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Abstract
Introduction: Revascularization effectiveness can be evaluated through ABI assesment before and after en-
dovascular revascularization. The purpose of this study was to evaluate, endovascular revascularization ef-
fectiveness by checking ABI result.
Methods: A literature search was performed in 0(D/I1( (pubmed) using main keywords such as endovascu-
lar revascularization, revascularization effectiveness, surveillance after revascularization. The literature had 
inclusion criteria (nglish written literature with ABI results before and after endovascular revascularization. 
We used Tualitative approach to summary descriptive papers result. All papers had been done PTA and stent-
ing.
Results: There are elevent papers were selected for this review. All of the studies of revascularization have 
been done using PTA and stenting method, all ABI were increased more than 0.1 after endovascular revascu-
larization. The highest increase was 0.47 and the lowest was 0.13. 
Conclussion: Increased ABI after revascularization more than 0.1 is point to judge the efficacy of revascu-
larization. We found all endovascular revascularization were effective in treating peripheral arterial diseases    
(J I Bedah Indones. 2014;43:69–75).
Keywords: ABI and endovascular, endovascular revascularization, revascularization effectiveness

Abstrak
Pendahuluan: (fektivitas Revaskularisasi dapat dievaluasi melalui penilaian ABI sebelum dan sesudah 
Revaskularisasi endovaskuler. Tujuan dari studi ini adalah, untuk menilai efektivitas Revaskularisasi en-
dovaskuler berdasarkan nilai ABI.
Metode: Dilakukan pencarian penelitian yang dipublikasikan di MEDLINE (pubmed) menggunakan kata 
kunci Revaskularisasi endovaskuler, efektivitas Revaskularisasi, evaluasi setelah Revaskularisasi. Penelitian 
yang diambil memiliki kriteria inklusi, penelitian dengan bahasa Inggris dengan nilai ABI sebelum dan sesu-
dah tindakan Revaskularisasi endovaskuler. Kemudian dilakukan analisis sistematik dengan pendekatan kual-
itatif untuk merangkum hasil penelitian yang bersifat deskriptif. Tindakan Revaskularisasi yang dilakukan 
pada seluruh artikel berupa PTA dan stenting.
Hasil: Terdapat 11 artikel yang memenuhi kriteria untuk dilakukan analisis sistematik. Didapatkan peningka-
tan nilai ABI diatas 0,1 pada keseluruhan artikel setelah dilakukan Revaskularisasi endovaskuler. Peningkatan 
nilai ABI tertinggi 0,47 dan terendah 0,13. 
Kesimpulan: Peningkatan ABI di atas 0,1 setelah Revaskularisasi merupakan dasar penilaian keberhasilan 
Revaskularisasi. Tindakan Revaskularisasi endovaskuler efektif untuk tatalaksana penyakit arteri perifer.
(J I Bedah Indones. 2014;43:69–75)
Kata kunci: ABI dan endovaskuler, Revaskularisasi endovaskuler, efektivitas Revaskularisasi.

Pendahuluan
Penyebab terbanyak Penyakit Arteri Perifer (PAP) 
pada usia di atas 40 tahun adalah aterosklerosis. 
Prevalensi penyakit aterosklerosis perifer meningkat 
pada kasus dengan diabetes melitus, dislipidemia, hi-
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pertensi dan perokok. Critical /imb Ischemia (CLI) 
merupakan manifestasi dari PAP berat yang ditandai 
dengan nyeri pada waktu istirahat, ulkus kaki dan 
tungkai atau gangren. CLI dikaitkan dengan risiko 
kehilangan tungkai (amputasi) yang sangat tinggi.1

Insidensi PAP meningkat sesuai dengan pertambahan 
usia antara 3–10% hingga 15–20% pada penderita 
yang lebih tua dari 70 tahun dan 1–3% penderita PAP 
merupakan CLI. Setiap tahun terdapat sekitar 500–
1000 kasus baru CLI per 1 juta orang.1,2 Sekitar 40% 
diantaranya dilakukan tindakan amputasi. Diabetes 
merupakan faktor risiko yang paling penting dan ser-
ing dikaitkan dengan PAP berat. Pada pasien diabetes 
dilakukan amputasi sekitar 40–45%. Pasien diabe-
tes dengan CLI mempunyai kemungkinan 5–10 kali 
lebih besar untuk menjalani amputasi dibandingkan 
pasien CLI non diabetes.1–3

