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CURRENT MANA

GEMENT OFST-ELEVATION MYOCAR
INFARCTION (STEMI)

'

DIAL

[ Gede Rurus Suryawan, Gilang Mauladi Rahman

PENDAHULUAN

Infark miokard dengan ST elevasi (STEMI)
didefinisikan sebagai suatu sindroma klinis berupa gejala
iskemia miokard yang berkaitan dengan gambaran ST
elevasi yang persisten pada sadapan elektrokardiografi
(EKG) dan diikuti oleh pelepasan biomarker akibat
nekrosis miokard.""'STEMI merupakan salah satu
bagian dari spektrum Sindroma Koroner Akut
(SKA).SKA menyebabkan lebih dari satu juta
hospitalisasi setiap tahunnya di Amerika Serikat, dimana
proporsi STEMI berkisar antara 29-47%. Angka
kematian akibat STEMI terus mengalami penurunan
dalam empat dekade terakhir, salah satu faktor utama
yang mempengaruhinya adalah perkembangan strategi
reperfusi koroner.*

Saat ini penatalaksanaan pasien STEMI telah
memasuki fase Evidence Based Coronary Careyang
ditandai dengan penerapan guideline berdasarkan bukti
klinis. Penerapan guideline dalam tatalaksana STEMI

Tabel.1 Faktor Risiko Penyakit l-(ardiovas_kule_r*{l

telah terbukti dapat mengurangi hetem,,t .
& "3!.

penatalaksanaan pada berbagai pusy, o
meningkatkan kepatuhan terhadap terapi berbag, :lan_
Klinis, serta dapat meningkatkan ourcom, l’i‘ra"..,.‘,m
pasien.? da,

FAKTOR RISIKO

Terjadinya STEMI sebagian besardisebabhn oleh
penyakit pembuluh darah koroner aterosk|er;,
Berbagai keadaan telah teridentifikasi sebags; faktoy
risiko tradisional penyakit kardiovaskuler. Penelitizy
menunjukkan bahwa disamping risiko tradisiong)
terdapat pula berbagai biomarker yang dapar'
memprediksikan terjadinya kejadian kardiovaskyly,
dikemudian hari. Biomarker tersebut dig‘)lﬁﬂgkan

~ sebagai faktor risiko non-tradisional. Faktor risiko

tradisional dan non-tradisional terjadinya aterosklerogis
tercantum pada tabel 1. @

Faktor Risiko Tradisional

Faktor Risiko non-Tradisional

Dapat dimodifikasi

* Dislipidemia’ "

o  Merokok = " _

» Hipertensi '

e Diabetes  Mellitus, Sindroma
Metabolik

e Kurangnya aktivitas fisik

Tidak Dapat dimodifikasi
* Bertambahnya usia

Homosistein
Lipoprotein (a)
C-Reactive Protein (CRP)

o Laki-laki
* Hereditas
PATOGENESIS

Lebih dari 90% penyebab dari STEMI merupakan
akibat dari ruptumnya plak aterosklerosis yang diikuti
oleh agregasi trombosit, dan pembentukan trombus
intrakoroner. Trombus intrakoroner yang menghambat
aliran darah secara total menyebabkan terjadinya
iskemia miokard berat yang ditandai dengan elevasi

86

segmen ST pada sadapan EKG.®

Kombinasi dari ruptur plak aterosklerotik dan
disfungsi endotel merupakan mekanisme utama yang
menyebabkan terbentuknya trombus intrakoroner.Plak
yang tidak stabil (vulnerable) memiliki kecenderungan
yang lebih besar untuk mengalami ruptur. Ruptur me
akan memicu aktivasi trombosit serta kaskade koagulas!

Dipindai dengan CamScanner



*hirn}:: .J_"_ f f:‘.'n? Cbabk-an %komﬂksi
yonb quknya trombus intrakoroner, Disfungsi
g0 : menyebabkan penurunan kcmampuan sel

;. mensekresikan vasodil t i

| untuk mens alor.sehing

"ﬁ“,';mﬂ gan terbentuknya trombuys menjad; lebgu:
n

pessl-

a2 penyebab STEMI non Aterosklergyis

Te

—  Anentis: Lues,Penyakit Takayasy,
Poliarteritis Nodosa, Sindroma
Kawasaki, Lupus Eritematosys
Diseminata

o Trauma Ancri Koroner: Laserasi,
Trombosis, latrogenik, Radiasi

o Penyakit Proliperatif Intimal- Penval it
Hurler. Homocystinuria, Penyakiy
Fabry

o Penyempitan Lumcn Koroper Spasme
Koroner (Angina Pr:r.:zm:m.-.l).
Spasme akibat Withdrow il
Nitrogliserin, Diecis
Koroner

