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VISI FKUMM

Pada Tahun 2026, menjadi Fakultas
Kedokteran terkemuka dan unggul
di tingkat nasional berbasis
IPTEKS dan menghasilkan lulusan
yang profesional dan islami



MIS| FKUMM

Menyelenggarakan kegiatan yang
profesional dalam pendidikan akademik
dan pendidikan profesi, yang
terkemuka di bidang kedokteran dan
unggul di bidang kedokteran industri
yang dilandasi nilai-nilai islam.

Menyelenggarakan penelitian di bidang
kedokteran dan kedokteran Industri
yang berlandaskan nilai-nilai islam.

Menyelenggarakan pengabdian kepada
masyarakat dalam bidang iimu
kedokteran dan kedokteran industri
dengan teknologi tepat guna yang
dilandasi nilai-nilai islam.

Menyelenggarakan kerjasama nasional
dan internasional untuk meninakatkan



VISI PPD

Pada tahun 2026, menjadi Program
Studi Pendidikan Dokter terkemuka di
tingkat nasional berbasis IPTEKS dan

menghasilkan lulusan yang
profesional, Islami dan unggul di
bidang kedokteran industri.




MISI PPD

Menyelenggarakan kegiatan
pendidikan akademik yang unggul di
nidang kedokteran dan kedokteran
inldustri yang dilandasi nilai-nilali
slam

Menyelenggarakan penelitian di
bidang kedokteran dan Kedokteran
_Inldustri yang berlandaskan nilai-nilali
Islam

Menyelenggarakan pengabdian
kepada masyarakat dalam bidang
IImu kedokteran dan kedokteran
inldustri yang dilandasi nilai-nilali
Islam.
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VISI PSPD

Pada tahun 2026, menjadi Program
Studi Profesi Dokter terkemuka di
tingkat nasional berbasis IPTEKS dan
menghasilkan dokter yang
profesional, Islami dan unggul di
bidang kedokteran industri



MISI PSPD

Menyelenggarakan kegiatan
pendidikan profesi yang unggul di
bidang kedokteran dan kedokteran
inldustri yang dilandasi nilai-nilali
Islam

Menyelenggarakan penelitian di
bidang kedokteran dan Kedokteran
Industri yang berlandaskan nilai-nilai
Islam

Menyelenggarakan pengabdian
kepada masyarakat dalam bidang
IImu kedokteran dan kedokteran
inldustri yang dilandasi nilai-nilali
Islam
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Topik

e Anatomi medula spinalis dan saraf spinalis
e Penyakit pada medula spinalis
e Penyakit Motor neuron
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Segmen! of spinal card yiow-d' fram l_:..
hind, with partiens of dura motor and
arachnaicd removed.

A — Arcchnoid
DL, — Duntate Ligament
D.M. — Dura Mater &
P, — Pia Mater Overlying Spinal Cord
P.R. — Pasterior Reat Ty
S5-A.S. — Subarachnoid Septum

AL.S. — Anterior Lateral Sulcus
AM.F, — Anterior Median Fissure
AR, — Anterior Roat
F.A.R, — Fila of Antorior Roa)
F.P.R. — Fila of Pasterior Roo)
G.M, —— Gray Matter
5.6, — Spinal Ganglion
SN, — Spinal Nerve
W.M, — White Mattor

Segment of spinal card, viewed
from in front with portion of
white matter removed and.
shewing origin of spinal
nerves.,




Section Through
Thoracic Vertebra
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Section Through
Lowar Lumbar Yertebira
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Arachnoid
Antarior Root of Spinal Nerve
Anterior Ramus of Thoracic Nerve
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Eridural Spac
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Lamina
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Parietal Ploura

Posterior Ramus of Thoracie Nervo
:ﬁ;f.rtcr Root of Spinal Nerve

Rami Cammunicantos
Subarachnoid Septum
Subarachneid Space
Spinal Card

Spinal Ganglion
Spinous Procoss
Sympathetic Trunk
Veartabiral Body



Myelum dari Foramen magnum — vertebra L1-2

- .

ASCENDENS MEDULARE

TEMPAT KELUARNYA SEGMEN NNERVUS SPINALIS
BERBEDA DENGAN VERTEBRA

VERTEBRA SEGMEN MYELUM
Cervical +1
Thoraracal +2
Lumbal-Sacral +3
Misalnya:

Pada C3 terdapat mielum segmen C4 (+1)
Pada T2 terdapat mielum segmen T4 (+2)
Pada L2 terdapat mielum segmen L5 (+3)



Secara klinis ada 4 traktus yang penting

-

1. Traktus spinotalamikus anterior
2. Traktus spinotalamikus lateralis

3. Kolumna dorsalis medula spinalis

4. Tractus Kortikospinalis lateralis
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Anterior spino-
cerebellar tract

homonvmous

Proprio

Dorsal external arcuate fibers

Nucleus gracilis and nucleus cuneatus

Accessory cuneate nucleus

Proprioception
(muscle spindles,
Golgi organs. joint
bodies. etc.)

Position sense,
vibration, pressure,
discrimination,
touch

(cutaneous receptors,
muscle and tendon
receptors, Vater-Pacini
corpuscles)

Pressure, touch
(peritrichial nerve
endings and various
cutaneous receptors)

Pain, temperature
(free nerve endings.
Krause and Ruffini
corpuscles?)




