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KATA PENGANTAR

PKB XX KARDIOLOGI DAN KEDOKTERAN VASKULER

Perkembangan ilmu kedokteran pada umumnya dan khususnya di bidang kardiologi dan kedokteran
vaskular mengalami kemajuan yang begitu cepat. Hasil penelitian ilmu dasar dan penelitian klinis baru di
bidang kardiovaskular semakin bertambah dan menghasilkan temuan baru. Téori baru dan pengembangan
obat baru semakin memberikan harapan terhadap keberhasilan pengobatan penderita penyakit kardiovaskular.
Oleh karenanya perlu dilakukan upaya untuk meningkatkan wawasan dan sosialisasi bagi para dokter
serta tenaga medis lainnya, guna menunjang profesionalisme dalam melaksanakan tugasnya.

Sebagai salah satu pusat pendidikan dan pelayanan rujukan kesehatan kardiovaskular di Indonesia,
Departemen-SMF Kardiologi dan Kedokteran Vaskular FK Unair — RSUD Dr. Soetomo Surabaya
mengadakan kegiatan Pendidikan Kedokteran Berkelanjutan (PKB) secara berkesinambungan untuk
meningkatkan keilmuan dan profesionalisme para dokter spesialis jantung dan pembuluh darah, dokter
umum dan staf medis lainnya.

Namun demikian, dengan segala kerendahan hati kami menyadari bahwa pembuatan buku ini masih
jauh dari sempurna baik menyangkut bentuk maupun isi. Oleh karena itu, kami sampaikan banyak terima
kasih apabila para pembaca dapat memberikan kritik dan saran yang membangun demi sempurnanya buku
ini. Tidak lupa pada kesempatan ini kami ucapkan terima kasih kepada seluruh pihak yang telah membantu
menyeleseikan buku ini. Akhir kata, kami persembahkan buku ini kepada masyarakat kedokteran Indonesia
dan semoga bermanfaat.

Tim Editor
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KATA SAMBUTAN

KETUA DEPARTEMEN-SMF KARDIOLOGI DAN KEDOKTERAN VASKULAR
FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS AIRLANGGA SURABAYA

Puji syukur kami panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa atas segala limpahan hidayah-N'YA sehingga
: Tim Penulis mampu menyelesaikan Seri Buku Ilmah Kardiologi dengan Judul Manifestasi Ganguan Jantung
dan Pembuluh Darah pada Penyakit Sistemik. Seri buku ilmiah dari Departemen — SMF Kardiologi dan
Kedokteran Vaskular FK UNAIR — RSUD Dr. Soetomo ini hadir setelah beberapa seri buku ilmiah
kardiologi terdahulu.

Kami memberikan apresiasi dan ucapan terima kasih yang sebesar-besarnya kepada para penulis
dan segenap pihak yang telah berkomitmen dan berupaya sungguh untuk menyelesaikan buku ini. Kontribusi
para penulis merupakan realisasi komitmen akademik dalam rangka mengembangkan Ilmu penyakit jantung
dan pembuluh darah di tanah air, mengingat masih terbatasnya referensi khusus yang berbahasa Indonesia
mengenai penyakit sistemik. Para pembaca mulai dari mahasiswa , para praktisi baik dokter umum maupun
dokter spesialis terkait akan banyak mendapatkan manfaat setelah membaca buku ini.

Pada kesempatan ini tak lupa kami berharap kepada seluruh sivitas akademika di lingkungan
Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular FK UNAIR untuk secara aktif menjaga dan
mengembangkan tradisi-tradisi akademik antara lain melalui tulisan-tulisan ilmiah baik dalam jurnal, majalah
ilmiah maupun buku ajar. Kami akan selalu memberikan kesempatan seluas-luasnya untuk membangun
budaya akademik yang sekaligus dapat berkontribusi untuk mengembangkan profesionalisme kedokteran.

i Akhir kata, kami ucapkan selamat atas hadirnya Seri Buku Ilmiah Kardiologi ini, dan kami berharap
'r:f semoga para penulis terus berupaya dapat menghadirkan karya-karya lain yang dapat memenuhi kebutuhan
para pembaca di tanah air.

r—

Ketua Departemen-SMF Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
FK UNAIR - RSUD Dr. Soetomo

Dr. Muhammad Aminuddin, SpJP(K)FIHA, FAsCC
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TINJAUAN KEPUSTAKAAN

PPCIIN STEMI: WHAT’S NEW?

