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ABSTRAK

MUSDALIFAH THAHIR. Korelasi Grading Cervical Canal Stenosis
Berdasarkan MRI terhadap Pasien dengan Klinis Nyeri Leher Berdasarkan
Neck Pain Task Force (dibimbing olch Dario A. Nelwan, Mirna Muis, dan
Andi Alfian Zainuddin).

International Assocition for the Study of Pain (IASP) dalam klasifikasi nyeri
kronik mendefinisikan nyeri leher/nyeri servikal sebagai nyeri yang
dirasakan pada bagian posterior dari servikal dan dari garis nuchal superior
hingga ke processus spinosus thoracal 1. Hal ini merupakan definisi
topografi yang menyatakan bahwa nyeri leher biasanya dirasakan di
posterior. Definisi ini sesuai dengan pengertian pasien tentang nyeri leher,
yakni nyeri di bagian depan yang biasanya digambarkan sebagai nyeri di
tenggorokan dan bukan sebagai nyeri leher. Digunakan metode
observasional dengan pendekatan cross sectional secara prospektif untuk
menilai korelasi grading cervical canal stenosis berdasarkan MRI sekuens
T2WI potongan mid-sagittal terhadap pasien dengan Klinis nyeri leher
berdasarkan Neck Pain Task Force. Sampel diambil pada bulan Februari
2023. Dari keseluruhan, yakni empat puluh sampel, didapatkan jenis
kelamin yang paling banyak adalah laki-laki, sebanyak 23 sampel (57,5%),
sedangkan jenis kelamin perempuan sebanyak 17 sampel (42,5%).
Berdasarkan kategori usia, didapatkan usia yang paling banyak adalah
kategori usia 50 - 59 tahun sebanyak 11 sampel (27,5%) diikuti dengan
kategori usia 40 - 49 tahun sebanyak 10 sampel (25,09%), sedangkan yang
paling sedikit adalah kategori usia > 70 tahun sebanyak 3 sampel (7,5%).
Terdapat korelasi positif yang signifikan antara grading cervical canal
stenosis dengan nyeri leher berdasarkan Neck Paint Task Forfce (koefisien
korelasi= 0.324). Semakin berat grading servical canal stenosis, semakin
berat pula derajat nyeri leher berdasarkan Neck Paint Task Forfce.

Kata kunci: Neck Paint Task Force MRI, cervical canal stenosis
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ABSTRACT

MUSDALIFAH THAHIR. The Correlation between Grading Cervical Canal
Stenosis based on MRI towards Patients and Clinical Neck Pain based on Neck
Pain Task Force (supervised by Dario A. Nelwan, Mima Muis and Andi Alfian
Zainuddin).

The International Association for the Study of Pain (IASP) in its classification of
chronic pain defines the neck pain/cervical pain as the pain felt posteriorly in the
cervical area, from the superior nuchal line to the thoracic spinous processus |.
This is a topographical definition stating that the neck pain is usually felt
posteriorly. This is in accordance with the patients’ understanding of the neck
pain in which the in front is usually described as the pain in the throat and not as
the neck pain. This was the observational research with the prospective cross
sectional approach to assess the correlation between the grading cervical canal
stenosis based on MRI T2WI sequences in mid-sagittal sections of the patients
and the clinical neck pain based on the Neck Pain Task Force. The research
samples were taken in February 2023 from the total of 40 samples, the most
common gender was male, as many as 23 samples (57.5%), while the female
gender comprised 17 samples (412.5%). Based on the age category, it was
found that the most common age was the age category of 50 — 59 years old
consisting of 11 samples (27.5%), being followed by the age category of 40 — 49
years old comprising 10 sampOles (25%), while the least was the age category
of > 70 years old consisting of 3 samples (7.5%). There is the positive and
significant cOorrelation between the grading cervical canal stenosis and neck
pain based on the Neck Pain Task Force (correlation coefficiency = 0.324). The
more severe the grading cervical canal stenosis, the more severe the neck pain
based 09n the Neck Pain Task Force.

Key words: Neck Pain Task Force, MRI, cervical canal stenosis
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

International Assocition for the Study of Pain (IASP) dalam
klasifikasi nyeri kronik mendefinisikan nyeri leher/ nyeri servikal sebagai
nyeri yang dirasakan pada bagian posterior dari servikal, dari garis nuchal
superior hingga ke processus spinosus thoracal 1. Ini merupakan definisi
topografi yang menyatakan bahwa nyeri leher biasanya dirasakan di
posterior. Hal ini sesuai dengan pengertian pasien tentang nyeri leher
dimana nyeri dibagian depan biasanya digambarkan sebagai nyeri di
tenggorokan dan bukan sebagai nyeri leher. Nyeri leher dapat
dikelompokkan menjadi nyeri leher akut dengan durasi < 7 hari, subakut
dengan durasi 7 hari — 3 bulan dan nyeri kronik dengan durasi > 3 bulan
(Misailidou et al, 2010; Ladder, 2022)