CLI merupakan manifestasi paling berat PAP pada ek-
stremitas bawah dimana iskemia progresif menyebab-
kan timbulnya nyeri kaki saat istirahat yang dapat di-
sertai terbentuknya ulkus atau gangren.4,5 Pada pasien 
diabetes, terjadi percepatan aterosklerosis sehingga 
terjadi gabungan makroangiopati dan mikroangiopati 
yang menyebabkan penyakit lebih distal dan difus. 
Pada akhirnya pasien CLI bukan hanya cacat secara 
fungsional tetapi juga mempunyai risiko tinggi un-
tuk kehilangan tungkai dan kemungkinan kompli-
kasi kardiovaskuler dan/atau serebrovaskuler. CLI 
merupakan stadium akhir dari PAP.4,5

Pemeriksaan ABI sudah menjadi standar untuk diag-

nosis awal PAP.6 Sering kali PAP tidak ada keluhan 
klasik klaudikasio. Hal tersebut bisa terjadi karena 
penyempitan terbentuk perlahan dan sudah terben-
tuk kolateral dan untuk mengetahuinya diperlukan 
pemeriksaan sistem vaskuler perifer, pengukuran 
tekanan darah segmental (pada setiap ekstremitas), 
pemeriksaan ultrasonografi (USG) Doppler vasku 
ler dan pemeriksaan ABI pada setiap pasien yang 
be risiko PAP. Selain itu juga dapat diperiksa reka-
man volume nadi secara digital, oksimetri transku-
tan, stress test dengan menggunakan treadmill, dan 
tes hiperemia reaktif. Jika pada pemeriksaan tersebut 
ditemukan tanda PAP, aliran atau volume darah akan 
berkurang ke kaki, sehingga gambaran velocity Dop-
pler menjadi datar, dari USG duplex dapat ditemukan 
lesi penyempitan pada arteri atau graft bypass.1,7

Teknik pengukuran ABI dilakukan dengan mema-
sang manset di atas pergelangan kaki, kemudian di-
lakukan penilaian tekanan sistolik di arteri tibialis 
posterior dan dorsalis pedis kedua tungkai. Manset 
kemudian dipindahkan ke lengan atas dan dilakukan 
penilaian sistolik pada kedua lengan. Pada keadaan 
normal, tekanan sistolik di semua ekstremitas sama. 
Tekanan pada pergelangan kaki sedikit lebih tinggi 
dibandingkan lengan. Jika terjadi stenosis yang sig-
nifikan, tekanan daraK sistolik di kaki akan menurun. 
Kemudian dilakukan penilaian perbandingan tekanan 
arteri pergelangan kaki dan tangan.1,7 Kriteria diag-
nostik PAP berdasarkan ABI di interpretasikan sesuai     
tabel 1.
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Tabel 2. Penelitian yang mengambarkan nilai ABI sebelum dan sesudah tindakan Revaskularisasi 
endovaskuler pada pasien penyakit arteri perifer. 
 

No 

Pengarang 
pertama, 

tahun publikasi, 
Negara 

Jumlah 
sampel 

(N) 

Jenis 
Revaskularisasi 
Endovaskuler 

Nilai ABI (Rata–
rata±SD) 

Peningkatan 
nilai ABI 

(Rata–
rata±SD) 

