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MISSION THROMBECTOMY 
2020+ (MT2020+) 
 

Stroke adalah penyebab utama kecacatan 

neurologis dan penyebab kematian nomor dua 

di dunia. Sekitar 85% dari stroke disebabkan oleh 

penyumbatan mendadak pembuluh darah arteri 

di otak, disebut stroke iskemik akut (SIA). Stroke 

akibat oklusi arteri besar di otak mencakup 

sekitar 1/3 dari semua SIA dan biasanya disebut 

sebagai Oklusi Pembuluh Darah Besar (OPB). 

Stroke OPB mengakibatkan beban kesehatan 

yang tidak proporsional pada populasi, 

menyebabkan tiga per lima ketergantungan dan 

lebih dari sembilan per sepuluh kematian setelah 

SIA. Mission Thrombectomy 2020+ (MT2020+) 

adalah kampanye nirlaba global dan aliansi yang 

berhubungan dengan banyak pemegang 

kepentingan yang diprakarsai oleh Society of 

Vascular and Interventional Neurology (SVIN) 

pada tahun 2016, untuk mempercepat akses 

tindakan trombektomi mekanis darurat (TM) 

untuk pengobatan stroke OPB di seluruh dunia. 

Sosialisasi ini untuk mencapai tujuannya melalui 

intervensi kesehatan masyarakat (public health 

interventions/PHI), dengan berbagi penanganan 

terbaik dari sistem pelayanan trombektomi pada 

stroke di berbagai wilayah yang berbeda. Stroke 

menimbulkan beban kesehatan, ekonomi dan 

sosial yang cukup mengganggu di berbagai 

negara dan kelompok usia, meskipun insidennya 

meningkat secara signifikan setelah usia 50. 

Sejak 2015, trombektomi mekanis (TM), suatu 

tindakan darurat invasif minimal berbasis 

kateter yang dilakukan dengan bantuan 

angiografi, adalah standar baru penanganan 

untuk pengobatan stroke akut sedang sampai 

berat akibat OPB. 

Tindakan TM saja, atau kombinasi dengan 

trombolisis (bila diindikasikan), merupakan 

pengobatan yang sangat efektif dan aman untuk 

stroke OPB tertentu, bila dilakukan dengan cepat 

dalam 24 jam pertama setelah gejala dimulai. 

TM menghilangkan penyumbatan di pembuluh 

darah besar yang menyebabkan stroke dan 

memulihkan aliran darah ke jaringan otak,  

dengan demikian memperbaiki bagian otak yang 

belum rusak secara permanen karena 

kekurangan oksigen, sehingga mengakibatkan 

pemulihan fungsi neurologis. Tindakan ini 

terbukti menghemat biaya meskipun 

memerlukan banyak sumber daya di berbagai 

negara dengan tingkat pendapatan berbeda. 

Tujuan menyeluruh dari MT2020+ adalah 

mempercepat peningkatan jumlah prosedur 

trombektomi di berbagai wilayah, dan 

memungkinkan akses ke penanganan ini di 

seluruh dunia. Juga meningkatkan angka 

trombektomi pada stroke OPB secara 

keseluruhan melalui penerapan prinsip dan 

kebijakan penanganan terbaik kesehatan 

masyarakat yang didukung oleh bukti ilmiah. 
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DISCLAIMER 
 

 

Pendapat, temuan, dan kesimpulan yang 

diungkapkan dalam publikasi ini adalah dari 

penulis, yang bertanggung jawab atas 

keakuratan data yang disajikan di sini. Buku Putih 

ini bukan merupakan standar, spesifikasi, atau 

regulasi. 

Laporan ini dibuat bekerja sama dengan Society 

of Vascular and Interventional Neurology (SVIN) 

atas nama komunitas eksekutif global Mission 

Thrombectomy 2020. 
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EXECUTIVE SUMMARY 
Serangan otak atau stroke adalah penyebab 

utama dari disabilitas 1-4 dan penyebab kematian 

kedua di seluruh dunia.5 Di saat banyak kondisi 

lain turut mempengaruhi klinis pasien penderita 

stroke selama berbulan-bulan, pasien juga 

mengalami potensi kelumpuhan, yang sifatnya 

mendadak, seumur hidup, yang diakibatkan 

karena matinya 

 
 

  Stroke membunuh Penuaan otak 
2 juta neuron 3,6 tahun 

    per menit. per jam. 

lebih dari 2 juta sel otak per menit dan 

mempercepat penuaan otak 3,6 tahun per jam.6 

Hingga 85% dari stroke disebabkan oleh 

penyumbatan mendadak arteri otak, yang 

disebut sebagai stroke iskemik akut (SIA). 

Sisanya karena pecahnya arteri otak secara 

mendadak yang menyebabkan stroke 

pendarahan. Stroke akibat OPB mencapai 30% 

dari semua SIA. Stroke OPB penting karena 

secara tidak proporsional berkontribusi pada 

kecacatan permanen terkait stroke karena 

hilangnya sejumlah besar jaringan otak. 

Sampai saat ini, satu-satunya pengobatan yang 

mampu meningkatkan hasil luaran klinis pada 

SIA adalah obat penghilang bekuan darah, rt-PA, 

yang diberikan secara intravena dalam waktu 4,5 

jam sejak dimulainya gejala stroke pada pasien 

yang memenuhi syarat pemberian obat. 

Meskipun rt-PA aman dan efektif, terlambatnya 

kedatangan pasien stroke dan beberapa kondisi 

lain, dapat membuat pengobatan ini tidak bisa 

diberikan. Misalnya pada pasien dengan 

pengencer darah yang kuat, hanya sejumlah 

kecil pasien stroke yang dapat menerima 

pengobatan tersebut. Selain itu, rt-PA intravena 

secara khusus terbatas efektifitasnya pada 

stroke OPB, dengan kemungkinan hanya 10-25% 

mampu membuka sumbatan. Namun, 

pengobatan lain, yaitu prosedur invasif minimal 

darurat - Trombektomi Mekanis (TM) - telah 

terbukti pada tahun 2015 sangat efektif dan 

aman untuk pengobatan stroke OPB. Pada 

prosedur TM, kateter dimasukkan ke dalam 

pembuluh darah utama pada pangkal paha atau 

pergelangan tangan, diarahkan menuju ke otak, 

dan digunakan untuk mengeluarkan sumbatan 

bekuan darah pada arteri otak besar.10,14-18 Hal 

ini serupa dengan pendekatan yang dipakai oleh 

dokter jantung intervensi dengan melakukan 

angioplasti darurat, beserta prosedur stent 

untuk menghilangkan penyumbatan akut dari 

pembuluh darah yang mensuplai jantung. 

Prosedur TM memungkinkan dokter untuk 

mengeluarkan bekuan darah hingga 80-90%  

  

TM (trombektomi Mekanik) 

Pengeluaran sumbatan secara mekanik 
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Mayoritas di 

dunia 

tidak memiliki TM-

Center 

dari total 2000 TM-center, 78% 

berada di US, UK, Brazil, 

France, Germany and Australia. 

 

pada penderita stroke OPB, dan mengurangi tingkat 

disabilitas neurologis secara signifikan hingga 40-60%, 

sepanjang ditangani dengan cepat dalam waktu 24 jam 

ketika pasien diindikasikan untuk mendapat pengobatan 

berdasarkan guideline.19 

Prosedur ini dapat mengubah penanganan stroke, 

menciptakan peluang untuk menyelamatkan ribuan 

nyawa; hanya apabila rumah sakit mampu 

mengembangkan terapi ini dimanapun dan kapanpun 

stroke terjadi. Pada sebagian besar pasien dengan stroke 

OPB akut, jenis stroke paling berat dan paling mematikan, 

saat ini TM memungkinkan dokter untuk mengeluarkan 

bekuan darah secara keseluruhan, menghemat biaya USD 

23.000 per pasien20 dalam biaya perawatan, dan 

menggandakan peluang pasien agar terhindar dari  

kecacatan neurologis permanen.24 Meskipun bermanfaat 

bagi pasien dan penghematan biaya jangka panjang 

untuk sistem pelayanan kesehatan, jumlah TM yang 

memadai hanya tersedia di pusat-pusat perkotaan yang 

padat penduduk di Amerika Utara, Eropa, Jepang dan 

Australia,21 menunjukkan bahwa terapi stroke yang life-
saving ini masih tidak tersedia bagi sebagian besar 

populasi global.22,23  

Sementara potensi life-saving TM jauh melebihi 

kebanyakan intervensi vaskular, manfaatnya belum 

terdistribusi secara merata ke seluruh masyarakat global 

di mana beban akibat stroke secara signifikan lebih tinggi. 

Rintangan terbesar adalah seberapa cepat pasien harus 

ditangani agar mereka mendapatkan manfaat maksimal 

dari TM, dengan hasil luaran klinis yang lebih baik secara 

signifikan bila dirawat lebih cepat. Saat ini, bahkan di AS, 

hanya 20% populasi yang memiliki akses ke Pusat Stroke 

Trombektomi (PST) .27  

Sementara para dokter dengan cepat bekerja untuk 

meningkatkan metode pengobatan yang dapat membuat 

TM kurang sensitif terhadap waktu, ada kebutuhan 

khusus untuk mengubah rujukan pelayanan stroke pada 

sistem kebijakan pelayanan kesehatan yang lebih luas, 

untuk memperluas  manfaat-manfaat ini ke seluruh 

masyarakat, karena stroke adalah risiko yang memiliki 

dampak luas.  

Jika kebijakan tingkat sistem regional diterapkan untuk 

menyediakan akses cepat ke TM bagi sebagian besar 

populasi, kita dapat menyelamatkan jutaan nyawa secara 

global, 28 dan berdampak besar pada pengurangan biaya 

per pasien dalam perawatan disabilitas.20 Kebijakan 

tersebut dapat mendorong adanya jalan pintas secara 

langsung ke transportasi darurat pasien yang dicurigai 

OPB ke PST, memfasilitasi pendirian PST baru, memediasi 

lebih banyak  pelatihan dokter neurointervensi dan stroke 

secara signifikan, mengkoordinasi respon sistem 

kegawatdaruratan. Masalah ini perlu ditekankan bukan 

hanya karena fakta bahwa lebih dari 15.000 pasien 

meninggal setiap harinya akibat stroke, 5 tetapi juga 

karena populasi usia tua yang diperhitungkan akan 

meningkat secara cepat, dan diperkirakan akan 

mengalami peningkatan luar biasa terhadap beban akibat 

stroke, karena kebanyakan stroke menimpa pasien yang 

berusia di atas 65 tahun.29,30 

 

  

3,39 juta 
Stroke LVO 

13,6 juta 
Total Stroke 
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Faktanya, American Heart Association (AHA) 

memperkirakan bahwa, total beban biaya stroke di AS 

sebesar $ 71,6 miliar pada tahun 2012, akan 

meningkat menjadi lebih dari $ 183,1 miliar pada 

tahun 2030.31 

Biaya ini melebihi biaya gabungan untuk anggaran 

tahunan National Institutes of Health (NIH) pada 

tahun 2020 untuk penelitian medis, proyek Defense 

Advanced Research Agency (DARPA), NASA, 

Departemen Kesehatan dan Layanan Kemanusiaan, 

Departemen Energi, Keamanan Dalam Negeri, dan 

Departemen Perumahan dan Pembangunan 

Perkotaan.31-38 Selain itu, beban ekonomi akan terus 

bertambah dalam biaya hidup dan keuangan, kecuali 

jika ditangani. Meskipun butuh waktu untuk membuat 

sistem stroke, efektivitasnya telah terbukti pada 1.077 

pasien dalam 9 penelitian acak, 9,10,13-16,18,26,32 dari 17 

penelitian. Sistem ini telah terbukti menghemat 

ribuan dolar per pasien karena sangat meningkatkan 

perbaikan luaran klinis pasien.33 Jika sistem stroke 

dibentuk untuk mengatasi beban akibat stroke yang 

semakin meningkat, dan kecacatan yang disebabkan 

oleh stroke, kita tidak hanya dapat menyelamatkan 

nyawa dan mencegah disabilitas seumur hidup, tetapi 

juga mengurangi biaya sosial perawatan jangka 

panjang untuk pasien yang cacat berat setelah stroke 

OPB yang tidak ditangani. 

