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[bookmark: _Toc329542966]ABSTRAK
Penilaian preoperative pada pasien dengan kelainan jantung sebelum dilakukan pembedahan non-kardiak sudah sering dilakukan olek klinisi dari bagian anestesi, konsultan medis, dan dokter bedah. Saat ini, sebagian besar prosedur pembedahan non kardiak melibatkan pasien umur tua, dan jumlah pembedahan semakin meningkat seiring dengan bertambahnya populasi usia lanjut. Pada pasien seperti ini dijumpai peningkatan prevalensi dari penyakit kardiovaskuler, khususnya penyakit jantung iskemik, yang biasanya menjadi penyebab utama terjadinya mortalitas dan morbiditas perioperatif yang  berhubungan dengan pembedahan non kardiak.1
Pembedahan skala besar akan menimbulkan respon stress terhadap sistem kardiovaskuler selama periode perioperatif. Respon stress ini akan mengarah ke peningkatan curah jantung yang biasanya diatasi dengan mudah pada pasien normal, namun dapat mengakibatkan morbiditas dan mortalitas yang substansial pada pasien dengan kelainan jantung. Kejadian post operatif yang mengakibatkan kematian seperti miokard infark (MI), aritmia, dan gagal organ multiple yang terjadi sekunder karena rendahnya curah jantung.2
Pasien dengan kelainan jantung selalu ada setiap hari untuk dilakukan tindakan pembiusan. Mengingat penanganan perioperatifnya berhubungan dengan morbiditas dan mortalitas yang besar, sangat penting untuk kita menjaga hemodinamik stabil dalam keadaan teranestesi. Untuk itu diperlukan pengetahuan patofisiologi penyakit jantung, obat dan prosedur serta efeknya terhadap pasien. 2
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I. [bookmark: _Toc329542968]LATAR BELAKANG
Prevalensi penyakit kardiovaskuler di Amerika Serikat dan jumlah prosedur pembedahan non kardiak sangat meningkat. Penilaian faktor resiko preoperatif merupakan langkah penting dalam mengurangi morbiditas dan mortalitas perioperatif pada pasien yang menjalani prosedur pembedahan non kardiak. Evaluasi perioperatif yang sukses dicapai dengan mengkombinasikan pendekatan secara multidisiplin yang terintegrasi dengan komnunikasi yang baik antar pasien, dokter umum, anestesiolog, konsultan dan dokter bedah. Tujuan dari evaluasi dan terapi preoperatif yang baik adalah tidak hanya meningkatkan hasil akhir prosedur dengan segera namun juga hasil akhir jangka panjang secara klinis.3
II. [bookmark: _Toc329542969]PATOFISIOLOGI
Komplikasi jantung perioperative yang muncul adalah miokard infark dan thrombosis koroner akut. Iskemik miokard dapat timbul karena peningkatan kebutuhan oksigen di miokard Ttakikardi, hipertensi dan nyeri) atau karena berkurang suplai oksigen ( hipotensi, vasospasme, takikardi, hipoksia dan anemia). Ruptur dari plak di pembuluh darah koroner disebabkan oleh semua factor yang meningkatkan stress pada dinding intrakoroner oleh karena keadaan hiperkoagulobilitas, aktivasi leukosit dan aktivasi patofisiologi inflamasi yang memiliki peran besar dalam patofisiologi terjadinya sumbatan pada arteri koroner. Tujuan utama dari penilaian preoperative ini adalah untuk mengum[ulkan informasi secara keseluruhan dan stabilititas dari penyakit jantungnya untuk memprediksi resiko jantung pasien dan mengembangkan strategi peroperatif dan intraoperatif yang akan menurunkan resiko dan meningkatkan hasul akhir jangka pendek dan jangka panjang.3
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Jalur patofisiologi terjadinya infark miokard perioperatif 4
III. EVALUASI PREOPERATIF
[bookmark: _Toc329542970]3.1 RESIKO TINDAKAN PEMBEDAHAN TERHADAP JANTUNG
