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ABSTRACT

Low back pain is one of the neuromusculoskeletal complaint that is commonly found in
practice. Low back pain usually happens in men above 40 yo, and women around 50-60
yo. The cause of low back pain varies, such as nerve root compression, trauma, bone
degeneration, disc herniation, infection, inflammation, vascular disturbance, or can be
neoplasm. Management of low back pain can be carried-out non-operatively or
operatively, depending on the severity, the syumptoms that arise, and the response to non-

operative treatment.
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PENDAHULUAN

Nyeri punggung bawah atau low
back pain merupakan salah satu keluhan
muskuloskeletal yang paling sering
ditemui dalam praktik klinis. Perkiraan
kejadian kejadian nyeri punggung bawah
yakni antara 5% sampai lebih dari 30%,
dengan prevalensi seumur hidup antara
60% sampai 90%. Diagnosis banding
untuk nyeri punggung bawah sangatlah
luas, salah satunya harus mencakup
radikulopati lumbal. Gejala tambahan
lainnya dapat berupa mati rasa
(numbness), kelemahan, dan hilangnya
refleks, meskipun tidak adanya gejala ini
belum cukup  untuk menyingkirkan
diagnosis radikulopati lumbosakral.

Herniasi cakram yang diakibatkan
kompresi akar saraf atau spondylosis
merupakan penyebab paling umum
radikulopati lumbal. Proses ini dapat
bersifat akut atau dapat berkembang
secara kronis dari waktu ke waktu.

Pencitraan tidak selalu merupakan

modalitas diagnostik yang membantu
karena hampir 27% pasien tanpa nyeri
punggung ditemukan mengalami herniasi
diskus pada gambaran magnetic
resonance imaging (MRI).2

Anamnesis dan pemeriksaan fisik
penting untuk mencari sumber nyeri
pasien. Diagnosis dapat ditegakkan jika
gejala pasien sesuai dengan konfirmasi
hasil pencitraan. Pasien yang tidak
responsif pada terapi konservatif akan
membutuhkan MRI untuk evaluasi lebih
lanjut dan karakterisasi keterlibatan akar
saraf. Rujukan ke dokter spesialis untuk
terapi intervensi seperti suntikan steroid
epidural atau dekompresi bedah harus
dipertimbangkan tergantung pada tingkat

keparahan gejala.’

ANATOMI

Terdapat lima vertebra lumbal
yang dapat digerakkan, lima vertebra
sakral yang menyatu, dan empat vertebra

tulang ekor yang menyatu dengan
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cakram intervertebralis yang diapit di
antara masing-masing vertebra lumbal
dan antara vertebra lumbal kelima
dengan sakrum. Vertebra yang dapat
digerakkan dihubungkan oleh sendi facet
berpasangan antara proses artikular
pedikel dan oleh ligamen longitudinal
anterior dan  posterior.  Foramina
intervertebralis dibentuk oleh lekukan
pada proses artikular pedikel dan oleh
ligamen longitudinal anterior dan
posterior.  Foramina intervertebralis
dibentuk oleh takik pada proses artikular
pedikel yang berdekatan dari dua
vertebra; cakram berada di anterior dan

medial foramen.*
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Gambar 2.1 Anatomi tulang belakag
lumbosakral, tampak sagital

Pada orang dewasa, sumsum
tulang belakang berakhir di tingkat
intervertebralis L1-2 sebagai conus
medullaris. Akar saraf turun dari titik ini

melalui kanal tulang belakang sebagai

cauda equina dan akhirnya keluar melalui
foramina saraf pada tingkat
intervertebralis masing-masing. Sebelas
pasang (lima lumbal, lima sakral, dan
satu tulang ekor) saraf tulang belakang
muncul dari sumsum tulang belakang di
daerah lumbosakral. Akar ventral, yang
terutama mengandung serabut motorik,
muncul dari akar-akar, yang memanjang
dari materi abu-abu ventral sumsum
tulang belakang. Akar dorsal, yang
membawa informasi sensorik,
memanjang secara terpusat dari ganglia
akar dorsal yang berada di luar sumsum
tulang belakang, di dalam foramen saraf.
Tepat di bagian distal foramen
intervertebralis, akar dorsal dan ventral
bersatu  membentuk  saraf tulang
belakang campuran, vyang terbagi
menjadi rami primer dorsal dan ventral.
Rami dorsal memasok otot dan kulit
paraspinal di atas daerah paraspinal,
sedangkan rami ventral menimbulkan
pleksus lumbosakral dan, akhirnya, saraf
individu yang memasok tungkai bawah
dan daerah sakral. Otot-otot yang
disuplai oleh satu segmen tulang
belakang merupakan miotom; daerah
kulit yang disuplai oleh satu segmen

