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PENGERTIAN Kumpulam gejala defisit neurologis akibat gangguan fungsi otak akut

baik fokal maupun global yang mendadak, disebabkan oleh
berkurangnya atau hilangnya aliran darah pada parenkim otak, retina
atau medula spinalis yang disebabkan oleh penyumbatan pembuluh
darah arteri maupun vena.

ANAMNESIS Gejala awal berupa defisit neurologis fokal ataupun global yang terjadi

secara tiba-tiba, aktivitas penderita saat serangan, waktu awitan,
serangan pertama/ulang, gejala lain seperti nyeri kepala, mual,
muntah, rasa berputar, kejang, cegukan (hiccup), gangguan otonom
dan gangguan neurobehaviour, Pemeriksaan skla stroke (NIHSS)

FISIK

PEMERIKSAAN Meliputi penilaian airway, breathing, circulation (ABC), penurunan

GCS, tanda peningkatan tekanan intracranial, tanda rangsang
meningen, parese nervus Kkranialis, kelemahan motoric, desisit
sensorik , gangguan otonom dan gangguan neurobehaviour.
Pemeriksaan skala stroke (NIHSS)

KRITERIA KRITERIA DIAGNOSIS
DIAGNOSIS Terdapat gejala defisit neurologis global atau salah satu/ beberapa

defisit neurologis fokal yang terjadi mendadak dengan bukti gambaran
neuroimaging.

DIAGNOSIS KERJA | STROKE NON HEMORAGIK

DIAGNOSIS 1. Ensefalopati toksik atau metabolik
BANDING 2. Kelainan non neurologist / fungsional (contoh : kelainan jiwa)

3. Bangkitan epilepsi yang disertai paresis Todd’s

4. Migren hemiplegik.

5. Lesi struktural intrakranial (hematoma subdural, tumor otak, AVM).
6. Infeksi ensefalitis, abses otak.

7. Trauma kepala.

8. Ensefalopati hipertensif.

9. Sklerosis multiple

PEMERIKSAAN Laboratorium
PENUNJANG Darah lengkap, kimia klinik (ureum/kreatinin, elektrolit, gula darah

sewaktu, profil lipid , asam urat ) faal koagulasi, D-dimer dan




laboratorium lain yang diperlukan sesuai indikasi.
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Radiologis
a. Pemeriksaan Rontgen thorax untuk melihat ada tidaknya
gambaran pneumonia maupun kelainan jantung
b. EKG
C.  Brain CT-Scan tanpa kontras (Golden Standard)
d. Brain CT angiografi dan CT venografi atas indikasi
e.  Brain MRI dan MRA atas indikasi
f.  Transcranial doppler atas indikasi
g  Carotid duplex ultrasound atas indikasi
h.  CT/MR perfusion atas indikasi
.. DSA cerebral atas indikasi
TERAPI Reperfusi

* rt-PA : Acteplase dosis 0.6- 0.9 mg/kgBB  intravena atau
tenecteplase dosis 0.25 mg/kgBB atas indikasi

* Intra-arterial trombolisis: Acteplase dosis 0,3 mg/kgBB onset < 6-8
jam atas indikasi.

* Mechanical thrornbectorni: Stroke dengan oklusi pembuluh darah
besar (large vessel occlusion) onset <24 jam atas indikasi

* Rescue stenting/ ballonn angioplasty atas indikasi

Anti agregasi platelet atas indikasi, antara lain:

* Eptifibatide, Dosis bolus 180 mcg/kgBB. Kemudian 0.5 - 1
mcg/kgBBm continuous drip habis dalam 24 jam atas indikasi.

* Aspirin dosis awal (loading) 160-325 mg dilanjutkan dengan 1x80
mg (PO) dan atau

* Clopidogrel dosis awal (loading) 300 mg dilanjutkan 1 x 75 mg (PO)

* Cilostazol 1-2 x 50 - 100 mg (PO)

* Ticagrelor dosis awal (loading) 180 mg dilanjutkkan 1 x 90 mg (PO)

Anti agregasi platelet atas indikasi, antara lain:
* Eptifibatide, Dosis bolus 180 mcg/kgBB. Kemudian 0.5 - 1
mcg/kgBBm continuous drip habis dalam 24 jam atas indikasi.

Antikoagulan, atas indikasi antara lain:

Pilihan antikoagulan parenteral:

® Heparin: unfractionated heparin (UFH) 5000 unit. 2x/hari.

Arixtra: 25 mg (SC) 1 x/ hari, 5-9 hari atau

Rivaroksaban : 1 x 10-20mg (PO) atau

Dabigetran : 1-2 x 75-150 mg (PO)

Citicoline 2 x 1000 mg iv selama 3 hari atau pirasetam 4x3 gr/ 1 x

12 gr iv selarna 5 hari atas indikasi

® Antiedema : Manitol20% dosis 0.5-2 gr/kgbb/4-6 jam, sesuai
indikasi
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® Anti hipertensi parenteral pada hipertensi emergensi: nicardipine
2.5-15 mg/jam atau diltiazem 5-40 mcg/kgbb

® Pentoxyfilin : 1200 mg/hari secara intravena selama 5-7 hari atas
indikasi

¢ Antidislipidemia : atorvastatin 1 x 20-40 mg atau rosuvastatin 20
mg atas indikasi

LAMA 5-7 hari
PERAWATAN
KRITERIA Perbaikan klinis
PEMULANGAN Lewat fase akut
PASIEN Faktor resiko diketahui dan di tatalaksana
EDUKASI ® Menjelaskan tentang diagnosis dan terapi
¢ Menjelaskan tentang resiko dan komplikasi serta prognosis
penyakit
PROGNOSIS Ad vitam

Tergantung berat stroke dan komplikasi penyerta

Ad Functionam

Penilaian dengan parameter :

1. Activity Daily Living (Barthel Index)

2. Modified Rankin Scale (MRS Score)

Kriteria pulang
Kondisi pasien
Faktor Resiko dari penyakit terindikasi dan teratasi

TINGKAT I

EVIDENCE

TINGKAT A

REKOMENDASI

PENELAAH KRITIS | KSM NEUROLOGI

INDIKATOR MEDIS | 1. Mampu menyimpulkan dan menangani faktor risiko stroke
(mayor, minor, faktor risiko baru dan masih dipelajari) termasuk
berkonsultasi kepada sejawat dari bagian terkait.

2. Mampu menafsirkan pemeriksaan penunjang dengan transcranial
dopler (TCD)/Duplex Sonography, CT Scan, MRI, MRA,
echocardiography

3. Mampu menangani penderita stroke akut pada keadaan
emergensi.

4. Mampu menangani komplikasi yang timbul seperti kejang,
tekanan intrakranial tinggi (TIK), infeksi paru

5. Mampu menyimpulkan derajat impairment, aktivitas harian, dan

handicap pasien stroke termasuk menetapkan Barthel Index serta
melakukan neurorestorasi dan merencanakan neurorehabilitasi
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6. Mampu melaksanakan tindakan pencegahan primer dan sekunder
termasuk community stroke care
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