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ABSTRACT

A 35-year-old man came with weakness in all four limbs with ascending paralysis. The patient experienced a
weakness in the right leg initially, followed by the left leg within three hours and involved both arms within one day. The
patient was taken to the emergency room afterwards, and within four days, the patient developed tetraplegia, experienced
weaknesses of the vocal cord and must be assisted by the ventilator. Lumbar puncture and plasmapheresis were performed,
but no improvement was seen. Subsequently, the patient underwent magnetic resonance imaging (MRI) and obtained a
picture of subacute infarction on bilateral medulla oblongata pyramidal seen in “heart shape”. Patients were rehabilitated
and given secondary stroke preventive therapy. Clinical findings in this patient were very similar to the clinical findings in
Guillain-Barre Syndrome as this cause delayed diagnosis and therapy of the stroke. Both of these two syndromes can be
life-threatening because respiratory failure can occur.
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ABSTRAK

Seorang pria, 35 tahun, datang dengan kelemahan keempat anggota gerak dengan pola ascending. Pasien awalnya
mengalami kelemahan tungkai kanan, dilanjutkan tungkai kiri dalam waktu 3 jam, dan ke kedua lengan dalam waktu 1
hari. Pasien dibawa ke instalasi gawat darurat (IGD) dan dalam 4 hari pasien menjadi tetraplegi, kelemahan pita suara, dan
sesak yang harus dibantu oleh ventilator. Dilakukan pungsi lumbal lalu plasmaparesis tetapi tidak didapatkan perbaikan.
Selanjutnya pasien dilakukan magnetic resonance imaging (MRI) dan didapatkan gambaran infark subakut pada pirami-
dal medulla oblongata bilateral dalam bentuk “heart shape”. Pasien dilakukan rehabilitasi dan diberikan terapi preventif
stroke sekunder. Klinis pasien yang sangat mirip dengan klinis sindrom Guillain-barre menyebabkan tertundanya diagnosis
stroke, sehingga terapi yang tepat menjadi tertunda. Disisi lain, kedua sindrom ini dapat mengancam nyawa karena dapat
terjadi gagal nafas sedangkan tatalaksana dari kedua kasus sangat berbeda.
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PENDAHULUAN

Infark piramidal
dikenal juga sebagai infark medulla medial bilateral

piramidal bilateral, sesuai dengan jaras yang berada
disana akan menyebabkan kelemahan keempat
ekstremitas dan otot-otot penyangga tubuh. Selain

medulla bilateral atau

merupakan kasus stroke medulla oblongata yang
sangat jarang."’requiring intubation and mechanical
ventilation. Brain magnetic resonance imaging (MRI
Infark ini disebabkan oleh gangguan arteri spinalis
Kejadian infark pada medulla
oblongata sangat jarang, yakni 3,8% dari seluruh
infark di otak. Area kaudal medulla adalah area infark
paling jarang dari seluruh infark medulla (6%) dan

anterior bilateral.!

hanya 2% kejadian infark di anteromedial medulla
oblongata sisi kaudal.** Sedangkan infark spesifik
pada area piramidal medulla bilateral belum ada data.

Pada beberapa laporan kasus sebelumnya,
pasien dengan stroke pada daerah ini selalu dicurigai
sebagai sindroma Guillain-barre (SGB)."#* Infark
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itu, kelemahan yang disebabkan terganggunya nervus
hipoglosus juga dapat dijumpai.®
Kelemahan pada pasien dengan infark
piramidal medulla bilateral memiliki ciri lower motor
neuron (LMN), yakni kelemahan flaccid dan kadang
disertai arefleksia. Walaupun kelemahan tetap terjadi
secara mendadak, tetapi pada beberapa kasus ditemui
kelemahan juga bersifat ascending. Selain dari
kelemahan motorik, kelemahan hipoglosus terjadi
pada 43,2% kasus, gangguan menelan 16,2%, gaze
palsy 13,5%, serta gagal nafas pada 24,3% kasus.?

