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I.   Pendahuluan 

     Pemeriksaan segmen posterior mata memiliki peranan penting dalam menilai 

kesehatan mata secara keseluruhan, mendiagnosis, serta mengevaluasi gangguan 

saraf optik, retina, dan penyakit sistemik. Pemeriksaan segmen posterior yang 

efektif memerlukan keterampilan dan pengalaman yang cukup. Dilatasi pupil 

secara farmakologis juga bermanfaat untuk mengoptimalkan pemeriksaan segmen 

posterior.1,2,3 

     Pemeriksaan oftalmoskop dan biomikroskop slit-lamp merupakan pemeriksaan 

yang dapat digunakan untuk menilai segmen posterior. Oftalmoskop dibedakan 

menjadi oftalmoskop direk dan oftalmoskop indirek. Oftalmoskop direk 

memberikan pembesaran 15 kali lebih besar, tetapi memiliki kekurangan berupa 

lapang pandang yang sempit, sedangkan oftalmoskop indirek memberikan 

gambaran yang lebih jelas serta lapang pandang yang lebih luas.2,4,5 

     Oftalmoskop dan biomikroskop slit-lamp dapat menilai degenerasi atau atrofi 

papil saraf optik serta melihat penggaungan papil. Pemeriksaan segmen posterior 

mata penting dilakukan karena dapat memberikan gambaran non invasif mengenai 

sistem saraf pusat, mengungkap tanda - tanda klinis peningkatan tekanan 

intrakranial, dan kerusakan organ yang disebabkan oleh berbagai jenis penyakit.1,5,6 

Sari kepustakaan ini bertujuan untuk menjelaskan lebih lanjut mengenai 

pemeriksaan segmen posterior mata. 

 

II.   Segmen Posterior Mata 

     Segmen posterior mata terdiri dari humor vitreous, retina, koroid, dan saraf 

optik. Polus posterior terdiri dari area yang meliputi diskus optik dan makula. 

Diskus optik memiliki bentuk oval yang sedikit memanjang secara vertikal 

berwarna merah muda. Depresi sentral pada diskus optik yang normal disebut 

sebagai cawan optik. Dimensi diskus optik sekitar 1,5 mm secara horizontal dan 

1,75 mm secara vertikal. Ukuran diskus optik dapat ditemukan berbeda berdasarkan 

jenis kelamin dan ras seseorang, tetapi diskus optik berukuran 1,5 mm dapat 

digunakan sebagai referensi. Dimensi dan lokasi lesi fundus dapat diestimasi 

dengan menggunakan Diameter Diskus (DD) atau Diskus Area (DA).6,7,8 
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     Makula dibatasi oleh pembuluh darah arkade superior dan inferior. Diameter 

makula sekitar 5,5 mm atau 18° dalam sudut pandang visual, memiliki batas yang 

tidak tegas, dan terletak temporal dari diskus optik. Bagian tengah makula disebut 

fovea yaitu tempat terjadinya penipisan bertahap lapisan retina bagian dalam.2,4,5 

 

 

 
Gambar 2.1. Gambaran polus posterior 

                     Dikutip dari: Wighdal, dkk.9 

 

     Fovea memiliki diameter sekitar 1,5 mm, berpusat empat mm ke arah temporal 

dan 0,8 mm ke arah inferior dari pusat diskus optik. Refleks cahaya yang berbentuk 

bulat atau sedikit oval di sekitar fovea menandai awal terjadinya lekukan retina. 

Foveola merupakan area yang berada tepat di dalam zona avaskular fovea tanpa 

kapiler. Umbo adalah titik tengah fovea, lokasi yang paling terang saat 

mendapatkan pantulan cahaya.1,3,4 

 

 
Gambar 2.2 Anatomi polus posterior 

               Dikutip dari: Vaughan.8 

 

     Ekuator merupakan garis lintang terbesar dari mata dan terletak di tengah antara 

apeks kornea dan fovea. Ekuator bola mata secara eksternal normalnya berada pada 

13 mm dari limbus, dua kali jarak dari insersi otot rektus. Fundus dapat dibagi 
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menjadi empat kuadran dengan garis horizontal dan vertikal yang berpusat pada 

fovea.2,7,9 

 

2.1. Pemeriksaan Segmen Posterior Mata  

     Pemeriksaan segmen posterior mata dapat dilakukan dengan beberapa 

instrumen, diantaranya oftalmoskop direk, oftalmoskop indirek, dan biomikroskop 

slit-lamp. Instrumen - instrumen ini bekerja paling baik dalam ruangan yang gelap. 