Aon

1. Disaksi

mcm:::;:lpun rupm,n” plak aterosklerosis
STEMI i, Pegm"h sebagian besar kasus, terjadinya
alcrnsk: B2 dapat disebabkan oleh penyakit non-
el Crosis Seperti tercantum pada tabel
-'Peny

ebab STE) ’ :
d'Ptrlimbangka TEMI non aterosklerosis perlu

N pada pasien usia muda atau pasien-
tanpa fakyor risiko kardiovaskuler, @

(Dikutip dari c.c
= avakit Koroner Non Aoroiieres, P dari Scirica of 4 2015 dengan modifikasi)®

Embol; Arteri Koroner
Endokarditis Infektif

Endokarditis Tromborix
Prolaps kanp mitra
Trombus mural dar;

Emboli kawp prostetik
Miksoma kardiak °

Anomali Kongenital Arteri Koroner Disproporsi Supply-Demand Miokard
* Anomalous Origin of Coronary Artery ¢ Stenosis Aorta
* Fistula Arteriovena Koroner * Insufisiensi Aorta
¢ Ancurisms Arteri Koroner ¢ Keracunan CO
: *  Tirotoksikosis
* koo ber 2panjancan
- *  Fudiemiopas Takotsuh
Trombosis Hematologi Lain-lain
.* Polisitemia Vera * Penyalahgunaan kokain
" »  Trombositosis s Kontusio miokard
* DIC Komplikasi kateterisasi jantung
—2"__ Hiperkoaguabilitas

87

Dipindai dengan CamScanner



DIAGNOSIS
Gejala Klinis b angina
212 Klinis STEMI sebagian besar berupa
GejalaKlinis S an pada prekordial atau

ektoris, yaitu rasa tidak nyam A o
fetrostemilyang berlangsung secara persisten lebih da.r:
20 menit.Gejala ini digambarkan sebagai suatu seqszlls
tekanan, nyeri, maupun terbakaryang dapat menja ?r
menuju leher, punggung, maupun lengan. GCJ:;
penyerta yang juga dapat dijumpai diantaranya adalah:
sesak napas, mual, keringat dingin, kelemahan tubuh,
berdebar-debar, sampai dengan kelakulap akan
kematian.“X Faktor pencetus angina pektoris yang
 seringkali dapat terdentifikasi diantaranya aktivitas
berat, stres emosional, dan onset pagi hari (pengaruh
irama sirkadian).®

Beberapa keadaan dapat menimbulkan gejala yang
menyerupai nyeri dada iskemik diantaranya: diseksio
aorta, emboli paru akut, efusi perikardial akut dengan
tamponade jantung, tension pneumothorax,
perikarditis, dan refluks gastroesophageal (GERD).
Keadaan-keadaan ter sebut dapat dipertimbangkan
sebagai diagnosis banding angina pektoris.””

Gejala klasik iskemia akut yang khas (tipikal) tidak
selalu dapat ditemukan pada STEMI.Pada sebagian
penderita, terutama dengan diabetes mellitus,
hipertensi, dan penderita tanpa riwayat anginapektoris

Tabel. 3 Klasifikasi Killip pada GUSTO 1 Trial(6)

sebelumnya dapat menunjukkan gejala yang ig

(atipikal). Gejala atipikal tcrscbutdiama,anya,

napas tanpa diawali pycri atau perburukan g 'ai;asem‘
jantung, gejala klasik angina yang tidak Bk By
lama, lokasi nyeri yangatipikal, manifestas; Sisnmgsuhg
pusat akibat iskemia serebral, merasa ketal,

sinkop, kelemahan tubuh yang beray, i
pencernaan akut, dan embolisasi perifer. Gejgl "
seringkali menyebabkan silent infarcyio), kal:l

adanya iskemia miokard yang tidak ‘eride“‘iﬁkas:;a

Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik dilakukan untuk menegakg,
diagnosis, menyingkirkan kemungkinan Pe“)'bha;
nyeri dada lainnya, dan mengevaluas; adany,
komplikasi. Pada pemeriksaan fisik pada STEM|
umumnya normal, terkadang penderita terlihat Cemag
dan berkeringat dingin, atau didapatkan tanda-tapg,
komplikasi diantaranya hipotensi, takipnea, takikarg,.
bradikardia, peningkatan JVP, suara gallop S3, ronjp;
basah halus di paru, atau terdapat biéing
jantung “*Klasifikasi killip(tabel.3) dapat digunakap
untuk mengevaluasi status hemodinamik akibat cedery
miokard dan memberikan informasi yang penting
untuk prognosis STEML.®

