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ABSTRACT  
Background: Mortality and major adverse cardiovascular effect (MACE) was a frequent post-PCI complication. Risk  

stratification by clinical scoring system could predict those complications. New Mayo Clinic Risk Score (NMCRS),  

which used easy to collect seven variables from medical record, had a good performance for predicting post PCI  

complication. No study has been done regarding mortality and MACE outcome in relation to NMCRS characteristics  

of post PCI patients at ICCU RSCM.  

Objective: To obtain mortality and MACE incidence according to NMCRS characteristics of post PCI patients at ICCU  

RSCM.  

Methods: A retrospective cohort study was conducted to evaluate 313 post PCI patients in ICCU RSCM between 

August 1st 2013 and August 31 2014. Seven variables were collected from patients’ medical records and NMCRS 

results for each risk category were determined.  

Results: Post-PCI inhospital mortality incidence was 3,8% (CI 95% 2,6-5) and post-PCI inhospital MACE incidence was  

8,3% (CI 95% 6,6-10). Older patients, patients with low left ventricular ejection fraction, elevated serum creatinine  

level,and patient suffering from pre-procedure cardiogenic shock, myocardial infarct, or peripheral arterial disease  

had a higher post-PCI mortality and MACE incidence. Results of NMCRS regarding mortality risk showed very low  

risk in 167 patients (53%), low risk 60 (19%), moderate risk 47 (15%), high risk 10 (3%), and very high risk 29 9%).  

Mortality incicence in very low risk category was 2 (1,2%), low risk 0, moderate risk 2 (4,25%), high risk 1 (10%), and  

very high risk 7 (24,13%). Results of NMCRS regarding MACE risk showed very low risk in 101 patients (32%), low  

risk 128 (41%), moderate 52 (17%), high risk 16 (5%) very high risk 16 (5%). MACE incidence in very low risk was 4  

(3,96%), low risk 7 (5,46%), moderate risk 4 (7,69%), high risk 5 (31,25%), and very high risk 6 (37,5%).  

Conclusion: Inhospital mortality incidence after PCI was 3,8% (CI 95% 2,6-5) and inhospital MACE incidence after 

PCI was 8,3% (CI 95% 6,6-10). The increase of NMCRS score was also followed with the increase of mortality and 

MACE incidence after PCI.  
 

Keywords :, characteristic, mortality, major adverse cardiovascular effect, new mayo clinic risk score, post-PCI.  

 

ABSTRAK  
Latar Belakang: Kejadian mortalitas dan MACE merupakan komplikasi pasca PCI yang sering terjadi. Prediksi  

komplikasi dilakukan dengan cara stratifikasi risiko menggunakan skor klinik. New Mayo Clinic Risk Score  

(NMCRS) menggunakan tujuh variabel yang mudah didapatkan pada data awal pasien dan memiliki performa  

yang baik. Belum ada studi terkait karakteristik mortalitas dan MACE dengan NMCRS di ICCU RSCM.  

Tujuan: Mengetahui insidens mortalitas dan MACE terkait karakteristik NMCRS pada pasien pasca PCI selama  

perawatan di ICCU RSCM.  

Metodologi: Penelitian dengan desain kohort retrospektif dilakukan terhadap 313 pasien pasca PCI di ICCU 

RSCM dalam kurun waktu 1 Agustus 2013 - 31 Agustus 2014. Data pasien dari rekam medis diambil sesuai tujuh 

variabel dalam skor NMCRS dan ditentukan hasil dari setiap kategori risiko. 

Hasil: Insidens mortalitas pasien pasca PCI selama perawatan 3,8% (IK 95% 2,6;5) dan MACE pasca PCI selama  

perawatan 8,3% (IK 95% 6,6;10). Pasien-pasien dengan usia yang semakin tua, fraksi ejeksi ventrikel kiri yang  

rendah, infark miokard, kreatinin serum yang meningkat, syok kardiogenik pra prosedur, dan penyakit arteri  

perifer memiliki kejadian mortalitas dan MACE yang lebih tinggi pasca PCI. Skor NMCRS untuk mortalitas  

menunjukkan kategori risiko sangat rendah 167 pasien (53%), rendah 60 (19%), sedang 47 (15%), tinggi 10 

(3%), dan sangat tinggi 29 pasien (9%). Kejadian mortalitas pada kategori risiko sangat rendah 2 kasus (1,2%),  

rendah 0, sedang 2 (4,25%), tinggi 1 (10%), dan sangat tinggi 7 (24,13%). Skor NMCRS untuk MACE memberikan  

hasil kategori sangat rendah 101 pasien (32%), rendah 128 (41%), sedang 52 (17%), tinggi 16 (5%), dan sangat 

Korespondensi: 

Dr. Lukman Z. Amin 

Email: lukman.zulkifli@gmail.com 

 

 

Indonesian Journal of 

CHEST 
Critical and Emergency Medicine 

Vol. 2, No. 4 

October- Dec 2015 

 

 

151  



Amin LZ, Nasution SA, Panggabean M, Shatri H  

 

 

tinggi 16 (5%). Kejadian MACE untuk risiko sangat rendah sebanyak 4 kasus (3,96%), rendah 7 (5,46%), sedang 4 (7,69%), tinggi 5 (31,25%), 

dan sangat tinggi 6 (37,5%).  

Kesimpulan: Insidens mortalitas pasien pasca PCI selama perawatan 3,8% (IK 95% 2,6-5) dan MACE pasca PCI selama perawatan 8,3% (IK 

95% 6,6-10). Kenaikan skor NMCRS diiringi peningkatan kejadian mortalitas dan MACE pasca PCI.  
 

