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Abstrak

Stroke merupakan penyebab kematian dan disabilitas tertinggi di Indonesia. Stroke 
juga penyebab disabilitas jangka panjang tertinggi di dunia. Stroke Iskemik mencakup 
85% dari seluruh jenis stroke. Stroke iskemik disebabkan oleh adanya sumbatan 
pembuluh darah akibat tromboemboli atau penyempitan akibat aterosklerosis. 
Stroke iskemik merupakan penyakit yang dapat disembuhkan. Pengobatan dengan 
trombolitik intravena (IV-tPA) dan trombektomi mekanik dapat memperbaiki luaran 
pasien stroke iskemik akut bila dilakukan pada periode emas, yaitu kurang dari 4,5 
jam sejak onset gejala untuk IV-tPA dan <6-24 jam untuk trombektomi mekanik. 
Akan tetapi, hanya sebagian kecil pasien yang dapat memenuhi periode tersebut. Di 
Indonesia, keterlambatan ini disebabkan oleh kurangnya pengetahuan masyarakat 
mengenai gejala stroke, masalah transportasi, dan sistem penanganan stroke yang 
belum terintegrasi. Setiap satu menit penanganan stroke yang terlambat, terjadi 
kematian 1,9 juta neuron di otak. Sistem yang baik dalam menangani stroke dapat 
meningkatkan luaran pasien serta menurunkan lama rawat dan biaya perawatan 
pasien ke depannya. Salah satu pendekatan penanganan stroke adalah dengan 
sistem 8D yang terdiri dari detection, dispatch, delivery, door, data, decision, drug/
device, dan disposition. Sistem ini membantu penanganan stroke secara multidisiplin 
dan komprehensif dengan pembagian tugas yang jelas. Sehingga pasien mendapat 
penanganan yang tepat dan diharapkan memiliki luaran yang baik.
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Abstract

Stroke is the leading cause of death in Indonesia and leading cause of long-term-
disability in the world. Ischemic stroke include 85% of all stroke cases. Ischemic 
stroke is caused by thromboembolic blockage or arterial stenotic by atherosclerotic 
plaque. Current practice shows that ischemic stroke can be treated. Treatment using 
intravenous thrombolytic (IV-tPA) and mechanical thrombectomy will provide better 
outcomes for the patient. It can be achieved when treated <4.5 hours since onset for 
IV-tPA and <6-24 hours for large vessel occlusions using mechanical thrombectomy. 
However, only a small number of patients can achieve this treatment due to lack of 
society knowledge about the sign and symptoms, transportation problems, and the 
stroke management system that has not been well established. Every one minute 
stroke patient is left untreated, 1.9 millions neurons in the brain are dead.  An 
integrated management of the stroke system can provide better outcomes, lower the 
length-of-stay of the patients in hospital and reduce the cost spent for treatment. 
One system that is recommended for managing stroke cases is 8D that consist of 
detection, dispatch, delivery, door, data, decision, drug/device, and disposition. This 
system will help health care providers to collaborate through a multidisciplinary 
system for managing acute ischemic stroke cases comprehensively so that stroke 
patients can get proper handling and better outcomes.

Keywords: Acute Ischemic Stroke, 8D Stroke System, Intravenous Thrombolysis, 
                  Mechanical Thrombectomy, Outcome
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Stroke di Indonesia

	 Stroke	 adalah	 suatu	 	 defisit	 neurolo-
gis	 yang	 diakibatkan	 oleh	 cedera	 fokal	 akut	
pada	 sistem	saraf	pusat	 akibat	penyebab	va-
skular	 termasuk	 iskemik	 atau	 infark	 serebri,	
perdarahan	 intraserebral	 atau	 intraparenkim,	
dan	 perdarahan	 subarakhnoid.1 Stroke mer-
upakan	 penyebab	 kematian	 tertinggi	 di	 In-
donesia	 dengan	 angka	 mortalitas	 mencapai	
328.500	orang.2		Di	Asia,	Indonesia	termasuk	
negara	 yang	memiliki	 angka	mortalitas	 tert-
inggi	 akibat	 stroke	 yaitu	 193,3	 per	 100.000	
orang	 per	 tahun.3	 Penanganan	 stroke	 yang	
cepat	 dan	 komprehensif	 membutuhkan	 unit	
yang	 terintegrasi	 baik	 di	 dalam	maupun	 an-
tar	rumah	sakit.	Kerja	sama	multidisiplin	san-
gat	diharapkan	dapat	berjalan	dengan	efektif	
sehingga	 pasien	mendapat	 penanganan	 yang	
tepat	dan	komprehensif.4	Pada	pasien	stroke,	

