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PENDAHULUAN
Perdarahan intracranial (ICH) adalah salah 

saatu penyebab kematian yang utama di seluruh 
dunia. Berdasarkan atas anatomi perdarahannya 
ICH dapat dibedakan menjadi perdarahan epidural 
(EDH), perdarahan subdural (SDH) dan perdarahan 
subaraknoid (SAH), dimana SDH adalah merupakan 
yang paling sering.1,2 Pada SDH dimana didapatkan 
adanya pengumpulan darah pada ruang antara 
lapisan selaput otak araknoid dan duramater, dimana 
kemudian selanjutnya menyebabkan kerusakan otak, 
peningkatan tekanan intrakranial dan bahkan herniasi 
cerebral.

SDH adalah satu-satunya ICH yang bisa 
dibedakan antara akut dan kronis berdasarkan onset.3 

SDH akut memiliki onset kurang dari 72 jam 
sedangkan SDH kronis (cSDH) dapat terjadi antara 
beberapa minggu hingga bulan. 4,5 Peningkatan resiko 
untuk terjadinya cSDH berhubungan dengan usia tua 
sebab seiring dengan pertambahan usia maka akan 
terjadi peningkatan resiko untuk terjadinya cSDH. 
Pada populasi saat ini seiring dengan bertambahnya 
usia harapan hidup, kasus-kasus cSDH cenderung 
akan semakin meningkat dan akan menyebabkan 
penurunan kualitas hidup dan peningkatan biaya 
pengobatan.5 Oleh karena itu, kami melakukan review 
pengkajian patofisiologi dari penyakit ini untuk 
membantu perbaikan diagnosis dan tatalaksana, 
termasuk potensi untuk dilakukannya tatalaksana 
selain pembedahan untuk penyakit ini.6
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ABSTRACT

Chronic Subdural Hematoma (cSDH) is a significant challenge in neurology; it causes high morbidity and mortality 
rates and a high risk of recurrence. The primary mechanism of cSDH is the microhemorrhage caused by the repeated cycle 
of inÀammation and angiogenesis. Treatment options for cSDH vary from conservative management, surgical therapy, 
endovascular strategy, or any combination. The endovascular strategy for cSDH management is embolizing the middle 
meningeal artery. This strategy gives neurologists a promising treatment option, as it proposes a minimally invasive option 
or, in conjunction with surgery, can prevent recurrences. In addition, middle meningeal artery embolization can also be 
done in a frail, elderly patient who will not tolerate an extensive craniotomy procedure; the procedure provide earlier 
ambulatory, which minimalizes hospital cost.
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ABSTRAK

Perdarahan subdural kronik (cSDH) adalah tantangan yang besar di bidang Neurologi karena menyebabkan angka 
morbiditas dan mortalitas yang tinggi dan juga resiko tinggi untuk rekurensi. Mekanisme utama dari cSDH adalah perdarahan 
mikro yang disebabkan oleh siklus dari peradangan atau inÀamasi dan angiogenesis yang berulang-ulang. Pilihan tatalaksana 
untuk cSDH bervariasi dari managemen konservatif, terapi bedah, pendekatan dengan strategi endovaskular ataupun 
kombinasi dari semua metode yang telah disebutkan. Strategi pendekatan endovaskular untuk managemen cSDH adalah 
embolisasi arteri meningea media. Strategi ini memberikan pilihan terapi yang menjanjikan bagi para neurolog dimana 
strategi ini menawarkan pilihan minimal invasif maupun digabungkan dengan pembedahan sehingga dapat mencegah 
rekurensi. Sebagai tambahan, embolisasi dari arteri meningea media dapat juga dikerjakan pada pasien-pasien lanjut usia 
yang lemah yang tidak lagi memungkinkan untuk menjalani prosedur kraniotomi yang besar. Prosedur endovaskular akan 
mempercepat proses rawat jalan yang dimana akan menurunkan beban biaya perawatan di rumah sakit.

