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SAMBUTAN DEKAN FAKULTAS KEDOKTERAN
UNIVERSITAS AIRLANGGA |

Assalamu’alaikum wr. wb.

Puji syukur senantiasa kita panjatkan kehadirat Allah swt., karena hanya
dengan perkenan, taufik serta rahmat-Nya, kita dapat hadir dan mengikuti
kegiatan Pertemuan Iimiah Nasional (PIN) 2014 yang diselenggarakan di
Surabaya.

Kegiatan ilmiah kali ini lebih istimewa, karena merupakan kegiatan nasional
dan Departemen Neurologi Fakultas Kedokteran Universitas Airlangga dipercaya
sebagai tuan rumah penyelenggaraan PIN kali ini. Dalam PIN 2014 mengusung
berbagai kasus-kasus neurologi yang saat ini mulai menarik perhatian masyarakat
kedokteran Indonesia termasuk dunia, yaitu: Neurobehaviour, Epilepsi dan
Sieep Disorders, ditambah dengan kegiatan Simposium Neuro-Intervensi
Indonesia | dan CNE 15, Gabungan beberapa kegiatan ilmiah nasional tersebut
memberikan banyak manfaat update pengetahuan neurologi baik bagi para
spesialis saraf, dokter umum maupun spesialis lain yang terkait dengan ilmu
neurologi.

Berkenaan dengan proses pengembangan keilmuan neurologi ini, kami
menghargai terselenggaranya kegiatan ini. Tema Neurobehaviour, Epilepsi dan
Sleep Disorders, yang disampaikan ini sangat bermanfaat bagi para peserta
guna meningkatkan mutu dan pelayanan kesehatan pada masyarakat secara
optimal,

Kami menyampaikan selamat dan sukses kepada segenap panitia
penyelenggara, sehingga kegiatan ini dapat berjalan dengan lancar. Semoga
kegiatan ini dapat memberikan manfaat yang besar bagi para peserta.

Wassalamu’alaikum wr. wh.

Surabaya, 9 Mei 2014 Dekan

Prof. DN Agling Pranoto, dr., M.Kes., Sp.PD., K-EMD., FINASIM
NIP: 19560104 198312 1 001
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SAMBUTAN KETUA UMUM PERDOSSI PUSAT

Bismillahirrahmanirrahim,
Assalamu'alaikum wr. wh.

Salam sejahtera untuk kita semua.

Puji syukur kita panjatkan kehadirat Allah swt., Tuhan Yang Maha Kuasa,
karena atas rahmat dan karunia-Nya kita dapat bersama-sama menyelenggarakan
acara Pertemuan limiah Nasional (PIN) 2014. Pertemuan ilmiah nasional merupakan
pertemuan penting yang wajib diikuti oleh semua spesialis saraf Indonesia
sebagai bentuk upaya aktualisasi wawasan, keahlian dan kompetensinya dalam
meningkatkan kualitas penanganan penyakit sistem saraf baik dalam hal pemahaman
mekanisme penyakit, upaya pencegahan, diagnosis dan penatalaksanaan pasien
yang lebih komprehensif, holistik dan berbasis bukti serta bertanggu ng jawab.

Pertemuan IImiah Nasional 2014 kali ini dilaksanakan di Surabaya, pada
tanggal 8-11 Mei 2014, dengan mengusung topik "Neurobehavior - Epilepsi—Sleep
Disorders". Ketiga kondisi ini merupakan gangguan yang sering kita temui dalam
praktik sehari-hari, Seringkali ketiga kondisi tersebut bisa terjadi secara bersamaan
pada satu pasien sebagai suatu hubungan sebab-akibat, Pemahaman mengenai
ketiga hal tersebut dapat membantu para spesialis saraf dalam mengatasi berbagai
kasus yang tumpang tindih menjadi suatu penatalaksanaan yang holistik dengan
dasar ilmiah yang rasional.

PIN kali ini dilangsungkan bersama dengan Symposium Neurointervensi
Indonesia | (SNI 1) dan 15t Continuing Neurology Education 2014 (15™ CNE 2014).
Pada PIN ini diterbitkan pula buku “Clinical Practice in Neuralogy 2014” yang
berisi gabungan topik symposium dan workshop 15%" CNE 2014 dan SNI I. Dalam
buku tersebut dipaparkan berbagai topik penting dibidang neurologi mulal dari
Neuroscience hingga aplikasi klinis terapi neurologi secara berkesinambungan.