tulang belakang adalah dermatom.*

ETIOLOGI
Penyebab paling umum
radikulopati lumbal adalah kompresi

akar saraf, yakni akibat herniasi cakram



Jurnal Sinaps, Vol 6. No.3 (2023)

maupun spondylosis. Cedera akut atau
penyebab sekunder dari degenerasi
tulang belakang kronis dapat
menyebabkan herniasi cakram. Herniasi
ini mengaktifkan serat nyeri dari jaringan
di sekitarnya seperti ligamen, pembuluh
darah, dan dura mater. Spondilosis
menyebabkan penyempitan kanal tulang
belakang, foramen saraf, atau resesus
lateral. Penyempitan kanal ini paling
umum  disebabkan  oleh artritis
degeneratif pada lumbal. Etiologi yang
mungkin terjadi antara lain peradangan,
infeksi, trauma, penyakit pembuluh
darah, dan neoplasma. Kompresi akut
atau kronis dari akar saraf tulang
belakang ini menyebabkan iskemia,
peradangan, atau edema.®

Erosi diskus intervertebralis,
sendi intervertebralis, dan  sendi
zygapophyseal merusak akar saraf tulang
belakang. Osteofit atau herniasi di
sepanjang area Yyang rusak dapat
menyebabkan berpengaruh langsung
pada sumsum tulang belakang dan akar
saraf tulang belakang di bawahnya. Jika
degenerasi menjadi cukup parah, dapat
menyebabkan ketidaksejajaran tulang
belakang. Misalignment atau kondisi
penyimpangan sumbu degeneratif ini
disebut spondylolisthesis.®

Area yang paling rentan terhadap
cedera adalah L4-L5 dan L5-S1. Level-
level ini adalah area yang bertanggung

jawab atas Sebagian besar pergerakan

tulang belakang lumbar. Sekitar 90%
radikulopati lumbosacral akan terjadi

pada salah satu dari level ini. 2°

EPIDEMIOLOGI
Secara  global, prevalensi
radikulopati  lumbosakaral  berkisar
antara 3-5%, dengan angka kejadian pria
sama dengan Wanita. Radikulopati
lumbar sering terjadi pada pria berusia 40
tahun-an, namun pada Wanita dengan

usia 50 hingga 60 tahun-an.*

PATOFISIOLOGI

Pada nyeri radikuler, penting
untuk meninjau neuroanatomi manusia,
yakni akar saraf yang keluar dari sumsum
tulang belakang. Fraktur patologis
vertebra dapat menyebabkan cedera pada
akar saraf di tingkat vertebra yang lebih
rendah. Cedera pada tulang belakang
sering mempengaruhi akar saraf letak
mereka keluar dari kanal tulang
belakang.®

Penekanan radikular sering terjadi
di daerah proksimal ganglia akar dorsal
relative terhadap neuroforamen dan
korpus vertebra. Ketika ada cedera pada
rami dorsal sumsum tulang belakang,
mungkin sulit untuk melakukan dan

mengevaluasi pemeriksaan neurologis

menyeluruh. Ada persarafan yang
tumpang tindih yang dapat menyebabkan

rasa sakit, sehingga sulit untuk menilai
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sepenuhnya  patologi dalam  otot
paraspinal.  Kekuatan otot sering
dilakukan dalam kasus radikulopati
karena beberapa akar sering
mempersarafi otot. Namun, ketika serat
motorik cedera, refleks tendon bisa
hilang atau berkurang.®