Oftalmoskop indirek dan biomikroskop slit-lamp memerlukan lensa tambahan 

untuk menilai segmen posterior.3,6,8 

 

Tabel 2.1 Perbandingan sifat dan kegunaan untuk pemeriksaan segmen posterior  

Jenis Pembesaran Lapang Pandang Gambaran Penggunaan 

+14D oftalmoskop 

indirek 

4x 40 Terbalik 
(nyata) 

Inspeksi lesi fundus 

+20 oftalmoskop 

indirek 

3x 45 Terbalik 
(nyata) 

Pemeriksaan rutin 

+30 oftalmoskop 

indirek 

2x 50 Terbalik 

(nyata) 

Pemeriksaan rutin 

+78 biomikroskop 

indirek slit-lamp 

10x 30 Terbalik 
(nyata) 

Polus posterior dan 
pemeriksaan retina 
perifer 

+90 biomikroskop 

indirek slit-lamp 

Lensa kontak 

Goldman 

7.5x 

 
10x 

 

40 

 

20 

Terbalik 

(nyata) 
  Tegak (maya) 

Polus posterior dan 
retina perifer 
Inspensi diskus optik 
dan makula  

Oftalmoskop direk 15x 5 Tegak (maya) Inspeksi diskus optik 

Fotografi fundus 2.5x 30 atau 40 Tegak (maya) Fotodokumentasi 

  Dikutip dari: Blomquist, dkk.2 
 

      Oftalmoskop dibedakan menjadi oftalmoskop direk dan oftalmoskop indirek. 

Oftalmoskop direk dapat melihat daerah perifer sampai ekuator, tidak stereoskopis, 

berdiri tegak, dan pembesaran 15 kali. Oftalmoskop indirek dapat melihat daerah 

ora serata, memiliki efek stereoskopik, dan pembesaran dua sampai empat kali.5,8,10  

     Pembesaran saat menggunakan oftalmoskop indirek dapat diperkirakan dengan 

membagi kekuatan mata pasien sekitar 60 D dan kekuatan lensa pembesar yang 

digunakan. Lensa kondensasi genggam +20 D yang digunakan dalam oftalmoskop 

indirek, pembesarannya adalah 60/20 = tiga kali. Oftalmoskop digunakan untuk 

pemeriksaan papil saraf optik, melihat degenerasi atau atrofi serta melihat 

penggaungan papil.2,8,9 
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2.1.1 Oftalmoskop Direk 

      Oftalmoskop direk merupakan instrumen yang dapat digenggam, terdiri dari 

celah lihat untuk pemeriksa, serangkaian lensa, dan filter. Instrumen ini 

memberikan pembesaran 15 kali lebih besar tergantung pada kelainan refraksi 

pasien. Pemeriksaan ini tidak menghasilkan gambaran streoskopis bagi 

pemeriksaan dan bidang pandang yang dihasilkan hanya lima derajat. Penerangan 

yang tersedia lebih kecil dibandingkan dengan oftalmoskop indirek dan slit-

lamp.1,5,7 

  

Gambar 2.3 Instrumen oftalmoskop direk 
                    Dikutip dari: Zubaidy.11 

 

     Pemeriksaan dapat dilakukan dengan mengatur rheostat ke cahaya paling terang. 

