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BAB I 
PENDAHULUAN 

1.1 LATAR BELAKANG 

 

Pada tahun 2017, sekitar 10 juta orang dilaporkan terinfeksi tuberkulosis di seluruh dunia, 

dengan Asia Tenggara menempati posisi kedua dengan prevalensi tertinggi, yaitu sekitar 226 kasus per 

100,000 populasi. Tuberkulosis tulang belakang merupakan salah satu jenis tuberkulosis ekstra 

pulmoner yang paling sering ditemui, yaitu sekitar 15% dari semua kasus. Infeksi pada medulla spinalis 

biasanya menyebabkan gejala neurologis seperti nyeri, kelemahan, dan keram pada tungkai bawah. Jika 

tidak ditangani, tuberkulosis tulang belakang morbiditas yang berat, defisit neurologis, dan deformitas 

berat. Semua kondisi ini menyebabkan gangguan fungsi, terutama pada mobilitas, yang menyebabkan 

kesulitan pada berjalan, perawatan diri sendiri, dan fungsi sfingter. Hal tersebut dapat menyebabkan 

gangguan fisik, mental, emosional, dan sosial, dan selanjutnya dapat memengaruhi kualitas hidup 

pasien.1,2 

Tulang belakang merupakan bagian osseous yang paling sering terinfeksi oleh tuberkulosis. 

Spondilitis tuberkulosis disebabkan oleh Mycobacterium tuberculosis, yaitu bakteri tahan asam, basil 

aerobik dengan pertumbuhan yang lambat. Basil tuberkulosis dapat tetap dorman dalam waktu lama. 

Infeksi bakteri ini menyebabkan reaksi inflamasi granulomatous, yang ditandai dengan adanya nekrosis 

kaseosa, limfosit, sel epiteloid, dan sel Langhans.3 

Spondilitis tuberkulosis adalah salah satu penyebab umum dari deformitas kifosis. Meskipun 

terapi medikamentosa cukup efektif dalam mengendalikan infeksi tuberkulosis, pasien tetap beresiko 

mengalami peningkatan deformitas rata-rata 15° dan 3% sampai 5% pasien mengalami kifosis lebih 

besar dari 60°. Kifosis yang parah dapat menyebabkan gangguan kosmetik dan psikologis yang sangat 

besar pada anak-anak yang sedang tumbuh dan dapat mengakibatkan masalah kardiopulmonal sekunder 

dan kelianan neurologis. Komplikasi terburuk dari deformitas kifotik progresif adalah defisit neurologis 

progresif atau paraplegia. Komplikasi neurologis dapat berhubungan dengan penyakit itu sendiri atau 
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perkembangan kelainan bentuk setelah penyakit sembuh. Pasien yang mengalami kelumpuhan pada 

tahap awal tuberkulosis aktif memerlukan pengobatan agresif termasuk farmakologis dan pembedahan. 

Koreksi kifosis merupakan tindakan operatif dengan tingkat komplikasi yang tinggi, bahkan di tangan 

yang berpengalaman. Adalah penting bahwa pencegahan kelainan bentuk menjadi bagian integral dari 

setiap pengobatan pada spondilitis tuberkulosis.4–6 

Terdapat beberapa pilihan untuk tatalaksana pembedahan pada deformitas yang telah terbentuk. 

Prosedur anterior dan gabungan anterior-posterior memeiliki tingkat koreksi deformitas, fusi dan 

komplikasi yang serupa. Meluasnya penggunaan instrumentasi pedicle screw dan pengembangan 

pendekatan posterior yang memungkinkan untuk melakukan debridemen anterior dan rekonstruksi dari 

belakang telah menyebabkan banyak ahli bedah memilih operasi posterior saja. Lebih lanjut penedekatan 

ini dapat menghindari kemungkinan bahaya pada rongga dada atau perut. Guven et al. melaporkan 

tingkat kesembuhan 98% dengan fusi tulang belakang posterior dan terapi medikamentosa selama 

sepuluh hingga 12 bulan, dalam kohort 87 pasien dengan sepuluh tahun tindak lanjut.4 

Berdasarkan latar belakang tersebut, peneliti tertarik untuk meneliti hubungan antara derajat 

koreksi kifosis dengan luaran fungsional dan status neurologis pada pasien dengan spondilitis 

tuberkulosis. 

