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PENATALAKSANAAN FISIOTERAPI PADA BRACHIALIS PLEXUS INJURY
SINISTRA di RSO. Prof. DR.R.SOEHARSO SURAKARTA
(Willy Marchiano, Suci Amanati)

ABSTRAK

Latar Belakang : Setiap orang tentunya memiliki pekerjaan yang dilakukan
untuk memenuhi kebutuhan hidupnya, tetapi terkadang dalam bekerja terdapat
resiko yang memungkinkan terjadinya cidera berupa peradangan,dis/okasi
bahkan fraktur yang dapat menyebabkan Brachialis Pexus Injury. Brachialis
Pexus Injury adalah kondisi dimana saraf Brachialis rusak oleh karena
peregangan tekanan atau terputus pada saat leher menjauh dari bahu.
Permasalahan yang muncul pada pasien Brachialis Plexus Injury adalah
kelemahan pada ekstremitas atas yang menyebabkan keterbatasan lingkup
gerak sendi, penurunan kekuatan otot dan atrofi otot. Terapi yang diberikan pada
kasus ini menggunakan electrical stimulation untuk menjaga fungsi dan sifat
fisiologis otot dan terapi latihan untuk menjaga lingkup gerak sendi dan

meningkatkan kekuatan otot.

Tujuan : Memahami penatalaksanaan fisioterapi menggunakan electrical
stimulation dan terapi latihan pada kasus brachialis plexus injury untuk
meningkatkan lingkup gerak sendi, meningkatkan kekuatan otot dan menjaga

supaya tidak terjadi atrofi lebih lanjut.

Hasil : Setelah dilakukan terapi selama enam Kkali,didapatkan maintenance

lingkup gerak sendi aktif pada gerakan flexi shoulder dan flexi elbow sinistra

Kesimpulan : Electrical stimulation dan latihan aktif-asisted dapat menjaga sifat

fisiologis otot dan meningkatkan lingkup gerak sendi.

Kata kunci : Brachial Plexus Injury,Eletrical Stimulation, Terapi Latihan



PHYSIOTHERAPI MANAGEMENT ON BRACHIAL PLEXUS INJURY
at RSO.Prof. DR. R. SOEHARSO SURAKARTA
(Willy Marchiano, Suci Amanati)

ABSTRACT

Background : Everyone certainly have a job to fulfill their life needs, but
sometimes at work there is a risk that possible to get injury such as inflammation,
dislocation, moreover fracture which can cause brachial plexus injury. Brachial
plexus injury is a condition which brachial nerve is damaged by pressure,
stretching or broken when the neck is move away from the shoulder. The
problem that arises in brachial lexus injury patients is weakness in the extremities
which cause limited joint motion, decreased muscle strength and muscle athropy.
The therapy given in this case is use electrical stimulation to maintain the
function and muscle physiological character and exercise therapy to maintain

joint motion and increase muscle strength.

Purpose : To understand about physiotherapy management using electrical
stimulation and exercise therapy in case of brachial plexus injury to increase
scope of joint motion, to increase muscle strength and guard against further

athropy.

Result : Ater 6 therapy, it was found that the maintenance of the active joint

motion scope on flexion elbow and shoulder.
Conclusion : The electrical stimulation and active assisted exercise can
maintain the muscle physiological character and increase the scope of joint

motion.

Keywords : Brachial plexus injury, Electrical stimulation, exercise therapy.
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Setiap orang tentunya memiliki pekerjaan yang dilakukan untuk
memenuhi kebutuhan hidupnya, tetapi terkadang dalam bekerja terdapat
resiko yang memungkinkan terjadinya cidera berupa peradangan, dis/okasi
bahkan fraktur yang dapat menyebabkan Brachialis Plexus Injury. Brachialis
Plexus Injury adalah kondisi dimana saraf Brachialis rusak oleh karena
peregangan tekanan atau terputus pada saat leher menjauh dari bahu.
Permasalahan yang muncul pada pasien Brachialis Plexus Injury adalah
kelemahan pada ekstremitas atas yang menyebabkan keterbatasan lingkup
gerak sendi, penurunan kekuatan otot dan atrofi otot. Terapi yang diberikan
pada kasus ini menggunakan electrical stimulation untuk mengembalikan
fungsi dan sifat fisiologis otot dan terapi latihan untuk menjaga lingkup gerak
sendi dan meningkatkan kekuatan otot.

Cedera pleksus brakialis (Brachialis Plexus Injury) adalah kondisi
yang sering terjadi dan menyebabkan kerusakan fungsi yang kompleks pada
anggota tubuh bagian atas dan menyebabkan kecacatan. Hal ini sebagian
besar disebabkan oleh kecelakaan traumatis yang terutama disebabkan oleh
gerakan traksi, luka atau kompresi, pada pleksus pada permukaan keras
pada struktur di dekatnya (tulang rusuk, vertebra, atau otot). Terkadang
Brachialis Plexus Injury juga bisa disebabkan oleh tumor, inflamasi atau
prosedur diagnostik atau terapeutik. Jika terjadi selama kelahiran maka
didefinisikan sebagai Obstetric Brachial Plexus Palsy (OBBP). Akibat yang
ditimbulkan pada Brachial Plexus Injury adalah kelemahan otot, keterbatasan
LGS, atrofi, parasthesia, nyeri radikal, dan rasa baal. (Smania, 2012).

Insiden pada kasus Brachialis Plexus Injury telah meningkat dengan
cepat pada 50 tahun terakhir, disebabkan oleh berkembangnya teknologi
pada transportasi, terkhusus pada bidang kendaraan bermotor di abad 20
dan 21 (Sakellariou, 2014).

Di Indonesia kasus Brachialis Plexus Injury banyak terjadi di kota-kota

besar di Indonesia. Di Bandung jumlah penderita Brachialis Plexus Injury



yang ada di Rumah Sakit Umum Dr. Hasan Sadikin Bandung didapatkan data
dari tahun 2003 hingga 2012 terdapat 91 kasus yang terdiri dari 69 pria dan
22 wanita (76 % berbanding 24 %), sebagian besar penderitanya ada dalam
kelompok usia produktif (11-20 dan 21-30). Kasus Brachialis Plexus Injury
sendiri lebih banyak terjadi pada sisi kanan ektremitas atas (67%) (Kurnianto
et al, 2015).

Brachialis Plexus Injury paska trauma pada orang dewasa merupakan
cidera yang cukup umum pada orang dewasa muda. Di India mayoritas
disebabkan karena kecelakaan pada kendaraan bermotor (Thatte, 2013).

Jumlah korban yang selamat dari kecelakaan kendaraan bermotor
dan olahraga yang ekstrim semakin meningkat, dan jumlah orang yang hidup
dengan menyandang Brachialis Plexus Injury juga meningkat. Meskipun
anggota tubuh yang terluka tidak akan kembali normal, pemahaman yang
lebih baik tentang patofisiologi cedera saraf dan pemulihannya, serta
kemajuan dalam teknik bedah mikro telah memungkinkan rekontruksi pada
ekstremitas atas untuk meningkatkan kemampuan fungsional pada pasien
(Giuffre, 2010).

Pada pasien brachialis plexus injury kali ini disebabkan karena
kecelakaan sehingga mengalami close fraktur humerus dan menyebabkan
terjadinya brachialis plexus injury. Pasien dengan kondisi denervated muscle
mengalami penurunan kekuatan otot flexor shoulder dan flexor elbow,
sehingga cukup kesulitan untuk melakukan aktivitas fungsionalnya.
Fisioterapi dapat berperan dalam proses pemulihan supaya kedepannya
pasien dapat melakukan aktivitas fungsional dengan normal.

Electrical stimulation (ES) adalah salah satu pilihan pengobatan pada
denervated muscle untuk meningkatkan atau mempertahankan kekuatan otot
dan mencegah atrofi otot akibat denervated dan tidak digunakan (Karin et al,
2015).

