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Saraf kranial

DEFEK LAPANG PANDANG

Lesi anatomis
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Gambar 1.4 Lesi nervus dan traktus optikus serta efeknya pada lapang pandang. 'Makula normal’:
makula memiliki representasi korteks yang luas dan bisa tetap normal pada lesi korteks visual.

terior dan media). Sisi lapang pandang yang
hilang berlawanan dengan sisi korteks yang
rusak (artinya lesi pada hemisfer kanan
serebri menyebabkan hemianopia
homonim kiri).

Kehilangan lapang pandang kuadran
atas menunjukkan lesi temporal di kor-

teks atau radiasi optik yang berlawanan,
dan kehilangan lapang pandang kuadran

bawah menunjukkan lesi di parietal.
Keduanya homonim.

Skotoma sentral. Hilangnya penglihat-
an pada bagian tengah lapang pandang
bisa terdeteksi dengan melewatkan pin
berkepala putih atau merah berdiameter
kecil bolak-balik di depan mata. Kelainan
ini terjadi pada neuritis retrobulbar akut
yang paling sering terjadi akibat sklerosis
multipel.

Periksa pengabaian penglihatan—pe-

madaman dan pengabaian sebelah mata—
(hal. 118) dengan memberikan stimulus
secara simultan pada kedua mata. Ini me-
nunjukkan lesi parietal posterior kanan.

Kebutaan

Riwayat buta sesaat, total, atau parsial

(dengan defek lapang pandang spesifik
biasanya pada satu mata) tidak jarang

ditemukan pada migren. Serangan
iskemik transien (TIA) pada karotis me-
nyebabkan kebutaan unilateral sementara
(hal. 101).

Buta mendadak terjadi pada:
ablasio retina;

glaukoma akut;

stroke yang mengenai korteks visual;
perdarahan vitreus pada diabetes;
obstruksi arteri atau vena retina pada
arteritis temporal;
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|6 Bab |: Sistem Saraf

litan berpakaian (dispraksia berpakaian),
dan ketidakmampuan menyalin rancangan
(dispraksia konstruksional—paling sering
ditemukan pada pasien dengan kegagalan
hepatoselular).

Lengan

Catatan: Gambar |.6 dan |.7 memberi
gambaran umum sistem motorik dan
Sensoris.

‘Periksa lengan pasien (secara neuro-
logis)' Anda mungkin diminta memeriksa
pasien yang sindrom neurologisnya me-
libatkan lengan, sebagai bagian dari lesi
yang lebih sentral seperti stroke atau
tumor serebri (mungkin menyebabkan
gangguan sensoris atau motorik kortikal),
lesi serebelum, keterlibatan batang otak,

atau penyakit medula spinalis servikalis
(misalnya penyakit vaskular, tumor,
siringomielia). Lesi saraf perifer tunggal
sering ditemukan; neuropati perifer yang
mengenai tangan saja jarang ditemukan.
Di antara lesi neurologis pada lengan
yang paling umum adalah:
« sindrom carpal tunnel (kelumpuhan
nervus medianus);
» kelumpuhan nervus ulnaris (biasanya
mengenai sulkus ulnaris pada siku—akibat
osteoartritis atau trauma); dan
o spondilosis servikalis (biasanya me-
ngenai radiks C5 dan C6 tapi kadang-
kadang lebih rendah).
Ketiga sindrom ini bisa disertai tanda dan
gejala motorik dan/atau sensoris.
Mononeuropati biasanya terjadi akibat
penyebab mekanis atau cedera yang sudah
lama dan jarang sekali disebabkan oleh

SISTEM MOTORIK
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Gambar 1.6 Jalur motorik
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20 Bab I: Sistem Saraf

Tungkai

‘Periksa tungkai pasien (secara neuro-
logis)’ Lesi neurologis yang paling umum
yang terutama mengenai tungkai adalah
sebagai berikut.

» Neuropati perifer (khususnya diabe-
tes melitus).

» Lesi radiks lumbalis (prolaps diskus
intervertebralis).

» Kelumpuhan nervus poplitealis
lateralis (fibularis komunis). Tekanan
lokal pada kaput fibula menyebabkan
paralisis m. peroneus dan menyebabkan
foot-drop. Bisa disertai hilangnya sensasi.
» Paraparesis spastik.

Cobalah mengidentifikasi masalah
lebih tepat dengan bertanya pada pasien
mengenai adanya defisit motorik atau
sensoris. Jika tidak ditemukan lesi atau
sindrom yang jelas, lakukan pemeriksaan
secara sistematis. Dianjurkan untuk me-
ngikuti skema berikut.

Sistemm motorik

Pemeriksaan

Cari atrofi otot yang jelas dan periksa
kekuatan otot tersebut jika ada. Perhati-
kan adanya fasikulasi atau tremor.

Periksa tonus otot. Angkat lutut dari
tempat tidur dengan cepat saat pasien
dalam keadaan relaksasi dan lihat apakah
tumit terangkat. Jatuhkan; amati seberapa
kaku jatuhnya. Kemudian gulingkan tung-
kai ke kiri dan kanan, lihat apakah kaki
terlihat kaku di sekitar pergelangan atau
tampak longgar seperti biasa. Cara lain,
tekukkan lutut maju mundur dengan irama
iregular (sehingga pasien tidak bisa terus
menerus menahan gerakan) atau abduksi-
kan salah satu tungkai dengan cepat untuk
mengamati apakah spasme aduktor bila-
teral membuat tungkai satunya mengikuti.

Periksa kekuatan otot berdasarkan ke-
lompok. 'Saya akan memeriksa kekuatan
beberapa otot Anda.’

o Fleksi panggul: L1, 2: iliopsoas. ‘Angkat
tungkai Anda lurus-lurus.” Dorong ke
bawah pada lutut pasien.

» Ekstensi panggut LS5, S|: glutei. ‘Angkat
tungkai Anda lurus-lurus: tekan tangan
saya ke bawah ke tempat tidur.' Dorong
ke atas untuk melawan gerakan ini.

» Fleksi lutuc L5, S1, 2: hamstring. “Te-
kukkan lutut Anda: jangan biarkan saya
meluruskannya.’ Salah satu tangan tetap
di atas patela pasien dan tarik per-
gelangan kaki ke atas.

o Ekstensi lutut: L3, 4: kuadriseps (ner-
vus femoralis). “Tahan lutut Anda dalam
posisi lurus: jangan biarkan saya mem-
bengkokkannya.” Letakkan lengan bawah
Anda di belakang lutut pasien dan dorong
pergelangan kaki ke bawah.

« Plantar fleksi pergelangan kaki Sl.
‘Dorong kaki Anda ke bawah: jangan
biarkan saya mendorongnya ke atas.’

» Dorsofleksi pergelangan kaki L4, 5
(nervus fibularis komunis). ‘Tarik kaki
Anda ke arah Anda dan jangan biarkan
saya menariknya ke bawah.’

Refleks lutut dan pergelangan kaki
(hal. 19)

Periksa juga klonus pergelangan kaki dan
patela jika tampak cepat. Latih tekniknya.
Klonus adalah kontraksi ritmis yang me-
netap dari suatu otot yang spastik, yang
mengalami peregangan mendadak yang
menetap.

Respons plantar

Pelan tetapi pasti goreskan kunci atau
tongkat jingga di batas luar telapak kaki
dan sepanjang kaput metatarsal.

Sistem sensoris (Gambar 1.7, hal. 17)
Raba halus dan tusukan jarum

» masing-masing sekali di sisi medial dan
lateral paha dan betis; dan

« pada punggung kaki, ujung ibu jari
kaki, dan batas lateral kaki.
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‘Lihat matanya’ Kecuali diinstruksikan se-
cara spesifik (misalnya ‘Lihat pupilnya’ atau
‘Lihat fundinya’), lakukan pemeriksaan
lengkap. Bisa terdapat eksoftalmos yang
jelas (hal. 162) atau juling (hal. 8): atau
ikuti skema pada Tabel 2.1.