Society of Vascular and Interventional Neurologists 

(SVIN) memiliki tujuan utama untuk meningkatkan 

penanganan dan hasil luaran klinis pasien stroke dan 

penyakit serebrovaskular. Pada tahun 2016, SVIN 

meluncurkan Mission Thrombectomy 2020 (MT2020), 

sebuah kampanye global untuk mendorong upaya 

kesehatan masyarakat regional dalam hal 

meningkatkan penanganan stroke dengan cara 

meningkatkan jumlah prosedur trombektomi per 

tahun, akibat dampak yang tidak proporsional dari 

stroke OPB dengan kecacatan akibat stroke jangka 

panjang secara keseluruhan. Telah ditetapkan 

perhitungan sederhana penggandaan trombektomi 

setiap dua tahun di semua wilayah dan tujuan global 

untuk meningkatkan jumlah trombektomi tahunan 

dari sekitar 100.000 pada 2018 menjadi 202.000 pada 

2020. Untuk misi ini, SVIN berkerjasama dengan 

lembaga pemerintah, termasuk kementerian 

kesehatan di negara bagian dan tingkat nasional, 

bidang kesehatan nirlaba, dan pengusaha, untuk  

 

 

 

 

 

  

Edukasi tentang 

trombektomi 

mekanis untuk 

pengobatan stroke 

Mendorong pengambil kebijakan 

memperbaiki implementasi TM 

untuk menurunkan beban stroke 

secara global 

Rekomendasi untuk 

membentuk sistem pelayanan 

trombektomi 
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meningkatkan kesadaran publik dan mengadakan 

pendanaan awal untuk mendukung pengembangan 

sistem pelayanan trombektomi. Kampanye ini baru-baru 

ini berubah nama menjadi MT2020+ untuk menandakan 

kelanjutannya setelah tahun 2020. 

Di sini, kami telah mempertemukan para pemimpin 

komunitas stroke yang dihormati, mulai dari penemu alat 

clot-retrieval dan kateter aspirasi trombektomi, dokter 

dan peneliti di rumah sakit terkemuka hingga pelopor 

yang menerapkan sistem stroke di seluruh dunia. Buku 

Putih ini telah dibuat tidak hanya untuk mengedukasi 

tentang besarnya kerusakan akibat stroke pada 

masyarakat, atau potensi manfaat dari terapi stroke baru, 

tetapi juga untuk membuat buku pegangan untuk 

membantu membangun sistem stroke trombektomi di 

seluruh dunia. Harapan kami adalah agar komunitas 

medis yang lebih luas, manajemen rumah sakit, dan 

pembuat kebijakan publik menggunakan Buku Putih ini 

sebagai pedoman upaya mereka dalam mengembangkan 

terapi utama untuk mengurangi angka kematian dan 

kecacatan akibat stroke. Kami meninjau literatur yang 

luas dan terkini untuk mendukung misi dan rekomendasi 

kami. Kami merinci langkah-langkah untuk menerapkan 

rekomendasi berikut kepada pembuat kebijakan 

kesehatan untuk memperkuat sistem pelayanan stroke 

regional mereka guna meningkatkan akses ke 

trombektomi pada kasus stroke dengan cepat: 

• Membuat gugus tugas regional yang mencakup 

perawat, koordinator stroke, dokter saraf, dokter 

neurointervensi, petugas layanan medis emergensi, 

dokter keluarga, dan manajemen rumah sakit yang 

menangani kasus stroke dalam jumlah besar. 

• Dengan bantuan gugus tugas ahli, mengkaji manfaat 

sistem pengelolaan stroke yang telah ada di tempat 

itu dan identifikasi kesenjangannya. 

• Menilai biaya dan keefektifan terapi dari sistem yang 

ada dan melakukan analisis rinci tentang manfaat 

klinis dan biaya untuk pasien di wilayah anda. 

• Membantu dalam menyelenggarakan program 

akreditasi lokal atau regional untuk rumah sakit 

layanan stroke agar dikenal sebagai pemberi layanan 

stroke. 

• Mengembangkan kebijakan yang bertujuan untuk 

mengurangi beban akibat stroke dan memperbaiki 

hasil luaran klinis. 

• Menggalang dana untuk pasien dengan sumber daya 

terbatas yang akan mendapat manfaat dari TM pada 

stroke OPB.  

• Mengembangkan program pendidikan stroke yang 

berfokus pada gejala, kebutuhan untuk mencari 

perawatan darurat, dan ketersediaan sumber daya 

sistem stroke. 

• Menyiapkan dan mengelola sistem pelayanan 

trombektomi regional khusus yang dilengkapi 

peralatan TM. 

• Meningkatkan jumlah program pelatihan untuk 

dokter neurointervensi dengan tujuan menciptakan 

keahlian yang memadai untuk manajemen stroke 

OPB. 

• Modifikasi rekomendasi utama pelayanan stroke di 

lingkungan setempat. Setiap rekomendasi harus 

disesuaikan dengan kebutuhan dan sumber daya 

masing-masing negara. 

 

 

 

 

 

  

Achmad Firdaus Sani
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LATAR BELAKANG 
 

 

1. Apakah serangan otak atau 
stroke itu? 

Serangan otak atau stroke terjadi ketika pembuluh darah 

ke otak tersumbat atau pecah, menyebabkan kekurangan 

oksigen dan nutrisi ke sebagian otak.34 Ketika cedera otak 

ini diakibatkan oleh penyumbatan pembuluh darah 

secara tiba-tiba, maka disebut stroke iskemik akut (SIA), 

dan tipe stroke ini mencakup sekitar 85% dari semua 

stroke. Jika disebabkan oleh pecahnya pembuluh darah, 

disebut stroke perdarahan yang jumlahnya mencakup 

sekitar 15% dari seluruh stroke. Kerusakan otak 

permanen dapat terjadi hanya beberapa menit setelah 

pasokan oksigen berkurang, yang mematikan sel-sel otak 

dan menyebabkan gejala fisik yang penting seperti, baal 

atau kelemahan yang tiba-tiba pada wajah, lengan, atau 

tungkai di satu sisi tubuh, kesulitan berbicara, kesulitan 

melihat, gangguan berjalan, dan sakit kepala berat,  

namun tidak terbatas pada semua gejala di atas. 

2. Apakah stroke Oklusi Pembuluh 
Darah Besar (OPB) itu? 

Stroke OPB adalah penyumbatan salah satu arteri besar 

di otak.53,59 Stroke OPB mewakili sekitar sepertiga dari 

total populasi SIA, dan berkaitan dengan kecacatan dan 

kematian yang secara signifikan lebih tinggi58,60,61 karena 

besarnya ukuran penyumbatan dan volume kerusakan 

otak, dibandingkan dengan stroke non-OPB.62,63 

Penyumbatan biasanya disebabkan oleh migrasi bekuan 

(disebut embolus) ke otak dari jantung atau penyakit 

pembuluh darah di leher dan penyumbatan tiba-tiba di 

arteri besar otak, atau kadang pembekuan darah di arteri 

otak yang menyempit oleh aterosklerotik atau 

penumpukan lemak.34 

3. Apa saja pilihan pengobatan 
saat ini? 

Pengobatan saat ini untuk pasien dengan dugaan stroke 

OPB dimulai dengan pencitraan darurat otak yaitu 

pemindaian CT (Computerized Tomography) dan MRI 

(Magnetic Resonancee Imaging) khusus untuk 

menyingkirkan perdarahan otak, dan obat pelarut 

bekuan darah yang segera diberikan secara intravena jika 

pasien memenuhi syarat.  Setelah memulai trombolitik 

IV, pencitraan CT atau MRI tambahan dilanjutkan, 

idealnya tanpa memindahkan pasien dari pemindai, 

untuk melakukan pencitrakan arteri leher dan otak untuk 

mengidentifikasi OPB. Pada pasien yang lewat dari 6 jam, 

dilakukan pemindaian perfusi khusus untuk mengukur 

suplai darah di berbagai bagian otak. Jika pencitraan 

mengidentifikasi OPB, pasien dengan cepat dipindahkan 

ke ruang angiografi untuk trombektomi mekanis darurat 

untuk mengeluarkan bekuan darah yang menyumbat 

arteri besar otak. Selama pengobatan, komplikasi medis 

atau neurologis yang mendadak dari stroke diantisipasi 

dan ditangani. Terakhir, faktor penyebab stroke yang 

paling mungkin, dilakukan evaluasi, dan pengobatan 

diarahkan untuk mencegah kejadian berulang kembali di 

masa depan. 

Bergantung pada kemampuan fasilitas pelayanan yang 

dimiliki, salah satu pengobatan berikut ini dapat 

dipertimbangkan. 

Trombolisis Intravena (TIV) 

TIV atau penggunaan agen pelarut bekuan darah, 

Alteplase, yang diberikan secara intravena adalah 

satu-satunya terapi medis yang disetujui oleh Food 

and Drug Administration (FDA) AS untuk 

pengobatan pasien SIA, dan penggunaannya 

dikaitkan dengan perbaikan luaran klinis pasien. 

Agen serupa seperti tenecteplase juga merupakan 

alternatif yang menjanjikan. Penyakit penyerta 

tertentu seperti hipertensi (peningkatan tekanan 

darah) dan hiperglikemia (peningkatan kadar gula 

darah) telah diketahui memiliki respon negatif 

pada pasien SIA.70-74 
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Namun, TIV sendiri memiliki efektivitas yang 

terbatas dalam pengobatan stroke OPB karena 

ukuran sumbatan dan beban bekuan sangat 

besar dan perlu dikombinasikan dengan 

trombektomi mekanis agar memastikan peluang 

terbaik untuk mencegah kecacatan stroke jangka 

panjang. 

Trombektomi Mekanis (TM) 

TM adalah prosedur invasif minimal di mana 

bekuan darah yang menyebabkan OPB 

dikeluarkan menggunakan alat mekanik 

sehingga memulihkan aliran darah, 

menyelamatkan jaringan otak yang berisiko mati 

karena kekurangan suplai darah. 

 Selama TM: 

• Kateter dimasukkan ke dalam pembuluh 

darah besar di pangkal paha (atau 

pergelangan tangan) dan diarahkan ke atas 

menuju leher sampai mencapai bekuan 

darah yang menyebabkan stroke. 

• Menggunakan pencitraan yang dipandu 

sinar-X khusus, stent retriever (alat mekanis 

ramping yang dapat mengeluarkan OPB dan 

atau menggunakan kateter aspirasi yang 

dimasukkan ke dalam arteri yang tersumbat 

di otak. Stent retriever dan/atau kateter 

aspirasi menjerat bekuan, dan ditarik keluar 

untuk menghilangkan sumbatan dan 

memulihkan aliran darah.   

TM yang dikombinasikan dengan 

TIV 

TM, yang dikombinasi dengan TIV, secara 

signifikan meningkatkan kemungkinan hasil 

luaran klinis yang baik pada stroke OPB yang 

dipilih dengan kriteria pencitraan, bila diberikan 

dalam waktu 24 jam setelah onset stroke, tanpa 

memandang usia dan pada rentang keparahan 

stroke yang luas.75 TIV, bila diberikan tersendiri, 

memiliki beberapa keterbatasan penting. 