Komplikasi jantung yang timbul setelah pembedahan non kardiak tidak hanya bergantung pada faktor resiko spesifik tertentu namun juga bergantung pada jenis operasi dan lokasi pembedahan. Faktor pembedahan yang mempengaruhi jantung berhubungan terhadap urgensi, besar, tipe dan durasi dari prosedur  demikian juga dengan perubahan inti suhu tubuh, jumlah perdarahan, dan pertukaran cairan. Setiap operasi menghasilkan suatu respon stress terhadap tubuh. Respon ini diawali dengan perlukaan pada jaringan dan dimediasi oleh faktor neuro endokrin yang merangsang takikardi dan hipertensi. Pertukaran cairan selama operasi akan menambah stress pembedahan. Stress ini juga meningkatkan kebutuhan oksigen. Pembedahan juga mengubah keseimbangan antar prothrombin dan fibrinolitik dan faktor koagulasi lainnya. Yang mengakibatkan hiperkoagulobilitas dan kemungkinan thrombosis koroner (peningkatan dari fibrinogen dan faktor koagulasi lainnya, peningkatan aktivasi dan agregasi platelet, dan penurunan fibrinolisis). Hal ini akan semakin memberat secara proporsional tergantung dengan luas dan lamanya pembedahan. Semua faktor itu dapat menyebabkan iskemik miokard. Pada pasien dengan resiko yang meningkat, perhatian harus lebih diberikan dalam upaya adaptasi terhadap pembedahan.5
Walaupun faktor yang berkaitan spesifik terhadap pasien lebih penting dari pada faktor yang berkaitan dengan tipe pembedahan yang akan dilakukan dalam memprediksi resiko terhadap jantung pada pembedahan non kardiak, jenis dari operasi tidak bisa diindahkan ketika mengevaluasi pasien dengan intervensi yang berpotensi mengalami masalah jantung.5
Untuk itu, menurut dari tipe pembedahan dikategorikan dalam tiga grup. Grup dengan resiko tinggi berkaitan dengan intervensi terhadap vaskularisasi mayor. Kategori resiko sedang bergantung pada luas, lokasi. Durasi, jumlah perdarahan, dan pergantian cairan yang berhubungan dengan prosedur tertentu. Kategori resiko rendah bisa diabaikan, namun lain hal nya jika dalam kategori ini pasien memiliki factor resiko tertentu.5
Tabel 1. Faktor Resiko Menurut Tipe Pembedahan5
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The American Society of Anesthesiologist (ASA) telah mengklasifikasikan resiko pembedahan berdasarkan keadaan fungsional pasien, penyakit komorbid, dan urgensi dari pembedahan. Resiko dari mortalitas jika dihubungkan dengan pembedahan telah menurun dari 1:1500  menjadi 1: 250.000. Resiko terjadinya perioperatif infark miokark terjadi 24 hingga 48 jam setelah pembedahan. Menariknya, 60% dari perioperatif miokard infark tidak bermanifestasi nyeri dada. 6
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Tabel 2. Algoritme Penilaian Resiko Individual Untuk Pembedahan Nonkardiak 6
[bookmark: _Toc329542971]3.2 PENDEKATAN SECARA UMUM TERHADAP PASIEN
3.2.1 Riwayat Perjalanan Penyakit
Anamnese riwayat penyakit sangat penting untuk menemukan kelainan jantung dan komorbid lainnya yang akan menempatkan pasien ke kategori pembedahan dengan resiko tinggi. Riwayat penyakit sebelumnya harus ditelaah dengan serius seperti serangan angina sebelumnya, serangan miokard infark sebelumnya, gagal jantung, dan aritmia simptomatis dan juga menelusuri apakah pasien ini sudah terpasang pacemaker atau implantable cardioverter defibrilator (ICD) atau riwayat intoleransi orthostatic. Faktor resiko adanya penyakit jantung koroner harus dicatat dengan adanya penyakit yang mendasari seperti penyakit vaskuler perifer, penyakit serebrovaskuler, diabetes melitus. Kerusakan ginjal dan penyakit pulmonal kronik. Pada pasien dengan penyakit jantung yang tertangani, perubahan terhadap gejala penyakit harus dicatat. Pencantuman riwayat pengobatan sebelumnya dan dosis  yang digunakan sangat penting.Pemakaian alkohol dan obat-obatan dijual bebas juga harus terdokumentasi. 5
3.2.2 Kapasitas Fungsional
Pemeriksaan juga harus mencakup kapasitas fungsional pasien. Penilaian dari masing-masing kapasitas individual untuk melakukan spektrum pekerjaan sehari-hari yang umum menunjukkan hubungan yang baik dengan pengambilan oksigen maksimum dengan uji treadmill.8
