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I. Pendahuluan

Pupil merupakan struktur pada bola mata yang terletak di tengah iris. Cahaya
yang mencapai retina diatur oleh iris dengan cara konstriksi dan dilatasi. Perubahan
diameter pupil merupakan hasil interaksi antara sistem saraf simpatik dan
parasimpatik yang menginervasi otot intrinsik di dalam iris yaitu otot sfingter dan
otot dilator.!"

Fungsi kontrol cahaya oleh pupil sangat penting dalam memaksimalkan persepsi
visual dan meningkatkan fokus bayangan pada retina. Cahaya yang masuk ke dalam
mata berpengaruh terhadap fokus bayangan objek. Tujuan pemeriksaan pupil adalah
untuk menilai diameter dan respons pupil terhadap rangsangan yang diberikan.?*

Diameter dan respons pupil dapat menjadi indikator input aferen dan eferen saraf
otonom, indikator kesadaran, dan memantau efek farmakologis obat-obatan.
Pemeriksaan pupil yang baik dapat mengevaluasi kelainan neurologis.!*> Sari
kepustakaan ini bertujuan untuk membahas mengenai anatomi, fisiologi, dan

pemeriksaan pupil.

I1. Anatomi dan Fisiologi Pupil

Diameter pupil berkisar antara satu hingga delapan milimeter (mm). Otot
sfingter dan dilator iris merupakan otot intrinsik pupil yang berfungsi untuk
mengontrol diameter pupil baik berkontraksi maupun relaksasi. Ukuran pupil
mengontrol kuantitas cahaya yang masuk. >

Iris adalah struktur diskus sirkuler tipis berpigmen yang terdiri dari pembuluh
darah, jaringan ikat, dan humor akuos di sekitarnya. Segmen anterior iris terbagi
menjadi bilik mata depan dan belakang yang terhubung secara langsung melalui
pupil. Iris berdiameter 12 mm dan kelilingnya 37 mm. Ukuran pupil bergantung
pada kontraksi otot intrinsik pupil yang berfungsi untuk mengontrol masuknya
cahaya kedalam bola mata.>”’

Iris secara mikroskopis terbagi menjadi empat lapisan. Lapisan anterior terdiri
dari sel fibroblas, sel melanosit, dan serat kolagen yang membentuk lipatan di

bagian anterior. Lapisan stroma terdiri dari sel fibroblas, sel melanosit, dan serat



kolagen tipe satu dan tiga. Sifat longgar stroma memungkinkan humor akuos
bergerak di dalamnya saat kontraksi dan dilatasi. Otot sfingter iris berada di stroma,
yang terdiri dari otot halus sirkuler dengan lebar kurang lebih satu mm. Lapisan
ketiga adalah otot dilator iris, merupakan otot halus di dekat stroma yang terdiri dari
miofilamen dan melanosom. Lapisan keempat adalah lapisan epitel posterior, yang
terdiri dari sel epitel kuboid yang berbentuk radial pada batas pupil dan sirkuler di

bagian perifer.>%8
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Gambar 2.1 Anatomi otot iris
Dikutip dari : Angée, dkk.’

Persarafan sistem saraf otonom memengaruhi diameter pupil. Saraf simpatis
mengatur otot dilator iris sedangkan saraf parasimpatis mengatur otot sfingter iris
dan supranuklear untuk penglihatan dekat. Refleks cahaya langsung terjadi pada
pupil yang terkena cahaya, sedangkan refleks cahaya tidak langsung terjadi pada
pupil pada mata sebelahnya. Lesi yang mengenai saraf optik dapat diidentifikasi

melalui abnormalitas respons pupil.!>8

2.1 Jaras Pupil

Jaras refleks pupil terdiri dari jaras aferen dan jaras eferen. Jaras aferen
dipengaruhi oleh impuls dari saraf optikus. Jaras eferen diatur oleh sistem saraf
simpatis dan parasimpatis. Jaras aferen berawal dari sel fotoreseptor, sel bipolar,
dan sel ganglion pada retina. Serabut saraf retina yang merupakan bagian dari saraf
optikus, pada bagian nasal mengalami dekusasi di kiasma optik, sedangkan serabut
saraf di bagian temporal tetap berada pada sisi yang sama. Akson yang membawa