Kata kunci : karakteristik, mortalitas, major adverse cardiovascular effect, new mayo clinic risk score , pasca PCI. 

 

 

PENDAHULUAN 

 

Penyakit   jantung   koroner  (PJK)   merupakan  

salah satu penyebab kematian di negara maju dan  

berkembang termasuk Indonesia. Sindrom koroner  

akut (SKA) merupakan PJK yang progresif dan sering  

mengalami perubahan secara tiba-tiba menjadi tidak  

stabil atau akut. Paradigma pengobatan atau strategi  

terapi medis penderita SKA mengalami kemajuan 

pesat  

dengan adanya hasil penelitian mengenai patogenesis  

SKA dan petunjuk penatalaksanaan baru. Kemajuan  

pesat dalam terapi medis mencakup terapi untuk  

mengendalikan faktor risiko, jenis obat trombotik,  

kondisi  gagal  jantung,  adanya  aritmia,  dan  terapi  

intervensi.  Kemajuan  terapi  medis  dan  intervensi  

tersebut   harus   diimbangi   dengan   peningkatan  

kemampuan dokter dalam pelayanan pasien SKA yang  

membutuhkan penatalaksanaan yang cepat, tepat, dan  

baik.1,2 

Sindrom koroner akut ini merupakan penyebab  

masalah   kesehatan   yang   besar   karena   angka  

mortalitas 13% dari 56 juta kematian di seluruh  

dunia menurut World Health Organization (WHO).2  

American   Heart   Association (AHA)   menyatakan  

penyakit jantung koroner terjadi pada 1 dari setiap 7  

kematian di Amerika Serikat pada tahun 2011.2 Hasil  

studi Ahumada dkk. tahun 2005 di Spanyol mendapat  

kejadian infark ulangan 2,8% dari 12.071 pasien.3  

Data riset kesehatan dasar (Riskesdas) tahun 2013  

menunjukkan PJK sebagai penyebab kematian ketiga  

di Indonesia.4 Infark miokard akut adalah penyebab  

kematian  nomor  dua  pada  negara  berpenghasilan  

rendah dengan angka mortalitas 2,47 juta (9,4%) dari  

25,5 juta kematian.5 Data di Inggris menunjukkan 

biaya  

yang harus ditanggung oleh negara akibat SKA dan  

hilangnya produktifitas sebesar 3,6 juta poundsterling  

per tahun dan biaya yang ditanggung oleh masyarakat  

sebesar 9,8 juta poundsterling.6 Biaya pengobatan  

pasien SKA di RSUP H. Adam Malik pada tahun 2011  

dengan rata-rata lama rawat 4,8 hari membutuhkan  

biaya rawat inap total rata-rata Rp.12.283.129,-.7 

Dalam    penatalaksanaan    SKA,    tindakan 

 

 

intervensi menjadi sebuah pilihan bila pemeriksaan  

angiografi koroner mendapatkan adanya obstruksi  

pada   pembuluh   darah   koroner.   Percutaneous  

coronary   intervention (PCI)   merupakan   tindakan  

revaskularisasi koroner nonbedah yang dapat bersifat  

urgen atau elektif. Tindakan ini memiliki komplikasi  

yang dapat mengakibatkan kejadian mortalitas dan  

kejadian major adverse cardiovascular effect (MACE).8  

Jumlah kejadian MACE yang terdiri dari kematian  

kardiovaskuler dan nonkardiovaskuler, infark miokard  

berulang,  stroke  serta  revaskularisasi  berulang  di  

rumah sakit berkisar 8-10% pada pasien sindrom  

koroner akut.9 

Upaya dokter dalam memprediksi komplikasi  

pasca   percutaneous   coronary   intervention   adalah  

dengan menggunakan alat stratifikasi risiko pasca  

PCI. Stratifikasi risiko pasca PCI merupakan elemen  

penting dalam melakukan optimalisasi tata laksana  

pasien pasca PCI. Model prediksi risiko ini dapat  

membantu   tenaga   kesehatan   profesional   untuk  

menilai risiko-risiko komplikasi yang akan dihadapi  

pasca PCI. Model prediksi risiko ini juga memberikan  

gambaran bagi pasien dan keluarga pasien sehingga  

dapat memahami kemungkinan risiko-risiko pasca PCI  

yang akan dihadapi pasien. Berbagai usaha dilakukan  

dalam   menyederhanakan   alat   stratifikasi   risiko  

sehingga dapat membantu ahli intervensi kardiologi  

dalam membuat suatu keputusan dan menentukan  

risiko  pasien  sebelum  menjalani  PCI.6  Beberapa  

alat stratifikasi risiko pasca PCI yang diciptakan di  

Amerika  Serikat  dan  Eropa  dapat  mempermudah  

prediksi kejadian mortalitas dan MACE pasca PCI.  

Namun, tidak semua mudah diterapkan di Indonesia  

karena perbedaan karakteristik populasi. 

Telah  banyak  dikenal  skor  prognostik  dalam  

memprediksi  kejadian  mortalitas  pasca  PCI.  salah  

satunya adalah New Mayo Clinic Risk Score (NMCRS).  

Alasan pemilihan NMCRS sebagai sistem skor untuk  

diteliti karena tujuh variabel yang mudah didapatkan.  

Variabel didapat dari data-data klinis pasien sehingga  

penilaian risiko mortalitas dapat dilakukan sebelum  

tindakan   PCI.   Sistem   NMCRS   merupakan   model  
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prediksi  risiko  mortalitas  dan  MACE  pada  pasien  

pasca PCI dengan variabel berupa usia, kadar kreatinin  

serum,  fraksi  ejeksi  ventrikel  kiri,  infark  miokard  

dalam 24 jam atau kurang, adanya syok praprosedur  

PCI, gagal jantung kronik, dan penyakit arteri perifer.10 

Tingginya   angka   kejadian   SKA   dan   risiko  

mortalitas pasca PCI menjadi alasan kuat dilakukan  

penelitian  terhadap  karakteristik  NMCRS.  Tujuan  

penelitian   adalah   mengetahui   potensi   NMCRS  

dalam    memprediksi    secara    dini    komplikasi  

mortalitas  dan  MACE  pasca  PCI  di  ICCU  RSCM.  