Somato
motorik

Caudate =
. nucleus ——=
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mesencephalic tract s -

Corticonuclear tract —— ’—,*T:'

Corticospinal
{pyramidal) tract

UMN {

Pyramid

Decussation of the pyramids

Anterior corticospinal
tract (uncrossed)

Fig. 3.4 Course of the pyramidal tact

Molecular layer -

External |
granularlayer

External
pyramidal layer

Internal
granularlayer

Internal |
pyramidal layer

Multiform layer -

Fig. 3.2 Microarchitecture

of the motor cortex

(Golgi stain)
Corticopontine tract

Cerebral peduncle
{ = crus cerebri)

Pons

Medulla

Lateral corticospinal
tract {crossed)



C.T. — Comma Tract (Schultze)
. D.P. — Direct Pyramidal Tract
D.S.-C. — Dorsal Spino-Cerebellar Tract
F.C. — Funiculus Cuneatus (Burdach)
F.G. — Funiculus Gracilis (Goll)
L.P. — Lateral Pyramidal Tract

 L.S.-T. — Lateral Spino-Thalamic Tract

' O.B. — Oval Bundle

“R.S. — Rubro-Spindl Tract

~ S.T. — Spino-Tectal Tract

s TS Tecfo-s inal Tract

V.S .-C.' — Ventral Spino-Cerebellar Trccf
Gower)

-V.S.o'l'. — Ventral Spino-Thalamic Tract

‘

VENTRAL

Schematic section
through spinal cord,
showing on left the tracts
of greatest clinical im-
portance and, on right,
other tracts and land-
marks as well.

(RED indicates tracts
from brain to cord;

BLUE, from cord to
brain.)

A. — Apex of Posterior Column
A.G.C. — Anterior Gray Commissure
A.W.C. — Anterior White Commlssur& T
B.S. — Bulbo-Spmul Tract A
(Helwig’s Bundle) R
C. — Cervix of Posterior Column
F.P. — Fasciculus Proprius &2
F.R. — Formatio Reticularis _] .',-_ )
M.Z. — Marginal Zone : e
N.D. — Nucfaus Dorsalis Axe
P.G.C. — Posterior Gray Commtssure M 2
S.G. — Substantia Gelatinosa R
S-M.F. — Sulca-Marginal Fasciculus

~r

V.S. — Vestibulo-Spinal Tract



Anterior root Ventral ramus

Coccygeal nn. and
filum terminale




Gangguan motorik
Medula Spinalis

- .

Paraparese / Tetraparese

o Paraparese UMN : lesi setiggi segmen medula spinalis thorakal
+ Tetraparese UMN : lesi setiggi segmen medula spinalis servikal



Gangguan sensibilitas :
¢ Gangguan rasa eksteroseptif
o Gangguan rasa proprioseptif

-

Pemeriksaan eksteroseptif
(Dermatoma)



MOTORIK | SENSORIK |

Motor Impairment Related to Level of Spinal Cord Injury . Sensory Impairment Related to Level of Spinal Cord Injury
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Beevor's sign

It patient activaly lexas neck,
abdominal muscles rellexly contract
11 fower abdominal musculatiue
(below T9) is redatively weaaker than
upper abdominal musculature, navel
moves up (positive Beavors sIgn|

1 | upper abdominal musculature ls.'l and | lower abdomi lature is | then ;,- s sign is |

3 5 3L

Normal Normal Nogative

Normal ————————————————————Weak or nonfunctioning = — PosiveE

Weak Nonlunclioning Positive
Nontunctioning ——————————————— Nanfunctioning —————————————— Nagative




Penyakit /
Sindroma medula spinalis



LESI CORNU ANTERIOR MEDULA SPINALIS

Relative distribution
of nouronal lesions
In spinal and bulbar
pollomyalitis

Paralytic residun of
spinal poliomyelitis

@ Mono / para/ tetraparese (LMN)

= Paralise flaccid

@ Atrofi otot, fasikulasi

@ Gambaran klinis yang lain sesuai gejala
penyakit (Cth Poliomyelitis)




GANGGUAN PADA KORNU
ANTERIOR

POLIO

0 Disebabkan oleh virus picorna

0 Gejala dimulai sebagai sakit ringan, dengan
demam dan myalgia pada orang dewasa atau
Infeksi saluran pernafasan atas pada anak-anak

0 Gejala-gejala tersebut hilang dalam beberapa
hari, tetapi muncul kembali lima sampai sepuluh
hari kemudian disertal dengan iritasi meningeal
dan mulai lumpuh

0 Massa abu-abu batang dari otak dan saraf tulang
belakang dapat dipengaruhi mengakibatkan
kelumpuhan flasid yang biasanya asimetrik,
didistribusikan secara luas, dan cenderung
melibatkan bagian bawah kaki dan tubuh



Pada polio fungsi respirasi dapat
terpengaruh dalam beberapa cara:

2 Motor nuclei dapat langsung terlibat yang
berhubung dengan diafragma atau otot
pernafasan

a Saraf kranial yang mengatur jalan nafas atas
(gangguan pada pengeluaran sekret dan
aspirasi)

QO Pusat cardiorespiratory dapat secara

angsung terkena nafas ireguler, apnea dan
ain-lain dysautonom




Diagnosis yang didasarkan pada

v Klinis

v Analisa cairan otak (CSF) menunjukkan
pleocytosis

v EMG tanda denervasi dengan saraf
sensorik normal



l LESI CORNU POSTERIOR MEDULA SPINALIS

21 Syndrome of postonior hom,

Defisit sensorik terutama proprioseptif, gerakan pasif sendi
di bawah tingkat lesi dengan dermatome pada sisi yang
sama