informasi cahaya akan meninggalkan jaras penglihatan pada bagian distal traktus



optikus tepat sebelum nukleus genikulatum lateralis, kemudian bersinaps di nukleus
pretektal yang terletak di mesencephalon. Masing - masing nukleus pretektal
melakukan dekusasi neuron melalui komisura posterior, kemudian bersinaps di

nukleus Edinger-Westphal ipsilateral dan kontralateral.>*!
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Gambar 2.2 Jaras parasimpatis pupil
Dikutip dari : Bhatti, dkk.!!

Serabut saraf praganglion berjalan bersama dengan serabut saraf okulomotor di
sisi yang sama dan bersinaps dengan serabut postganglion setelah meninggalkan
nukleus Edinger-Westphal. Serabut postganglion akan mempersarafi otot sfingter
iris melalui saraf siliaris brevis yang menyebabkan terjadinya konstriksi pupil.
Refleks cahaya pada pupil adalah manifestasi dari respons jaras parasimpatis.>*!°

Aktivitas jaras eferen saraf simpatis dimulai dari posterolateral hipotalamus.
Saraf tersebut mempersarafi orbita melalui tiga orde saraf. Orde pertama serabut

saraf berjalan melalui kolum anteromedial brainstem ke saraf tulang belakang

melewati C8-T2, kemudian bersinaps di ciliospinal center of budge-waller. Orde



kedua dari ciliospinal center of budge-waller menuju ganglion servikalis superior
pada C2, selanjutnya akan bersinap dengan serabut postganglion yang merupakan
orde ke tiga. Serabut postganglion akan melewati dinding bifurkasio arteri karotis,
kemudian masuk sinus karvenosus bersama saraf siliaris longus yang akan

mempersarafi otot dilator iris.>>!2
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Gambar 2.3 Jaras simpatis pupil
Dikutip dari : Brar, dkk.°

2.3 Jaras Refleks Dekat

Refleks dekat terdiri dari tiga respons yaitu konvergensi, miosis, dan akomodasi.
Konvergensi adalah pergerakan kedua mata ke arah nasal oleh otot rektus medialis.
Miosis adalah konstriksi pupil yang dipengaruhi oleh kontraksi otot sfingter iris.
Akomodasi adalah perubahan kekuatan dioptri lensa yang disebabkan oleh
kontraksi otot siliaris. Ketiga respons tersebut memungkinkan titik fokus berubah
dari jauh ke dekat yang bertujuan untuk memfokuskan bayangan di retina dengan
tepat.>*8

Pembentukan bayangan pada retina akan buram ketika jarak objek menjadi lebih



dekat. Buramnya bayangan memicu impuls yang dikirim ke nukleus Edinger-
Westphal dari area kortikal. Nukleus Edinger-Westphal mengirimkan impuls ke
ganglion siliaris. Serabut saraf postganglion yang bertanggung jawab atas
persarafan otot siliaris dan otot sfingter pupil akan merespons dengan mengirimkan
impuls yang menyebabkan kontraksi. Kontraksi otot-otot ini akan menghasilkan
miosis pupil dan akomodasi lensa, sehingga bayangan pada retina menjadi lebih
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Gambar 2.4 Jaras refleks dekat
Dikutip dari : Vanderah T dan Gould DJ.'