setiap	menit	terjadi	kematian	1,9	juta	neuron	
di	otak,	hilangnya	14	miliar	sinaps,	kerusakan	
serat	 saraf	 bermielin	 sepanjang	 12	 km,	 dan	
kehilangan	 3	 minggu	 dari	 usianya.5	 Hal	 ini	
menunjukkan	 bahwa	 waktu	 penanganan	 pa-
sien	stroke	 iskemik	akut	sangat	penting	bagi	
keberlangsungan	dan	kualitas	hidup	pasien.

Panduan Standar Penanganan Stroke 

	 Rekomendasi	 dari	 American Heart 
Association/American Stroke Association 
(AHA/ASA)	 pada	 tahun	 2018	 menyatakan	
bahwa	 pengobatan	 dengan	 trombolitik	 in-
travena	 (IV-tPA)	 dan	 trombektomi	 mekanik	
dapat	memperbaiki	luaran	pasien	stroke	iske-
mik	 akut	 bila	 dilakukan	 pada	 periode	 emas,	
yaitu	 kurang	 dari	 4,5	 jam	 sejak	 onset	 gejala	
untuk	IV-tPA	dan	kurang	dari	6-24	jam	untuk	
trombektomi	mekanik.6	 Namun,	 studi	 di	 In-
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donesia	menunjukkan	bahwa	rata-rata	waktu	
pasien	stroke	dari	onset	gejala	hingga	sampai	
ke	 rumah	 sakit	 adalah	 >6	 jam	 (67.3%).	Hal	
ini	 diakibatkan	 oleh	 kurangnya	 pengetahuan	
mengenai	gejala	stroke	di	masyarakat	dan	ma-
salah	transportasi	pasien.7 
	 Dalam	 rangka	 meningkatkan	 respon	
penanganan	 dari	 pasien	 stroke,	 Advanced 
Cardiac Life Support (ACLS)	mengembang-
kan	adanya	rantai	keselamatan	stroke.	Sistem	
ini	 terdiri	 dari	 delapan	 tahapan	 yang	 saling	
berhubungan	 dan	 membutuhkan	 kerja	 sama	
dari	 berbagai	 pihak	 terkait	 termasuk	 pasien,	
anggota	keluarga,	tenaga	kesehatan	pra	rumah	
sakit,	instalasi	gawat	darurat,	dokter	neurolo-
gi,	radiologi,	bedah	saraf,	dan	neurointerven-
si.	 Sistem	 stroke	 yang	 terintegrasi	 dikenal	
dengan	sistem	8D	yang	terdiri	dari	detection, 
dispatch, delivery, door,	 data,	 decision, de-
vice/drug,	dan	disposition.8,9

