferior menuju lobus oksipital, dan serabut yang membawa infomasi 

lapang pandang superior menekuk di anteroinferior ujung temporal dari ventrikel 

lateral dimana lekukan ini disebut Meyer’s loop. Meyer’s loop berada pada ujung 

anterior ventrikel kurang lebih 4-5 cm anterior temporal. 2,4,10 

     Susunan serabut radiasio optik yang menekuk tersusun sedemikian rupa 

sehingga serabut dari retina inferior tetap berada di inferior dan serabut dari retina 

superior tetap berada di superior. Serabut-serabut yang tersusun mendekati 

ventrikel lateral tersusun sangat padat. Serabut-serabut radiasio optik kemudian 

memasuki bagian atas dan bawah fisura kalkarina. Cabang-cabang ini 

divaskularisasi oleh cabang arteri kalkarina.2 

 

2.7 Korteks Penglihatan Primer 

     Radiasio optik akan berakhir saat memasuki korteks penglihatan primer 

(korteks striata, V1). Lapisannya disebut striata karena susunan myelin yang 

padat. V1 terletak di fisura interhemisfer dan batas anteriornya mencapai fisura 

parietooksipital. Sedangkan batas posteriornya terbentang hingga oksipital 1 – 1,5 

cm. Luas V1 antara 25 – 40 cm2. Peta lapang pandang V1 serupa dengan yang 

ditemukan di korpus genikulatum lateral. Radiasio optik berakhir  pada  lapisan  

IV . Lapisan ini disebut lamina granularis interna. Lamina granularis interna 

terbagi atas 3 lapisan. 4A, 4B dan 4C,  disebut juga line of Gennari. Sel P 

meneruskan informasi ke 4Cβ dan sel M meneruskan informasi ke 4Cα. Serabut 

yang berasal dari makula akan berakhir lebih posterior, serabut dari lateral lapang 

pandang berakhir lebih anterior.6,8 

     Tiga keadaan klinis yang sesuai dengan topografi korteks penglihatan primer 

yaitu 50 % kaudal korteks penglihatan primer menginterpretasi informasi dari 

lapang pandang 100 dari sentral, 40% bagian tengah korteks penglihatan primer 

menginterpretasi informasi dari lapang pandang 10 – 600eksentrik dari fiksasi 

(lapang binokular nonfiksasi), 10% bagian rostral korteks penglihatan primer 

menginterpretasi transmisi dari 600 – 900 lapang pandang monokular atau 

temporal kresent. Korteks penglihatan primer diperdarahi oleh arteri serebral 

posterior dari cabang oksipitotemporal, parietooksipital dan cabang kalkarin.2 
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2.8 Korteks Penglihatan Sekunder 

     Korteks penglihatan sekunder atau korteks parastriata ( V2, area Brodmann 18) 

berkesinambungan dengan korteks penglihatan primer dan menerima inputnya 

dari V1. Area V3 berada pada posterior lobus parietal dan menerima input dari 

V1. V3 tak memiliki batas yang tegas dengan V2, dan mengirimkan informasi 

eferen ke ganglia basalis dan otak tengah. Sel-sel di daerah ini dapat berespon 

terhadap lebih dari satu stimulus, sehingga integrasi penglihatan dapat terjadi 

disini. Sel di area V3 sebagian besar bertanggung jawab terhadap penglihatan 

binokular dan sensitif terhadap gerakan dan arah. 

 

 
 

Gambar 2.12  Area penglihatan primer 
                                                        Dikutip dari : Miller dkk.7 

 

Area V4 memiliki sensitivitas terhadap warna, karena area V4 menerima 

informasi dari sel parvoselular bersama dengan V2. Area V5 sangat sensitif 

terhadap gerakan dan orientasi arah. Area V2 dan V5 berhubungan dengan lapang 

pandang medial temporal, menerima informasi dari mata ipsilateral dan informasi 

langsung dari lapisan sel M dari badan genikulatum lateral. Sel-sel ini 

menentukan kecepatan dan arah dari rangsangan yang bergerak. Area asosiasi  

V6, dianggap mewakili ruangan ekstrapersonal. Area penglihatan sekunder secara 

histologis memiliki 6 lapisan. Fungsinya untuk menghubungkan informasi 

penglihatan yang diterima oleh area penglihatan primer dengan memori 

penglihatan sehingga seorang individu dapat mengenali obyek yang dilihatnya.3,6 
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III. Pemeriksaan Jaras Penglihatan Aferen 

     Pemeriksaan fungsi jaras penglihatan aferen dapat menjadi tolak ukur evaluasi 

kemampuan penglihatan pasien. Beberapa pemeriksaan lainnya yang dapat 

membantu untuk mengevaluasi fungsi jaras penglihatan aferen antara lain 

pemeriksaan refleks cahaya langsung dan tidak langsung, pemeriksaan relative 

afferent pupillary defect, penglihatan warna dan pemeriksaan lapang pandang. 