Misalnya, pedoman saat ini hanya memberikan 

rekomendasi Kelas 1A dalam rentang waktu 0-3 

jam dan rekomendasi Kelas 1B untuk rentang 

waktu 3-4,5 jam. Selain itu, TIV memiliki 

kemampuan terbatas untuk melarutkan beban 

bekuan yang besar, sehingga kurang efektif 

untuk pengobatan stroke OPB,75,76namun, terapi 

kombinasi dengan menggunakan TM dan TIV 

dapat mengatasi keterbatasan ini.75  

4. TM untuk Stroke OPB: 

Suatu standar perawatan 

baru 

Terdapat kesulitan besar dalam mengobati 

stroke karena serangannya yang cepat dan 

Trombolisis Intravena 

dengan t-PA 

Trombektomi 

Mekanis 

Trombektomi Mekanis dan  

Trombolisis Intravena dengan t-PA 
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sifatnya yang bergantung pada waktu. Untuk 

setiap menit stroke yang tidak diobati, 2 juta sel 

otak, 14 miliar sambungan saraf, dan 12 km (7,5 

mil) serabut saraf mati. Secara keseluruhan, hal 

ini mempertua otak 3,6 tahun per jam, sehingga 

penting bagi pasien untuk menerima 

penanganan yang cepat.6 Rentang waktu untuk 

TIV singkat karena harus diberikan kepada 

sebagian besar pasien dalam waktu 4,5 jam,151 

dan hasilnya tergantung pada ukuran bekuan 

darah, dengan keberhasilan yang terbatas pada 

bekuan darah yang besar.78,79 Banyak penelitian 

telah menunjukkan bahwa TM membantu 

memperlancar aliran pada pembuluh darah yang 

tersumbat secara cepat, memperbaiki hasil 

luaran klinis pasien, dan memperpanjang 

rentang waktu pengobatan menjadi 24 jam. 
9,11,12,15,16,18,26,32 

TM merupakan prosedur bedah invasif minimal, 

menggunakan kateter kecil dan alat yang secara 

mekanis menjebak dan mengeluarkan bekuan 

darah dari pembuluh darah yang tersumbat.  

Alat yang digunakan di TM dapat diklasifikasikan 

menjadi dua subtipe berbeda berdasarkan 

mekanisme kerjanya: 

(a) stent retriever 

(b) kateter aspirasi 

Stent retriever terdiri dari jaring kawat 

berbentuk tabung yang dapat mengembang, 

dimaksudkan untuk mengeluarkan bekuan 

secara utuh. Stent retriever dimasukkan dengan 

menggunakan kateter pengantar. Setelah 

berada di tempat yang tepat, jaring 

mengembang, menjebak bekuan darah 

kemudian ditarik mundur memasuki kateter dan 

dikeluarkan dari tubuh pasien.80 

Kateter aspirasi untuk TM merupakan kateter 

yang lentur dengan diameter dalam yang besar. 

Guidewire dimasukkan ke dalam pembuluh 

darah pasien, dengan atau tanpa mikrokateter 

yang digunakan untuk memandu kateter aspirasi 

menuju bekuan darah, biasanya dengan daya 

hisap yang dimiliki oleh kateter aspirasi yang di 

hubungkan pada bagian ujung luar dengan 

pompa hisap. Ketika bekuan tercapai, bekuan itu 

bergerak di ujung kateter dan dikeluarkan 

bersama dengan kateter dengan di aspirasi 

secara terus menerus.154 

Intervensi gabungan, dengan menggunakan alat 

stent retriever dan kateter aspirasi, telah 

menunjukkan hasil yang menjanjikan dalam 

penelitian terbaru.81 Dalam teknik ini, yaitu 

aspirasi bekuan darah, yang mana sebagai 

alternatif biaya yang lebih rendah, dicoba 

terlebih dahulu. Jika aspirasi gagal, dilakukan 

pengambilan secara mekanis dengan 

memasukkan stent retriever melalui kateter 

aspirasi. Dengan menggunakan kombinasi 

sekuensial atau paralel ini, angka rekanalisasi 

sangat tinggi mencapai 95%,81 dibandingkan 

dengan aspirasi langsung secara tersendiri 

sebesar 78%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Stent Aspirasi Kombinasi (retrieval + aspirasi) 

Teknik pada Trombektomi Mekanis 
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KESENJANGAN GLOBAL DALAM 
PENGOBATAN STROKE OPB 
 

1. Insiden Stroke dan Stroke 

OPB: Perspektif Global 

Demografi Stroke 

Serangan stroke saat ini merupakan penyebab 

kematian tertinggi kedua dan penyebab utama 

kecacatan di seluruh dunia.51,82  Pada tahun 

2010, insiden SIA secara global diperkirakan 

mencapai 11,6 juta orang, dimana 63% dari SIA 

dan 80% dari stroke perdarahan terjadi di 

negara-negara dengan pendapatan perkapita 

rendah hingga menengah.84 Pada tahun 2016, 

insiden global stroke di seluruh dunia adalah 

13,7 juta (12,7 hingga 14,7) dengan 5,5 juta 

kematian.3 

Di AS, kejadian stroke pada dewasa antara usia  

 

INSIDEN STROKE GLOBAL 

       13,7 Juta 
35 sampai 44 tahun adalah 30–120/100.000 

penduduk per tahun, dan 670–970/100.000 

penduduk per tahun pada mereka yang berusia 

antara 65 sampai 74 tahun.107.108 Peningkatan 

usia juga dikaitkan dengan peningkatan risiko 

kematian dan penurunan kualitas hidup jika 

dibandingkan dengan pasien stroke yang lebih 

muda.109-114 Terdapat 80,1 juta (74,1 hingga 86,3) 

kasus prevalensi stroke secara global pada tahun 

2016; dengan 41,1 juta (38,0 hingga 44,3) kasus 

pada wanita dan 39 juta (36,1 hingga 42,1) kasus 

pada pria. 

Menurut studi Global Burden of Disease (GBD), 

risiko global seumur hidup terhadap stroke pada 

tahun 2016 diperkirakan hampir 25% untuk 

mereka yang berusia 25 tahun keatas dengan 

kejadian yang hampir sama pada pria dan 

wanita.126 

Insiden OPB – Lintas Demografi 

Sekitar setengah dari semua kematian akibat 

stroke disebabkan oleh SIA.5 Adanya OPB 

dikaitkan dengan hasil luaran klinis yang lebih 

buruk secara signifikan,128 meningkatkan 

kemungkinan kematian dalam 6 bulan sebesar 

4,5 kali lipat.60 SIA akibat OPB telah dilaporkan 

pada 11-46% kasus. 57,59,60,129-131 

 

INSIDEN OPB GLOBAL 

1,7 – 4,5 Juta      

Amerika Serikat 

Di AS, rata-rata setiap 40 detik, satu orang 

terserang stroke.96,97 Dengan insiden sekitar 

800.000/tahun, stroke merupakan penyebab 

kematian kelima, mengakibatkan lebih dari 

146.000 kematian (1 diantara 19 kasus)/tahun. 

Bagi para penyintas, stroke adalah penyebab 

utama kecacatan jangka panjang yang serius, 

membuat banyak orang tidak mampu bekerja. 
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[stroke adalah penyebab 

kematian kedua di dunia]
Insiden SIA akibat OPB diperkirakan mencapai 

24/100.000 orang per tahun, atau hampir 80.000 

stroke OPB per tahun.59 

Cina 

Stroke adalah penyebab kematian utama di Cina, 

sekitar 22% dari semua kematian.131 Faktanya, 

lebih dari 7 juta orang di Cina mengalami stroke, 

dimana 65% di antaranya adalah SIA.134 Sekitar 

35–40% dari semua SIA terjadi akibat OPB.131 

Jepang 

Pada tahun 2017, stroke merupakan penyebab 

kematian ketiga di Jepang136dengan insiden 

stroke 142,9/100.000 orang per tahun. Insiden 

SIA adalah 91,3/100.000 orang per tahun.137 

Wilayah Timur Tengah: Arab 

Saudi 

Insiden stroke sebesar 22,7–250/100.000 orang 

per tahun. Stroke lebih sering terjadi pada pria 

dibanding wanita pada rata-rata usia dekade 60 

an dan 70 an. SIA merupakan jenis stroke yang 

paling umum, dengan hipertensi dan diabetes 

sebagai faktor risiko utama penyebab stroke.138 

India 

Selama dua dekade terakhir, kejadian kumulatif 

stroke di India adalah 105–152/100.000 orang 

per tahun. Dibandingkan dengan angka kejadian 

global, insiden stroke India lebih tinggi dari 

insiden negara-negara maju.146-148 

 

PERINGKAT GLOBAL BERDASARKAN PENYEBAB UTAMA KEMATIAN AKIBAT STROKE
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Afrika 

Daerah Afrika Sub-Sahara tampaknya memiliki 

beban akibat stroke tertinggi di dunia. Namun, 

karena kurangnya data yang dapat dipercaya, 

sulit untuk memperkirakan kejadian OPB sebagai 

etiologi stroke. Namun, dalam beberapa tahun 

terakhir, tanda-tanda yang bisa diharapkan 

muncul dalam memenuhi kesenjangan ini, 

seperti dalam data yang ditunjukkan oleh the 

Stroke Investigative Research and Education 

Network (SIREN). Studi tersebut merupakan 

studi kasus-kontrol stroke terbesar di Afrika, 

yang mempelajari sejumlah besar pasien dari 

Ghana dan Nigeria untuk menentukan jenis dan 

faktor-faktor risiko pada pasien usia muda (<50 

tahun) .277 

Perancis 
Pada tahun 2035, kejadian stroke diperkirakan 

meningkat 34% di Eropa, terutama didorong 

oleh tingginya prevalensi atrial fibrilasi. Setiap 

tahun, 140.000 orang akan mengalami stroke di 

Perancis, dan selama satu dekade terakhir, 

jumlah SIA yang dirawat meningkat sebesar 

32,8%. Di seluruh Eropa, diperkirakan pada 

tahun 2035, akan terjadi peningkatan sebesar 

34% dari semua subtipe stroke, terutama karena 

atrial fibrilasi. Serupa dengan itu, jumlah 

prosedur endovaskular untuk OPB secara 

konsisten terus meningkat, dari 2.822 pasien 

yang dirawat di 2015 menjadi 6.880 di 2018.278 

Ini setara dengan 56,2 tindakan intervensi 

endovaskular/juta penduduk. 277 

Mexico 
Insiden stroke di Meksiko sebesar 232,3/100000 

penduduk (CI 95% 27,8-436,9). Prevalensi stroke 

terhitung sebesar 8/1000 orang diantara usia 35 

tahun ke atas, dan 18/1.000 orang berusia 60 

tahun atau lebih. Angka trombolisis intravena 

sebesar 7,6%, dengan angka kematian di rumah 

sakit 3,2%. Etiologi SIA yang paling sering adalah 

atherothrombotik (39%).279.280 
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SUATU LONCATAN 
REVOLUSIONER DALAM 
PENANGANAN STROKE OPB 
1. Munculnya TM sebagai 

standar pelayanan 

Transformasi luar biasa dari pelayanan stroke 

terjadi dalam dua dekade terakhir, dengan 

berkembangnya deteksi stroke berbasis bukti 

ilmiah, peningkatan akses ke perawatan lanjutan 

stroke, dan perbaikan penanganan 

kegawatdaruratan stroke.200 TM dianggap 

sebagai terobosan dalam pengobatan untuk 

stroke OPB. Dengan mengeluarkan bekuan 

darah secara mekanis dari pembuluh darah yang 

mensuplai otak, menyebabkan hasil luaran klinis  

lebih baik bagi pasien stroke, termasuk 

kemandirian dan mobilitas yang lebih cepat dan 

lebih besar. 