Instrumen oftalmoskop direk memiliki filter polarisasi untuk mengurangi intensitas 

cahaya yang diterima pasien. Pilihan iluminasi dan kegunaannya tercantum pada 

Tabel 2.2. Oftalmoskop direk monokuler sangat berguna untuk melihat melalui 

pupil yang kecil, menentukan bentuk dan kontur saraf optik. Pemeriksa tidak dapat 

melihat melampaui ekuator apabila menggunakan oftalmoskop direk.5,10,11 

     Pemeriksaan oftalmoskop direk diawali dengan pengaturan lensa fokus ke nol 

atau sesuai refraksi pemeriksa, lalu dilakukan pemeriksaan refleks merah pasien 

dengan jarak 50-60 sentimeter. Refleks merah akan terlihat terang dalam keadaan 
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normal. Kondisi kekeruhan pada media okular mengakibatkan refleks merah 

berkurang. Gambaran floaters vitreous dapat terlihat saat pasien menggerakkan 

bola mata.3,6,7 

 
      Gambar 2.4 Pemeriksaan dengan oftalmoskop direk. (A). Menilai refleks merah 

untuk mendeteksi kekeruhan di media efraktif (B). Fokus ke diskus optik 
                      Dikutip dari: Blomquist, dkk.2 

 

     Pemeriksaan dilanjutkan dengan mendekati mata pasien dan meminta pasien 

melihat dinding yang jauh. Pemeriksa memantapkan instrumen pada wajah pasien 

dengan menyandarkan tepi ulnaris tangan yang memegang instrumen pada pipi 

pasien, sedangkan ibu jari tangan lainnya mengangkat kelopak mata atas. Pemeriksa 

mengarahkan lensa fokus oftalmoskop dengan membuka kelopak mata pasien 

untuk memperjelas gambaran fundus. Lensa minus digunakan untuk mengoreksi 

miopia pasien dan akomodasi pemeriksa.7,9,11 

     Penglihatan optimal terjadi pada jarak dua hingga tiga sentimeter dari mata 

pasien. Oftalmoskop dimiringkan sekitar 15° temporal saat pasien melihat jauh 

sehingga diskus optik pasien berada dekat bidang pandang pertama. Berkas lapisan 

serat saraf retina terlihat sebagai guratan halus dan terang yang menyebar ke cakram 

optik. Reflektivitas membran pembatas bagian dalam dapat membuat berkas lebih 

sulit dilihat pada anak-anak. Filter red free berfungsi untuk meningkatkan 

visibilitas lapisan serat saraf retina dan pembuluh darah. Pemeriksaan dimulai dari 

lapisan serabut saraf retina yang paling baik terlihat, yaitu pada daerah 
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inferotemporal dekat dengan diskus optikus, selanjutnya ke daerah superotemporal, 

superonasal dan inferonasal.4,5,9 

 

Tabel 2.2 Iluminasi oftalmoskop direk 

Apertura Deskripsi Kegunaan 

 

Celah besar Menilai pupil yang lebar 

 

Celah kecil Menilai pupil yang sempit 

 

Filter red free Mendeteksi perubahan lapisan serat saraf, mikroaneurisma 

dan kelainan pembuluh darah 

 

Celah sempit Mengevaluasi kontur retina 

 

Retikula dan Grid Menghitung kaliber pembuluh darah atau diameter dari lesi 

retina yang kecil (ditandai dengan kelipatan 0,2 mm) 

 
Target fiksasi Mengidentifikasi fiksasi sentral dan eksentrik 

 

    Dikutip dari: Blomquist, dkk.2 

 