Nyeri leher sering ditemukan pada orang dewasa, walaupun dapat
terjadi pada semua kelompok usia. Menurut Global Burden of Disease
2017, prevalensi nyeri leher meningkat pada usia separuh baya dengan
prevalensi paling besar pada kelompok usia 45-49 tahun pada pria dan
50-54 tahun pada wanita. (Safiri et al, 2017; Kazeminasab et al, 2022)
Diperkirakan 20% sampai 70% populasi pernah mengalami nyeri leher
sesekali dalam hidupnya. Ditambah lagi insidensi nyeri leher meningkat
tiap waktu, 10% sampai 20% populasi dilaporkan mempunyai masalah

nyeri leher, dengan 54% individu mengalami nyeri leher dalam 6 bulan



terakhir. Di Indonesia, setiap tahun sekitar 16,6% populasi orang dewasa
mengeluhkan rasa tidak enak di leher, bahkan 0,6% bermula dari rasa
tidak enak di leher menjadi nyeri leher yang berat. Insidensi nyeri leher
meningkat dengan bertambahnya usia, dimana lebih sering mengenai
wanita dari pada laki-laki dengan perbandingan 1,67:1 (Prayoga et al,
2014)

Terdapat beberapa cara untuk menilai tingkat keparahan nyeri
secara objektif. Neck Pain Task Force merekomendasikan klasifikasi klinis
dalam 4 tingkat menurut derajat keparahan nyeri: derajat | adalah nyeri
leher tanpa tanda atau gejala patologi struktural mayor dan tidak ada atau
sedikit gangguan pada aktivitas kehidupan sehari-hari, derajat 1l adalah
nyeri leher tanpa tanda atau gejala patologi struktural utama tetapi
gangguan utama pada aktivitas kehidupan sehari-hari, derajat Ill adalah
nyeri leher tanpa tanda atau gejala patologi struktural utama tetapi disertai
tanda-tanda neurologis kompresi saraf, dan derajat IV adalah nyeri leher
dengan tanda-tanda patologi struktural utama . Patologi struktural utama
termasuk, tetapi tidak terbatas pada, patah tulang, cedera tulang
belakang, infeksi, neoplasma, atau penyakit sistemik. Penilaian ini dapat
membantu Klinisi dalam menentukan rencana terapi selanjutnya. (Guzman
et al, 2008)

Nyeri leher merupakan penyakit multifaktorial dan terdapat
beberapa factor risiko yang
dapat berkontribusi terhadap perkembangannya seperti aktivitas fisik,

stress, faktor psikologis, faktor terkait pekerjaan, genetik, penyakit



autoimun, dan kelainan neuromuskuloskeletal. Salah satu kelainan
neuromuskuloskeletal yang dapat menyebabkan nyeri leher adalah
stenosis kanal servikal.

Magnetic Resonance Imaging (MRI) merupakan modalitas utama
dalam menentukan stenosis kanal servikal yang menyebabkan nyeri leher.
MRI dapat memvisualisasi lebar dan panjang dari kanal spinal dan dapat
menilai struktur medulla spinalis, diskus intervertebralis, osteofit, dan
ligament. Saat ini telah dikembangkan beberapa sistem penilaian stenosis
kanal servikal berdasarkan MRI dan salah satu penilaian yang sering
digunakan adalah penilaian oleh Kang et al berdasarkan pencitraan
sagittal T2-weighted imaging (T2WI). Kang et al membagi stenosis kanal
servikal menjadi derajat O hingga 3, dengan derajat O adalah normal, dan
dergjat 3 menandakan adanya kompresi dari medulla spinalis.
Kesepakatan intraobserver sangat baik (0.768) sehingga dapat
disimpulkan penilaian ini dapat diandalkan untuk menilai stenosis kanal
servikal. (Kang et al, 2011)

Saat ini di Indonesia belum banyak penelitian yang meneliti terkait
derajat stenosis kanal servikal berdasarkan MRI T2 sagital dengan nyeri
leher. Oleh karena itu, berdasarkan latar belakang diatas, maka penulis
ingin melakukan penelitian untuk menilai korelasi grading cervical canal
stenosis berdasarkan MRI sagittal T2WI terhadap pasien dengan klinis

nyeri leher berdasarkan Neck Pain Task Force.



1.2. Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian latar belakang masalah di atas, maka penelitian ini
dilaksanakan untuk mengetahui “Apakah terdapat korelasi grading
servikal canal stenosis berdasarkan MRI terhadap pasien dengan

klinis nyeri leher berdasarkan Neck Pain Task Force?”