Terima kasih dan ucapan selamat saya sampaikan kepada panitia PIN 2014
atas kerja keras dan kerja sama yang baik dalam menyelenggarakan kegiatan
ini. Akhir kata, selamat mengikuti PIN 2014, semoga acara ini bermanfaat untuk
kemajuan masyarakat dan bangsa Indonesia.

Wassalamu'alaikum wr, wb.

Hormat Kami,

P —dr. .
Ketua Umum PP PERDOSSI




SAMBUTAN KETUA PANITIA PIN 2014

Assalamu'alaikum wr. whb.

Para Rekan Sejawat yang terhormat,

Puji syukur kita panjatkan atas kehadirat Allah swt., karena hanya dengan
rahmat dan hidayahnya kita dapat menyelenggarakan Pertemuan limiah Nasional
(PIN) 2014 di Surabaya sebagai tuan rumah yang dimotori oleh Departemen/SMF
Neurologi FKUA/RSUD Dr. Soetomo Surabaya bekerja sama dengan Perdossi
Cabang Surabaya. Pelaksanaan PIN 2014 yang berlangsung pada 8-11 Mei 2014
kali ini akan diselenggarakan berkolaborasi dengan Simposium Neurointervensi
Indonesia | dan Continuing Neurological Education (CNE) XV,

Pada era saat ini, neurobehavior-epilepsi-gangguan tidur-neurointervensi
telah menjelma sebagai topik yang menarik minat dalam penelitian iimiah
mengenai fungsi sistem saraf. Kemajuan-kemajuan terbaru di bidang tersebut
telah membuka banyak kemungkinan terhadap telaah fundamental fungsi otak
manusia serta strategi terapi terbaru gangguan fungsi otak manusia.

PIN kali ini menyertakan sejumlah workshop yang akan memberikan
kesempatan kepada para rekan sejawat untuk belajar dari para ahli dalam
bidang ilmu tersebut. Kegiatan workshop mencakup sejumlah topik yang
terkait neurobehavior, epilepsi, gangguan tidur, nyeri dan neurovaskuler. Pada
PIN kali ini kami juga mengundang para ahli dari seluruh pusat pendidikan di
Indonesia untuk menyampaikan penelitian dan laporan kasus mereka yang
terkini. Penelitian dan laporan kasus yang kami terima akan dipresentasikan
dalam bentuk postet.

Atas partisipasi para sejawat kami selaku penyelenggara menyampaikan
penghargaan yang setinggi-tingginya demi untuk mensukseskan kegiatan ini,
dan apabila ada kekurangan kami selaku penyelenggara mohon maaf yang
sebesar-besarnya.

Wassalamu'alaikum wr. wb.

Hormat kami,

dr. Isti arjén I,
Ketua Panitia
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MANAGEMENT OF HYPERTENSION IN ACUTE HEMORRHAGIC
STROKE -

Paulus Sugianto
Neurclogy Department,
Dr. Soetomo Hospital, Surabaya

ABSTRACT

Objective: to present current and comprehensive recommendations for the treatment of Acute
haemorragic Stroke and to determine pharmocolegic agent widely used In the clinical setting.
Methods: we explore some guidefines and clinical studies'on the management of hypertensive
patients with Haemorrhagic Stroke from Jan 2000 up to present. Recommendation to use
Nicardipine (Perdipine) injection for lowering blood pressure in patients with Acute Intracerebral
haemorrhage has been proposed by AHA-ASA 2013, AHA-ASA 2010, EUSI 2006. Nicardipin is also
recommended by Samurai study conducted in Japan as well as other study conducted in Korea.
Mareover Nicardipin has additional benefit in treating vasospasm in patients with Aneurysmal
Subarachnoid Haemorrhage. The use of Nicardipine (Perdipine) injection in patients with Acute
Intracerebral haemorrhage is recommended by AHA-ASA 2013, AHA-ASA 2010, EUSI 2006,
Samuraf study conducted in Japan as well as other study conducted in Korea recomend Nicardipine
(Perdipine) for lowering blood pressure in Patients with Acute Intra Cranial Haemorrhage and
Sub arachnoidal Haemorrhage. Additionally, Nicardipine alsc has beneficial effect in treating
vasospasm in patients with Aneurysmal Subarachnoid Haemorrhage. Conclusion: The findings
from this review show the safety and feasibility of Nicardipine (Perdipine) used in patients with
acute Intracerebral Hemorrage as well as patient with subarachnoid haemorrage.