Kapasitas fungsional dinilai dalam metabolic equivalents (METs). Satu MET setara dengan basal metabolic rate. Uji latihan menunjukkan penilaian yang ojektif terhadap kapasitas fungsional. Tanpa uji, kapasitas fungsional dapat diperkirakan dengan kemampuan untuk melakukan aktifitas sehari-hari. Satu MET menggambarkan metabolic demand pada saat istirahat. Menaiki dua anak tangga memerlukan 4 METs, dan olahraga berat seperti berenang > 10 METs. Sebenarnya terdapat hubungan yang lemah antara kapasitas fungsional dengan post operative outcome. Ketika kapasitas fungsional baik, prognosisnya baik, walaupun adanya IHD stabil atau beberapa faktor resiko. Sebaliknya, jika kapasitas fungsionalnya buruk atau tidak diketahui, adanya dan jumlah faktor resiko yang berhubungan dengan resiko pembedahan akan mempengaruhi penilaian resiko preoperatif dan penatalaksanaan perioperatif.9
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Tabel 4. Kebutuhan Energi yang diestimasi untuk berbagai aktivitas 1

3.2.3 Pemeriksaan Kardiovaskuler
Pemeriksaan kardiovaskuler termasuk penilaian tanda vital, pulsasi, dan bruit karotis, tekanan vena jugularis dan pulsasi, auskultasi paru, palpasi dan auskultasi prekordial, palpasi abdominal dan pemeriksaan ekstremitas untuk melihat edema dan integritas vaskuler. Penampilan yang umum dari pasien mencakup sianosis, pucat, sesak nafas pada saat berbicara atau dengan aktifitas minimal, pernafasan cheyne stokes, status nutrisi, obesitas, deformitas tulang, tremor dan cemas. Pada pasien dengan gagal jantung akut, ronkhi basah pada paru dan ditemukannya kongesti paru pada pemeriksaan foto thorax berhubungan dengan peningkatan tekanan vena jugularis. Bagaimanapun juga pasien dengan gagal jantung kronis mungkin tidak ditemukan. Peningkatan tekanan vena jugularis atau refluks hepatojuguler yang positif merupakan tanda hipervolemia. Edema perifer bukan merupakan indikator gagal jantung kronis kecuali ditemukan peningkatan tekanan vena jugularis dan tes hepatojuguler positif. Pemeriksaan karotis dan pulsasi arterial lainnya penting. Adanya kelainan vaskuler mempunyai hubungan yang erat dengan terjadinya PJK. Auskultasi jantung penting dalam menemukan adanya kelainan jantung pada penderita. Jika ditemukan suara jantung ketiga pada daerah apex menandakan gagal jantung kiri, tetapi jika tidak ditemukan bukan merupakan indikator fungsi ventrikel yang baik. Jika murmur ditemukan, klinisi harus menetukan ada tidaknya penyakit jantung katup. Deteksi stenosis aorta yang signifikan sangat penting oleh karena beresiko tinggi untuk pembedaan non jantung. Stenosis dan regurgitasi mitral yang signifikan meningkatkan resiko gagal jantung, dan merupakan predisposisi terjadinya endokarditis infektif berkaitan dengan bakterimia setelah operasi.7
Tabel 5. Prediksi Klinis dari peningkatan resiko kardiovaskuler perioperatif
 (infark miokard, gagal jantung dan kematian)7
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Data-data yang diperoleh dari pasien dapat minimal. Oleh karena itu diperlukan pemeriksaan tambahan seperti pemeriksaan darah dan foto thorax berdasarkan anamnese dan pemeriksaan fisik. Kadar obat-obatan jantung di darah harus diperiksa jika ada indikasi yang spesifik seperti perubahan fungsi ginjal, perubahan dosis dalam waktu dekat atau didapati gejala toksisitas. Elektrokardiogram (EKG) selalu disertakan sebagai bagian dari evaluasi preoperatif pada semua pasien dengan umur spesifik atau yang akan menjalani prosedur yang spesifik. Pada kenyataannya, gambaran EKG yang abnormal sering menjadi alasan permintaan konsultasi. Jika tidak, EKG diindikasi menjadi bagian dari konsultasi. Gangguan elektrolit dan metabolik, pengobatan, penyakit intrakranial, penyakit paru dsb, dapat mempengaruhi gambaran EKG. Gangguan konduksi, seperti bundle branch block atau first degree AV block, dapat menjadi perhatian khusus. Tetapi biasanya tidak memerlukan penatalaksanaan selanjutnya. Begitu juga dengan aritmia ventrikel asimtomatik, walaupun adanya penyakit jantung struktural. Temuan yang didapati pada EKG dapat mengidentifikasi kondisi klinis yang mungkin saja tersembunyi.7