Rami ventral bertanggung jawab
untuk fungsi motorik dan sensorik. Hal
ini dapat dinilai pada pemeriksaan fisik
dengan berbagai miotom dan dermatom.
Area tubuh yang dapat dikaitkan dengan
satu akar saraf disebut zona otonom.
Area independent radikulopati
lumbosakral ini termasuk paha anterior
(L2 dan L3), betis medial (L4), dorsum
kaki (L5), dan telapak kaki (S1).
Kompresi akar saraf L5 terjadi dari
penonjolan diskus sentral L2-L.3 atau L3-
L4, penonjolan diskus lateral di L4-L5,
atau dari penonjolan jauh-lateral di
foramen di L5-S1.°

Cauda  equina  mengandung
beberapa akar saraf. Ketika kompresi
terjadi pada satu tingkat, ada
kemungkinan peningkatan kompresi
pada banyak (bahkan bilateral) akar saraf
secara bersamaan. Rasa sakit akan sering
terjadi  bersamaan dengan  defisit
neurologis. Cedera akar saraf dapat

terjadi pada setiap tingkat diskus.®

DIAGNOSIS
Anamnesis dan Pemeriksaan Fisik
Anamnesis dan pemeriksaan fisik,

termasuk  pengujian  otot manual,

pengujian sensorik, refleks tendon
dalam, dan tanda khusus harus dilakukan
pada pemeriksaan awal.2

Umumnya, ketika radikulopati
disebabkan oleh kompresi akar saraf,
kehilangan sensasi terjadi sesuai pola

dermatomal seperti pada gambar 2.1.

W2
s1
S3g,4

Gambar 2.2 Gambaran anatomis dari
dermatomal sensoris pada regio
lumbosakral*

Radikulopati L2, L3, dan L4

dianggap sebagai satu  kelompok.
Kelompok ini memiliki tumpang tindih
yang jelas dari persarafan otot paha
anterior. Cedera akut pada distribusi L2,
L3, dan L4 paling sering muncul dengan
pasien mengalami nyeri punggung
menjalar ke aspek anterior paha yang
dapat berlanjut ke lutut, dan mungkin
menjalar ke aspek medial kaki bagian
bawah. Pada pemeriksaan, pasien dapat
mengalami kelemahan selama ekstensi
lutut, adduksi pinggul, dan atau fleksi
pinggul. Seringkali ada hilangnya sensasi
pada paha anterior di sepanjang area
nyeri. Pasien mungkin menunjukkan
penurunan refleks patela (L4). Aktivitas

yang dapat memperburuk gejala
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termasuk batuk, meluruskan kaki, atau
bersin.?

Pada pemeriksaan radikulopati L5,
pasien akan sering mengeluhkan nyeri
punggung akut, yang menjalar ke tungkai
lateral hingga ke kaki. Pada pemeriksaan,
mungkin ada penurunan kekuatan otot
dengan ekstensi jempol kaki (extensor
hallucis longus), eversi kaki, inversi,
ekstensi jari kaki, dan dorsofleksi kaki.
Radikulopati L5  kronis  dapat
menyebabkan atrofi ekstensor digitorum
brevis (penanda radikulopati L5 pada
EMG) dan tibialis anterior tungkai
anterior. Radikulopati L5 yang parah
dapat mempengaruhi gluteus minimus
dan medius, menyebabkan kelemahan
pada abduksi kaki.?

Pada radikulopati S1 akan
menyebabkan radiasi nyeri sakral atau
bokong ke aspek posterior tungkai
pasien, ke kaki, atau perineum. Pada
pemeriksaan, dapat ditemukan
kelemahan pada fleksi plantar. Bisa juga
ada hilangnya sensasi di sepanjang kaki
posterior dan aspek lateral kaki. Refleks
pergelangan kaki (S1) juga bisa hilang
atau berkurang.?

Pola defisit motorik yang ditandai
dengan radikulopati L5 atau S1
membantu  diagnosis lebih  mudah
dibandingkan  dengan  radikulopati
lainnya. Akar saraf L4 dan S1 memiliki
persarafan yang berbeda untuk pengujian

sensasi dan kekuatan otot.?