Detection

	 Deteksi	 adalah	 rantai	 pertama	 dalam	
sistem	 pendekatan	 8D	 untuk	 penanganan	
stroke iskemik akut. Deteksi gejala stroke 
yang	dikenal	di	dunia	adalah	dengan	menggu-
nakan	singkatan	FAST	yang	terdiri	dari	Face, 
Arm, Speech, dan	Time.	Berdasarkan	beberapa	
studi	yang	ada,	FAST	dapat	mengidentifikasi	
69-90%	 dari	 seluruh	 kasus	 stroke.	 Terdapat	
penyempurnaan	dari	FAST	menjadi	BEFAST	
yang	 dapat	 mengidentifikasi	 lebih	 dari	 95%	
kasus	 stroke.	 BEFAST	 merupakan	 singka-
tan	 dari	 Balance, Eye, Face, Arm, Speech,	
dan	 Time.	 Gejala	 dan	 tanda	 tersebut	 men-
cakup	 adanya	 gangguan	 keseimbangan	 dan	
nyeri	 kepala	 tiba-tiba	 yang	 dapat	 mencakup	
stroke	pada	vaskularisasi	posterior	dan	adan-
ya	perdarahan	subarakhnoid,	mata	buram	atau	
hilang	 lapang	pandang,	wajah	menjadi	men-
cong	atau	miring	ke	satu	sisi,	adanya	kelum-
puhan	atau	kelemahan	anggota	gerak	satu	sisi,	
serta	gangguan	bicara	dan	pengucapan	secara	
tiba-tiba.	 Hal	 terakhir	 yang	 perlu	 diperhati-
kan	pada	pengenalan	gejala	dan	tanda	stroke	
yang	merupakan	hal	yang	paling	penting	yaitu	
waktu	onset	gejala.10 
	 Pengetahuan	 masyarakat	 mengenai	
stroke	masih	kurang	baik.	Lebih	dari	10%	pa-
sien	belum	dapat	mengingat	seluruh	tanda	ba-
haya	stroke	dan	mayoritas	pasien	tidak	meng-
etahui	faktor	risiko	stroke	yang	dimilikinya.11 
Di	 Indonesia,	 hanya	 50,2%	 pasien	 stroke	
mendapatkan	penanganan	di	RS	sejak	24	jam	
onset.	 Alasan	 terlambatnya	 penanganan	 ini	
adalah	 karena	 56,3%	 pasien	 tidak	 mengeta-
hui	mereka	mengalami	stroke,	21,5%	masalah	
transportasi,	 dan	 11,8%	 memilih	 konsumsi	

obat-obatan	tradisional.7 

Dispatch

	 Indonesia	 memiliki	 sistem	 penang-
gulangan	 gawat	 darurat	 terpadu	 (SPGDT)	
yang	merupakan	suatu	mekanisme	pelayanan	
korban	atau	pasien	gawat	darurat	yang	terin-
tegrasi	dan	berbasis	call center	dengan	kode	
telekomunikasi	 119.	 Sistem	 ini	 terintegrasi	
dengan	dinas	kesehatan	kabupaten	 atau	kota	
setempat.	Masyarakat	yang	melihat	atau	men-
galami	 keadaan	 gawat	 darurat	 dapat	 meng-
hubungi	119	untuk	melaporkan	atau	meminta	
bantuan.	Komunikasi	akan	diterima	oleh	pu-
sat	 komando	 nasional/National Command 
Center	(NCC)	yang	akan	meneruskan	panggi-
lan	ke	pusat	pelayanan	keselamatan	 terpadu/
Public Safety Center (PSC 119). Segala doku-
mentasi,	pemantauan,	pelaporan	dan	evaluasi	
tercatat	dengan	baik.12 
	 Hingga	saat	ini,	alur	penanganan	khu-
sus	stroke	oleh	SPGDT	belum	berjalan	dengan	
baik.	Suatu	studi	di	California,	Amerika	Ser-
ikat,	 melakukan	 analisis	 pada	 petugas	 para-
medik	 menggunakan	 set	 pertanyaan	 khusus	
stroke	saat	menerima	informasi	adanya	pasien	
yang	dicurigai	stroke.	Set	pertanyaan	yang	di-
tanyakan	 oleh	 paramedik	 mencakup	 tingkat	
kesadaran,	 pernapasan,	 kemampuan	 bicara,	
gejala	stroke	baik	dari	gangguan	gerakan,	bic-
ara	dan	sensasi,	onset	dari	gejala,	dan	riwayat	
penyakit	 sebelumnya.	 Dari	 studi	 tersebut,	
identifikasi	 stroke	 oleh	 paramedik	 memiliki	
spesifisitas	hingga	96%	(95%	CI	94-97%)	dan	
positive	 likelihood	 ratio	 hingga	 10,25	 (95%	
CI	6,52-16,08).	Angka	tersebut	menunjukkan	
bahwa	dari	seluruh	pasien	dengan	gejala	yang	
dicurigai	 stroke	 oleh	 paramedik,	 96%	 kasus	
adalah	benar	stroke	dan	pasien	yang	dicurigai	
paramedik	 mengalami	 stroke	 memiliki	 ke-
cenderungan	 untuk	 benar	 stroke	 hingga	 10x	
lipat;	sehingga,	dapat	disimpulkan	paramedik	
dapat	 mengidentifikasi	 gejala	 stroke	 dengan	
baik.13