2.1.2 Oftalmoskop Indirek 

     Oftalmoskop indirek banyak digunakan untuk pemeriksaan segmen posterior 

karena bidangnya yang luas, kedalaman fokus, stereoskopis, penerangan yang baik, 

dan kemudahan penggunaan depresor sklera. Oftalmoskop indirek menghasilkan 

gambar nyata dan terbalik. Jarak antara gambar dan pemeriksa bergantung pada 

kelainan refraksi, koreksi pemeriksa, serta kelainan refraksi pasien.2,5,13 

      Oftalmoskop indirek terdiri dari perangkat penglihatan binokular yang secara 

optik mengurangi jarak antara pupil pemeriksa dan sistem pencahayaan. Kelebihan 

dari oftalmoskop indirek, yaitu memberikan lapang pandang stereoskopis yang luas 

hingga 40°–50°, dapat melakukan pemeriksaan retina perifer, dan memungkinkan 

untuk menembus media yang kabur. Instrumen ini dapat berfungsi sebagai kaca 

pembesar untuk mendapatkan gambaran nyata yang tegak dengan memposisikan 

mata pemeriksa sekitar 25 sentimeter dari pasien serta memfokuskan lensa 

kondensasi pada segmen anterior.6,12,14 

     Pemeriksaan oftalmoskop indirek dapat dilakukan dengan posisi duduk atau 

berbaring. Pemeriksaan yang membutuhkan waktu lebih lama, seperti saat 

melakukan depresi sklera, akan lebih mudah jika pasien diperiksa dengan posisi 
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berbaring telentang. Pemeriksaan dilakukan di dalam dengan penerangan yang 

redup.2,6,8 

 

 
            Gambar 2.5 Penggunaan oftalmoskop indirek. (A). Pemeriksaan dengan oftalmoskop             

indirek (B). Mempertahankan aksis dengan titik tumpu pupil (C). Instrumen 

oftalmoskop indirek 
     Dikutip dari: Blomquist, dkk.2 

 

     Pemeriksa dimulai dengan menempatkan lensa pembesar cembung di dekat 

mata pasien. Pemeriksa memiringkan kepala dan menyesuaikan pancaran cahaya 

instrumen hingga gambar fundus yang terbalik dan diperbesar terlihat pada titik 

fokus lensa kondensasi. Lensa harus ditempatkan sedekat mungkin dengan mata 

pasien, tegak lurus terhadap bidang pupil, tanpa menyentuh pangkal hidung.4,6,8 

     Pemeriksaan segmen posterior dengan oftalmoskop indirek menggunakan lensa        

+20 D. Lensa asferis dengan kekuatan lebih tinggi +28 D atau +30 D yang memiliki 

pembesaran lebih kecil, mungkin lebih disukai karena bidang pandangnya yang 

lebih luas, contohnya pada kelainan retina yang luas dan kondisi pupil tidak 

berdilatasi dengan baik. Pemeriksa memposisikan instrumen oftalmoskop indirek 

dengan nyaman di kepala, pemeriksa harus dapat menggunakan otot frontalis untuk 

sedikit menaikkan dan menurunkan instrumen.2,5,7 

     Lensa berdaya rendah +14 D memberikan pembesaran lebih besar tetapi bidang 

pandang lebih sempit dan digunakan untuk memeriksa saraf optik dan lesi. 

Pemeriksaan dilakukan dengan cara memegang tepi lensa indirek di antara ibu jari 

dan jari telunjuk, sisi yang lebih cembung menghadap pemeriksa, serta cincin putih 

atau perak menghadap pasien. Beberapa dokter spesialis mata akan memegang 

A B C 
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lensa dengan tangan non dominan dan menggunakan tangan dominan untuk 

memeriksa depresi sklera serta menggambar fundus.5,7,8 

 

 

Gambar 2.6  Teknik memegang lensa kondensasi selama oftalmoskop indirek sambil 

membuka kelopak mata pasien. (A). Elevasi kelopak mata atas dengan jari 

ketiga tangan yang memegang lensa sambil menarik kelopak mata bawah 

dengan ibu jari tangan. (B). Elevasi kelopak mata atas dengan ibu jari tangan 

sambil menarik kelopak mata bawah dengan jari ketiga tangan memegang  

lensa 
       Dikutip dari: Blomquist, dkk.2 

 

2.1.2.1 Depresi Sklera 

      Depresi sklera atau indentasi dilakukan untuk memeriksa area antara ekuator 

fundus 14 mm dari limbus dan ora serrata delapan mm dari limbus. Pemeriksaan 

ini membuat wilayah di ora serrata terlihat. Instrumen depresi sklera terbuat dari 

logam yang terdiri dari bagian seperti bidal dengan batang pendek melengkung dan 

dipasang pada tutup bidal yang tertutup.7,12,13  

 
Gambar 2.7 Instrumen untuk depresi sklera. (A). Depresor sklera thimble. (B).   

