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™ | PENGERTIAN

e Aneurisma : kelainan cerebrovascular berupa kelemahan dinding arteri atau vena

sesebriyangmenyebabkandﬂatasnoea&ataubauooning pembuiuh darah.

Etiologi :

- Trauma kepala

- Atherosclerosis atau hipertensi

- Emboli : atrialmyxoma

- Infeksi : mycoticaneurisma

- Kongenital

« Jika terjadi rupture aneurisma akan menyebabkan terjadi SAH. SAH adalah

perdarahan di rongga subarachnoid.

Etiologi :

- Trauma : pakngsering

- Spontan : ruptur aneurisma (75-80%), AVM (4-5%), vaskuilitis, tumoral bleeding,
cerebrat artery dissecticm, rupture arteri superficiat kecit darr mfudibutur,
gangguan pembekuan darah, Jural sinus trombosis,spinal AVM, dll

ANAMNESIS

- Jika aneurisma ecil, sering asimptomatik.
- Efek masa karcna giantaneurisma :
- Penekanan bhatang otak : hemiparese
- Cranialneuropaihy : pandangan ganda,gangguan visus, nyeri wajah
— Penekanan kelenjar hipofise dan stalk karena aneurisma intra-
suprasella : ganggauan hormonal.
- Jika terjadi rupture aneurisma menyebabkan perdarahan SAH :
- Nyeri kepala berat tiba-tiba (97%), muntah, syncope, nyeri leher
(meningismus), photophobia, sampar penurunarn kesadaran
— Jika disertail CH, didapatkan kelemahan anggotab adan, gangguan
berbahasa, kejang, dan gangguan visus
- Low backpain

Terdapat klasifikasi Hunt and Hest untuk menilai derajat gejala klinis pada rupture
énéurisma
Klasifikasi Hunt and Hess

Derajat Deskripsi
1 Asimptomatis, atau nyeri kepala ringan dan kaku kuduk ringan
2 Palsy nervus cranialis (lil,V1), nyeri kepala sedang hingga berat, kaku
| kuduk
3 Defisit fokal ringan, lethargy, kebingungan
4 Stupor, hemiparese sedang hingga berat, deserebrasi
5 Komna dalam, deserebrasi
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' Fisher Grade

Grade CT Scan

Fidak tampak perderahan

SAH tebal < 1 mm

'SAH tebal > 1 mm (resiko tinggi terjadi vasospasme)

DN -

SAH + IVH/ACH

PEMERIKSAAN
- FISIK-

SAH :

- Meningismus disertat reftek patotogrs

- Hipertensi

- Penurunan
kejang,

- Ocular hemorrhage

- Defisit neurologis akibat vasospasme : hemiparesis, aphasia, dll

- Efek massa (contoh : ptosis)

kesadaran karena : TIK meningkat ,iICH, hidrocephalus, iskemia diffuse,

KRITERIA
DIAGNOSIS

| Klinis
Radiologis

DIAGNOSA
KERJA

Aneurysma ruptired {(180.7)
Non traumatic SAH (160)

DIAGNOSA
BANDING

e AVM
e Perdarahan otak karena hipertensi
e Cerebral vein trombosis
'« SAH karena iiauma
¢ Intratumoral bleeding
¢ Pitutiary tumor
o Moyamoya disease
¢ Vein of gailen malformation

PEMERIKSAAN
PENUNJANG

Lumbar puncture : paling sensitif terhadap SAH (opening pressure meningkat),

- xanitocrom, jumiafi sel > 1 00.000, profein miéningkat, glukosa ndrmal afau menurun
| False positif : traumatik taps

Radiologis :

| No | Pemeriksaan Rekomendasi i GR | Ref

1 | CT scan

Mendeteksi >90% SAH bila onset bleeding 1C | 5

terjadi pada 24jam

2 [MRI Tidak sensiive torhadap SAH 2448 jam, 2

lebih baik 4- 7 hari Flair MRl imaging jpaling
| sensitive untuk mendeteksi SAH

Sensitifitas 95% untuk aneurysma ukuran > 2A 7
3-5mm

CTA  Mendetekst aneurisma 97%:. Dapat
menggambarkan bentuk aneurisma 3D yang

| penting untuk perencanaan operasi

2A 1+ T

5 | Cerebral Diagnosis dan rnorfologi aneurisma
angiografi cerebral secara lengkap

1A 7,11

TATALAKSANA

" Peénatalaksanaan ruptur anéurisma !