SINDROMA ARTERI SPINALIS ANTERIOR

Posterior columns intact
(position sense mtact)\

Lateral corticospinal tract
infarcted (motor function lost)

Sensory dissociation

Loss of
Spinothalamic tract infarcted pain and
(pain and temperature temperature g
sensation

. sensation lost)

because of infarction of
anterolateral spinal cord
due to:

{

Thrombosis of artery

of Adamkiewicz, . / el o
central (sulcal) artery, 3 # ’ ) ;

anterior spinal artery,
intercostal artery

or to:

Aortic obstruction by
dissecting aneurysm

@ A \\ : rL -

Dissecting aortic aneurysm

; 4 obstructing artery of
k% retained intercostal artery

= Kelumpuhan UMN bilateral
= Disosiasi sensibilitas (hanya terjadi defisit sensorik protopatik bilateral

Tingkat lesi ke bawah)
= Proprioseptif tak terganggu




LESI MYELUM TRANSVERSAL CERVICAL BAWAH

LESY TRANSVERFAL

« Kelumpuhan UMN di bawah tingkat lesi
(kedua tungkai)

« Kelumpuhan LMN di tingkat lesi (kedua
tungkai)

* Dari tingkat lesi ke bawah, penderita
kuadriplegia atau tetraplegia

* Anestesi protopatik

* Anestesi proprioseptif

 Retensi urin

* Retensi alvi

« Gangguan pada fungsi motorik,
somatosensorik, fungsi
neurovegetatif dan autonom




LESI MYELUM TRANSVERSAL LUMBAL PALING BAWAH BAWAH
DAN SAKRAL

& Paraplegi UMN di bawah lesi, pada
Tingkat lesi bersifat LMN

= Hipestesi setingkat lesi

= Tidak bisa defekasi dan miksi

= Gangguan otonom

Fioure 2-30: Complete spinal cord
transec tion




l LESI MYELUM HEMITRANSVERSAL

Figure 2-27: Brown-Séquard Syndrome (Unilateral hemi-cord
lesion).

SINDROMA BROWN-SEQUARD

mHemiplegi ipsilateral setinggi lesi (LMN)

mKelumpuhan ipsilateral UMN di bawah
Tingkat lesi

: = Defisit sensorik proprioseptif ipsilateral

toe spre st 5 = Defisit sensorik protopatik kontralateral

(thermo-algésique)



Syringomyelia

Def . penyakit pada mana terdapat gliosis dan
capitas yang memenjang di medulla spinalis &
medulla dgn gej :

o Atrofi dan kelemahan otot

¢ Ggn sensoris

Gangguan Disosiasi sensibilitas (khas)

o Ggn tropis

.........



Etiologi :
Dulu :

1. Canalis centralis tdk menutup dgn sempurna -
tertinggal capitas & gliosis secunder

2. Pada penutupan, tersisi spongioblast pada
canalis centralis yg membentuk jaringan glia 2
kemudian terjadi capitasi

3.  Glioma chronis - degenerasi cystic



Sekarang :

1. Obstruksi saluran keluar Vent.IV pada : Arnold Chiary
malformasi (protrusi tonsil cerb - for) atau (Dandy Walker
malformation) dimana For magendi & for. Luska tidak ada

2. Pulsasi arteri = pulsasi dlm ventr.lV (Gordner)

Ke-2 fakta tadi menyebabkan terjadinya capitasi.



SUBACUTE COMBINED DEGENERATION

Etiologi :
Defisiensi vitamin B12
Defisiensi vitamin ini menyebabkan anemia pernisiosa. Gangguan mula-
mula pada kolumna posterior, dan kemudian mengenai traktus
kortikospinalis lateralis

(postero-lateral degeneration)




Gejala kilinik

2.

RO =~ 0

~

Gringgingen di tangan dan tungkai

Gangguan deep sensibility : kalau jalan telapak kaki terasa tebal
sehingga jalannya tidak stabil.

Malam hari sering jatuh

Gait sangat terganggu

Kelainan motorik, timbul paresis yang spastik

Kelainan vegetatif : pada pria timbul impotensia, sedangkan pada wanita
gangguan kandung seni

Kadang-kadang didapatkan gangguan mental

Pemeriksaan neurologik

sensibilitas . terutama gangguan deep sensibility

motorik . ataksik, tonus menurun oleh karena

gangguan kulomna posterior.

Refleks tendinei : negatif sampai positif tergantung sampai

seberapa keterlibatan traktus piramidalis.

Refleks patologi : positif



Pemeriksaan laboratorium

* Pemeriksaan likuor normal
* Pemeriksaan darah : didapatkan anemia makrositer

Terapi

* Injeksi vitamin B12 (harus parenteral!)
* Mula-mula tiap hari, kemudian dikurangi menjadi tiap dua
hari, tiap minggu, tiap dua minggu sekali.