. Kelas Killip Karakteristik klinis Mortalitas 30
hari
I Tidak ada tanda gagal jantung 51%
11 Gagal jantung ringan, ronkhi, distensi vena jugularis, atau S3 13,6%
1 Edema paru 32,2%
1v Syok kardiogenik 57.8%

Elektrokardiogram (EKG)

Terdapatnya elevasi segmen ST pada sadapan
EKG merupakan kunci dari diagnosis STEMI,
Pengukuran deviasi segmen ST dilakukan tepat 0,04
detik didepan “J-Point"(J-Point plus 0,04 Second)
seperti tergambar pada gambar 1.) Adanya elevasi

segmen ST harus terdapat pada minimal dua lead yang
berhubungan dengan cut point > 0,1 mV pada semu
lead terkecuali V2-V3. Khusus pada lead V2-V3
berlaku cut point 2 0,2 mV pada laki-laki > 40 tahun.
20,25 mV pada laki-laki <40 tahun, dan > 0,15 mY
pada perempuan.!"*®
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Gambar.1 Cary Mengukyr Devias

" Monitoring dan interpretasi EKG 12 Jeaq harus

ko sesegers mungkin saat kontak medis pertama
il:kngu:m“ target S10 menit (Class 11a op B

pengambilan sadapan posterior (V7.y

I
LoE C).m Pengctahuanm,, hubunm antar lead EKG

damt_ memberikan informas; yang penting mengenai
diPCnimbmgkm pada pas.ien dcl}gnn kecuri ng ePresi segmen ST dapat mencerminkan suatu elevasi
inggi terjadinya infark miokard inferobasa) (Class

It scg.men ST pada lokasi lead yang berhubungan secara
" resiprokal (tabel4), ®
Tabel. 4 Lead yang Berhubungan dap Resiprokal

pada sadapap 13 Lead ®
I Lokasi Lead yanp Berhub,
— ungan
= V_—-—__—gl. - ! Resip.roknl
Anterior Vi, v3 .
Anteroseptal V1,V2,v3 v4 =
Lateral 1,aVL, vs, vg : IL1Il, aVF
Anterolateral LaVL, V3, v4, vs, vg lf.nf:\rF
Inferior 11, 111, aVF LavL
Posterior Cn V1,V2,V3 V4
Pada keadaan b]ok cabang ber‘ka.s ki.ri (LBBB), lain yang dapat menyulitkan interpretasi EKG pada
identifikasi elevasi segmen ST menjadi leblh§ulitunmk STEMI antara lain: irama pacu jantung mode
dilakukan, ACCF/AHA tahun 2013 menyajikan suatuy ventrikuler, infark miokard posterior murni,
sistem skoring untuk mendiagnosis iskemia miokard

perikarditis, dan elevasi segmen ST pada aVR ™
pada LBBB (Kriteria Sgarbossa)(tabel 5)"3 K eadaan \

Tabel. S Manifestasi Iskemia pada Setting LBBB (%

. Kriteria EKG

Poin

Elevasi Segmen ST >1 mm dan konkordan dengan kompleks QRS 5

Depresi Segmen ST >1 mm pada lead V1, V2, atay V3 3

Elevasi Segmen ST >5 mm dan diskordan dengan kompleks QRS 2

Skor > 3 memiliki spesifisitas mencapai 98% untuk infark miokard akut
Evo_I"Si gambaran EKG pada STEMI secara khas gelombang T, dan normalisasi segmen ST (gambar
melibatkan ima abnormalitas yang berkembang secara 2). ®Gambaran tersebut dapat berguna untuk
beruratan yaitu: gelombang T hiperakut, elevasi memperkirakan lamanya onset iskemia miokard, ™
**¥men ST, abnormalitas gelombang Q, inversi
89
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Gambar.2 Evolusi EKG selama STEMI?