I Gde Rurus Suryawan, Christian Pramudita B.

Departemen-SMF Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas AiEIangga ~RSUD Dr. Soetomo Surabaya

Abstract

Worldwide, ischaemic heart disease is the single most common cause of death and its Jfrequency is
increasing. However, in Europe, there ( has been an overall trend Jfor a reduction in ischaemic heart disease
( mortality over the past three decades. Ischaemic heart disease now ( accounts for almost 1.8 million
annual deaths, or 20% of all deaths in Europe, although with large variations between countries,

The optimal management of patients found to have multivessel disease while undergoing primary
percutaneous coronary intervention (P-PCI) for ST-segment elevation myocardial infarction is uncertain.

In comparison with conservative management (medical treatment without reperfusion therapy),
Jibrinolytic therapy leads to improved left ventricular systolic function and survival in patients with myocardial
infarction associated with either ST-segment elevation or left bundle-branch block.

However, fibrinolytic therapy has several limitations. F irst, among those presenting with myocardial
infarction with ST-segment elevation, some patients have a contraindication to fibrinolysis. Second, in

approximately 15% of patients given fibrinolytic therapy,
of those receiving fibrinolytic therapy have reocclusion

reperfusion does not occur. Third, about a quarter
of the infarct-related artery within 3 months after

the myocardial infarction, with a resultant reinfarction. These limitations are minimized with the use of

primary PCI.
Primary PCI

Terapi reperfusi (mekanik ataupun farmakologis)
diindikasikan untuk pasikoen infark miokard dengan
durasi 12 jam atau kurang ditandai dengan elevasi
ST-segmen yang lebih dari 0,1 mV dalam dua atau
lebih sadapan elektrokardiografi yang saling
berhubungan atau bila ditemukan blok cabang
berkas kiri (LBBB) yang baru  atau diduga baru.
Kandidat pasien untuk terapi reperfusi harus dapat
diidentifikasi oleh setiap petugas gawat darurat untuk
meminimalkan terjadinya penundaan (delay). (1)

Primary PCI lebih direkomendasikan jika dalam satu
pusat pelayanan mempunyai ahli kardiologi
intervensi yang berpengalaman dan tersedianya team
laboratorium kateterisasi yang sudah mempunyai
program/protocol serta bila prosedur dapat
dilakukan dalam 90 menit setelah kontak medis awal
dengan pasien. (1)

Primary PCI memiliki outcome luaran klinisyang

Surabaya, 5-6 Mei 2018

baik untuk pasien tertentu meskipun interval antara
kontak medis pertama dan prosedur (interval “wire
crossing”) melebihi 90 menit. Pasien-pasien tersebut
termasuk mereka yang memiliki kontraindiksi terapi
fibrinolitik; mereka dengan risiko tinggi perdarahan
dengan terapi fibrinolitik, termasuk usia lebih dari
75 tahun (dengan risiko terjadinya perdarahan);
pasien dengan tanda klinis yang jelas (takikardia,
hipotensi, atau kongesti paru) yang; dan pasien
dengan syok kardiogenik. (1)

Diagnosis STEMI didasarkan pada gejala yang
konsisten dengan iskemia miokard yaitu nyeri dada
persisten dan disertai dengan pemeriksaan
elektrokardiogram 12-sadapan. Disarankan untuk
memulai pemantauan EKG sesegera mungkin pada
saat First Medical Contact untuk memfasilitasi
diagnosis STEMI awal dan triage (1)

25
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Gambar 1. Adalah gambaran suatu system penanganan pasien, dalam alur pelayanan inin ditekankan bahwa komponen waktu

iskemia dan alur untuk pemilihan strategi reperfusi.