Key words: Haemorrhagic Stroke, Nicardipine

PENDAHULUAN

Stroke merupakan suatu gangguan peredaran darah di otak yang
mengakibatkan terganggunya fungsi otak dan menyebabkan kematian sel-
sel otak. Salah satu jenis stroke dengan tingkat kematian yang tinggi dan sulit
ditangani adalah stroke perdarahan. Berdasarkan Kusuma dan kawan-kawan
pada tahun 2009 mengatakan bahwa stroke merupakan penyebab utama
kematian di Indonesia dengan angka berkisar 15,4% darl semua penyebab
kematian di Indonesia. Angka kematian stroke ini berkisar 99/100.000 penduduk
dan angka kecacatannya berkisar pada 685/100.000 penduduk (Kusuma et al,,
20089).
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Mengingat bahwa makanan juga merupakan salah satu faktor resiko
terhadap terjadinya stroke, maka oleh Kusuma dan kawan kawan didapatkan
angka kejadian stroke juga berbeda.pada daerah perkotaan dan pedesaan. Pada
penelitian Kusuma dan kawan-kawan didapatkan prevalensi stroke di daerah
pedesaan adalah 0,0017%, sedangkan di daerah perkotaan sebesar 0,022%. Di
sini terlihat bahwa prevalensi stroke tersebut berbeda antara daerah pedesaan
dengan perkotaan, tampak bahwa angka kejadian stroke lebih tinggi di daerah
perkotaan daripada di daerah pedesaan (Kusuma et al,, 2009). Berdasarkan jenis
strokenya dari data Riskerdas tahun 2007 didapatkan bahwa stroke iskemik
merupakan kasus yang terbanyak yang berkisar 42,9% dan sebagai urutan kedua
adalah perdarahan intraserebral dan yang paling sedikit adalah perdarahan
sub-arachnoid.

Misbach dan kawan kawan menyebutkan bahwa faktor risiko stroke adalah
hipertensi, penyakit kencing manis, penyakit jantung dan merokok (Misbach dan
All, 2001), sedangkan Zampaglione dan kawan kawan yang meneliti prevalensi
penyakit akibat hipertensi pada penderita yang datang ke unit gawat darurat
sebuah rumah sakit di itali mendapatkan 25% kasus adalah infark cerebri, 16%
kasus adalah encefalopati hipertensi dan 5% adalah perdarahan intraserebral
atau perdarahan subdural (Zampaglione et al., 1996).

Dengan banyaknya kasus perdarahan intraserebral (ICH) dan subaraknoid
(SAH) akibat hipertensi maka sebaiknya hipertensi harus di kontrol sedini
mungkin karena perdarahan ulang bisa terjadi beberapa jam setelah perdarahan
awal dan bisa berakibat fatal. Petunjuk pelaksanaan hipertensi telah banyak
ditetapkan diantaranya adalah AHA-ASA dan juga EUSI.

Penatalaksanaan hipertensi menurut Chobanian (Chobanian et al,, 2003)
adalah sebagai berikut: penatalaksanaan kegawatdaruratan hipertensi secara
umum MAP tidak lebih dari 25% dalam 1 jam. Bila kondisi stabil maka tekanan
bisa diturunkan supaya mencapai 160/100 sampai 110 dalam 2 sampai 6 jam
berikutnya. Penurunan darah yang terlalu tajam akan memicu terjadi iskemia
pada ginjal, serebrum atau koroner dan kejadian tersebut harus dihindari.

Pada penderita hipertensi yang secara klinis stabil dalam arti penderita
sudah terbiasa dengan kondisi pada tekanan darah tersebut maka penurunan
tekanan bisa dilakukan secara bertahap sampai normal dalam waktu 24
sampai 48 jam ke depan. Pada kasus tertentu seperti penderita dengan stroke
iskemia, penderita dengan Aortic dissection (pada kasus ini tekanan sistolik
harus di bawah 100 mmHg) dan pada penderita yang akan menggunakan obat
trombolitik maka penatalaksanaan akan berbeda (Chobanian et al., 2003).