Evaluasi klinis dasar berupa anamnese, pemeriksaan fisik, dan pembacaan EKG dapat membantu konsultan untuk memperkirakan resiko kardiak. Evaluasi ini dibantu oleh pemeriksaaan laboratorium. Beberapa peneliti menciptakan beberapa index resiko kardiak. Contohnya Lee dkk memperkenalkan index sederhana untuk memprediksi resiko kardiak pada pasien stabil yang akan menjalani pembedahan non kardiak tidak urgensi. Enam resiko independen yang berhubungan dengan : (1) penyakit jantung iskemik (seperti riwayat MI, riwayat treadmill test positif, penggunaan nitrogliserin, riwayat nyeri dada yang disangkakan akibat iskemia koroner atau EKG dengan gelombang Q abnormal; (2) gagal jantung kongestif (adanya riwayat gagal jantung, edema paru, paroxysmal nocturnal dyspnea , edema perifer, ronkhi basah basal di kedua lapangan paru, suara jantung tiga, ataupun pemeriksaan foto thorax dengan gambaran kongesti vaskuler paru; (3) penyakit serebrovaskuler (riwayat transient ischemic attack atau stroke); (4) operasi resiko tinggi (aneurisma aorta abdominal, operasi vaskuler, thorax, abdominal lainnya); (5) penatalaksanaan insulin preoperatif untuk diabetes melitus dan (6) level creatinine preoperatif lebih dari 2 mg/dl. Peningkatan jumlah faktor resiko searah dengan peningkatan resiko. Kriterianya berdasarkan tidak ada, 1, 2 atau > 3 prediktor dengan masing-masing perkiraan komplikasi kardiak mayor sebesar 0.4%, 0.9%, 7% dan 11%. 7,10,11
Walaupun beberapa sistem skoring dapat membantu klinisi menentukan kategori resiko secara spesifik, tetap dipakai konsensus umum faktor klinis yang didapat ditempatkan dalam tiga kategori, yaitu : (1) mayor, jika ditemukan, memerlukan manajemen intensif, yang memerlukan penundaan atau pembatalan operasi kecuali jika operasi tersebut emergency; (2) Intermediate, dengan adanya penanda tertentu yang meningkatkan resiko komplikasi kardiak perioperatif (3) Minor, dengan ditemukannya beberapa tanda penyakit kardiovaskuler tetapi terbukti tidak meningkatkan resiko perioperatif. 7
Riwayat MI atau gelombang Q abnormal dengan EKG merupakan prediktor intermediate, dimana MI akut (didefinisikan sebagai sekurang-kurangnya sekali kejadian MI kurang atau sama dengan 7 hari sebelum pemeriksaan) atau MI sebelumnya (lebih dari 7 hari tapi kurang atau sama dengan 1bulan sebelum pemeriksaan) didukung oleh manifestasi klinis dan pemeriksaan penunjang non-invasif. Walaupun belum ada uji klinis yang adekuat yang mendasari rekomendasi ini, namun dianggap cukup beralasan untuk melakukan pembedahan elektif menunggu 4-6 minggu setelah MI.7
 
[bookmark: _Toc329542972]3.3 PENILAIAN RESIKO PERIOPERATIF
The Goldman Cardiac Risk Index bertujuan untuk mengkuantifikasi resiko terjadinya kelainan jantung perioperatif. Skor dari index ini terdiri atas berbagai kondisi seperti penyakit jantung, umur dan tingkat kedaruratan dari pembedahan. Total skor digunakan untuk mprediksi komplikasi dan kematian. Untuk operasi tertentu, resiko ini dapat diminimalisir dengan menghindari anestesi umum dan menggunakan teknik anestesi local. Contohnya yaitu blok mata peribulbar untuk operasi katarak dan blok pleksus brakhialis untuk operasi lengan atas. Berikut adalah faktor independen terjadinya komplikasi.7
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Tabel 3. Goldman Cardiac Risk Index7