Ketika diagnosis STEMI ditegakkan di luar rumah
sakit yang tidak dilekapi dengan fasilitas untuk
melakukan PPCI, maka sebaiknya pasien di rujuk
kepusat pelayanan yang dapat melakukan PPCI,
dengan catatan bahwa tim PPCI diaktifkan oleh
sistem layanan gawat daruruat dan dipastikan bahwa
pusat pelayanan yang dituju merupakan pusat
pelayanan PPCI yang memaddi dan dpat melakukan
PPCI dlalam 90 menit Keputusan untuk memilih
strategi reperfusi apakah dengan thrombolytic atau
PPCI didasarkan pada perkiraan waktu dari
ditegakkannya diagnosis STEMI untuk dikirim ke
pusat pelayanan yang dapat melakukan dan
berpengalaman dalam melakukan reperfusi mekanik
dengan PPCI dengan patokan yaitu Jika perkiraan
untuk mencapai pusat pelayanan PPCI setidaknya
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sudah dapat dilakukan PPCI dalam walktu tidak lebih
dari 90 menit. mpertimbangkan jarak tempuh utntuk
dilakukan PPCI waktunya tidak lebih dari 2 jam sdh
dapat dilakukan dengan para meter saat ini adalah
dipakai sebagai patokakan bahwa dipastikan bahwa
door to wire crossing PCI (wire crossing) tidak lebih
dari 90 menit. Tetapi jika target waktu reperfusi
mekanik tidak ?belum di Pasien dengan fibrinolisis
harus ditraan nsfer ke pusat PCI segera setelah
pemberian fibronolitik. Saat ini penggunaan istilah
door to balloon dan door to needle sudah tidak
digunakan. Istilah wire crossing sudah dianggap
dimulai ketika prosedur kateterisasi jantung dimulai
hingga dilakukan pemasangan stent. (1)
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Selection of Reperfusion Strategy didapatkan pada pasien yang menjalani primary PCI
di pusat kesehatan yang sudah sering melakukan
prosedur PCIL Dalam beberapa keadaan, Primary
pci bukan merupakan pilihan segera dan fibrinolisis
dapat dimulai secara cepat. Sejauh mana penundaan
waktu terkait PCI mengurangi keuntungan PCI atas

fibrinolisis telah diperdebatkan secara luas. (1)

Primary pci adalah strategi reperfusi yang lebih
disukai pada pasien dengan STEMI dalam 12 jam
onset gejala, asalkan dapat dilakukan secara cepat
oleh tim yang berpengalaman. Sebuah tim yang
berpengalaman tidak hanya mencakup ahli jantung
intervensional tetapi juga staf pendukung yang
terampil. Tingkat kematian yang lebih rendah

TABEL 1. KESIMPULAN TIME TARGET PADA TATALAKSANA STEMI

Waktu maksimum dari kontak medis pertama (FMC) ke ecg dan | <10 menit
diagnosis
Delay maksimum yang diharapkan dari diagnosis stemi ke primary | <120 menit
pci (wire crossing) untuk menentukan strategi primary pei atau
fibrinolisis (jika waktu target ini tidak dapat dipenuhi, pertimbangkan

fibrinolisis) .
Waktu maksimum dari diagnosis stemi sampai wire crossing pada | <60 menit
pasien yang dipindahkan
: Waktu maksimum dari diagnosis stemi ke bolus atau infus mulai | <90 menit
fibrinolisis pada pasien yang tidak dapat memenuhi target waktu
3 primary pci

Waktu maksimum dari diagnosis stemi ke bolus atau infus mulai | <10 menit
fibrinolisis pada pasien yang tidak dapat memenuhi target waktu
_ primary pci

Penundaan waktu dari mulai fibrinolisis hingga evaluasi efikasi obat | 60 - 90 menit
1 (sukses atau gagal)
| 2 Wakiu tunda mulai dari fibrinolisis hingga angiografi (jika | 2 — 24 jam
i fibrinolisis berhasil)

Dari tabel 1. diatas dapat dilihat bahwa penundaan
(delay) dapat menyebabkan penurunan angka
keberhasilan terapi reperfusi, sehingga diharapkan
tenaga medis yang bergerak atau bertindak sebagai
FMC perlu melakukan evaluasi MI secara holistic
dan tepat diagnosis.