Sejumlah penelitian telah membuktikan hasil 

luaran klinis yang lebih baik dengan TM, 

mengakibatkan meluasnya penggunaan TM. 

Faktanya, total jumlah prosedur meningkat dua 

kali lipat hanya dalam 3 tahun dan diharapkan 

meningkat 25% setiap tahun untuk mencapai 

202.020 pada tahun 2025. Guideline American 

Stroke Association (ASA) 2018 

merekomendasikan trombektomi yang 

dilakukan segera bagi stroke OPB tertentu 

berdasarkan pencitraan otak.199 

TM memiliki sejumlah keunggulan dibandingkan 

pengobatan lain untuk stroke OPB, yang 

meliputi: 202 

• Menghasilkan tingkat revaskularisasi lebih 

tinggi dan mengurangi angka 

ketergantungan fungsional jangka panjang 

pada pasien dengan stroke OPB.55 

• Memperpanjang rentang waktu pengobatan 

untuk intervensi akut hingga 24 jam sejak 

awitan stroke, yang rentang waktu tersebut 

sangat panjang dibandingkan dengan 

rentang waktu 4,5 jam untuk TIV, hal ini 

memungkinkan secara substansial sejumlah 

besar pasien stroke OPB memenuhi syarat 

untuk diberikan pengobatan reperfusi. 26 

• Mengeluarkan bekuan darah yang resisten 

terhadap TIV, seperti bekuan yang lebih 

lama dan lebih besar yang menyumbat arteri 

besar di otak.204 

Tidak efektif jika beban 

bekuan tinggi 

Tidak efektif setelah 4,5 

jam (85% pasien datang 

setelah 4,5 jam) 

Efektif saat beban 

bekuan tinggi 

Efektif hingga 24 jam 

(>90% pasien dapat 

memperoleh manfaat) 

LVO berkontribusi pada 

> 30% dari SIA 
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Kontraindikasi yang berlaku untuk 
penggunaan rtPA intravena pada stroke 
iskemik akut (SIA) 

1. Awitan gejala stroke lebih dari 4,5 jam. 

2. Riwayat stroke atau trauma kepala yang 
signifikan dalam 3 bulan sebelumnya. 

3. Perdarahan intrakranial sebelumnya. 

4. Gejala yang menunjukkan perdarahan 
subarakhnoid. 

5. Peningkatan tekanan darah yang 
menetap (sistolik> 185 mmHg atau 
diastolik> 110 mmHg). 

6. Hipoglikemia (glukosa serum <50 mg / 
dL). 

7. INR > 1,7 atau PT > 15. 

8. Penggunaan heparin dalam 48 jam 
dengan aPTT yang meningkat secara 
abnormal. 

9. Adanya pungsi arteri di tempat yang 
tidak dapat dikompresi pada 7 hari 
sebelumnya. 

10. Riwayat perdarahan saluran cerna dalam 
waktu 21 hari. 

11. Riwayat pembedahan besar intrakranial 
atau intraspinal dalam waktu 14 hari. 

12. Riwayat aneurisma sebelumnya, mal-
formasi arteriovenosa, atau neoplasma 
intrakranial. 

13. Penggunaan direct thrombin inhibitor 
atau direct factor Xa saat ini dengan 
bukti efek antikoagulasi dengan uji 
laboratorium seperti aPTT, INR <ECT, 
TT, atau uji aktivitas faktor Xa yang 
relevan 

14. Perubahan iskemik awal terlihat pada CT 
di lebih dari sepertiga wilayah pembuluh 
arteri MCA yang konsisten dengan 
cedera ireversibel atau bukti perdarahan 
pada CT scan. 

 

2. Tantangan untuk 

penanganan stroke OPB 

yang efektif 

TIV kemungkinan kurang efektif 

pada stroke OPB. 

Satu-satunya obat yang disetujui untuk 

pengobatan SIA adalah penggunaan TIV. Namun, 

obat ini mungkin kurang efektif pada pasien yang 

menderita SIA karena OPB, di mana ukuran 

bekuan besar, dengan panjang diatas 8 mm.165 

Selain itu, TIV harus diberikan dalam jangka 

waktu yang pendek hingga 4,5 jam setelah 

awitan stroke, yang menyingkirkan 

penggunaannya pada lebih dari 85% kasus. 157-160 

Untuk stroke OPB, TM dengan TIV bila 

memenuhi syarat, atau tanpa TIV, merupakan 

standar penanganan, karena dapat 

menghilangkan secara mekanis sumbatan besar 

dan dapat dilakukan hingga 24 jam sejak 

timbulnya gejala stroke berdasarkan seleksi 

pasien yang terstandarisasi dengan pencitraan 

otak.157,160 

Perlu lebih banyak prosedur TM 

Tindakan TM biasanya dilakukan oleh dokter 

neurointervensi, yang telah mendapatkan 

pelatihan khusus dalam melakukan pendekatan 

endovaskular invasif minimal untuk mengobati 

penyakit neurovaskular. Perkiraan total 

prosedur TM pertahun adalah 3 per 100.000 

orang di AS, dengan 10.000 TM pertahun.59,61 

Jadi, jumlah prosedur masih jauh di bawah 

insiden stroke OPB, hal ini menunjukkan 

perlunya perluasan pemanfaatan tindakan TM 

lebih lanjut. 
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Seiring pertumbuhan populasi usia tua, angka-

angka ini diperkirakan akan meningkat. 

Meningkatnya insiden stroke OPB diproyeksikan 

meningkatkan kebutuhan jumlah dokter 

neurointervensi, prosedur dan peralatan TM, 

serta rumah sakit yang mampu melakukan 

prosedur TM.171 

Saat ini, ada 900 PST di AS, sesuai dengan data 

base kesehatan.172 Market untuk penanganan 

stroke di AS berkembang pesat, terutama karena 

perkembangan alat pengobatan SIA, diper-

kirakan dua kali lipat pada tahun 2026.172 Pola 

tindakan intervensi pada stroke di AS bergerak 

menuju fasilitas stroke yang lebih canggih, dan 

mendorong pasien untuk memotong jalan 

langsung ke PST, agar dapat dimulai penanganan 

secara lebih tepat waktu. Proses akreditasi untuk 

PST memakan waktu dan berbiaya mahal, 

sehingga membatasi pertumbuhan pusat-pusat 

ini, dan daerah berpenduduk jarang menjadi 

kurang terlayani karena biaya untuk mem-

bangun fasilitas baru seringkali tidak sebanding 

untuk daerah dengan populasi sedikit. Namun, 

karena peralatan untuk SIA dan prosedur untuk 

TM, sepenuhnya dibayarkan di AS, jumlah pro-

sedur pengobatan stroke diharapkan meningkat 

pesat selama dekade mendatang. Bagai-

manapun, adanya kebutuhan yang lebih men-

desak mendukung pembentukan PST di negara 

berpenghasilan rendah dan menengah, yang 

akan terus menjadi tantangan mengingat pe-

ngeluaran utama untuk perawatan kesehatan 

dan penggantian asuransi yang terbatas. 

Di negara berpenghasilan rendah dan 

menengah, trombektomi terutama tersedia di 

rumah sakit swasta tetapi jarang di pusat 

kesehatan umum. MERR (Mexican Endovascular 

Reperfusion Registry) menunjukkan bahwa 

trombektomi efektif, sebagaimana semua 

laporan klinis lainnya, tetapi terutama dilakukan 

di rumah sakit swasta, menciptakan kesenjangan 

yang sangat besar dalam akses endovaskular.279 

Hambatan utama untuk mengakses trombek-

tomi adalah kurangnya dana pembiayaan untuk 

pengobatan. Meskipun beban yang ditimbulkan 

oleh penyakit stroke tinggi, dana publik yang 

dialokasikan untuk pengobatan penyakit 

tersebut masih terbatas. Tingginya biaya 

peralatan untuk TM merupakan hambatan 

utama kedua untuk mengakses trombektomi. 

Studi RESILIENT dari Brazil membuktikan bahwa 

trombektomi merupakan intervensi hemat biaya 

untuk sektor publik.278 

Meskipun demikian, studi tersebut menyoroti 

relevansi dukungan dana yang memadai untuk 

perangkat endovaskular. Misalnya, di Meksiko 

rata-rata biaya suplai trombektomi adalah 

sekitar USD 20,000. Di rumah sakit umum, pasien 

membayar sendiri peralatan untuk prosedur 

endovaskular. Hambatan lain yang sudah 

diketahui adalah kurangnya pengetahuan 

tentang gejala stroke pada masyarakat umum, 

yang membatasi akses ke pengobatan TIV dan 

TM secara tepat waktu. Sebuah penelitian 

nasional di Meksiko melaporkan kurang dari 25% 

pasien datang dalam tiga jam pertama awitan 

stroke, tanpa perbedaan antara rumah sakit 

umum dan swasta.280 

3. Efektivitas biaya global TM 

Hasil luaran klinis terbaik dari penanganan 

stroke sangat bergantung waktu, dengan 

peluang perbaikan fungsional yang lebih baik, 

pemulihan kembali aliran darah dan 

penyelamatan jaringan otak yang rusak 

berkaitan dengan waktu yang lebih singkat 

antara awitan stroke dan pengobatan.9,10,14-18,26 

Perbaikan hasil luaran klinis ini juga terkait 

dengan penurunan beban ekonomi jangka 

panjang. Faktanya, pengobatan SIA yang cepat 

dalam waktu 6 jam, akan disertai berkurangnya 

lama perawatan 3-7 hari dan berkurangnya lama 

rehabilitasi 1-5 bulan.205 TM yang dilakukan 

dalam waktu 8 jam setelah awitan gejala stroke, 

menghemat biaya berdasarkan sebuah 

penelitian di AS. Hasil studi ini menunjukkan 

biaya tambahan yang diperoleh pada TM 

dibanding terapi medis standar adalah $ 12.000 

per QALY (quality adjusted life years). Rasio 

efektivitas biaya yang diperoleh ini jauh di bawah 

ambang batas efektivitas biaya yang diterima 

sebesar $ 50.000 per QALY. 281.282    
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Onset-to-recanalization 
 

< 6 jam > 6 jam Tanpa rekanilisasi 

Lama perawatan rumah sakit 9,8 ± 5,8 13,2 ± 8,1 16,7 ± 19,3 

Rawat inap rehabilitasi (hari) 87,2 ± 136,4 133,7 ± 152,4 224 ± 130,3 

1-tahun biaya rehabilitasi $16.024 ± 12.320 $21.002 ± 15.504 $29.382 ± 17.403 

Ketergantungan fungsional 70% 40% 6% 

Keluar Perawatan Rumah Sakit 72% 50% 21% 

Kematian 10% 16% 43% 

Rasio biaya-utilisasi ($27.829/QALY) ($24.647/QALY) Baseline 

TABEL 1 EFEKTIVITAS BIAYA REKANALISASI CEPAT MENGGUNAKAN TROMBEKTOMI MEKANIS. DATA 

DIPEROLEH DARI ANALISIS MANFAAT BIAYA RETROSPEKTIF 2019 OLEH JEONG DKK. 155

Dari studi SWIFT-PRIME yang menggunakan 

proyeksi seumur hidup, TM + tPA berhubungan 

dengan keuntungan substansial dalam 

pencapaian QALY (6,79 versus 5.05) dan 

penghematan biaya yang signifikan sebesar $ 

23.203 per pasien bila dibandingkan dengan 

pengobatan tPA saja.20 Untuk pasien dengan 

pengobatan setelah 6 jam awitan, seperti studi 

DAWN dan DEFUSE, TM memiliki probabilitas 

lebih dari 99,9% menjadi pengobatan yang 

hemat biaya dibandingkan pengobatan standar 

saja pada ambang batas $ 100.000/QALY  

dibandingkan ambang $ 50.000/QALY.283 

Amerika Utara  

Amerika Serikat 

Di AS, SIA  dikaitkan dengan beban ekonomi yang 

tinggi, terutama untuk pasien stroke yang keluar 

rumah sakit dengan disabilitas, menyebabkan 

biaya dua kali lipat lebih besar dibandingkan 

dengan pasien non-disabilitas ($ 120.753 vs. $ 

54.580).206 Meskipun kombinasi terapi (TM dan 

TIV) memiliki biaya yang lebih tinggi untuk rawat 

inap awal ($ 17.183) dibandingkan terapi standar 

(TIV), namun menghasilkan penghematan 

seumur hidup sebesar $ 23.203 per pasien, 

karena pengurangan substansial dalam 

kecacatan, ditambah perbaikan dalam kualitas 

hidup secara keseluruhan. Selain itu, ini terkait 

dengan biaya rehabilitasi paska stroke dan 

perawatan yang lebih rendah (biaya 90 hari) dan 

biaya seumur hidup. 20 

Kanada 

Biaya tahunan rata-rata SIA di Kanada adalah $ 

2,8 miliar, dengan biaya rata-rata per pasien $ 

75.353/tahun.209 Serupa dengan data dari AS, 

biaya tahunan rata-rata untuk pasien stroke 

dengan disabilitas dua kali lipat lebih dari pasien 

non-disabilitas ($ 107.883 vs $ 48.339).209 

Pengobatan SIA dengan terapi kombinasi 

diperkirakan dapat menghemat biaya perawatan 

kesehatan di Kanada $ 321.334/tahun. 211  

Eropa 

United Kingdom (UK) 