Fundus optik

Pertama-tama yakinkan bahwa oftalmos-
kop telah disesuaikan dengan mata Anda
(biasanya tanpa lensa), dan bahwa sorot-
an cahayanya berbentuk bulat serta
terang dengan cara menyorotkannya
pada tangan Anda sendiri. Akan berman-
faat untuk memeriksa mata pasien melalui
oftalmoskop dari jarak sekitar | meter
untuk mengetahui apakah terdapat ke-
hilangan refleks cahaya merah (menunjuk-
kan bahwa opasitas adalah media trans-
lusen yang bisa menyulitkan saat mencoba
melihat retina). Anda harus menginter-
pretasikan hasil temuan pada fundus
sesuai gangguan refraksi yang diderita
pasien (Anda akan mengetahuinya dengan
melihat kacamata pasien sekilas) dan
Anda harus menggunakan lensa serupa
pada oftalmoskop. Pasien yang rabun jauh
(miopi) menggunakan lensa negatif (kon-
kaf, cekung) pada kacamatanya (benda-
benda terlihat lebih kecil melalui kaca-
mata tersebut) dan cenderung memiliki
mangkuk optik yang lebih dalam serta
bagian temporal dari diskus tampak lebih
pucat. Pasien yang rabun dekat (hiperme-
tropi) menggunakan lensa positif (kon-
veks, cembung, membesarkan) pada kaca-
matanya dan diskus optiknya cenderung

tampak kecil dan batasnya tidak jelas.
Anda harus mampu mengenali dan mem-
beri komentar mengenai hal-hal berikut.

Serabut saraf bermielin

Varian normal di mana terdapat bercak-
bercak tak beraturan berwarna putih
terang, biasanya di dekat batas diskus dan
menjalar dari situ.

Fundus diabetikum

Ditandai oleh:

» Retinopati di latar belakang (kebocor-
an protein, lemak, sel-sel darah merah
dari kapiler); mikroaneurisma (bintik-
bintik), paling sering di bagian temporal
makula; perdarahan retina (bercak-ber-
cak); eksudat keras. Dilatasi vena retina.
« Makulopati: edema dan/atau perubah-
an latar belakang pada makula, berhu-
bungan dengan menurunnya tajam peng-
lihatan, diperberat saat melihat melalui
pinhole.

» Preproliferatif (sekunder akibat iske-
mia retina): bintik-bintik seperti kapas
(eksudat lunak) dari edema retina; rang-
kaian dan reduplikasi vena.

» Proliferatif (respons terhadap iskemia
retina yang berat). pembentukan pem-
buluh darah baru; perdarahan pre-retina;
perdarahan vitreus, yang mengaburkan
retina.

« Lanjut (sekunder setelah fibrosis):
proliferasi fibrosa; ablasio retina trak-
sional.

» Akibat pengobatan (fotokoagulasi):
bintik-bintik pembakaran retina.

NB Glaukoma dan katarak lebih sering
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Tungkai

Kelainan yang sering ditemukan pada
tungkai adalah neurologis, vaskular, atau
ruam (selulitis, psoriasis, eritema nodo-
sum). Diabetes melitus sangat sering ter-
jadi dan bisa menyebabkan keduanya, dan
Anda bisa mendapat keluhan utama
berupa ‘kaki diabetik’ (iskemia, neuropati
sensoris perifer disertai ulserasi dan
deformitas; lihat sendi Charcot, hal. 182).
Banyak penyakit neurologis seperti skle-
rosis multipel dan stroke merupakan pe-
nyakit kronis dan ditemukan pada peme-
riksaan. Penyakit Paget (jarang) menye-
babkan pembesaran dan pembengkokan
tibia, namun coba periksa wajah dan
tengkorak untuk melihat pembesaran
tulang. Eritema nodosum kadang-kadang
terlihat pada pemeriksaan karena, walau-
pun durasinya sebentar, cukup sering
dijumpai. Miksedema pretibia (sangat
jarang) kadang-kadang ditemukan. Kasus
yang relatif jarang di antaranya adalah
akibat cedera medula spinalis atau pro-
laps diskus intervertebralis (servikal atau
lumbal), yaitu kerusakan saraf perifer dan
degenerasi gabungan subakut dari medula
spinalis. Penderita penyakit neuron mo-
torik atau neuropati karsinomatosa
mungkin cukup untuk dimasukkan. Siri-
ngomielia dan miopati jarang ditemukan
namun pasien ini memiliki prognosis yang
lebih baik dan seringkali bisa diperiksa.

‘Lakukan pemeriksaan pada tungkal
Kecuali ada perhatian yang ditujukan pada
bagian tertentu dari tungkai, seperti kaki
atau lutut, dianjurkan untuk mengikuti

Ekstremitas (sendi dan
penyakit vaskular
perifer)

skema berikut.

| Cari deformitas sendi yang jelas. Juga
perhatikan deformitas tulang, pemendek-
an tungkai dan rotasi eksternal dari frak-
tur leher femur, penyakit Paget, riwayat
riketsia (jarang kecuali pada manula),
akibat poliomielitis sebelumnya, sendi
Charcot akibat diabetes dan, yang sangat
jarang, sifilis. Perhatikan adanya edema.
2 Lihat kulit (purpura, ruam, ulkus) dan
cari adanya kebiruan atau nekrosis pada
jari-jari kaki.

3 Periksa kelainan sendi.

4 Vaskular perifer. Bandingkan dan pe-
riksa suhu pada punggung kedua kaki,
perhatikan adanya asimetri dan infeksi
interdigiti serta kerontokan rambut. Jika
kaki terasa dingin, raba arteri dorsalis
pedis dan tibialis posterior serta, jika
tidak ada, lanjutkan meraba denyut pada
arteri poplitealis dan femoralis, dan
dengarkan untuk mencari bruit arterial
pada keduanya. Tanyakan riwayat klaudi-
kasio intermiten. Jika terdapat ulkus,
tanya apakah terasa nyeri; jika tidak,
berarti terdapat neuropati, paling sering
diabetikum.

5 Kemudian lakukan pemeriksaan neu-
rologis pada tungkai (hal. 20).

Lengan

Kelainan yang sering ditemukan pada
lengan adalah kelainan sendi atau sistem
saraf. Keadaan neurologis yang paling
sering ditemukan pada ekstremitas atas
adalah akibat sklerosis multipel, stroke,
atau penekanan saraf perifer. Keadaan
yang lebih jarang ditemukan, yang bisa
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Leher 37

Periksa leher pasien dan minta pasien
untuk menelan. Palpasi kelenjarnya per-
tama dari bagian belakang kemudian dari
bagian depan. Dagu pasien harus dalam
posisi fleksi untuk merelaksasikan jaring-
an (pasien yang belum dilatih selalu meng-
ekstensikan lehernya). Jika pasien harus
menelan lebih dari dua atau tiga kali, beri
segelas air. Perhatikan hal-hal berikut.
o Karakteristik. Difus atau multinodu-
lar. Kelenjar membesar dan difus pada
penyakit Graves, tiroiditis Hashimoto,
defisiensi iodium, dan dishormono-
genesis. Pasien dengan goiter multi-
nodular biasanya nontoksik (eutiroid).
Masalah klinis yang biasa adalah benjolan
yang bisa menekan (trakea, esofagus, atau
nervus laringeus) dan menyebabkan
tekanan karena penampilan. Nodul
tunggal harus dianggap ganas (walaupun
sebagian besar tidak), dan diangkat atau
dibiopsi.
 Nyeri tekan. Jarang timbul kecuali
pada tiroiditis virus (jarang) dan kadang-
kadang pada tiroiditis autoimun serta
karsinoma.