Penelitian validasi NMCRS tidak dilakukan karena  

berdasarkan perhitungan besar sampel untuk validasi  

membutuhkan minimal 7000 subjek sehingga ada  

keterbatasan sumber daya dan keterbatasan waktu. 

 

METODE PENELITIAN 

 

Penelitian inimerupakan studi kohort 

retrospektif  

untuk mengetahui insidens dan risiko mortalitas dan  

MACE berdasarkan karakteristik NMCRS pada pasien  

pasca PCI di ICCU RSCM. Penelitian dilakukan dengan  

menggunakan data sekunder berupa rekam medis  

pasien yang menjalani perawatan. Pengambilan data  

dilakukan sejak periode 1 Agustus 2013 hingga 31  

Agustus 2014. Sampel penelitian adalah pasien-pasien  

pasca PCI di ICCU RSCM. Kriteria penerimaan adalah  

data rekam medis penderita SKA di ICCU RSCM yang  

lengkap menurut variabel NMCRS. Kriteria penolakan  

adalah data rekam medis penderita SKA di ICCU RSCM  

yang tidak lengkap menurut variabel NMCRS. 

Subjek  penelitian  diambil  dari  data  register  

pasien ICCU RSCM untuk pasien SKA pasca PCI. Pasien  

SKA yang memenuhi kriteria penerimaan kemudian  

disertakan   dalam   penelitian   dan   pengumpulan  

data. Penilaian NMCRS dilakukan saat pasien akan  

menjalani PC. Data pasien yang mengalami kejadian  

mortalitas   dan   MACE   pasca   PCI   dikumpulkan,  

kemudian dilakukan analisis dan pengolahan data. 

 

HASIL PENELITIAN 

 

Berdasarkan   pencarian   rekam   medis,   data 

rekam medis pasien lengkap sebanyak 313 pasien 

dimasukkan ke dalam kriteria inklusi dan 87 data 

rekam  medik  yang  tidak  lengkap  dimasukkan  ke 

dalam kriteria eksklusi (57 data rekam medik tidak 

lengkap untuk fraksi ejeksi ventrikel kiri dan 30 data 

rekam medik tanpa data kreatinin serum). 

 

 

Dari   jumlah   sampel   sebanyak  313   pasien, 

didapatkan rerata subjek berusia 59.97 ± (10.62) tahun, 

jenis kelamin pria lebih banyak dari perempuan, 

insidens  tertinggi  ditemukan  pada  keadaan  infark 

miokard 24 jam atau kurang, dan insidens terendah 

pada penyakit arteri perifer. 

Tabel 1. Karakteristk Subjek Penelitan  

 Karakteristk  N (%) 

Usia - Rerata (SB) 59.97 ± (10.62) tahun 
Jenis kelamin 

-Laki-laki 227 (73%) 
-Perempuan 86 (27%) 

Angina pektoris tdak stabil 108 (35%) 
Infark miokard dalam 24 jam atau kurang 177 (57%) 
Syok kardiogenik pra prosedur 35 (11%) 
Gagal jantung kronik 53 (17%) 
Kreatnin pra PCI - Rerata (SB) 1.67 ± (2.04) mg/dl 
Fraksi ejeksi ventrikel kiri - Rerata (SB) 52.33 ± (15.87)% 
Hipertensi 217 (70%) 
Diabetes melitus 110 (35%) 
Penyakit arteri perifer 9 (3%) 

Insidens kejadian mortalitas pasien pasca PCI  

selama  perawatan  sebanyak 3,8%  (IK 95% 2-5)  

dan MACE pasca PCI selama perawatan sebanyak  

8,3% (IK 95% 6,6-10). Dari 313 sampel, didapatkan  

kecenderungan  peningkatan  mortalitas  dan  MACE  

pasca PCI bersamaan dengan semakin tingginya usia  

serta peningkatan kreatinin serum seiring dengan  

peningkatan mortalitas dan MACE pasca PCI. 
 
Tabel 2. Kejadian Mortalitas dan MACE Menurut Karakteristk NMCRS  
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Kejadian mortalitas pada kategori risiko sangat 

rendah sebanyak 2 kasus (1,2%) dan pada kategori 

risiko  sangat  tinggi  sebanyak 7  kasus (24,13%). 

Kejadian MACE pada kategori risiko sangat rendah 

sebanyak 4 kasus (3,96%) dan kategori risiko sangat 

tinggi sebanyak 6 kasus (37,5%). 
 