Terapi kombinasi TM-TIV di UK juga terkait 

dengan biaya awal yang lebih tinggi daripada 

perawatan standar ($ 64.757,28 vs. $ 

52.494.73).212 Terapi kombinasi tidak hemat 

biaya dalam jangka pendek (90 hari) tetapi 

diperkirakan menjadi hemat biaya setelah 20 

tahun163 dan jangka waktu seumur hidup, 214 dan 

jika diterapkan sepenuhnya, nilai penghematan  

yang diproyeksikan diperkirakan sebesar £ 1,3 

miliar ($ 1,7 miliar) selama lima tahun.214   
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Terapi 
Kombinasi 

Perawatan 
Standar 

P-Value Perbedaan 

Indeks biaya 
Rumah Sakit a 

9.8±5.8 13.2±8.1 <0.001 $17,183 

Biaya 90 hari b $11,270 $16,174 0.014 ($4,904) 

QUAL trial c 0.131 0.105 0.005 0.023 

QUAL lifetime d 6.79 5.05 — 1.74 

Biaya Seumur 
Hidup e ($215,781) ($238,984) — 

($23,203) 

TABEL 2 EFEKTIVITAS BIAYA TROMBEKTOMI MEKANIS DI AS.  
DATA DIPEROLEH DARI STUDI EFEKTIVITAS BIAYA PROSPEKTIF 2017 YANG DILAKUKAN BERSAMAAN DENGAN 

PENELITIAN SWIFT-PRIME (SOLITAIRE WITH THE INTENTION FOR THROMBECTOMY AS PRIMARY ENDOVASCULAR 

TREATMENT FOR ACUTE ISCHEMIC STROKE)  OLEH SHIREMAN DKK. 20 
A BIAYA YANG TIMBUL UNTUK RAWAT INAP AWAL 
B BIAYA YANG TIMBUL ANTARA KELUAR RUMAH SAKIT SAMPAI 90 HARI. 
C KUALITAS HIDUP TAHUNAN SELAMA PERIODE PENELITIAN 
D PROYEKSI KUALITAS SEUMUR HIDUP DARI TAHUN HIDUP  
E PROJECTED LIFETIME STORE-RELATED COSTS. QALY, QUALITY-ADJUSTED LIFE YEARS 

 

Perancis 

Mirip dengan hasil di AS, di Perancis, biaya 

rumah sakit awal adalah $ 2.116 lebih banyak 

untuk terapi kombinasi daripada perawatan 

standar; namun, pasien ini mengalami 

peningkatan 10,9% dalam kemandirian 

fungsional setelah 90 hari paska stroke. Estimasi 

biaya per satu QALY yang diperoleh adalah $ 

14.880 dan estimasi keuntungan moneter bersih 

adalah $ 2.757, yang menunjukkan efektivitas 

biaya TM dalam satu tahun.216 

Swedia 

Di Swedia, prosedur TM meningkatkan biaya 

intervensi (+ £ 9000 [$ 11.779]) tetapi 

menghasilkan penghematan biaya keseluruhan 

yang substansial dalam jangka panjang karena 

ketergantungan yang lebih rendah dibanding 

layanan perawatan di rumah (layanan bantuan 

perawatan di rumah £ 13.000 [$ 17.014]) atau 

perawatan di panti jompo (£26.000 [$ 34.027]). 
218 

 

Combination 
Therapy 

Standard 
Care 

Difference 

Costs $64,757.28 $52,494.73 $12,262,551 

QALY 4.842 3.790 1.052 

Net monetary benefit 
   

Lower $95,031.35 $72,563.79 
— 

Upper $174,925.66 $135,093.06 
— 

TABEL 3 EFEKTIVITAS BIAYA TROMBEKTOMI MEKANIS DI EROPA.  
DATA YANG DIPEROLEH DARI SUATU ANALISA UTILISASI BIAYA BERBASIS MODEL TM PADA 2015 OLEH 

GANESALINGAM ET AL. (2015) .163 BIAYA DIDASARKAN PADA HARGA ANTARA TAHUN 2013-2014. 

MANFAAT KEUNTUNGAN BERSIH DIHITUNG PADA BATAS BAWAH DAN ATAS DARI KESANGGUPAN 

MEMBAYAR UNTUK TAHUN KEHIDUPAN YANG DISESUAIKAN KUALITAS (QALY), YAITU $ 33000 (£ 20000) 

DAN $ 49500 (£ 30000) DI INGGRIS
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Italia 

Dari perspektif NHS (the Italian National 

Healthcare System), terapi kombinasi untuk 

stroke OPB menghasilkan penghematan biaya 

antara 1-3 tahun paska stroke dan penghematan 

biaya mulai tahun ke-4 dan seterusnya. 

Pada 1 tahun pertama, TM lebih mahal daripada 

perawatan standar sebesar € 4.078,37 ($ 

4.553.77) (€ 13.430.81 [$ 14.996.37] vs. € 

9.352,44 [$ 10.442,61]). 

Pada tahun ke-5, terapi kombinasi dikaitkan 

dengan penghematan biaya € 3.057 ($ 3.411) 

bila dibandingkan dengan perawatan standar (€ 

31.798 [$ 35.483] vs. € 34.855 [$ 38.895]). 220 

Spanyol 

Sejalan dengan hasil di AS, dari perspektif NHS 

Spanyol, jika dibandingkan dengan perawatan 

standar, terapi kombinasi memiliki biaya 

perawatan yang lebih tinggi (€ 8,428.00 [US $ 

9.405] vs. € 1.606.00 [US $ 1792]) dan biaya 

keseluruhan yang lebih rendah (€ 123.866 [US $ 

138.228] vs. € 168.244 [US $ 187.752]), bersama 

dengan keuntungan moneter bersih sebesar € 

119.744 (US $ 133.628).221 Pasien yang dirawat 

dengan terapi kombinasi juga meningkatkan 

perbaikan kesehatan, memperpanjang 1,17 

tahun kehidupan. Oleh karena itu, terapi 

kombinasi untuk pasien stroke OPB lebih murah 

dan lebih bermanfaat daripada perawatan 

standar saja. 221 

Australia 

Terapi kombinasi menghasilkan biaya rumah 

sakit yang lebih tinggi ($ 10,666/pasien) di  

Australia tetapi menghasilkan penghematan 

seumur hidup lebih dari $ 8,000/pasien jika 

dibandingkan dengan perawatan standar.222 

Untuk 90 hari pertama, biaya rawat inap rata-

rata lebih rendah untuk pasien yang menerima 

terapi kombinasi dibandingkan dengan 

perawatan standar ($ 15.689 vs. $ 30.569),

 

Combination 
Therapy 

Standard 
Care 

Difference 

1-year 

   

Cost €13,430.81 €9,352.44 € 4,078.37 
QALYs 0.55 0.38 0.17 
ICER € 23,990.44   

2-year 
   

Cost €18,096.88 € 15,895.04 € 2,201.84 
QALYs 1.08 0.75 0.33 
ICER € 6,696.22   

3-year 
   

Cost € 33,737.48 €22,353.22 € 384.26 
QALYs 1.59 1.11 0.48 
ICER € 798.00   

4-year 
   

Cost € 27.308,47 € 28.678,84 (€ 1.370,37) 
QALYs 2.07 1.44 0.63 
ICER    

5-year 
Cost 
QALYs 
ICER 

€31.798,22 
2.52 

€ 34.854,90 

1.75 
(€ 3.056,68) 

0.77 

TABEL 4 EFEKTIVITAS BIAYA TROMBEKTOMI MEKANIS DI ITALIA. 
DATA DIPEROLEH DARI STUDI EFEKTIVITAS BIAYA BERBASIS MODEL 2018 OLEH RUGGERI DKK. 170  
QUALYS, QUALITY ADJUSTED LIFE YEARS INCER - INCREMENTAL COST-EFFECTIVENESS RATIO 
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mengimbangi biaya tambahan transportasi antar 

rumah sakit (rata-rata $ 573) dan prosedur TM 

(rata-rata $ 10.515), menghasilkan peng-

hematan rata-rata $ 4.365/pasien ($ 29.371 vs. $ 

33.736). Pasien yang diobati dengan TM juga 

memiliki lama perawatan rumah sakit yang lebih 

pendek (5 vs 8 hari) dan masa tinggal rehabilitasi 

(0 vs 27 hari), dan memperoleh 4,4 tahun 

kehidupan lebih lama daripada mereka yang 

dirawat dengan perawatan standar.11 Akibatnya, 

peningkatan penggunaan terapi kombinasi 

dapat menurunkan beban ekonomi. 11 

Asia 

Cina 

Di Cina, terapi kombinasi tidak dianggap hemat 

biaya pada 5 tahun paska stroke, tetapi pada 6 

tahun dan sesudahnya, dianggap hemat biaya.223 

 

 < 6 hours Standard Care Difference P-value 

Hospital stay $29,371 $33,736 ($4,365) 
 

Hospital stay5 

(days) 

 

8 

(3) 0.04 

Rehabilitation stay 

(days) 
0 

27 (27) 0.03 

QALY 9.3 4.9 4.4 0.03 

Utility score 0.91 0.65 0.26 0.005 

DALY 15 years 5.5 8.9 (3.4) 0.02 

Life Expectancy 15.6 
11.2 

4.4 
0.02 

TABEL 5 EFEKTIVITAS BIAYA TROMBEKTOMI MEKANIS DI AUSTRALIA.  
DATA DIPEROLEH DARI ANALISIS RETROSPEKTIF 2017 TENTANG KECACATAN, KUALITAS HIDUP, KELANGSUNGAN HIDUP, DAN 

BIAYA PERAWATAN AKUT YANG TERKAIT DENGAN TROMBEKTOMI MEKANIS OLEH CAMPBELL ET AL. 11 
a. TOTAL BIAYA RUMAH SAKIT SELAMA 90 HARI PERTAMA PASKA STROKE. 
b. PEMBOBOTAN UTILISASI  MODIFIED RANKIN SCALE. PERAWATAN STANDAR DAN TERAPI KOMBINASI MASING-MASING 

MENGACU PADA TIV-PA DAN TM + TIV-PA. DALY, DISABILITY ADJUSTED LIFE YEARS: QALY, QUALITY ADUJUSTED 

LIFE YEARS 

 

Treatment Cost €8,428.00 €1,606.00 €6,822.00 

Long- term management €105,624.00 €157,668.00 (€52,044.00 

Cost 
   

Total QALYs 7.62 5.11 2.51 

Life Years Gained 11.708 10.536 1 .172 
TABEL 6 EFEKTIVITAS BIAYA TROMBEKTOMI MEKANIS DI SPANYOL 
DATA DIPEROLEH DARI ANALISIS EFEKTIVITAS BIAYA RETROSPEKTIF 2017 OLEH DE ANDRES-NOGALES ET AL. (2017). 171  
 QALY, QUALITY ADUJUSTED LIFE YEARS 
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Combination 
Therapy 

Standard 
Care 

Difference 

1-year 

Cost (CNY) 

QALYs 

ICER 

77.700 

0,405 

638.987 

27.220 

0.326 

50,480 

0.79 

5-year Cost (CNY) 

QALYs 
ICER 

107,710 
1.765 
131.689 

58,590 
1.392 

49,120 
0.373 

6-year 

Cost (CNY) 

QALYs 

ICER 

114.170 

2.029 

113.814 

65.230 

1.599 

48,940 

0.43 

30-year 

Cost (CNY) 

QALYs 

ICER 

167.970 

3.773 

63.010 

117,940 

2.979 

50,030 

0.794 

TABEL 7 EFEKTIVITAS BIAYA TROMBEKTOMI MEKANIS DI CINA. 
DATA DIPEROLEH DARI ANALISIS HEMAT BIAYA RETROSPEKTIF 2018 OLEH PAN DKK. (2018) .173 
RENMINBI, CYN; QUALITY ADJUSTED LIFE YEARS (QALY); INCREMENTAL COST-EFFECTIVENESS RATIO (ICER). 