sebelum 
tindakan 

sesudah 
tindakan 

1 
Huang, 2012, 

Taiwan16 
270 

PTA 
Stenting 

Cutting Balloon 
Cryoplasty 

0,48±0,16 0,87±0,16 0,39 

2 
Hasaballah, 

2013, Mesir17 
75 

PTA 
Stenting 

0,35±0,14 0,82±0,19 0,47±0,05 

3 
Jacomella, 

2013, Swiss18 
61 

PTA 
Stenting 

0,72±0,02 0,85±0,03 0,13±0,01 

4 
Spronk, 2009, 
Belanda19,20 

76 
PTA 

Stenting 
0,62±0,18 0,76±0,18 0,14 

5 
Whyman, 1996, 

Inggris20,21 
30 

PTA 
Stenting 

0,74±0,16 0,88±0,16 0,14 

6 
Nylaende, 2007, 

Norwegia20, 22 
28 

PTA 
Stenting 

0,63±0,01 0,92±0,03 0,29±0,02 

7 
Creasy, 1990, 

Inggris20,23 
20 

PTA 
Stenting 

0,63±0,13 0,84±0,19 0,21±0,06 

8 
Greenhalgh, 

2008, Inggris20, 

24 
48 

PTA 
Stenting 

0,66±0,14 0,83±0,12 0,17±0,02 

9 
Mazari, 2009, 

Inggris20,25 
60 

PTA 
Stenting 

0,70±0,07 0,84±0,07 0,14 

10 
Gelin, 2001, 
Swedia20,26 

87 
PTA 

Stenting 
0,55 0,71 0,16 

11 
Dippel, 2006, 

AS27 
44 

PTA 
Stenting 

0,61±0,18 0,91±0,19 0,3±0,01 

 
 
 
 
 

Interpretasi penilaian ABI 
Kategori klinis ABI 

Normal 
Obstruksi ringan 
Obstruksi sedang 
Obstruksi berat 

Kurang kompresi 

 0,91–1,30 
0,70–0,90 
0,40–0,69 

<0,40 
>1,3 

patensi arteri aortoilika, femoralis dan tibialis. Mag-
netic resonance angiography (MRA) memberikan 
gambaran rinci anatomi pembuluh dari aorta sam-
pai arkus plantar pedis yang sulit dinilai dengan 
USG. Computed Tomography Angiography (CTA) 
digunakan sebagai salah satu alat diagnostik arteri 
perifer.7,9 $ngiografi kontras konYensional atau arte-

Pemeriksaan penunjang diperlukan untuk menilai 
berat dan letak anatomis kelainan pembuluh darah 
dengan tujuan untuk memperkirakan prognosis dan 
rencana tindakan. Jenis pemeriksaan penunjang di-
pilih berdasarkan sarana yang tersedia dan tujuan-
nya. Pemeriksaan sebaiknya dimulai dari yang tidak 
invasif.1,7,9 USG Doppler digunakan untuk menilai 
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riografi diagnostik merupakan standar emas, walau-
pun pemeriksaan ini termasuk invasif. Pemeriksaan 
ini dapat menilai dengan rinci jaringan pembuluh da-
raK distal sampai arkus plantar pedis. $ngiografi in-
vasif ini dilakukan pada pasien yang akan dilakukan 
5eYaskularisasi dimana Kasil angiografi tidak inYasiI 
meragukan.7,10

Berdasarkan konsensus American College of 
Cardiology )oundation (ACC)/American +eart 
Association (AHA) 2011, revaskularisasi dilakukan 
apabila respon fisioterapi dan Iarmakoterapi tidak 
adekuat, gejala klaudikasio mengakibatkan aktivitas 
normal terganggu, dan pada CLI. Revaskularisasi 
untuk mengembalikan aliran pada pembuluh darah 
dapat dilakukan dengan cara revaskularisasi terbuka/
pembedahan, revaskularisasi endovaskuler, dan kom-
binasi dari pembedahan dan endovaskuler.7 
Revaskularisasi terbuka atau pembedahan telah lama 
menjadi standar emas pada tatalaksana CLI. Pembe-
dahan bisa dilakukan pada semua kasus dan memberi-
kan hasil yang baik terutama pada pada kasus trauma 
atau gawat darurat. Revaskularisasi secara terbuka 
memiliki morbiditas yang cukup banyak.5 Seiring 
kemajuan teknologi, Revaskularisasi secara terbuka 
perlahan–lahan digantikan dengan adanya intervensi 
endovaskuler dalam dua dekade terakhir. Keuntungan 
dari prosedur endovaskuler perkutan antara lain, da-
pat dilakukan dalam anestesi lokal untuk mencegah 
komplikasi akibat anestesi umum, menghindari saya-
tan pada tungkai yang iskemia, penyembuhan luka 
sayatan lebih baik, mengurangi stres kardiovaskuler, 
pemulihan dan rawat jalan lebih awal, dan lebih mu-
dah dilakukan re–intervensi bila diperlukan.5,11 
Revaskularisasi endovaskuler dimulai dengan 
ditemukannya angioplasti pada tahun 1964 oleh Dot-
ter dan Judkins, yang bertujuan untuk melebarkan 
arteri yang mulai menyempit atau membuka sumbat-
an dengan cara mendorong plak ke dinding arteri.12 
Prosedur percutaneous transluminal angioplasty 
(PTA), dibandingkan prosedur endovaskuler lainnya 
memiliki kelebihan antara lain, teknik yang mudah, 
tingkat keberhasilan secara klinis tinggi, komplikasi 
yang rendah dan dapat dilakukan re–intervensi apabi-
la diperlukan. Dibandingkan prosedur endovaskuler
lainnya, stenting memberikan hasil yang efektif 