Tabel 3. Kejadian Mortalitas Menurut Kategori Risiko NMCRS 

Risiko Moratlitas    Jumlah Kejadian % Mortalitas 
NMCRS Subjek Mortalitas (IK 95%) 

Sangat Rendah 167 2 1,2 (1,15-1,25) 
Rendah 60 0 0 
Sedang 47 2 4,25 (3,85-4,6) 
Tinggi 10 1 10 (8,95-11,05) 
Sangat Tinggi 29 7 24,13 (21,53-26,73) 

Tabel 4. Kejadian MACE Menurut Kategori Risiko NMCRS  

 Risiko MACE NMCRS   Jumlah     Kejadian  % MACE 
Subjek MACE (IK 95%) 

Sangat Rendah 101 4 3,96(3,59;4,33) 
Rendah 128 7 5,46(5,19;5,73) 
Sedang 52 4 7,69(6,91;8,47) 
Tinggi 16 5 31,25(27,85;34,65) 
Sangat Tinggi 16 6 37,5(33,5;41,5) 

 

DISKUSI 

 

Penelitian ini adalah penelitian deskriptif dengan  

jumlah subjek sebanyak 313 pasien SKA pasca PCI 

yang  

dirawat di ICCU RSCM pada kurun waktu dari 1 

Agustus  

2013 hingga 31 Agustus 2014. Median usia populasi  

penelitian 59,97 + 10,62 tahun. Hasil ini sejalan 

dengan  

kepustakaan   yang   menyebutkan   angka   rata-rata  

pasien SKA adalah 60,4 tahun.35 Jumlah subjek laki- 

laki 73% dan jumlah subjek perempuan 27%. Hasil ini  

sejalan dengan riset-riset lain yang memperlihatkan  

jumlah pria lebih banyak dari perempuan walaupun  

populasi dan lokasi penelitian berbeda. Namun, hal ini  

berhubungan dengan perbedaan profil faktor risiko  

berdasarkan jenis kelamin.10,13-19 

Jumlah   kasus   angina   pektoris   tidak   stabil  

sebanyak 35% dan jumlah kejadian infark miokard  

dalam  waktu  24  jam  atau  kurang  sebanyak  57%.  

Hasil ini tidak sejalan dengan studi-studi sebelumnya  

yang menunjukkan diagnosa UAP 54% dan diagnosa  

infark miokard dalam 24 jam atau kurang 49%. Hal ini  

mungkin karena adanya perbedaan profil faktor risiko  

dan  komorbiditas.10  Kejadian  gagal  jantung  kronik  

sebanyak 17% sejalan dengan studi Steg dkk. yang  

juga menemukan 17% kasus gagal jantung kronik 

pada  

kasus SKA. Hasil itu muncul karena tingginya 

prevalensi  

komorbiditas dan faktor risiko kardiovaskuler.44 

Kejadian  syok  kardiogenik  praprosedur  11%  

sesuai dengan studi Awad HH dkk. dengan insidens 

 

 

syok sebesar 5 - 8%. Hasil itu dikarenakan faktor  

semakin   cepatnya   diagnosis   dilakukan,   jumlah  

komorbid,   dan   beratnya   penyakit   saat   masuk  

perawatan.45   Median   kreatinin   pra   PCI   sebesar  

1,67 + 2,04 mg/dL sesuai dengan studi Cakar dkk.  

yang mendapatkan hasil median kreatinin 1.78 ± 7  

mg/dL.  Hasil  itu  dipenagruhi  tingginya  prevalensi  

komorbiditas dan adanya kelompok usia lanjut.26 

Median fraksi ejeksi ventrikel kiri sebesar 52,33 + 

15,87% sesuai dengan Texeira dkk. yang mendapatkan  

rerata fraksi ejeksi ventrikel kiri 50% . Hal itu karena  

tingginya  prevalensi  komorbiditas  DM  dan  variasi  

faktor risiko kardiovaskular.46 Jumlah kasus hipertensi  

mencapai 70% yang sejalan dengan Dorobantu dkk.  

yang mendapatkan 63,4% kasus hipertensi dengan  

SKA di Romania Hasil ini muncul karena profil faktor  

risiko kardiovaskuler didasarkan pada keberadaan  

hipertensi dan perbedaan karakteristik klinis.47 

Jumlah kasus diabetes mellitus 35% dan sesuai  

dengan studi Lourenco dkk. yang mendapatkan jumlah  

35,4%  pada  pasien  SKA.  Hal  ini  mungkin  karena  

kesamaan derajat berat penyakit, komorbiditas, dan  

faktor risiko kardiovaskuler.48 Jumlah kasus penyakit  

arteri perifer (PAP) sebesar 3% sesuai dengan studi  

Hassan  dkk.  yang  mendapatkan  hasil  2,6%  kasus  

PAP pada SKA. Angka serupa ini mungkin karena  

adanya  kesamaan  komorbiditas  dan  faktor  risiko  

kardiovaskuler.49 

 

Karakteristik Usia 

Studi   menunjukkan   adanya   kecenderungan  

peningkatan kejadian mortalitas dan MACE pasca PCI  

selama perawatan seiring dengan semakin tingginya  

usia subjek. Kejadian ini diperkirakan karena pasien  

usia lanjut memiliki gejala yang tidak khas untuk  

penyakit  jantung  koroner,  riwayat  kebiasaan  pola  

hidup yang tidak sehat, aktifitas fisik yang kurang,  

jumlah komorbiditas seperti hipertensi dan diabetes  

mellitus yang lebih sering dibandingkan usia muda,  

serta defisit estrogen yang merupakan faktor risiko  

aterogenik   pada   wanita   usia   lanjut   atau   sudah  

mengalami menopause. Hasil dari angiografi koroner  

menunjukkan pasien usia lanjut memiliki kejadian  

stenosis dan penyakit 3 pembuluh darah yang lebih  

sering dari pasien usia muda. Jumlah terapi yang  

agresif lebih sedikit, jarangnya dilakukan PCI maupun  

operasi  bypass  jantung,  serta  seringnya  kejadian  

komplikasi gagal jantung dan fibrilasi atrium juga  

meningkatkan kejadian mortalitas dan MACE.23  
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Singh M dkk. (2006) melakukan penelitian pada  

subjek pasca PCI dengan cara membentuk 4 kelompok,  

yaitu  kelompok 1  berusia  kurang  dari 40  tahun,  

kelompok 2 berusia 40-59 tahun, kelompok 3 berusia  

60-79 tahun, dan kelompok 4 berusia lebih dari 80  

tahun. Tingkat kejadian mortalitas selama perawatan  

berdasarkan urutan kelompok adalah 0,60%; 0,59%;  