1.2 RUMUSAN MASALAH 

 
1. Bagaimana luaran klinis pasca koreksi operatif pada pasien spondilitis tuberkulosis dengan 

deformitas kifosis di RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo 

2. Bagaimana luaran radiologis pasca koreksi operatif pada pasien spondilitis tuberkulosis dengan 

deformitas kifosis di RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo 
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1.3 TUJUAN PENELITIAN 
a. TUJUAN UMUM 

Untuk mengetahui luaran klinis dan radiologis pasca koreksi operatif pada pasien 

spondilitis tuberkulosis dengan deformitas kifosis di RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo 

b. TUJUAN KHUSUS 

1. Untuk mengukur derajat kifosis pra dan pasca operasi pada pasien spondilitis 

tuberkulosis dengan deformitas kifosis 

2. Untuk menilai status neurologis pra dan pasca operasi pada pasien spondilitis 

tuberkulosis dengan deformitas kifosis  

3. Untuk menilai status fungsional pra dan pasca operasi pada pasien spondilitis 

tuberkulosis dengan deformitas kifosis  

4. Untuk menilai karakteristik lesi tulang belakang (segmen dan jumlah vertebra) pada 

pasien spondilitis TB dengan deformitas kifosis 

 

1.4 KEGUNAAN PENELITIAN 
a. KEGUNAAN TEORITIS 

Memberikan konfirmasi ilmiah mengenai luaran klinis dan radiologis pasca koreksi 

operatif pada pasien spondilitis tuberkulosis dengan deformitas kifosis di RSUP Dr 

Wahidin Sudirohusodo  

b. KEGUNAAN PRAKTIS 

Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai dasar untuk pengambilan keputusan oleh 

dokter dalam menentukan penatalaksanaan dan prognosis pasien yang mengalami 

spondilitis tuberkulosis dengan deformitas kifosis. 
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BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 

2.  

2.1 SPONDILITIS TUBERKULOSIS 
a. Epidemiologi 

Tuberkulosis merupakan salah satu penyakit infeksi tertua pada manusia. Sekitar 2 

miliar orang di seluruh dunia terinfeksi dengan tuberkulosis, tetapi hanya sekitar 5% hingga 

15% yang menjadi simptomatik dan sisanya menjadi infeksi laten. Insiden pasti dari spondilitis 

tuberkulosis tidak diketahui pasti tetapi tuberkulosis ektra pulmoner ditemukan pada 20% 

individu yang terinfeksi. Tuberkulosis skeletal ditemukan pada sekitar 10% dari pasien dengan 

penyakit paru aktif, dimana tulang belakang merupakan bagian tulang yang paling sering 

terinfeksi (> 50% dari pasien dengan tuberkulosis skeletal).  

Beberapa negara di dunia merupakan daerah endemik untuk tuberkulosis. Pada tahun 2015, 

60% kasus tuberkulosis di seluruh dunia berasal dari India, Indonesia, Cina, Nigeria, Pakistan, 

dan Afrika Selatan.7 

b. Etiologi 

Bakteri yang menyebabkan infeksi ini adalah Mycobacterium tuberculosis. Organisme 

ini merupakan basil tahan asam, pertumbuhan lambat, dan aerobik. Spesies mikobakterium 

yang juga menginfeksi manusia adalah Mycobacterium avium, Mycobacterium bovis, 

Mycobacterium microti, dan Mycobacterium africanum. Basil tuberkulosis dapat tetap dorman 

dalam waktu lama, tetapi jika terdapat kondisi yang menguntungkan, bakteri akan berkembang 

setiap 15 hingga 20 jam.3 Jalur infeksi utama dari bakteri ini yaitu melalui paru atau 

genitourinaria dan 50% dari semua pasien tuberkulosis memiliki fokus utama pada paru atau 

riwayat tuberkulosis paru.7 
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c. Patogenesis  