Prognosis

Baik (jika diagnosis dini).



l LESI MOTOR NEURON & JARAS KORTIKOSPINAL/ KORTIKOBULBAR

S A ewding pathars
W O ccondg pathaas
R ibers passing  both disections

AMYOTROPHIC LATERAL — SCLEROSIS
Atau MOTOR NEURON DISEASE
Mono/paraparese (flaccid) ditambah pola
Kelumpuhan UMN (tergantung letak lesi)

& Gejala UMN & LMN berbaur.
#Tahap awal (UMN+LMN), tahap akhir (LMN)

£ Gejala LMN : Mono/para/tetraparese, atrofi otot,
Fasikulasi

# Gejala UMN : Kelumpuhan bilateral (bila inti saraf
Otak motorik = degenerasi, cth lidah)

# Hiperefleksia (Force crying / force laughing)

« Kelumpuhan UMN dan LMN secara berbauran

« Tetraparese, tangan parese LMN, tungkai
2= parese UMN

Farstrion. e « Sensoris dan otonom normal

)

P u2vgas. 38w




Etiologi

Sifilis

Intoksikasi Pb atau Mn
Karsinoma di bagian lain
tubuh

Virus / imunobiologis (?)

Pembaglan

Bentuk yang terganggu hanya cornu anterior, disebut progressive
muscular atrophy (Aran).

2. Bentuk yang terganggu cornu anterior dan traktus piramidalis
(Duchene).

3. Bentuk yang terganggu cornu anterior, traktus piramidalis, dan
medulla oblongata (Charcot)



Terapi

—

Berbagai pengobatan telah dicoba, antara lain: kortikosteroid,
prostigmin/tensilon, obat antiviral, interferon, plasmaferosis,

hasilnya NIHIL



MIELITIS

PLUM & OLESAN (1981) & BANISTER (1978) -
Radang MS

ADAMS & VICTOR (1985)

- Radang infectif maupun non infectif MS
menyerang neuron dan substansia alba &
melibatkan menings atau menyebabkan nekrosis pd
subst.alba & grisea



Istilah = menunjukkan distribusi proses

radang

Poliomielitis
Leukomielitis
Mielitis trans

Mielitis disse
minota

9
9
9

9

subs.grisea
subs.alba

seluruh potongan versa
melintang MS

Lesi multipel tersebar
sepanjang sumbu
vertikal




Meningomielitis
Meningoradikulitis
Pakimeningitis

Abses epidural / granuloma



Klasifikasi

1. M.ol/virus:

a. Polimielitis grup A & B
coxsackie v, echa v

b. Herpes Zoster
c. Rabiles
d. Virus B



2. M. perluasan meninges & MS
a. Mielitis sifilitika
Meningoradikulitis khronik (tabes dorsalis)
Meningomielitis khronik
Sifilis meningovask.
Meningitis gumatosa / paki-meningitis
spinal khronik



b. Mielitis piogenik a/supurativa
Meningomielitis subakut
Abses epidural akut & granuloma
Abses spinal

c. Mielitis tuberkulosa
P. Poot dg kompresi MS
Meningomielitis tuberkulosa
Tuberkuloma MS

d. Inf. parasit dan fungos



3. Mielitis (mielopati) yg penyebabnya #
diketahul

a. pasca infeksiosa dan vaksinasi
b. kekambuhan skeloris multipleks akut
dan khronik

c. degeneratif a/ nekrotik



MIELITIS TRANSVERSA

B Meluas ke atas 2 m.asendens
W Et:

€ Pasca inf atau parainf (inf virus biasanya
rubeola, varisela, variola, yg jarang - rubeola,
mumps influensa)

€ Pasca vaksinasi (anti rabies, varisela,
pertusis, polio, tetanus)

& Nekrotik a/degeneratif
€ AIDS



Dasar :
s Pasca inf - isoalergi
m Pasca vak - proses alergi

Gambaran klinik

s bl 5— 10 hari setelah infeksi / vak
s Akut dim 12 — 24 jam

= Diawali demam, malaise, mialgia



B Defisit neurologi :
& Kelemahan ektremitas
€ Gangguan sensib segmental
€ Ganggua genitourinaria dan defikasi

Awal biasanya - fase syok spinal

=>» Paralisis flaksid = 3 — 6 minggu paralisis
spastik

» Sering 2 segmen T, & Ty
« Kadang tbl nyeri radikuler



DD

- Mielopati akibat kompresi MS

- GBS

LP :

- Blok LCS (-)

Pleositosis sedang (20 — 200 mm) terutama
Imfosit

- Prot T (50 — 120 mg / 100 ml)

- Glukosa N

Th/ Glukokortikoid



SPONDILITIS
TUBERKULOSA

P.Pott = pervical pott

» Penyebab paraplegia terbanyak setelah
trauma

= Banyak dijumpal di negara belum
berkembang

= Menejemen tepat, dini & energik

menyelamatkan sebagian besar kasus



PATOLOGI

B Mengenai corpus vertebra - rusak
- Sequester diskus intervertebral

- Kolaps = kifosis > Gibus
Baisanya torak atas & tengah

Abses paravertebralis

Ggn vaskuler

Penekanan abses
dapat menembus keluar - daerah inguinal



Kerusakan M.S akibat P.Pott tjd mll
kombinasi 4 tingkat :

1. Penekanan oleh abses

2. Iskemia akibat penekanan pd
a.spinalis

3. Terjadi enarthritis tuberculosis
setinggl blokade spinalnya

2.  Penyempitan kanalis spinalis
akibat angulasi korpus vertebra
yang rusak.



Gambaran Klinis

Awal :

= Nyeri radikuler - dada perut

s Paraparese progresif

s Deformitas tulang & nyeri ketok (-)
Biasa juga gejala motorik timbul akut

Diagnosa

> Foto thorax & vertebra
> Tes tuberculin

> LP : tanda “blok LCS”



s Tek. Rendah
» Queekensteedt (-)
s Sindrom Foin

kadar protein TTT > LCS beku

Terapi
s Antl tuberkulosa

Decompresi M.S

Menghilangkan produk infeksi
Stabilisasi vertebra dgn graf tulang
Fisioterapi



Spondilitis TBC

ray film destruction of CT scan >araspinous
F

C race and adjacent abscess in addition to
ol vertebrae bony destruction

uwlosis ot sSspinNne
) withh marked




TUMOR

A. Tumor Ekstra Medular

The terminal stage of cord compression his

heen reached.