Pemberian electrical stimulation cukup efektif dalam mencegah
terjadinya atrofi pada otot, menurut penelitian yang dilakukan pada empat
puluh pasien penderita Brachialis Plexus Injury dengan menggunakan

stimulator listrik yang dirancang khusus, didapatkan hasil sebagai berikut,



tiga puluh tiga pria dan tujuh wanita dengan usia sekitar 32 tahun ikut
dalam penelitian ini,berdasarkan keterangan yang didapatkan, 39 dari 40 sesi
stimulasi telah menghasilkan total efektivitas sebesar 97,5%. Semua pasien

dapat mentolerir rangsangan dengan baik dan tidak ada insiden buruk
yang dilaporkan. Nilai kepuasan pasien rata-rata adalah 7,8 dari 10 dan tiga
puluh lima dari 40 pasien (88%) lebih suka menggunakan stimulasi listrik
(Limthongthang et al, 2014).

Manfaat pemberian terapi latihan berupa passive exercise dan active-
assistive adalah untuk menjaga sifat fisiologis otot dan mempertahankan
mobilitas jaringan sendi dan ikat sehingga lingkup gerak sendi (LGS) pasien
tetap terjaga (Kisner and Colby, 2013).

Berdasarkan latar belakang diatas, saya tertarik untuk mengambil
judul karya tulis ilmiah “PENATALAKSANAAN FISIOTERAPI DENGAN
ELECTRICAL STIMULATION DAN TERAPI LATIHAN PADA BRACHIALIS
PLEXUS INJURY SINISTRA DI RSO. Prof. DR.R. SOEHARSO
SURAKARTA”

. Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang diatas, maka rumusan masalahnya
adalah : Bagaimanakah proses penatalaksanaan fisioterapi dengan electrical

stimulation dan terapi latihan pada pasien Brachialis Plexus Injury?

. Tujuan Penulisan
Mengetahui proses penatalaksanaan fisioterapi dengan electrical

stimulation dan terapi latihan pada pasien Brachialis Plexus Injury.



BAB I
KAJIAN TEORI

A. Definisi Operasional

Penatalaksanaan berasal dari kata tata laksana yang berarti
pengurusan atau pengaturan pada suatu hal (KBBI, 2012).

Fisioterapi adalah bentuk pelayanan kesehatan yang ditujukan
kepada individu dan/atau kelompok untuk mengembangkan, memelihara dan
memulinkan gerak dan fungsi tubuh sepanjang rentang kehidupan dengan
menggunakan penanganan secara manual, peningkatan gerak, peralatan
(fisik, elektroterapeutis dan mekanis) pelatihan fungsi, komunikasi
(PERMENKES, 2016).

Electrical Stimulation adalah perawatan elektroterapi yang melalui
arus dengan frekuensi rendah untuk merangsang mikrosirkulasi perifer,
meningkatkan tonus otot dan mengembalikan fungsinya (Pavlovic et al,
2016).

Terapi latihan merupakan Kinerja sistematis, terencana dari gerakan
tubuh, postur atau aktivitas fisik yang dimaksudkan untuk memberikan pasien
sarana untuk memperbaiki, mengembalikan, dan meningkatkan fisik(Kisner
and Colby, 2013).

Brachialis Plexus Injury adalah kondisi yang sering terjadi dan
menyebabkan kerusakan fungsi yang kompleks pada anggota tubuh bagian

atas dan menyebabkan kecacatan (Smania, 2012).

B. Anatomi Fisiologi
1. Anatomi tulang
a. Os Clavicula
Clavicula atau tulang selangka adalah tulang melengkung
yang membentuk bagian anterior gelang bahu. Untuk keperluan
pemeriksaan, tulang ini dibagi atas batang dan dua ujung. Ujung
medial disebut ekstremitas sternal dan membuat sendi dengan
sternum. Ujung lateral disebut ekstremitas akromial, yang bersendi

pada prosesus akromion scapula (Pearce, 2012).
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Clavicula, inferior view

11 10

Gambar 2. 10s Clavicula (Rohen et al, 2011)

Keterangan :

1) Tuberculum conoideum

2) Extremitas acromialis

3) Corpus clavicula

4) Extremitas sternalis

5) Extremitas sternalis

6) Corpus clavicula

7) Facies articularis acromialis
8) Extremitas acromialis

9) Linea trapezoidea

10) Tuberculum conoideum

11) Sulcus musculi subclavicular
12) Foramen nutricium

13) Impresio ligament costoclavicularis
14) Facies articularis sternalis



b. Os Scapula

Scapula atau tulang belikat membentuk bagian belakang
gelang bahu dan terletak di sebelah belakang foraks yang lebih dekat
ke permukaan daripada iga. Bentuknya segitiga pipih dan
memperlihatkan dua permukaan, tiga sudut, dan tiga sisi. Permukaan
anterior atau kostal disebut fossa subskapularis dan terletak paling
dekat dengan iga. Permukaan posterior atau dorsal terbagi oleh
sebuah belebas yang disebut spina scapula dan yang berjalan
menyeberangi permukaan itu sampai ujungnya dan berakhir menjadi

prosesus akromion (Pearce, 2012).

Keterangan :

Incisura scapula

Proc. Coracoideus
Acromion

Facies articularis clavicularis
Angus lateralis

Cavitas glenoidalis

Colum scapula

Margo lateral
Angulus inferior

©o0o N O O KA DN

-
o

. Margo medial Gambar2. 20s scapula ventral (Rohen et

. Facies costalis al, 2011)

b S
N =

. Fossa subscapularis
13. Margo superior

14. Angulus inferior



Keterangan :

1) Proc. Coracoideus

2) Incisura scapula

3) Margo superior 15
4) Angulus superior

5) Fossa supraspinata

6) Spina scapula

7) Margo medial

8) Angulus inferior

9) Margo lateral

10) Fossa infraspinata Gambar 2. 3 Os scapula dorsal (Rohen et
al,2011)
11) Collum scapula

12) Tuberculum infraglenoidale
13) Angulus lateral

14) Cavitas glenoidalis

15) Angulus acromii

16) Acromion

Os Humerus

Humerus atau tulang lengan atas adalah tulang terpanjang
anggota atas, memperlihatkan sebuah batang dan dua ujung, terdiri
atas sebuah caput yang membuat sendi dengan cavitas glenoid
scapula yang merupakan bagian sendi bahu. Di sebelah luar ujung
atas terdapat sebuah benjolan, yaitu fuberositas mayor, dan didepan
terdapat benjolan yang lebih kecil, yaitu tuberositas minor. Di antara
kedua tuberositas ini terdapat sebuah celah, yaitu sulcus bicipitalis
yang memuat tendon bicep. Ujung bawah humerus lebar dan pipih.
Pada bagian paling bawah terdapat permukaan sendi yang dibentuk
bersama tulang lengan bawah. Troklea terletak disebelah dalam
membentuk persendian dengan ulna dan di sisi luar terdapat
kapitulum yang bersendi dengan radius. Pada kedua sisi persendian
ujung bawah humerus terdapat dua epicondylus, yaitu epicondylus

lateral dan epicondylus medial (Pearce, 2012).



Keterangan :

1) Caput humeri

2) Sulcus intertubercularis
3) Tuberculum majus

4) Colum chirurgicum

5) Crista tuberculi majoris
6) Tuberositas deltoidea
7) Margo lateral

8) Facies anterolateralis
9) Crista supraepicondylar lateral
10) Fossa radialis

11) Epicondylus lateral

12) Capitulum humeri

13) Condylus humeri

14) Trochlea humeri

15) Epicondylus medial

16) Crista supraepicondylar medial
17) Fossa coronoidea

18) Facies anteromedialis

19) Margo medial

20) Crista tuberculi minoris

21) Tuberculum minus

22) Colum anatomicum Gambar 2. 4 Os humeri ventral
(Rohen et al, 2011)



Keterangan :

1) Caput humeri

2) Colum anatomicum

3) Colum chirurgicum

4) Sulcus nervi radialis

5) Facies posterior

6) Crista supraepicondylar medial
7) Fossa olecrani

8) Epicondylus medial

9) Sulcus nervi ulnaris

10) Trochlea humeri

11) Epicondylus lateral

12) Crista supraepicondylar lateral
13) Corpus humeri

14) Tuberculum majus

Gambar 2. 5 Os humeri ventral
(Rohen et al, 2011)

Os Ulna

Ulna atau tulang hasta adalah sebuah tulang pipa yang
mempunyai sebuah batang dan dua ujung, Tulang itu adalah tulang
sebelah medial lengan bawah dan lebih panjang daripada radius atau
tulang pengumpil. Ujung atas u/na kuat dan tebal, dan masuk dalam
formasi sendi elbow. Processus Olecranon menonjol ke atas
disebelah belakang dan tepat masuk di dalam fossa olecranon dari
humerus.Processus koronoideus ulna menonjol di depannya , lebih
kecil daripada processus olecranon dan tepat masuk didalam fosa

koronoid humerus saat fleksi elbow (Pearce, 2012).