 Acker JE et al melalui AHA/ASA 
merekomendasikan	 beberapa	 strategi	 dalam	
implementasi	sistem	SPGDT	dalam	penanga-
nan	kasus	stroke:14

1. Dalam	 mengaktifkan	 SPGDT	 untuk	 pa-
sien	stroke,	sistem	stroke	di	daerah	terse-
but	harus	memastikan	bahwa	pasien	stroke	
memiliki	akses	cepat	untuk	menghubungi	
SPGDT

2. 	Petugas	 SPGDT	merespon	 cepat	 dengan	
protokol,	 alat,	 dan	 pelatihan	 yang	 sesuai	
dengan	panduan	dari	AHA/ASA	terbaru.

3. 	Tenaga	 paramedik,	 dokter	 di	 instalasi	
gawat	 darurat,	 dan	 dokter	 ahli	 di	 bidang	
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stroke	 (spesialis)	 berkolaborasi	 dalam	
mengembangkan	 pelatihan	 kepada	 petu-
gas	SPGDT	dalam	mengenali,	tatalaksana,	
dan	transfer	pasien	stroke	sesuai	protokol.

4. 	Pasien	 langsung	 dikirim	 ke	 pusat	 stroke	
terdekat	 untuk	 dievaluasi	 dan	 ditangani	
dengan	jarak	dan	waktu	transportasi	sece-
patnya.

Delivery

	 Dalam	menangani	kasus	stroke,	AHA/
ASA	 membuat	 kategori	 berdasarkan	 tingkat	
rumah	sakit,	yaitu	acute stroke ready hospital,	
pusat	stroke	primer,	dan	pusat	stroke	kompre-
hensif.	Selain	tiga	kategori	rumah	sakit	terse-
but,	 terdapat	 rumah	 sakit	 dasar	 yang	 dapat	
mengidentifikasi	dan	melakukan	 transfer	pa-
sien	(Gambar	1).	Acute stroke ready hospital 
dapat	 melakukan	 trombolisis	 intravena	 dan	
memiliki	 CT	 scan	 dengan	 hasil	 interpreta-
si	 radiologi	yang	cepat.	Pusat	Stroke	Primer	
(Primary Stroke Center/PSC) memiliki ke-
mampuan	berupa	unit	stroke	dan	penanganan	
berkelanjutan	dari	pasien	stroke.	Pusat	stroke	
komprehensif	(Comprehensive Stroke Center/
CSC)	memiliki	 dokter	 bedah	 saraf,	 neuroin-
tervensi,	 dan	 penanganan	 stroke	 hemoragik.	
Di	antara	PSC	dan	CSC,	terdapat	juga	rumah	
sakit	yang	dapat	melakukan	trombektomi	me-

Pendekatan	alur	rujukan	mengirimkan	pasien	
stroke	 iskemik	 akut	 dapat	melalui	 dua	 cara,	
yaitu	 drip	 and	 ship	 atau	mothership.	 Prinsip	
drip	 and	 ship	 mengirimkan	 pasien	 ke	 pusat	
stroke	primer	(PSC)	terdekat	yang	dapat	mem-
berikan	terapi	IV-tPA	dalam	waktu	30	menit.	
Ketika	 terdapat	 sumbatan	 pembuluh	 darah	