Akses Radial VS Akses Femoral

Sebuah studi besar yang disebut dengan Matrix
Study merupakan sebuah randomized controlled trial
(RCT) yang melibatkan 8404 pasien sindroma
coroner akut, menyebutkan pasien yang
mendapatkan terapi invasif, akses radial memiliki
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angka kejadian yang tidak diinginkan (adverse
event) yang lebih baik dan juga angka mortalitas
yang lebih rendah bila dibandingkan dengan akses
femoral. (matrix study) Hal ini yang membuat
rekomendasi penggunaan akses radial naik menjadi
kelas I pada ESC STEMI 2017. (2)

Keuntungan Akses radial antara lain meminimalkan
perdarahan terkait lokasi puncture, meminimalkan
koplikasi pada pembuluh darah, sehingga
menurunkan kejadian trnsfusi darah. Terdapat
penurunan abgka mortalitas pada kelompok pasien
yang dilakukan primary PCI melalui akses radial
dibandingkan dengan akses femoral. Hal tersebut
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sejalan dengan dua studi lainnya yaitu Radial Versus
Femoral Access for Coronary Intervention (RIVAL)
trial, dan the Radial Versus Femoral Randomized
Investigation in ST-Elevation Acute Coronary
Syndrome (RIFLE-STEACS) trial. 3.4

DES VS BMS

Stenting merupakan tekhnik yang digunakan dalam
primary pci. Dibandingkan dengan angioplasty
tunggal, pemasangan stent dengan bare-metal stent
(BMS) dihubungkan dengan penurunan kejadian
reinfark namun tidak menurunkan kejadian
mortalitas. Pada primary pci, penggunaan drug-
eluting stent (DES) menurunkan risiko
revaskularisasi pada target pembuluh darah bila
dibandingkan dengan BMS (1)

Pada studi COMFORTABLE AMI trial dan
EXAMINATION trial, menunjukan pengunaan DES
generasi baru memiliki nilai yang lebih baik bila
dibandingkan dengan penggunaan BMS. Pada studi
NORSTENT trial, yang dilakukan pada 9013 pasein
yang dilakukan PCI, menunjukan baik penggunaan
DES maupun BMS tidak menunjukan perbedaan
pada primary endpoint yaitu kematian akibat infark
miokard. Namun penggunaan DES mempunyai nilai
terjadinya stent thrombosis yang lebih rendah dan
perlunya revasularisasi ulangan dibandingkan dengan
BMS. (5.6)

Aspirasi thrombus

Menurut ESC STEMI 2017 saat ini tidak
dirckomendasikan dilakukan aspirasi thrombus. Hal
ini dijelaskan melaui adanya dua studi RCT besar
denggan masing-masing total sampel (>10 000 dan
>7000 pasien) menunjukan tidak ada keuntungan
dari strategi aspirasi thrombus dibandingkan degan
konvensional PCI terhadap hasil klinis. Pada TOTAL
trial menunjukan bahwa dilakukan aspirasi
thrombus meningkatkan terjadinya kejadian stroke
sehingga pada trial tersebut tidak direkomendasikan
strategi aspirasi thrombus. Hal tersebtu Jjuga sejalan
dengan TASTE trial yang juga tidak
merekomendasikan aspirasi thrombus. (7.8)
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Revaskularisasi Multivessel

Penyakit multivessel umum terjadi (sekitar 50%)
pada pasien dengan STEMI. Meskipun dianjurkan
untuk selalu memberikan penanganan pada arteri
yang mengalami Infark, data yang ada menunjukan
bahwa melakukan revaskularisasi pada arteri
coroner yang jauh dari infarct-related artery (IRA)
memiliki tingkat pemulihan ST-segmen yang lebih
rendah dan prognosis yang tidak baik setelah
dilakukan primary PCL(1)

Empat studi besar antara lain PRAMI trial,
DANAMI-3-PRIMULTI, Compare-Acute, dan
CVLPRIT menunjukan persamaan pada primary
oulcome yang sama-sama menurun pada
revaskularisasi komplit. Total mortalitas tidak
berbeda signifikan diantara empat studi tersebut,
Revaskularisasi ulang menurun kejadiannya pada
PRAMI, DANAMI-3-PRIMULTI, dan Compare-
Acute trial. (9,10)(11)