Kata kunci: embolisasi arteri meningea media, perdarahan subdural kronik, strategi endovascular, 
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PEMBAHASAN
Epidemiologi

Angka insiden kejadian cSDH dilaporkan 
berbeda-beda di berbagai waktu dan negara. Penelitian 
di Finlandia tahun 1967 oleh Fogelholm menunjukan 
angka kejadian sebesar 1,72 per 100.000 orang per 
tahun, tetapi terjadi angka kejadian kemudian naik 
menjadi 7,35 pada populasi usia antara 70 hingga 79 
tahun. Sementara itu pada penelitian dari Jepang tahun 
1986 oleh Kudo, dkk. mendapatkan angka insiden 
kejadian sebesar 13,1 per 100.000 orang per tahun, 
dimana didapatkan perbedaan angka insiden kejadian 
3,4 di populasi kurang dari 65 tahun sedangkan pada 
kelompok usia tua didapatkan angka insiden kejadian 
sebesar 58,1.8,9 Lebih jauh lagi pada sebuah penelitian 
menggunakan register data nasional di Jepang tahun 
2005 ditemukan angka insiden kejadian dari cSDH 
adalah 20,6 per 100.000 orang per tahun dengan 
peningkatan insiden di usia yang lebih tua menjadi 
sebesar 76,5 pada populasi usia antara 70 hingga 79 
tahun dan kemudian meningkat lagi hingga 127,1 
pada populasi usia di atas 80 tahun. 7 Angka kejadian 
adalah lebih tinggi di Jepang dibandingkan dengan 
di Finlandia dan hal ini dipercaya karena disebabkan 
oleh angka kejadian trauma kepala yang lebih rendah 
di Finlandia.

Penelitan epidemiologi terhadap cSDH belum 
ada di Indonesia. Namun, diperkirakan bahwa 
angka kejadian cSDH terus meningkat terutama 
pada kelompok usia tua. Oleh sebab itu di Indonesia 
dimana angka kasus kejadian trauma kepala tinggi, 
diperkirakan juga memiliki angka insiden kejadian 
cSDH yang tinggi dan terus meningkat.7–9

Etiologi dan Patogenesis
Perdarahan subdural kronis dipercaya terutama 

disebabkan oleh trauma kepala. Trauma kepala 
yang umumnya terjadi pada orang-orang tua dapat 
menyebabkan robekan pada vena-vena jembatan 
yang berjalan dari otak ke jalur drainase di sinus-
duramater. Kondisi ini akan menyebabkan darah 
vena perlahan berakumulasi di ruang subdural dan 
menyebabkan perjalanan alami dari penyakit berbeda 
dengan perdarahan epidural yang disebabkan oleh 
robekan dari arteri meningea media.6 Tetapi teori ini 

banyak dibantah karena berbagai alasan. Pertama-
tama, perdarahan vena seharusnya menyebabkan 
gejala akibat dari pengumpulan darah dalam hitungan 
hari sedangkan cSDH biasanya baru menunjukan 
gejala setelah lebih dari 4 minggu. Pada kondisi akut 
pencitraan CT scan dapat menunjukan tidak adanya 
tanda-tanda perdarahan sama sekali namun cSDH 
tetap dapat terjadi kemudian. Pencitraan yang tampak 
pada CT scan mengindikasikan sebuah perdarahan 
lama dalam bentuk gambaran hipodensitas homogen 
namun kendati demikian perdarahan tetap meluas 
seiring waktu.6,10

Teori terakhir tentang patofisiologi dari cSDH 
termasuk di antaranya kejadian trauma kepala yang 
kemudian berkembang menjadi proses inÀamasi dan 
angiogenesis. Sebuah trauma kepala ringan terutama 
pada pasien-pasien usia tua akan menyebabkan 
perdarahan kecil dimana selanjutnya berkembang 
menjadi proses fibrinolysis dan peluruhan dari 
komponen bekuan darah. Produk-produk hancuran 
dari darah akan memicu terjadinya proses peradangan 
dan penipisan dari duramater. Proses peradangan ini 
akan memicu angiogenesis dari pembuluh-pembuluh 
darah kapiler yang belum matang yang selanjutnya 
akan menyebabkan semakin banyak darah yang 
keluar ke ruang extravaskular dan menyebabkan 
perdarahan-perdarahan mikro. Semakin banyak 
perdarahan mikro yang terjadi kemudian akan 
memicu lebih banyak proses fibrinolisis, inÀamasi 
dan angiogenesis.6,11