Blomarker

Pemeriksaan biomarker untuk menilai tanda
nckrosis miokard digunakan untuk menegakkan
diagnosis infark miokard. Biomarker paling baik untuk
digunakan adalah CKMB, dan Troponin (1 & T)
(Tabel.5).*Pengambilan rutin sampel darah untuk
pemeriksaan biomarker direkomendasikan pada fase
akut STEMI, tetapi tidak harus menunggu hasilnya
untuk memulai terapi reperfusi (Class | Lo£ C).?

Pemeriksaan biomarker merupakan kunci dari

diagnosis infark miokard sesuai dengan definisi infark
miokard menurut ESC tahun 2012 yaitu: deteksi

e |

peningkatan dan atau penurynan nilai big,. .,
jantung (Troponin lebih dipilih), dmgamnir.i.-;.‘:‘.':
diatas persentil ke-99 dari batas nilai refe

dengan setidaknya satu dari keadaan. bere
1) Gejala klinis iskemia, 2) Perubzhap, %Tmen ¢y
gelombang T atau LBBB banw/diperkirags, h‘&‘;‘
Perkembangan gelombang () patologis pad, EKG,:
Bukti pencitraan hilangnya miokard vizbe| yarg b
terjadi atau abnormalitas gerakan migyarg T’Z’f':g
5) Identifikasi trombus intrakoroner pada g
atau autopsi.”

a

i erieg,

Tabel.5 Profil Biomarker untuk Diagnosis Infark Miokard®

Biomarker Spesifisitas Onset Puncak Durasi
CKMB Kurang Spesifik 3 jam 12-24 jam 48-72 jam
Troponin | Spesifik 3-12 jam 12-24 jam 7-14 hari
Troponin T Spesifik 3-12 jam 12-24 jam 8-2] hari

High-Sensitive Cardiac Troponin T (hs-cTnT)
merupakan suatu metode terbaruy pemeriksaan
troponin yang dapat mendeteksi Troponin-T pada
kadar yang sangat rendah dalam serum(sampai
dengan<Ing/L)."*'"Pemeriksaan ini dapat mendeteksi
troponin dalam 2 jamsetelah onset gejala iskemia,
sehingga dapat berguna untuk diagnosis dini, hs-cTnT
juga dapat digunakan sebagai pemeriksaanrule out
dalam setting ruang emergensi, karena selain memiliki
negative predictive value yang lebih baik diband ingkan
pemeriksaan troponin standar, pemeriksaan ini juga
memiliki sensitivitas mencapai 100% apabila diperiksa
secara serial (dua kali)hanyadalam kurun wakty 3 jam
setelah onset gejala,'n Peningkatan hs-cTnT juga
dapat ditemukan pada keadaan lain selain infark
miokard, seperti pada penderita angina stabil, gagal
Jantung, hipertrofi ventrikel kiri, penyakit ginjal kronis,
usia lanjut (>75 tahun) atau kombinasi antara keadaan-
keadaan tersebut. Oleh karena 1y interpretasi dari hs-

90

¢TnT perlu dikaitkan dengan adanya gejala Klinis das
perubahan segmen ST pa,da sadapan EKG =

MANAJEMEN
Ruang Emergensi
ksi i
Oksigenasi pada STEMI diindikasikan pads

penderita dengan hipoksia, (Sp02 <95%), sesak
Napas, maupun gagal jantung (Class | Lo£ C)."

Opioid Intravena

Morfin adalah opioid pilihan untuk penderia
SKA.Penggunaan morfin bermanfaat untuk meng2as
nyeri dan kecemasan. Pada STEMI dengan edem
paru, morfin juga dapat menurunkan beban jantun .
menurunkan kerja napas dan frekuensi jantung Des®
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. 4-8 mg secara intray :
n sebesar 3 ena, kemudian
1 atdiulang dengan dosis2-8 mg dalam jangia gy,
F'; menit sampai nyeri mereda atau muncy gfey
:;:npi ng. Efek samping penggunaan morfin antary lain:

ot il depresi napas, dan muntah berat (@
hi

if
penggunaan aspiril:l efektif untuk seluruh
strom SKA dan harus diberikan saat kontak medis
spnama (Class 1 LoE B).Aspirin dosis loading sebesar
100325 m8 diperlukan pada penderita bajk yang
Jireile anakan ;Pendapatkan Intervensi Koroner
berkutan (PCIpri mer) maupun fibrinolisis.? Penderita
gianjurkan untuk mgngunyah aspirin untuk
memaksimalkan absorbsi melalui mukosa bukal @