Jarak objek yang berubah dari jauh menjadi dekat akan menyebabkan pergeseran
posisi bayangan di retina pada kedua mata. Serabut saraf dari area kortikal akan
mengirimkan impuls ke nukleus okulomotor secara bilateral. Impuls ini akan

melanjutkan perjalanan ke cabang saraf okulomotor yang mengendalikan otot



rektus medial, sehingga otot tersebut akan mengalami kontraksi. Kontraksi bilateral
otot rektus medial mengakibatkan kedua mata bergerak ke arah objek menciptakan
konvergensi, sehingga korespondensi area retina yang menerima bayangan dari

suatu objek tercapai.!->®

II1. Pemeriksaan Pupil

Pemeriksaan pupil sangat penting dilakukan sebagai bagian dalam penegakan
diagnosis. Pemeriksaan pupil mencakup observasi pupil, pengukuran pupil, refleks
cahaya langsung dan tidak langsung, refleks dekat, swinging light test, dan
pemeriksaan farmakologis. Selama pemeriksaan pupil, pasien harus melakukan

fiksasi pada target jarak jauh untuk mencegah akomodasi.*!!!?

3.1 Observasi dan Pengukuran Pupil
Observasi pupil dilakukan di tempat dengan pencahayaan yang cukup. Pasien
diminta untuk melihat pada objek jauh, kemudian mata disinari dari bawah hidung.

Gunakan penggaris untuk mengukur diameter kedua pupil. Perbedaan diameter

4,57

kedua pupil dianggap normal jika kurang dari satu mm.
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Gambar 3.1 Pupil gauge
Dikutip dari : Miller NR, dkk.?

Pemeriksaan menggunakan s/it lamp dapat melihat bentuk pupil, diameter pupil,

dan kelainan pada iris. Bentuk pupil yang tidak normal dapat terjadi karena kelainan



kongenital, trauma, operasi, inflamasi intraokuler, neovaskularisasi, atau gangguan
pada persarafan otot pupil.>*!°

Pupil diukur pada kondisi pencahayaan cukup dan pencahayaan redup serta saat
pemeriksaan refleks dekat. Pengukuran pupil dapat dilakukan baik dengan pupil
gauge maupun pupilometri. Pupil gauge adalah alat yang berbentuk sirkular atau
linear dengan lingkaran solid yang bertambah 0,2 mm setiap tahapnya. Cara
pengukurannya alat ini diletakkan dekat mata. Langkah selanjutnya kedua pupil
diukur untuk mengetahui ukuran masing-masing. Pemeriksa menentukan
perbedaan ukuran pupil, lebih besar saat terang atau gelap saat ukuran tidak sama
besar. Kondisi dimana salah satu pupil memiliki ukuran yang berbeda dengan mata
sebelahnya disebut anisokoria. Kondisi tersebut dapat terjadi karena kerusakan
pada otot sfingter iris, otot dilator iris, atau persarafan iris. Pupilometri merupakan
alat lain yang dapat digunakan untuk mengukur diameter pupil, dapat digunakan
baik dalam keadaan gelap maupun terang dan dapat mengukur diameter pupil
secara bersamaan. Pupilometri menggunakan stimulasi cahaya dan sistem

pengambilan gambar menggunakan kamera inframerah.!-!4
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Gambar 3.2 Refleks cahaya langsung pada mata Kiri dan

refleks cahaya tidak langsung pada mata kanan
Dikutip dari: Yanoff M dan Duker JS.

3.2 Pemeriksaan Refleks Cahaya
Pemeriksaan refleks cahaya merupakan pemeriksaan yang dapat dilakukan
untuk menentukan kondisi jaras pupil. Pasien diperintahkan melihat jauh untuk

menghindari refleks dekat. Satu mata disinari dari arah samping, di bawah rima



orbita inferior. Skala yang digunakan 1+ hingga 3+ untuk mengevaluasi konstriksi
pada pupil. Skala 1+ refleks pupil menurun, skala 2+ refleks pupil sedikit menurun,
dan skala 3+ refleks pupil normal. Lakukan pemeriksaan yang sama pada mata
kontralateral. Refleks cahaya langsung yaitu respons pupil yang disinari cahaya
sedangkan refleks cahaya tidak langsung adalah respons pada pupil
kontralateral >!>13