Keterangan :

1)
2)
3)
4
9)
6)
7)
5)
9)

Olecranon

Incisura trochlearis
Incisura radialis

Margo interosseus
Circumferentia articularnis
Proc. Styloideus ulnae
Caput ulnae

Facies anterior

Foramen nutricium

10) Tuberositas ulnae

11) Proc. coronoideum

Os Radius
Radius adalah tulang di sisi lateral lengan bawah, merupakan

Gambar 2. 6 Os ulna veniral
(Rohen et al, 2011)

tulang pipa dengan sebuah batang dan dua ujung lebih pendek

daripada ulna.Ujung atas radius bersendi dengan capitulum humerus.

Sisi caput radius bersendi dengan incisura radialis membentuk

proksimal radiounar joint. Persendian inferior radius bersendi dengan

0s scapoideum dan os lunatum membentuk radiocarpal joint dan

permukaan di sebelah medial membentuk distal radioulnar joint
(Pearce, 2012).



Keterangan :

1)
2)
3)
4)
9)
6)
7)
5)

Keterangan :

1)
2)
3)
4)
9)
6)
7)
5)
9)

10) Corpus radii
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f.

Os Carpalia

Carpal terdiri atas delapan tulang yang tersusun dalam dua
baris, empat tulang dalam setiap baris. Baris proksimal terdiri atas
scapoideum, lunatum, triquentrum dan pisiform. Baris distal terdiri
atas trapezium, trapezoideum, capitatum dan hamatum. Pada bagian
yang lebih distal terdapat metacarpal yang berbentuk pipa dan
membentuk kerangka telapak tangan. Terdapat lima tulang
metacarpal. Setiap tulang mempunyai batang dan dua ujung. Ujung
yang bersendi dengan os carpal disebut carpometacarpal joint. Ujung
yang bersendi dengan phalang disebut metacarpophalang
joint.Phalang juga termasuk tulang panjang, bentuknya mengecil di
arah ujung distal. Terdapat empat belas phalang, tiga pada setiap jari

dan dua pada ibu jari (Pearce, 2012).
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20) Os sesamoideum
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3. Anatomi saraf brachialis

a. Struktur plexus brachialis

Plexus brachialis adalah plexus saraf somatik dengan anatomi

intra dan interneural yang kompleks. Berasal dari divisi anterior

(ventral rami) dari 4 saraf tulang belakang cervical bawah (C5-C8)

dan saraf tulang belakang thorac pertama (T1). Peran utama plexus

brachialis adalah untuk menyediakan suplai saraf ekstremitas atas,

tetapi juga memiliki sensorik dan motorik yang bercabang ke dinding

thorac bagian atas dan beberapa struktur cervical (borschel, 2011).

7
Gambar 2. 11 Cabang utama plexus brachialis (Rohen et al,

2011)
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Tabel 2. 1 Innervasi ofot extremitas superior (borschel, 2011)

Gerak Otot Akar saraf
Shoulder
Deltoid C5, C6
Fleksi Pectoralis mayor (clavicularis) C5, C6
coracobrachialis C5, Cs, C7
Deltoid C5, C6
Teres mayor C5, C6
Ekstor Teres minor C5, C6
Latissimus dorsi Ce, C7,C8
Pectoralis mayor (sternocostalis) C5, C6
Tricep (caput longum) C8, T1
Deltoid C5, C6
Supraspinatus C5, C6
Abduksi Infraspinatus C5, C6
Teres mayor C5, C6
Teres minor C5, C6
Pectoralis C5, C6
P Latissimus dorsi Ce, C7,C8
Teres mayor C5, C6
Subscapularis C5, C6
Pectoralis mayor C5, C6
Deltoid C5, C6
Internal rotasi Latissimus dorsi Ce, C7,C8
Teres mayor C5, C6
Subscapularis C5, C6
Infraspinatus C5, C6
Eksternal rotasi Deltoid C5, C6

Teres minor

C5, C6




Elbow

Brachialis C5, Cs, C7
Fleksi Biceps brachii C5, Cs, C7
Triceps C5, Cs, C7
Ekstensi Triceps Ce, C7,C8
Forearm
Supinator C5, C6
Supinasi
Biceps brachii C5, Ce, C7
Pronator quadratus C8, T1
Pronasi Pronator teres Ce, C7
Flexor carpi radialis Ce, C7
Wrist
S Flexor carpi radialis Ce, C7
Flexor carpi ulnaris C8, T1
Extensor carpi radialis longus | C5, C6, C7
Ekstensi Extensor carpi radialis brevis | C7, C8
Extensor carpi ulnaris C7,C8
Finger
Flexor digitorum profundus C8, T1
Fleksi Flexor digitorum supefficial C8, T1
Lumbrical C7,C8, T1
Extensor digitorum C7,C8
Ekstensi Extensor indicis C7,C8
Extensor digitiminimi C7,C8
Thumb
Flexor policis brevis C8, T1
Fleksi Flexor policis longus C8, T1
Opponens policis C8, T1
Extensor policis longus C8, T1
Ekstensi Extensor policis brevis C8, T1
Abductor policis longus C8, T1




4. Ligament extremitas superior
Ligamen adalah jaringan ikat khusus yang biomekanikanya
memungkinkan untuk beradaptasi dan menjalankan fungsi kompleks
yang dibutuhkan tubuh (Cereatti, 2016).
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Gambar 2. 12 Ligament pada elbow sisi lateral (Kisner, 2013)
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Gambar 2. 15 Ligament pada elbow sisi medial (Kisner, 2013)

Deltoid ligaments

Lunolriguetral ligament Spaceof Polrier

Radioscaphocapitate

 ligament
Vestigial ulnar

collateral ligament Scapholunate

ligament

Ulnocarpal e Radial collateral
meniscus homologue ‘~—-__¥{ S ligament
Radiolunate
ligament
(radiolunotriquetral)

Ulnolunate ligament
(ulnolunate-triquetral)

Radioscapholunate
ligament

(ligament of Testut e
and Kuenz) IR .]I ’
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C. Biomekanika
1. Osteokinematika
Pada ekstremitas atas, menurut Hamill et al (2015), terdapat
pergerakan osteokimatika sebagai berikut
a. Shoulder

Rentang gerakan sendi shoulder cukup besar. Lengan dapat
bergerak dari sekitar 165° hingga 180° fleksi dengan sekitar 30°
sampai 60° hiperekstensi pada bidang sagital. Gerak padaflexi bisa
muncul batasan jika sendi bahu juga bergerak external rotasi. Dengan
persendian pada posisi maksimal external rotasi, lengan hanya bisa
bergerak flexi 30°. Juga, selama flexi dan extensi secara pasif, hal itu
di sertai franslasi anterior dan posterior, masing-masing, dari kepala
humerus pada cavitas glenoidalis.

Lengan juga bisa bergerak abduksi dari 150° hingga 180°.
Gerakan abduksi bisa menjadi terbatas oleh karena gerakan
rotasiinternal terjadi bersamaan dengan gerakan abduksi. Jika
sendiinternal rotasi secara maksimal, lengan hanya bisa bergerak
sekitar 60° abduksi, namun jumlah rotasi yang diperlukan mencapai
180°. Ketika lengan bergerak adduksi pada posisi anatomi atau netral
posisi, lengan dapat terus melewati posisi netral kurang lebih 75°
hyperadduction melewati tubuh.