1,26%;  dan  3,16%.  Hasil  studi  menunjukkan  ada  

kecenderungan   penurunan   kejadian   mortalitas  

antara 2001 hingga 2006, namun tetap menunjukkan  

peningkatan kejadian mortalitas pasca PCI semakin  

tingginya usia.50 Tsai dkk. juga menyatakan bahwa  

kejadian mortalitas meningkat seiring bertambahnya  

usia.  Insidens  mortalitas  pada  kelompok  pasien  

yang berusia 70 tahun secara signifikan lebih tinggi  

dibandingkan subjek yang berusia kurang dari 70  

tahun (18,37% vs 3,09%; p <0.0001).51 Moeswir dkk.  

dalam penelitiannya menyatakan variabel usia >65  

tahun berhubungan bermakna dengan MACE pada  

pasien SKA. Subjek dengan usia >65 tahun mengalami  

MACE (14,9% vs 9,6%) lebih banyak dibandingkan  

subjek dengan usia <65 tahun.52 Annika R dkk. juga  

mendapatkan angka MACE pada usia lanjut sebesar  

5% dan terdapat peningkatan risiko mortalitas pada  

pasien usia lanjut > 65 tahun dengan OR 3,54 (IK 95%,  

2,36-5,30).53 Hasil studi saat ini memiliki hasil serupa  

dengan studi Singh M dkk. dan Tsai dkk. mungkin  

karena metode yang digunakan, rerata usia subjek,  

dan komorbiditas juga serupa. 

Hasil studi Lichtman dkk. menyatakan kejadian  

mortalitas pasca PCI elektif lebih tinggi pada wanita  

yang berusia lebih muda.54 Hasil penelitian Milcent 

dkk.  

menyatakan  bahwa  kejadian  mortalitas  meningkat  

pada jenis kelamin wanita yang berusia tua.55 Hasil- 

hasil ini menunjukkan perbedaan dengan studi saat  

ini karena perbedaan karakteristik demografi subjek.  

Karakteristik subjek dari penelitian Lichtman dan  

Milcent lebih banyak jenis kelamin perempuan. 
 

Angina Pektoris Tidak Stabil 

Pada penelitian ini, pasien angina pektoris tidak  

stabil yang mengalami kejadian mortalitas pasca PCI  

selama perawatan 1,8% dan pasien yang mengalami  

MACE pasca PCI 6,5%. Hasil ini menunjukkan kejadian  

angina   pektoris   tidak   stabil   insidensnya   tidak  

menyebabkan kecenderungan peningkatan mortalitas  

dan MACE pasca PCI. Temuan insidens yang kecil juga  

menunjukkan bahwa pasien angina pektoris tidak  

stabil yang menjalani PCI dan mengalami komplikasi 

 

 

pasca   PCI  <10%.   Hal   ini   berbanding   terbalik 

dengan kejadian infark miokard di mana ditemukan 

mortalitas pasca PCI 4,9% dan MACE pasca PCI 9,27%. 

Infark miokard adalah keadaan yang jauh lebih berat 

dibandingkan  angina  pektoris  tidak  stabil  karena 

plak  di  pembuluh  darah  yang  terbentuk  semakin 

lama semakin mengeras dan menutupi sebagian atau 

keseluruhan pembuluh darah koroner. Bila terlambat 

dilakukan  revaskularisasi,  kejadian  mortalitas  dan 

MACE pasca PCI akan meningkat..56 

Penelitian yang dilakukan oleh Passos dkk.  

mendapatkan  hasil  kejadian  mortalitas  pasca  PCI  

pasien angina pektoris tidak stabil sebesar 9,3% pada  

wanita dan pria 3%.57 Setyawan dkk. menunjukkan  

hasil mortalitas selama perawatan sebanyak 8,8%.11  

Chin dkk melaporkan hasil mortalitas pasien angina  

pektoris tidak stabil sebanyak 3% selama perawatan.  

Studi di Thailand juga memberikan hasil mortalitas  

selama perawatan sebanyak 9,5% pada pasien angina  

pektoris tidak stabil.58 Moeswir dkk. mendapatkan  

hasil kejadian MACE pada 17 subjek angina pektoris  

tidak stabil (15,2%).52 Hasil dari studi saat ini memiliki  

kemiripan hasil dengan studi-studi sebelumnya yang  

menunjukkan   rendahnya   angka   insidens   angina  

pektoris tidak stabil. Hal itu karena studi-studi tersebut  

menggunakan metode penelitian, karakteristik klinis,  

komorbiditas,  serta  lokasi  penelitian  yang  sama  

seperti penelitian Moeswir dkk. dan Setyawan dkk.11,52 

Ada  pula  beberapa  studi  yang  menunjukkan 

hasil berbeda dengan studi saat ini. Hasil kejadian 

mortalitas  saat  perawatan  pasien  angina  pektoris 

tidak stabil pada studi Gorecki dkk. 0,1%,59 Kosuege 

dkk. 2,7%,60 Tomoda dkk 8,4%,61 dan Ishihara dkk 

8,2%.62 Perbedaan dari studi-studi di atas dengan hasil  

studi  saat  ini  dikarenakan  prevalensi  faktor risiko 

dan komorbid yang lebih tinggi dan tata laksana SKA di 

negara maju secara keseluruhan lebih baik 

dibandingkan di negara berkembang. 
 