Gambar 1. Piramida Pelayanan Penanganan 
                    Stroke15

besar,	 pasien	 dipersiapkan	 untuk	 dikirimkan	
ke	pusat	stroke	komprehensif	(CSC).	Prinsip	
mothership	mengirimkan	pasien	langsung	ke	
CSC	 agar	 dapat	 langsung	 mendapat	 terapi	
trombolisis	 intravena	maupun	 reperfusi	 den-
gan	trombektomi	mekanik.	Berdasarkan	studi	
tersebut,	pengiriman	pasien	langsung	ke	CSC	
dapat	 mempersingkat	 waktu	 door to needle 
(IV-tPA)	dan	door to groin puncture	(trombek-
tomi	mekanik)	 bila	 diperlukan.	 Hal	 ini	 juga	
harus	 mempertimbangkan	 kondisi	 geografis	
dari	lingkungan	pasien	dan	rumah	sakit.4 
	 Agar	dapat	mempercepat	penanganan	
pasien	 stroke	 dan	 memandu	 paramedik	 da-
lam	mengantarkan	pasien	ke	PSC	atau	CSC,	
terdapat	beberapa	skala	penilaian	stroke	pre-
hospital	 yang	 dapat	mengidentifikasi	 adanya	
Sumbatan	Pembuluh	Darah	Besar	(Large Ves-
sel Occlusion/LVO)	 dan	 menjadi	 dasar	 ma-
najemen	 selanjutnya.	 Beberapa	 skala	 stroke	
prehospital	yang	dapat	digunakan,	yaitu	Rap-
id Arterial Occlusion Evaluation	 (RACE),	
Prehospital Acute Severity Scale	(PASS),	Los 
Angeles Motor Scale	 (LAMS),	 Los Angeles 
Prehospital Stroke Scale	 (LAPSS),	 3 items 
stroke scale (3I-SS),	dan	Cincinnatti Prehos-
pital Stroke Scale	(CPSS).	Standar	baku	emas	
yang	 sering	 digunakan	 adalah	NIHSS,	 skala	
lain	dapat	digunakan	sebagai	alternatif	untuk	
mempermudah	 paramedis	 mengenali	 stroke	
dan	LVO	sehingga	dapat	merujuk	ke	fasilitas	
yang	sesuai.16 

Door
	 Saat	pasien	datang	ke	 instalasi	gawat	
darurat	 (IGD),	 triage	 dan	 evaluasi	 awal	 air-
way,	 breathing,	 dan	 circulation	 akan	 dilaku-
kan.	Saturasi	oksigen	yang	direkomendasikan	
tetap	terjaga	di	atas	94%.6	Pasien	dengan	ge-
jala	curiga	stroke	akan	dikelola	dalam	ruang	
resusitasi	 di	 dalam	 IGD,	 secara	paralel	 akan	
dilakukan	anamnesis	mengenai	onset	dan	ge-
jala,	pemeriksaan	fisik	spesifik	dan	pemerik-
saan	gula	darah	sewaktu,	secara	point-of-care 
testing (POCT).	 Protokol	 code	 stroke	 akan	
diaktifkan	 bila	 pasien	 tersebut	 secara	 klinis	
dicurigai	 stroke.	Protokol	 ini	melibatkan	 tim	
interdisiplin	 yang	 bertujuan	mencapai	 target	
waktu	 untuk	 diagnosis,	 tatalaksana	 definitif,	
monitoring	 pasien	 dan	 luaran	 klinis.17 tim 
yang	 terlibat	 rutin	 dalam	code stroke adalah 
dokter	dan	perawat	IGD,	dokter	neurologi,	ra-
diologi,	neurointervensi,	dan	bedah	saraf.6,17 
	 Pada	penanganan	kasus	stroke,	setiap	
menit	yang	terbuang	menyebabkan	kematian	
1.9	juta	unit	sel	saraf.5	Oleh	karena	itu	waktu	
respon	 sangat	 penting	 pada	 penanganan	 pa-
sien	 stroke.	 Waktu	 yang	 direkomendasikan	
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oleh	AHA/ASA	untuk	door to CT	yaitu	≤	20	
menit,	door to needle (trombolisis	intravena/
IV-tPA)	≤	60	menit,	dan	door	to	groin	punc-
ture	(trombektomi	mekanik)	≤	90	menit.6  Pa-
sien	yang	datang	melalui	pre-notifikasi	SPG-
DT	waktu	 penanganan	 pasien	 terbukti	 lebih	
cepat	2-3	kali	dibandingkan	yang	datang	den-
gan	kendaraan	pribadi.18  
	 Setelah	 diaktifkannya	 kode	 stroke,	
penilaian	awal	harus	dilakukan	dengan	meng-
gunakan	National Institute of Health Stroke 
Scale	 (NIHSS)	 yang	 akan	 menilai	 berbagai	
komponen	neurologis	dan	dapat	menentukan	
derajat	 beratnya	 stroke	 yang	 dialami	 pasien.	
NIHSS	juga	menjadi	acuan	adanya	sumbatan	
pembuluh	 darah	 besar	 (LVO)	 dengan	 batas	
≥10	(sensitivitas	73%	dan	spesifisitas	74%).6