Lengan dapat memutar secara internal dan eksternal 60°
sampai 90°. Pada posisi 90° abduksi lengan dapat bergerak berputar
mencapai 90°. Selain itu lengan dapat bergerak melintasi tubuh dalam
posisi horizontal kurang lebih 135° untuk adduksi dan 45° untuk
abduksi.

b. Elbow

Rentang gerakan di siku pada posisifleksi dan ekstensi sekitar
145° fleksi aktif, 160° fleksi pasif, dan 5° hingga 10° hiperekstensi.
Pada gerakan extensi dibatasi oleh kapsul sendi dan otot fleksor,hal
ini juga terhambat oleh karena tulang humerus berbenturan dengan

olecranon.



Fleksi pada sendi dibatasi oleh jaringan Ilunak, kapsul
posterior, otot ekstensor, dan kontak tulang dari proses koronoidpada
masing-masing lekukan. Sebagian besar hipertrofi atau jaringan
lemak akan membatasi rentang gerak dalam fleksi.

Rentang gerak pada pronasisekitar 70°, dibatasi oleh ligamen,
kapsul sendi, dan jaringan lunak yang menghambat seperti jari-jari
dan u/na. Rentang gerak padasupinasi adalah 85° dan dibatasi oleh
ligamen, kapsul, dan otot pronator. Sekitar 50° pronasi dan 50°
supinasi diperlukan untuk melakukan aktivitassehari-hari.

Wrist

Saat tangan bergerak fleksi pada pergelangan tangan,
gerakan dimulai pada midcarpal joint, sendi ini memberi 60% dari total
gerak fleksi dan 40% fleksi pergelangan tangan disebabkan gerakan
pada schapoideum dan lunatum terhadap radius. Rentang gerak total
untuk fleksi pergelangan tangan adalah 70° hingga 90°, walau hanya
dibutuhkan 10° hingga 15° dari fleksi pergelangan tangan untuk
aktivitas sehari-hari yang melibatkan tangan. Rentang fleksi
pergelangan tangan berkurang jika fleksi dilakukan dengan jari
tertekuk karena adanya resistensi yang ditawarkan oleh otot
ekstensor jari.

Ekstensi pergelangan tangan juga dimulai pada midcarpaljoint,
dimana capitatum bergerak dengan cepat dan menjadi terkunci
dengan schapoid, gerakan ini menarik schapoid ke dalam gerakan
dari baris kedua dari carpal, ini membalikkan peran midcarpal dan
radiocarpal joints ke gerakan extensi, dengan lebih dari 60% gerakan
dihasilkan pada sendi radiocarpal dan lebih dari 30% pada sendi
midcarpal. Gerakan ini dikaitkan dengan fakta bahwa schapoid
bergerak pada barisan proksimal dari carpal pada gerakan fleksi dan
pada barisandistal dari carpal pada saat extensi. Rentang gerak untuk
extensi kira-kira 70° hingga 80°, dengan 35% ekstensi dibutuhkan
untuk aktivitas sehari-hari. Rentang gerak ekstensi pergelangan
tangan berkurang jika ekstensi dilakukan dengan jari pada posisi

extensi.



2. Anthrokinematika

Menurut kisner (2013), pada susunan tulang terdapat gerakan

arthrokinematika pada extremitas atas, diantaranya adalah :

a.

b.

Glenohumeral joint

Sendi glenohumeralmerupakan sendi peluru fraksial yang
tidak kongruen dengan kapsul sendi yang kendur, tetapi sendi ini
didukung olehtendon yang kuat. Bagian tulang yang convex adalah
caput humerus dan pada bagian ini hanya sebagian kecil yang kontak
dengan cavitas glenoidalis.
Acromioclavicular joint

Sendi Acromioklavikularmerupakan sendi luncur traksial yang
mungkin memiliki atau mungkin tidak memiliki discus. Karena
permukaan sisi scapula yang concave, maka padasaat scapula
bergerak, acromion akan bergerak searah dengan gerakan scapula.
Bagian tulang yang convex adalah sisi lateral dari os clavicula.
Sternoclavicular joint

Sendi sternoclavicular merupakan sendi pelana triaxial yang
tidak kongruen dan memiliki discus. Gerakan clavicula terjadi karena
hasil dari gerakan elevasi,depresi,protraksi, dan retraksi. Sisi ujung
medial dari clavicula berbentuk convex dari atas ke bawah, dan
concavedari depan belakang.
Humeroulnar joint

Sendi humeroulnar merupakan sendi engsel modifikasi. Saat
flexi/extensi, fossa yang cekung bergeser ke arah yang sama dengan
arah gerak ulna, sehingga pada flexi siku, fossa bergeser di sekitar
troklea ke arah anterior dan distal. Pada extensi siku, fossa bergeser
ke arah posterior dan proximal. Juga terjadi sedikit pergeseran ulna
ke arah medial dan /ateral, yang memungkinkan lingkup gerak sendi
siku yang penuh, menyebabkan angulasi valgus dan pada saat siku
extensi terjadi angulasi varus. Saat tulang bergerak kearah
medial/lateral, krista troklear menghasilkan permukaan yang convex,
dan alur froklea menghasilkan permukaan yang concave, sehingga
pada varus, ulna berputar kearah Jateral dan pada valgus, ulna

bergerak ke arah medial.



Humeroradial joint

Sendi humeroradial berbentuk engsel, pada saat siku flexiatau
extensi,caput radius yang berbentuk concave bergeser ke arah yang
sama dengan arah gerakan tulang, sehingga saat flexi caput radius
bergeser ke arah anterior dan pada saat ekstensi ke arah posterior.
Proximal radioulnar joint

Sendi proximal radioulnar joint saat berotasi menjadi gerakan
pronasi dan supinasi, pada saat itu sisi caput convex radius bergeser
ke arah yang berlawanan dengan gerakan tulang, sehingga pada saat
gerakan pronasi caput radius bergeser ke arah posterior dan pada
saat supinasi bergeser kearah anterior.

Distal radioulnar joint

Pada saat gerakan pronasi dan supinasi, sisi radius yang
concave bergerak sesuai dengan arah gerakan fisiologis. Radiusakan
bergeser ke anterior saat pronasi dan bergeser ke posterior saat
gerakan supinasi.

Radiocarpal joint

Sendi radiocarpal dengan permukaan concave pada sisi
radius dan convexpada sisi carpal (0os scapoideum), sehingga pada
saat bergerak sisi carpalakan bergeser ke arah yang berlawanan
dengan gerak fisiologis tangan.

Midcarpal joint

Sendi midcarpal merupakan sendi gabungan 2 baris
carpal, permukaan capitatum yang convex bergeser pada permukaan
concave pada bagian scaphoideum, Ilunatum dan triquetrum,
sehingga saat gerakan flexi dan extensi, serta radial dan ulnar
deviasi, kombinasi permukaan tersebut bergeser ke arah berlawanan
dengan gerak fisiologis tangan.

Sisi trapezium dan trapezoideum yang cekung bergeser pada
sisi cembung scapoideum, sehingga saat gerakan flexi dan extensi,
kombinasi permukaan tersebut bergeser ke arah yang sama dengan
gerak fisiologis. Karena saling berkaitan, kapitatum dan trapezoideum
tidak dapat bergeser ke arah yang berlawanan saat radial dan ulnar

deviasi, maka trapezii (trapezium dan trapezoideum) bergeser kearah



dorsal pada scapoideum saat gerakan radial deviasi dan ke arah
ventral saatulnar deviasi. Sisitrapezii yang cekung bergeser ke arah
dorsal pada scapoideum dan capitatum serta hamatum yang
cembung bergeser ke arah ventral pada lunatum dan triquetrum
selama extensi dan radial deviasi, gerak yang di hasilkan adalah
puntiran supinasi barisan distal pada barisan proximal. Puntiran
pronasi terjadi selama flexi dan ulnar deviasi saat trapezii bergeser ke
arah ventral dan kapitatum serta hamatum bergeser ke arah dorsal.
Carpometacarpal joint 2-5

Sendi jari 2,3 dan 4 merupakan sendi uniaksial sedangkan
sendi jari 5 adalah biaksial. Permukaan proximal bergeser ke arah
ventral ketika tangan flexi dan kearah dorsal saat tangan extensi.
Carpometacarpal joint 1

