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Materi
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« Onset: pk.07.30 saat sedang mengajar di kelas

« Tiba-tiba seperti orang linglung dan tidak dapat
bicara sama sekali.

Gejala penyerta:

- Mulut mencong |-}

Pasien masih bisa berjalan

Pasen tetap sadar, muntah (-), kejang [-). Nyeri

kepala tidak diketahui

= Penglihatan gelap sesaat/ penglihatan dobel/ rasa

berputar tidak dinnh

* Dunia: Prevalensi 200 per 100.000 penduduk

dalam setahun (WHO 2010).

. i i 8,3 /1000 (Ri
2007) - 12,1/ 1.000 (Riskesdas 2012)

¢ Prakiraan jumiah kasus: 2.137.941 orang
(Diagnosis nakes + gejala)

* Jabar: 238.001.

* Bandung?

13

Outline

Setelsh mengikuti sesi ini anda dinarapkan dapat

+ Menegakkan diagnosis Stroke Infark, termasuk Stroke
Kardicembali

+ Merujuk dengan benar ketika menghadapi pasien
Strake Kardioemboti fase akut

rinsip utama Stroke,

termasuk Strgke Kardioembol

* Menerima rujukan balik dan menpelola/ melakukan
follow up pasien Stroke Ka

* RPD: tidak diketahui. Ybs pernah mengatakan
bahwa dadanya sering berdebar tanpa sebab.
* Riwayat keluarga tidak diketahui
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Pemeriksaan Fisik

* Kesadaran sadar, kontak tidak adekuat. TD:
160/90 mmHg, N: 108 x/ menit ireguler, R: 20
x/menit, Suhu afebris

* Status generalis: Jantung: heart rate ireguler,
pulsus defisit (+), lain-lzin dalam batas normal.

* Status neurologis: Saraf otak dalam batas
normal. Motorik dalam batas normal.

Sensorik sulit dinilzi. RF +/+. RP +/- |

* Afasia global

Stroke ulang >>>

Padz sebagian besar kasus, rekurensi Stroke
Infark Kardioemboli dapat dicegah dengan
pemberian antikoagulan oral.

i di i i i sangat
penting  mulai prevensi sekunder dengan
antikoagulan. |

Kewenangan berdasar Tingkat
Pelayanan Kesehatan
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Apakah diagnosis yang paling mungkin
pada kasus ini?

A. Stroke
B.TIA
C. Masih harus DD/ antara Stml(e dan TlA
belum dapat disir
—
10 *

Definisi

Definisi secara akurat sangat dibutuhkan

karena akan menjadi pedoman
penatalaksanaan
16 *

Apa tindakan yang paling tepat
terhadap pasen ini?

A. Beri obat antihipertensi, kontrol 3 hari kemudian.

B. Beri obat antihipertensi. Diberi surat pengantar
rujukan dan edukasi: Bila sudah > 24 jam tidak
2da perbaikan, pasien harus dibawa ke Rumah
sakit.

C. Langsung dirujuk ke Rumah Sakit tipe D atau C.

D. Telpon IGD Rumah Sakit tipe B lalu langsung

rujuk pasien tsb
11 *
Stroke Infark

* Ischemic stroke: An episode of neurological
dysfunction caused by focal cerebral, spinal,
or retinal infarction.

— Mmmml !

17 *

#Kasus 1

* Saat ini pk.08.00 di klinik tempat anda bekerja

* Tn. Embo, 40 tahun, seorang guru, pendidikan
$1, dibawa ke tempat praktek anda karena
tiba-tiba tidak dapat berbicara.

Besaran
Masalah

12 *

CNS infarction: is brain, spinal cord, or retinal cell death

ottributoble to ischemia, based on:

Pathological, imaging, o other

cerebral, spinal cord, or retinal focal ischem

a defined vascular distribution; or

+ Clinical evidence of cerebral, spinal cord, or retinal
focalischemic injury based on symptoms persisting 2
24 hours or until death, and other etiologies excluded.
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TIA

* Focol arterial ischemia with transient
symptoms (losting <24 hours) and without
evidence of infarction by pathology or imaging
should be considered a TIA.

Defisit neurologis fokal yang timbul mendadak

* Nervi craniales

* Motorik

* Sensorik

* Koordinasi

* Fungsi luhur

* Tanda lesi UMN ‘

21 *

Faktor Risiko

Faktor Risiko Stroke Kardioemboli
ALY

Patogenesis -Patofisiologi

Daerah Iskemik Penumbra

Gambaran Klinik

29 *

Neuroimaging
infark serebri simultan/ sekuensial di
|—‘, area teritorial arteri yang berbeda r|

l_ infark luas, superfisial, kadang 1
[» [ ITT“ nemm (71%) 5 =y
31 *

Diagnosis

=

Siriraj Stroke Score

* (2,5 x kesadaran] + (2 x nyeri kepala) + {2 x
muntah) +{0,1x Diastolik) - 3 x atheroma) -
12

* Skor< -1 Infark

* Skor>1 - Perdarahan

* Skor antara -1 dan 1 -5 CT Scan kepala

34 *

Time is Brain

* Oklusi satu pembuluh darah akan
menyebabkan iskemia dan neuronal loss.