1.3. Tujuan Penelitian

1.3.1. Tujuan Umum

Tujuan utama penelitian ini adalah mengetahui korelasi grading cervical
canal stenosis berdasarkan MRI terhadap pasien dengan klinis nyeri

leher berdasarkan Neck Pain Task Force

1.3.2. Tujuan khusus

1. Menilai grading cervical canal stenosis berdasarkan MRI sagittal T2WI

2. Menilai tingkat keparahan nyeri leher berdasarkan Neck Pain Task
Force

3. Menentukan korelasi grading cervical canal stenosis berdasarkan MRI
terhadap pasien dengan klinis nyeri leher berdasarkan Neck Pain Task
Force.

1.4. Hipotesis Penelitian

Hipotesis dalam penelitian ini adalah terdapat korelasi grading cervical

canal stenosis berdasarkan MRI sagittal T2WI terhadap pasien dengan

klinis nyeri leher berdasarkan Neck Pain Task Force.



1.5. Manfaat Penelitian

Manfaat teoritik :

1. Memberikan informasi ilmiah tentang korelasi grading cervical canal
stenosis berdasarkan MRI terhadap pasien dengan klinis nyeri leher
berdasarkan Neck Pain Task Force

Manfaat aplikatif:

1. Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi acuan untuk penanganan
pasien dengan nyeri leher

Manfaat metodologi:

1. Hasil penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan informasi sebagai
sarana referensi untuk penelitian yang membahas mengenai stenosis
kanal servikal dan nyeri leher

2. Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi bahan acuan untuk
penelitian selanjutnya terkait korelasi grading cervical canal stenosis
berdasarkan MRI terhadap pasien dengan Kklinis nyeri leher

berdasarkan Neck Pain Task Force



BAB I

TINJAUAN PUSTAKA

2.1. ANATOMI
2.1.1 Anatomi vertebra cervical

Kolumna vertebral merupakan struktur fleksibel yang dibentuk oleh
tulang-tulang vertebra yaitu vertebra cervicales, thoracic, lumbales,
sacrales, coccygeae. Tulang vertebra ini dihubungkan satu sama lainnya
oleh ligamentum dan tulang rawan. Bagian anterior kolumna vertebra
terdiri dari corpus vertebra yang dihubungkan satu sama lain oleh diskus
fibrokartilago yang disebut diskus intervertebralis dan diperkuat oleh
ligament longitudinal anterior dan posterior (Adam, 2012; Madjono &
Sidarta., 2000).

Tulang servikal, terdiri dari tujuh vertebra servikal yaitu C1 hingga
C7, dibagi menjadi dua segmen utama: craniocervical junction (CCJ) dan
tulang belakang subaksial. CCJ mencakup occipital dan dua vertebra
servikal atlas (C1) dan aksis (C2). Tulang belakang subaksial termasuk
lima vertebra servikal (C3-C7). Secara keseluruhan, tulang belakang leher
bertanggung jawab untuk menopang berat tengkorak dan memungkinkan
gerakan kepala dan leher. (Kaiser et al, 2019)

Fungsi utama atlas adalah untuk menopang dasar oksipital pada
artikulasi atlanto-oksipital. Dengan demikian, ada banyak fitur unik pada
atlas yang tidak dimiliki oleh bagian tulang belakang lainnya. Atlas tidak

memiliki korpus vertebra dan membentuk cincin yang berfusi yang terdiri



dari arkus anterior dan posterior, yang memungkinkan C1
mengakomodasi medulla spinalis saat keluar dari foramen magnum.
Sendi ini mendapat stabilisasi lebih lanjut dari ligamen jaringan lunak yang
kuat yang meningkatkan perlekatan pada oksiput.(Bogdug & Mercer,
2000; Kaiser et al, 2019) Aksis, atau C2, juga memiliki fitur anatomi yang
unik. Aksis adalah tulang penahan beban utama dari daerah servikal
bagian atas. Ciri khasnya adalah proses odontoidnya, atau dens, proyeksi
tulang yang memanjang ke arah kranial dari tubuh vertebra, berfungsi
sebagai titik perlekatan utama untuk jaringan lunak yang menstabilkan
atlantoaxial junction. Atlantoaksial bertanggung jawab atas sekitar lima
puluh persen gerakan rotasi tulang belakang leher. Atlantoaxial junction
memiliki tiga artikulasi: garis tengah sendi atlanto-odontoid (atau atlanto-
dental) dan sepasang sendi facet atlantoaksial. (Bogdug & Mercer, 2000;
Kaiser et al, 2019)

Kelima vertebra servikal lainnya (C3-7) memiliki fitur morfologis dan
fungsional yang hampir identic. Kelima vertebra ini memiliki prosesus
uncinatum, yang merupakan penonjolan tulang di tepi lateral korpus
vertebra yang berartikulasi pada sendi Luschka untuk memberikan
stabilitas tambahan dan mencegah listhesis vertebra. (Bland & Boushey,
1990) Ada juga beberapa fitur minor C7 yang membedakannya dari
wilayah subaksial lainnya. Foramen transversal C7 berdiameter lebih kecil
daripada daerah lainnya dan biasanya tidak mengandung arteri
vertebralis. Arteri vertebralis menyilang secara anterior ke prosesus

transversus C7 sebelum melanjutkan ke arah kranial melalui foramina



transversal C6. Selain itu, C7 dianggap sebagai vertebra transisional dan,

dengan demikian, memiliki proses spinosus dan faset inferior yang

menyerupai vertebra toraks. (Takeuchi et al, 2016)
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Gambar 1. Anatomi tulang level cervical (Netter, 2014)