Beberapa temuan yang membantu
dalam mendiagnosis radikulopati yakni
ketidakmampuan pasien untuk bangun
dari kursi, riwayat tekuk lutut, dan jari
kaki terseret saat ambulasi. Temuan
pemeriksaan ini menunjukkan
kelemahan otot iliopsoas atau paha
depan, paha depan, dan kelemahan
tibialis anterior. Refleks tendon dalam
yang berkurang untuk L4, L5 juga
berguna untuk mendukung diagnosis
radikulopati lumbal.?

Pemeriksaan tanda laseque dinilai
dengan cara pasien berbaring dalam
posisi  terlentang, lutut  ekstensi,
pergelangan kaki dorsofleksi, dan tulang
belakang leher tertekuk. Pemeriksa
mengangkat ekstremitas bawah pasien
dari meja ke arah 90 derajat, yang akan
menimbulkan nyeri radikuler saat akar
saraf diregangkan. Radikulopati yang
disebabkan oleh kompresi akar saraf

akan menyebabkan kehilangan

Gambar 2.3 (A)MRI T2 sagittal pada
vertebra lumbal tanpa kontras; (B)MRI
aksial pada vertebra spinal tanpa kontras.*

sensori pada pola dermatomal dan
kehilangan motorik dapat terjadi pada
pola myotomal. Tanda Bowstring
meredakan  nyeri  radikular  yang

mendasarinya dengan fleksi lutut pasien



Jurnal Sinaps, Vol 6. No.3 (2023)

pada sisi yang sakit. Tes peninggian kaki
lurus paling membantu dalam diagnosis
radikulopati L4 dan S1.6

Refleks hamstring internal untuk
radikulopati L5 juga telah terbukti
menjadi tes yang berguna. Mengetuk
salah satu tendon semimembranosus atau
semitendinosus  proksimal ke fosa
poplitea memunculkan refleks. Ketika
ada asimetri refleks di antara kaki,
dicurigai adanya radikulopati.?

Hal vyang perlu diperhatikan
terakhir adalah nyeri yang menjalar.
Nyeri punggung radikuler akan menjalar
ke sepanjang jalur saraf tulang belakang
yang terkena, yakni ekstremitas. Pada
nyeri punggung nonradikuler, nyeri
terlokalisir ke daerah tulang belakang
atau paraspinal.’

Pemeriksaan Penunjang

Setelah pemeriksaan fisik
menyeluruh, pencitraan diagnostik perlu
ditinjau. Modalitas pencitraan yang
optimal untuk evaluasi radikulopati
adalah MRI tulang belakang lumbar
tanpa kontras, yang dapat menunjukkan
kompresi akar saraf (gambar 2.2). MRI
dengan kontras mungkin berguna atau
diindikasikan pada kasus-kasus tumor
atau infeksi, atau operasi sebelumnya
telah dilakukan. Dalam kasus di mana
MRI tidak tersedia atau memungkinkan,
CT myelogram adalah alternatif yang

masuk akal.?

Pemanfaatan neuroimaging yang
mendesak direkomendasikan untuk kasus
radikulopati akut yang parah. Gejala
yang parah termasuk memburuknya
defisit neurologis secara progresif,
diduga suatu neoplasma, abses epidural,
atau sindrom cauda equina. Masalah
dengan pencitraan adalah bahwa ada
prevalensi yang sangat tinggi dari temuan
neuroimaging yang abnormal bahkan
pada pasien tanpa gejala.®

MRI tulang belakang lumbosakral
adalah pencitraan yang paling berguna
untuk mengidentifikasi patologi yang
mendasari dan perlunya intervensi bedah.
MRI dapat lebih berguna untuk
membedakan antara gangguan
peradangan, keganasan, atau pembuluh
darah jika dibandingkan dengan CT scan.
Rekomendasi pilihan pencitraan adalah
untuk MRI dengan kontras kecuali jika
dikontraindikasikan saat mengevaluasi
radikulopati lumbal. Ketika pencitraan
samarsamar atau negatif dengan
kecurigaan tinggi untuk radikulopati,
studi konduksi saraf diperlukan.®

CT adalah tes yang buruk untuk
visualisasi akar saraf, sehingga sulit
untuk mendiagnosis penyakit radikuler.
CT scan standar lebih baik daripada MRI
untuk menilai struktur tulang. Radiografi
polos tulang belakang lumbal pasien
menampakkan nilai terbatas dalam
evaluasi penyebab radikulopati.