Data

Pada	tahapan	ini,	dilakukan	pemeriksaan	CT	
scan	non	kontras	yang	merupakan	pilihan	uta-
ma	 dalam	 memutuskan	 langkah	 selanjutnya	
dalam		tatalaksana	awal	stroke	akut.	CT	scan	
bertujuan	untuk	mengeksklusi	adanya	perda-
rahan	 baik	 intrakranial	 ataupun	 subaraknoid	
sehingga	pasien	dapat	diterapi	sebagai	stroke	
iskemik	akut.	Waktu	yang	harus	dicapai	dari	
pasien	masuk	 ke	 IGD	 hingga	 dilakukan	 pe-
meriksaan	CT	scan	adalah	20	menit.6 
 Alberta Stroke Program Early CT 
Score	 (ASPECTS)	 dapat	 digunakan	 untuk	
menilai	luas	perubahan	iskemik	pada	sirkulasi	
anterior	otak.	Area	otak	yang	diperdarahi	oleh	
arteri	 serebri	 media	 (MCA)	 dibagi	 menjadi	
10	 area,	 dan	 dinilai	 ada	 tidaknya	 tanda-tan-
da	 iskemik	 akut	 seperti	 pembengkakan	 atau	
hipoatenuasi	parenkim	fokal.	Bagi	pasien	den-
gan	nilai	ASPECTS	≥6	yang	memenuhi	kri-
teria	untuk	 terapi	 endovaskular	 trombektomi	
mekanik,	 direkomendasikan	 untuk	 melaku-
kan	 pemeriksaan	 pencitraan	 vaskular	 tanpa	
menunda	waktu	pemberian	terapi	trombolitik	

intravena.6 
Pemeriksaan	CT	 lanjutan	yang	dapat	dilaku-
kan	adalah	CT	Angiografi	(CTA)	dari	lengkung	
aorta,	 karotis	 hingga	 puncak	 kepala	 dan	CT	
perfusi	(CTP),	untuk	mendiagnosis	sumbatan	
pembuluh	darah	dan	luas	area	yang	mengala-

Waktu Onset hingga 
Trombolisis Intravena

Reduksi Risiko Absolut 
(ARR) 

Number Needed to Treat 
(NNT)

<3 jam 8-9% 10
3-4.5 jam 2-5% 19
>4.5 jam 0-2% 50

Tabel 1. ARR dan NNT dari trombolisis intravena.22 

mi	iskemik	(penumbra)	pada	otak.	MRI	juga	
dapat	digunakan	untuk	menilai	stroke	iskemik	
tetapi	 ketersedian	 dan	 lama	 durasi	 pemerik-
saan	 menjadi	 hambatan	 dalam	 pelaksanaan-
nya.19	Suatu	 studi	di	Amerika	Serikat,	MRI	
dalam	 penegakkan	 diagnosis	 stroke	 dapat	
dilakukan	dalam	waktu	“hanya”	enam	menit	
dengan	menggunakan	protokol	tertentu.20 