2.1.2 Anatomi discus intervertebralis

Di antara dua corpus vertebra terdapat diskus intervertebralis yang
terdiri dari dua regio utama dengan nukleus pulposus lunak dibagian
tengah dan lapisan luar berupa annulus fibrosus yang mengandung
kolagen. Discus intervertebralis merupakan struktur yang secara dominan
dikomposisikan oleh jaringan fibrokartilago dan berada di antara kartilago
hyalin yang melapisi permukaan superior maupun inferior dari corpus
vertebra (CV) yang berdekatan mulai dari CV cervical 2 (C2) hingga
sakrum. (Snell, 2011)

Struktur ini terdiri dari anulus fibrosus dan nukleus pulposus. Anulus
fibrosus terbentuk dari +/- 14 lapisan konsekutif (lamellae) fibrokartilago
yang membungkus nukleus pulposus dengan konfigurasi perpendikular
terhadap satu sama lain memberikan gambaran yang menyerupai kulit
bawang. Nukleus pulposus merupakan struktur mukopolisakarida dengan
komposisi air yang tinggi (+/-80%) dan sedikit kolagen dan kartilago.
Tekanan kompresi yang kuat akan mengakibatkan pemipihan nukleus

pulposus. (Snell, 2011)



Gambar 2. (kiri) menunjukkan segmen spinal yang terdiri dari 2 corpus vertebra
dan diskus intervertebralis normal diantaranya. (kanan) potongan axial
menunjukkan annulus fibrosus dan nucleus pulposus yang mengandung kolagen
dan elastin. (Raj, 2008)

Healthy Cervical Disc
(top-down view)

Vertebra

Nerve Root

Gambar 3. Anatomi dari discus intervertebralis dan canalis spinalis cervicalis
(https://www.cambermedtech.com/cervical-spine)
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2.1.3 Anatomi ligamentum

Sendi diantara vertebra diperkuat dan disokong oleh sejumlah ligamen,

yaitu ligamentum longitudinal anterior, ligamentum longitudinal posterior,

ligamentum flavum, ligamentum supraspinosus, ligamentum nuchae dan

ligamentum interspinosus. (Drake et al, 2020)

Ligamentum longitudinal anterior (anterior longitudinal ligament/ ALL)
melekat pada dasar cranium dibagian superior kemudian memanjang
ke inferior dan melekat pada permukaan anterior sacrum. Sepanjang
itu, ALL melekat pada corpus vertebra dan discus intervertebralis.
Ligamentum longitudinal posterior (posterior longitudinal ligament/
PLL) terletak diantara permukaan posterior corpus vertebra dan
permukaan anterior canalis vertebralis. Seperti ALL, PLL juga melekat
pada corpus vertebra dan discus intervertebralis.

Ligamentum flavum (flavum ligament/ FL) merupakan struktur yang
tebal dan lebar, terletak pada permukaan posterior canalis vertebralis
dan melekat pada lamina vertebra yang satu dengan lamina vertebra
lainnya, dikedua sisi.

Ligamentum supraspinosus (supraspinous ligament/ SSL) merupakan
ligamen yang kuat, berbentuk seperti kabel, melekat disepanjang ujung
processus spinous vertebra C7 hingga sacrum.

Ligamentum nuchae merupakan struktur seperti lembaran berbentuk
triangular pada bidang sagital median dengan basis triangular melekat

pada cranium, apex melekat pada ujung processus spinosus vertebra
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C7 dan sisi dalam triangular melekat pada tuberositas posterior
vertebra C1 dan processus spinosus vertebra cervicalis lainnya.

e Ligamentum interspinosus (interspinous ligament/ ISL) merupakan
ligamen yang lemah, berbentuk seperti lembaran, melekat diantara
processus spinosus vertebra yang satu dengan vertebra yang lain, dari
basis hingga apex setiap processus spinosus, melekat ke ligamentum
supraspinosus di bagian posterior dan ligamentum flavum dibagian

anterior (Drake et al, 2020)
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Gambar 4. Anatomi ligamentum pada tulang belakang (Bridwell, 2019; Wong et
al, 2020)