Nitral

Nitrat memiliki efek meningkatkan aliran darah
koroner dan menurunkan preload. Nitrat kerja pendek
(nin'ogliserin) lebih direkomendasikan dibandingkan
nitrat jangka panjang, karena status hemodinamik yang
sering berubah-ubah pada awal onset STEMI.
@Nitrogliserin 0,4 mg atau Isosorbid dinitrat (ISDN)
5 mg secara sublingual dapat diulangi setiap 5 menit
sampai nyeri mereda. Nitrogliserin intravena dapat
digunakan bila pemberian secara sublingual tidak
memberikan hasil. Dosis nitrogliserin intravena adalah
5 meg/menit, dan dapat dititrasi sebesar 5 mcg/menit
setiap 3-5 menit dengan dosis maksimal 400 mcg/
menit.® Nitrat tidak boleh diberikan pada penderita
dengan kecurigaan infark ventrikel kanan, hipotensi
yang berat (sistolik <90 mmHg atau penurunan tekanan
darah >30 mmHg paska pemberian), masih dalam
pengaruh obat-obatan penghambat fosfodiesterase
(sildenafil/viagra), stenosis aorta berat, dan

kardiomopati hipertrofik dengan obstruksi alur keluar
ventrikel.®

Penvekat Reseptor ADP

Obat penyekat reseptor ADP terutama
bermanfaat pada STEMI yang dipersiapkan untuk
menjalani terapi reperfusi.’Pada penderita yang
direncanakan untuk menjalani PCI Primer, penyekat
reseptor ADP generasi baru seperti Ticagrelor dz%n

rasugrel memiliki kelas rekomendasi yang lebih baik

:!eb:;: :‘Ilﬁka"" dengan clopidogrel. Ticagrelor diberikan
e L om o;zs .foadlng 180 mg (Class | LoE B),
i 6 é "I 0sis loading untuk Prasugre) adalah 60
Lk s LoE B)." Apabila tidak memungkinkan
e menggunakan kedua jenis obat tersebut,

opidogrel dapat menjadi pilihan dengan dosis loading

600 mg pada PCY primer atau300 mg pada fibrinolisis
(Class 1 LoE ).

enyekat Bet rpi

?cmbcrian obat penyekat beta adrenergik
bertujuan untuk meredakan nyeri iskemik, menurunkan
kebutuhan akan obat-obatan analgesik, mengurangi
ukuran infark, dan menurunkan kejadian aritmia yang
mengancam jiwa. Pemberian penyekat beta adrenergik
direkomendasikan untuk dimulai dalam 24 jam pertama
perawatan apabila tidak terdapat kontraindikasi.
Protokol pemberian penyekat beta pada keadaan akut:
1) hindari pemberian pada STEMI dengan gagal
jantung (killip 2 keatas), hipotensi (Tekanan Darah
Sistolik (TDS) <90mmHg), bradikardia (frekuensi
jantung <60x/menit), atau blokAV yang signifikan. 2)
Berikan bolus metoprolol 5 mg sebanyak 3 kali
pemberian. 3) Observasi tiap 2-5 menit setelah masing-
masing bolus. Apabila frekuensi jantung <60x/menit
atau TDS <100 mmHg maka hentikan pemberian
penyekat beta. 4) Apabila 15 menit setelah bolus
terakhir status hemodinamik tetap stabil, mulai
pemberian metoprolol 25-50 mg peroral tiap 6 jam
selama 2 -3 hari dan kemudian dilanjutkan dengan
100mg dua kali sehari.!'?

Strategi Terapi Reperfusi

Terapi reperfusi bertujuan mengembalikan aliran
darah koroner pada arteri yang berhubungan dengan
daerah infark, mengurangi luas area infark, dan
menurunkan mortalitas jangka panjang.'” Saat ini
terdapat dua pilihan strategi reperfusi pada STEMI,
yaitu secara invasif (PCI Primer& CABG) atau
medikamentosa (fibrinolisis). Secara umum PClprimer
merupakan strategi terapi reperfusi yang lebih digilih
karena mampu memberikan patensi arteri d;n aliran
koroner yang lebih baik, serta merlniliki Irismo yang
lebih rendah terhadap perdarahan, iskemia bcrylang.
reinfark, tindakan revaskularisasi emergensi, dan

kematian."
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Reperfusi pada Rumah Sakit dengan Fasilitas PCI-
Primer

ACC/AHA tahun 2013 merekomendasikan PCI
primer harus dilakukan pada penderita STEMI dan
gejala iskemik denganonset kurang dari | 2 jam (Class|
LoE A). PCI juga direkomendasikan pada penderita
STEMI dengan syok kardiogenik atau gagal jantung
aku't yang berat berapapun waktu keterlambatannya
dari onset gejala (Class [ LoE B), serta pada penderita

dengan ongoing iskemia dengan on j
set 12-24
(Class lla LoE B). ¢ .