Pemeriksaan swinging light test dilakukan di ruangan dengan cahaya redup
untuk memaksimalkan pergerakan pupil dan bertujuan untuk membandingkan
respons cahaya langsung dan tidak langsung pada kedua mata. Pasien diminta untuk
melihat jauh, kemudian arahkan senter ke mata kanan selama dua sampai tiga detik
dan perhatikan respons pupil langsung dan tidak langsung mata kanan. Senter
diarahkan ke mata kiri melalui batang hidung dengan cepat dan perhatikan respons
pupil langsung dan tidak langsung mata kiri. Gerakan ini diulang beberapa kali,
untuk menilai respons secara umum. Beberapa hal yang mengakibatkan swinging
light test tidak optimal antara lain ruangan terlalu terang, sumber cahaya terlalu
terang, pasien terfiksasi pada sumber cahaya, gerakan yang tidak ritmis dan cepat,

jumlah gerakan tidak cukup konsisten, dan cahaya terlalu lama pada satu mata.>!>-16

3.3 Relative Afferent Pupillary Defect

Relative afferent pupillary defect (RAPD) atau pupil Marcus-Gunn adalah
kelainan pada pemeriksaan swinging light test. Kelainan ini menggambarkan lesi
pada retina atau saraf optikus. Hasil pemeriksaan tersebut menunjukkan penurunan
atau tidak adanya refleks cahaya langsung, penurunan refleks cahaya pupil tidak
langsung, refleks dekat normal, dan dilatasi pupil yang tidak normal saat senter
digerakkan dari mata normal ke mata yang tidak normal.%!!-13

Penilaiaan RAPD secara kualitatif skalanya dimulai dengan 1+ yang
menunjukkan konstriksi awal pupil diikuti dilatasi cepat, 2+ tidak ada gerakan pupil
lalu dilatasi, 3+ dilatasi langsung, dan 4+ pupil amaurotik. Filter neutral density
merupakan alat yang dapat digunakan untuk mengukur RAPD secara kuantitatif

dengan cara meletakkan filter dengan kenaikan 0,3 /og unit di depan satu mata,

kemudian melakukan swinging light test. Filter kemudian dipindahkan pada mata



sebelahnya dan swinging light test kembali dilakukan. Kondisi RAPD yang semula

tidak tampak akan tampak bermakna karena mata yang memiliki RAPD mendapat

filter yang berfungsi untuk menurunkan cahaya yang masuk pada mata.>!>16

Gambar 3.3 RAPD pada mata Kiri. (A) Mata kanan disinari kedua pupil konstriksi.
(B) Sinar dipindah ke mata kiri yang sakit maka kedua pupil membesar.
(C) Mata kanan kembali disinari, kedua pupil kembali berkonstriksi. (D)
Mata kiri kembali disinari, kedua pupil kembali membesar.
Dikutip dari: Salmon JF.'®

3.4 Refleks Dekat

Pemeriksaan refleks dekat diperlukan ruangan yang memiliki pencahayaan
yang cukup. Pasien diminta untuk melihat objek yang diletakkan 33 sentimeter (cm)
di depan mata dan secara perlahan didekatkan ke hidung. Pemeriksa menjelaskan
pada pasien untuk tetap fokus pada objek, disebut normal apabila pupil
berkonstriksi dan terjadi konvergensi. Pemeriksaan refleks dekat tidak memerlukan
rangsang cahaya karena pemberian cahaya dapat menyebabkan konstriksi
pupil 31315

Respons konstriksi pupil pada refleks cahaya lebih besar daripada refleks dekat
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dalam keadaan normal. Kelainan light-near dissociation dapat ditentukan dengan
membandingkan respons pupil pada refleks cahaya dengan respons pupil pada
refleks dekat. Kondisi tersebut ditandai dengan pupil lebih berkonstriksi pada
refleks dekat dibandingkan refleks cahaya. Kelainan ini didapatkan apabila pupil
tidak berespons pada refleks cahaya tetapi dapat berakomodasi. Hal ini dapat terjadi
karena kelainan pada otak tengah bagian dorsal, ganglion siliaris, atau saraf
optikus 1013