2.1.4 Anatomi kanalis cervical
Kanalis sentralis merupakan rongga longitudinal berisi cairan
serebrospinal yang menampung medulla spinalis dan merupakan bagian

kaudal dari sistem ventrikel. Kanal ini dilapisi oleh ependyma. Kanalis
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cervical berjalan dari bagian kaudal ventrikel empat hingga conus
medullaris. Kaliber kanalis spinalis umumnya kecil, dan ukurannya elips.
(Cheng et al, 2021) Kanalis sentralis terletak di komisura abu-abu, yang
(bersama dengan komisura putih anterior) menghubungkan dua bagian
medulla spinalis. Komisura abu-abu dapat dibagi menjadi komponen
dorsal dan ventral, berdasarkan hubungannya dengan kanal sentral. Saat
medula spinalis menyatu dengan medula, kanal tersebut mengarah ke
belakang dan membuka ke dalam ventrikel keempat. Pada conus
medullaris, letaknya lebih dorsal, menjadi melebar, dan membentuk
struktur berbentuk segitiga dengan panjang 8-10 mm yang dikenal
sebagai ventriculus terminalis of Krause. Umumnya diameter kanalis

sentralis pada level servikal berukuran +/- 17 mm (Saker et al, 2016;

Cheng et al, 2021; Morishita et al, 2009)

Gambar 4. MRI T1WI dan T2WI potongan sagittal menunjukkan kanalis sentralis
yang berisi medulla spinalis. (Morishita et al, 2009)
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Gambar 5. Anatomi MRI cross sectional segmen columna vertebra cervical
Greymatter tampak hiperintens pada sekuens T2 dan berbentuk H berbatasan
dengan tiga kolom white matter: kolom anterior (garis putus-putus kuning), kolom
lateral (garis putus-putus hijau) dan kolom dorsal (garis putus-putus merah)
(Valerio Da Ros et all ,, 2021)

2.2 NYERI LEHER
2.2.1 Definisi

International Association for the Study of Pain (IASP) dalam
klasifikasi nyeri kronik mendefinisikan nyeri leher/ nyeri servikal sebagai
nyeri yang dirasakan pada bagian posterior dari servikal, dari garis nuchal
superior hingga ke processus spinosus thoracal 1. Ini merupakan definisi
topografi yang menyatakan bahwa nyeri leher biasanya dirasakan di
posterior. Hal ini sesuai dengan pengertian pasien tentang nyeri leher
dimana nyeri dibagian depan biasanya digambarkan sebagai nyeri di
tenggorokan dan bukan sebagai nyeri leher. Nyeri leher dapat
dikelompokkan menjadi nyeri leher akut dengan durasi < 7 hari, subakut
dengan durasi 7 hari — 3 bulan dan nyeri kronik dengan durasi > 3 bulan

(Misailidou et al, 2010; Ladder, 2022)
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2.2.2 Epidemiologi

Nyeri leher sering ditemukan pada orang dewasa, walaupun dapat
terjadi pada semua kelompok usia. Menurut Global Burden of Disease
2017, prevalensi nyeri leher meningkat pada usia separuh baya dengan
prevalensi paling besar pada kelompok usia 45-49 tahun pada pria dan
50-54 tahun pada wanita. (Safiri et al, 2017; Kazeminasab et al, 2022)
Diperkirakan 20% sampai 70% populasi pernah mengalami nyeri leher
sesekali dalam hidupnya. Ditambah lagi insidensi nyeri leher meningkat
tiap waktu, 10% sampai 20% populasi dilaporkan mempunyai masalah
nyeri leher, dengan 54% individu mengalami nyeri leher dalam 6 bulan
terakhir. Di Indonesia, setiap tahun sekitar 16,6% populasi orang dewasa
mengeluhkan rasa tidak enak di leher, bahkan 0,6% bermula dari rasa
tidak enak di leher menjadi nyeri leher yang berat. Insidensi nyeri leher
meningkat dengan bertambahnya usia, dimana lebih sering mengenai
wanita dari pada laki-laki dengan perbandingan 1,67:1 (Prayoga et al,
2014)
2.2.3. Etiologi
Penyebab nyeri leher sangat bervariasi. Namun penyebab utamanya
adalah ergonomi yang tidak memadai di tempat kerja, duduk dan
mempertahankan postur leher dalam posisi nonfisiologis untuk jangka
waktu yang lama. (Popescu A, 2019) Beberapa faktor risiko predisposisi
terjadinya nyeri leher, yaitu termasuk psikopatologi, genetika, masalah
tidur, merokok, obesitas, gaya hidup menetap, nyeri leher sebelumnya,

trauma, nyeri punggung, dan kesehatan umum yang buruk. Olahraga dan
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cedera kerja juga telah terjadi. terkait dengan nyeri leher, dengan insiden
tertinggi tercatat untuk mengemudi mobil balap, gulat, dan hoki es.
Meskipun pekerja kantor dan komputer, pekerja manual, petugas
kesehatan, dan pengemudi pekerjaan lebih mungkin mengalami nyeri
leher dan bahu dibandingkan yang lain. Kepuasan kerja dan dukungan
kerja yang dirasakan buruk adalah faktor utama terkait pekerjaan yang
terkait dengan nyeri leher. Nyeri leher juga dapat disebabkan oleh
kelainan neuromuskuloskeletal dan degeneratif, salah satunya adalah
stenosis kanal servikal. (Cohen SP, 2017)