Kelemahan motorik, gangguan bulbar, serta
gagal nafas menyebabkan gejala yang terjadi
pada pasien serupa dengan pasien-pasien SGB.
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Gambar 1. (A) Konsduksi hantar saraf sensorik ulnaris kiri; (B) KHS sensorik medianus kanan; (C) Konduksi hantar
saraf motorik tibialis kanan; (D) Konduksi hantar saraf motorik medianus kanan; (E) F-Wave medianus kiri; (F) F-Wave
tibialis kanan; (G) F-Wave ulnaris kanan

Pasien dengan infark piramidal medulla bilateral KASUS

hanya memiliki kekhasan kelemahan yang terjadi Seorang pria, 35 tahun, datang dengan
mendadak pada keempat ekstremitas, tetapi beberapa kelemahan keempat anggota gerak. Awalnya pasien
kasus dapat lebih membingungkan karena terjadi mengalami kelemahan tungkai kanan, diikuti

kelemahan secara ascenden.
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Gambar 2. Magnetic resonance imaging kepala potongan setinggi medulla oblongata

tungkai kiri dalam waktu 3 jam, dan kedua lengan
dalam waktu 1 hari. Pasien datang ke IGD dalam
keadaan tetraparesis. Keempat ekstremitas pasien
tampak flaccid tetapi refleks fisiologis masih positif
pada keempat ekstremitas. Kelemahan pasien terus
memberat setiap harinya. Sebelumnya pasien sudah
terdiagnosis hipertensi dan stroke dengan sekuele
kelemahan minimal sisi tubuh kiri serta pasien
memiliki diabetes melitus yang terkontrol.

Padahari keempat, pasien mengalami tetraplegi
dan gagal nafas sehingga dipasang ventilator. Pasien
dicurigai sebagai SGB, dilakukan lumbal pungsi,
tes kecepatan hantar saraf, dan plasmafaresis.
Hasil dari
normal. Tes kecepatan hantar saraf memperlihatkan

lumbal pungsi menunjukkan hasil
menghilangnya F-Wave yang masih dapat sesuai
dengan gambaran sindrom Guillain-Barre. Pasien
dilakukan trakeostomi dan plasmafaresis tetapi tidak
menunjukkan perbaikan.

Pascaplasmafaresis pasien diputuskan untuk
dilakukan MRI kepala. Hasil MRI menunjukkan
gambaran infark pada medial medulla oblongata
bilateral yang membentuk gambaran “heart shape”.
Diagnosis sindrom Guillain-Barre pasien gugur dan
pasien dilakukan pemberian pengobatan preventif
terhadap stroke sekunder dan rehabilitasi.

PEMBAHASAN

Pasien ini memiliki keluhan tetraparesis dengan
pola ascending dan flaccid. Pasien juga mengalami
gagal nafas yang membutuhkan ventilator. Keadaan
ini menyebabkan klinisi akan berpikir kearah
kelemahan lower motor neuron. Pasien dipikirkan
dengan diagnosis sindrom Guillain-Barre (SGB).
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Klinis dari SGB termasuk kelemahan ekstremitas
yang ascending, flaccid, dan arefleksia, dapat juga
mengenai bulbar, fasial, dan gagal nafas. Umumnya
SGB didahului oleh infeksi, tetapi pada 11,32%
kasus didapatkan pasien SGB tanpa didahului
infeksi.” Pasien juga tidak memiliki klinis kelemahan
dengan arefleksia. Pasien masih memiliki refleks +2
pada keempat ekstremitas. Pada SGB, masih terdapat
10% pasien dengan refleks yang positif.® Pasien
dilakukan lumbal pungsi pada hari keempat dengan
hasil normal. Pada sindrom Guillain-Barre, lumbal
pungsi dapat normal hingga 50% kasus pada minggu
pertama, sehingga pasien masih dapat dikatakan
dalam SGB.?