Infark Miokard dalam 24 Jam atau kurang 

Studi   saat   ini   mendapatkan   jumlah   pasien  

pada   kelompok   infark   miokard   dalam 24   jam  

atau kurang yang mengalami mortalitas pasca PCI  

selama perawatan sebanyak 5% dan MACE pasca  

PCI sebanyak 9%. Angka insidens ini serupa bila  

dibandingkan   dengan   kelompok   infark   miokard  

lebih dari 24 jam, yakni mortalitas pasca PCI 3,6%  

dan MACE pasca PCI 10,7%. Kejadian infark miokard  

dapat menyebabkan peningkatan kejadian mortalitas  
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dan MACE pasca PCI. Penyebab dasar meningkatnya 

komplikasi mortalitas dan MACE pasca PCI adalah 

tertundanya  waktu  revaskularisasi,  keterlibatan 3 

pembuluh darah koroner, termasuk left main stem dan 

kejadian restenosis.35 

Lim dkk. mendapatkan angka kejadian MACE  

pasca PCI selama perawatan 39,45%63, sedangkan  

Li dkk. mendapatkan angka 25%.64 Hasil dari studi  

saat ini berbeda dengan hasil dari kedua studi di atas  

karena karakteristik klinis yang berbeda, komorbiditas  

yang berbeda, serta profil demografis yang berbeda. 

Owens  dkk.  melaporkan  5%  angka  kejadian 

mortalitas selama perawatan pasca PCI65, sedangkan 

Jneidd dkk melaporkan angka 13,9% 66. Persamaan 

hasil studi saat ini dengan studi-studi di atas adalah 

karena  kemiripan  metode  penelitian,  karakteristik 

klinis, serta profil komorbiditas. 
 

Syok Kardiogenik Praprosedur 

Hasil studi saat ini menunjukkan pasien dengan  

syok kardiogenik praprosedur menunjukkan 17,1%  

kejadian mortalitas pasca PCI selama perawatan dan  

28,6% kejadian MACE pasca PCI selama perawatan.  

Insidens ini menunjukkan sekitar 1 dari 10 pasien  

yang menderita syok kardiogenik akan mengalami  

mortalitas pasca PCI dan satu dari lima pasien dengan  

syok kardiogenik akan mengalami MACE pasca PCI.  

Bila tidak ada syok kardiogenik praprosedur, angka  

kejadian mortalitas dan MACE pasca lebih rendah,  

yakni  masing-masing 2,2%  dan 5,75%.  Hasil  ini  

menunjukkan bahwa ada kecenderungan peningkatan  

kejadian   mortaltias   dan   MACE   pasca   PCI   pada  

kelompok syok kardiogenik. Keadaan syok 

kardiogenik  

praprosedur menyebabkan penurunan curah jantung  

sehingga terjadi hipotensi. Penurunan perfusi koroner  

dan  perfusi  sistemik  yang  tidak  adekuat  memicu  

refleks vasokonstriksi dan inflamasi sistemik sehingga  

terjadi syok yang berujung pada disfungsi miokardial  

dan menimbulkan mortalitas atau MACE.38 

Klein dkk. melaporkan angka 59,4% kejadian  

mortalitas pasca PCI selama perawatan dengan syok  

kardiogenik.67 Hochman dkk., Goldberg dkk., Holmes  

dkk., Babaev dkk. mendapatkan 46-74% mortalitas  

pasca PCI selama perawatan.68 Kemiripan hasil antara  

studi  saat  ini  dengan  studi-studi  di  atas  karena  

kesamaan metode penelitian, kesamaan karakteristik  

klinis, dan kesamaan derajat berat komorbiditas. 

Wongpraparut dkk. mendapatkan 5,6% kejadian  

MACE  pasca  PCI  selama  perawatan  dengan  syok 

 

 

kardiogenik69, sedangkan Harjai dkk. mendapatkan 

sebanyak  1,5%  kejadian  MACE  pasca  PCI  selama 

perawatan  dengan  syok  kardiogenik.70  Perbedaan 

dengan  studi  saat  ini  karena  perbedaan  metode 

penelitian,  karakteristik  klinis  yang  berbeda,  dan 

derajat komorbiditas yang lebih ringan. 
 

Fraksi Ejeksi Ventrikel Kiri 

Hasil dari studi saat ini menunjukkan adanya  

penurunan  nilai  persentase  fraksi  ejeksi  ventrikel  

kiri  seiring  dengan  kenaikan  kejadian  mortalitas  

dan MACE pasca PCI selama perawatan. Penurunan  

nilai persentase fraksi ejeksi ventrikel kiri memiliki  

kecenderungan menyebabkan peningkatan kejadian  

mortalitas dan MACE pasca PCI. Mekanisme yang  

mendasari  fenomena  ini  adalah  faktor  hipertensi,  

diabetes   mellitus,   kelebihan   cairan,   disfungsi  

diastolik ventrikel kiri yang menyebabkan penurunan  

fraksi ejeksi ventrikel kiri sehingga terjadi iskemia  

miokardial. Bila revaskularisasi tidak dilakukan atau  

tertunda, akan terjadi peningkatan kejadian mortalitas  

dan MACE.33 

Hasil serupa juga ditemukan pada studi Mamas  

dkk. yang menyatakan bahwa 10-30% pasien-pasien  

pasca PCI memiliki disfungsi ventrikel kiri. Pasien- 

pasien  dengan  disfungsi  ventrikel  kiri  pasca  PCI  

berusia lebih tua dengan beragam kondisi komorbid  

dibandingkan  pasien  dengan  fungsi  ventrikel  kiri  

yang baik.27 Adanya hubungan antara fungsi ventrikel  

kiri dengan mortalitas 30 hari pada pasien pasca PCI  

elektif dalam kasus STEMI dan NSTEMI dipelajari  

pada studi di Inggris (2006-2011). Kesimpulan studi  

itu adalah fungsi ventrikel kiri abnormal merupakan  

prediktor independen keluaran mortalitas 30 hari.  