The cord is now seriously distorted and
Total paralysis of the legs.

A neurolibroma on the left T9 dorsal root is
shown. The rool is irritated, causing rool definite sensory loss may be detected in the
rool zone and in the opposite spinothalamic _

painat T9
' distribution



B. Tumor Intra Medular

Some local
Lesion extending into . involvement of
Cervical sympathetic right half of the cord entering dorsal
damaged ~ Horner's — damaging the sympathetic column fibres

syndrome \ and reflex arcs

Reflex arc blocked

Early pyramidal

Sacral fibres N lesion

still intract ~—

Central lesion causes
spontaneous pain and
band of pain loss over
involved segments

I spinothalimic
tract itseli involved
sensory levels
spread down

Lesion spreading to
involve both cortico-
spinal tracts and into
the right spinothalamic

Morner’s syndrome (now bilateral tract and into right

and very difficult to disgnose) dorsai homn
A B C Spinothalamic sensory
A right Horner's loss extends into face
s)n;fn)me has developed {See chapter 151
Spontaneous pain Pain and
temperahie
foss
If the lesion extend.
Arm reflexes r};’lr be Arms and hands waste into the dorsal hn:n"
depressed or absent Arm reflexes abolished loss of joint position
on right side sense and light touch
may be found in the hands
Sacral spoeing
Spinathalamic loss
Slp.uuc paraparesis :{!am to extend
pac ownwards as the
develops tract is invaded
Leg reflexes brisk,
plantars now extensor
Plantors flexor * *
Deep nagging pain in shoulder Pain may persist Late stages
Sensory loss may be found by accident by patients Frequent burns and non-healing cuts on hands Whole body may have lost pain as spinothalamic tracts
No sr'gn} except a thin band of pain loss Definite painftemperature Joss but touch usvally normal wvolved irom inside out = hence outer sacral fibres affected
Arm reflexes absent last (saceal sparing)
Abdominals go, and leg jerks brisk Local involvement of dorsal root xone may produce joint
Some pyramidal leg weakness and extensor planter position sense loss in the upper limbs

Bladder often spared Blodider involved




Prexluces pressure eliect, a7 . (Usually an ependymoma) Allects S5-4-3

on L2/L4 rootls rools bilaterally m

cord compression
at L4 level

Wasting of thigh Sensory

B Loss oF sacral

with weakness of loss over ooy i S3/4J5
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15.17  Lateral cauda equina syndrome. 15.18  Midline cauda equina lesion,




Sindroma epikonus (L4-S2):

— Paresis/paralisis fiaksid yang mengakibatkan gangguan
gerakan-gerakan: eksorotasi (L4-S1) dan dorsofleksi
(L4-5) sendi panggul, fleksi lutut (L4- S2), fleksi dan
ekstensi kaki dan ibu jari kaki (L4-S2)

— Refleks tendon Achilles negatif (refleks tendon lutut
normal)

— Gangguan sensibilitas dermatom L4-S5

— Retensio urine dan alvi, priapismus dengan impotensia



Prexluces pressure efiect,
on L2/14 roots’

cord compression
at L4 level

Wasting ol thigh Sensory
with weakness of lerss over
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clues 1o cord
COMPPOSSION CUISES
Jnkle clonus,

(A neurotibroma on the L3 extensor plantas, and ’ /

root is shown) possibly imyniires]
dorsitlexion ol
ther ixst

15.17 Lateral cauda equina syndrome.




Sindroma konus medularis (S3-C):

« Tak ada kelumpuhan otot-otot anggota gerak
(tungkai)

« Tak ada gangguan refleks tendon (lutut/Achilles)

* Anestesi dermatom S3-5 (saddle back
anesthesia)

 |nkontinensia urine dan alvi, impotensia



(Usaally an ependymoma) Allects S5-4-3
rools hilaterally

B Loss N sacral
sensation (sacklie
dridesthesin)

Noy maotew deticit
until 81, L5 involved,
M irst boss of

Johle jerhs may

ber only sign

15.18  Midline cauda equina lesion.



sindroma kauda ekwina (lesi pada
radiks spinalis L4-C), terjadi:

» Paresis/paralisis fiaksid otot-otot (seperti pada
sindroma epikonus), disertai hilangnya refleks
tendon Achilles, gangguan sensibilitas
dermatom L4-S5.

 Inkontinensia urine dan alvi, impotensia.