» Mobilitas. Perlekatan ke jaringan
sekitarnya menunjukkan karsinoma.

» Ekstensi retrosternal. Lakukan palpasi
insisura suprasternalis dan lakukan perkusi
sternum bagian atas untuk mencari suara
pekak.

» Kelenjar limfe. Pembesaran rangkaian
kelenjar limfe menunjukkan karsinoma
tiroid papilar.

e [Trakea di tengah atau bergeser.

» Parut tiroidektomi. |ika ada, Anda
harus mencurigai adanya hipotiroidisme
atau hipoparatiroidisme. Periksa tanda
Chvostek (bisa timbul pada orang nor-
mal) dan lakukan tes Trousseau (hal.

212).

» Lakukan auskultasi di atas kelenjar
untuk mencari bruit sistolik. Cari tanda-
tanda vitiligo, akropasi, dan miksedema
pretibia jika diduga ada penyakit tiroid
autoimun.

Anda harus menanyakan gejala-gejala
penekanan pada sesak, obat apa pun yang
dimakan (terutama obat-obat yang me-
ngandung iodium), dan riwayat keluarga
adanya defisiensi enzim sejak lahir (dis-
hormonogenesis). Jika Anda diminta me-
nyarankan pemeriksaan penunjang, Anda
harus mempertimbangkan pemeriksaan
berikut.

» Tes fungsi tiroid. Harus mencantum-
kan pula tiroksin bebas dalam serum
dengan tepat (bila tersedia), triiodotiro-
nin bebas, dan hormon stimulasi tiroid
(tirotrofik).

» Pemeriksaan untuk autoantibodi mik-
rosom tiroid.

* Foto rontgen untuk melihat deviasi
atau kompresi trakea.

» Laringoskopi untuk memeriksa plika
vokalis jika ada perubahan suara.

« Pemindaian radioiodida (untuk nodul
dingin) dan ultrasonografi (untuk mem-
bedakan massa solid dan kistik) tidak
cukup bisa diandalkan, jadi lakukan biopsi
jarum pada nodul soliter untuk pemerik-
saan sitologi atau angkat seluruhnya.
NB Insidensi goiter sederhana, tiroiditis
autoimun, dan karsinoma yang ditemukan
pada satu rangkaian penelitian masing-
masing adalah 89, 10, dan |1%. Karsinoma
dicurigai bila kelenjar keras dan terfiksir,
terdapat pembesaran kelenjar getah
bening, tanda-tanda penekanan, paralisis
plika vokalis, pembesaran yang cepat, dan
bukti adanya metastasis ke tulang (hal.
166).
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Pemeriksaan rektal

Penting pada praktik karena karsinoma
rekti sering ditemukan namun tidak usah
dilakukan saat ujian kecuali diminta oleh
penguji. Sebagian penguji akan berharap
kandidat mengomentari perlu tidaknya
pemeriksaan ini dilakukan, khususnya bila
terdapat penyakit gastrointestinal.

Catatan

Splenomegali
Terdapat dua sebab umum dari limpa
yang sangat membesar:

e leukemia mieloid kronis; dan

e mielofibrosis.

NB Penyebab lain yang jarang di Inggris
namun sangat sering di seluruh dunia,
adalah malaria dan kala-azar (Leishma-
niasis viseralis).

Terdapat dua sebab tambahan dari
limpa yang membesar sedang (48 cm):
o gangguan limfoproliferatif, misalnya
penyakit Hodgkin dan leukemia limfatik
kronis; dan
» sirosis dengan hipertensi portal.

Akan tetapi, terdapat banyak penye-
bab untuk limpa yang sedikit membesar:
« salah satu dari yang telah disebut di
atas,

« demam kelenjar getah bening (glan-
dular), Brucella, dan hepatitis infeksiosa
(jarang di ujian); dan

« banyak jenis infeksi subakut dan
kronis, termasuk endokarditis bakterialis
subakut dan pada berbagai jenis infeksi.

Penyebab lain yang jarang dijumpai
adalah amiloid (artritis reumatoid adalah
penyebab tersering; sepsis kronis lebih
jarang), sindrom Felty (hal. 156), mieloma
multipel, sarkoid, penyakit kolagen, dan
gangguan penyimpanan. Penyakit darah
lain yang bisa menyebabkan pembesaran
limpa adalah trombositopenia idiopatik,
anemia pernisiosa, sferositosis kongenital,
dan polisitemia rubra vera.

Catatan 41

Hepatomegali

Terdapat tiga penyebab umum:

» gagal jantung kongestif;

« deposit karsinomatosa sekunder; dan

« sirosis (biasanya alkoholik).
Penyebab lain di antaranya adalah:

» infeksi—demam kelenjar getah bening,

hepatitis infeksiosa;

» Leukemia dan gangguan retikuloen-

dotelial;

« tumor (terutama hepatoma, kista

ameba dan kista hidatid);

« Penyakit amiloid, sarkoid, dan gang-

guan penyimpanan,

» sirosis bilier primer (hati besar regular

pada wanita dengan ikterus dan xantelas-

ma); dan

« hemokromatosis (cari adanya pig-

mentasi).

Hepatosplenomegali

Daftarnya hampir sama dengan spleno-
megali saja karena penyebab utamanya
adalah leukemia kronis, sirosis dengan
hipertensi portal, gangguan limfoproli-
feratif, dan mielofibrosis, namun masing-
masing biasanya berhubungan dengan
tanda klinis lain.

Ginjal yang teraba

Ginjal kiri hampir selalu tak teraba namun
kutub bawah ginjal kanan yang normal
bisa teraba pada orang kurus. Pembesar-
an unilateral bisa terjadi akibat lesi lokal,
misalnya karsinoma, hidronefrosis, kista,
atau akibat hipertrofi dari ginjal yang
bekerja sendirian. Pembesaran bilateral,
terjadi pada penyakit polikistik (hati juga
bisa membesar) dan sangat jarang pada
pada hidronefrosis bilateral dan amiloi-
dosis. Setelah transplantasi ginjal, ginjal
bisa teraba pada fosa iliaka, dan pasien
mungkin tampak cushingoid akibat terapi
steroid. Cari adanya parut bekas operasi
sebelumnya serta pirau arteriovena.

Massa pada regio subkostal kanan
Mungkin sulit untuk menentukan asal
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MENELAN BARIUM

(b} |

e A

Gambar 5.4 Foto rontgen menelan barium. (a)
striktur peptikum jinak—penyempitan halus,
biasanya pada ujung bawah esofagus dan
berhubungan dengan refluks atau hernia hiatus.
{b) striktur ganas—penyempitan iregular dengan
ujung membentuk bahu. (c) akalasia—
penyempitan halus pada ujung bawah esofagus
dengan dilatasi di atasnya.

« Manula bisa mengalami sindrom dis-
motilitas yang mungkin pulih dengan
sendirinya.

Penyebab yang sangat jarang
Penyakit neurologis: miastenia gravis (hal.
132) dan kelumpuhan bulbar (hal. 14).
Sindrom Plummer-Vinson (Paterson-
Brown-Kelly) biasanya terjadi pada wanita
setengah baya yang mengalami anemia
defisiensi Fe, koilonikia, dan glositis.
Mungkin berhubungan dengan jaringan
esofagus postkrikoid, yang berhubungan
dengan 10% insidensi kanker lokal.

Pemeriksaan penunjang
Jika Anda diminta mendiskusikan peme-

riksaan penunjang, sarankan untuk me-
lakukan:

« pemeriksaan hemoglobin, Fe serum,
dan feritin;

« menelan barium (Gambar 5.4); dan
« endoskopi dengan biopsi untuk mem-
bedakan antara striktur peptikum yang
jinak dengan karsinoma.