Terdapat dua jenis tuberkulosis tulang belakang yang berbeda, yaitu bentuk klasik atau 

spondylodiscitis, dan bentuk atipikal yang semakin sering ditemukan yaitu spondylitis tanpa 

keterlibatan diskus. Pada pasien dewasa, keterlibatan diskus intervertebralis disebabkan oleh 

penyebaran bakteri dari vertebra yang terinfeksi, sedangkan pada anak, keterlibatan diskus 

disebabkan oleh bentuk vaskularisasi dari diskus intervertebralis. Lesi dasar dari penyakit Pott 

merupakan kombinasi dari osteomyelitis dan artritis, yang biasanya melibatkan lebih dari satu 

vertebra. Aspek anterior dari korpus vertebra yang berdekatan dengan lempeng subkondral 

biasanya juga terinfeksi. Tuberkulosis tulang belakang dapat menyebabkan destruksi tulang 

secara progresif yang menyebabkan kerusakan vertebra dan kifosis, pembentukan cold abscess 

(akibat perluasan infeksi ke ligamen dan jaringan lunak di sekitar), penyempitan kanalis 

spinalis akibat abses, pembentukan jaringan granulasi atau invasi ke dura menyebabkan 

kompresi medulla spinalis dan defisit neurologis.8 

Tuberkulosis tulang belakang merupakan manifestasi kronik dari infeksi ini. Hanya sekitar 20% 

hingga 30% pasien dengan tuberkulosis tulang belakang yang bergejala. Perkembangan dari 

penyakit ini terjadi secara perlahan dengan tiga gejala klinis yang khas: cold abscess, defisit 

neurologis, dan deformitas kifotik dalam jangka waktu lama. Cold abscess merupakan 

akumulasi purulensi yang berasal dari vertebra yang terinfeksi, tanpa respon inflamasi di 

sekitarnya. Abses ini terlihat pada 70% dari kasus tuberkulosis tulang belakang, yang tumbuh 

secara lambat, tanpa enzim proteolitik, dan menyebar di bawah ligament. Abses ini juga 

biasanya ditemukan pada jaringan paravertebral. Efek dari cold abscess ini lebih berkaitan 

dengan efek massa, bukan akibat inflamasi. Efek tersebut bergantung pada lokasinya.7 

Defisit neurologis terjadi pada sekitar 10-20% individu dengan tuberkulosis tulang belakang di 

negara maju, dan dua kali lipat pada negara berkembang. Manifestasi klinisnya lebih sering jika 

melibatkan vertebra servikal dan torakal karena lebih dekat dengan medulla spinalis, dan jarang 

terjadi pada daerah lumbal. Gejala awal dari kompresi patologis adalah nyeri radicular, 
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kelemahan fokal, dan perubahan sensorik di sepanjang perjalanan serabut saraf. Biasanya gejala 

neurologis dapat berkembang menjadi myelopati dan paraplegia, atau tetraplegi jika melibatkan 

bagian atas medulla spinalis. Hodgson mengklasifikasikan perubahan neurologis menjadi onset 

dini dan onset lanjut. Defisit neurologis onset dini terjadi saat infeksi aktif dan tidak ditangani 

dan disebabkan oleh kompresi medulla spinalis oleh efek massa dari cold abscess, debris 

kaseosa tuberkulosis, atau granuloma. Instabilitas mekanik tulang belakang yang disebabkan 

oleh destruksi struktural kolumna vertebra juga dapat terjadi.7 

Defisit neurologis juga dapat terjadi setelah terapi dan penyembuhan lesi tuberkulosis. 

Fibrosis pada dura dapat menyebabkan kompresi medulla spinalis dan dapat menyebabkan 

kerusakan bahkan paralisis. Tetapi, penyebab paling sering dari defisit neurologis onset lanjut 

adalah deformitas kifotik yang terjadi akibat tuberkulosis tulang belakang. Deformitas ini 

sendiri dapat menyebabkan kompresi medulla spinalis. Hal ini juga dapat terjadi akibat 

bridging tulang dalam kanalis, yang dapat menyebabkan transeksi medulla spinalis.7 

Deformitas kifotik sebagai sequele lanjut dari tuberkulosis tulang belakang merupakan 

komponen kritis dari penyakit ini. Kifosis disebabkan oleh destruksi struktur anterior korpus 

vertebra. Destruksi ini dapat dicegah dengan pemberian terapi yang tepat. Besar dan lokasi 

rusaknya korpus vertebra memengaruhi deformitas pada bidang sagittal. Rekonstitusi tipe A 

terjadi akibat destruksi minimal pada korpus vertebra dan kolumna posterior yang intak. 