Mayoritas dari pasien-pasien dengan cSDH 
atau sekitar 60-77% biasanya memiliki riwayat 
trauma kepala tetapi di sisi lain cSDH tidak selalu 
berhubungan dengan trauma kepala. Perdarahan 
dapat juga terjadi akibat ruptur dari aneurisma 
atau malformasi arterio- vena (AVM).12 Meskipun 
demikian patomekanisme dari penyakit ini pada 
dasarnya tetaplah sama dimana perdarahan kecil 
akan memicu respon inÀamasi yang kemudian akan 
memicu pertumbuhan pembuluh darah baru sehingga 
perdarahan akan meluas melalui kebocoran kapiler 
dari pembuluh-pembuluh darah yang baru. Siklus dari 
inÀamasi dan angiogenesis yang terus berulang ini 
diyakini sebagai faktor utama dari terjadinya cSDH 
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sehingga dengan memahami patomekanisme ini maka 
pilihan tatalaksana yang tepat dapat dilakukan untuk 
menghentikan siklus ini yaitu dengan menghentikan 
angiogenesis.6,11

Diagnosis
Pasien yang datang pada keadaan akut setelah 

terjadinya trauma dapat saja tidak menunjukan gejala 
atau hanya menampakan gejala rungan seperti sakit 
kepala dan mual sehingga menyebabkan penegakan 
diagnosis awal menjadi sulit.5,13 Gejala-gejala lain 
yang dapat timbul termasuk di antaranya penurunan 
kognitif dan perubahan tingkah laku yang dimana 
sering dianggap sebagai bagian dari gejala demesia. 
Temuan awal CT scan dapat normal atau hanya 
menunjukan perdarahan minimal sehingga tidak ada 
indikasi tanpa indikasi untuk dilakukan intervensi 
bedah. Pasien bisa saja kemudian dimasukan sebagai 
pasien rawat inap untuk tujuan observasi selama 
beberapa hari selama periode laten tetapi pasien 
tetap tidak menunjukan gejala selama periode 
observasi dan perdarahan tidak membesar secara 
progresif dalam kurun waktu singkat sehingga pasien 
selanjutnya diizinkan pulang. Namun setelah 4 
hingga 8 minggu kemudian cSDH akan berkembang 
hingga pada akhirnya menjadi cukup besar sehingga 
menimbulkan gejala neurologis yang berat. Beberapa 
gejala daric SDH yang berat termasuk diantaranya 
penurunan kesadaran dibarengi dengan gejala 
hemiparesis dan juga bisa disertai dengan gejala-
gejala lain dari peningkatan tekanan intracranial 
seperti muntah projektil, sakit kepala dan pandangan 
ganda atau diplopia.7

Pasien-pasien dengan kondisi gejala di atas 
harus secepatnya mendapatkan pemeriksaan CT 
scan otak atau MRI untuk mencari tanda-tanda 

dari perdarahan. Penggunaan zat kontras tidak 
mutlak harus dikerjakan namun dapat membantu 
membedakan empyema subdural daric SDH. CT 
scan otak akan menunjukan lesi hipodens di ruang 
subdural yang tampak berbentuk seperti bulan sabit. 
Sedangkan pada pemeriksaan MRI Brain lesi akan 
tampak isointen terhadap cairan LCS baik pada fase 
T1 maupun T2 sedangkan pada fase FLAIR   maka 
perdarahan akan tampak hiperinten dibandingkan 
terhadap cairan LCS. Pada 85% kasus cSDH pada 
orang dewasa, lesi adalah unilateral namun lesi 
bilateral juga dapat ditemukan.

Dokter juga harus mengidentifikasi adanya 
herniasi serebral atau pergeseran garis tengah 
pada CT-scan atau MRI agar dapat memutuskan 
tatalaksana terbaik dan menentukan prognosis.14

Tatalaksana
Belum ada panduan tatalaksana untuk 

cSDH, pilihan tatalaksana tergantung dari klinisi 
dan individual masing-masing pasien.15 Pilihan 
tatalaksana secara umum terdiri atas tatalaksana 
konservatif, managemen bedah dan pendekatan 
endovascular. Sebuah sistem skoring menggunakan 
Markwalder’s Grading Scale (MGS) dapat digunakan 
untuk menentukan prognosis dan memutuskan 
tatalaksana yang paling sesuai.16–18