SARAF SPINALIS




SARAF-SARAF SPINAL
Terdiri dari 3 bagian utama
*Radiks spinalis

*Pleksus
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Penyakit saraf spinalis



Diseases of Motor—-Sensory Unit:

Dorsal root ganglion Regional Classification

Motor neuron
Primary motor neuron diseases
Progressive muscular atrophy
Primary bulbar palsy
Amyotrophic lateral sclerosis
v,-;':‘.‘( Wardnig~-Hoffmann disease
( Poliomyelitis

\\‘5- Tetanus

Dorsal root ganglion
Herpes zoster

Fri

dreich’'s ataxia

Anterior horn Hereditary sensory neuropathy

J/
/
. Spinal nerve (dorsal and
Motor neuron ,
/ ventral roots)
Disc extrusion or herniation
Ventral rootl Tumort
Dorsal root
Plexus
Tumor

Ple s
S Trauma

Idiopathic plexopathy

= Diabetic plexopathy
Peripheral nerve — 1
i b Peripheral nerve
AXON e — — i Metabolic, toxic, nutritional,
g 4‘ idiopathic neuropathies
1 Arteritis
Myelin sheath — —qt‘ Hereditary neuropathies
": Infectious, postinfectious,
inflammatory neuropathies

(Guillain-Barré syndrome)
Entrapment and compression
syndromes
Trauma

Neuromuscular junction
) Myasthenia gravis
Lambert-Eaton syndrome
Botulism

Muscle

Neuromuscular junction Duchenne’'s muscular dystrophy
Myotonic dystrophy

Limb-girdle muscular dystrophy
Congenital myopathies
Polymyositis/dermatomyositis
Potassium-ralated mvyopathies
Endocrine dysfunction myopathies

Muscle

¥ 3 z 1 Enzymatic myopathies
" 1 < \\ " i Rhabdomyolysis
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CIRI-CIRI KLINIS PADA MASING-MASING GANGGUAN
(Kornu anterior, radiks, saraf perifer, myoneural junction,
dan otot )

Kornu radiks Saraf Myoneural otot
anterior tepi junction
Kelumpuhan + + + + +
Atrofi ++ + + n N
Ganguan - + ++ - -
sensibilitas
Nyeri - + + - + (kecuali polio)
Unilateral - (kecuali +  (kecuali + - -
polio) GBS)
Bilateral ++ (kecuali - + +
polio)
Fasikulasi ++ +
CPK Meningkat - ++



HNP (Hernia Nuceus Pulposus)

Anterior view Lot Lateral view PoOosterior view
Atlas (¢ Atlas (C11)
Atlas (£ 1)
AXI Nxi= (€ 2)
Axin (C22)
Ceoervical
vesrtebrae
o7 -
1 =)
S IFTheaorracic
I verrtesbhraer
| J
. A
\ Lurnmbaag
verrtebhrae
L* e T =

Sacrum (500 )

rum (5 Sacrurm (51




ligy longituddinalis POSLerior

nuklens pulpoans (gel)

anulus fibhrosus

umur di atas 25 tahun, aliran darah ke discus
Intervertebralis akan menurun

- .

kekuatan anulus fibrosus juga menurun

L5-S1



Ligamentum longitudinalis posterior di bagian L5-S1
sangat lemah

. B

HNP di daerah dorsolateral

Faktor-faktor yang menyebabkan timbulnya HNP:

1. Aliran darah ke diskus berkurang
2. Beban yang bertambah
3. Ligamentum longitudinalis posterior menyempit



Jika beban pada diskus bertambah, anulus fibrosus tidak kuat
menahan, nukleus pulposus (gel) akan keluar. Akan timbul rasa

nyeri oleh karena gel yang berada di kanalis vertebralis menekan
radiks.




GEJALA

=

Nyeri spontan

2. Sifat nyeri adalah khas, yaitu posisi berbaring ke duduk, nyeri
bertambah hebat, sedangkan bila berbaring nyeri berkurang atau
hilang (DD/tumor, bila berbaring nyeri bertambah hebat)

3. Nyeri mulai dari pantat, menjalar ke bagian belakang lutut, kemudian
ke tungkai bawah.

4. Nyeri semakin hebat bila penderita mengejan, batuk, mengangkat
barang berat

5. Nyeri bertambah bila ditekan anatra daerah di sebelah L5-S1 (garis

antara dua krista iliaka)



PEMERIKSAAN

Tes lesegue (straigt leg raising test=SLRT)

Gangguan sensibiltas pada bagian lateral jari V (S1) atau bagian medial dari ibu jari
kaki (L5)

Gangguan motoris, penderita tak dapat dorsofleksi, terutama jari kaki (L5) atau
plantar fleksi (S1)

Tes dorsofleksi : penderita jalan di atas tumit

Tes plantar fleksi : penderita jalan di atas jari kaki

Indikasi untuk segera dioperasi
1. Gangguan motoris

2. Terdapat gangguan autonom, yaitu retensio urinae
3. Anesthesia di perineum



PEMERIKSAAN TAMBAHAN

1. X-foto lumbosakral
2. likuor serebrospinal

3. EMG
terlihat potensial kecil (fibrilasi) di daerah radiks yang terganggu

conduction velocity menurun



Terapi

-Tirah baring (bed rest) 3-6 minggu, dengan maksud bila anulus
fibrosus masih utuh (intact), gel masih bisa kembali ke tempat
semula.

-Simptomatis dengan menggunakan analgetika,muscle
relaxtant,trankuilizer.

-Bila setelah tirah baring masih nyeri,atau bila didapatkan kelainan
neurologis,indikasi operasi.

-Bila tidak ada kelainan neurologis, kerjakan fisioterapi.

Jangan mengangkat benda berat.

Tidur dengan alas keras/landasan papan.