NB Jaringan postkrikoid timbul di dinding
anterior esofagus dan tampak pada pe-
meriksaan menelan barium sebagai inden-
tasi anterior pada puncak esofagus se-
tinggi kartilago krikoid.

Diare

Gastroenteritis akut disertai diare dan
muntah adalah kelompok gangguan kedua
tersering yang terjadi di masyarakat
(setelah infeksi saluran pernapasan akut).

Etiologi

Diare infeksi

Biasanya akut dan karena virus. Tak satu-
pun enterovirus yang umum (Coxsackie,
polio, echovirus) yang bisa dipersalahkan
dengan pasti. Diare pada bayi biasanya
disebabkan oleh rotavirus. Sebagian ke-
jadian luar biasa diare disebabkan oleh
serotipe tertentu dari Eschericia coli di
mana sebagian besar masyarakat tidak
memiliki kekebalan terhadap bakteri ter-
sebut. Sebagian besar pasien berhasil
diobati dengan pengobatan simtomatik.

Keracunan makanan. Salmonella typhimu-
rium bertanggung jawab atas 75% kera-
cunan makanan akibat bakteri. Infeksi S.
enteritidis akibat telur dan produk unggas
sering terjadi. Keracunan makanan akibat
stafilokok terjadi setelah makan daging
dan produk susu yang belum dimasak,
dan penyebabnya adalah toksin bakteri.

Demam enterik. Tifoid dan paratifoid se-
lalu harus dipertimbangkan pada pasien
yang baru pulang dari perjalanan ke
daerah endemik.
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cuping telinga sianosis, maka sianosis
tersebut bersifat perifer:

» fisiologis timbul akibat udara dingin;
dan

« patologis pada penyakit vaskular
perifer (bagian yang mengalami sianosis
terasa dingin).

NB Kegagalan ventrikel kiri bisa menye-
babkan sianosis yang sebagian sentral
(pulmonal) dan sebagian perifer (sirkulasi
perifer buruk).

Penyebab sianosis yang jarang, yang
tidak disebabkan oleh meningkatnya he-
moglobin tereduksi dalam sirkulasi, adalah
adanya methemoglobin (dan/atau sulfhe-
moglobin). Pasien relatif sehat dan tidak
selalu sesak. Methemoglobinemia biasa-
nya timbul akibat penggunaan jenis obat
tertentu, misalnya sulfonamid, primakuin
(suatu kuinolin 8-amino), atau nitrit.

Sianosis merupalan tanda yang tak
bisa diandalkan untuk menentukan derajat
hipoksemia.

Radiologi dada

Rontgen toraks normal ditunjukkan pada
Gambar 6.2 (posteroanterior) dan 6.3
(lateral). Gambar 6.4 adalah diagram ra-

KOLAPS LOBARIS

|
| . ) :
(@) (b) (©)

(d) ®) 0

diologis dada pada kolaps lobaris. CT
scan dada ditunjukkan pada Gambar 6.5.
CT scan lebih sensitif dan mungkin
bermanfaat dalam mendeteksi penyakit
interstisial, kavitasi, atau empiema. Hasil
rontgen toraks pada penyakit kardio-
vaskular dijelaskan pada hal. 87,

Gas darah

‘Beri komentar mengenai hasil gas darah
ini Nilai normal pada arteri adalah:

Po, 12-14 kPa
Peo, 4,7-6,0 kPa
pH 7,32-742

HCO; standar 23-27 mmol/L

Lihat pH untuk menegakkan diagnosis
asidosis atau alkalosis.

Lihat Pcq, . Jika meningkat mungkin
menunjukkan asidosis respiratorik (gagal

- napas). Jika menurun mungkin menunjuk-

kan alkalosis akibat hiperventilasi (nyeri,
paru yang kaku, kecemasan dan hiperven-
tilasi karena histeria, atau ventilasi
buatan).

Lihat ‘HCOj3 standar’ (diukur pada

Pco, normal, yaitu dengan simulasi

. Gambar 6.4 Diagram yang
menggambarkan penampakan
' 1adiologis dari kolaps lobaris. (a)
Normal. (b) Lobus kanan atas:;
trakea terdorong ke kanan,
diafragma dan hilus kanan
terangkat. (c) Lobus kiri atas;
trakea terdorong ke kird, hilus dan
diafragma kiri terangkat. (d) Lobus
tengah kanan; batas jantung kanan

Lt fl |\ | menghilang. (e) Lobus kiri bawah;

trakea bisa terdorong ke Kkiri,
bayangan di belakang jantung. (f)
Lobus kanan bawah; trakea bisa
terdorong ke kanan, garis

k4 diafragma kanan menghilang.
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Banyak pasien dengan penyakit kardio-
vaskular yang cocok untuk menjadi pasien
ujian. Pasien dengan penyakit jantung
iskemik memiliki sedikit tanda fisik dan
diagnosis angina saat melakukan kegiatan
bisa ditegakkan hanya berdasarkan gejala
saja. Penyakit katup, baik didapat maupun
kongenital, serta defek septum seringkali
menimbulkan murmur yang mungkin ber-
nilai diagnostik. Hukuman untuk kegagal-
an memperoleh dan menjelaskan serta
menginterpretasikan semua tanda ini se-
ringkali tidak sepadan dengan kepenting-
annya yang nyata dalam diagnosis dan
pengobatan. Seorang kardiolog jarang
mencapai diagnosis akhir hanya berdasar-
kan tanda fisik saja tanpa didukung oleh
elektrokardiogram, rontgen toraks, dan
ekokardiogram. Pasien dengan gagal
jantung kongestif dan kasus infark mio-
kard sangat sering dijumpai di rumah
sakit dan selama fase pemulihan mungkin
cukup baik untuk dimasukkan dalam
daftar pasien ujian.

Denyut nadi arteri

‘Periksa denyut (arteri)’ Jika Anda diminta
untuk melakukan ini, seringkali terdapat
aritmia (yang tersering adalah fibrilasi
atrium atau adanya denyut ektopik mul-
tipel). Yang lebih jarang, Anda mungkin
merasakan denyut normal yang sangat
lambat atau blok jantung sempurna.
Mungkin ditemukan takikardia, seperti
yang berhubungan dengan tirotoksikosis,
anemia, atau kecemasan.

Jangan berusaha memperkirakan

Sistem Kardiovaskular

tekanan darah dari denyut nadi.

Lakukan pemeriksaan denyut nadi ka-
rotis, brakialis, atau radialis, yang mana-
pun yang biasa Anda lakukan saat me-
meriksa. Berikan penjelasan yang meliputi
hal-hal berikut.

Perkirakan laju denyut

Lihat tekanan vena jugularis saat meng-
hitung, karena bisa memberikan informasi
tambahan yang bermanfaat mengenai
irama jantung dan ada tidaknya gagal
jantung (lihat di bawah).

Irama

Teratur, pada dasarnya teratur disertai
denyut ekstra atau denyut yang menurun,
atau betul-betul tidak teratur. Jika tampak
secara klinis adanya fibrilasi atrium, ingat
bahwa denyut nadi berbeda dengan
denyut jantung, jadi dengarkan juga irama
pada apeks jantung.

Isi dan sifat (Tabel 7.1)

Kelainan ini digolongkan dalam tiga
kategori:

| bermanfaat untuk memastikan atau
menilai temuan lain pada sistem kar-
diovaskular (datar, kolaps, volume kecil);
2 jarang dan/atau sulit (alternans, bisfe-
riens, dan paradoksus); dan

3 ‘mengejar’ pemeriksaan (tak ada
denyut radialis).

NB Laju dan irama relatif mudah dinilai
namun sifat denyut sangat sulit dievaluasi.