Tatalaksana Konservatif
Tatalaksana konservatif terdiri atas tatalaksana 

medikamentosa dan mentargetkan terjadinya 
penyerapan spontan dari hematoma.11 Pilihan 
tatalaksana ini biasanya diterapkan pada pasien-pasien 
tanpa gejala dengan ketebalan perdarahan kurang 
dari 10 mm dan pergeseran garis tengah kurang dari 
5 mm atau skor MGS antara 1 hingga 2. Tatalaksana 

Gambar 1. Patofisiologi dari Perdarahan Subdural Kronis6
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medikamentosa yang dipergunakan termasuk di 
dalamnya steroid, obat-obatan antifibrinolitik, 
golongan statin dan antagonis renin-angiotensin-
aldosteron (RAAS - inhibitor).6

Steroid digunakan untuk antiinÀamasi dan 
efek antiangiogenesisnya. Dexamethason intravena 
umumnya dipergunakan sebagai obat terapi pilihan 
dan diberikan setiap 8 jam.19 Golongan statin yang 
umumnya digunakan untuk managemen konservastif 
dari cSDH adalah atorvastatin. Obat ini umumnya 
dipergunakan untuk efek pleiotropicnya, dimana 
efek ini adalah merupakan efek anti-inÀamasi, anti-
angiogenesis dan efek fibrogenik. Penyekat RAAS, 
seperti penyekat angiotensin converting enzyme 
(ACE-I) dan penyekat reseptor angiotensin (ARB) 
dapat meningkatkan stabilitas plak oleh karena 
itu dapat menurunkan peradangan dan perdarahan 
mikro. Obat-obatan antifibrinolitik seperti asam 
traneksamat sudah terbukti menurunkan tingkat 
kematian pada pasien-pasien dengan perdarahan 
intracranial.6,18 Namun tingkat kegagalan dari 
tatalaksana konservatif adalah cukup tinggi dimana 
artinya pasien biasanya akan memerlukan tindakan 
bedah untuk penyelamatan. 11

TatalaNsana %edah
Tatalaksana bedah umumnya lebih disukai 

sebagai tatalaksana bagi pasien-pasien yang bergejala 
dengan hematoma yang luas yang tidak memenuhi 
untuk dilakukan tatalaksna konservatif. Tatalaksana 
bedah meliputi kraniotomi konvensional dan yang 
lebih baru adalah managemen bedah minimal invasive 
seperti kraniotomi bora tau twist drill kraniotomi.16 
Prinsip dari managemen bedah adalah menyingkirkan 
massa perdarahan diikuti dengan irigasi untuk 

melepaskan tekanan terhadap otak dan selanjutnya 
meletakan drain untuk meminimalisir resiko terjadi 
kekambuhan.16

Secara umum managemen bedah menunjukan 
luaran yang lebih baik atau sekitar 80% dari sampel 
menunjukan perbaikan klinis dan skor MGS.7 
Namun bagaimanapun juga kendala dari managemen 
tatalaksana bedah adalah rekurensi dari perdarahan. 
Pada mayoritas studi menunjukan tingkat rekurensi 
sebesar 10 – 20 % dan rekurensi perdarahan 
selanjutnya akan menyebabkan penanganan yang 
lebih rumit dengan tingkat kematian dan kecacatan 
yang lebih tinggi. Permasalahan selanjutnya dari 
tatalaksana bedah adalah tidak semua pasien 
memenuhi untuk menjalani prosedur bedah yang 
panjang terutama pada pasien-pasien usia tua dengan 
banyak penyakit penyerta kronis seperti diabetes, 
gagal jantung dan penyakit- penyakit penyerta lain. 
Sebagian pasien tua mungkin juga dalam pengobatan 
dan mengkonsumsi preparat antiagregasi thrombosit 
secaara rutin misalnya Aspilet sehingga menyebabkan 
kesulitan tersendiri dalam prosedur bedah.11,15

Strategi Endovaskular
Untuk menemukan strategi pengobatan yang 

lebih baik, penelitian-penelitian terbaru mengarah 
pada pendekatan endovascular sebagai salah satu 
kemungkinan terapi. Intervensi endovascular ini 
mentargetkan embolisasi dari arteri Meningea media 
(MMA).11,20,21 Tujuan dari embolisasi MMA adalah 
untuk menghentikan vaskularisasi dari membrane 
subdural sehingga dapat menghentikan perdarahan 
mikro agar tidak muncul kembali dan sebagai 
konsekuensinya expansi hematoma akan terhenti dan 
selanjutnya terjadi reabsorpsi spontan.15