Kesimpulan 

Efektivitas biaya TM telah dianalisis di seluruh 

dunia. TM dengan atau tanpa TIV dibandingkan 

dengan perawatan standar adalah hemat biaya 

hidup serta penurunan perawatan jangka 

panjang (yaitu, fasilitas perawatan dan 

rehabilitasi). Studi ekonomi SIA sebagian besar 

berasal dari negara berkembang tetapi meluas 

ke daerah baru, dan biaya dapat dikelompokkan 

menurut usia, jenis prosedur, dan karakteristik 

dasar dari pasien. 

4. Alur penanganan darurat 

Stroke OPB 

Sistem pelayanan stroke memungkinkan 

koordinasi dan integrasi seluruh rangkaian 

pelayanan stroke, yang mencakup edukasi 

masyarakat, prevensi, layanan medis darurat, 

PST dengan layanan unit stroke, penanganan 

dokter spesialis dengan kemampuan melakukan 

TIV dan TM, serta kolaborasi dengan fasilitas dan 

layanan rehabilitasi. 

Secara global, peningkatan akses ke sistem 

stroke yang sangat berkembang berpotensi 

menyelamatkan hampir 2 juta nyawa per tahun28 

tetapi tergantung pada akses pasien.187 

Meningkatkan akses ke PST merupakan salah 

satu perhatian utama kesehatan masyarakat 

dekade ini karena peningkatan jumlah 

masyarakat usia tua dan insiden stroke OPB yang 

meningkat pesat. 

Perawatan stroke adalah proses bertahap yang 

rumit yang membutuhkan ketepatan waktu dan 

akurasi diagnosis serta penanganan untuk 

meningkatkan kemungkinan hasil luaran klinis 

yang baik. Saat mengembangkan sistem stroke 

yang efisien, penting untuk memahami 

pengalaman dari perspektif pasien. 
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Pasien atau saksi mata memanggil Tim 

Tanggap Darurat  

Langkah pertama dalam mendapatkan pengobatan stroke 

akut adalah mengenali stroke OPB itu sendiri. Stroke OPB 

muncul dengan gejala yang lebih menonjol karena area otak 

yang terkena lebih luas. Akibatnya, pasien mungkin 

mengalami kelemahan anggota tubuh, gangguan bicara, 

atau kelemahan pada wajah.230 Gejala-gejala ini bisa 

berlangsung sementara atau menetap. Pasien dapat 

meminta pertolongan, melaporkan gejala ini kepada orang 

lain yang bisa memanggil bantuan, atau gejala ini mungkin 

awalnya terdeteksi oleh saksi mata terdekat. Pasien stroke 

mungkin tidak dapat mengkomunikasikan gejala-gejala ini, 

sehingga observasi dan pengetahuan saksi mata tentang 

gejala-gejala stroke sangat penting untuk memberikan 

pengobatan yang memadai dan tepat waktu. Pengenalan 

dini gejala stroke OPB sangat penting karena keputusan 

untuk memindahkan pasien ke PST, di mana TM dapat 

dilakukan dengan cepat.230,231 Setelah dicurigai adanya 

stroke, layanan medis darurat (LMD) harus dihubungi. 

Salah satu tindakan terbaik berbasis bukti adalah 

menelepon LMD dibanding mencoba membawa pasien. 

Kerabat mungkin tidak tahu ke mana harus membawa 

pasien dan memberikan notifikasi awal ke  rumah sakit. 

 

Pra-notifikasi ER  

Pasien dipindahkan ke pusat stroke terdekat. Sementara 

dalam perjalanan, petugas LMD harus memberikan 

notifikasi awal ke rumah sakit yang dituju untuk 

mengaktivasi code stroke di rumah sakit dan segera 

melakukan persiapan untuk pencitraan, TIV, dan TM.192  

 

 

 

 

 

Ambulans/paramedis 

tanggap darurat  

Setelah kedatangan LMD, mereka kemungkinan akan 

mengevaluasi pasien dengan melakukan asesmen awal, 

yang mencakup pertanyaan kepada pasien dan/atau saksi 

mata untuk menentukan gejala pasien, kejadian yang 

menyebabkan kerabat/saksi mata menghubungi LMD, 

dan kapan terakhir kali pasien diketahui sehat.192,193 

Petugas LMD dapat menanyakan lebih lanjut tentang 

riwayat kesehatan pasien, termasuk faktor risiko stroke, 

seperti tekanan darah tinggi, diabetes, atau detak jantung 

tidak teratur, dan obat apa saja yang diminum pasien. 

Mereka juga akan menilai jalan napas, pernapasan, dan 

sirkulasi darah pasien, seperti pada pasien kritis lainnya.192 

Evaluasi awal ini secara kolektif membantu para petugas 

LMD dalam mengidentifikasi stroke OPB. Petugas LMD juga 

memasang akses intravena (IV) dengan memasukkan jarum 

ke dalam pembuluh darah lengan atau pergelangan tangan 

untuk memberikan cairan, seperti saline dan dekstrosa, dan 

membantu pencitraan yang akan dilakukan di rumah sakit. 

192 

 

Identifikasi stroke OPB oleh 

paramedis/ambulans  

Saat memeriksa pasien, beberapa petugas LMD 

menggunakan skala stroke, yang pada dasarnya adalah 

check list gejala dan pertanyaan klinis yang dapat 

membantu mengidentifikasi stroke OPB, seperti Fast Arm 

Speech Test (FAST). Cincinnati Pre-Hospital Stroke Scale 

(CPSS). dan Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS) 

.191 Skor ini berguna dalam mengidentifikasi pasien stroke 

OPB. 

 

Alarm Stroke di UGD   

Setelah code stroke diaktivasi, dokter dan petugas rumah 

sakit dapat mempersiapkan kedatangan pasien. Hal ini 

memungkinkan rumah sakit untuk mengaktifkan protokol 

setempat, menyiapkan obat-obatan yang diperlukan, 

menyiapkan, mengosongkan pemindai CT, dan bersiap 

untuk menilai pasien pada saat kedatangan.192,194 
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Penilaian Unit Gawat Darurat & 

pemeriksaan radiologi darurat +/- 

jika TIV diindikasikan  

Setibanya di ruang gawat darurat, petugas medis yang 

bertugas akan mendapatkan riwayat kesehatan untuk 

memastikan pengumpulan semua informasi yang relevan. 

Salah satu tujuan utamanya adalah menyingkirkan gejala 

yang menyerupai stroke, seperti kejang, migrain (sakit 

kepala satu sisi), atau hipoglikemia (gula darah rendah). 193 

Pemeriksaan neurologis akan dilakukan pada pasien, yang 

biasanya melibatkan pemeriksaan refleks otot, gerakan 

mata, kekuatan otot, dan bahasa. Temuan dari 

pemeriksaan ini akan menghasilkan skor National Institutes 

of Health Stroke Scale (NIHSS), yang menilai tingkat 

keparahan gejala stroke.195 Selama proses ini, pasien 

mungkin menerima hidrasi intravena dengan larutan salin, 

suplementasi oksigen, insulin untuk mengontrol 

peningkatan gula darah, atau antipiretik untuk mengurangi 

suhu tubuh yang meningkat, tergantung pada status dan 

kebutuhan pasien.196 Pasien mungkin menjalani 

elektrokardiogram (EKG) untuk pemantauan jantung terus 

menerus, serta tes darah.196 

Setelah pemeriksaan awal, pasien akan dibawa untuk 

pencitraan radiologis. Pencitraan diperlukan untuk 

membedakan SIA dari stroke perdarahan, yang penting 

untuk menentukan dan mengelola pengobatan khusus 

sesuai jenis stroke. Pasien yang menunjukkan gejala stroke 

sedang hingga berat harus menjalani CT, MRI, atau 

pencitraan CTA193,196 untuk mendiagnosis stroke sebelum 

menerima pengobatan TM. 

Jika pencitraan otak menunjukkan adanya stroke, langkah 

selanjutnya adalah menentukan jenis terapi. Banyak pasien 

SIA dirawat dengan TIV yang harus diberikan 3-4,5 jam 

setelah awitan gejala.194,195 Pemberian TIV lebih dini 

dikaitkan dengan hasil luaran klinis yang lebih baik. Oleh 

karena itu, pemberian dalam waktu 60 menit sejak awitan 

stroke adalah tujuan akhir di suatu fasilitas kesehatan.194 

Jika stroke OPB terkonfirmasi oleh CTA, selanjutnya 

dilakukan pengobatan dengan TM atau terapi kombinasi 

TM dengan TIV.195 

 

 

Tim Waspada 

Trombektomi  

TM biasanya diberikan kepada pasien stroke OPB dan dapat 

digunakan pada pasien yang telah mendapatkan terapi TIV 

atau mereka yang memenuhi syarat untuk pengobatan dan 

telah melewati batas waktu untuk mendapatkan terapi 

TIV.194,196,197 Terapi ini diberikan kepada pasien yang datang 

dalam waktu 6 jam setelah awitan gejala dan kepada 

beberapa pasien yang terseleksi, 6-24 jam setelah awitan. 