Lesi pada bagian dorsal otak tengah dapat memengaruhi serabut yang
bersilangan di komisura posterior dari nukleus pretektal, mengakibatkan gangguan
pada jalur refleks cahaya. Jalur respons dekat mengirimkan serabut eferen dari area
kortikal ke nukleus Edinger-Westphal yang berada di posisi lebih ventral daripada
nukleus pretektal, sehingga cenderung lebih terlindungi dari lesi pada otak tengah
bagian dorsal. Jumlah badan sel yang bertindak sebagai mediator respons dekat
lebih besar daripada yang berperan dalam refleks cahaya di ganglion siliaris.
Kerusakan pada ganglion siliaris dapat memiliki dampak yang lebih besar pada

respons dekat dibandingkan dengan refleks cahaya,'!:!>16

3.5 Pemeriksaan Farmakologis

Pemeriksaan farmakologis dilakukan untuk membandingkan respons pupil
normal dan abnormal terhadap obat. Jenis obat yang digunakan adalah obat yang
termasuk dalam kelompok adrenergik dan kolinergik, seperti kokain, pilokarpin,
hidroksiamfetamin, fenilefrin serta apraklonidin. Diagnosis anisokoria seperti
sindrom Horner dan pupil Adie tonik ditegakan dengan pemeriksaan ini. Penetesan
obat diberikan pada kedua mata, dengan salah satu mata berfungsi sebagai kontrol
internal. Diameter pupil kedua mata diukur sebelum pemberian obat untuk
membandingkannya dengan setelah pemberian obat.>!!:!3

Sindrom Horner menghasilkan norepinefrin yang lebih rendah. Pemberian tetes
mata kokain pada pasien yang menderita penyakit ini tidak akan menyebabkan
pupil dilatasi karena kokain menghambat pengambilan kembali norepinefrin yang

merupakan neurotransmiter saraf simpatis pada serabut saraf terminal. Cara

pemeriksaannya dengan memberikan dua tetes kokain empat persen atau 10%,
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selanjutnya pupil diukur setelah 45 menit. Sindrom Horner didiagnosis jika adanya
anomali lebih dari satu mm pada pupil yang lebih kecil. Pemberian
hidroksiamfetamin satu persen dapat meningkatkan pelepasan norepinefrin pada
neuron orde ketiga yang berfungsi untuk menentukan lokasi lesi. Pupil dengan
sindrom Horner tidak berdilatasi setelah pemberian hidroksiamfetamin, maka lesi
diduga terjadi pada neuron orde ketiga, tetapi jika kedua pupil berdilatasi dengan
baik, maka lesi diduga terjadi pada neuron orde pertama atau kedua.!%1>:16
Pilokarpin adalah substansi kolinergik yang bekerja langsung pada otot sfingter
iris dan pada konsentrasi tinggi akan menyebabkan konstriksi pupil. Diagnosis
pupil Adie tonik ditegakkan dengan pemberian pilokarpin 0,1%. Denervasi
supersensitif terjadi pada pupil Adie tonik yang mengakibatkan konstriksi pupil

setelah diberikan pilokarpin dosis rendah.'%!!:1>

IV. Simpulan

Pupil diatur oleh sistem saraf otonom, dimana aktivitas saraf simpatis mengatur
mekanisme miosis, aktivitas saraf parasimpatis mengatur mekanisme midriasis,
kontrol supranuklear mengatur refleks dekat dan akomodasi. Pemeriksaan pupil
meliputi observasi pupil, pengukuran diameter pupil, pemeriksaan refleks cahaya
langsung dan tidak langsung, pemeriksaan refleks dekat, swinging light test, dan
pemeriksaan farmakologis. Pemahaman mengenai pemeriksaan pupil yang tepat

dapat menjadi temuan klinis yang menunjang penegakan diagnosis.
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