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Tinjauan Pustaka

Intervensi Koroner Perkutan Primer

Penyakit Kardiovaskular masih merupakan pembunuh
nomor satu di Indonesia maupun di dunia. Dari data
di Amerika setiap tahun 1,2 juta orang mengalami
infark miokard dan kira-kira sepertiganya merupakan
infark miokard dengan ST elevasi.!

Dari seluruh orang yang mengalami infark
miokard di Amerika, 25-35% nya meninggal sebelum
mendapat perawatan, sebagian besar karena Fibrilasi
Ventrikel. Pada kelompok yang mendapat perawatan
, angka kematian turun dari 11.2% di tahun 1990
menjadi 9.4% di tahun 1999. Hal tersebut dikarena-
kan adanya tindakan reperfusi pada Infark dengan ST
elevasi, baik dengan fibrinolitik maupun Intervensi
Koroner Perkutan ( IKPP ). Dari analisa National
Registry of Myocardia Infarction angka kematian di
rumah sakit pada pasien yang mendapat reperfusi
adalah sekitar 5.7%, jauh lebih rendah dibandingkan
dengan pasien yang tidak mendapat reperfusi walau-
pun sebenarnya kandidat yaitu 14.8%.!

IKPP merupakan suatu tindakan angioplasty
(dengan atau tanpa stent) dalam 12 jam pada lesi cul-
prit setelah simtom, tanpa didahului oleh pemberian
fibrinolitik atau obat lain yang dapat melarutkan
bekuan darah.Prosedur ini bertujuan untuk membuka
infarc related artery saat terjadinya infark miokard akut
dengan elevasi segment ST. -2
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Di Rumah Sakit Jantung Harapan Kita selama
tahun 2009 tercatat sebanyak 244 prosedur IKPP?

Patofisiologi

Pada infark miokard dengan ST elevasi terjadi oklusi di
arteri koroner yang mendadak akibar thrombus. Aki-
batnya daerah miokard yang didarahi oleh pembuluh
tadi akan mengalami iskemia, schingga menimbulkan
nyeri dada dan perubahan EKG. Nekrosis kemudian
akan terjadi mulai di daerah endokardial sampai ke
permukaan epikardial. Proses ini jika berlangsung terus
akan menimbulkan infark transmural. Percobaan pada
binatang menunjukkan hubungan yang kuat antara
lamanya oklusi dengan luasnya nekrosis. Kematian
sel dimulai setelah 20 menit oklusi dan mencapai
puncaknya setelah 6 jam. Proses ini dipengaruhi oleh
oleh beberapa faktor seperti ada atau tidaknya reperfusi
intermiten, kolateral dan iskemia prekondisioning.?
Mortalitas dan morbiditas tergantung pada luasnya
daerah infark, sehingga semakin cepat pemulihan
aliran darah arteri koroner maka diharapkan akan
memperbaiki fungsi ventrikel kiri dan harapan hidup
penderita.!

Pada 15% pasien yang infark miokard dengan ST
Elevasi yang dilakukan angiografi, ternyata menun-
jukkan anatomi yang paten, diduga karena adanya
fibrinolisis spontan. Prognosis pasien ini biasanya
lebih baik dari pada kelompok yang terganggu aliran
koronernya.!

Hal lain yang harus diperhatikan pada saat rep-
erfusi adalah cedera miokardial ( myocardial injury ).
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Cedera miokardial terkadang menyebabkan kematian
sel miokard sehingga meskipun reperfusi berhasil, lu-
ran klinis pasien tetap tidak baik. Beberapa zat yang
bersifat kardioprotektif telah dibuktikan memberikan
hasil yang baik dalam mencegah cedera reperfusi
dalam percobaan hewan, tetapi belum terlihat dalam
percobaan klinis pada pasien. Preconditioning dan
postconditioning terbukti mencegah cedera reper-
fusi baik di hewan maupun manusia. Mekanismenya
belumlah begitu jelas diduga berkaitan dengan jalur
RISK (reperfusion injury salvage kinase) dan peng-
hambatan pembukaan PTP (permeability transition
pore) di mitochondria.’