196 TM dilakukan oleh dokter neurointervensi yang memulai 

persiapan prosedur setelah code stroke diaktivasi, sehingga 

mereka dapat memulai prosedur secara tepat waktu 

setelah pasien siap. Kriteria seleksi yang diterbitkan 

AHA/ASA untuk TM pada SIA: pasien pre-stroke yang secara 

fungsional normal, SIA yang mendapatkan terapi TIV dalam 

waktu 4,5 jam setelah onset, stroke yang disebabkan oleh 

oklusi salah satu dari empat pembuluh darah utama yang 

mensuplai otak (sesuai CTA), usia> 18 tahun, dan skor NIHSS 

yang signifikan. 194 

 

 

Pungsi arteri  

Jika seorang pasien memenuhi syarat untuk TM, langkah 

pertama dari prosedur ini adalah pungsi pada pangkal paha 

(atau melalui pembuluh darah utama pada pergelangan 

tangan), yang dilakukan dalam waktu 6 jam setelah 

timbulnya gejala.196 
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Prosedur Trombektomi 

pada stroke OPB  

Prosedur ini dengan menempatan kateter ke dalam arteri 

di pangkal paha (arteri femoralis) atau pergelangan tangan 

(arteri radialis) dan mengarahkannya ke atas melalui leher 

hingga mencapai bekuan darah. Dengan menggunakan 

pencitraan yang dipandu sinar-X, stent retriever dan/atau 

aspirator dimasukkan ke dalam kateter. Stent ditempatkan 

menembus bekuan darah, mengembang untuk 

meregangkan dinding arteri, dan akhirnya ditarik ke luar, 

atau "diambil", untuk mengeluarkan bekuan darah atau 

bekuan darah tersebut diaspirasi keluar.198 

 

 

 

Reperfusi  

Pengeluaran bekuan darah seyogyanya akan memulihkan 

aliran di pembuluh darah dan mengembalikan jejas 

temporer yang terjadi pada otak. 
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BAGAIMANA BISA MENERAPKAN TM DI 
WILAYAH ANDA? 
1. Mengedukasi masyarakat 

tentang TM 

Profesional medis dan pemimpin kesehatan 

masyarakat perlu mengembangkan program 

edukasi stroke yang terpusat pada gejala, 

kebutuhan untuk mencari perawatan darurat, 

dan sumber daya sistem stroke yang tersedia.229 

Program-program ini harus diterapkan di semua 

demografi dalam masyarakat, disesuaikan 

dengan ekonomi, sosial, dan kebutuhan etis.230 

Meningkatkan kesadaran akan gejala stroke 

sangat penting untuk mendapatkan pengobatan 

tepat waktu.229 Jika dibandingkan dengan 

populasi umum, kelompok minoritas memiliki 

kesadaran yang lebih rendah tentang faktor 

risiko dan gejala stroke. Akibatnya, masyarakat 

cenderung tidak menghubungi Layanan Medis 

Darurat (LMD), sehingga menunda pengobatan 

yang diperlukan.231 Ketika pengobatan itu 

tertunda, hal itu menyebabkan terapi yang telah 

terbukti menjadi kurang manfaatnya dan 

menyebabkan angka kematian yang lebih 

tinggi.232 Pembentukan pelayanan stroke yang 

komprehensif dan penekanan yang lebih besar 

pada edukasi stroke bagi masyarakat telah 

terbukti meningkatkan TIV dan TM dari waktu ke 

waktu. Selain itu, program ini seharusnya 

meningkatkan kewaspadaan seputar sistem 

rujukan darurat yang tersedia untuk mengurangi 

waktu antara awitan stroke dan kedatangan 

LMD.229 Aktivasi LMD dan transportasi pasien 

stroke secara independen terkait dengan 

kedatangan lebih awal (onset-to-door time <3 

jam), evaluasi yang lebih cepat (lebih banyak 

pasien dengan waktu door-to-imaging<25 

menit), pemberian pengobatan lebih cepat 

(lebih banyak pasien dengan door-to-needle time 

<60 menit), dan lebih banyak pasien yang 

memenuhi syarat untuk TM.223 

2. Memulai pelatihan untuk 

TM 

Pelatihan, Penilaian, dan 

Manajemen LMD 

Terapi stroke memiliki rentang waktu yang 

pendek untuk memberikan pengobatan. Dengan 

demikian, petugas LMD harus terlatih dan 

berpengalaman dalam mengenali, menilai, 

mengelola, merawat, menentukan urutan 

prioritas, dan membawa pasien stroke dengan 

cepat.234 Perbaikan luaran klinis pasien berkaitan 

dengan transporter LMD dan petugas lapangan 

yang menggunakan stroke assessment dan 

identification tools untuk mengarahkan pasien 

ke PST yang paling sesuai.235,236 

Untuk mempersiapkan petugas gawat darurat 

bagi pasien yang diduga stroke OPB, petugas 

LMD harus memberikan pemberitahuan 

sebelum kedatangannya ke rumah sakit 

penerima. Faktanya, hal ini dikaitkan dengan 

peningkatan kemungkinan pasien menerima TIV 

dalam 3 jam, mempersingkat waktu door-to-

imaging, mempersingkat waktu door-to-needle, 

dan menpersingkat waktu antara onset-to-

needle.244 Selain itu, identifikasi LMD pada 

pasien yang menderita stroke OPB 

memungkinkan transportasi ke pusat stroke 

dengan peralatan canggih, yang sangat penting 

untuk luaran klinis yang positif bagi pasien. 

Pelatihan Dokter Neurointervensi 

Dokter yang memberikan TM harus memiliki 

pelatihan dan pengalaman yang memadai dalam 

melakukan teknik terkait, yang mencakup 
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pelatihan dasar dan pendidikan profesional 

berkelanjutan.245,24 

Namun, hanya sedikit rumah sakit yang mampu 

menawarkan pelatihan dokter yang memadai 

untuk TM. Dengan demikian, PST regional 

khusus harus ditetapkan untuk memastikan 

volume dan pengalaman operator yang 

memadai untuk TM.247 

Pelatihan dan Kualifikasi Dasar 

Pelatihan residensi untuk dokter mencakup 

pelatihan yang terdokumentasi dalam hal 

diagnosis dan manajemen SIA dan interpretasi 

CTA serta neuroimaging di bawah bimbingan 

dokter neuroradiologi, dokter saraf, atau dokter 

bedah saraf bersertifikat yang pada akhirnya 

mencapai keahlian teknis. Di akhir masa 

residensi, mereka harus memperoleh sertifikasi 

khusus. Selanjutnya, mereka juga harus 

mengambil Intervensi Neuroradiologi pada 

fasilitas bervolume tinggi di bawah pengawasan 

dokter neurointervensi, di mana mereka 

menerima pelatihan khusus SIA.245 

Keberlangsungan Kualifikasi 

Dokter 

Area terapi stroke terus berubah dan 

konsekuensinya, dokter dipersyaratkan 

setidaknya mengikuti 16 jam pendidikan stroke 

setiap dua kali setahun. Selain itu, dokter 

didorong untuk berpartisipasi dalam perbaikan 

kualitas dan program-program monitoring. 

Program tersebut akan meninjau pelayanan 

terapi kedaruratan stroke intervensi dan 

melacak hasil luaran klinis yang terkait.245,246 

Melatih Tim Stroke 

Hasil pengobatan stroke OPB bergantung pada 

waktu, sebagaimana tampak pada efek 

terapeutik TIV yang berkurang  apabila dilakukan 

di luar rentang waktu 4,5 jam. 75 

Serupa dengan itu, luaran klinis yang bergantung 

waktu juga ditunjukkan oleh TM.188 Algoritma 

pengobatan stroke OPB menggabungkan TIV dan 

TM untuk mencapai luaran klinis pasien yang 

lebih baik.248 Namun, pendekatan ini 

membutuhkan pendekatan tim yang 

terkoordinasi dan interdisipliner. Untuk 

meminimalkan waktu perawatan dan kesalahan 

non teknis, pelatihan tim berbasis simulasi 

direkomendasikan sebagai komponen inti untuk 

PST mana pun.249 Intervensi berbasis simulasi 

telah terbukti dapat mengurangi door-to-needle 

times sebanyak 12 menit dan meningkatkan 

jumlah pasien yang menerima TIV dalam 30 

menit setelah kedatangan.250 

3. Membangun sistem 

trombektomi di 

masyarakat anda 

 

Sejumlah penelitian klinis berkualitas tinggi telah 

menunjukkan manfaat klinis yang signifikan 

untuk pengobatan dengan TM pada pasien SIA 

OPB.10,14-16,18 Yang tak kalah penting, uji coba ini 

dilakukan di pusat-pusat stroke dengan volume 

tinggi yang dikelola oleh para ahli stroke dan 

memiliki kemampuan untuk menyediakan 
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perawatan yang rumit untuk populasi pasien ini. 

Tim stroke yang berbasis fasilitas terdiri dari 

dokter gawatdarurat, dokter radiologi, dokter 

neurointervensi, dokter saraf, dokter bedah 

saraf, dan petugas mahir stroke sebagai 

pendukung. Pemain kunci ini penting bagi PST 

untuk memberikan pengobatan yang efisien dan 

efektif.10,14-16,18.251 

Pada tahun 2016, SVIN mengusulkan 

rekomendasi untuk mendorong pengembangan 

sistem stroke OPB, termasuk TM sebagai 

modalitas pengobatan.251 Rekomendasi ini 

merupakan rekomendasi tambahan untuk 

persyaratan kelayakan terkini bagi pusat stroke 

komprehensif, yang mencakup volume pasien 

yang tinggi, kemampuan pencitraan yang 

canggih, koordinasi perawatan paska-rumah 

sakit, perawatan neurointensif khusus, kontrol 

kualitas, partisipasi dalam penelitian stroke, dan 

pelaporan tolok ukur kinerja. Penambahan yang 

direkomendasikan SVIN untuk kriteria ini 

meliputi hal berikut: 

• Volume pasien yang tinggi 

Fasilitas perawatan volume tinggi telah dikaitkan 

dengan hasil luaran klinis pasien yang positif.252-

255 Persyaratan yang direkomendasikan adalah 

25-30 pasien yang diterapi dengan TM per tahun 

dan semua dokter neurointervensi yang 

berafiliasi dengan PST harus melakukan minimal 

10 TM per tahun.251 

• Kemampuan pencitraan tingkat 
lanjut 

Direkomendasikan agar semua PST memiliki 

kapasitas untuk mengelola perawatan dua 

pasien stroke OPB secara bersamaan, oleh 

karena itu, dua dari berikut ini harus selalu 

tersedia yaitu dokter neurointervensi, cathlab, 

dan petugas pendukung terkait.251 

• Koordinasi perawatan paska rawat 
inap 

Sistem yang dipantau dan terkoordinasi antara 

PST dan fasilitas rehabilitasi direkomendasikan 

untuk memastikan kesinambungan perawatan. 

Institusi perawatan paska stroke tersebut harus 

tersertifikasi oleh rehabilitasi stroke dan petugas 

harus dilatih dalam skala hasil luaran standar. 251 

• Unit perawatan neurointensif 
khusus, dokter neurointensif, dan 
manajemen bedah saraf 