Penilaian faktor resiko spesifik pada pasien yang akan menjalani operasi non kardiak, teruama yang akan menjalani operasi darurat, evaluasi preoperatif mungkin lebih sederhana dan terbatas. Beberapa pemeriksaan yang cepat seperti tanda vital kardiovaskuler, status volume, hematokrit, elektrolit, fungsi ginjal, urinalisa, dan elektrokardiogram. Anamnese yang teliti sangat penting untuk menemukan penyakit jantung atau penyakit lainnya yang menyertai yang dapat menempatkan pasien pada kelompok resiko tinggi pembedahan. 7
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Tabel 5. Langkah-langkah penilaian kardiak perioperatif
IV. [bookmark: _Toc329542973]INFARK MIOKARD PERIOPERATIF
Infark miokard perioperatif atau lebih sering dikenal dengan perioperative myocardial infarction (PMI) adalah salah satu prediktor penting dari morbiditas dan mortalitas jangka panjang yang berhubungan dengan operasi non kardiak. beberapa penelitian menunjukkan angka kejadian PMI atau kematian kardiak dalam waktu 30 hari setelah operasi berkisar 2,5% pada pasien berumur 40 tahun ke atas.  Komplikasi ini lebih meningkat pada pasien yang menjalani operasi vaskuler yaitu berkisar 6,2% untuk kejadian kardiak. Resiko perioperatif ini berhubungan dengan resiko individu dari pasien tersebut atau beban kardiak yang berhubungan dengan prosedur operasi.11
Penyebab atau patofisiologi PMI sebenarnya belum begitu jelas dan masih dalam kontroversi. Namun kesemuanya mengarah pada ruptur plak koroner, yang memicu  pembentukan throbus dan oklusi pembuluh darah, yang merupakan penyebab penting sindroma koroner akut atau acute coronary syndrome (ACS) perioperatif. Secara umum penyebab ACS berhubungan dengan plak fungsional kompleks dan stenosis arteri koroner, lesi endotel koroner, dan inflamasi plak. Morfologi struktural, komposisi seluler, dan aktifitas biologis dari plak koroner saling berkaitan erat. Respon terhadap beban pembedahan perioperatif termasuk peningkatan cathecolamine yang berhubungan dengan beban hemodinamik, spasme pembuluh darah, pernurunan aktifitas fibrinolitik, aktivasi platelet dan hiperkoagubilitas. Pada pasien dengan penyakit jantung koroner yang signifikan. PMI dapat menyebabkan ketidakseimbangan supply/demand miokard secara terus menerus oleh karena takikardia dan peningkatan kontraktilitas miokard.11
Episode segmen T depresi menunjukkan terjadinya iskemik miokard subendokardial, yang terjadi pada 41% pasien yang menjalani bedah vaskuler, paling sering terjadi dalam dua hari pertama setelah pembedahan. Lansberg dkk, menunjukkan 85% komplikasi jantung post operatif didahului oleh segmen ST depresi. Fleisher dkk, menemukan 78% pasien dengan komplikasi jantung setidaknya didapati episode iskemia miokard yang panjang (> 30 menit), baik sebelum ataupun pada saat kejadian kardiak. Pada kebanyakan kasus, biasanya tanpa gelombang Q. hipotesis segmen ST depresi dapat didefinisikan sebagai PMI jika didukung oleh peningkatan kadar troponin T selama atau segera sesudah iskemia ST segemen depresi yang memanjang.11
Tipe iskemia elevasi segmen ST biasanya tidak umum, dikonfirmasi oleh insiden sebesar 12% selama intraoperasi, penelitian oleh London dkk. Studi otopsi oleh Dawood dkk, 55% PMI fatal menunjukkan kejadian disrupsi plak yang didefinisikan sebagai fissura atau ruptur plak dan perdarahan ke dalam kavitas plak. Otopsi yang mirip ditemukan pada penelitian Cohen dan Artez, ruptur plak ditemukan pada 46% pasien dengan MI post operatif. Salah satu keterbatasan penilaian resiko kardiak pre operatif adalah untuk menentukan identifikasi lesi culprit arteri koroner. Dengan menggunakan uji kardiak, dapat ditentukan resiko pasien, tapi bagaimanapun lokasi dari PMI sulit untuk diramalkan, oleh karena progresi yang sulit untuk diperkirakan dari lesi arteri koroner yang asimptomatik pada plak yang tidak stabil yang terpicu oleh beban pembedahan.11