Sendi carpometacarpal 1 merupakan sendi biaksial berbentuk
pelana diantara trapezium dan metakarpal pertama. Pada flexi/extensi
ibu jari (komponen oposisi/reposisi, secara berturut-turut) di bidang
frontal, permukaan frapezium convex dan dasar metacarpal concave,
oleh sebab itu permukaan bergeser ke arah yang sama dengan
angulasi tulang. Untuk abduksi/adduksi di bidang sagital, permukaan
trapezium concave dan metacarpal convex, oleh sebab itu permukaan
metacarpal bergeser ke arah yang berlawanan dengan gerak
fisiologis.
Metacarpophalangeal joint 2-5

Sendi metacarpophalangeal 2-5 merupakan sendi condiloid
biaksial. Ujung distal masing-masing metacarpal convex dan phalang
proximal concave. Permukaan proximal phalang proximal berguling
dan bergeser ke arah yang sama dengan gerak fisiologis.
. Interphalangeal joint

Permukaan artikulasi pada ujung distal masing-masing
phalang berbentuk convex, sedangkan pada ujung ftiap phalang
berbentuk concave,oleh sebab itu permukaan proximal masing-
masing phalang berguling dan bergeser searah dengan gerak

fisiologis.



D. Deskripsi

1.

Patologi

Menurut Smania (2012), brachialis plexus injury sebagian besar
disebabkan oleh kecelakaan traumatis yang terutama disebabkan oleh
gerakan ftraksi, luka, atau kompresi pleksus pada permukaan keras
struktur di dekatnya (tulang rusuk, vertebra, atau otot). Terkadang
Brachial Plexus Injury bisa disebabkan oleh tumor, inflamasi atau
prosedur diagnostik atau terapeutik. Jika terjadi selama kelahiran maka
didefinisikan sebagai Obstetric Brachial Plexus Palsy (OBBP).

Menurut kisner (2013), tanda dan gejala pada /lesi plexus
brachialis ditandai dengan adanya paralisis pada extremitas atas dan jika
terjadi cidera total dapat terjadi kelumpuhan. Kerusakan saraf menurut
seddon dan sunderland dibagi sebagai berikut :

a. Neuropraxia
Pada neuropraxia terjadi gangguan struktur minimal, adanya
gangguan sensoris temporer, dan pada umumnya penyembuhan
bersifat total.
b. Axonotmesis
Pada axonotmesis terjadi kerusakan pada akson, diikuti
dengan degenerasi wallerian dan kehilangan sensoris. Untuk
pemulihan tidak seperti semula dan diperlukan tindakan pembedahan.
c. Neuronotmesis
Pada neuronotmesis terjadi pemutusan total serabut saraf,
gangguan pada penutup jaringan ikat, kehilangan sensoris, dan
disertai degenerasi wallerian. Untuk pemulihan tidak mungkin terjadi
tanpa adanya tindakan pembedahan, dan pemulihannya bergantung

pada seberapa dalam tindakan pembedahan dan rekontruksi saraf.



Gambar 2. 17 Klasifikasi kerusakan saraf (Kisner, 2013)
2. Etiologi
Menurut Thatte et al (2013), terdapat banyak penyebab terjadinya

brachialis plexus injury, diantaranya yaitu:

a. Kecelakaan kendaraan bermotor (mayoritas kendaraan roda dua)
Terjatuh dengan posisi overstrefch pada leher
Tertusuk benda tajam
Luka tembak

Cedera jatrogenik, baik disengaja seperti dalam operasi tumor

® o 0 o

melibatkan akar saraf atau tidak disengaja saat operasi leher
3. Patofisiologi
Brachial plexus injury didefinisikan sebagai avulse akar saraf dari
sumsum tulang belakang dan atau ruptur pada akar preganglionic atau
ganglion dorsal.Cidera pada bagian distal ganglion diklasifikasikan
sebagai cidera postganglionic yang dibagi menjadi cidera supraclavicular
dan infraclavicular (Park et al, 2017).

Brachial Plexus Injury biasanya terjadi akibat peregangan atau
avulsion dari pleksus. Lesi ringan ditandai dengan peregangan serabut
saraf, sedangkan cedera yang sedang melibatkan beberapa serabut
saraf yang diregangkan dan terjadi perobekan. Cedera yang lebih parah
ditandai dengan terlepasnya batang pleksus akibat avulsi akar dari
sumsum tulang belakang Tingkat kecacatan tergantung pada situs dan
tingkat keparahan cedera. Kelumpuhan exfremitas atas menunjukan
cidera yang di tujukan oleh lokasi saraf yang berhubungan dengan
plexus (Donatelli, 2012).



Menurut Thatte et al (2013), terdapat perbedaan penting pada

patofisiologi cidera plexus brachial. Tipe lesi sangat penting untuk

menentukan perawatan. Pada cidera preganglionic diperlukan tindakan

rekontruksi saraf, sedangkan pada cidera postganglionic belum

diperlukan tindakan rekontruksi saraf.

E. Pemeriksaan dan pengukuran

1. Pemeriksaan spesifik pada plexus brachialis (Djohan, 2014).

a. Spurling test

Spurling test bertujuan untuk mengidentifikasi adanya

gangguan pada akar saraf cervical.

1)

2)

3)

Prosedur tes

Pasien duduk dengan kedua kedua lengan rileks
disamping badan sementara satu tangan fisioterapis memegang
shoulder sisi atas sebagai stabilisasi dan tangan satunya
merotasikan kepala pasien ke arah sisi keluhan dan berikan
kompresi diatas kepala pasien. Lakukan tes secara bilateral.
Positif tes

Nyeri radikal sesuai dermatom dari akar saraf yang
dipengaruhi.
Interpretasi

Jika positif berarti mengindikasikan gangguan pada

forminal dan kompresi pada akar saraf.

y

Gambar 2. 18 spurling test (Djohan, 2014)



b. Upper limb tension test 1
Tes ini bertujuan untuk memberikan tekanan pada struktur

saraf dari upper limb.
1) Prosedur tes
Pasien terlentang dan fisioterapis meletakkan satu tangan
pada proksimal lengan bawah pasien dan tangan satunya pada
wrist, kemudian fisioterapi secara pasif memberikan gerak abduksi
shoulder 90° | depresi scapula, supinasi lengan bawah, extensi
wrist, extensi finger dan terakhir diberikan flexi elbow. Pada setiap
gerakan diberikan tekanan hingga gejala terhasilkan.
2) Positif test
Timbul gejala nyeri.
3) Interpretasi
Jika tes positif berarti mengindikasikan adanya sensitizing

pada struktur saraf yang dipengaruhi.

[ERR

Gambar 2. 19 Upper limb tension test 1 (djohan, 2014)



c. Upper limb tension test 2
Tes ini dilakukan apabila upper limb tension test 1 tidak ada
gejala yang timbul atau hanya minimal
1) Prosedur tes
Pasien terlentang dan fisioterapis meletakkan satu tangan
pada proksimal lengan bawah pasien dan tangan satunya pada
wrist, kemudian fisioterapi secara pasif memberikan gerak abduksi
shoulder 10° -90° | depresi scapula, supinasi lengan bawah,
extensi wrist, extensi finger, extensi elbow dan terakhir cervical
lateral flexi kolateral. Pada setiap gerakan diberikan tekanan
hingga gejala terhasilkan.
2) Positif tes
Timbul gejala nyeri.
3) Interpretasi
Jika tes positif berarti mengindikasikan adanya sensitizing

pada struktur saraf yang dipengaruhi.

; @f S o 3 . éx
Gambar 2. 20 Upper limb tension test 2 (Djohan, 2014)



2. Pemeriksaan lingkup gerak sendi
Pemeriksaan lingkup gerak sendi dilakukan dengan menggunakan
goniometer berdasarkan [ISOM (International Standart Orthopedic

Measure) diukur pada saat gerak aktif maupun pasif.

Tujuan dari pengukuran LGS adalah untuk mengetahui besarnya

LGS yang ada pada suatu sendi dan membandingkannya dengan LGS

pada sendi normal yang sama, membantu diagnosis dan menentukan

fungsi sendi pasien, untuk evaluasi terhadap pasien setelah terapi dan
membandingkannya dengan hasil pemeriksaan/ penilaian sebelumnya

(DP3FT, 2002).