Penurunan darah pada penderita stroke akut adalah penghentian atau
pengurangan dosis obat anti hipertensi oral dilaksanakan secepatnya. Hindari
penggunaan obat antihipertensi yang bisa menurunkan aliran darah ke otak,
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juga hindari penggunaan diuretik kecuali pada kasus CHF. Perawatan dilakukan
di ruang ICU dengan menggunakan obat secara intravena yang bekerja cepat
(fast-acting IV agent) secara titrasi, dimulai dengan pemberian dosis rendah.

Berdasarkan AHA-ASA 2013 penatalaksanaan hipertensi arterial pada
penderita stroke iskemia akut yang akan dilakukan terapi reperfusi akut adalah
sebagai berikut: penderita yang mendapat terapi reperfusi adalah penderita
dengan tekanan darah di atas 185/100 mmHg. Labetalol 10-20 mg i.v selama
1-2 menit dan bisa diulang 1 kali atau nikardipin 5 mg per jam intravena dinaikan
2,5 mg/jam setiap 5 sampai 15 menit dengan dosis maksium 15 mg/jam. Bila
tekanan darah yang diinginkan tercapai bisa dilakukan terapi dengan obat lain
untuk mempertahankan tekanan darah misalnya dengan hydralazine, enalaprilat
dan lain lain. Bila tekanan darah tidak bisa kurang dari 185/110 mmHg maka r-tPA
tidak boleh diberikan. Tekanan darah selama dan sesudah pemberian r-tPA atau
tekanan darah pada terapi reperfusi adalah bertujuan untuk mempertahankan
tekanan di bawah 180/105 mmHg. Pemeriksaan tekanan darah dilakukan tiap
15 menit selama 2 jam pertama pada saat mulai terapi r-tPA dan selanjutnya
setiap 30 menit selama € jam dan setelah ini setiap jam selama 16 jam. Apabila
tekanan sistolik di atas 180-230 atau diastolik di atas 105-120 mmHg maka
bisa diberikan labetalol 10 mg intravena diikuti dengan infus 2-8 mg/menit
atau nicardipine 5 mg/jam intravena dinaikan 2,5 mg/jam setiap 5-15 menit
sampai maksimum 15 mg/jam sampai tekanan darah yang diinginkan tercapai,
Apabila tekanan darah tidak terkontrol atau tekanan diastolik lebih besar dari
140 mmHg bisa dipertimbangkan penggunaan sodium nitroprusside (Jauch et
al., 2013).

Jika tekanan sistolik di atas 200 mmHg atau MAP di atas 150 mmHg maka
bisa dipertimbangkan penurunan darah lebih agresif dengan infus secara kontinu
dengan pemeriksaan tekanan setiap 5 menit. Bila tekanan darah diatas 180
mmHg dan MAP di atas 130 maka ada kemungkitan terjadi kenaikan ICP, perlu
dipertimbangkan pemeriksaan tekanan intracerebral dan penurunan tekanan
darah dengan menggunakan obat intravena baik intermiten atau infus terus
menerus dan mempertahankan tekanan perfusi otak di atas atau sama dengan
60 mm Hg. Bila tekanan darah sistolik di atas 180 mm Hg dan MAP di atas
130 mmHg dan tidak ada bukti peningkatan ICP maka perlu dipertimbangkan
penurunan tekanan darah yang sedang sedang saja misalnya target penurunan
MAP sampai 110 mmHg atau tekanan darah 160/90 mmHg dengan memakai
obat intravena terus menerus atau intermiten dan pemeriksaan tekanan darah
dilakukan setiap 15 menit (Morgenstern et al,, 2010).

Pada penderita stroke intraserebral (Rekomendasi ini klas C) yang spontan
rekomendasl penanganan tekanan darahnya (Morgenstern et al,, 2010) adalah
sebagal berikut,
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e Apabila tekanan darah sistolik > 200 mmHg atau Mean Arterial Pressure
(MAP) > 150 mmHg maka harus dipertimbangkan penurunan tekanan
darah yang aggresif dengan, menggunakan infus dan dengan melakukan
monitoring tekanan darah setiap 5 menit sekali.