* 1 detik 32000 *230juta

* 1 menit ~13juta 18 miliar

*ijam *120jute 830 miliar

* kamplet e12miliar 1 +83 triliun l
35 *

Penatalaksanaan Segera

Jendela terapi sangat pendek

1. Mengaktifkan sistem kewaspadaan di
masyarakat agar dapat melakukan deteksi
dini stroke dan segera mengirim
penderitanya ke RS

2. Merujuk dengan cepat dan benar

3. Tim Stroke di RS

t} ‘

(6]



CardioEmbolic Stroke
Dedeh Supantini, 2018

Stroke -

there’s tn:fmm if you act FAST.
.. A!..i i M .‘::.%;
g

Manajemen pra hospital

* Diagnosis

* Panggil ambulans gawat darurat.

* Pilih RS tempat merujuk dengan tepat. Telpon
IGD RS yang dituju, catat onset Stroke

* Periksa tanda vital, stabilisasi dan resusitasi

* Oksigenasi < 95%

* Jangan menurunkan tekanan darah (kecuali 1

Penatalaksanaan Umum di RS

* Stabilisasi pasien: jalan napas, pernapasan,
hemodinamik, nutrisi

- o . T
akut

. i d
faktor risiko

* Pravensi sekunder

Penatalaksanaan Hipertensi

ISH: hipertensi pada stroke akut bila TDS 2140
mmHg, TDD 2 90 mmHg, diukur 2 kali selang 5
menit dalam 24 jam setelah timbul gejala
Penurunan TD tinggi pada stroke akut: tidak
rutin

Indikasi pemberian antihipertensi

* Stroke iskemik akut: turunkan 153 dalam 24
jam pertama bila TDS 2220 mmHg stau TDD 2
120mmHg.

* Bila akan mendapat rTPA: turunkan hingga
TDS,185mmHg TOD <110 mmHg

* PIS: bila TDS 52200 mmHg atau MAP 2
150mmHg :

* TTIK (+): bila TDS >180 mmHg atau MAP >
130mm!

Penatalaksanaan spesifik

ﬁ:z:hnumuksewwﬁv&mmk:kmmwz—n_
2
Perhatikan:

idak boleh ;&m sebogsi pengganti tindakan

Z intervens: skt (mis

b.
diberikan
. Penggunaan Assirin sebagsi adjunctive Tx setelsh
trombliik tidak direkomendasikan
3 i s is tidak stabil, Q-
b A -k‘*»
43 *

* Antikoagulasi urgent untuk mencegah stroke
ulzng dini, menghentikan worsening,
memperbaiki luaran setelah stroke iskemik
akut tidak direkomendasikan sebagai

pengobatan untuk pasien dengan stroke
iskemik aKUt. (amaass, s 1 e oo 2} 1

44 *

* Antikoagulasi urgent tidak direkomendasikan
pada penderita stroke akut sedang sampai
berat karena meningkatnya risiko komplikasi
perdarahan intraserebral. paasa, Caw i, tevel of
p—
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Secara umum, pemberian heparin, LMWH
atau heparin setelah stroke iskemik akut tidak
bermanfaat. Namun beberapa ahli masih
merekomendasikan heparin dosis penuh pada
pasien stroke iskemik akut dengan risiko tinggi
reembolisasi, diseksi arteri atau stenosis berat
arteri karotis.

My

Pencegahan Sekunder

2
*

keadaan khusus) W l - ! T ’Fl o ! l B !
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Antiplatelet Antikoagulan

* Pada pasien Infark Kardioemboli dengan AF
Antikoagulan dan anatagonis vit K (INR 2-3)

(AMASA, Gl

* Pasien dengan AF dan high risk untuk terkena
strohe yang memerlukan teraw sementara
oral dapat di
mendapat Tx bridging dengan LMWH
SUDKUTEN (44454, Cizns 1, Livw of evicerce €]
* Pagsien yang tidok dopat memeriksakan INR
secara teratur dapat diberikan Dabrigatan

* Pada pasien Infark Kardioemboli dengan IMA
dan trombus pada ventrikel kiri
Antikoagulan oral minimal 3 bulanjassmss cas i,
o eviderer B

* Pada pasien dengan penyakit katup jantung

Antikoagulan oral jangka panjang, target INR
2,5 (2-3) anasa, com b, Lowif v €) 1

* Pasien dengan riwayat TIA atau Stroke
* Antipiatelet lebih dianjurkan daripada
i ARA/ASA, Chass |

Trombolitik

rPA

Direkomendasikan setzlah diagnosis stroke
iskemik akut ditegakkan (onset 3 jam pada
pemberian iv, 6 jam untuk intra arterial}

= Kriteria inklusi:

3. Usia 2 18 tahun

b. Diagnosis klinis Stroke dengan defisit neurologis
yang jelas

. Onsetjelas {< 3 jam, AHA 2007, < 4,5 jam ESO
2008)

d. ﬁdak 3da bukti perdarahan intrakranial dari CT
Sca

* Kriteria eksklusi

mﬁwwwbh.tlﬂﬂdwduull lnfnrmed consent -
49 * * 52 53 *
ED response times NINDS Penatalaksan;::u\:;tk uang Gawat Alur
recommendations e
Evaluasi Cepat dan Diagnosis
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