Penjelasan mengenai penyebab PMI sangat tergantung oleh data yang dapat dipercaya dalam hubungannya antara beberapa variabel yang bervariasi dan kejadian PMI. Definisi dan kriteria diagnostik dari MI sangat umum, dan khususnya pada masa perioperatif. Berdasarkan World Health Organization (WHO) setidaknya 2 dari 3 kriteria harus dipenuhi untuk diagnosa MI, yaitu (1) nyeri dada tipikal iskemik; (2) peningkatan konsentrasi isoenzym kreatinin kinase (CKMB) serum dan (3) gambaran EKG yang tipikal, termasuk adanya Q patologis. Pemeriksaan troponin jantung T (cTnT) dan I (cTnI) spesifik dan sensitif untuk kerusakan miokard dan merupakan bagian dari penegakan MI menurut Europian Society  of Cardiology dan American College of Cardiology. Untuk mendiagnosa MI apakah akut atau lama diperlukan : (1) peningkatan tipikal dan penurunan gradual dari konsentrasi troponin jantung atau peningkatan dan penurunan yang lebih cepat dari CKMB dikombinasikan oleh : (a) gejala iskemik yang tipikal, (b) perkembangan gelombang Q patologis pada EKG, (c) perubahan EKG yang mengindikasikan iskemik miokard (elevasi atau depresi segmen ST), atau (d) intervensi arteri koroner; dan (2) temuan patologis pada MI akut. Dengan pemeriksaan rutin biochemical marker dan monitoring EKG secara berkelanjutan dalam 3 hari post operatif, MI dapat terdiagnosa pada 3.6% pasien yang mengeluhkan nyeri dada berkepanjangan atau gagal jantung kongestif. Peningkatan minor konsentrasi troponin serum (cTnI) > o,6 dan atau cTnT >0.03 ng/ml) dan CKMB (CK>170 iu dan CK-MB/total CK > 5%) selama 3 hari pertama post operatif, berhubungan dengan 50-100% peningkatan mortalitas pada pasien yang menjalani operasi vaskular mayor (selama 1-5 tahun, rata-rata 32 bulan). Peningkatan konsentrasi troponin serum yang lebih besar  (cTnI) > 1,5 dan atau cTnT >0.1 ng/ml) dan CKMB (CK>170 iu dan CK-MB/total CK > 10%), berhubungan denga 2 sampai 4 kali lipat mortalitas jangka panjang. Peningkatan cTnT post operatif > 0.1 ng/ml berhubungan dengan kejadian kardiak post operatif (angina tidak stabil, non fatal MI, dan kematian kardiak) dalam 6 bulan pertama pada pasien yang menjalani operasi non kardiak, dan peningkatan cTnT post operatif >0.02 ng/ml berhubungan dengan 15 kali peningkatan angka mortalitas pada pasien usia lanjut yang menjalani operasi non kardiak. Iskemia miokard post operatif yang berkepanjangan dan peningkatan kadak konsentrasi troponin jantung di serum sangat berhubungan erat.11
[bookmark: _Toc329542974]4.1 PEMERIKSAAN PENUNJANG
Jika pada penilaian risiko pre-operatif mengindikasikan peningkatan risiko kardiak peri atau post operatif, maka pemeriksaan jantung lanjutan diperlukan. Hal yang ditekankan adalah dampak pemeriksaan lanjutan ini pada penatalaksanaan lanjutan, jika hasil pemeriksaan tidak mempengaruhi penatalaksanaan, sebaiknya pemeriksaan lanjutan tidak diperlukan. Sesuai dengan pedoman American College of cardiology (ACC) dan American Heart Association (AHA), pasien dengan kelainan jantung aktif (seperti penyakit jantung koroner tidak stabil, gagal jantung tidak terkompensasi, aritmia yang signifikan, atau penyakit jantung katup berat) seharusnya dievaluasi dan ditatalaksana sebelum pembedahan. Pemeriksaan jantung pre-operatif untuk operasi elektif sebaiknya dilakukan pada pasien dengan ≥ 3 faktor risiko klinis dan kapasitas fungsional yang buruk yang akan menjalani operasi vaskular (Class IIa). Pemeriksaan pre-operatif sebaiknya dilakukan pada pasien dengan sekurang-kurangnya satu atau dua faktor risiko klinis dan kapasitas fungsional yang buruk yang akan menjalani operasi non-kardiak risiko intermediate dan pada pasien sekurang-kurangnya 1-2 faktor risiko klinis denga kapasitas fungsional yang baik yang akan menjalani operasi vaskular (Class IIb). Pemeriksaan non-invasif tidak diperlukan pada pasien tanpa faktor risiko klinis yang akan menjalani operasi non-kardiak risiko rendah dan intermediate (Class III). Beberapa pemeriksaan non-invasif dan uji latihan yang tersedia untuk penilaian risioko perioperatif, yang paling umum dilakukan untuk mendeteksi iskemi miokard adalah tes treadmill atau cycle ergometre. Pada pasien dengan kapasitas latihan yang terbatas dapat dilakukan pemeriksaan dobutamine stress echocardiography atau dipyridamol myocardial perfusion scintigraphy (MPS).9 