Rekonstitusi tipe B terjadi jika bagian antero-inferior korpus superior bertumpu pada korpus 

vertebra inferior dan menyebabkan kifosis 40-60o. Rekonstitusi tipe C terjadi jika bagian 

anterior korpus superior bertumpu pada bagian anterior korpus inferior dan menyebabkan 

kifosis dengan sudut lebih dari 100o.7  
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Gambar 1. Rekonstitusi tipe A disebabkan oleh destruksi minimal korpus vertebra dan kolumna 

posterior yang intak. Rekonstitusi tipe B terjadi jika bagian antero-inferior korpus superior bertumpu 

pada korpus inferior dan menyebabkan kifosis 40-60o. Rekonstitusi tipe C terjadi jika bagian anterior 

korpus superior bertumpu pada bagian anterior korpus inferior dan menyebabkan kifosis dengan sudut 

lebih dari 100o.7 

d. Diagnosis  

Diagnosis tuberkulosis tulang belakang dapat ditegakkan dengan pemeriksaan 

laboratorium, radiologi, dan diagnosis dari jaringan. Pemeriksaan awal laboratorium dilakukan 

dengan pemeriksaan darah lengkap, laju endap darah, dan C-reactive protein (CRP), 

pemeriksaan ini tidak spesifik untuk menunjukkan suatu proses infeksi. Leukositosis dapat 

terjadi pada infeksi aktif, tetapi hanya ditemukan pada 30-50% kasus tuberkulosis tulang 

belakang. Laju endap darah > 20 mm/jam ditemukan pada 60-83% pasien dengan tuberkulosis. 

Diferensial sel juga harus diperiksa karena rasio limfosit-monosit dapat digunakan untuk 

memantau respon terapi.7 Tes Mantoux, turunan protein murni atau uji tuberkulosis kulit dapat 

digunakan sebagai uji saring. Tetapi pemeriksaan ini tidak membedakan infeksi aktif dengan 
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infeksi laten. Uji ini akan memberikan hasil positif pada 63-90% kasus dengan tuberkulosis 

tulang belakang.7 

Pemeriksaan radiologi pada nyeri punggung dengan kecurigaan tuberkulosis harus 

dimulai dengan posisi AP dan lateral. Tuberkulosis tulang belakang memiliki karakteristik 

hilangnya densitas tulang pada tulang belakang bagian anterior. Lesi litik melibatkan korpus 

vertebra dan margin paradiskal. Foto X-ray juga dapat menunjukkan cold abscess, dengan 

bayangan jaringan lunak pada regio paraspinal, dan ruang retrofaringeal pada kasus 

tuberkulosis servikal. Cold abscess dapat menyebar ke bagian lateral korpus vertebra. Adanya 

kalsifikasi pada bayangan jaringan lunak ini menunjukkan kemungkinan besar tuberkulosis 

tulang belakang. Foto x-ray juga dapat menunjukkan deformitas kifotik. Kekurangan dari foto 

x-ray yaitu pencitraan ini biasanya menunjukkan gambaran klasik hanya pada stadium lanjut 

dari penyakit. Sepertiga dari kalsium harus berkurang dari tulang sebelum lesi tampak pada 

foto x-ray.7 

Computed tomography (CT) scan dapat mendeteksi destruksi tulang lebih dini dibandingkan 

dengan foto polos. Tetapi, pemeriksaan ini jarang dilakukan kecuali kontraindikasi untuk 

pemeriksaan Magnetic Resonance Imaging (MRI). Lesi yang lebih kecil dari 1,5 cm dan 

kalsifikasi jaringan lunak juga dapat tergambar lebih akurat. Computed tomography juga dapat 

menunjukkan gangguan pada kanalis, abses, tulang, atau material diskus lebih baik.7 

Magnetic resonance imaging memiliki sensitivitas yang lebih tinggi (93%) 

dibandingkan foto polos dan spesifisitas yang lebih tinggi (96%) dibandingkan dengan CT scan. 