* Apabila tekanan darah sistolik > 180 mmHg atau Mean Arterial Pressure
(MAP) > 130 mmHg dan didapatkan kemungkinan terjadinya peningkatan
tekanan intrakranial, maka lakukan monitoring tekanan intra kranial dan
gunakan preparat intravena untuk mempertahakan tekanan perfusi otak
pada > 60 mm Hg.

e Apabila tekanan darah sistolik > 180 mmHg atau MAP > 130 mmHg dan tidak
didapatkan adanya peningkatan tekanan intrakranial, maka pertimbangkan
penurunan tekanan darah yang sedang (misal MAP 110 mmHg atau target
tekanan darah berkisar 160/90 mmHg) dengan menggunakan obat intravena
untuk mengkontrol tekanan darah dan dilakukan evaluasi ke penderita
setiap 15 menit.

Obat—obatan yang bisa dipakai secara intravena pada penderita ICH adalah
labetalol 5-20 mg tiap 15 menit secara bolus dilanjutkan dengan infus 2 mg/
menit (dosis maksimum 300 mg/hari); infus Nicardipin 5-15 mg/jam; esmolol
bolus 250 pg/kg dilanjutkan dengan infus 25 sampai 300 ug/kg/menit; enalapril
bolus awal 0,625 mg dilanjutkan 1,25 sampai 5 mg tiap 6 jam; hydralazine bolus
5-20 mg setiap 30 menit dilanjutkan dengan infus 1,5 sampai 5 pg/kg/menit;
nipride infus 0,1 sampai 10 pg/kg/menit; nitrogliserin 20 sampai 400 pg/menit
(Broderick et al., 2007).

Penurunan tekanan darah harus dilakukan pada kondisi tertentu dengan
syarat sebagai berikut; pada stroke akut bila tekanan sistolik di atas 220, atau
diastolik di atas 120; penderita yang akan mendapat r-tPA bila tekanan sistolik
di atas 185 dan diastolik di atas 110; stroke perdarahan akut bila tekanan sistolik
di atas 180, diastolik di atas 100 dan MAP di atas 145; stroke akut dengan
hipertensi dan hipertensif encephalopathy, aortic dissection, MCI akut, edema
paru, gagal ginjal akut (Adams et al,, 2007).

EUSI 2006 memberikan petunjuk pemilihan penggunaan obat hipertensi
pada perdarahan intraserebral akut yang dapat dilihat pada Tabel 1 ini.

Farmakologi obat yang digunakan pada kasus kegawatdaruratan
hipertensi

Nifedipin selama ini diberikan secara oral atau sublingual. Metode
pemberian secara oral dan sublingual belum mendapat persetujuan dari US
FDA. Penurunan tensi yang cepat dan tidak terkendali bisa mengakibatkan
iskemi pada otak, ginjal dan otot jantung. Nitrogliserin adalah suatu venodilator
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Tabell.  Obat hipertensi pada perdarahan intracerebral akut berdasarkan EUS| 2006
(Steiner et al,, 2006)

. “Mulai
Obat Dosis kerja
obat

Lama

bekerja Keterangan

Inhibitor Adrenergik -
Labetalol  Bolus 20-80 mg tiap 10 menit, 5-10  3-6 Indikasi: stroke infark dan
sampai 300 mg; Infus dengan menit  jam haemorrhagik

kecepatan 0,5-2,0 mg/mnt Kontraindikasi: gagal jantung
akut
Esmolol Bolus 250-500 pg/kg/min, 10-30 Indkasl: Stroke dan diseksi aorta
kemudian dilanjutkan dengan menit Kontraindikasi: bradikardia,
infus 50-100 pg/kg/min AV Blok, gagal jantung, dan
bronkospasm
Urapidil Bolus 12,525 mg, dilanjutkan 4-6 Indikasi: pada sebagian besar
infus 5-40 mg/jam jam kasus kegawat darurtan