Prosedur pengukuran lingkup gerak sendi dengan goniometer

a. Posisikan pasien pada posisi tubuh yang benar, yaitu posisi anatomis.
Pengecualian pengukuran rotasi sendi bahu, panggul dan lengan
bawah. Bagian yang diukur harus terbuka.

b. Jelaskan dan peragakan gerakan yang diinginkan kepada pasien.

c. Lakukan gerakan pasif 2 atau 3 kali untuk menghilangkan gerakan
subtitusi dan ketegangan- ketegangan karena kurang bergerak.

d. Berikan stabilisasi pada segmen bagian proksimal.

e. Tentukan axis gerakan baik aktif maupun pasif dengan jalan
melakukan palpasi bagian tulang di sebelah /ateral sendi.

f. Letakan goniometer yang static parallel terhadap axis longitudinal
pada garis tengah segmen (tubuh) yang static.

g. Letakan tangkai goniometer yang bergerak parallel terhadap axis
longitudinal segmen (tubuh) yang bergerak.

h. Pastikan bahwa axis goniometer tepat pada axis gerakan sendi.
Pegang goniometer antara jari — jari dan ibu jari. Letak goniometer
jangan sampai menekan pada kulit (jaringan lunak) karena bisa
mengganggu gerakan ataupun salah dalam membaca hasil.

i. Bacalah pada awal dan akhir gerakan. Lepas goniometer saat
digerakkan dan pasang lagi saat ahkir gerakan. Catat hasil

pengukuran LGS nya.



3. Pemeriksaan kekuatan otot (Manual Muscle Testing)
Manual Muscle Testing (MMT) merupakan salah satu bentuk
pemeriksaan kekuatan otot yang paling sering digunakan karena
penatalaksanaan, interpretasi hasil, validitas serta realibilitasnya telah

terjamin (Trisnowiyanto, 2012).

Tabel 2. 2 Kriteria penilaian ofot (Trisnowiyanto, 2012)

Nilai otot Keterangan

0/ Zero Tidak ada kontraksi otot

1/ Trace Ada kontraksi namun tanpa gerakan

2 | Poor Mampu bergerak dengan LGS penuh tanpa gravitasi

3/ Fair Mampu bergerak dengan melawan gravitasi

4/ Good Mampu bergerak dengan tahanan minimal

5/ Normal | Mampu bergerak dengan tahanan maksimal

E. Teknologi fisioterapi
1. Electrical stimulation
Electrical Stimulation adalah perawatan elektroterapi yang melalui
arus frekuensi rendah untuk merangsang mikrosirkulasi perifer,
meningkatkan fonus otot dan mengembalikan fungsinya (Pavlovic et al,
2016).
Menurut Sujatno (2002), electrical stimulation memiliki efek :
a. Reaksi elektrokimiawi
Bila arus searah diterapkan dalam jaringan tubuh, maka kulit
dibawah elektroda akan terjadi reaksi elektro kimiawi, dimana pada
jaringan dibawah katode menjadi lebih basa dan dibawah anode lebih

asam. Akibat yang tampak adalah adanya hipermia.



b. Depolarisasi membran sel
Membrane sel saraf dan otot potensial istirahat tertentu,
dimana di dalam membran lebih negatif di banding di luar membran.
Bila suatu rangsang diterima dan beda potensial membran turun
hingga mencapai nilai ambang rangsangnya, maka terjadilah
depolarisasi muatan listrik, yaitu muatan listrik di dalam membran
lebih positif dibanding dengan di luar membran, kemudia akan
kembali ke potensial istirahatnya. Peristiwa depolarisasi ini pada saraf
motorik akan berjalan ke distal sebagai aksi potensial yang
menghasilkan kontraksi otot, sementara pada saraf sensoris aksi
potensial berjalan keproximal dan menghasilkan kasadaran sensasi.
c. Reaksiterhadap saraf motorik
Adanya impuls pada motor neuron yang menyebabkan aksi
potensial yang menimbulkan kontraksi otot yang disarafinya. Karena
tiap otot memiliki beberapa motor unit, dimana mengikuti hukum
lengkap atau tidak sama sekali (all or none law) yang berarti hasilnya
sama, maka jumlah motor unit yang aktif menentikan kekuatan
kontraksi otot yang terjadi. Tergantung fungsi dan besarnya otot,
masing-masing otot memiliki jumlah motor unit yang berbeda. Makin
besar fungsi suatu otot makin besar pula motor unitnya.
d. Meningkatkan kekuatan otot
Bahwa kontraksi otot akibat stimulasi listrik ditentukan oleh
jumlah motor unit yang terangsang oleh stimulasi tersebut. Ternyata
dari beberapa peneliti menyimpulkan bahwa stimulasi listrik secara
tersendiri tidak terbukti secara bermakna adanta peningkatan
kekuatan otot. Tetapi stimulasi listrik yang di kombinasikan dengan
terapi latihan, menunjukan hasil yang bermakna pada peningkatan

kekuatan otot skeletalbila diberikan pada otot yang lemah.



e. Mempengaruhi perubahan metabolisme otot
Kontraksi otot menghasilkan metabolik dan peningkatan
enzym oxidasi, di mana akan memacu vasodilatasi pada otot yang
bersangkutan, sehingga pertukaran metabolisme menjadi lancar.
f. Peningkatan sirkulasi darah
Dengan meningkatnya metabolisme otot akan meningkat pula
sirkulasi darah pada otot tersebut. Disamping itu kontraksi otot yang
terjadi menyebabkan tekanan infermiten pada pembuluh venous dan
limfe, akibatnya darah akan terdorong ke proximal yang berarti pada
daerah tersebut aliran darahnya makin baik
2. Terapilatihan
Terapi latihan adalah kinerja sistematis, terencana dari gerakan
tubuh, postur atau aktivitas fisik yang dimaksudkan untuk memberikan
pasien sarana untuk memperbaiki, mengembalikan, dan meningkatkan
fisik. Manfaat pemberian terapi latihan berupa passive exercise dan
active-assisted adalah untuk menjaga sifat fisiologis otot dan
mempertahankan mobilitas jaringan sendi dan ikat sehingga lingkup
gerak sendi (LGS) pasien tetap terjaga (Kisner and Colby, 2013).
Menurut Kisner (2013), terapi latihan pasif dan aktif memiliki
tujuan sebagai berikut :
a. Tujuan latihan pasif
1) Mempertahankan mobilitas sendi dan jaringan ikat
2) Meminimalkan efek terjadinya kontraktur
3) Mempertahankan stabilitas mekanik otot
4) Membantu dinamika sirkulasi dan vaskuler
5) Meningkatkan gerak sinovial untuk nutrsi kartilago dan difusi
bahan-bahan didalam sendi
6) Mengurangi atau menghambat nyeri
7) Membantu proses penyembuhan setelah cidera

8) Membantu mempertahankan kesadaran pasien akan gerak



b. Tujuan latihan aktif

1)

2)
3)
4)
S)

Mempertahankan elastisitas fisiologis dan kontraktilitas otot yang
terlibat

Memberikan umpan balik sensorik dari otot yang berkontraksi
Memberikan stimulus untuk integritas tulang dan jaringan sendi
Meningkatkan sirkulasi dan mencegah pembentukan trombus
Mengembangkan koordinasi dan keterampilan motorik untuk

aktivitas fungsional



BAB I
PROSES FISIOTERAPI

A. Pemeriksaan

1.

Anamnesis

Anamnesis adalah tanya jawab atau wawancara dengan pasien
atau dengan sumber data pasien. Hal yang ditanya mengenai penyakit
maupun keluhan yang diderita pasien, ada 2 cara dalam melakukan
anamnesis, yaitu anamnesis yang dilakukan dengan pasien secara
langsung atau yang dikenal dengan autoanamnesis. Apabila anamnesis
dilakukan dengan orang terdekat atau yang dianggap mengetahui
keadaan pasien tersebut maka disebut heteroanamnesis (Hudaya, 2012)

Pada pasien ini anamnesis dilakukan dengan cara autoanamnesis
karena pasien bisa berkomunikasi dengan baik dan didapatkan hasil
sebagai berikut, sdr. S adalah seroang mahasiswa Universitas Negeri
Surakarta dengan usia 22 tahun, beragama islam dan bertempat tinggal
di Perum Joho Baru 5/8, Joho, Sukoharjo.