Angiografi koroner merupakan pemeriksaan diagnostik invasif, namun jarang diindikasikan untuk penilaian risiko pada pasien yang akan menjalani operasi non-kardiak. Penilaian secara angiografi koroner dapat menyebabkan penundaan yang tidak perlu atau tidak dapat diprediksi dari operasi yang sudah direncanakan. IHD dapat saja ada secara signifikan pada yang akan menjalani operasi non-kardiak. Indikasi angiografi koroner dan revaskularisasi preoperatif adalah sama dengan indikasi angiografi pada keadaan non-operasi.9
V. [bookmark: _Toc329542975]STRATEGI UNTUK MENURUNKAN FAKTOR RESIKO
Kejadian MI selama atau segera sesudah operasi disebabkan oleh iskemia miokard yang berkepanjangan atau sudah ada sebelumnya. Beban pada pembedahan dan anestesia dapat memicu terjadinya iskemi melalui ketidakseimbangan demand dan supply oksigen miokard. Di samping strategi penurunan resiko yang spesifik, yang diadaptasikan pada karakteristik pasien dan tipe pembedahan, evaluasi preoperatif sangat penting dalam mengidentifikasi dan mengoptimalisasi kontrol dari semua faktor resiko.
[bookmark: _Toc329542976]5.1 β blocker
Selama masa perioperatif, terjadi pelepasan cathecolamine, yang menghasilkan peningkatan denyut dan kontraktilitas jantung akibat peningkatan konsumsi oksigen miokard. Penggunaan secara rasional dari β blocker adalah dengan menurunnkan denyut jantung, yang mengakibatkan pemanjangan masa pengisian diastolik dan menurunkan kontraktilitas miokard. Adanya beberapa faktor kardioprotektif tambahan yaitu redistribusi aliran darah koroner ke daerah sub endokardium, stabilisasi plak, dan peningkatan ambang untuk terjadinya ventrikel fibrilasi.9,12
Beberapa penelitian menunjukkan angka mortalitas kardiovaskuler menurun pada pasien yang mendapat terapi β blocker sebelum menjalani operasi. Bagaimanapun juga, hal ini tergantung dari faktor resiko masing-masing pasien β blocker menyebabkan penurunan angka kematian yang signifikan pada pasien dengan Lee Index ≥ 3, tidak ada perbedaan yang signifikan pada pasien dengan Lee index 1-2. Angka mortalitas meningkat pada kelompok resiko rendah (Lee index 0). Pada pasien tanpa faktor resiko dengan resiko rendah, β blocker tidak menurunkan resiko komplikasi kardiak. Kemungkinan efek yang berbahaya bahkan kematian ditemui pada beberapa penelitian. Bradikardi dan hipotensi dapat berbahaya pada pasien dengan atherosklerosis dan stroke. Peningkatan mortalitas juga dapat ditemukan pada β blocker withdrawal. β bloker sebaiknya dilanjutkan setelah operasi pada pasien IHD atau aritmia. Obat ini seharusnya tidak diberhentikan pada pasien gagal jantung stabil yang disebabkan oleh disfungsi sistolik ventrikel kiri. Pada gagal jantung yang tidak kompensasi, β blocker sebaiknya diturunkan atau diberhentikan. Jika memungkinkan, operasi non kardiak dapat ditunda sehingga dapat dilakukan terapi medis yang optimal dalam kondisi yang stabil. Kontraindikasi β blocker seperti asma, kelainan konduksi berat, bradikardi simtomatik dan hipotensi simtomatik harus diperhatikan. Tanpa kontraindikasi, dosis β blocker sebaiknya dititrasi dengan target denyut jantung 60 sampai 70 kali per menit. Selektif β 1 bloker tanpa intrinsic sympathomimetic activity lebih baik digunakan. 9,13