Pemeriksaan relative afferent pupillary defect dan pemeriksaan lapang pandang 

dapat membantu menentukan letak lesi bila terjadi gangguan pada jaras 

penglihaan aferen.3,12 

 

3.1 Persepsi Warna 

     Penglihatan warna dapat diperiksa dengan uji standar lempeng 

pseudoisochromatic Ishihara, Hardy-Rand-Rittler color plate series, tes 

Farnsworth-Munsell 100 hue, Farnsworth panel D-15.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Gambar 3.1 Kartu Ishihara 
          Dikutip dari : Kidd dkk.12 

 

Pemeriksaan penglihatan warna paling sering dilakukan dengan kartu Ishihara 

yang berisi nomor atau pola yang harus diidentifikasi di antara lingkaran-

lingkaran berwarna. Hasilnya kemudian dicatat sebagai jumlah fraksi dari 

lempeng yang dapat diidentifikasi dengan benar. Gangguan penglihatan warna 
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disebut diskromatopsia. Hilangnya kemampuan persepsi warna disebut 

akromatopsia.3,11 

 

3.2 Pemeriksaan Lapang Pandang 

     Pemeriksaan lapang pandang dilakukan dengan uji konfrontasi pada empat 

kuadran. Pasien dan pemeriksa harus sejajar, dimana pasien diminta untuk melihat 

pada titik fiksasi yaitu hidung pemeriksa. Pasien kemudian diminta untuk 

memberi tahu dapatkah melihat jari pemeriksa yang diunjukan pada empat 

kuadran.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bila pasien tidak dapat melihat hidung pemeriksa berarti terdapat gangguan pada 

lapang pandang sentral, sedangkan bila pasien tidak dapat melihat jari pemeriksa 

pada arah dan jarak tertentu maka terdapat gangguan pada lapang pandang perifer. 

Pemeriksaan lapang pandang sentral dapat digunakan Amsler grid. Pasien diminta 

memegang Amsler grid dan melihat pada titik fiksasi di tengahnya, bila terdapat 

gambaran abnormal pada Amsler grid bermakna adanya gangguan pada lapang 

pandang sentral.3,14 

     Pemeriksaan lapang pandang yang lebih akurat memerlukan pemeriksaan 

perimetri. Perimetri dibagi menjadi perimetri kinetik dan perimetri statik. 

Pemeriksaan dengan menggunakan perimetri memungkinkan evaluasi secara 

Gambar 3.2 Tes Konfrontasi 
           Dikutip dari : Kidd dkk.12 
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efisien terhadap seluruh lapang pandang. Perimetri kinetik yang sering 

digunakan adalah perimetri Goldmann. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perimetri statik yang sering digunakan adalah perimetri Humphrey dan Octopus. 

Perimetri kinetik menggunakan stimulus yang bergerak sedangkan perimetri statik 

menggunakan stimulus yang statik. Perimetri statik merupakan pemeriksaan yang 

sensitif. Kelemahannya adalah waktu pemeriksaan yang lama, tidak fleksibel, dan 

efek kelelahan dari pasien.3,13 

 

3.3 Pemeriksaan Pupil 

     Pemeriksaan pupil meliputi pemeriksaan reflex cahaya langsung dan tidak 

langsung, serta pemeriksaan relative afferent pupillary defect atau RAPD. 

Pemeriksaan refleks cahaya langsung dilakukan dengan menilai konstriksi pupil 

pada mata yang disinari cahaya. Pemeriksaan refleks cahaya tidak langsung 

dilakukan dengan menilai konstriksi pupil pada mata yang tidak disinari cahaya 

saat mata sebelahnya disinari cahaya. Pemeriksaan relative afferent pupillary 

defect sangat bermakna dalam pemeriksaan saraf optik, dimana dilakukan 

penilaian reaksi pupil yang normalnya berupa konstriksi saat disinari bergantian, 

disebut juga swinging flashlight test. Normalnya respon pupil baik langsung 

      Gambar 3.3 Amsler Grid 
                              Dikutip dari : Kidd dkk.12 
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maupun tidak langsung adalah sama. Saat mata yang mengalami gangguan 

disinari maka akan terjadi gangguan pada respon pupil kedua mata.3,13 

     Penilaian derajat relative afferent pupillary defect dibagi menjadi 4 tingkat. 

Tingkat 1 adalah apabila pupil awalnya mengecil  lalu diikuti pelebaran  pupil. 

Tingkat 2 apabila awalnya pupil tidak mengalami perubahan ukuran lalu diikuti 

pelebaran  pupil.  Tingkat 3, pupil langsung mengalami pelebaran ukuran, 

sedangkan pada tingkat 4 tidak terjadi refleks terhadap cahaya.10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.4  (A) Respon pupil normal, dimana kedua mata menunjukan konstriksi       

pupil yang sama. (B) Respon pupil menunjukan adanya RAPD pada 

mata kiri. 

                          Dikutip dari : Liu dkk.10 
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