Magnetic resonance imaging dengan kontras meningkatkan akurasi diagnosis dan 

meningkatkan akurasi diagnostik pada pasien dengan kecurigaan suatu proses penyakit, atau 

penyakit yang belum diketahui. MRI diperlukan untuk diagnosis pasien dengan defisit 

neurologis untuk menilai kompresi medulla spinalis. Tuberkulosis pada korpus vertebra 
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memberikan gambaran hipointens pada T1 dan hiperintens pada T2. Kontras dapat 

membedakan antara perubahan degeneratif Modic dan infeksi.7 

Cold abscess tuberkulosis memiliki gambaran khusus pada MRI dan berbeda dengan 

abses pyogenik lainnya. Cold abscess berjalan pada subligamen di sepanjang korpus vertebra 

yang terinfeksi dan memiliki dinding tipis dibandingkan dengan abses pyogenik yang memiliki 

dinding tebal yang ireguler pada pemberian kontras. Gambaran tersebut spesifik pada 90% 

kasus tuberkulosis. MRI juga dapat digunakan untuk menilai medulla spinalis. Atrofi medulla 

spinalis dapat memberikan prognosis yang buruk sedangan edema medulla dikaitkan dengan 

prognosis penyembuhan yang lebih baik.7 

Diagnosis jaringan merupakan pemeriksaan baku emas untuk tuberkulosis tulang 

belakang. Semua sampel jaringan harus dilakukan kultur, pemeriksaan histopatologi, dan 

polymerase chain reaction (PCR). Jaringan dapat diambil dengan biopsi jarum dengan bantuan 

CT atau biopsi pembedahan.7 

Kultur dan pewarnaan bukan pemeriksaan baku emas untuk tuberkulosis tulang 

belakang karena tuberkulosis merupakan penyakit pausibasiler. Biasanya pasien sudah 

mendapatkan terapi medis, sehingga menurunkan jumlah bakteri. Penggunaan pewarnaan 

Ziehl-Neelsen menunjukkan hasil positif 52% dan kultur dengan media Lowenstein-Jensen 

menunjukkan hasil positif 83%. Kultur biasanya membutuhkan waktu inkubasi selama 4 

sampai 6 minggu. Medium baru seperti BACTEC 12 B dan GeneXpert MTB/Rif hanya 

membutuhkan waktu inkubasi selama 1-2 minggu, dengan sensitivitas dan spesifisitas sekitar 

90%.7 

Pemeriksaan histopatologi memiliki nilai diagnostik yang lebih tinggi dibandingkan 

dengan kultur. Sitologi menunjukkan karakteristik granuloma sel epiteloid, nekrosis granular, 

limfosit, dan sel raksasa Langerhans. Polymerase chain reaction (PCR) merupakan teknik 



11 
 

diagnostik baru yang cukup menjanjikan. Penelitian terbaru menunjukkan sensitivitasnya 90% 

untuk sampel tuberkulosis tulang belakang dan spesifisitasnya sebesar 83-90%. Pemeriksaan 

ini dapat mendeteksi sekurangnya 10-50 basil tuberkulosis.7,9sa  

e. Tatalaksana  

Tujuan terapi farmakologi pada pasien tuberkulosis tulang belakang adalah 

menyembuhkan infeksi, mencegah terjadinya resisten obat tuberkulosis, mencegah disabilitas 

akibat defisit neurologis atau kifosis, dan mencegah kekambuhan. Berbagai obat telah 

digunakan untuk pengobatan tuberkulosis tulang belakang. Obat-obatan tersebut 

dikalsifikasikan sebagai bakteriostatik atau bakterisidal. Faktor penting dalam memilih regimen 

pengobatan yaitu mencegah terjadinya resistensi obat. Semua regimen memiliki fase intensif 

untuk bakteri yang aktif berkembang diikuti dengan fase intermiten untuk bakteri intraseluler.  