Antikoagulan

Pilihan antikoagulan untuk primary PCI antara lain
UFH, enoxaparin, dan bivalirudin. Penggunaan
fondaparinux pada primary pci menunjukan
kerugian pada studi OASIS 6 sehingga
penggunaanya tidak direkomendasikan. Penggunaan
enoxaparin bolus intravena 0,5 mg / kg dibandingkan
dengan UFH pada pasien MI yang menjalani primary
pci menurunkan kejadian iskemik dan perdarahan
pada ATOLL trial yang melibatkan 910 pasien
STEMI. Endpoint primer yaitu kematian dalam 30
hari, MI, kegagalan prosedural, atau pendarahan
besar tidak berkurang secara signifikan dengan
penggunaan enoxaparin. Tidak ada bukti
peningkatan perdarahan setelah penggunaan
enoxaparin dibandingkan penggunaan UFH. Pada
ATOLL trial penggunaan enoxaparin intravena lebih
unggul daripada UFH dalam menguran gi endpoint
primer, endpoint iskemik, mortalitas, dan

.pendarahan besar. Pada meta-analisis dari 23

percobaan PCI disebutkan enoxaparin dikaitkan
dengan penurunan yang signifikan. dalam kematian
bila dibandingkan dengan UFH sehingga
penggunaannya harus dipertimbangkan dalam
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STEML (12)

Saat ini rekomendasi terbaru menunjukan
penggunaan bivalirudin menjadi menurun dimana
awalnya kelas I menjadi kelas ITa, Teradapat lima
uji coba RCT yang membandingkan bivalirudin
dengan UFH dengan atau tanpa penggunaan yang
direncanakan dengan inhibitor GP IIb/Illa pada
pasien dengan STEMI. Metaanalisis dari uji coba
ini menunjukkan tidak ada manfaat mortalitas dengan
bivalirudin dan pengurangan risiko perdarahan
besar, namun hal terasebut meningkatan risiko
terjadinya akut stent trombosis. Dalam uji coba
MATRIX baru-baru ini yang melibatkan 7213 pasien
ACS (56% dengan STEMI), bivalirudin tidak
mengurangi kejadian endpoint primer (kematian, MI
, atau stroke) dibandingkan dengan UFH. Bivalirudin
dihubungkan dengan total kematian kardiovaskular
vang lebih rendah, perdarahan lebih rendah, dan
stent thrombosis. Percobaan MATRIX
menunjukkan bahwa memperpanjang penggunaan
bivalirudin setelah PCT tidak meningkatkan hasil
dibandingkan dengan infus bivalirudin terbatas pada
durasi PCI. Namun, analisis post hoc menyarankan
bahwa memperpanjang bivalirudin setelah PCI
dikaitkan dengan risiko terendah kejadian iskemik
dan perdarahan. Berdasarkan data ini, bivalirudin
harus dipertimbangkan dalam STEMI, terutama
pada pasien dengan risiko perdarahan tinggi dan
dianjurkan untuk pasien dengan trombositopenia
akibat penggunaan heparin. (2)(13)

Length of Stay

Durasi optimal tinggal di CCU / ICCU dan rumah
sakit harus ditentukan secara individual, sesuai
dengan risiko jantung pasien, komorbiditas, status
fungsional, dan dukungan sosial. Rekomendasi untuk
pulang lebih awal memiliki peningkatan rekomendasi,
dari yang sebelumnya rekomendasinya kelas IIb
menjadi ITa. Secara umum, reperfusi yang sukses
dan pengetahuan tentang anatomi koroner telah
menyebabkan pengurangan progresif dalam length
of stay setelah STEMI, dengan penurunan yang
signifikan dalam 30 hari kematian, menunjukkan
bahwa kepulangan lebih awal tidak terkait dengan
kematian akhir. Beberapa penelitian menunjukkan
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bahwa pasien berisiko rendah dengan primary PCI
dan revaskularisasi komplit, dapat dengan aman
dipulangkan dari rumah sakit pada hari ke-2 atau hari
ke-3 setelah PCI. Pemulangan pasien setelah STEMI
dapat diidentifikasi menggunakan kriteria sederhana
seperti PAMI-II, indeks Zwolle, atau kriteria lainnya.
Kriteria PAMI-II ditetapkan pada pasien dengan risiko
rendah berusia <70 tahun, dengan LVEE> 45%, satu
atau dua pembuluh darah yang sakit, PCI yang
berhasil, dan tidak ada aritmia persisten. Tinggal di
rumah sakit singkat berarti waktu yang terbatas untuk
memberikan edukasi pada pasien yang tepat dan
uptitrasi perawatan pencegahan sekunder. Akibatnya,
pasien-pasien ini harus memiliki konsultasi pasca-
pengeluaran awal dengan seorang ahli jantung, dokter
perawatan primer, atau perawat khusus yang
dijadwalkan dan secara cepat terdaftar dalam
program rehabilitasi formal, baik di rumah sakit atau
pada pasien rawat jalan. (1)