Pasien ini mengalami kecelakaan sepeda motor pada 1 Maret
2018, kemudian dibawa ke RS Nirmala di Sukoharjo dan pasien
didiagnosa close fraktur humerus, sehingga perlu dilakukan operasi
pemasangan plate and screw. Setelah sebulan, pasien mengeluhkan
kesulitan mengangkat siku dan bahu kirinya tidak bisa digerakkan,
kemudian berobat di RSUD Sukoharjo untuk mengetahui lebih lanjut,
setelah itu diberikan program fisioterapi selama 2 bulan untuk
mengembalikan fungsi tangan, tapi masih belum berdampak dan belum
diketahui penyebabnya, setelah itu dirujuk ke RSO Surakarta dan
didiagnosa Brachialis Plexus Injury preganglionic sinistra. Pada tanggal
16 Agustus 2018 dilakukan tindakan operasi neurotisasi pada sepertiga
tengah lengan atas untuk mengembalikan fungsi fleksor elbow dan
operasi kedua pada tanggal 5 September 2018 pada area

m.supraspinatus, untuk mengembalikan fleksor shoulder dan setelah itu
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menjalani program fisioterapi untuk mengembalikan fungsi bahu

dan siku pasien.

Gambar 3. 1 Hasil rontgen (Dokumen pribadi, 2019)

2. Pemeriksaan fisik
Berdasarkan pemeriksaan fisik yang dilakukan pada tanggal 2
Januari 2019 didapatkan hasil sebagai berikut :
a. Tanda vital
Dari pemeriksaan tanda vital yang dilakukan didapatkan hasil
sebagai berikut, pasien memiliki tekanan darah 125/90 mm/Hg,
denyut nadi 82 kali/menit, pernafasan 21 kali/menit, suhu badan
36,7° C dengan tinggi badan 184 cm dan berat badan 73 kg.
b. Inspeksi
Inspeksi merupakan cara pemeriksaan dengan melihat pasien,
dan mengidentifikasi informasi yang didapat dari apa yang dilihat.
1) Statis, keadaan umum pasien terlihat baik dan tidak terlihat tanda
inflamasi pada ekstremitas atas pasien sisi sinistra.
2) Dinamis, pada saat menggerakan ekstremitas atas secara
bersamaan, sisi sinistra tertinggal saat gerakan aktif.
c. Palpasi
Suhu pasien normal, tidak ada odem dan ada hipotonus m.

bicep brachii.
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d. Gerak dasar
1) Gerak aktif

Tabel 3. 1 Gerak aktif ekstremitas atas (Dokumen pribadi, 2019)

Dekstra Sinistra
Shoulder
Fleksi Full Full
Ekstensi Full Full
Adduksi Full Full
Abduksi Full Full
Eksorotasi Full Full
Endorotasi Full Full
Elbow
Fleksi Full Full
Ekstensi Full Full
Wrist
Palmar fleksi Full Full
Dorsi fleksi Full Full
Radial deviasi | Full Full
Ulnar deviasi Full Full
Pronasi Full Full
Supinasi Full Full

Dari pemeriksaan gerak aktif didapatkan hasil bahwa pasien

dapat melakukan gerak aktif dengan baik.



2) Gerak pasif

Tabel 3. 2 Gerak pasif ekstremitas atas (Dokumen pribadi, 2019)

Dekstra | Sinistra | End feel sinistra
Shoulder
Fleksi Full LGS | Full LGS | Elastic
Ekstensi Full LGS | Full LGS | Elastic
Abduksi Full LGS | Full LGS | Soft
Adduksi Full LGS | Full LGS | Elastic
Eksorotasi Full LGS | Full LGS | Elastic
Endorotasi Full LGS | Full LGS | Elastic
Elbow
Fleksi Full LGS | Full LGS | Soft
Ekstensi Full LGS | Full LGS | Hard
Wrist
Palmar fleksi | Full LGS | Full LGS | Elastic
Dorsi fleksi Full LGS | Full LGS | Elastic
Radial deviasi | Full LGS | Full LGS | Elastic
Ulnar deviasi | Full LGS | Full LGS | Elastic
Pronasi Full LGS | Full LGS | Elastic
Supinasi Full LGS | Full LGS | Elastic

38

Dari hasil pemeriksaan gerak pasif didapatkan hasil bahwa

pasien tidak mengalami keterbatasan gerak pada ekstremitas atas sisi

Kiri.
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3) Gerak aktif melawan tahanan
Pada AGA sinistra pasien belum mampu bergerak
melawan tahanan.
e. Intra personal
Pasien memiliki semangat yang baik untuk sembuh dan
sangat kooperatif dengan terapis.
f. Fungsional dasar
Pasien mengalami kesulitan untuk mengangkat tangan kirinya
pada saat melakukan ADL.
g. Fungsional aktivitas
Terlampir.
h. Lingkungan aktivitas
Lingkungan di RSO dan lingkungan sosial pasien sangat

mendukung untuk proses kesembuhan pasien.

3. Pemeriksaan spesifik
Pemeriksaan spesifik perlu dilakukan untuk memeriksa hal hal
yang digunakan untuk menegakkan diagnose. Dalam Kkasus ini
didapatkan hasil adanya nyeri menjalar pada ektremitas atas, penurunan
kekuatan otot dan keterbatasan lingkup gerak sendi.
a. Pemeriksaan sistemik khusus
1) Spurling test (+)
2) Upper limb tension test (+)
b. Nyeri
Pada saat dilakukan, pasien tidak mengalami nyeri saat diam,
bergerak ataupun saat ditekan.
c. Antopometri
Tidak dilakukan.



40

d. Lingkup gerak sendi

Tabel 3. 3 Lingkup gerak sendi (Dokumen pribadi, 2019)

e.

Aktif Pasif

S 40-0-180 S 40-0-180
Shoulder sinistra

F 180-0-40 F 180-0-40
Elbow sinistra S 0-0-140 S 0-0-140

S 85-0-90 S 85-0-90
Wrist sinistra F 20-0-30 F 20-0-30

T 90-0-85 T 90-0-85

Berdasarkan pemeriksaan lingkup gerak sendi, pasien dapat

bergerak dengan rentang LGS penuh pada tiap sendi AGA sinistra.

Kekuatan otot

Tabel 3. 4 Kekuatan ofof menggunakan MMT (Dokumen pribadi, 2019)

Otot Dekstra Sinistra
Shoulder

Fleksor 5 2+
Ekstensor 5 3
Abductor 5 3
Adductor 5 3
Endo rotator 5 3
Ekso rotator 5 3
Elbow

Fleksor 5 2+
Ekstensor 3




41

Wrist

Palmar fleksor 5 3
Dorsal fleksor 5 3
Abductor 5 3
Adductor 5 3
Pronator 5 3
Supinator 5 3

Dari pemeriksaan kekuatan otot dengan menggunakan MMT,
didapatkan hasil bahwa AGA sinistra pasien sudah mampu bergerak
melawan gravitasi, kecuali pada otot fleksor shoulder dan fleksor

elbow.

B. Diagnosis fisioterapi
1. Body function and body structure
Penurunan kekuatan otot pada AGA sinistra, terutama pada
fleksor shoulder dan fleksor elbow.
2. Activities
Pasien kesulitan untuk mengambil barang yang lebih tinggi dari
pasien dan terhambat untuk melakukan ADL dengan tangan Kiri.
3. Participation

Pasien mengalami kesulitan saat melakukan kegiatan di kampus.