Saraf perifer pada poli
Radiks

SINDROMA GUILLAIN-BARRE
e Penyebab tersering gagal nafas

e insiden 0,6 - 1,9 kasus per 100.000
pertahun

e Gangguan autoimmune

e Sebagian besar diawali ispa atau
Infeksi gastrointestinal dalam empat
minggu sebelum timbul gejala



Sindroma Guillain-Barre

O Bersifat subakut
O tanpa rasa sakit pada otot
O Disertal distal paresthesias

0 “ascending paralysis” karena kelemahan
paling sering
dimulai pada bagian bawah kaki sebelum
tersebar
ke atas

O Progresif maksimal dalam 2-4 minggu

O Sekitar 20 persen dari pasien GBS
membutuhkan dukungan ventilator



FESIFPITEXUS I BIRACHIALIS




Sindrom Erb-Duchenne

Sindrom Klumke




ERB - DUCHENNE SYNDROME

Plexus Atas ( C5, C6) l

Penyebab:
- Kompresi atau robekan
(biasanya trauma lahir)

Abduksi dan
rotasi eksterna lengan (-)
Fleksi dan supinasi
engan bawah (-)
“waiter’s tip position”

Sensoris :
Hipestesia permukaan
deltoideus radialis lengan
bawah dan tangan



KLUMPE’S SYNDROME

Plexus Bawah (C8,T1)

Penyebab :
Trauma
Kompresi

Claw hand (intrinsic hand muscle
dan otot-otot fleksor pergelangan tangan)

Sensoris :

Hipestesia tipe ulnar
Sindrom horner
Edema, cianosis, perubahan trofik
pada kuku



N. Radialis ( C6-8 dan T1)

Wrist v op In racial nerve injury

Saturday night palsy
s, - ot Motoris :
, e Wrist drop
Ekstensi ibu jari, palang proksimal

R e P e dan sendi siku (-)
e g Tangan pronasi dengan fleksi

SUPINATON GROUP

i AN L S pergelangan tangan dan jari.
""'""""""’“""""j;.’iiff“?, j Reflek trisep, radialis,

." »* 4~
Exwenor carpl racialis rovis ~ 7/

I = dan periosteal radialis (-)
el ) ST gl Supinator reflek (-)
Lxmansor dhpiti quint proprius ’ 1' ‘5 i Se n SO rl

e o Paling menonjol permukaan

e d g N radialis dorsal tangan
:anu-um-"". /."l . ) A Nyerl Jarang-

Exwnsor pollichs longus «°

Extensor Indicis propeius ¢

Paling sering terjadi cedera
Penyebab :

Fraktur humerus,Penekanan lama,Injeksi intra muskuler, Tumor
Tuberkulosa tulang,Fraktur collum ulna,Neuritis



N. Medianus (C6-8, T1)

APE hand
Motoris:

Pronasi dan fleksi lengan bawah (-)
Pergelangan tangan abduksi
dan fleksi melemah
Ibu jari sebidang dgn tangan,
atrofi tenar, fleksi ibu jari (-),
abduksi di bidangnya sendiri (-),
genggaman tangan melemah,
jari cenderung ekstensi dan adduksi,

fleksi phalang distal
ibu jari dan telunjuk (-)
Sensoris :
Sesuai distribusi cutaneus N. Medianus,
konstan pada phalang distal jari | dan Il.

Paralisis otot-otot
fleksor-pronator dan tenar




Setinggi Ligamentum carpal transversum '

Median nerve is compressed
. at the wrist, resulting in
numbness or pain

Carpal Tunnel Sindrom
Nyeri terutama malam
Atropi dan kelemahan otot
tenar: abduktor
dan opponen pollicis

Tinel's sign (+)
Hipesthesia telapak tangan
bagian radial
serta sisi palmar tiga jari
yang pertama

Penyebab:
Penebalan jaringan ikat ok:
RA,Akromegali,Hipothiroidism,Amyloid desease,
Retensi cairan: kehamilan, kegemukan.



N. Ulnaris (C8, T1)

Motoris:
Claw hand
Fleksi phalank proksimal
atau distal jari IV dan V (-)
| Jari tangan V abduksi
Humaral portion " Ektensi phalang Il dan distal
' setiap jari tangan (-)
Adduksi dan abduksi

Medial epicondyle

seluruh jari tangan (-)

Flexor digitorum
profundus (median half)

Froment sign (+)
(memegang kertas dg. Ibu jari dan
telunjuk di gantikan dengan
gerakan fleksi ibu jari)

Akibat kontraksi tanpa lawan dari M. extensor digitorum komunis jari IV dan V
Sebagai kompensasi paralisis
m. adduktor pollicis



N. Ulnaris (C8, T1) '

Lateral cord

Medial cord Motoris:
Claw hand
Fleksi phalank proksimal
atau distal jari IV dan V (-)
Jari tangan V abduksi
Humeral portion Ektensi phalang Il dan distal
SUEIEURERERNG

Medial epicondyle AddUkS| dan adeKS|
seluruh jari tangan (-)

Flexor carpi
ulnaris

Wy, T (Y
P A n.,;mm.m Froment sign (+)
l"" pr undus (median half) (memegang kertas dg |bU Jarl dan
telunjuk di gantikan dengan

gerakan fleksi ibu jari)

Akibat kontraksi tanpa lawan dari M. extensor digitorum komunis jari IV dan V
Sebagai kompensasi paralisis
m. adduktor pollicis



Flexor pollicis breviy
(median heed)

Sensorik:
Hipesthesia sisi ulnar
tangan baik sisi dorsal
atau palmar, jari manis, dan yang
paling menonjol jari kelingking.




Fig. 3.36 Typical appearance
of peripheral nerve palsies
affecting the hand. a Wrist
drop (radial nerve palsy).

b Claw hand (ulnar nerve

palsy). € Pope's blessing

(median nerve palsy).

d Monkey hand (combined
median and ulnar nerve
palsy). The areas of sensory
deficit are shaded blue.