Hasil tes kecepatan hantar saraf (KHS) pasien
menunjukkan hilangnya F-wave pada keempat
ekstremitas (Gambar 1). Hasil dari pemeriksaan
KHS sering ditemukan juga normal pada pasien
GBS dengan onset kurang dari satu minggu.®® Pada
stroke, belum ada laporan pemanjangan latensi
pada sisi tubuh yang paresis, tetapi masih bisa
didapatkan pemendekan amplitudo dan pemendekan
persistensi F-Wave.'"® Hasil dari pertimbangan klinis
dan pemeriksaan penunjang ini menyebabkan
pasien diputuskan didiagnosis SGB dan diberikan
plasmafaresis. Plasmafaresis dilakukan hingga 5
siklus, tetapi tidak didapatkan perbaikan pada pasien.

Selanjutnya pasien dilakukan pemeriksaan
MRI kepala dan didapatkan gambaran iskemik
subakut pada area piramidal medulla bilateral yang
berbentuk “heart shape” (Gambar 2). Infark dari
piramidal medulla bilateral ini dapat terjadi akibat
stenosis dari hubungan arteri vertebral dan basilar
(Gambar 3)." Selain itu, arteri spinalis anterior juga
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Gambar 3. Stenosis Fokal pada Hubungan Arteri Vatebro-Basiler
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Gambar 3. Variasi Arteri Spinalis Anterior'

memiliki banyak varian normal (Gambar 4).!? Varian
arteri spinalis anterior yang memungkinkan terjadi
penyumbatan bilateral dari medulla oblongata medial
adalah jenis arteri spinalis tipe 2, tetapi belum ada
yang menyebutkan apakah dapat terjadi gangguan
hanya pada piramidnya saja atau tidak.'? Tetapi hal
ini memungkinkan tipe 2 juga mensuplai piramid
medulla secara bilateral.

Dari semua hasil pemeriksaan diatas, pasien
dinyatakan sebagai stroke iskemik dan diberikan
terapi preventif stroke sekunder. Bila pasien datang
lebih awal dan masih dalam rentang stroke hiperakut,
maka keraguan akan klinis ini dapat menyebabkan
tertundanya trombolisis sebagai terapi standar.
Manajemen lainnya, seperti
tekanan darah juga dapat tidak sesuai untuk stroke
iskemik. Tidak dapat ditentukan apakah pasien

mempertahankan

terdapat jenis varian arteri spinalis karena arteri ini
juga tidak terlihat bila kita lakukan angiografi. Dalam
tatalaksana stroke vaskularisasi posterior, seperti
vaskularisasi anterior, preventif stroke sekunder juga
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harus mempertimbangkan faktor risiko terjadinya
stroke. Pasien memiliki hipertensi dan diabetes
mellitus. Pada stroke vaskularisasi posterior seperti
halnya vaskularisasi anterior, faktor risiko tertinggi
adalah hipertensi (47,9%), diikuti merokok (37,8%),
konsumsi alkohol (23%), diabetes mellitus (21%),
hiperlipidemia (6,4%), dan atrial fibrilasi (6,5%)."13:14
Terlihat pada pasien, sebelumnya pasien memiliki
stroke dengan vaskularisasi anterior dan selanjutnya
sirkulasi posterior.

Jika dibandingkan antara sirkulasi anterior dan
sirkulasi posterior, pada stroke sirkulasi posterior
lebih sering ditemukan kejadian paten foramen ovale
(PFO). Selain itu, kejadian diseksi arteri servikal.'*
Pada pasien ini penting untuk tatalaksana hipertensi
dan diabetes mellitus yang merupakan dua faktor
risiko terjadinya stroke dan selanjutnya dicari faktor
risiko PFO dan diseksi arteri.

KESIMPULAN

Pasien dengan klinis tetraparesis ascending
yang khas selama ini sebagai klinis SGB, harus

268



Laporan Kasus

benar-benar diperiksa komponen LMN dan UMN.
Hal ini menyebabkan kita masih memikirkan hal
lain selain SGB, salah satunya stroke pada piramidal
medulla bilateral. Ketepatan klinis dan pemeriksaan
penunjang yang diminta akan menentukan terapi
yang tepat untuk pasien. Tata laksana dari stroke ini
sama dengan tatalaksana stroke pada umumnya yakni
preventif stroke sekunder dan menangani faktor-
faktor risiko dari pasien.
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