Vena di leher
‘Lihat vena pada leher’ (‘Lakukan pemerik-
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74 Bab 7: Sistem Kardiovaskular

Jika terdapat disosiasi sempurna antara
gelombang P dengan kompleks QRS
disebut blok jantung derajat tiga. Laju
kompleks QRS (yaitu denyut ventrikel)
biasanya lambat (15-50 kali/menit) dan
regular. Sering memerlukan pacu jantung.

Henti jantung

Gambaran klinis

« Kehilangan kesadaran mendadak.

« Tak adanya denyut karotis dan femo-
ralis.

« Henti napas segera timbul setelahnya.

Etiologi

 Hampir selalu aritmia jantung (fibrilasi
ventrikel (VF), takikardia ventrikel (VT)
atau asistol)

« Jarang, kejadian utama berupa henti
napas (misalnya pada serangan asma yang
berat).

Penatalaksanaan
» Perhatikan pasien selama |-2 detik
untuk memastikan diagnosis (amati ada-
nya flutter dan pembukaan kelopak mata
atau kembalinya kesadaran).
» Periksa ulang denyut karotis.
o Jika tidak ada, panggil tim henti jantung
dan mulai tekan sternum keras-keras.
» Lakukan pemijatan jantung luar dan
ventilasi melalui jalan napas Brooke.
« Pasang jalur intravena.
« Defibrilasi segera setelah mesin siap
dengan 200 | (pastikan semua orang men-
jauh dari tempat tidur atau troli).
» Lanjutkan sampai tim henti jantung
tiba, kemudian:
(a) lakukan intubasi dan ventilasi;
(b) periksa irama pada monitor EKG;
dan

(c) obati sesuai dengan Gambar 7.3,
hal. 76-77.

Elektrokardiogram

Petunjuk dan fakta-fakta (Gambar
7.4, hal. 78)

« | kotak kecil adalah 0,04 detik; |
kotak besar adalah 0,2 detik.

« | kotak kecil vertikal adalah | mV.
e Interval PR normal adalah 0,12-0,2
detik (tiga kotak kecil sampai satu kotak
besar).

 Durasi QRS normal adalah sampai
0,12 detik (tiga kotak kecil).

Interval QRS berbeda-beda sesuai
denyut jantung. Batas atas normalnya kira-
kira:

» denyut jantung 60 kali/menit QT 0,43
detik

» denyut jantung 75 kali/menit QT 0,39
detik

« denyut jantung 100 kali/menit QT
0,34 detik.

Bila ada hasil EKG, periksa bahwa
labelnya benar (nama pasien, tanggal,
sandapan untuk tiap kelompok kompleks)
kemudian nilailah denyut dan irama.

Denyut jantung

Nilailah laju denyut jantung dengan meng-
hitung kotak besar antara dua kompleks
QRS dan dibagi 300 (jika dua kotak,
denyut jantung |50 kali/menit; tiga kotak,
100 kali/menit; empat kotak, 75 kali/menit;
lima kotak, 60 kali/menit). Jika denyut
jantung kurang dari 60 kali/menit pasien
mengalami bradikardia; jika lebih dari 100
kali/menit, takikardia.

Regularitas

Gunakan bagian tepi sepotong kertas
untuk menandai gelombang R serial,
kemudian pindahkan kertas sepanjang
salah satu kompleks atau lebih. Tanda pada
kertas akan masih berhubungan dengan
gelombang R jika iramanya regular. Iregu-
laritas total hampir selalu disebabkan oleh
AF. Lanjutkan dengan cepat dan metodik
seperti biasa ke yang berikut.

Periksa rata-rata aksis QRS frontalis
(Gambar 7.5)

Gunakan sandapan ekstremitas, dan ingat
sudut dari mana sandapan tersebut ‘me-
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Stroke | 0 |_

e

lain adalah adanya massa intrakranial di
satu-sisi dengan kelemahan dan hemiple-
gia kontralateral, mungkin disertai tanda-
tanda peningkatan tekanan intrakranial
(denyut nadi menurun, tekanan darah
naik, edema papil).

Penatalaksanaan

CT scan bisa menunjukkan adanya hema-
toma dan bila diangkat, dapat terjadi
pemulihan sempurna, berapa pun usia
pasien. Hematoma subdural bisa terjadi
bilateral.

Perdarahan subaraknoid

Perdarahan subaraknoid ditandai oleh
onset mendadak nyeri kepala yang berat.
Bisa disertai hilangnya kesadaran, muntah,
atau kejang. Iritasi meningeal menyebab-
kan kaku kuduk dan fotofobia. Ini terjadi
setelah rupturnya aneurisma besar dalam
sirkulus arteriosus serebri (Gambar 8.4).
Tanda neurologis fokal menunjukkan
kompresi lokal (misalnya kelumpuhan N.
Il akibat aneurisma pada arteri komuni-
kans posterior) atau yang berhubungan
dengan hematoma intraserebral. Pening-
katan tekanan darah, denyut melambat,
dan edema papil menunjukkan adanya pe-
ningkatan tekanan intrakranial.

Banyak pasien yang memiliki riwayat
episode serupa yang lebih ringan, mungkin
disebabkan oleh kebocoran yang lebih
kecil.

Diagnosis

CT scan tanpa kontras menunjukkan
gambaran adanya darah intrakranial pada
lebih dari 90% kasus dan memperlihatkan
adanya hematoma yang berhubungan
dengan gambaran tersebut. Pemeriksaan
ini bisa menunjukkan letak aneurisma
yang pecah, dan hidrosefalus yang
berhubungan jika ada. Jika tidak tersedia
CT scan, atau tak tampak darah intra-
kranial namun terdapat kecurigaan klinis
yang kuat, lakukan pungsi lumbal untuk

melakukan analisis LCS untuk mencari
adanya pewarnaan darah yang merata dan
xantokromia. Pungsi lumbal bisa memicu
herniasi, dan tidak boleh dilakukan jika
terdapat tanda-tanda yang menunjukkan
adanya tekanan intrakranial tinggi atau
perdarahan serebral atau serebelum.

Komplikasi

Sekitar 25% pasien meninggal pada hari
pertama, dan 25% berikutnya pada bulan
pertama.

Hidrosefalus terjadi pada 20% pasien,
dan mungkin perlu dilakukan drainase
ventrikel. Keadaan ini timbul akibat obs-
truksi aliran LCS akibat adanya darah.

Kerusakan otak iskemik lambat akibat
vasospasme serebri ditandai oleh penu-
runan tingkat kesadaran atau tanda-tanda
neurologis fokal. Kematian dan defisit
neurologis berat akibat vasospasme me-
ngalami penurunan sebesar 66% diban-
dingkan dengan plasebo berkat pengobat-
an profilaksis dengan antagonis kalsium
nimodipin. Obat ini harus segera diberi-
kan begitu diagnosis ditegakkan. Adanya
kemunduran mendadak menunjukkan
perdarahan ulang, yang bisa dipastikan
dengan melakukan CT scan ulangan. He-
matoma, jika menyebabkan penekanan,
harus dievakuasi.

Serangan iskemik transien
Serangan iskemik transien (transient
ischaemic attack /TIA) adalah defisit otak
atau retina fokal yang pulih dalam waktu
24 jam. Sebagian besar menghilang dalam
waktu | jam. Risiko stroke atau infark
miokard setelah kejadian TIA kira-kira
5% dalam waktu | bulan, 12% dalam tahun
pertama, dan 25% dalam 5 tahun.
Penyebab utamanya adalah emboli
trombosit akibat aterosklerosis pada
arteri besar yang memasok otak. Sepuluh
persen penderita stroke iskemik memiliki
riwayat TIA. Penyakit seperti vaskulitis
serebri, keadaan hiperkoagulabilitas, dan
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fenazin) dan antagonis dopa lain seperti
metoklopramid. Keadaan ini merespons
dengan cepat terhadap pemberian prosik-
lidin intravena.