Gambar 2. Subdural Hematom Kronis pada Pencitraan (a) CT-scan; (b) MRI; (c) Fase T2 ; (d) FLAIR 14
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Indikasi
Tidak ada indikasi yang spesifik untuk 

dilakukannya embolisasi MMA sebagaimana 
dikarenakan juga tidak adanya panduan tatalaksana 
yang jelas. Tetapi, perhatian utama dari tatalaksana 
dengan embolisasi MMA adalah dikarenakan 
tatalaksana ini dapat diterapkan pada kebanyakan 
kasus; sebagai intervensi primer, pada pasien yang 
akan ditatalaksana tanpa pembedahan atau pada 
pasien-pasien paska pembedahan. Pertama sebagai 
langkah profiksis dan kedua adalah sebagai intervensi 
penyelamatan pada kasus rekurensi. Embolisasi 
MMA sebagai intervensi primer dapat dilakukan 
pada pasien cSDH dengan skor MGS yang rendah 
antara 1 hingga 2 daripada dilakukan pengobatan 
konservatif. Langkah pencegahan atau profilaksis 
paska dilakukannya pembedahan dapat dikerjakan 
secepatnya untuk mencegah kekambuhan pada 
kasus-kasus dimana pasien memiliki resiko tinggi 
untuk mengalami perdarahan ulang, misalnya pada 
pasien yang mendapat antiplatelet atau antikoagulan, 
pasien geriatric dengan kondisi umum lemah dan 
pasien dengan penyakit- penyakit penyerta yang 
menyebabkan disfungsi mikrovaskular.22

Teknik Embolisasi MMA
Metode embolisasi MMA adalah dengan 

memasukan mikrokateter ke sirkulasi MMA dan 
selanjutnya agen embolan cair yang terdiri atas 
polivinil alcohol (PVA). Agen embolan cair ini 
akan disuntikan untuk menghentikan vaskularisasi 
distal dari MMA. Namun dalam melakukan 
prosedur embolisasi ini ada beberapa hal yang 
harus diperhatikan. Pertama pada populasi orang 
tua arteri meningea media biasanya sangat kecil 
sehingga mengakibatkan mikrokateter yang harus 
dipergunakan juga sangat kecil yang selanjutnya 
menyebabkan volume dari embolan cair yang dapat 
disuntikan menjadi sedikit sehingga penetrasi ke 
distal menjadi lebih terbatas. Kedua, PVA tidak 
radio-opak sehingga visualisasi dari agen embolan 
ini tidaklah memungkinkan.11 Untungnya saat ini 
sudah ada agen embolan cair yang mengandung zat 
kontras sehingga dapat tervisualisasi. Agen embolan 
ini bernama Onyx®.23

Agen Embolan
Ada banyak jenis agen embolan yang 

digunakan untuk prosedur neurointervensi yang dapat 
dikelompokan menjadi kelompok agen embolan cair 
dan agen embolan padat. Agen embolan padat yang 
paling dikenal adalah spiral metral atau lebih dikenal 
sebagai koil dan balon. Agen-agen embolan padat 
ini sering digunakan pada kasus-kasus aneurisma 
dan agen- agen ini memiliki keunggulan karena 
dapat dilepas dan dapat direposisi namun sebagai 
benda asing agen embolan ini dapat menimbulkan 
peradangan dan koagulasi. 24

Di sisi lain agen embolan cair dapat dipakai 
untuk mengoklusi secara permanen suatu pembuluh 
darah yang diinginkan walaupun nantinya masih 
bisa terjadi rekanalisasi. Agen embolan cair yang 
paling terkenal adalah N-Butyl Cyanoacrylate 
(NBCA), yang juga dikenala dengan sebagai glue; 
dan ethylene-vinyl alcohol copolymer dengan produk 
dari jenis ini yang paling dikenal bernama Onyx®. 
Perbandingan antara NBCA dan Onyx® yaitu NBCA 
memiliki tingkat perlekatan yang lebih tinggi yang 
artinya NBCA segera berpolimerisasi. Untuk hasil 
embolisasi yang lebih baik maka NBCA lebih 
unggul namun di sisi lain juga memiliki resiko 
untuk terjadinya perlekatan sehingga menyebabkan 
mikrokateter menjadi terperangkap. Dari segi harga 
NBCA saat ini berada di bawah Onyx®.24