2.2.4 Derajat nyeri leher

Nyeri leher dapat dibagi menjadi 4 tingkatan berdasarkan Neck Pain Task

Force (NPTF) yaitu:

Derajat 1
Nyeri leher dan gangguan terkait (kaku, nyeri tekan) tanpa tanda atau
gejala yang menunjukkan patologi struktural utama dan tidak ada atau
sedikit gangguan pada aktivitas hidup sehari-hari
e Derajat 2
Tidak ada tanda atau gejala patologi struktural utama tetapi terdapat
gangguan pada aktivitas hidup sehari-hari
e Derajat 3
Tidak ada tanda atau gejala patologi struktural utama tetapi adanya
tanda neurologis, seperti penurunan refleks tendon dalam, kelemahan,
atau defisit sensorik

e Derajat 4
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Terdapat tanda atau gejala patologi struktural utama; patologi struktural
utama termasuk fraktur, dislokasi vertebra, cedera pada sumsum
tulang belakang, infeksi, neoplasma, atau penyakit sistemik, termasuk

artropati inflamasi (Guzman et al, 2018)

2.3 Cervical Canal Stenosis

2.3.1 Definisi

Cervical canal stenosis/ Stenosis kanal servikal mengacu pada
penyempitan kanalis spinalis, atau foramina intervertebralis dari tulang
belakang servikal. Diameter anteroposterior yang normal berkisar antara
17 mm, dikatakan stenosis relative apabila diameter 10-13 mm sedangkan

stenosis absolut apabila diameter < 10 mm. (Gaillard et al, 2020)

2.3.2 Epidemiologi

Di Amerika Serikat, stenosis tulang belakang terlihat secara luas di
klinik rawat jalan di antara populasi geriatri. Pada pasien yang berusia di
atas 50 tahun, kemungkinan besar stenosis tulang belakang ini
disebabkan oleh penyebab degeneratif. Penelitian telah menunjukkan
bahwa 1/1000 orang di atas usia 65 tahun dan sekitar 5/1000 orang di
atas usia 50 tahun cenderung mengalami stenosis tulang belakang.
(Melancia et al, 2014)

Stenosis kanal servikal sering terjadi dan dapat ditemukan pada 4.9
populasi dewasa, 6.8% populasi usia 50 tahun ke atas, dan 9% pada

populasi 70 tahun ke atas. Hampir semua pasien mengalami gejala kronik.
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75% mengalami gejala neurologis, sedangkan hanya 5% yang

asimtomatik. (Lee et al, 2007; Meyer et al, 2008)

2.3.3. Patofisiologi

Stenosis tulang belakang adalah proses penyakit yang dihasilkan
dari penyempitan kanal tulang belakang vertebra dan resesus lateral. Hal
ini sering menyebabkan kompresi struktur yang terletak di dalam kanal
tulang belakang, termasuk medulla spinalis, jaringan saraf terdekat, dan
cairan serebrospinal. Penyebab stenosis spinal servikal dapat dibagi
menjadi kongenital, developmental dan didapat. Penyebab kongenital
mencakup malformasi dens atau achondroplasia, pasien dengan sindrom
Down atau Klippel-Feil. Penyebab developmental umumnya disebabkan
oleh pedikel yang pendek yang menyebabkan penurunan diameter AP
kanalis spinalis. Penyebab yang didapat umumnya disebabkan oleh
proses degeneratif, ini termasuk kompresi langsung dari osteofit,
penonjolan diskus intervertebralis, herniasi nukleus pulposus di posterior,
deposisi lemak epidural, hipertrofi ligamen longitudinal posterior, atau
ligamentum flavum, dan hipertrofi sendi facet. Pada vertebra cervical,
segmen yang seringkali terkena adalah C5-6 dan C6-7 (Melancia et al,
2014; Akar et al, 2019)

Pada proses degeneratif, diskus intervertebralis mengalami
degenerasi dan kolaps, menyebabkan pembentukan spur. Ini paling sering
terjadi pada C5-6 dan C6-7. Penurunan relatif gerakan tulang belakang