Plexus Lumbalis( T12 dan L1-5)

PLEXUS ROOTS

-DIVISIONS r-B—-RANCHES From anterior

[T.ERMlNA,L BB.ANC,HES ]1 (Posterior shaded)

ILIOHYPOGASTRIC NERVE (T12,L1)

primary
=) divisions

(lnconstam)j' v

lliac branch R e

g
Hypogastric branch &&=

ILIOINGUINAL NERVE
(L)

GENITOFEMORAL NERVE (L1, 2)

Lumboinguinal branch ‘f/?';/’

External spermatic branch &

LATERAL FEMORAL Ji#%
CUTANEOUS NERVE
(L2, 3)

To psoas muscles

FEMORAL NERVE (L2, 3, 4)

*To intertransversarii

and quadratus lumborum OBTURATOR NERVE
mmle‘ (Lz' 3' 4)

LUMBOSACRAL TRUNK
(to sacral plexus)




N. Peroneus Communis( L4-5, S1-2)

fomn (-l Motoris:

a'd Drop foot
(Dorsofleksi kaki dan
phalang proksimal jari  kaki (-))

\! Steppage gait
s o7 (Lutut terangkat tingi dengan

NEAVE

l DEEP PERONEAL NERVE

1Y Tibislls sntasior

NERVE

kaki tergantung fleksi dan adduksi)
Abduksi dan eversi kaki (-)
Berdiri dengan tumit (-),

Sensorik:
Hipestesia dorsum
kaki dan sisi luar tungkai

Serwory dirtr estion

Penyebab:
Neuritis primer
(tersering)



N. Tibialis( L4-5, S1-3)

Motorik:

Fleksi plantaris, adduksi, inversi kaki (-)
Fleksi, abduksi, adduksi, jari kaki (-)
Berdiri denagn ujung jari kaki (-)
Berjalan sukar, melahkan, dan sering nyeri
Reflek aschilles (-)

Claw foot

Sensaoris:
Hipestesia telapak kaki, permukaan lateral tumit,
permukaan plantar jari kaki serta phalang unguium

*Nyeri sifatnya causalgia hebat.

Sering terdapat pada lesi yang parsial dan iritatif




Jepitan di bawah malleolus medialis

Tarsal Tunnel Sindrom
e T Kelemahan fleksi ibu jari
Medial Hipestesia atau nyeri meliputi kaki
malleolus - medial anterior dan ibu jari kaki

- Ketukan pada malleolus

7 | - -

Fle.xor s medial tepat diatas

retinaculum , m. fleksor retinakulum
menimbulkan parestesia dan nyeri.

calcaneus

Terapi operatif dengan dekompresi hasilnya memuaskan.



NEUROMUSCULAR
JUNCTION

MYASTHENIA GRAVIS

0 mempengaruhi semua kelompok umur,
terutama wanita muda dan laki-laki tua

0 karakteristik oleh kelemahan otot dan
berfluktuasi dari waktu ke waktu sering dimulai
pada otot ekstra okuler dan bulbar

Q Merupakan gangguan immunologi, antibodi
terhadap membran paut saraf otot

0 Diagnosis
v perbaikan kelemahan setelah suntikan

acetylcholinesterase inhibitors seperti edrophonium
(Tensilon test)

v Decrement amplitudo > 10% pada Repetitif Nerve
Stimulation (EMG)




Otot

Periodik paralisis (hipokalemi)
Myopathi
Muscular dystrophies dengan
karakteristik:
2 herediter
2 kelemahan progresif
2 biopsi otot

Yang paling umum ini adalah Duchenne
muscular dystrophy (DMD)



Take home message




Take home mesagge

Diseases of Motor—-Sensory Unit:
Dorsal root ganglion _caa ~
Regional Classification

Motor nesuron
Primary moltor auron diseases
Prograess) » muscular atrophy
Primary bulbar pals
Amyotrophic latera
Weardnig-Hottmann
Poliomyealitis

Tetanus

Dorsal root ganglion
Hoerpos zostor
Friedreich's 1xia

Antaerior horn Horeditary

Y = ory neuropathy
. / 4 Spinal nerve (dorsal and
Motor nouron / ventral roots)
Disc extrusion or harmation
Ventra Tumaonr

Plexus

maor

auma

diopathic plexog

p—

iabeaetic plexop
Periphaeral nerve

Peripheral nerve
M
\V

4

PO atabolic, toxic, nultritional
AxXOr

idiopathic uropathas

Arterits

Myelin sheath Hereditary ’ satt

Inftectious ostinfectious
mflammaltory neuropalhies
(Guillain-Barré syndromae)
ntrapment and compression

sy ndrome
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Endocrine
Cnzymatic myopathio
Rhabdomyolysis
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PRE TES

Jelaskan tentang klasifikasi sakit kepala !

Jelaskan gejala klinis migrain, tension tipe headach dan
cluster headach !

Jelaska drug of choice migrain, tension tipe headach dan
cluster headach !

Apa itu menigitis dan meningoencephalitis
Jelaskan tentang klasifikasi meningitis !

Jelaskan gejala klinis menigitis bakteri, meningitis
tuberkulosa dan meningitis virus

Jelaskan tentang gambaran cairan serebrospinal (hasil LP)
meningitis bakteri, meningitis tuberkulosa dan meningitis
virus !

Bagaimana penatalaksanaan meningitis bakteri, meningitis
tuberkulosa dan meningitis virus ?
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