hipertensi termasuk stroke,
Hindari pada kasus iskemia
koroner

Vasodilators
Nitropruside Infus: 0,2-10 ug/kg/min Dalam  2-5 Indikasi: pada sebagian besar
detik menit kasus kegawat darurtan
hipertensi termasuk stroke saat
diastolik > 140 mmHg
Kontraindikasi pada TIK yang
tinggi
Nicardipine Infus: 5-15 mg/jam 5-10 0,5-4 Indikasi: stroke.
menit  jam Kontraindikasi: acute heart
failure, iskemla koroner, dan
stenosis aorta
Enalaprilat  1,25-5 mg tiap 6 jam 15-30 6-12 |Indikasi: acute left ventricular
menit jam failure,
Hindari pada M| akut dan

hipotensi

Hydralazine Bolus 10-20 mg - 10-20 1-4jam Indikasi: eklampsia,

; menit Hindari pada takikardia dan
iskemia koroner,

Fenoldopam Infus 0,1-0,3 pg/kg/min <5 30  Indikasi: pada sebagian besar

menit menit kasus kegawat darurtan
hipertensi termasuk stroke,

Hindari pada kasus glaukoma,
takikardia dan hipertensi portal

Diuretik
Furosemide Bolus 20-40 mg 2-5 2-3jam Hindari pada penderita dengan
min hipokalemia, eklamsia, dan
pheochromocytoma

*Nitroprusside dikontraindikasikan untuk pasien dengan tekanan intrakranial yang tinggi.
AV = Atrioventrikular; Ml = myocardial infarction; TIK = Tekanan Intra Kranial




Tabel 2.  Obat injeks! parentral yang dapat digunakan untuk kegawatdaruratan hipertensi
berdasarkan JNC 7 (Chobanian et al,, 2003)

Obat Dasis” Onset Buirawon i
- action
Sodium nitroprusside 0,25-10 ugr/kg/menit Segera 1-2 menit setelah
! infus dihentikan
Sodium nitropruside  5-500 ug/menit 1-3 menit  5-10 menit
Labetolol HCI 20-80 mg tiap 10-15 menit or 0,5-2 5-10 menit 3-6 menit
meg/menit
Fenoldopan HC 0,1-0,3 ug/kg/menit <5menit 30-60 menit
Nicardipine HCl 5-15 mg/jam 5-10 menit 15-90 menit
Esmolol HCI 250-500 ug/kg/menit IV bolus, 1-2menit 10-30 menit

kemudian 50-100 ug/kg/menit
melalui infus; bolus dapat diulang
setelah 5 menit atau infus dinaikkan
sampai 300 ug/menit

Tabel3,  Obat yang digunakan untuk kegawat daruratan hipertensi Chest 2007 (Marik dan
Varon, 2007)

Manifestasi klinls Drug of choice

Edema Paru akut/disfungsi sistolik Nicardipine, fenoldopam, atau nitropruside
dikombinasi dengan nitrogliceryn dan foop
diuretic

Edema Paru akut/disfungsi diastolik Esmolol, metoprolol, labetalol, verapamil,
dikombinasi dengan nitrogliceryn dosis rendah
dan loop diuretic

Penyakit jantung koraner iskemik akut ~ Labetalol atau esmolol dikombinasi dengan
diuretik

Ensefalopati hipertensi Nicardipine, labetalol, fenoldopam

Diseksi Aorta Akut Labetalol atau kombinasi dengan Nicardipine

dan esmolol atau kombinasi nitropruside dengan
esmolol atau [V metoprolol

Pre-eklampsia, eklampsia Labetalol atau Nicardipine

Gagal ginjal akut/anemia mikroangiopati Nicardipine atau fenoldopam

Krisis simpatis/overdosis kokain. Verapamil, diltiazem, atau Nicardipine dikombinasi
dengan benzodiazepin

Hipertensi post-operasi akut Esmolol, Nicardipine,, Labetalol-

Stroke iskemik akut/Perdarahan Nicardiping, labetalol, fenoldopam

intraserebral

yang sangat kuat dan hanya pada dosis yang tinggi yang bisa mempengaruhi
tonus arterial. Obat tersebut bisa mengakibatkan hipotensi dan takikardi (Marik
dan Varon, 2007).

Nitrogliserin menurunkan tekanan darah dengan cara menurunkan preload
dan cardiac output. Efek samping yang tidak diinginkan bisa mengakibatkan
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gangguan pada penderita yang mempunyai kelainan pada perfusi serebral
dan ginjal. Nitrogliserin dosis rendah secara intravena biasanya diberikan
sebagal terapi tambahan bersama dengan obat antihipertensi lain pada kasus
kegawatdaruratan hipertensi yang berhubungan dengan penyakit jantung
koroner dan edema paru akut (Marik dan Varon, 2007).