terjadi pada segmen ini menyebabkan peningkatan gerakan tulang
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belakang di C3-4 dan C4-5. Tulang belakang merespons tekanan
fisiologis dengan pertumbuhan tulang di tepi superior dan inferior tubuh
vertebra (osteofit). Osteofit dapat terbentuk secara anterior atau posterior
akibat iritasi periosteal pada tepi vertebra untuk meningkatkan permukaan
weight bearing pada endplate. Osteofit posterior mempersempit diameter
intraspinal dan juga menyebabkan stenosis resesus lateral. Hal ini
menyebabkan kompresi medulla spinalis atau radix saraf dan dapat
menyebabkan ischemia medulla spinalis. Selain itu, degenerasi arthritik
menyebabkan pembentukan kista sinovial dan hipertrofi sendi facet, yang
selanjutnya mengganggu patensi kanal tulang belakang dan foramen
saraf. Adanya degenerasi dan gerakan abnormal menyebabkan
ketidakstabilan dengan anterolisthesis atau retrolistesis (subluksasi korpus
vertebra keluar dari keselarasan servikal yang normal). Oleh karena itu,
kompresi medulla spinalis sering terjadi akibat formasi spur C5-6 dan C6-7
dan akibat listesis di C3-4 dan C4-5. Seringkali, ini disertai dengan
penyempitan kanal posterior akibat hipertrofi ligamentum flavum. (Heller,
1992; Hsiang et al, 2022)

Osifikasi ligamen longitudinal posterior (OPLL) adalah suatu kondisi
di mana terjadi osifikasi dan penebalan patologis ligamen ini di tulang
belakang leher dan / atau thorakal yang dapat menyempitkan kanalis
spinalis. Ligamen longitudinal posterior (PLL) adalah serat kolagen dan
elastin yang memanjang sepanjang margin posterior korpus vertebra dari
atlas ke sakrum. PLL lebih sempit dan lebih lemah dari ligamen

longitudinal anterior (ALL), yang memanjang sepanjang margin anterior
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badan vertebra, juga dari atlas ke sakrum. OPLL biasanya terjadi pada
pasien berusia di atas 40 tahun dan sangat jarang terjadi hingga dekade
ketiga. Paling sering, OPLL ditemukan di tulang belakang leher bagian

atas C2-C4. (radiologykey, 2019)

2.3.4 Gejala klinis

Evaluasi awal pasien dengan stenosis servikal sering dimulai
dengan riwayat gejala dan pemeriksaan fisik yang terperinci, dengan
fokus pada sensasi, kekuatan motorik, refleks, tes khusus, dan cara
berjalan. Stenosis pada tulang belakang servikal dapat menyebabkan
gejala radikular akibat kompresi radix saraf dan mielopati akibat kompresi
medulla spinalis. Pasien awalnya datang dengan nyeri leher atau lengan.
Jika seorang pasien mengalami kompresi radix saraf, gejala radikuler
terjadi dan tergantung pada tingkat yang terkena. Misalnya, herniasi
diskus C5-6 menyebabkan radikulopati C6. Herniasi disk C6-7 adalah
yang paling umum, menyebabkan kelemahan pergelangan tangan dan
parestesia pada 2 dan tiga jari. Herniasi diskus C5-6 juga sering terjadi,
mengakibatkan kelemahan pada fleksi lengan bawah dan parestesia pada
ibu jari dan lengan bawah radial. Herniasi disk C7-T1 dapat menyebabkan
kelemahan pada otot intrinsik tangan dan rasa kebas pada digiti 4 dan 5.
Terakhir, herniasi disk C4-5 dapat menyebabkan kelemahan deltoid dan
parestesia bahu. Pasien juga dapat mengalami nyeri dan parestesia di
kepala, leher, dan bahu. Mielopati spondilotik servikal dapat dilihat pada

pasien dengan penyempitan tulang belakang lebih dari 30%,
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menyebabkan kelemahan pada ekstremitas atas, gangguan gaya
berjalan, kelemahan ekstremitas bawah, dan ataksia. (Raja et al, 2017)
2.3.5 Pencitraan cervical canal stenosis

Diagnosis dapat dilakukan melalui pencitraan dengan Xray, CT,
dan MRI. Dengan tersedianya MRI, radiografi polos memiliki nilai yang
terbatas meskipun tampilan dinamis dalam mode fleksi dan ekstensi dapat
menunjukkan ketidakstabilan dinamis atau spondilolisthesis. Awalnya
pada tahun 1986 dan 1987, Joseph Torg dan Helene Pavlov
mengembangkan metode rasio untuk menilai stenosis servikal. Metode ini
menggunakan rasio diameter kanalis servikal terhadap lebar badan
serviks, dengan rasio <0,8 pada potongan sagital diambil sebagai indikasi
stenosis servikal. Rasio ini dikenal sebagai Torg-Pavlov ratio atau canal-

to-body ratio. Namun dengan berkembangnya modalitas lain seperti MR,

metode ini sudah tidak digunakan. (Pavlov et al, 1987)

Gambar 6. (kiri) Contoh perhitungan rasio éanal to body yang nrrhal (asio 1.0).
(a) merupakan pengukuran diameter sagittal dari permukaan posterior korpus
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vertebra ke garis spinal laminar. (b) merupakan diameter korpus vertebra yang
diukur pada midpoint, dari permukaan anterior ke posterior. (kanan) Contoh
pasien dengan cervical spinal stenosis dimana rasio canal to body 0.5 (Pavlov et
al, 1987)