dengan patensi dalam 3 tahun mencapai 88%, selain 
itu jarang terjadi oklusi akut atau subakut. Kerugian 
yang dapat terjadi antara lain berupa terjadinya frak-
tur stent sehingga timbul restenosis atau trombosis.11,13 
Kombinasi dari PTA dengan stenting dapat mencegah 
kegagalan PTA yang berulang, meningkatkan akurasi 
pemasangan stent dan patensi yang lebih baik. Prose-
dur endovaskuler lainnya yang dapat dilakukan antara 
lain cutting ballon angioplasty (CBA), cryoplasty, ex-
cimer laser–assisted angioplasty (ELA), dan aterek-
tomi.11,13,14

Tujuan dari artikel ini adalah untuk mengetahui efek-
tivitas tindakan Revaskularisasi endovaskuler pada 
pasien PAP berdasarkan nilai ABI. Berdasarkan ke-
pustakaan di Indonesia dan dunia belum ada studi 
yang secara khusus menilai efektivitas endovaskuler 
pada pasien PAP berdasarkan nilai Ankle–Brachial 
Index (ABI). Beberapa studi yang ditemukan melaku-
kan penilaian Revaskularisasi secara terbuka dan en-
dovaskuler, dan didapatkan penilaian ABI sebagai 
pembanding.15 

Metode
Literatur dikumpulkan dari MEDLINE (pubmed) dan 
antara tahun 1990 sampai dengan tahun 2013 dengan 
menggunakan kata kunci endovascular revasculari-
zation, revascularization effectiveness, surveillance 
after revascularization, dengan spesifitas kasus pe 
nyakit arteri perifer dan CLI. Seleksi dari artikel yang 
memiliki kriteria inklusi yaitu artikel penelitian ber-
bahasa inggris, didapatkan penilaian ABI sebelum 
tindakan endovaskuler dan sesudah tindakan en-
dovaskuler pada pasien PAP. Kriteria eksklusi adalah 
pasien yang dilakukan tindakan endovaskuler dan tid-
ak didapatkan penilaian ABI baik sebelum atau ses-
udah tindakan. Data yang diambil berupa nilai ABI 
sebelum dan sesudah tindakan endovaskuler, kemu-
dian dilakukan analisis sistematik dengan pendekatan 
kualitatif untuk merangkum hasil penelitian yang ber-
sifat deskriptif.

Hasil
Selama tahun 1990 sampai dengan 2013, dilakukan 
review pada 217 abstrak. Terdapat 11 artikel peneli-
tian tindakan endovaskuler yang memenuhi kriteria 
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inklusi dan eksklusi. Tidak didapatkan adanya peneli-
tian yang bersifat kuantitatif untuk menilai efektivitas 
tindakan endovaskuler berdasarkan nilai ABI sebelum 
dan sesudah tindakan, sehingga tidak memungkinkan 

dilakukan sintesis hasil dengan metode meta–anali-
sis, diputuskan untuk melakukan sintesis hasil dengan 
teknik meta–sintesis atau naratif. Sebaran data nilai 
ABI dapat dilihat pada tabel 2.

Ariefa, dkk

9 
 

Lampiran 
 
 
Tabel 1. Interpretasi penilaian ABI 

 
Tabel 2. Penelitian yang mengambarkan nilai ABI sebelum dan sesudah tindakan Revaskularisasi 
endovaskuler pada pasien penyakit arteri perifer. 
 