Larutan Onyx® terdiri atas of ethylene vinyl 
alcohol sebagai agen embolan, terlarut di dalam cairan 
dimethyl sulfoxide. Dimethyl sulfoxide dipergunakan 
sebagai pelarut karena zat ini sebenarnya bersifat 
sudah terlarut di dalam air, sehingga zat ini memiliki 
viskositas yang rendah dan karenanya menurunkan 
tekanan intracranial. Komponen terakhir dari Onyx® 
adalah serbuk mikro tantalum yang berguna sebagai 
zat kontras guna visualisasi pada saat Àuoroskopi. 
Onyx® Liquid Embolic System meliputi 1,5 ml larutan 
Onyx®, 1,5 ml vial dimethyl sulfoxide solution, dan 
3 jarum suntik untuk menyiapkan preparat Onyx®. 
Larutan dimethyl sulfoxide solution membantu 
mengisi ruangan kosong, sehingga larutan Onyx® 
tidak akan memadat terlalu cepat melainkan dapat 
menjangkau target pada MMA sejauh mungkin.23
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Fase akses
Dokter Neurointervensi melakukan embolisasi 

MMA dengan menggunakan akses dari arteri 
radialis atau arteri femoralis komunis dengan 
mempergunakan kateter 5 atau 6 F. Jika arteri 
femoralis sulit dipalpasi dapat menggunakan bantuan 
USG. Pasien dalam posisi berbaring di bawah sedasi 
ringan hingga sedang dan monitoring tanda-tanda 
vital. Kateterisasi dilakukan dengan menggunakan 
panduan roadmaping untuk mencapai distal dari 
MMA. Tidak ada perbedaan yang berarti dari akses 
mana yang dipergunakan.22,25,26

Fase mikrokateter
Lokasi daric SDH yang teridentifikasi pada CT 

scan otak haruslah cocok dengan daerah MMA yang 
akan menjadi target dari embolisasi. Setelah sampai di 
daerah yang diperdarahi oleh MMA maka dilakukan 
injeksi awal dengan memasukan lidokain dengan laju 
0.5 ml/ menit akan memberikan efek anastesi nyeri 
pada pembuluh darah sehingga memberikan rasa lebih 
nyaman kepada pasien untuk prosedur embolisasi. 
Setelah dilakukan tahap injeksi dengan lidokan 
makan selanjutnya akan segera injeksi dari dimethyl 
sulfoxide dengan laju sebesar 0,1 ml/menit untuk 
mengisi daerah yang kosong. Dokter Neurointervensi 
dapat mulai menginjeksikan larutan Onyx® solution 
segera setelah daerah kosong terisi. 22,23,25,26

Cabang - cabang pembuluh darah arteri yang 
akan menjadi sasaran utama dari embolisasi akan 
ditentukan menurut ketebalan dari perdarahan SDH; 
area dengan ketebalan paling maksimal akan menjadi 
sasaran utama untuk embolisasi. Sebagai tambahan 
jika secara anatomi masih aman dan memungkinkan 
maka dokter Neurointervensi dapat menarik
Komplikasi

Embolisasi MMA dianggap sebagai sebuah 
prosedur yang aman dengan tingkat komplikasi yang 
rendah. Penelitian-penelitian menunjukan bahwa 
tingkat keberhasilan dari prosedur ini berada di 
atas 91-96%.22,28 Namun sebagai sebuah tindakan 
invasif maka komplikasi dapat terjadi. Komplikasi 
– komplikasi yang dilaporkan sejauh ini adalah di 
antaranya: perdarahan dan iskemia otak baik itu 
sementara ataupun yang menetap. Perdarahan dapat 
terjadi diakibatkan perforasi oleh mikorkateter 
sedangkan iskemia otak diakibatkan oleh embolisasi 
itu sendiri.
Perbandingan antara Embolisasi dan Tatalaksana 
%edah

Prinsip yang paling mendasar yang 
membedakan tatalaksana bedah dari embolisasi MMA 
adalah tujuan utama dari embolisasi MMA adalah 
mencegah ekspansi dari luas perdarahan sedangkan 
pada tatalaksana bedah adalah menyingkirkan atau 

mikrokateter untuk melakukan embolisasi pada cabang yang lebih proksimal. Apabila ada cabang arteri tambahan yang ternyata 
berhubungan dengan hematoma maka cabang tambahan ini juga harus diembolisasi dengan mikrokateter yang baru. 23,25