Nicardipine merupakan generasi kedua dari dihydropyridine derivative
CCB yang sangat selektif dan mempunyai aktifitas vasodilator koroner yang
kuat. Nicardipine intravena terbukti menurunkan iskemia jantung dan otak.
Keunggulan dari obat ini adalah nicardipine bisa meningkatkan curah jantung
dan aliran darah koroner sehingga bisa meningkatkan oksigenasi miokard. Efek
ini sangat berguna pada kasus penyakit jantung koroner dan gagal jantung
sistolik (Marik dan Varon, 2007). Karakteristik dari nicardipine adalah bersifat
vasoselektif dengan selektivitas 30.000 kali pada pembuluh darah otot polos
dibandingkan dengan miokard, tidak menyebabkan depresi miokard, bersifat
inotrotptk negatif, mempunyai sifat antihipertensi yang cepat dan stabil, bisa
menurunkan tekanan darah secara bertahan kurang dari 25% dalam 2 jam dan
mempunyai efek minimal pada detak jantung. Nicardipin juga meningkatkan
aliran darah ke organ vital seperti ginjal, koroner dan otak.

Penelitian Seo dan kawan kawan yang dikerjakan secara multisenter, acak,
single-blind comparative study antara nicardipine dengan dosis awal 0,5 ug/kg/
menit dinaikan sampai 10 pug/kg/menit jika diperlukan dibandingkan dengan
diltiazem dengan dosis awal 5 pg/kg/menit dan bila diperlukan dapat dinaikkan
sampai 15 pg/kg/menit. Titrasi dosis selama 1 jam dan infus rumatan selama
24 Jam. Hasil penelitian menunjukkan 95,8% penderita yang menggunakan
nicardipine mempunyai tekanan darah yang stabil dibandingkan dengan 69%
pada diltiazem. Jadi nicardipin memberikan penurunan tekanan darah yang
lebih stabil bila dibandingkan dengan diltiazem (Seo et al,, 1993).

Penelitian Samurai yang dikerjakan oleh Koga dan kawan-kawan merupakan
penelitian multisenter, prospektif, observasional yang dilakukan di Jepang tanpa
kelompok kontrol pada 211 penderita dengan ICH supratentorial 3 jam setelah
onset dan tekanan darah sistolik di atas 180, GCS di atas 5, volume hematom

Tabel4,  Perbandingan antara 3 macam kalsium antagonis (Gilman et al,, 2001}

Prug Coronary Suppression Suppresslon  Suppression
Vasodilation of Cardiac Contractllity of SANode of AV Node
Verapamill ++t bt +H+44 bbb
(phenylalkylamine)
Diltlazem o Ak ettt I
(benzathlazepin)
Nicardiplne +Htt 0 + 0

(dihydropyridine)
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kurang dari 60 cc dan diterapi dengan nicardipin i.v. untuk mempertahankan
tensi antara 120 sampai 160 dalam 24 jam. Hasil akhir yang akan diteliti adalah
deteorisasi gejala neurologis dalam,waktu 72 jam. Hasil akhir menunjukkan
dengan NIHSS skoring didapatkan'niiai 13 (8-17). Perburukan gejala neurologis
hanya didapatkan pada 17 pasien (8,1%), SAE pada 2 penderita (0,9%), perluasan
hematom pada 36 pasien (17,1%). Kesimpulannya adalah penurunan tekanan
sistolik sampai dengan atau kurang dari 160 mmHg ditoleransi dengan baik
oleh penderita sehingga terapi tersebut bisa diberikan pada kasus ICH (Koga
etal, 2012).

Penelitian Sung-Kyun Hwang dan kawan kawan mengenai pemberian
nicardipine hydrochloride secara intravena pada 88 kasus perdarahan
intraserebral akut mendapatkan pemberian obzat tersebut menyebabkan
penurunan tekanan darah sistemik dari tekanan sistolik 175,4 + 33,7 mmHg
dan tekanan diastolik 100,8 + 22 mmHg pada saat masuk menjadi 127,4
16,7 mmHG (sistolik) dan 67,2 £ 12,9 mmHg (diastolik) dalam 6 jam setelah
infus. Penambahan volume hematom hanya terjadi pada tiga kasus, penurunan
gejala neurologis hanya pada 2 kasus. Kesimpulan dari penelitian ini adalah
terapi dengan nicardipine secara agresif pada kasus hipertensi akut penderita
perdarahan intraserebral adalah aman dan efektif dengan angka penurunan
gejala neurologis dan perluasan hematom yang rendah (Hwang et al., 2012).