Decision

	 Pada	 tahapan	 ini,	 ditentukan	 diagno-
sis	dan	manajemen	akut	yang	akan	diberikan.	
Dari	 hasil	 anamnesis,	 pemeriksaan	 fisik	 dan	
pemeriksaan	 penunjang	 disimpulkan	 derajat	
keparahan	dan	 jenis	 stroke.	Pasien	dikonsul-
kan	ke	dokter	 neurologi	 (neurovaskular	 atau	
stroke)	 dan	 dipertimbangkan	 pilihan	 mana-
jemen	 terbaik	 bagi	 pasien	 berdasarkan	 algo-
ritma	 manajemen	 pasien	 stroke.21 Keluarga 
diberikan	edukasi	dan	informed	consent	men-
genai	pilihan	terapi	yang	ada	beserta	resikon-
ya.	 Keputusan	 terapi	 diserahkan	 kepada	 pa-
sien	dan	keluarga.8 

Drug/Device

	 Pada	pasien	stroke	iskemik	akut	yang	
masih	berada	pada	periode	emas	yaitu	<3-4,5	
jam	sejak	onset	gejala,	direkomendasikan	ter-
api	trombolisis	intravena.	Trombolisis	meng-
gunakan	 alteplase	 dengan	 dosis	 0.6-0.9	mg/
kgBB,	(dosis	maksimum	90	mg)	yang	diberi-
kan	dalam	60	menit,	dengan	dosis	inisial	10%	
dibolus	 dalam	 satu	 menit	 pertama.6 Selama 
pemberian	 terapi	 trombolitik,	 perlu	 diper-
hatikan	 kemungkinan	 terjadinya	 perdarahan	
dan	alergi	pada	pasien.	Trombolisis	intravena	
yang	dilakukan	lebih	cepat	dapat	menghasil-
kan	 hasil	 yang	 lebih	 baik	 dan	menimbulkan	
risiko	yang	lebih	sedikit	(Tabel	1).22	Untuk	pa-
sien	dengan	sumbatan	pembuluh	darah	besar	
(LVO),	terapi	trombektomi	mekanik	langsung	

dilakukan	segera	setelah	trombolisis	intravena	
tanpa	menunggu	perbaikan	klinis	(bridging). 

Trombektomi	 mekanik	 dapat	 melalui	 akses	
femoral	 atau	 radial.	 Teknik	 yang	 digunakan	
dapat	berupa	aspirasi	 sumbatan	 (ASTER	 tri-
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al)23	 atau	 menarik	 sumbatan	 menggunakan	
stent retriever (HERMES trial).24 Skor mod-
ified Rankin Scale (mRS) 0-2 pada 90 hari 
pasca	tindakan	tidak	berbeda	bermakna	pada	
kedua	kelompok	(52%	pada	kelompok	aspira-
si	dan	50%	pada	kelompok	stent	retriever).25 
Teknik	 stent retriever	 dihubungkan	 dengan	
risiko	terjadinya	vasospasme	yang	lebih	ting-
gi.26	Trombektomi	mekanik	dapat	menurunk-
an	angka	disabilitas	(NNT:	2.6)	dan	memban-
tu	 pasien	 mencapai	 kemandirian	 fungsional	
(NNT:	5)	dalam	90	hari	pertama	pasca	tinda-
kan.27	 Pada	 tindakan	 trombektomi	 mekanik,	
pilihan	pembiusan	adalah	 teknik	 	 sedasi	 rin-
gan	 (conscious	 sedation)	 atau	 pada	 kondisi	
tertentu	dengan	anestesi	umum.28–31 