Keracunan

Gangguan mirip Parkinson jarang timbul
akibat keracunan logam berat seperti
mangan dan tembaga (NB Penyakit Wil-
son, hal. 117) dan setelah keracunan
karbon monoksida.

Pascaensefalitis

Parkinsonisme yang timbul setelah kejadi-
an luar biasa ensefalitis letargika (antara
tahun 1917 dan 1925) dan masih terjadi

secara sporadis.

Sindrom mabuk-tinju
Disebabkan oleh kerusakan otak pada
petinju.

Presentasi klinis

Gangguan fungsi motorik volunter ini
ditandai oleh satu trias rigiditas, tremor,
dan bradikinesia (gerakan lambat) di-
tambah gangguan postural. Terdapat nyeri
otot yang samar-samar dan kecanggungan
disertai kelelahan fisik dan mental, yang
secara retrospektif terbukti merupakan
gejala awal.

Gambaran klasik dari parkinsonisme
adalah fleksi tanpa gerak pada semua sendi
(leher, batang tubuh, bahu, siku, perge-
langan tangan, dan sendi metakarpofa-
lang) kecuali di interfalang. Bahkan pada
awal kasus, lengan tidak mengayun penuh
saat berjalan dan pada perkembangan
penyakit selanjutnya, cara berjalan
tampak terseok-seok dengan kaki diseret
dan pasien bisa menunjukkan adanya
festinasi. Gerakan pasien menjadi lambat
dan tidak stabil saat berbalik dan bisa
terdiam membeku. Wajah tampak tanpa
ekspresi dan tidak berkedip, dan bicara
menjadi seperti bergumam dan monoton.
Pada kasus yang sudah berlangsung lama,
gejala lain biasanya timbul:

e sulit memulai gerakan (saat mulai jalan,
bangkit dari kursi, atau berguling di
tempat tidur);

¢ keseimbangan yang buruk disertai
kecenderungan untuk jatuh karena gerak-
an koreksi yang lambat;

« tulisan menjadi kecil;

« kulit bersisik, terutama pada wajah;
« jarang, meningkatnya salivasi (yang
bersama disfagia, bisa menimbulkan
berliur); dan

« suara lembut tanpa arti (disartria).

Terjadi konstipasi dan sering ber-
kemih, kadang-kadang disertai inkonti-
nensia.

Krisis okulogirus (deviasi mata ke
arah atas yang dipaksakan) terjadi secara
khas pada parkinsonisme yang diinduksi
oleh obat dan pascaensefalitis. Pada pa-
sien ini mungkin juga timbul gejala akibat
efek samping pengobatan (lihat di bawah).

Tremor (4-6 kali/detik) biasanya pa-
ling jelas pada tangan (‘menggelindingkan
pil'), berkurang dengan melakukan gerak-
an volunter dan diperberat oleh kece-
masan. Titubasi adalah istilah yang diguna-
kan untuk menyebut tremor yang me-
libatkan kepala. Gerakan berulang, seperti
mengetukkan jari, walaupun dengan ke-
cepatan dan kekuatan yang regular (tidak
seperti pada gangguan serebelum), me-
ngalami penurunan kekuatan dan ke-
cepatan. Rigiditas mungkin seperti pipa
timah, atau bila diperberat dengan adanya
tremor, seperti roda bergerigi (cogwheel).
Pada pasien bisa tampak tanda ketuk
glabela—pasien terus mengedipkan mata
bila bagian tengah kening di antara alis
mata diketuk berulang-ulang. Positif palsu
cukup sering dijumpai. Parkinsonisme
biasanya asimetris. Demensia disertai
bingung dan halusinasi bisa memperberat
penyakit kemudian.

Penatalaksanaan
Tujuannya untuk menurunkan setiap
gejala—rigiditas, tremor, dan bradikinesia.
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sendiri dalam beberapa bulan, namun
mungkin memerlukan inhibitor karbonat
anhidrase (misalnya asetazolamid), ste-
roid, atau pirau ventrikulo-peritoneal.

Neuropati perifer

Suatu gangguan saraf perifer, sensoris,
motorik, atau campuran, yang biasanya
simetris dan lebih banyak mengenai
bagian distal daripada proksimal ekstre-
mitas, yaitu yang terjauh dari nukleus
saraf. Berdasarkan kesepakatan, kelum-
puhan saraf kranial soliter dan lesi saraf
perifer soliter serta multipel (kelumpuhan
n. medianus, n. ulnaris, n. poplitealis late-
ralis, dan mononeuritis multipleks) tidak
termasuk keadaan ini.

Etiologi

Dalam praktik kedokteran umum ter-
dapat empat gangguan yang harus diper-
timbangkan: diabetes melitus, neuropati
karsinomatosa, defisiensi vitamin B (ter-
masuk B,,), khususnya pada konsumsi
alkohol berlebihan, dan obat-obatan atau
bahan kimia. Hanya yang pertama yang
sering dijumpai.

Neuropati diabetikum (lihat hal. 182)
Selain menyebabkan lesi saraf kranial dan
perifer soliter (termasuk mononeuritis
multipleks), diabetes menyebabkan neu-
ropati distal yang terutama sensoris yang
biasanya mengenai ekstremitas bawah
bagian distal dengan distribusi berbentuk
stoking. Gejala baal, parestesia, dan
kadang-kadang nyeri pada kaki berhu-
bungan dengan hilangnya sensasi getar
dan posisi. Yang khas adalah hilangnya
refleks pergelangan kaki. Bisa berhubung-
an dengan adanya sendi Charcot.

Neuropati karsinomatosa

Karsinoma bisa berhubungan dengan
neuropati sensoris yang mengenai regio
‘'sarung tangan-dan-stoking’ ataupun
dengan neuropati motorik di mana

terdapat pelemahan dan pengecilan otot,
biasanya pada otot ekstremitas bagian
proksimal. Neuropati yang timbul bisa
campuran. Jika mengenai otot distal,
neuropati bisa tak dapat dibedakan
dengan penyakit neuron motorik lain.

Defisiensi vitamin B

Neuropati sensoris merupakan tanda
defisiensi vitamin B,. Pasien, seringkali
alkoholik, datang dengan baal (‘berjalan
di atas kapas') dan parestesia. Nyeri dan
sakit pada kaki bisa dirasakan juga. Pada
defisiensi vitamin B,, neuropati perifer
mungkin berhubungan dengan anemia
megaloblastik (hal. 354) dan degenerasi
medula spinalis gabungan subakut (hal.
130).

Obat-obatan

Neuropati perifer bisa disebabkan oleh
pengobatan tuberkulosis dengan iso-
niazid, yang tergantung pada piridoksin
dan terjadi pada ‘asetilator lambat." Obat
lain di antaranya adalah vinkristin,
vinblastin, fenitoin, dan nitrofurantoin.

Penyebab lain yang jarang

Uremia, miksedema, poliarteritis nodosa,
keracunan logam berat dan industri
(misalnya timah, triortokresil fosfat),
gangguan infeksi (lepra, difteri, sindrom
Guillain-Barré), amiloidosis, sarkoidosis,
dan porfiria.

NB Pemeriksaan penunjang pada pasien
dengan neuropati perifer bertujuan untuk
menyingkirkan karsinoma sebagai penye-
bab dan memastikan gangguan lain yang
lebih sering dan bisa diobati. Pada sekitar
50% kasus etiologinya tetap tak diketahui,

Neuralgia brakialis
(amiotrofi neuralgika)

Keadaan ini bisa terjadi setelah dugaan
infeksi virus dan timbul dengan gejala
nyeri pada bahu (dermatom C5) dan
nyeri radiks sepanjang lengan dengan



kelemahan dan pengecilan otot yang
progresif cepat (biasanya pada otot-otot
yang dipersarafi oleh C5-6). Kehilangan
sensoris memiliki distribusi segmental.
Gejala sensoris biasanya sembuh sem-
purna namun kelemahan dan pengecilan
otot bisa jadi tidak.