Pada rumah sakit dengan fasilitas PCI Primer,
keterlambatan tindakan PCI harus diminimalisir. ESC
tahun 2013 mentargetkan kontak medis awal sampai
dengan dimulainya tindakan PCI adalah <90 menit,
bahkan target bisa mencapai < 60 menit pada STEMI
onset.baru dengan area berisiko infark yang luas.”?

Prosedur PCI dengan angioplasti balon disertai
dengan pemasangan stent lebih direkomendasikan
dibandingkan dengan angioplasti balon saja (Class |

LoE A).Terapi antitrombotik periprosedyr)
i i d
antiplatelet dan antikoagulan harus diberikap, Dadenga"

primer (tabel.6).Dual antiplatelet yairy 1‘pira

penyekat reseptor ADP harus diherikan"!
periprosedural PCI primer.Ticagrelor dap Pra&Ead.
memiliki kelas rekomendasi yang jep;y, : ¢
dibandingkan clopidogrel.Antiplatele; g%nalk
penyekat GP I1b/11a dipertimbangkan hany, b::an
terapi bailout (penyelamat) apabila terdapy, buhf
angiografis adanya trombus masif, slow atay », o i
atau komplikasi trombotik. Selain miplate]:
antikoagulan juga harus diberikan SGIam'
periprosedural PCI primer. Bivalirudin "‘crupaka:
antikoagulan yang memiliki kelas rekomendas; terbaik
pada penderita STEMI yang menjalani PCI prime,
(Class | LoE B). Enoxaparin dapat menjadi pilihan
kedua apabila bivalirudin tidak tersedia (Class I1b ¢
B).Jika kedua obat tersebut tidak tersedia, mak,
Unfractioned Heparin (UFH) harus diberikan.®

|
darl

Tabel.6 Terapi Antitrombotik pada PCI Primer menurut ESC 20137

Terapi antitrombotik Class LoE
Antiplatelet
Aspirin oral atau iv (Bila tidak bisa mengunyah) I B
Penggunaan Obat Penyekat ADP bersama Aspirin dengan pilihan: I A
stroke/TIA, I B

e Prasugrel pada penderita resisten Clopidogrel, tanpa riwayat

atau usia <75 tahun
e  Ticagrelor

e Clopidogrel, dipilih apabila prasugrel atau ti

dikontraindikasikan

\ I B

cagrelor tidakllcrsedia atau I C

Penyekat GP IIb/Illa harus dipertimbangkan sebagai terapi bailout. Pilihan  Ila C
Penyekat GP [Tb/[11a antara lain: .
s  Abciximab A
¢ Eptifibatide B
» Tirofiban B
Antikoagulan
Injeksi antikoagulan harus diberikan pada PCI primer: 1 A
e Bivalirudin (dengan penyekat GPIIb/lla sebagai bailout) lebih 1 B
direkomendasikan dibandingkan Unfractioned Heparin (UFH)+penyekat
GPlIb/IlIa .
e Enoxaparin (LMWH) (dengan atau tanpa penyekat GPIIb/Illa) lebih  1Ib B
direkomendasikan dibandingkan UFH
e UFH (dengan atau tanpa penyekat GPIIb/IIla) dirckomendasikan pada 1 C
penderita yang tidak mendapatkan bivalirudin maupun Enoxaparin
m A

« Fondaparinux tidak direkomendasikan pada PCI primer
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il ni jumlah penderita yang membutuhkan
Artery Bypass Graft (CABG) sebagaij terapj
nary ada STEMI tidak terlalu signifikan.® Accy
rﬁJsll,En 2013 merekomendasikan Urgenr CABG
M:an ada penderita STEMI dengan anatom;
ng tidak cocok untuk PCI (misalnya Jes;
korof'am dan triple vessel disease) yang mengalami
Jeft m‘a ‘ekuren, syok kardiogenik, gagal jantung yang
iskemlamu keadaan berisiko tinggi lainnya (Class I,
té)- Urgent CABG juga direkomendasikan untuk
.ogukan bersamaan t'iengan operasi. bedah
filll guntuk mengkoreksi defek mekanikal akibat
Jk‘:n‘:’:iikasi akut STEMI (Class 1, Loe B)")Defe
ek anikal akibat k.ompllkasi akut STEMI yang
cmbutuhkan koreksi pembedahan diantaranya adalah
mptul' septum ventrikel, ruptur free wall, dan ruptur
muskulus papilaris.”
penghentian  obat-obatan antiplatelet
Prepros'-'d“’al (;AE:G harus dilakukan untuk
menghindari kejadian perdarahan mayor dan
mkgplorasi paskaprosedural.Rekomendasi kelas |
nghentian obat-obatan antiiplatelet menurut ACC/
AHA 2014 yaitu: 1) Aspirin tidak perlu ditunda sebelum