CT dapat membantu mengidentifikasi diskus yang terkalsifikasi
atau osteofit tulang, mengidentifikasi ossifikasi ligamen longitudinal
posterior dan mendeteksi fraktur atau lesi litik. Jika pasien memiliki alat
pacu jantung dan tidak dapat memperoleh MRI, CT myelogram dapat
dilakukan untuk mengidentifikasi tingkat dan derajat stenosis. (Shim et al,
2019; Raja et al, 2017) Diameter anteroposterior yang normal berkisar

antara 17 mm, dikatakan stenosis relative apabila diameter 10-13 mm

sedangkan stenosis absolut apabila diameter < 10 mm. (Gaillard et al,

2020)
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Gambar7. (kiri) CT scan window tulang potongan sagittal dan (kanan) CT scan
myelogram menunjukkan penyakit diskus degenerative multilevel dengan
artropati sendi faset. Tampak ekstrusio diskus C4/5 dengan Kkalsifikasi
ligamentum flavum yang menyebabkan stenosis kanal servikal dengan kompresi
medulla spinalis. (Gailard et al, 2020)
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MRI adalah pemeriksaan gold standar dalam menilai stenosis
spinal. MRI dapat menunjukkan lebar dan panjang dari kanalis spinalis
dan dapat menunjukkan medulla spinalis, diskus intervertebralis, osteofit,
dan ligamentum, yang merupakan penyebab potensial untuk stenosis
kanalis spinalis. (Kang et al, 2011) Pencitraan stenosis spinal
menunjukkan perubahan pada bentuk kanal spinal dari bentuk bulat atau
oval menjadi bentuk yang irreguler atau mendatar. Dapat terjadi
pergeseran atau obliterasi dari lemak epidural di sekitar thecal sac atau
neural foramen. Pada MRI, tampak hilangnya sinyal cairan serebrospinal
di dekat radix saraf pada sekuens T2WI. Apabila terdapat stenosis yang
berat, terjadi peningkatan intensitas T2WI akibat adanya iskemia medulla
spinalis yang menyebabkan infark. Penyempitan foramen dapat dievaluasi

pada gambaran MR sagital. (Radiologykey, 2019)
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Gambar 8. (a) Stenosis spinal servikal akibat herniasi diskus tampak pada
gambaran T2WI sagital pada level C3-4 disertai ossifikasi ligamentum
longitudinal posterior. Terdapat peningkatan sinyal T2WI pada medulla spinalis
(panah kecil) akibat iskemia dan/atau myelomalasia akibat perubahan kompresif
kronik. (b) Gambar T2 axial menunjukkan herniasi diskus moderat (D) dengan
stenosis kanal spinal sentral yang berat dan gambaran abnormalitas sinyal T2
(panah) (Radiologykey, 2019)

2.3.6 Penilaian cervical canal stenosis berdasarkan pemeriksaan MRI
sagital T2WI (klasifikasi Kang et al)

Penilaian derajat stenosis kanal servikal penting dilakukan untuk
tatalaksana pasien yang lebih baik. Terdapat beberapa penelitian yang
dilakukan untuk menilai stenosis. Pada studi awal, digunakan metode
Pavlov dan Torg yang didasari pemeriksaan radiograf polos. Muhle et al
kemudian mengeluarkan penilaian berdasarkan penilaian MRI obliterasi
parsial/total dari ruang subarachnoid anterior dan posterior, kompresi atau

pergeseran medulla spinalis. Namun terdapat beberapa limitasi terhadap

sistem penilaian ini karena batasan obliterasi parsial tidak jelas dan tidak
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ada pertimbangan terhadap penilaian sinyal medulla spinalis, yang
berhubungan dengan prognosis pasien. Oleh karena itu Kang et al
memformulasikan sistem penilaian MRI baru yang mempertimbangkan
parameter ini. (Kang et al, 2011; Waheed et al, 2019)
Berdasarkan Kang et al, stenosis kanal servikal akan dibagi
menjadi 4 derajat, yaitu
e Derajat 0: tidak ada stenosis kanal sentral
e Derajat 1: adanya obliterasi ruang subarachnoid, termasuk oblitasi
ruang subarachnoid melebihi 50% tanpa adanya deformitas medulla
spinalis
e Derajat 2: stenosis kanal sentral dengan deformitas medulla spinalis
tanpa perubahan sinyal pada medulla spinalis
e Derajat 3: adanya perubahan sinyal medulla spinalis di area yang

terkompresi pada sekuens T2WI.

Ak

7

(a) Grade O (b) Grade 1

(c) Grade 2 (d) Grade 3

Gambar 9. Skematik penilaian cervical canal stenosis pada MRI sagital tulang
servikal
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Gambar 10. MRI T2WI sagital menunjukkan klasifikasi Kang et al (a) derajat 0,
(b) derajat 1, (c) derajat 2, (d) derajat 3
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