Mononeuritis multipleks

Suatu gangguan yang mengenai dua atau
lebih saraf perifer pada satu waktu, me-
nimbulkan gejala baal, parestesia, dan
kadang-kadang nyeri pada distribusi sen-
sorisnya dengan kelemahan dan penge-
cilan otot yang bersangkutan. Ekstremitas
bawah lebih sering terkena dan timbul
neuropati yang asimetris. Sindrom yang
jarang terjadi ini ditemukan pada diabe-
tes melitus, karsinoma, amiloidosis, po-
liarteritis nodosa, dan yang lebih jarang,
pada penyakit autoimun lain. Lepra adalah
penyebab tersering di seluruh dunia
namun diagnosis biasanya jelas.

Ataksia herediter

Gangguan ini termasuk gangguan fami-
lial, biasanya diturunkan sebagai sifat do-
minan Mendelian. Perubahan patologis
berupa degenerasi dijumpai pada salah
satu atau lebih nervus optikus, sere-
belum, oliva, dan traktus asenden medula
spinalis yang panjang. Tiap keluarga
memiliki variannya sendiri yang khusus,
Semuanya jarang.

Ataksia Friedreich

Patologi

Degenerasi maksimal pada kolumna dor-
salis dan lateralis (piramidalis) dari me-
dula spinalis dan traktus spinoserebelaris.
Merupakan gangguan resesif autosomal.

Presentasi klinis

Ataksia serebelaris tercatat pada usia 5—
15 tahun dan mula-mula mengenai eks-
tremitas bawah kemudian yang atas. Bisa

- Meningitis | Z_I_

ada pes cavus dan skoliosis spinalis. Bila
mengenai traktus piramidalis terjadi lesi
neuron motorik atas pada tungkai, dan
bila mengenai kolumna dorsalis terjadi
perubahan sensoris dan tidak adanya sen-
takan pergelangan kaki. Aritmia dan gagal
jantung sering terjadi akibat kardiomio-
pati. Bisa ditemukan atrofi optik. Demen-
sia ringan terjadi pada tahap lanjut dari
penyakit dan pasien cenderung meninggal

dunia akibat penyakit jantung pada usia
40-an.

Degenerasi serebelum

Kelompok ataksia herediter yang ini ter-
utama mengenai serebelum dan sam-
bungan antara serebelum dengan batang
otak. Semuanya jarang ditemukan. Gang-
guan ini bisa timbul pada akhir usia per-
tengahan dan harus dibedakan dari:

« tumor di fosa posterior;

« degenerasi primer sekunder akibat
karsinoma bronkus; dan

* miksedema.

Paraplegia spastik herediter
Mengenai traktus piramidalis dan pasien
mengalami spastisitas progresif. Onsetnya
bisa antara masa kanak-kanak sampai usia
pertengahan. Gangguan ini, saat datang
pertama kali, harus dibedakan dari pene-
kanan serabut saraf (yang mungkin perlu
dekompresi emergensi) dan sklerosis
multipel pada manula. Dantrolen natrium
atau baklofen digunakan untuk menurun-
kan spastisitas.

Meningitis
Etiologi
Bakteri dan virus penyebab meningitis
bisa dilihat dalam Tabel 8.2. Berikut ini
hal-hal yang harus dipertimbangkan.
¢ Meningitis tuberkulosis mudah ter-
lewatkan dan harus dipertimbangkan se-
bagai diagnosis banding dari semua kasus
meningitis virus.
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KOTAK PENELITIAN 8.6

Guillain-Barré Syndrome Trial Study
Group membandingkan pemberian metilpred
nisolon intravena 500 ma/ari selama 5 hari
tlengan piasebo pada 242 pasien. Pengobatan
dimulai dalam 15 har sejak onset gejala
neurologis. Tidak ditemukan manfaat dari
pemberian stemid. Lancet 1993, 341 hob-HHl

French Cooperative Group in Plasma
Exchange in Guillain-Barré Syndrome
meneliti efek pertukaran empat plasma dengan
plasma beku segar (fresh rozen piasma) atau
silih albumin pada 220 pasien dalam
penelitian acak dengan kontrol Pertukara
plasma memperbalki status funagsional b uP
jangka pendek maupun 1 tahun. Pemberian
fresh frozen plasma tidak terbukti lebih baik
dibandingkan dengan albumin. Ann Neumol
1992; 32: 94-97

Dutch Guillain-Barre Study Group
membandingkan imunoglobulin intravena
dengan pertukaran plasma menggunakan

cajran penyulih yang udak mengandung
imunoglobulin pada 150 pasien vang tak
mampu berjalan sendiri. Pet n.u_,wr-ln dimtilai
dalam waktu 14 harl sejak onset gejala
neufotogis, Pengobatan dengan imunoglobulin
intravena setidaknya sama efektiinya dengan
pertukaran piasma, bahxkan galam beberapa hal
I Med 1992 326: 1123

Tt

lebih unggul. N Engl .
1128

Plasma Exchange/Sandoglobulin Guillain-
Barré Syndrome Trial Group
membandingkan pertukaran plasma
imunoglobulin intravena, dan gabungan pet
tukaran plasma dengan imunoglobulin intravena
vandg mulai diberikan l.n.'!l:l""l wakiu 14 hari sejak
onset gejala neurologis pada 383 pasien yvang
mengalamt kesulitan l'Jer;ql.n;, Pertukaran
plasma serta imunoglobulin intravena memiliki
keampuhan yang ekivalen, dan kombinasinya
tidak memberikan manfaat yang signifikan
Lancet 1597; 349 225-23(0

merupakan penyakit endemik di daerah
tropis.

Imunisasi

Vaksin Sabin adalah poliovirus tipe |, 2,
dan 3 yang dilemahkan dan diberikan
dalam bentuk tetes per oral.

Gambaran klinis

Di tempat yang tidak memiliki skema
imunisasi, infeksi poliovirus sering di-
jumpai namun gambaran meningitis akut
serta paralisis otot yang serius jarang
ditemukan.

Sekitar 90-95% pasien yang terinfeksi
mengalami gejala saluran pernapasan atas
atau gastrointestinal ringan yang sembuh
sempurna. Sisanya mengalami infeksi awal
yang lebih berat dengan gejala demam,
nyeri tenggorokan, diare atau konstipasi,
serta nyeri otot. Penyakit ringan ini biasa-
nya sembuh namun [-2% pasien meng-
alami gejala penyakit berat 5-10 hari
kemudian dengan gambaran meningitis
virus akut. Sejumlah kecil pasien yang
mengalami meningitis poliovirus akut me-

nunjukkan gejala paralisis otot jenis neu-
ron motorik bawah flasid disertai hilang-
nya refleks sebagai akibat dari kerusakan
pada sel-sel di kornu anterior. Ini bisa
diawali oleh nyeri otot. Tungkai lebih
sering terkena dan paralisis bisa menye-
bar dan melibatkan lengan dan medula
oblongata serta pons bagian bawah,
menyebabkan kelumpuhan bulbar.

Gagal napas terjadi akibat paralisis
otot-otot pernapasan dan selanjutnya
mungkin dikomplikasi dengan adanya
pneumonia aspirasi akibat disfagia dan
ketidakmampuan untuk batuk akibat
kelumpuhan bulbar.

Tidak ditemukan gangguan neurologis
Sensoris.

Diagnosis

LCS tampak sama seperti pada meningi-
tis virus lain dengan peningkatan kadar
protein (50-100 g/dL), meningkatnya
jumlah sel, polimorf pada awal, diikuti
oleh limfosit 50—400/mm?. Kadar glukosa
normal.