Door to Balloon Time

Tindakan reperfusi (mekanik atau farmakologik)
diindikasikan pada pasien dengan nyeri dada infark
dengan durasi kurang atau sama dengan 12 jam pada
pasien dengan elevasi segmen ST lebih dari 0.1mV di

dua atau lebih lead yang berdekatan atau LBBB baru
atau diduga baru. Kandidat reperfusi harus diiden-
tifikasi oleh dokter gawat darurat atau oleh petugas
emerjensi untuk menghemat waktu.!

Harapan hidup pasien Infark Miokard dengan
elevasi segmen ST tergantung dari reperfusi yang
cepat, komplit dan terus menerus pada pembuluh
yang tersumbat. Keterlambatan door to needle atau
door to balloon tiap 30 menit akan meningkatkan
risiko relative 1 tahun sebanyak 7.5%. Sehingga
segala usaha harus dilakukan untuk mempercepat
reperfusi.®

Data dari National Registry of Myocardial Infarc-
tion melaporkan jika door to balloon time kurang dari
90 menit, maka angka kematian di rumah sakit sekitar
3%, meningkat menjadi 4.2%, 5.7% dan 7.4% jika
terjadi keterlambatan 91-120 menit, 121-150 menit
dan lebih dari 150 menit. Tiap 15 menit penguran-
gan door to balloon time dari menit ke 150 menjadi
kurang dari 90 menit, akan mengurangi 6.3 kematian
per 1000 pasien.*

A Before myocardial infarction B During rmyocardial infarction

Mo symptoms

1
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Acute onset of chest pain
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Gambar 1. Gejala klinis, gambaran EKG dan gambaran anatomi saat dilakukan Intervensi Koroner
Perkutan Primer!
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Kendati IKPP merupakan tindakan pilihan,
terdapat beberapa kendala seperti rumah sakit yang
mempunyai fasilitas kamar kateterisasi terbatas , lam-
batnya transfer dari Rumah Sakit lain dan masalah
transportasi. Masing-masing tempat harus mempunyai
strategi khusus untuk mengidentifikasi dini pasien
dengan IMA dengan Elevasi ST dan mempersingkat
waktu antara simtom-reperfusi.® 7Di Kanada dan
Eropa Barat dimana sistem ambulans sangat baik,
hal tersebut dapat dicapai.Di Kanada jumlah pasien
langsung dibawa oleh perawat ke tempat yang ada
fasilitas IKPP dan door to balloon time kurang dari
90 menit mencapai 80%.Di Amerika Serikat angkanya
lebih rendah, pada tahun 2005 hanya 4% pasien yang
mencapai door to balloon kurang dari 90 menit dan
15% pasien dengan doot to balloon kurang dari 120
menit. °Angka ini membaik di tahun 2009 di daerah

A

dengan sistem ambulansi yang baik, door to balloon
time kurang dari 90 menit dapat dicapai pada 86%
pasien.®

Keterlambatan IKPP juga dilaporkan jika dilakukan
saat akhir minggu ( week ends ) dan di luar jam kerja
(off hour ).”? Angka kematian IKPP yang dikerjakan
pada Rumah Sakit yang tinggi bebanya memperlihatkan
angka kematian yang lebih rendah.”Jika pasien datang
ke tempat yang tidak mempunyai fasilitas intervensi,
direkomendasikan untuk segera mengirim pasien-
nya. Pada pasien tertentu IKPP tetap menjadi pilihan
walaupun waktu antara kontak medis pertama dengan
prosedur ( door to balloon time) lebih 90 menit yaitu
pada pasien yang mempunyai kontra indikasi fibrino-
litik, berresiko tinggi untuk fibrinolitik , pasien dengan
risiko tinggi ( takikardi, hipotensi atau kongesti paru )
dan pasien dengan syok kardiogenik.!”

Thrombus occluding vessel

Blockage within branch of
left anterior descending

coronary artery

suctions thromb

material

Gambar 2. Tindakan IKPP dengan angioplasty (B) dan dengan menggunakan alat aspirasi trombus??
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Fibrinolitik vs. IKPP

Panduan ACC/AHA menyebutkan Fibrinolitik lebih
dipilih pada pasien dengan presentasi dini ( kontak
medik pertama kurang dari 3 jam) tetapi tindakan
IKPP tidak segera dilakukan , jika tindakan invasif
tidak bisa dilakukan ( kamar kateterisasi penuh, ke-
sulitan pada akses vascular, kesulitan akses ke senter
yang terlatih) , keterlambatan transportasi, Door
to balloon - door to needle > 1 jam atau waktu dari
kontak medis awal ke fasilitas yang bisa melakukan
reperfusi > 90 menit. Riwayat reaksi anafilaksis karena
zat kontras juga merupakan hal yang harus dipertim-
bangkan.! 1 Senter yang terlatih didefinisikan jika
operator berpengalaman minimal 75 kasus IKPP
pertahun dan pengalaman tim intervensi minimal 36
kasus pertahun.!?