Penggunaan CT myelography adalah
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ketika pasien memiliki kontraindikasi
untuk MRI seperti memiliki alat pacu
jantung atau defibrillator atau ketika CT
atau MRI standar negatif atau samar-
samar. Myelography adalah CT scan atau
MRI  dengan pemberian  kontras
intratekal. CT

memvisualisasikan akar saraf tulang

myelography

belakang pasien dalam perjalanannya
melalui neuroforamina.®

Tes  lebih  lanjut,  seperti
Elektromiografi (EMG), akurat hanya
setelah tiga minggu gejala terus-menerus.
Hal ini karena pemeriksaan bergantung
pada potensi fibrilasi setelah cedera akut,
yang tidak berkembang hingga dua
hingga tiga minggu setelah cedera. EMG
membantu  melokalisasi akar saraf
tertentu yang rusak. Tes diagnostik ini
juga dapat membantu membedakan
antara kerusakan saraf baru dan lama dan
mendukung adanya demielinasi pada
tingkat saraf yang mengarah ke blok
konduksi. EMG dapat memberikan
informasi  fisiologis yang  dapat
membantu diagnosis bersamaan dengan
informasi anatomi yang diberikan oleh
MRI. EMG juga memberikan bukti
denervasi (penghambatan saraf)
langsung ketika ada defisit motorik yang
tidak pasti atau tidak ada defisit motorik.
EMG bermanfaat dalam membantu
menentukan apakah denervasi bersifat
kronis atau sedang  berlangsung.

Contohnya adalah pasien yang telah

menjalani  operasi tulang belakang
sebelumnya tetapi terus mengalami nyeri
punggung radikuler yang signifikan
setelah operasi.®

Analisis  cairan  serebrospinal
adalah tes lain yang berguna untuk
dugaan neoplasma atau penyebab infeksi
atau gejala radikulopati. Rekomendasi
untuk pungsi lumbal adalah gejala
neurologis  progresif, neuroimaging
negatif atau non-diagnostik, tanpa kanker
primer yang diketahui, dan kegagalan
perbaikan segera.®
TATALAKSANA

Ada tiga kategori gejala dan tanda
radikuler. Radikulopati ringan dianggap
sebagai kehilangan sensori dan nyeri
tanpa defisit motorik, radikulopati
sedang adalah kehilangan sensori atau
nyeri dengan defisit motorik ringan, dan
radikulopati berat dianggap sebagai
kehilangan sensori dan nyeri dengan
defisit motorik yang nyata.
Penatalaksanaan gejala yang mendasari
pasien akan bergantung pada tingkat
keparahan radikulopati.*

Sebagian besar kasus radikulopati
lumbosakral sembuh sendiri. Konseling
sangat penting untuk pasien dengan
gejala radikuler karena sebagian besar
kasus ringan dan akan sembuh dalam
waktu enam minggu setelah timbulnya
gejala. Hal yang penting untuk edukasi
membahas pengurangan berat badan

mengingat kebanyakan pasien dengan
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nyeri radikuler lumbal akan memiliki
indeks massa tubuh yang tinggi.
Perbaikan secara spontan pada kasus
herniasi diskus atau stenosis tulang

belakang lumbal sangat tinggi.°

Tatalaksana non-operatif

Kebutuhan intervensi  bedah,
waktu operasi, dan pendekatan bedah
telah dipelajari secara ekstensif, namun,
masih ada  beberapa  kontroversi.
Pedoman  pendekatan  radikulopati
lumbal mendukung uji coba awal
manajemen  konservatif,  termasuk
edukasi pasien, tetap aktif/olahraga,
terapi manual (seperti latihan
McKenzie), dan obat antiinflamasi
nonsteroid (NSAID) sebagai pengobatan
lini  pertama. Penggunaan latihan
McKenzie telah didemonstrasikan untuk
meredakan gejala akut pada pasien yang
menjalani manajemen konservatif untuk
radikulopati lumbal . Kortikosteroid oral
diresepkan hanya dikonsumsi saat fase
akut pasien.!