Cor?
rep®

Tabel 7 Kontraindikasi Fibrinolisis®

Prosedur Urgent CABG (LoE C). 2) Apabila
memungkinkan, Clopidogrel atau Ticagrelor harus
dihentikan minimal 24 jam sebelum prosedur (LoE B),
3) Penyekat GPIIb/ilfa short acting (Eptifibatide &
Tirofiban) harus dihentikan minimal 2-4 jam sebelum
prosedur (LoE B),4) Penyekat GPI1b/11la long acting

(Abciximab) harus dihentikan minimal 12 jam sebelum
prosedur (Lo£ B).

Reperfusi pad ; ilitas PCI-
Primer

Fibrinolisis merupakan strategi reperfusi pilihan
untuk setiap penderita STEMI onsetd" 12 jam pada rumah
sakit tanpa fasilitas PCI primer jika waktu yang diperlukan
untuk merujuk ke fasilitas tersebut diperkirakan >120
menit (Class | LoE A) dan tidak terdapat kontraindikasi
(tabel.7).Fibrinolisis juga direkomendasikan pada
penderita STEMI dengan onset gejala yang sangat baru
(<2 jam) dengan infark yang luas dan risiko perdarahan
yang rendah, dengan perkiraan waktu yang dibutuhkan

untuk merujuk menuju fasilitas PCI primer>90menit
(Class 1 LoE C).t

- Kontraindikasi Absolut

Kontraindikasi Relatif

o Riwayat perdarahan intrakranial atau stroke yang
tidak diketahui penyebabnya _

« Stroke iskemik dalam 6 bulan

» Kerusakan sistem saraf pusat atau meoplasma atau
malformasi arteriovena

» Trauma mayor/pembedahan/cedera kepala dalam 3

. minggu

o Perdarahan gastrointestinal dalam | bulan

* Perdarahan yang diketahui (kecuali menstruasi)

* Diseksio aorta

*»Pungsi non-kompresibel dalam waktu 24 jam
terakhir

*  Transien ischemic attack dalam 6 Bulan
Terakhir

Kehamilan atau dalam | minggu postpartum

Hipertensi refrakter (TDS >180mmHg dan
atau TDD >110 mmHg)

*  Penyakit liver stadium lanjut

* Endokarditis infektif
¢ Ulkus peptik aktif
* Riwayat resusitasi lama dan traumatis

Agen fibrinolisis spesifik (Alteplase, Reteplase,
atau Tenecleptase) lebih direkomendasikan
dibandingkan dengan agen non-spesifik
(Smptokinase) (Class 1 LoE B).Terapi antitrombotik
¢ngan antiplatelet dan antikoagulan juga harus
diberikan pada periprosedural fibrinolisis (tabel.
.-Du.al antiplatelet yaitu aspirin dan clopidogrel harus
berikan pada penderita STEMI yang menjalani

fibrinolisis. Disamping antiplatelet, antikoagulan juga
harus diberikan selama hospitalisasi atau maksimal 8
hari.Enoxaparin merupakan antikoagulan dengan kelas
rekomendasi terbaik (Class |, LoE A). Pilihan
antikoagulan dengan kelas rekomendasi yang lebih
rendah yaitu UFH (Class |, LoE C) dan Fondaparinux
(khusus untuk penderita yang mendapat streptokinase)
(Class lla LoE B)."
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kumulatif sebesar 70% dari sadapan EKG z‘.r::
berifwang::;ra gejala nyeri dada atay terdapar by
angiografis TIMI flow grade 3 pada lesi culpryy. Angia
kejadian reperfusi spontan bervariasi zniam 57
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UFH harus