Studi metaanalisis yang menganalisis secara
sistematik 23 studi acak perbandingan IKPP di RS
dengan volume tinngi dan fibrinolitik menyimpulkan
bahwa IKPP lebih menurunkan kejadian kematian,
reinfark dan stroke disamping lebih cost-effective.!!
Tetapi terdapat beberapa hal yang merupakan kelema-
han fibrinolitik. Pertama adanya kontraindikasi yang
diperkirakan terdapat pada 27% kandidat. Kedua ter-
dapat bukti tidak terjadinya proses trombolisis kurang
lebih 15% dan ketiga adanya reoklusi pada infarc
related arteri pada 3 bulan pertama kurang lebih pada
seperempat pasien. IKPP terbukti secara angiografis
memulihkan aliran koroner yang sebelumnya ter-
sumbat lebih dari 90% pasien sedangkan pasien yang
mendapat fibrinolitik, pulihnya aliran hanya sebanyak
50-60% saja. Sebagian besar studi di atas dilakukan
pada center yang mempunyai kasus banyak dan opera-
tor yang berpengalaman, disamping cepatnya pasien
tertangani sejak kedatangan. Jika tindakan tersebut
dilakukan pada senter yang kurang kasusnya, hasilnya
mungkin tidak sebaik seperti di atas. 'Tindakan IKPP
yang dilakukan di Rumah Sakit Khusus Jantung di-
laporkan memberikan hasil yang lebih baik daripada
Rumah Sakit Umum.'?

Medikamentosa

Pasien yang menjalani IKPP harus mendapat loading
Clopidogrel 600 mg sebelum prosedur dilanjutkan
dengan 75 mg. Pada pasien dengan riwayat fibrinoli-
tik 12-24 jam sebelumnya dosis loading Clopidogrel
adalah 300 mg.” *Prasugrel dapat diberikan den-
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gan loading dose 60 mg dilanjutkan selama 10 mg
perhari."Aspirin juga diberikan dengan dosis awal
150 — 325 mg, dilanjutkan dengan dosis 75-150 mg
selama hidup.”

Unfractionated heparin juga diberikan 100 u/kg
berat badan, atau 60 U/kg berat badan jika diberikan
penghambat GPIIb/IIIa.” Pasien yang telah menda-
pat enoxaparin lebih dari 8-12 jam sebelumnya
harus ditambah 0.3 mg/kg IV. Apabila telah menda-
pat fondaparinux harus ditambah dengan UFH saat
prosedur.’

Penghambat glikoprotein IIb/IIla terutama Ab-
ciximab dilaporkan menurunkan angka reinfark dan
kematian dalam 30 hari. Sedangkan data mengenai
penghambat glikoprotein IIb/Ila yang lain ( tiro-
fiban dan eptifibatide ) tidak banyak dilaporkan.!¢
Penghambat GplIIb/IIla juga lebih bermanfaat pada
pasien yang baru mulai mendapat clopidogrel saat
prosedur.’®

Pemberian bivalirudin dilaporkan memberikan
hasil yang baik.Horizon AMI trial adalah suatu studi
yang membandingkan antara pemberian bivalirudin
dan kombinasi heparin-penghambat GP IIb/IIa.
Didapatkan pemberian bivalirudin secara signifikan
menurunkan angka major bleeding dan net cinical
event dalam 30 hari.'” Seperti diketahui transfusi se-
bagai konsekwensi dari perdarahan merupakan suatu
petanda peningkatan risiko pasca IKPP.!'® Studi Ho-
rizon AMI juga melaporkan pemberian Bivalirudin
pada IKPP dikaitkan dengan peningkatan kejadian
thrombosis stent akut dalam 24 jam pertama, tapi
menjadi tidak signifikan dalam 30 hari.'”