Karena rumitnya manajemen perawatan pasien 

stroke OPB dan adanya potensi komplikasi, tim 

multidisiplin dokter neurovaskular dan dokter 

neurointensif harus siap setiap saat. 251 

• Proses peer review 

Direkomendasikan adanya penyelenggaraan 

peer review terbaru untuk memasukkan metrik 

kinerja yang berkaitan dengan pengobatan TM 

yang cepat dan efisien pada pasien stroke OPB. 
251 

• Partisipasi dalam penelitian stroke 

Seorang koordinator pengelolaan data harus 

menjadi staf di semua PST untuk 

keberlangsungan data registri guna 

meningkatkan kualitas, sambil memberikan 

kontribusi data klinis untuk analisis. 251 

4. Meningkatkan transfer 

antar rumah sakit untuk 

TM 

Banyak penelitian klinis penting telah membantu 

menyempurnakan sistem alur kerja rumah sakit  

setelah pasien yang masuk secara langsung, 

tetapi manajemen waktu pra-rumah sakit dan 

pemilahan pasien berdasarkan tingkat 

keparahan gejala (triase) terus menjadi faktor 
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terpenting dalam mengoptimalkan tolok ukur 

kinerja logistik.256 Waktu door-in-door-out 

(DIDO) yang lebih lama mempengaruhi hasil 

luaran klinis pasien stroke OPB dan mungkin 

merupakan faktor tunggal terbesar yang dapat 

dimodifikasi dalam hal waktu onset-to-TM.257 

Keuntungan dan kerugian 

transfer antar rumah sakit 

Manfaat TM telah terbukti oleh beberapa 

penelitian penting.10,14-16,18 Sebagai hasilnya, 

AHA/ASA telah memperbarui Guidelines 2013 

untuk mencerminkan perlunya perbaikan sistem 

perawatan stroke, yang mencakup triase pra-

rumah sakit, transfer antar rumah sakit, dan 

sertifikasi untuk PST.261 Transfer antar-rumah 

sakit ke PST diperlukan untuk menyediakan 

akses ke TM. Namun, transfer antar-rumah sakit 

sebelum terapi TM yang tertunda, 

mempengaruhi hasil luaran klinis yang 

merugikan untuk pasien stroke OPB. 262 Pasien 

yang masuk langsung ke PST yang memiliki 

kemampuan melalukan TM setelah identifikasi 

awal stroke OPB menghasilkan luaran klinis yang 

lebih baik, 264,265 oleh karena itu, petugas LMD 

harus memintas ke rumah sakit terdekat dan 

langsung mengarahkan pasien ke PST. Untuk 

mengurangi waktu rujukan, semua PST harus 

dilengkapi dengan peralatan untuk TM. 266 

Penyebab rujukan yang sia-sia 

Transfer antar rumah sakit untuk SIA meningkat 

33% antara tahun 2009 sampai 2014, mewakili 

kebutuhan untuk peningkatan akses ke TM.267 

Sebuah penelitian di Perancis menunjukkan 

bahwa 45% transfer antar-rumah sakit untuk TM 

sia-sia dan tidak diikuti dengan tindakan 

intervensi, kemungkinan karena perburukan 

klinis akibat meluasnya sumbatan pembuluh 

darah.268,41 

Faktor-faktor yang mempengaruhi keter-

lambatan dalam mengelola TM termasuk 

kewaspadaan petugas yang menerima pertama 

kali, efisiensi LMD, transfer antar-rumah sakit, 

notifikasi ke tim TM, dan intra-prosedural yang 

tertunda.270 Peluang yang lebih tinggi 

dilakukannya TM setelah transfer antar-rumah 

sakit diprediksi secara independen oleh skor 

kolateral yang lebih tinggi, skor NIHSS yang lebih 

tinggi, dan pencitraan CTA dari pusat rujukan 

awal. 43 

Penundaan waktu selama 

transfer dan cara 

menghindarinya 

Waktu DIDO adalah faktor tunggal terbesar yang 

dapat dimodifikasi dari awitan sampai waktu 

rekanalisasi, dengan waktu DIDO yang lebih lama 

mempengaruhi luaran klinis pasien stroke OPB. 
257 Penyelenggaraan Unit Resusitasi Perawatan 

Kritis mengurangi waktu transfer antar-rumah 

sakit dan membantu luaran klinis yang lebih baik 

untuk pasien stroke OPB. 221 

Peningkatan kualitas dalam 

proses alur kerja rumah sakit 

Tertundanya TM di PST yang jauh dapat 

dikurangi dengan proses peningkatan kualitas. 
272 Banyak penelitian klinis telah membantu 

menyempurnakan sistem alur kerja rumah sakit 

setelah pasien masuk secara langsung, tetapi 

manajemen waktu pra-rumah sakit dan triase, 

terus menjadi faktor terpenting dalam 

mengoptimalkan tolok ukur kinerja logistik, 

seperti yang ditunjukkan oleh data di lapangan 

dari sistem perawatan stroke regional.18 

Optimalisasi alur kerja di rumah sakit penting 

untuk mencegah keterlambatan dalam transfer 

antar rumah sakit dan keterlambatan terkait 

pemberian terapi TM.49 Laporan SVIN 2017 

merekomendasikan bahwa pasien stroke OPB, 

yang memiliki eskalasi risiko morbiditas dan 

mortalitas, perlu mendapatkan reperfusi 

sesegera mungkin, hasil tergantung dari 
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perbaikan proses dan alur kerja rumah sakit. 50 

Notifikasi awal untuk PST, cloud data sharing, 

dan CTA pada saat kedatangan adalah beberapa 

fitur dari protokol PST standar yang terkait 

dengan hasil yang lebih baik untuk pasien stroke 

OPB.51,273 Sistem klasifikasi yang rinci dalam 

pengambilan keputusan untuk memindahkan 

pasien stroke dari sistem perawatan 

trombektomi ke CSC dapat membantu 

mengurangi transfer yang tidak tepat dan 

meningkatkan hasil luaran klinis. 53 

Model trip and treat 

Model perawatan stroke trip-and-treat, di mana 

tim stroke intervensi yang mobile memberikan 

tindakan intervensi di PST, 79 menit lebih cepat 

dibandingkan dengan model drip-and-ship, di 

mana pasien dibawa ke rumah sakit terdekat 

untuk diberikan pengobatan TIV. Hal ini 

merupakan alternatif potensial untuk transfer 

antar-rumah sakit di wilayah perkotaan.274 

Opsi telestroke 

Pengobatan telestroke, di mana dokter spesialis 

stroke membantu pengobatan pasien stroke di 

tempat lain dengan menggunakan teknologi 

canggih, akan meningkatkan angka TM untuk 

pasien stroke dan menurunkan transfer antar 

rumah sakit.274 

Layanan helikopter medis 

darurat  

Peran helikopter LMD (HLMD) perlu ditangani 

lebih lanjut untuk pelayanan tambahan 

transportasi yang lebih baik dan untuk 

menghilangkan disparitas dalam akses ke TM 

berdasarkan geografi. 275 
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REKOMENDASI UNTUK PEMBUAT 
KEBIJAKAN 
 

1. Rekomendasi utama bagi 

pembuat kebijakan global 

dan regional 

Berikut ini adalah rekomendasi terpilih dari 

MT2020+ GEC yang memiliki relevansi global 

yang lebih luas. Terdapat rekomendasi 

tambahan yang mungkin berguna untuk wilayah 

yang anda fokuskan. Komite regional MT2020+ 

akan terlibat dengan pembuat kebijakan, jika 

membantu, untuk mengidentifikasi dan 

menentukan rekomendasi prioritas khusus 

untuk suatu wilayah. 

1. Membentuk gugus tugas yang mencakup 

dokter saraf, dokter neurointervensi, 

petugas LMD, dokter keluarga, perawat 

mahir stroke, koordinator stroke, dan 

administrator rumah sakit yang menangani 

kasus stroke dalam jumlah besar. 

2. Mengkaji penyakit stroke dan beban 

ekonomi stroke dan stroke OPB di wilayah 

yang anda fokuskan. 

3. Mengkaji keefektifan sistem yang ada 

untuk pengelolaan stroke dan identifikasi 

kesenjangan. 

4. Menilai biaya dan efektivitas terapeutik 

dari sistem kesehatan publik dan swasta 

yang ada dan melakukan analisis rinci 

manfaat klinis dan biaya untuk pasien dan 

populasi keseluruhan di wilayah anda. 

5. Membantu dalam menetapkan program 

sertifikasi lokal atau regional untuk rumah 

sakit layanan stroke agar diakui dalam 

memberikan pelayanan stroke. 

6. Mengembangkan kerangka kebijakan dan 

kebijakan khusus yang bertujuan untuk 

mengurangi beban stroke dan 

meningkatkan hasil luaran klinis. Setiap 

wilayah mungkin memerlukan seperangkat 

kebijakan yang sesuai dengan kearifan 

lokal, tetapi ada contoh kebijakan yang 

efektif secara global yang dapat dijadikan 

sebagai langkah awal untuk wilayah anda. 

7. Membuat mekanisme pendanaan yang 

didukung pemerintah untuk pasien dengan 

sumber daya terbatas, yang akan 

mendapat manfaat dari TM untuk stroke 

OPB. 

8. Mengembangkan program edukasi stroke 

yang berfokus pada gejala, menentukan  

tempat perawatan darurat, dan sumber 

daya sistem stroke yang tersedia. 

9. Menyiapkan sistem pelayanan 

trombektomi regional khusus yang lengkap 

untuk melakukan TM. 

10. Meningkatkan jumlah program pelatihan 

bagi dokter neurointervensi dengan tujuan 

menciptakan kompetensi yang memadai 

untuk manajemen stroke OPB. 

 

2. Perjalanan pasien sesuai 

dengan rekomendasikan 

alur pelayanan 

Riwayat Klinis 
Elizabeth, seorang wanita 62 tahun dengan atrial 

fibrilasi dalam pengobatan warfarin, datang 

dengan kelemahan sisi kiri mendadak saat jalan 

pagi. Seorang pejalan kaki memberi tahu 

petugas LMD yang tiba di tempat kejadian dalam 

waktu 15 menit, mengenali tanda-tanda stroke, 

dan mengatur untuk segera dipindahkan ke 

sistem perawatan trombektomi. 
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Penilaian di Rumah Sakit 
Di pusat pelayanan, gejalanya dinilai kembali, 

dan dia dikirim untuk CT kepala non-kontras, 

yang tidak menunjukkan perubahan infark dini 

atau perdarahan. 

Pengelolaan 
Dia mendapat terapi TIV dengan door-to-needle 

time 45 menit, 90 menit setelah onset gejala. Dia 

kemudian dibawa untuk dilakukan TM, di mana 

CTA mengkonfirmasi adanya stroke OPB di 

middle cerebral artery (MCA) dan TM dilakukan 

dengan menggunakan terapi kombinasi dari 

stent-retriever dan trombolisis intra-arterial 

untuk rekanalisasi infark serebral. Pencitraan 

lanjutan tidak menunjukkan adanya infark. 

Hasil Luaran Klinis 
Pasien memiliki hasil luaran klinis yang sangat 

baik. Dia meninggalkan rumah sakit dalam waktu 

singkat dengan perbaikan fungsional sempurna. 

 

  

Trombektomi Mekanis Pindah ke Rumah Sakit Pemulihan Serangan Stroke 
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LANGKAH-LANGKAH BERIKUTNYA 
UNTUK PEMBUAT KEBIJAKAN 
KESEHATAN 
 

1. Diskusikan buku putih ini dengan anggota 

Komite MT2020+ Regional untuk 

memahami bagaimana TM berpotensi 

memberikan manfaat bagi wilayah anda. 

2. Menyelenggarakan diskusi dengan 

pemegang kepentingan utama dan 

pengambil keputusan dalam hal 

manajemen stroke di tingkat layanan 

kesehatan anda untuk menyusun 

konsensus 5 prioritas utama intervensi 

kesehatan masyarakat dalam rangka 

mempercepat akses ke TM bagi stroke 

OPB. 

3. Mengadakan pertemuan dengan para 

klinisi dan pembuat keputusan untuk 

menentukan kebijakan di wilayah anda dan  

mengevaluasi perbaikan dalam 

penanganan  stroke OPB. 

4. Membuat kerangka perencanaan kerja 

regional tentang kebijakan TM bersama 

komponen utama kelompok pemegang 

kepentingan. Membentuk gugus tugas 

yang mencakup dokter saraf, dokter 

neurointervensi, petugas LMD, dokter 

keluarga, perawat mahir stroke, 

koordinator stroke, dan administrator 

rumah sakit yang menangani kasus stroke 

dalam jumlah besar. 

 

 
RENCANA AKSI KOMITE REGIONAL 
TAHUN 2020 
 

1. Mengkomunikasikan Buku Putih dengan 

pembuat kebijakan kesehatan regional dan 

pemegang kepentingan sistem kesehatan 

(seperti CEO rumah sakit) 

2. Survei TM elektronik regional untuk 

membuat gambaran kuantitatif dasar dari 

jumlah TM di wilayah anda. 

3. Mengembangkan 5 prioritas utama 

Intervensi Kesehatan Masyarakat/Public 

Health Interventions (PHI) regional untuk 

tahun 2021 dan rencana implementasi 

terperinci bagi wilayah anda. 
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