; et >12 jam

penderita dengan late onset (>3

dasikan untuk

gkzi‘i‘;:ﬁerbeda dengan fibring
fbr  PCI masih memiliki pera
den ga“ei PCI direkomendasikan unty
!afl‘d’::m' STEMI late onset

’ odinamik dan elektrofisiologi, serta
hem ongoing iskemia dengan onse
fj::‘g:::u; Pada penderita late ongseq

dir

viabilitas dan fungsional

vila pada akhimya penderita akan me
abl

njalani PCI,
diberikan

Mendapatkan
lisis, reperfuys;
N pada STEM]
k dilakukan pada
yang tidak stabj secara
Pada penderita
t maksima) 24

STEM] yang
stabil,direkomendasikan melakukan pe

untuk menilaj

dilakukannya pej g
adjuvan. Apabila da

terbuki; memberik
Secara elektif o

bersama

jam) tidak
Manajemen

mortalitas jangk
Prevensi sekunde
rehospitalisasi. se
jangka panjang ha
Dfscharge, melj

: antiplatelet, pen
meriksaan

manfaat

Renin-Angiotensin-AIdost
terangkum pada tabe] 9.
Tabel.9 Terapi Jangka Panjang STEM] (Dirangkum dari

samping tetap memberikan terapi
ri hasil pemeriksaan tersebut PCI
an manfaat, maka dapat dilakukan

Manajeme, Jangka Panjang

jangka Panjang pada penderita
STEM] bertujuan untuk memperbaiki outcome
a panjang dan berguna sebagai
r kejadian infark miokard rekuren,
rta gagal jantung kronis.Manajemen
rus sudah dimulai sejak Pre-Hospital
puti: modifikasi gaya hidup, terapi
yekat beta adrenergik, inkibitor sistem

eron, statin, dan nitrat seperti
HT)

O'Gara,er af 2013; Steg,et al 2012)Mn

—_—
Tindakan/

Dosis & Regimen

= Terapi Tujuan
1 Modifikasi Menurunkan faktor
aya Hidup  risiko
s kardiovaskuler

2 Antiplatelet  Prevensi sekunder

infark miokard, dan

prevensi stent

trombosis
3 Penyekat Memperbaiki
Beta outcome kematian,
Adrenergik  infark miokard
rekuren, dan henti
Jjantung
\

-Berhentj merokok

- Kpntml tekanan darah den gan ketat
- Diet dan kontro] berat badan

- Exercise Based Cardiac Rehabilitation

- Aspirin dosis rendah (75-t0l}mg)
diindikasikan paska STEMI, diberikan
jangka panjang (seumur hidup)

= Clopidogrel 75 mg diberikan bersama
aspirin selama minimal 6 bulan (sebaiknya
12 bulan) pada penderita yang
mendapatkan Drug Eluting Stentdan |
bulan pada Bare Metal Stent

-Ticagrelor (90mg) dan Prasu grel (10mg)
lebih direkomendasikan dibandingkan
Clopidogrel sebagai pendamping aspirin
pada post PCI primer

- Metoprolol tartat 25-50 mg tiap 6-12 jam
pada onset akut dalam 2-3 hari kemudian
diubah menjadi dua Kali sehari. Titrasi
sesuai toleransi, maksimal 200 mg /hari

- Carvedilol 6,25 mg dua kali sehari dapat
dititrasi sesuai toleransi, dengan dosis
maksimal 25 mg dua kali sehari

Keterangan

-Pada penderita yang
intoleran terhadap
aspirin, clopidogre|
dapat menjadi alternatif
terapi jangka panjang

- Proteksi lambung
dengan Proton Pump
Inhibitor dapat
dipertimbangkan
selama terapi dual-
antiplatelet

-Benefit lebih besar
pada STEMI dengan
komplikasigagal
Jantung, disfungsi
ventrikel kiri, dan
aritmia ventrikuler

-
n
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me ;
stralCBi reperfusi yang tepat sangat bergantung oad

setting kli

fas
erkini dapat memandu para praktisi untuk melakukan

ST.Efcl'an'on Myocardial Infarciion (STEM
sih menjadi penyebab utama hospitalisas; g 1)
atian di seluruh dunia.Meskipun tatalaks an
rupakan kunci dari manajemen STEMI—Pemiliha;
nis dan ketersediaan sumberdaya pada seti
itas kesehatan.Guideline manajemen STE';'I:

ratalaksand en.lergcnsi yang baik dan memilih strategi
(erapi reperfusi yang paling sesuai, sehingga diharapkan
dapat meningkatkan outcome penderita.
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