MINOCA (Myocardial Infarction with Non-
obstructive Coronary Arteries)

Proporsi MI yang cukup besar, berkisar antara 1
14%, terjadi tanpa adanya obstruktif (> 50%
stenosis). Bukti dari non-obstruktif (<50%) ACS
pada pasien dengan gejala sugestif iskemia dan
elevasi ST-segmen atau ekuivalen tidak
menghalangi etiologi atherothrombosis, karena
trombosis adalah fenomena yang sangat dinamis
dan plak atherosklerotik yang mendasari dapat
menjadi tidak obstruktif. (1)

MINOCA adalah diagnosis kerja dan harus
mengarahkan dokter yang merawat untuk
menyelidiki penyebab yang mendasari. Gagal
mengidentifikasi penyebab yang mendasari terapi
yang tidak adekuat dan tidak sesuai pada pasien ini.
Pasien MINOCA dapat memenuhi kriteria untuk
kedua MI tipe 1 dan tipe 2 sesuai dengan definisi
universal MI. Ada bermacam-macam ayngies yang
menyebabkan MINOCA dan mereka dapat
dikelompokkan menjadi: (1) sekunder untuk
gangguan arteri koroner epikardial (misalnya ruptur
plak aterosklerotik, ulserasi, fissuring, erosi, atau
diseksi koroner dengan non-obstruktif atau tidak
ada ACS) (MI tipe 1); (2) ketidakseimbangan antara
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suplai oksigen dan permintaan (misalnya spasme
arteri koroner dan emboli koroner) (MI tipe 2); (3)
disfungsi endotel koroner (misalnya spasme
mikrovaskuler) (MI tipe 2); dan (4) sekunder untuk
gangguan miokard tanpa keterlibatan arteri koroner
(misalnya miokarditis atau sindrom Takotsubo). (1)

Ringkasan

Diagnosis STEMI (didefinisikan sebagai waktu di
mana EKG pasien dengan gejala iskemik ditafsirkan
sebagai presentasi elevasi ST-segment atau yang
setara). waktu nol dalam jam strategi reperfusi.
Pasien STEMI. harus menjalani strategi PCI primer
kecuali antisipasi yang diantisipasi. waktu lute dari
diagnosis STEMI ke reperfusi yang dimediasi PCI.
> 120 menit, ketika fibrinolisis harus dimulai segera
(yaitu dalam 10 menit diagnosis STEMI),

Akses radial rutin dan implan DES rutin adalah
standar perawatan selama PCI primer. Aspirasi
trombus rutin atau stenting yang ditangguhkan
merupakan kontraindikasi.

Setelah terapi reperfusi, pasien harus dipantau
selama setidaknya 24 jam. Ambulasi dini dan
pemulangan dini adalah pilihan terbaik pada pasien
tanpa komplikasi. Akibatnya, waktu untuk
menerapkan pencegahan sekunder terbatas
menyoroti pentingnya kerjasama erat antara semua
pemangku kepentingan,

Sebagian besar pasien STEMI tidak menunjukkan
stenosis arteri koroner yang signifikan pada
angiografi mendesak. Penting untuk melakukan tes
diagnostik tambahan pada pasien-pasien ini untuk
mengidentifikasi etiologi dan menyesuaikan terapi
yang sesuai, yang mungkin berbeda dari STEMI
pada umumnya.

Sebagian besar pasien STEMT tidak menunjukkan
stenosis arteri koroner yang signifikan pada
angiografi mendesak. Penting untuk melakukan tes
diagnostik tambahan pada pasien-pasien ini untuk
mengidentifikasi etiologi dan menyesuaikan terapi
yang mungkin berbeda dari STEMI pada umumnya.
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