No 

Pengarang 
pertama, 

tahun publikasi, 
Negara 

Jumlah 
sampel 

(N) 

Jenis 
Revaskularisasi 
Endovaskuler 

Nilai ABI (Rata–
rata±SD) 

Peningkatan 
nilai ABI 

(Rata–
rata±SD) 

sebelum 
tindakan 

sesudah 
tindakan 

1 
Huang, 2012, 

Taiwan16 
270 

PTA 
Stenting 

Cutting Balloon 
Cryoplasty 

0,48±0,16 0,87±0,16 0,39 

2 
Hasaballah, 

2013, Mesir17 
75 

PTA 
Stenting 

0,35±0,14 0,82±0,19 0,47±0,05 

3 
Jacomella, 

2013, Swiss18 
61 

PTA 
Stenting 

0,72±0,02 0,85±0,03 0,13±0,01 

4 
Spronk, 2009, 
Belanda19,20 

76 
PTA 

Stenting 
0,62±0,18 0,76±0,18 0,14 

5 
Whyman, 1996, 

Inggris20,21 
30 

PTA 
Stenting 

0,74±0,16 0,88±0,16 0,14 

6 
Nylaende, 2007, 

Norwegia20, 22 
28 

PTA 
Stenting 

0,63±0,01 0,92±0,03 0,29±0,02 

7 
Creasy, 1990, 

Inggris20,23 
20 

PTA 
Stenting 

0,63±0,13 0,84±0,19 0,21±0,06 

8 
Greenhalgh, 

2008, Inggris20, 

24 
48 

PTA 
Stenting 

0,66±0,14 0,83±0,12 0,17±0,02 

9 
Mazari, 2009, 

Inggris20,25 
60 

PTA 
Stenting 

0,70±0,07 0,84±0,07 0,14 

10 
Gelin, 2001, 
Swedia20,26 

87 
PTA 

Stenting 
0,55 0,71 0,16 

11 
Dippel, 2006, 

AS27 
44 

PTA 
Stenting 

0,61±0,18 0,91±0,19 0,3±0,01 

 
 
 
 
 

Interpretasi penilaian ABI 
Kategori klinis ABI 

Normal 
Obstruksi ringan 
Obstruksi sedang 
Obstruksi berat 

Kurang kompresi 

 0,91–1,30 
0,70–0,90 
0,40–0,69 

<0,40 
>1,3 

Tabel 2. Penelitian yang mengambarkan nilai ABI 
sebelum dan sesudah tindakan Revaskularisasi en-
dovaskuler pada pasien penyakit arteri perifer.16–27

Didapatkan peningkatan nilai ABI di atas 0,1 pada 
11 artikel yang melakukan penelitian tindakan                 
endovaskuler. Peningkatan nilai ABI tertinggi 0,47 
pada penelitian yang dilakukan di Mesir oleh Hasa-
ballah pada tahun 2013, sedangkan peningkatan ni-
lai ABI terendah 0,13 pada penelitian di Swiss oleh 
Jacomella pada tahun 2013. Tindakan revaskularisasi 
endovaskuler yang dilakukan pada 11 penelitian ini 

berupa PTA dan stenting, hanya Huang yang melaku-
kan cutting balloon dan cryoplasty.16–18