Dibandingkan pasien dengan fraksi ejeksi yang normal  

(>50%), risiko mortalitas 30 hari untuk pasien fungsi  

ventrikel kiri sedang (fraksi ejeksi 30-49%) adalah  

HR 2,91 (95% CI 2,43-3,49; p<0,0001), sedangkan  

risiko pada fungsi ventrikel kiri rendah (fraksi ejeksi  

<30%) adalah HR 7,25 (95% CI 5,87-8,96; p<0,0001).  

Pengaruh  prognostik  independen  fungsi  ventrikel  

kiri yang rendah pada kejadian mortalitas 30 hari  

meningkat pada PCI elektif (HR 3,72; 95% CI 2,21- 

6,25; p<0,0001), baik dalam kasus NSTEMI (HR 5,03;  

95% CI 3,64-6,93; p<0,0001) atau kasus STEMI (HR  

8,18; 95% CI 5,62-11,92; p<0,0001).71 Wongpraparut  

dkk.  mendapatkan  sebanyak  4,4%  kejadian  MACE  

pasca  PCI  selama  perawatan  pada  pasien  dengan  

fraksi ejeksi <30%.67 Kemiripan hasil studi saat ini  
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dengan  kedua  studi  di  atas  menunjukkan  adanya 

kesamaan metode penelitian, kesamaan karakteristik 

klinis, dan kemiripan derajat komorbiditas walaupun 

ada perbedaan demografis. 
 

Gagal Jantung Kronik 

Studi saat ini menunjukkan pasien dengan gagal  

jantung kronik yang mengalami kejadian mortalitas  

pasca  PCI  selama  perawatan 3,8%  dan  kejadian  

MACE pasca PCI selama perawatan 9,4%. Pada pasien  

tanpa  gagal  jantung  kronik,  ditemukan  kejadian  

mortalitas pasca PCI 2,2% dan kejadian MACE pasca  

PCI 5,75%. Temuan ini menunjukkan keadaan gagal  

jantung kronik tidak menyebabkan kecenderungan  

peningkatan mortalitas dan MACE pasca PCI. Dendale  

dkk. mendapatkan 42% kejadian MACE pasca PCI  

selama perawatan.71 Perbedaan hasil dengan studi ini  

dikarenakan adanya karakteristik klinis dan derajat  

komorbiditas   yang   lebih   berat,serta   perbedaan  

demografi. 

Studi Damian dkk. (2011) mempelajari insidensi  

gagal jantung pasca PCI dalam kasus STEMI di 11  

negara.  Insidensi  awal  gagal  jantung 2,6%  dan  

meningkat menjadi 4,6% dalam 1 bulan pasca PCI  

(p<0,0001); 4,7% dalam 1 tahun; dan 5,1% dalam 2  

tahun. Pada pasien yang mengalami gagal jantung  

pasca  PCI,  angka  mortalitas  meningkat  signifikan  

dalam 2 tahun (7,3% vs 2,0%; p<0,0001).73 Persamaan  

hasil antara studi saat ini dengan Damian dkk. karena  

kemiripan metode penelitian, karakteristik klinis, dan  

komorbiditas penyakit. 
 

Kreatinin Serum 

Studi   saat   ini   menunjukkan   peningkatan  

kreatinin  beriringan  dengan  peningkatan  kejadian  

mortalitas dan MACE pasca PCI pada pasien SKA.  

Mekanisme yang mendasari adalah stres oksidatif,  

disfungsi   endotel,   aterosklerosis   progresif,   serta  

penggunaan kontras pada PCI. Gagal ginjal kronik  

mempengaruhi    keluaran    kardiovaskuler    dan  

mortalitas  pada  populasi  umum.  Studi  Polanska- 

Skrzypczyk  dkk.  berusaha  menentukan  pengaruh  

dari fungsi ginjal pada hasil angiografi dan klinis  

pasien STEMI pasca PCI. Thrombolysis in Myocardial  

Infarction (TIMI) grade 3 terdapat pada 84% pasien.  

Selama masa perawatan, 3% mengalami perdarahan  

mayor, 1% mengalami stroke, dan 1% mengalami  

kejadian reinfark. Pada hari ke-30, 2 pasien lost to  

follow-up dan 5% meninggal. Fungsi ginjal secara 

 

 

independen berhubungan dengan mortalitas 30 hari  

(HR 1,6, 95% CI 1,2-2,1; p = 0,003). Pada pasien gagal  

ginjal kronik dengan laju filtrasi glomerulus kurang  

dari 60 ml/menit/1,73 m2, frekuensi kejadian MACE  

lebih sering (15% vs 4%) dan kejadian mortalitas 30  

hari lebih tinggi (9% vs 2%). Laju filtrasi glomerulus  

yang rendah juga berhubungan dengan peningkatan  

risiko perdarahan mayor (HR 1,6, 95% CI 1,3-2,1;  

p<0,0005). 