Sang Yong Kim dan kawan kawan meneliti efek penurunan tekanan darah
nicardipine pada 52 penderita subarachnoid hemorrhage dan membandingkan
tekanan darah sebelum terapi, setelah terapi bolus dan infus mendapatkan
bahwa tekanan darah pada pemberian nicardipine infus lebih rendah
dibandingkan sebelum injeksi dan pemberian bolus dengan nilai sebagai berikut
(sistolik/diastolik): 120,9/63,0 mmHg; 145,6/80,3 mmHg; 134,2/71,3 mmHg.
Kesimpulan lain yang didapat adalah tekanan darah bisa dikontrol lebih efektif
bila nicardipin dengan dosis lebih tinggi diberikan pada tekanan sistollik yang
lebih tinggl dibandingkan dengan pemberian dosis yang lebih rendah pada
kelompok dengan tekanan sistolik yang lebih rendah (Kim et al., 2012).

Jae kyung Sung meneliti 32 kasus SAH akibat aneurisma yang diberi
nicardipine intra-arterial semua penderita dilakukan microsurgical clipping
dan endovascular coiling. Angioplasty dengan menggunakan nicardipine intra-
arterial dengan dosis yang tidak lebih dari 12 mg dan dosis maksimum 3 mg
setiap pemberian, dilakukan pada penderita yang gagal dengan terapi medis
seperti tripel H, hasilnya menunjukkan GCS membaik pada dengan peningkatan
nilai rata rata 2,4 (1-5). Dengan menggunakan skala modified Rankin didapatkan
hasil yang membaik pada 63,3 % kasus. Kesimpulannya adalah pemberian
nicardipin dosis rendah waktu melakukan angioplasti intra arterial pada kasus
SAH karena aneurisma bersifat efektif (Sung et al,, 2011).
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Masatoshi dan kawan kawan melakukan survei secara nasional untuk
mengetahui strategl pengobatan untuk kasus perdarahan intraserebral di 550
rumah sakit Jepang mendapatkan bahwa seluruh responden terutama bedah
saraf menyatakan mereka menurunkan tekanan darah lebih agresif dibandingkan
dengan rekomendasi dari petunjuk penatalaksanaan lokal maupun dari negara
barat pada pasien perdarahan intra cerebral akut.

DOSIS DAN ADMINISTRASI

Dimulai dengan dosis paling kecil misalnya 0,5 mcg/kg BB/menit, yaitu 15
tetes, lakukan monitor selama 5 sampai 15 menit bila tidak terjadi penurunan
tekanan darah yang signifikan naikkan dosis sampai 20 tetes dan kemudian
naikan secara bertahan sampal tercapai dosis yang diingingkan (dinaikkan 3
sampai 5 tetes per kali). Sesering mungkin dilakukan monitor pada tekanan
darah dan detak jantung. Sebelum memutuskan untuk beralih ke pemberian
oral maka obat oral diberikan dahulu satu jam sebelum nicardipine dihentikan
dan setelah itu nicardipine di turunkan dosisnya. Nicardipine bisa diberikan
bersama dengan larutan Sodium Chloride/NaCl 0,9%; Dextrose 5%; Glucose
5%; Potacol-R; Ringer Asetat; KN 1A/1B/4A. Cairan yang tidak bisa digunakan
bersama dengan nicardipine adalah cairan sodium bicarbanat dan ringer
laktat.

RINGKASAN

Konsensus terbaru menyatakan bahwa dianjurkan melakukan penurunan
tekanan darah pada stroke perdarahan akut. Pilihlah obat antihipertensi
parenteral dan lakukan kontrol terhadap tekanan darah secara hati hati.
Nicardipine terbukti sebagai obat efektif untuk mengontrol tekanan darah pada
penderita dengan perdarahan intracerebral dan perdarahan subarachnoid.
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