Disposition

Setelah	 pasien	mendapat	 terapi	 yang	 sesuai,	
pasien	dapat	dipindahkan	ke	ruang	perawatan	
biasa	atau	unit	stroke.	Unit	stroke	adalah	ru-
ang	 rawat	 terintegrasi	 yang	 dikelola	 secara	
multidisiplin	 dari	 berbagai	 tenaga	 kesehatan	
guna	memberikan	pelayanan	terbaik	bagi	pa-
sien	stroke.	Studi	di	Rumah	Sakit	Cipto	Man-
gunkusumo	menunjukkan	bahwa	pasien	yang	
ditangani	 di	 unit	 stroke	 memiliki	 lama	 per-
awatan	lebih	pendek	dan	juga	memiliki	luaran	
skor	NIHSS	yang	lebih	baik.32 
	 Review	 sistematis	 dari	 26	 artikel	
menunjukkan	 bahwa	 adanya	 pelayanan	 unit	
stroke	 dapat	 menurunkan	 angka	 kematian	
pada	 satu	 tahun	 follow-up	 dan	 ketergantun-
gan	 pasien.	Adanya	 sistem	 yang	 terintegrasi	
dapat	menurunkan	waktu	respons	antara	onset	
serangan	dengan	diagnosis	(klinis	dan	radiol-
ogis),	trombolisis	dan	atau	trombektomi	yang	
diberikan,	 sehingga	 berkurangnya	 lama	 per-
awatan.33	Di	Indonesia,	hanya	rumah	sakit	be-
sar	yang	terletak	di	kota	besar	yang	memiliki	
dokter	 ahli	 neurologi,	 bedah	 saraf,	 radiologi	
dan	neurointervensi.	Diperkirakan	terdapat	40	
unit	stroke	pada	rumah	sakit	besar	baik	pemer-
intah	maupun	swasta.	Akan	tetapi,	persebaran	
dari	unit	stroke	tersebut	belum	merata	karena	
layanan	ini	belum	terdapat	di	area	pedalaman	
dan	akses	menuju	kota	besar	di	pelosok	Indo-
nesia	pun	masih	sangat	sulit.34 
	 Sistem	 8D	 adalah	 salah	 satu	 bentuk	
sistem	 multidisiplinmultidispilin	 yang	 ideal	
dan	dapat	diterapkan	secara	luas	di	Indonesia.	
Akan	 tetapi,	 dalam	 mengaplikasikan	 8D	 ini	
tidak	 hanya	 sistem	 yang	 perlu	 dipersiapkan,	
tetapi	 juga	 kompetensi	 sumber	 daya	 manu-
sia	(SDM),	tim	multidisiplin	di	dalam	rumah	
sakit,	ketersediaan	sarana	dan	prasarana	di	ru-
mah	sakit,	 sistem	paramedis	atau	emergency 

medical services	 (EMS),	 dan	 SOP	 yang	 ter-
standar	nasional	maupun	internasional.	
Selain	 itu,	 Indonesia	 merupakan	 negara	
yang	 multibudaya.	 Berdasarkan	 pengalaman	
penulis	 dalam	 praktik	 sehari-hari,	 salah	 satu	
penundaan	 dalam	 penanganan	 stroke	 iske-
mik	 akut	 dapat	 diakibatkan	 oleh	 pengambi-
lan	keputusan	terapi	yang	masih	didasari	oleh	
pandangan	budaya	keluarga	pasien.	

Kesimpulan

	 Stroke	iskemik	akut	merupakan	salah	
satu	 penyebab	 kematian	 dan	 disabilitas	 ter-
tinggi	 di	 Indonesia.	 Manajemen	 akut	 yang	
tepat	 dapat	 mempersingkat	 waktu	 penanga-
nan	dan	memberikan	 luaran	yang	 lebih	 baik	
bagi	pasien.	Rantai	keselamatan	stroke	meng-
gunakan	sistem	8D	dapat	menjadi	acuan	da-
lam	 penanganan	 stroke	 iskemik	 akut	 yang	
sistematis	 dan	 terarah.	Sistem	 ini	membantu	
tenaga	 kesehatan	 bekerjasama	 secara	 multi-
disiplin	 dan	 komprehensif	 dalam	menangani	
kasus	stroke	iskemik	akut	dan	pembagian	tu-
gas	yang	jelas	sehingga	pasien	akan	mendapat	
penanganan	tepat	serta	memiliki	luaran	yang	
baik.
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