Virus bisa dibiakkan dari tenggorokan,
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Robertson adalah pupil yang kecil dan
iregular dengan refleks cahaya negatif,
namun berkonstriksi saat berakomodasi.
Bisa disertai atrofi optik. Sensasi kulit
menurun khasnya di daerah hidung
(topeng tabetik), sternum, garis ulnaris
lengan, dan garis luar tungkai dan kaki.
Sensasi getar dan posisi hilang pada awal
penyakit. Sensasi nyeri dalam (tekanan
pada testis atau tendo Achilles) juga bisa
menghilang. Sendi neuropatik Charcot
tampak jelas tak beraturan akibat artritis
yang tidak terasa nyeri (juga ditemukan
walaupun jarang pada diabetes melitus
dan siringomielia di mana terjadi hilang-
nya sensasi nyeri). Tidak adanya sensasi
viseral menyebabkan kandung kemih
menjadi terlalu penuh. Refleks berkurang
atau tidak ada pada tungkai. Timbul res-
pons plantar fleksor pada tabes dorsalis
murni. Terdapat tanda Romberg (kelopak
mata tampak bergetar saat menutup
mata) dan merupakan bukti hilangnya
sensasi posisi.

General paralysis of the insane (GPl)

Ini merupakan manifestasi lambat dari
sifilis sistemik. Secara patologis, meningen
menebal, khususnya pada daerah
parietalis dan frontalis. Degenerasi
kortikal primer menyebabkan otak yang
kecil dengan ventrikel yang berdilatasi
dan membesar. Kolumna dorsalis
mengalami degenerasi.

Presentasi klinis

Perubahan patologis berhubungan dengan
gangguan mental yang jelas. Ini bisa me-
nyebabkan hilangnya ingatan dan konsen-
trasi yang berhubungan dengan kecemas-
an dan/atau depresi. Kemudian, terjadi
kehilangan pengertian dan pasien bisa
menjadi euforik disertai waham kebesar-
an dan hilangnya respons emosional.
Epilepsi terjadi pada 50% kasus.

Pemeriksaan fisik
Bisa ditemukan euforia. Wajah tampak

kosong dan ingatan hilang. Terdapat pupil
Argyll Robertson. Lidah menunjukkan
tremor ‘trombon.’ Terkenanya kolumna
dorsalis menyebabkan ataksia ekstremitas
akibat hilangnya sensasi posisi. Lesi neu-
ron motorik atas terjadi pada tungkai
disertai meningkatnya refleks dan respons
plantar.

NB Pada taboparesis terdapat gabungan
antara tanda-tanda neuron motorik atas
pada ekstremitas bawah berupa general
paralysis of the insane dan tanda-tanda
degenerasi radiks dorsalis dari tabes dor-
salis. Ini menimbulkan gabungan antara
tidak adanya refleks lutut dengan respons
plantar yang meningkat.

Tes TPHA dan FTAA

Tes TPHA dan FTAA adalah tes paling
spesifik yang tersedia untuk menegakkan
diagnosis. Hasilnya bisa tetap positif ber-
tahun-tahun setelah terapi adekuat.

Penatalaksanaan

Penisilin suntik adalah obat terpilih untuk
infeksi sifilis aktif. Perbaikan, stabilisasi,
atau kemunduran bisa terjadi pada tiap
kasus walaupun telah diberikan terapi
penisilin adekuat.

Reaksi Herxheimer adalah reaksi
hipersensitivitas akut yang terjadi akibat
toksin yang dihasilkan oleh spiroseta yang
terbunuh pada kontak pertama dengan
penisilin. Dilaporkan adanya kematian dan
sebagian pihak berwenang memberikan
steroid selama hari-hari pertama pem-
berian terapi penisilin.

Kelainan medula spinalis

Siringomielia

Suatu kista longitudinal pada medula spi-
nalis servikalis dan/atau batang otak (siri-
ngobulbia) yang terjadi tepat di sebelah
anterior kanalis sentralis dan menyebar,
biasanya asimetris, ke salah satu sisi. Bisa
disebabkan oleh obstruksi aliran keluar
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dari ventrikel keempat akibat anomali
kongenital seperti malformasi Arnold-
Chiari (juga berhubungan dengan spina
bifida). Dimulai pada usia dewasa muda
dan biasanya progresif sangat lambat se-
lama 20-30 tahun. Sangat jarang ditemu-
kan.
Kerusakan serabut saraf (lihat Gambar
1.6 dan 1.7, hal. 16 dan |7) terjadi sebagai
berikut.
» Setinggi radiks lesi:
(a) dalam serabut decussatio dari
traktus spinotalamikus lateral (nyeri
dan suhu) karena serabut ini me-
nyilang ke arah anterior (NB serabut
kolumna posterior masuk dari arah
posterior dan tidak terlibat—oleh
karenanya terjadi hilangnya sensoris
disosiasi); dan
(b) sel-sel dalam kornu anterior tem-
pat mulainya neuron motorik bawah.
e Jauh dari lesi pada neuron motorik

atas dalam traktus piramidalis.

Kasus klasik siringomielia oleh
karenanya timbul bersama:

« cedera tangan tanpa rasa nyeri (sen-
soris C6, 7, 8); dan

» kelemahan dan pengecilan otot-otot
kecil tangan (T1).

Pemeriksaan fisik bisa menunjukkan
hilangnya sensoris disosiasi yang lebih luas
pada segmen servikalis, dan tanda-tanda
neuron motorik atas (UMN) pada
tungkai. Gejala biasanya asimetris. Semua
tanda dan gejala muncul ipsilateral dengan
sisi lesi. Sendi Charcot bisa ditemukan
pada ekstremitas atas. Dekompresi dan
aspirasi bedah pada kista harus diper-
timbangkan.

Siringobulbia

Pada siringomielia batang otak radiks de-
senden dari nervus trigeminus (nyeri dan
suhu) bisa terkena mulai dari cabang per-
tama sampai ke bawah dan bisa timbul
sindrom Horner akibat terkenanya trak-
tus simpatis servikalis. Nuklei motorik

saraf kranial yang lebih rendah mungkin
terkena pada siringobulbia dan bisa dite-
mukan nistagmus rotasi karena terkena-
nya sambungan vestibular dan serebelar.

Degenerasi gabungan medula spina-
lis subakut
Akibat neurologis dari defisiensi vitamin
B, di antaranya adalah degenerasi ga-
bungan medula spinalis subakut, tanda-
tanda neuropati perifer dan yang sangat
jarang, demensia dan atrofi optik.
Degenerasi gabungan adalah istilah
yang ditujukan pada gabungan demielini-
sasi pada kolumna piramidalis (kolumna
lateralis) dan posterior (dorsalis), dengan
tanda dan gejala yang terutama pada
tungkai. Kini jarang ditemukan.

Presentasi klinis

Neuropati perifer sensoris dengan baal
dan parestesia pada kaki adalah gejala yang
biasa menjadi keluhan utama. Yang lebih
jarang, penyakit muncul sebagai parapare-
sis spastik. Tanda-tandanya adalah:

» hilangnya kolumna posterior (sensasi
getar dan posisi, dengan Rombergisme
positif);

» lesi neuron motorik atas (kelemahan,
hipertonia dan hiperrefleksia, disertai
hilangnya refleks abdomen dan refleks
jari kaki yang meningkat); dan

« neuropati perifer (tidak adanya sen-
takan, menurunnya sensasi raba, dan nyeri
tekan dalam pada betis).

Pemeriksaan penunjang

Jarang, penyakit ini tidak disertai anemia
atau makrositosis pada apus darah tepi.
Diindikasikan untuk melakukan pemerik-
saan berikut:

» kadar B, dan folat serum;

« histologi sumsum tulang untuk me-
lihat perubahan megaloblastik; dan

« antibodi sel parietal dan faktor
intrinsik.

Hanya pemeriksaan inilah yang berman-
faat jika pasien telah mendapat suntikan
vitamin B,,.