Depresor tipe pensil. (C). Aplikator kapas 
            Dikutip dari: Blomquist, dkk.2 

 

      Depresor dapat dikenakan pada jari telunjuk atau jari tengah tangan yang 

menekan, sehingga jari - jari tersebut membantu menjaga kelopak mata pasien tetap 

terbuka. Depresor ini juga dapat dipegang di antara ibu jari dan dua jari pertama 

dari tangan yang tidak memegang lensa kondensasi. Depresor berbentuk pensil 

A 

B 

C 
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terbuat dari logam, memiliki gagang panjang dan ramping dengan kenop berbentuk 

T di ujungnya.8,13,14 

       Pemeriksaan identasi sklera dilakukan dengan memegang instrumen seperti 

pensil, diletakkan di antara ibu jari dan dua jari pertama tangan yang tidak 

memegang lensa kondensasi. Depresor ini memungkinkan penyelarasan instrumen 

dengan sumbu penglihatan. Aplikator berujung kapas juga dapat digunakan dengan 

cara memegang pensil.4,6,13 

 

Gambar 2.8.  Urutan identasi sklera kelopak mata atas dan bawah. (A). Pemeriksaan 

perifer superior. Ujung penekan pertama ditempatkan di bagian superonasal 

(1), kemudian digerakkan ke atas (2) dan superotemporal (3). (B) 

Pemeriksaan perifer inferior. Ujung penekan ditempatkan di bagian 

inferotemporal (4), kemudian digerakkan ke bawah (5) dan inferonasal (6). 

(C). Pemeriksaan perifer horizontal dengan penempatan ujung penekan 

secara nasal (7) kemudian temporal (8) 
                         Dikutip dari: Blomquist, dkk.2 

 

      Pemeriksaan depresi sklera dilakukan dengan ujung penekan sklera 

ditempatkan pada kelopak mata tepat melewati tarsus, dan pemeriksa memberikan 

tekanan lembut. Besarnya tekanan pada depresor tidak boleh melebihi yang 

digunakan untuk tonometri taktil. Depresi sklera dapat menimbulkan 

ketidaknyamanan bagi pasien, terutama jika pemeriksa tidak menggunakan gerakan 

yang hati - hati dan responsif.2,5,9 

 

2.1.3 Biomikroskop Slit Lamp Indirek 

      Pemeriksaan segmen posterior dapat dilakukan pada pasien yang duduk di 

depan biomikroskop slit-lamp. Slit-lamp memberikan penglihatan stereoskopis 

kepada pemeriksa seperti halnya oftalmoskop indirek. Pemeriksaan ini dapat 

menggunakan lensa kondensasi yang dapat digenggam. Lensa kondensasi ini 

memiliki karakteristik, seperti non kontak, plus-diopter, bidang pandang berkisar 
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antara 30° dan 40°, dan pembesaran antara 7,5 kali dan 10 kali. Pemeriksaan slit-

lamp dengan lensa plus tinggi berguna untuk memeriksa diskus optik dan 

makula.2,14,15 

 

 

Gambar 2.9 Biomikroskop slit-lamp (A). Pemeriksaan fundus dengan menggunakan 

biomikroskop slit-lamp (B). Diskus optik yang terlihat pada lensa 78 D  
           Dikutip dari: Salmon.10 

 

      Lensa yang umum digunakan adalah lensa  +78 D dan +90 D, tersedia juga lensa 

dengan kekuatan +60 D hingga +132 D. Tampilan stereomagnifikasi memberikan 

penglihatan yang baik untuk memeriksa diskus optik dan segmen posterior. Semua 

lensa kondensasi yang digunakan dengan slit lamp adalah lensa asferis ganda, 

sehingga tidak menjadi masalah sisi mana yang menghadap pasien. Lensa berdaya 

rendah +60 D menghasilkan tampilan yang lebih diperbesar tetapi lebih sulit untuk 

fokus. Beberapa lensa memiliki adaptor yang memperluas bidang atau menambah 

pembesaran.2,7,10 

      Pemeriksaan biomikroskop slit-lamp indirek, lensa kondensasi ditahan dengan 

cara yang sama seperti pada oftalmoskop indirek. Pemeriksa dapat menggunakan 

jari tangan untuk membantu menjaga kelopak mata pasien tetap terbuka dan 

meletakkan jari - jari tangan yang memegang lensa pada sandaran alis dan dahi. 