Pada   kelompok   dengan   kadar   kreatinin  

serum normal, laju filtrasi glomerulus berhubungan  

bermakna  dengan  mortalitas 30  hari.74  Setyawan  

dkk.   menyatakan   bahwa   peningkatan   kreatinin  

berhubungan    dengan    peningkatan    kejadian  

mortalitas.10   Moeswir   dkk   menunjukkan   hasil  

adanya peningkatan kreatinin berhubungan dengan  

peningkatan kejadian MACE.54 Kemiripan hasil antara  

studi saat ini dengan studi-studi lainnya karena adanya  

kesamaan metode penelitian, kesamaan karakteristik  

klinis, dan kesamaan komorbiditas. Selain itu, studi  

Setyawan dkk. dan Moeswir dkk menggunakan ICCU  

RSCM sebagai tempat penelitian yang sama.11,52 

 

Penyakit Arteri Perifer 

Hasil dari studi saat ini menunjukkan pasien SKA   

dengan   penyakit   arteri   perifer   mengalami 

mortalitas pasca PCI selama perawatan 22,2% dan 

MACE pasca PCI selama perawatan 11,1%. Hal ini 

menunjukkan keadaan penyakit arteri perifer memiliki 

kecenderungan   menyebabkan   kejadian   mortalitas 

dan MACE pasca PCI. Mekanisme yang mendasari 

kejadian  ini  adalah  komplikasi  perdarahan  mayor 

akibat penggunaan inhibitor GPIIb/ IIIa, komplikasi 

serebrovaskuler, kebutuhan transfusi darah, keadaan 

pro inflamasi, dan prokoagulasi.41 

Studi  Do  Tirofiban  and  Reopro  Give  Similar  

Efficacy Outcomes Trial (TARGET) menyatakan bahwa  

pasien penyakit arteri perifer akan mengalami risiko  

mortalitas 2 kali lebih besar dalam satu tahun pasca  

PCI. Pasien dengan riwayat penyakit vaskuler perifer  

menunjukkan tidak ada perbedaan antara kelompok  

penyakit arteri perifer dan non penyakit arteri perifer  

dalam mortalitas, infark miokard, dan revaskularisasi  

urgen  dalam 30  hari.  Dalam  waktu  satu  tahun,  

ditemukan  pasien-pasien  dengan  riwayat  penyakit  

vaskuler perifer memiliki rasio mortalitas 2,3 kali lebih  

besar (p<0,001).75 Keeley dkk. menyatakan terdapat  

13% kasus MACE pasca PCI dengan penyakit arteri  

perifer.76 Kesamaan dari penelitian saat ini dengan  
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penelitian di atas adalah kesamaan karakteristik klinis 

dan kesamaan derajat komorbiditas yang berat. 

Mortalitas dan MACE berdasarkan Kelompok Risiko 

NMCRS 

Studi   ICCU   RSCM   menunjukkan   kejadian  

mortalitas dari kategori risiko sangat rendah 2 kasus  

(1,2%), rendah 0 kasus (0%), sedang 2 kasus (4,25%),  

tinggi 1  kasus  (10%),  dan  sangat  tinggi  7  kasus  

(24,13%). Studi Singh dkk. menunjukkan kejadian  

mortalitas pada kategori sangat rendah 0,4%; rendah  

1,3%; sedang 2,9%; tinggi 6,5%; dan sangat tinggi  

27,2%.10 Studi ICCU RSCM untuk kejadian MACE pada  

kategori risiko sangat rendah 4 kasus (3,96%), rendah 

7 kasus (5,46%), sedang 4 kasus (7,69%), tinggi 5 

kasus (31,25%), dan sangat tinggi 6 kasus (37,5%). 

Studi Singh ddk. untuk kejadian MACE pada kategori 

risiko sangat rendah 1,5%; rendah 2,8%; sedang 4,8%; 

tinggi 15,1%; dan sangat tinggi 37,8%.10 Hasil ini juga 

sesuai dengan hasil dari studi Singh dkk. Hasil studi 

saat ini menunjukkan bahwa kenaikan skor risiko 

NMCRS akan seiring dengan kenaikan angka kejadian 

mortalitas dan MACE pasca PCI. Kesimpulan serupa 

juga didapatkan pada studi Singh dkk.10 

 

Kelebihan dan Keterbatasan Penelitian 

Kelebihan   penelitian   ini   adalah   merupakan  

penelitian pertama mengenai karakteristik mortalitas  

dan MACE pada NMCRS di ICCU RSCM. Data yang  

didapatkan dari ICCU RSCM dianggap valid karena  

telah dilakukan studi oleh Setyawan dkk., Moeswir 

dkk.  

dan Muhadi dkk. sebelumnya di lokasi yang sama.10,11,53  

Penelitian  ini  menyertakan  jumlah  sampel  yang  

besar (313 sampel) dan mengikutkan seluruh pasien  

SKA yang akan menjalani PCI di ICCU RSCM dengan  

cara pengambilan sampel secara konsekutif. Desain  

penelitian  yang  menggunakan  kohort  retrospektif  

memiliki kelebihan dapat menghitung laju insidens  

dan mempelajari beberapa akibat dari suatu paparan.  

Keterbatasan dari penelitian ini adalah terdapat 87  

(27%) data rekam medis yang tidak lengkap untuk  

variabel NMCRS dan desain retrospektif hanya bisa  

mengambil data-data subjek berdasarkan data yang  

tertulis di rekam medis tanpa konfirmasi ulang. 
 

KESIMPULAN 

 

Insidens mortalitas pasca PCI selama perawatan  

di ICCU RSCM sebesar 3,8% (IK 95% 2,6-5) dan 

 

 

insidens MACE pasca PCI selama perawatan di ICCU  

RSCM sebesar 8,3% (IK 95% 6,6-10). Pasien-pasien  

dengan usia yang semakin tua, fraksi ejeksi ventrikel  

kiri yang rendah, kreatinin serum yang meningkat,  

adanya  infark  miokard,  adanya  syok  kardiogenik  

praprosedur.  dan  adanya  penyakit  arteri  perifer  

memiliki risiko peningkatan kejadian mortalitas dan  

MACE pasca PCI. Kenaikan skor risiko NMCRS seiring  

dengan kenaikan mortalitas dan MACE di ICCU RSCM. 
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