« Penatalaksanaan ruptur aneurisma, memperhatikan potensial problem pada SAH,
diantaranya :
1. Rebleeding
2. Hidrocephalus
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|| No | Terapi ‘ Prosedur (ICD 9 CM) GR | Ref

1 | Non Operatif a) Mempertahankan CBF 2 meningkatkan
pertahankan euvolemia, pertahankanICP
1 b) Neuroprotektan:citicholin{ EBMgradelV)
¢) Observasi ketat di ICU(dengan monitor
vS),
bedrestdenganposisiticurheadup30°,

d) Diet: personde

e) Cairaninfus(mencegahcerebra|saltwastin ;

g): NS + 20mEqKCL/L~2mi/kg/jam. Jika
HCT<40 %, albumin 5% 500cc

f) Obat:

o Anti kejang profilaksis

e Sedasi

¢ Analgesia

Dexametasone

Obat pencahar

Anti muntah

Manitol

Vasospasme treatment pada

kasus perdarahan SAH :

" Calcium channel blocker
Nimodipin minimal selama &
minggu.
intra arterial mengunakan - teknik
endovasculér

g) Oksigenasi: 2lpm jika diperiukan

h) Tekanan darah : pertahankan TDS 120-

150mraHg (Hipertensi ekstrem pada
unclipped aneurisma->meningkatkan
resiko rebleeding, hipotensi iskemia)

iy Laboratorium : DL, elektrolit,
BGA,
GDS,PPT/APTT, BUN, Kreatinin, SGOT,
SGPT

i) Radiologis: CT scan (sesuai
kondisipasien), rontgen thorax serial
sampai kondisi stabil,dan transcranial
doppler.

Hidrocephalus
e EVD atau VPshunt

coiling endovascular dilakukan untuk

| mengurangi terjadinya rebleeding. ~

a) Trapping dengan didahului Ballon
Occlusion Test menggunakan Compliant

, Ballcon

| b) Ligasi proksimal (hunterianligation)

untuk giant aneurisma
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Green)

Doppler

perlu dibantu dengan ICG (Indocianin

video angiografi, Mini

flowmetry, dan intra
operative monitoring(IOM)

b) Wrapping atau coating menggunakan |
otot, cotton atau muslin, plastic
resin, Teflon dan fibringlue

¢) Kombinasi pada kasus sulit dilakukan
pembedahan dan
Contoh : Giant aneurysma dilakukan |
trapping dan surgical bypass

d) Ligasi proksimal {(huntenan ligation )
untuk giant aneurisma

endovaskuler.

Coiling {39.52) Clippﬁng (39.51)
Umur tua (> 75 th) Umur muda
Grade kiinis jelek Aneurisma MCA

| Ruptur anéurisma yg Suliv diakses

Giant aneurisma (diameters 20mm)

Aneurismadgmorfologi:rasiodome-neck>
2 diametermeck<émm

Gejala efek massa aneurisma

Aneurisma dari sirkulasi posterior

Aneurisma kecil (diameter 1,5-2mm)

Konsumsi obat Plavix

Leher aneurisma lebar

@g&ﬁrwwsecmtehnﬁt

| Pemilihan waktu tindakan pembedahan :

1) Early (< 48-96jam)

o Menurunkan resikorebleeding

¢ Memfasititasi terapt vasospasme’
o Lavage clot yang potensial sebagai agen spasmo genik
R¢]

Syarat : ,
s Kondisi medisbaik
Hunt&Hess grade <3

= SAr yang tebal yang berpotensi vasospasme

Kondisi yang akan menyulitkan managemen, ex : TD yg tdk

stabil, kejang

» SAH yanp tebal dengan efek masa

» Kebleeding dini

= Indikasi imminent rebleeding

2) Late (>10-14 hari pastSAH)

o Kondisi klinis jelek dan atau umur pasien yang tua
o Kondisi neurologis jelek (Hunt&Hess 24)

o Edeima cerebri yangberat

e Pada terapi pembedahan, ada beberapa approach yang digunakan
perdasarkan tokasi dan morfotogl aneurisig. Diantaranya:

a) Pterional

b) Subfrontal

¢) Anterior interhemispheric
d) Transcallosal

e) Transylvian atau superior temporal gyrus > MCA aneurisma
f) Sub Qccipital atau subtemporal-tranientorial

ft ARAA
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PROGNOSIS

Prognosis berg.a_ﬁtung pada beberapa hal:
1. Lokasi apeurisma dan luasnya SAH
2. Umur

| 3. Kondisi klinis umum

4. Status neurologis menggunakan grade Hunt and Hess
Hunt and Hess 1 dan 2 outcome baik, grade 13 outcome jelek, meninggal ataupun

kelumpuhan permanen.

Mortalitas secara keseluruhan~45%, sebagian membaik dg sedikit atau tanpa
neurotoyfs.

Morbiditas :: kelumpuhan sedang-berat~30%,66% postclipping tidak membaik
kualitas hidupnya

Sebetum tindst . . rebleet | bt viditas dan
mortalitas~15-20% dalam 2 minggu pertama.

Setelah tindakan operasi: vasospasme menyebabkan kematian (7%), dan defisit
neurologis(7%)
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