Berkas cahaya slit-lamp dapat bervariasi, meskipun gambar akan menurun bila 

lebar berkas lebih dari 10 mm. Kekuatan lensa menentukan bidang pandang dan 

pembesaran divariasikan dengan mengubah pengaturan pembesaran pada slit-lamp. 

Pengaturan 10 atau 16 kali umumnya dipilih untuk memulai pemeriksaan, 

pembesaran yang lebih tinggi tidak akan meningkatkan resolusi.4,8,10 

 

 

 

A B 
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2.2 Dokumentasi Fundus  

     Dokumentasi telah berkembang dalam beberapa tahun terakhir dan banyak 

praktik oftalmologi telah beralih ke sistem catatan kesehatan elektronik. Pencatatan 

penting untuk mendeskripsikan temuan pemeriksaan. Penggambaran fundus dapat 

menciptakan representasi visual fundus yang detail dan akurat sehingga akan 

membantu mengasah keterampilan pemeriksaan.2,7,16 

 
Gambar 2.10 Bagan pencatatan vitreoretinal 

              Dikutip dari: Blomquist, dkk.2 

 

      Gambar retina dibuat di dalam lingkaran yang berpusat pada fovea 

menunjukkan posisi relatif diskus optikus, pembuluh darah retina utama, dan ora 

serrata. Bagan fundus standar yang telah dicetak sebelumnya, atau bagan 

vitreoretinal, menampilkan tiga lingkaran konsentris yang mewakili ekuator, ora 

serrata, dan batas anterior pars plana. Angka romawi menunjukkan meridian fundus 

dalam jam.2,5,8 

            Tabel 2.3 Kode warna untuk pencatatan fundus 
Warna Interpretasi 

Merah Arteri retina, retina melekat, mikroaneurisma, robekan retina 
Biru Vena retina, pelepasan retina, batas robekan retina 

Orange Neovaskularisasi menonjol 
Ungu Neovaskularisasi 

Kuning Eksudat, edema 

Hijau Kekeruhan vitreus (contoh, perdarahan) 
Cokelat Pigmentasi, pelepasan koroid 

Hitam Ora serrata, drusen, hiperpigmentasi 

               Dikutip dari: Blomquist, dkk.2 

 

      Ekuator mata mempunyai lingkar yang lebih besar dibandingkan ora serrata, 

tetapi hal sebaliknya ditunjukkan pada catatan fundus standar. Lesi di anterior 
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ekuator berukuran lebih besar pada rekaman fundus. Gambar yang diperoleh 

dengan oftalmoskop indirek dibalik secara vertikal dan dibalik secara lateral.5,8,16 

 

  

Gambar 2.11 Pewarnaan fundus 
                                   Dikutip dari: Mishra, dkk.16 

 

      Pemeriksaan dilakukan dalam keadaan terlentang, pemeriksa dapat 

menempatkan grafik di dada pasien meridian jam 12 mengarah ke kaki pasien, 

sehingga akan mempermudah membuat gambar terbalik. Kode warna standar pada 

gambar fundus memudahkan pemeriksa menginterpretasikan atau membandingkan 

gambar fundus.2,7,16 

 

III.   Simpulan 

     Pemeriksaan segmen posterior mata dapat menggunakan alat oftalmoskop dan 

biomikroskop slit-lamp. Pemeriksaan segmen posterior mata penting dalam 

mendiagnosis serta mengevaluasi gangguan saraf optik, retina, dan penyakit 

sistemik. Pemeriksaan segmen posterior yang optimal dipengaruhi oleh pemilihan, 

penguasaan teknik, keterampilan, dan pengalaman yang cukup untuk meningkatkan 

keakurasian hasil pemeriksaan. 
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