Obat-obat seperti penghambat reseptor Beta
dan ACEI harus segera diberikan kecuali terdapat
kontra indikasi dan pasien harus dalam keadaan he-
modinamik stabil I '° Statin dilaporkan memberikan
hasil yang baik. Suatu registri di Israel melaporkan
pasien yang menjalani IKPP dan telah mendapat statin
sebelumnya, mortalitasnya jangka pendeknya akan
berkurang.!”

Angioplasty vs. Stenting

Jika dibandingkan dengan angioplasty dengan balon
saja, pasien yang mendapat stent bare metal mempu-
nyai angka restenosis , angina berulang dan revasku-
larisasi ulang yang lebih rendah. Pada IKPP juga
dianjurkan pada infarc related arteri saja. Angioplasti

lebih dipilih jika terdapat kontraindikasi terhadap
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clopidogrel, adanya left main disease atau multi vessel
disease.!

DES vs BMS

Penggunaan Drug Elluting Stent dilaporkan menu-
runkan kejadian restenosis 12 bulan dibandingkan
dengan Bare Metal Stent. Hanya penggunaan dual
antiplatelet (aspirin dan clopidogrel ) harus diberikan
minimal 12 bulan.!

Suatu studi dengan randomisasi membandingkan
antara pasien yang mendapat Paclitaxel Eluting Stents
( PES ) dengan Bare Metal Stent ( BMS ) pada IKPP.
Didapatkan pasien dengan PES secara signifikan lebih
sedikit kejadian revaskularisasi ulang. Angka kematian
dan kejadian thrombosis selama 1 tahun sama pada

kedua kelompok.?°

Suction vs Balloon

Pada IKPP walau pemulihan aliran epikardial membaik,
aliran di tingkat mikrovaskular hanya pulih pada sedikit
populasi. Hal ini ditandai dengan elevasi segmen ST
yang tetap meningkat pasca IKPP yang akan mengu-
rangi harapan hidup .! Hal di atas diduga karena adanya
mikroemboli akibat embolisasi dari bagian -bagian plak
atau trombotik selama tindakan IKPP. Dibuktikan
bahwa tindakan aspirasi thrombus pada IKPP jika
dibandingkan dengan angioplasty akn menghasilkan
reperfusi dan luaran klinis yang lebih baik.?!

Facilitated PCI

Facilitated PCI didefinisikan suatu tindakan reperfusi
farmakologis sebelum prosedur IKPP, dengan tujuan
mengatasi keterlambatan sebelum dilakukan IKPP.2
Studi Finesse membandingkan antara pemberian 3
kelompok yaitu yang diberikan abciximab ditambah
reteplase setengah dosis, kemudian kelompok yang
diberikan abciximab saja dan kelompok terakhir
diberikan abciximab pada saat IKPP. Kedua kelompok
pertama diberikan obat jika IKPP dilakukan lebih dari
2 jam setelah pasien ditangani.hasilnya adalah tidak
ada perbedaan di ketiga kelompok pada mortalitas,
bahkan yterdapat kejadian perdarahan yang lebih ser-

ing pada dua kelompok pertama.?* Facilitated PCI saat
ini tidaklah direkomendasikan.”
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Rescue PCI

Didefinisikan sebagai tindakan IKP pada pasca fi-
brinolisis tetapi arteri koroner tetap tersumbat. IKPP
dipertimbangkan jika terdapat tanda-tanda gagal
fibrinolisis didasarkan pada data gejala klinis, resolusi
segmen ST < 50%, adanya infark yang luas dan jika
IKP dapat dilakukan dalam 12 jam setelah mulai ke-
luhan nyeri dada.”

IKP pasca trombolitik

Pada pasien yang telah mendapat trombolitik ESC
guidelines merekomendasikan untuk secara rutin
melakukan angiografi dilanjutkan ddengan angioplasty
dalam 24 jam setelah kontak medis pertama, berbeda
dengan ACC/AHA Guideline yang hanya merekomen-
dasikan rutin angiografi pada pasien pada pasien pasca
trombolitik risiko tinggi. ( bila terdapat >_1 gambaran
: elevasi segmen ST luas, LBBB baru, Riwayat infark
sebelumnya, Killip kelas 2, Fraksi Ejeksi Ventrikel kiri
< 35%high pada infark inferior, infark anterior dengan
elevasi segmenr ST > 2 mm pada dua lead )*?
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