Gambar �. &ontoh dari prosedur embolisasi MMA. Panah hitam (A�D) menunMuNan arteri meningea media� 
(A) Nonfigurasi   dari arteri meningea media \ang Neluar dari arteri maNsilaris interna� (%) PenampaNan 
anteroposterior; (C) tampak lateral dari mikrokateter pada anterior dari MMA; (D) Paska embolisasi tampak 

radioopaN mengindiNasiNan obliterasi sempurna dari arteri \ang dituMu. 
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evakuasi dari perdarahan itu sendiri.15 Berdasarkan 
aspek di atas maka kedua strategi baik embolisasi 
MMA dan tatalaksana bedah memiliki tujuannya 
masing-masing dan keduanya dapat dikerjakan 
bersamaan sehingga efektivitas kedua strategi ini 
tidak dapat saling dibandingkan. Embolisasi MMA 
dapat diterapkan pada pasien yang memenuhi kriteria 
untuk tatalaksana konservatif sebagai managemen 
tunggal dan juga dapat dilakukan pada pasien-
pasien dengan indikasi bedah sebagai managemen 
pada saat atau sesudah pembedahan guna mencegah 
rekurensi.11,22

Ban, dkk. melakukan penelitan terhadap 72 
pasien dengan cSDH yang mendapatkan managemen 
dengan embolisasi MMA. Prosedur embolisasi 
MMA dianggap gagal jika pasien akhirnya harus 
mendapatkan tatalaksana bedah pada pasien-pasien 
yang sebelumnya hanya memerlukan managemen 
konservatif atau embolisasi MMA saja atau pasien-
pasien yang memerlukan pembedahan ulang 
untuk evakuasi perdarahan karena rekurensi dari 
perdarahan. Berdasarkan penelitian ini hanya 1 pasien 
yang mendapatkan tatalaksana dengan embolisasi 
MMA dan pembedahan memenuhi kriteria untuk 
dinyatakan gagal. Hasil penelitian ini menunjukan 
sesuatu yang sangat menjanjikan dari tatalaksana 
embolisasi MMA sedangkan dimana managemen 
konservatif memiliki tingkat kegagalan sebesar 80% 
dan tatalaksana dengan pembedahan memiliki tingkat 
kegagalan sebesar 20%. Temuan penting lainnya 
dari penelitian Ban, dkk. adalah pasien-pasien yang 
mendapatkan tatalaksana dengan embolisasi MMA 
umumnya mengkonsumsi Aspilet atau preparat 
antiagregasi thrombosit lainnya. Hal ini menunjukan 
bahwa strategi tatalaksana dengan embolisasi 
MMA dapat dilakukan tanpa harus menghentikan 
pengobatan dengan antiagregasi thrombosit.11,21

Keuntungan lain dari embolisasi MMA yang 
potensial adalah karena prosedur ini dapat dikerjakan 
pada kelompok orang tua yang memiliki kondisi 
umum yang lemah dikarenakan prosedur ini memiliki 
tingkat resiko yang lebih rendah daripada tatalaksana 
pembedahan. Anastesi yang dipergunakan juga ringan 
hingga sedang bahkan kadang dapat dilakukan juga 
dengan anastesi lokal. Prosedur ini juga menyebabkan 

durasi rawat inap yang lebih pendek dan pada kasus-
kasus tertentu tidak memerlukan rawat inap.26

KESIMPULAN
Subdural hematoma kronis adalah penyakit 

yang terutama pada kelompok orang tua dan 
menyebabkan tingkat kesakitan dan kematian yang 
tinggi. Penyakit ini tidak hanya disebabkan oleh 
robeknya vena-vena jembatan melainkan juga oleh 
peradangan dan angiogenesis pada otak. Sebagai 
akibatnya strategi tatalaksana yang berbeda dapat 
membantu mengatasi keadaaan ini di samping 
tatalaksana dengan pembedahan. Embolisasi MMA 
adalah modalitas pengobatan yang menjanjikan 
untuk kasus-kasus cSDH, baik sebagai bagian dari 
tatalaksana konservatif maupun sebagai managemen 
pendukung bersama terapi pembedahan untuk 
mencegah terjadinya rekurensi.
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