Seringkali, langkah selanjutnya
dalam pengobatan adalah injeksi nyeri,
yang mungkin termasuk injeksi steroid
epidural, injeksi facet, atau injeksi
transforaminal, yang telah terbukti
meredakan gejala dalam jangka panjang.
Suntikan ini biasanya terdiri dari
kombinasi agen antiinflamasi, seperti
glukokortikoid, dan anestesi jangka

panjang seperti Marcaine.!

Dalam situasi saat penghasil rasa
sakit tidak dapat ditentukan, suntikan
tulang belakang dapat bersifat diagnostik
danterapeutik. Sebagai contoh, seorang
pasien dengan nyeri punggung bawah
yang signifikan, mati rasa di kaki kirinya,
dan mengalami perubahan rematik yang
luas di seluruh tulang belakangnya
menerima suntikan di sendi facet. Injeksi
ke sendi facet tulang belakang lumbalnya
memberikan gejala yang signifikan,
menunjukkan bahwa sumber nyeri
karena perubahan rematik yang erjadi
pada sendi facetnya, bukan karena saraf
yang terkompresi pada radikulopati
lumbal. Namun, seorang pasien dengan
nyeri ekstremitas bawah yang signifikan
dalam pola dermatom L5 mengalami
kelegaan yang signifikan setelah injeksi
epidural, yang menunjukkan bahwa
penghasil nyeri kemungkinan adalah
akar saraf L5 Kiri yang terkompresi,
bukan perubahan rematik pada sendi
facet.'?

Tatalaksana operatif

Ketika perawatan  konservatif
gagal meredakan gejala, intervensi bedah
dipertimbangkan. Waktu antara
pembedahan dan tindakan konservatif
dapat ditetapkan sebagai terapi yang
gagal biasanya berkisar antara empat dan
delapan minggu. Namun, pertanyaan
terkait pasien apa yang harus melalui
pembedahan masih menjadi perdebatan.

Spine Patient Outcomes Research Trial
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(SPORT) mengevaluasi 501 pasien
dengan herniasi cakram lumbar dan
membandingkan  perawatan  bedah
dengan non-bedah. Hasilnya ditemukan
bahwa baik kelompok operasi dan
kelompok  pengobatan  non-operasi
meningkat secara substansial selama
periode dua tahun, dengan
penatalaksanaan operasi sedikit lebih
baik tetapi secara statistik sanga dan tidak
signifikan secara statistik.?

Kontribusi yang signifikan dari
penelitian ini adalah bahwa sebagian
besar pasien membaik dalam waktu
tertentu, baik dengan atau tanpa operasi.
Pada delapan tahun setelah onset gejala,
pasien yang palin diuntungkan dari
intervensi bedah adalah pasien dengan
fragmen diskus yang tersekuestrasi,
durasi gejala lebih dari enam bulan,
pasien dengan tingkat nyeri punggung
bawah vyang lebih tinggi, atau
mengganggu  aktivitas  kerja  atau
disabilitas ekstremitas. Secara
keseluruhan, pembedahan telah terbukti
bermanfaat bagi pasien dengan gejala

yang lebih parah.*

KESIMPULAN

Nyeri radikulopati lumbal adalah
cedera yang signifikan namun seringkali
dapat sembuh sendiri. Kondisi tersebut
mempengaruhi  jutaan orang dan
memiliki morbiditas yang sangat besar
karena rasa sakitnya. Kondisi ini perlu

dikelola baik oleh tim antar-profesional.

Kondisi ini jarang berkorelasi dengan
beberapa komplikasi parah, termasuk
spondylolisthesis parah dan sindrom
cauda equina. Komplikasi ini sering
memerlukan intervensi bedah dan
modalitas pencitraan lanjutan.

Evaluasi pasien dengan nyeri
radikulopati lumbal pada fasilitas
kesehatan primer perlu dilakukan untuk
menyingkirkan radikulopati berat atau
alarm symptoms adalah langkah pertama
yang direkomendasikan. Tim kesehatan
antar-professional harus secara terbuka
mendiskusikan pengelolaan dan
mengedukasi setiap pasien sehingga
pasien menerima hasil dari perawatan

tepat sasaran dan optimal.
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