 

Gambar 2. Klasifikasi obat antituberculosis berdasarkan WHO.7 

Hodgson dan Stock mencoba fusi posterior tulang belakang. Pendekatan ini tidak 

dapat mengakses abses anterior. Mereka kemudian mencoba pendekatan anterior. Tetapi 

debridemen jaringan terinfeksi di anterior memerlukan eksisi radikal tulang dan diskus 
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vertebra, yang menghilangkan integritas struktural kolumna anterior vertebra dan 

menyebabkan paraplegia onset lanjut. Untuk mengatasi masalah ini, Hodgson dan Stock 

memasukkan allograft fibular ke dalam defek anterior, sehingga memungkinkan fusi anterior 

tulang belakang. Instrumentasi anterior dengan titanium, plate dan screw, meningkatkan 

stabilitas dan kemampuan untuk memperbaiki deformitas. Tetapi tindakan ini memberikan 

komplikasi seperti pergeseran instrument dan kerusakan organ visceral dan pembuluh darah 

anterior.7 

Seiring perkembangan instrumentasi posterior dengan pedicle screw, pendekatan 

posterior untuk perbaikan deformitas tulang belakang dan stabilisasi fusi menjadi lebih relevan. 

Dengan pemberian antituberculosis, abses anterior tereabsorbsi dan terisi dengan jaringan 

sklerotik atau tulang baru. Pendekatan anterior dan posterior memungkinkan debridemen, 

dekompresi, dan strut grafting di anterior, diikuti dengan stabilisasi dan instrumentasi posterior. 

Tindakan ini memperbaiki biomekanik dan menurunkan kejadian kekambuhan dan 

pembedahan perbaikan. Teknik pembedahan invasif minimal menggunakan dekompresi 

thorakoskopik dengan bantuan video pada lesi tuberkulosis anterior dan instrumentasi invasif 

minimal juga mulai berkembang. Teknik ini meminimalkan morbiditas, tetapi indikasi tindakan 

tersebut terutama untuk debridemen, karena teknik ini hanya memberikan koreksi minimal 

untuk deformitas tulang belakang.7 

 

2.1 OSWESTRY DISABILITY INDEX 
Oswestry Disability Index (ODI) merupakan salah satu skala yang digunakan untuk 

menilai disabilitas yang berhubungan dengan nyeri punggung bawah. Kuesioner ini terdiri dari 

10 item mengenai tingkat keparahan pada punggung atau tungkai yang memengaruhi 

kemampuan untuk melakukan aktivitas sehari-hari. Sepuluh item tersebut mencakup nyeri dan 

fungsi sehari-hari (termasuk intensitas nyeri, kebersihan personal, mengangkat, berjalan, 

duduk, berdiri, tidur, aktivitas seksual, aktivitas sosial, dan bepergian). Masing-masing item 
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diberikan nilai dari 0-5; semakin tinggi nilainya maka semakin tinggi disabilitas yang terjadi 

akibat nyeri punggung bawah.2 

Oswestry Disability Index (ODI) memiliki beberapa keuntungan, yaitu memiliki nilai 

yang valid, konsisten, dan spesifik terhadap kondisi pasien. Skor akhir ODI bernilai dari 0-100 

dengan nilai yang lebih tinggi menunjukkan disabilitas yang lebih berat (0-20: disabilitas 

minimal; 20-40: disabilitas sedang; 41-60: disabilitas berat; 61-80: lumpuh; 81-100: hanya 

dapat terbaring atau gejala yang memberat).2,10  

Perubahan pada skor dapat menunjukkan adanya respon terhadap terapi yang diberikan. 

Kekurangan dari ODI adalah kurangnya respon superior dibandingkan dengan kuesioner 

kesehatan secara umum. Hasil perhitungan untuk kondisi khusus tidak lebih responsif 

dibandingkan dengan kuesioner lain, tetapi tidak memiliki aspek mengenai disabilitas lain 

(faktor emosional, sosial, dan psikologis).2 
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2.3 KERANGKA TEORI 
3.  
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Gambar 3. Kerangka Teori 
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2.4 KERANGKA KONSEP 
 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4. Kerangka konsep 
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