C. Program fisioterapi
1. Tujuan
a. Jangka pendek

Tujuan jangka pendek adalah untuk menentukan langkah yang
akan dicapai dalam melakukan tindakan fisioterapi sehingga pasien
dapat kembali melakukan aktivitas seperti semula, tujuan jangka
pendek untuk kasus ini adalah menjaga kondisi fisiologis otot dan
meningkatkan kekuatan otot pada AGA sinistra, terkhusus pada

ototfleksor shoulder dan fleksor elbow.
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b. Jangka panjang
Tujuan jangka panjang pada kasus ini yaitu menjaga postur
dan mengembalikan kemampuan fungsional AGA sinistra.
2. Tindakan fisioterapi
a. Electrical stimulation.
b. Active exercise.
3. Tindakan promotif / preventif

Pasien diedukasi untuk menggunakan arm sling.

D. Pelaksanaan fisioterapi
1. Electrical stimulation. (T1-T6)

a. Persiapan pasien, pasien dalam posisi supine lying, pemeriksaan
sensibilitas pasien, membersihkan area yang akan menggunakan
electrical stimulation

b. Persiapan alat, pastikan kabel dalam kondisi yang baik dan

elektrodapad dalam keadaan basah
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c. Penatalaksanaan, untuk memberikan stimulasi pada otot, tempatkan
satu elektroda pada proksimal dermatom dan satu pad lagi pada
motor point otot. Gelombang yang digunakan yaitu monophasic
triangular pulsed dengan durasi 200us, interval 1000us dan waktu 15
menit, kemudian naikkan intensitas secara perlahan hingga tampak

kontraksi pada ambang batas toleransi pasien.

Gambar 3. 2 Electrical stimulation (Dokumen pribadi, 2019)
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2. Terapilatihan

a.
b.

Posisi pasien, pasien dalam posisi berdiri

Posisi fisioterapis, fisioterapis berdiri di sebelah sisi pasien yang sakit
dan menyangga bagian ekstremitas yang akan dilatih
Penatalaksanaan, fisioterapis menyangga ekstremitas atas pasien,
kemudian arahkan pasien untuk menggerakkan tangan pasien sesuai

dengan bagian sendi yang akan dilatih.

Gambar 3. 3 Terapi latihan (Dokumen pribadi, 2019)



E. Prognosis
1. Quo ad vitam
2. Quo ad sanam
3. Quo ad fungsionam
4

Quo ad cosmeticam

F. Edukasi

Pasien diedukasi
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: bonam
: dubia ad malam
: dubia ad malam

: dubia ad malam

untuk menggunakan arm sling supaya tidak

mengalami gangguan postur.

G. Evaluasi

Pasien atas nama sdr Sinung setelah dilakukan 6 kali terapi belum

ada peningkatan kekuatan otot, LGS, dan aktivitas fungsionalnya.



BAB IV
PEMBAHASAN

Pada pasien bernama sdr. S dengan usia 22 tahun dengan diagnosa
brachial plexus injury didapatkan diagnosa fisioterapi berupa penurunan
kekuatan otot pada AGA sinistra, terutama pada fleksor shoulder dan fleksor
elbow, kemudian setelah dilakukan intervensi fisioterapi sebanyak 6 kali di RSO
Prof. DR. R. Soeharso Surakarta didapatkan hasil sebagai berikut :

Grafik 4. 1 Evaluasi MMT shoulder (Dokumen pribadi, 2019)

5
4 M Fleksor
M Ekstensor
. m Abduktor
2 1 B Adduktor
1 - M Eksorotator
0 - m Endorotator
T1 T2 T3 T4 T5 T6
Grafik 4. 2 Evaluasi MMT elbow (Dokumen pribadi, 2019)
5

4
3
m Fleksor
2 1 B Ekstensor
1 -
0 = T T T T T
T1 T2 T3 T4 T5 T6
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Grafik 4. 3 Evaluasi MMT wrist (Dokumen pribadi, 2019)

3,5
3 -
M Palmar fleksor
2,5 -
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1 M Pronator
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T1 T2 T3 T4 T5 T6

Pada grafik diatas menunjukkan bahwa kekuatan otot relatif stabil dan
berkemungkinan untuk meningkat, mengingat electrical stimulation adalah salah
satu pilihan pengobatan padadenervated muscle untuk mempertahankan atau
mengembalikan kekuatan otot dan mengurangi atau mencegah atrofi otot karena
denervated dan tidak digunakan (Limthongthang et al, 2014).

Kekuatan otot pada fleksor elbow dan fleksor shoulder belum
menunjukkan perubahan yang signifikan dari terapi pertama hingga ke enam,
karena kondisi kerusakan saraf yang dialami pasien berada dalam kondisi cidera
berat, sehingga tidak ada kemungkinan untuk regenerasi secara
fisiologis(Kurniawan et al, 2014), tapi setelah dilakukan tindakan neurotisasi,
pasien mengalami pemulihan dan pengembalian beberapa fungsi saraf dan otot,
sehingga pada otot fleksor elbow dan fleksor shoulder dapat berfungsi kembali
meskipun tindakan neurotisasi itu sendiri tidak menjamin akan terjadi pemulihan
dan pengembalian fungsi secara maksimal (Monreal et al, 2017).

Intervensi yang diberikan pada kasus ini yaitu berupa latian aktif assisted
pada otot fleksor shoulder dan fleksor elbow yang dilakukan tanpa melawan
gravitasi. Tujuan khusus dari latihan gerak pasif, aktif dan aktif-asistif adalah
mempertahankan elastisitas mekanik otot, Membantu dinamika sirkulasi dan
vaskuler, Mempertahankan elastisitas dan kontraktilitas otot yang terlibat (Kisner,
2013), dari pernyataan pernyataan tersebut dapat disimpulkan bahwa pemberian
terapi latihan berupa aktif-asistif dapat menjaga sifat fisiologis otot dan
membantu mempertahankan kekuatan otot pasien, kemudian pemberian

stimulasi listrik juga membantu pasien pada proses maintenance.



BAB V
PENUTUP

A. KESIMPULAN

Brachialis plexus injury sering kali dialami pada korban kecelakaan
kendaraan bermotor atau pada korban kecelakaan kerja. Pada umumnya
tanda dan gejala yang muncul pada kasus ini adalah penurunan kekuatan
otot, keterbatasan lingkup gerak sendi, dan gangguan sensibilitas.

Intervensi fisioterapi pada kasus tersebut akan sangat baik apabila
menggunakan modalitas electrical stimulation (ES) dan terapi latihan.
Intervensi tersebut akan memberikan dampak yang baik pada gangguan
kasus ini, sehingga besar kemungkinan pasien untuk pulih dan melakukan
ADL dengan baik.

B. SARAN
1. Bagi fisioterapis
Pemeriksaan hendaknya lebih dilakukan lagi dengan lebih
terperinci dan sistematis, sehingga permasalahan yang ada dapat
ditangani dengan tepat dan akan membantu dalam proses pemulihan.
2. Bagi keluarga
Terkait dengan keluarga, akan sangat mendukung apabila
program latihan yang diberikan juga rutin dilakukan dirumah dan
semangat dari keluarga pasien terus diberikan untuk memberikan
motivasi pada pasien.
3. Bagi masyarakat
Apabila menemukan tanda dan gejala seperti pada kasus diatas
akan sangat baik jika secepatnya diperiksakan, sehingga pasien lebih

cepat untuk menjalani proses pemulihan.
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Activities T!dak Kesulitan | Kesulitan K_esulltan Normal
bisa berat sedang ringan
’ Aktivitas atau a
pekerjaan rumah
2 | Hobi atau olahraga \
Mengangkat tas N
setinggi pinggang
Mengangkat tas N
diatas kepala
Menata rambut \
Mendorong tangan J
ke atas (dari kursi)
v Mempersiapkan N
makanan
8 | Mengemudi \
9 | Menyapu \
10 | Berpakaian \/
11 | Menekan tombol S
12 | Menggunakan alat \
13 | Membuka pintu v
Membersihkan
14
rumah
15 | Mengikat tali sepatu
16 | Tidur \
Mencuci, menyetrika
17 . v
dan melipat
18 | Membuka toples \/
19 | Melempar bola S
20 Membawg ftas l_<eC|I ol
dengan sisi lesi
Skor : 57 /80
Tidak bisa

Kesulitan berat
Kesulitan sedang
Kesulitan ringan

Normal

A W N ~ O
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