Diskusi
Nilai ABI di atas 0,9 merupakan interpretasi kondisi 
normal aliran pembuluh darah. Jika terjadi obstruksi 
baik berupa stenosis atau obstruksi total pada pem-
buluh darah maka nilai ABI akan menurun di bawah 
0,9 tergantung tingkat beratnya obstruksi. Untuk 
mengatasi adanya obstruksi tersebut maka dilakukan 
tindakan revaskularisasi yang dapat dilakukan secara 
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pembedahan/terbuka atau endovaskuler. Sebelum 
ditemukannya endovaskuler, revaskularisasi terbuka 
merupakan standar emas untuk mengatasi obstruksi. 
Dibandingkan revaskularisasi terbuka, revaskularisa-
si endovaskuler memiliki morbiditas dan mortalitas 
yang lebih rendah. Oleh karena itu, saat ini revasku-
larisasi pembedahan dilakukan pada penderita dengan 
lesi yang kompleks dan tidak bisa dilakukan tindakan 
Revaskularisasi endovaskuler. 
Berdasarkan Society for 9ascular Surgery (SVS) / In-
ternational Society for Cardiovascular Surgery (IS-
CVS),  keberhasilan tindakan  Revaskularisasi dinilai 
dari anatomi, hemodinamik, dan klinis.28  1. Tindakan 
angioplasti dikatakan berhasil secara teknis jika ter-
dapat <30% stenosis residual, dan pada lesi iliaka 
tekanan gradient brachiofemoral <5mmHg. 
2. Angioplasti dan prosedur pembedahan bypass 
dikatakan berhasil apabila minimal satu gejala 
klinis membaik dengan peningkatan nilai ABI >0,10 
dibandingkan sebelum dilakukan tindakan. 3. Patensi 
revaskularisasi dinilai dengan duplex scanning, pen-
gukuran ABI atau keduanya. 4. Semua revisi dilak-
sanakan berdasarkan kriteria yang telah di gambarkan 
sebelumnya dan penyumbatan pada lesi di tungkai 
yang sama dapat dipikirkan angioplasti primer atau 
kegagalan pembedahan bypass. 5. Semua analisis 
dibuat berdasarkan niat untuk perawatan sehingga 
kegagalan teknis awal diikutsertakan.
Selain itu, Arain dan White dalam studinya menga-
takan, evaluasi keberhasilan revaskularisasi dapat di-
nilai secara klinis, penilaian ABI dan imaging.14 
1. Klinis. Pasien dengan CLI harus diperiksa setiap 
4 minggu sampai lesi pada kaki sembuh. Kunjungan 
di anjurkan setiap 3 bulan pada tahun pertama. Setiap 
kunjungan lakukan penilaian kardiovaskuler, termas-
uk tekanan darah, denyut jantung dan pulsasi distal. 
Faktor risiko kardiovaskuler harus dinilai dan ditan-
gani setiap kunjungan. 2. ABI. Nilai ABI saat istirahat 
dinilai sebelum pasien pulang. Penilaian ABI saat isti-
rahat dinilai pada setiap kunjungan sampai luka sem-
buh. ABI exercise dinilai jika muncul keluhan baru 
setelah luka sembuh. 3. Imaging. Pemeriksaan USG 
dilakukan dalam kurun waktu satu minggu setelah 
tindakan, dan setiap 3 bulan dalam satu tahun. USG 
dapat diulang setiap 6 sampai 12 bulan setelahnya. 

CTA dan MRA dilakukan pada pasien dengan hasil 
USG abnormal atau tidak bisa dinilai, atau pasien 
yang akan dilakukan reintervensi. 
Pada sebelas artikel yang melakukan tindakan 
revaskularisasi endovaskuler, dilakukan pengukuran 
nilai ABI saat istirahat sebelum dilakukan tindakan 
dan kembali dilakukan pengukuran nilai ABI saat 
istirahat sesudah tindakan sebelum pasien pulang. Di-
dapatkan peningkatan nilai ABI diatas 0,1 pada 11 ar-
tikel tersebut. Berdasarkan literatur, dapat dikatakan 
tindakan revaskularisasi endovaskuler efektif. 
Peningkatan nilai ABI terendah didapatkan 1,3 oleh 
Jacomella, sedangkan peningkatan nilai ABI tertinggi 
didapatkan 0,47 oleh Hasaballah. Perbedaan pening-
katan nilai ABI yang berlebihan dapat terjadi oleh 
karena adanya kesalahan dalam pengukuran ABI se 
hingga didapatkan nilai ABI yang positif salah. Faglia 
melaporkan, kesulitan pengukuran ABI dapat terjadi 
akibat patensi arteri yang kurang serta adanya kalsifi-
kasi pada arteri. 17 
Komponen lain yang digunakan untuk menilai suatu 
efektivitas tindakan revaskularisasi antara lain, klinis 
dan imaging. Dibandingkan klinis dan imaging, 
pemeriksaan ABI merupakan pemeriksaan diagnostik 
awal PAP yang objektif dan dapat dilakukan dengan 
alat yang sederhana saja.

Kesimpulan
Dari meta–sintesis systematic review mengenai efek-
tivitas revaskularisasi endovaskuler pada pasien PAP 
dinilai dari ABI, terlihat adanya perbaikan nilai ABI, 
sehingga tindakan revaskularisasi endovaskuler da-
pat dikatakan merupakan salah satu modalitas terapi 
yang efektif untuk tatalaksana pasien PAP.
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