Onset penatalaksanaan dan pilihan dosis optimal β bloker saling berkaitan erat. Iskemia miokard perioperatif dan pelepasan troponin menurun, dan hasil akhir jangka panjang lebih baik, pada pasien dengan denyut jantung yang lebih rendah. Tetapi, bradikardi dan hipotensi harus dihindari. Dosis β bloker sebaiknya dititrasi, terapi sebaiknya dimulai secara optimal 30 hari atau sekurang-kurangnya 1 minggu sebelum operasi. Direkomendasikan terapi dimulai dari dosis 2,5 mg bisoprolol atau 50 mg metoprolol succinate dan disesuaikan sebelum operasi dengan target denyut jantung pada saat istirahat 60-70 kali per menit dengan tekanan darah > 100 mmHg. Takikardi post operatif yang terjadi harus dipertimbangkan penyebab yang mendasari seperti hipovolemia, nyeri, kehilangan darah, atau infeksi, daripada meningkatkan dosis β bloker. Terapi β bloker jangka panjang sebaiknya digunakan pada pasien dengan uji beban positif pre operatif. 9,14
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Tabel 6. Rekomendasi Terapi β blockers9
[bookmark: _Toc329542977]5.2 Statin
Inhibitor 3-Hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A reductase (statin) sudah luas diberikan pada pasien dengan atau resiko IHD oleh karena efek penurunan lipidnya. Pasien dengan atherosclerosis non koroner (carotis, peripheral, renal, aortic) sebaiknya mendapat terapi statin untuk pencegahan sekunder, pada operasi non kardiak. Statin juga memicu stabilisasi plak koroner dengan menurunkan oksidasi lipid, inflamasi, matrix metalloproteinase dan kematian sel, dan meningkatkan tissue inhibitor of metalloproteinase dan kolagen. Hal ini disebut non lipid atau efek pleiotropik yang dapat mencegah rupture plak dan MI masa perioperatif. Statin direkomendasikan pada pasien dengan resiko tinggi, dan terapi dimulai secara optimal antara 30 hari atau sekurang-kurangnya 1 minggu sebelum pembedahan, dan dianjurkan untuk dilanjutkan setelah pembedahan.9,15
Efek samping statin yang harus menjadi perhatian adalah statin induced myopathy dan rhabdomyolisis. Perioperatif, beberapa faktor yang dapat memicu efek samping ini adalah gangguan fungsi ginjal setelah operasi besar, dan penggunaan obat multiple selama anesthesia. Penggunaan analgetik dan nyeri post operatif akan menutupi gejala dan tanda myopathy, dan jika terapi terus berlanjut akan menjadi rhabdomyolisis yang berkelanjut dan gagal ginjal akut. 9
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Tabel 7. Rekomendasi terhadap Statin9
[bookmark: _Toc329542978]5.3 Nitrat
NItroglisering sudah sering digunakan untuk mengembalikan iskemi miokard. Penelitian menunjukkan dengan pemberian nitrogliserin intravena pada pasien yang menjalani operasi non kardiak dengan angina stabil, menurunkan iskemiamiokard perioperatif, tanpa kejadian MI dan kematian kardiak. Namun, pemberian nitrogliserin perioperatif harus hati-hati terhadap efeknya yang signifikan pada hemodinamik. Penurunan preload dapat menyebabkan takikardi dan hipotensi.9,14
[bookmark: _Toc329542979]5.4 Angiotensin Converting Enzym Inhibitor
Terlepas dari efek penurunan tekanan darah, ACE inhibitor dapat memperbaiki fungsi organ. Efek ini berkaitan dengan perbaikan fungsi endotel, anti inflamasi, dan menghambat langsung atherogenesis. Penghambatan pada system ACE dapat mencegah kejadian yang berhubungan dengan iskemia miokard dan disfungsi jantung kiri. Oleh karena itu pemberian ACE inhibitor dianggap rasional pada perioperatif dan memberikan keuntungan pada post operatif. Sebaiknya berhati-hati hipotensi pada pemberian ACE inhibitor selama masa anesthesia. Jika pada pemeriksaan pre operatif ditemukan disfungsi ventrikel kiri pada pasien yang tidak diterapi, sebaiknya, operasi ditunda, dan jika memungkinkan, dan dimulai dengan terapi ACE inhibitor dan B bloker sesuai yang direkomendasikan ESC Guidelines pada gagal jantung.9			Tabel 8. Rekomendasi Terhadap ACE Inhibitor
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[bookmark: _Toc329542980]5.5 Calcium Channel Blocker (CCB)
Efek dari CCB adalah keseimbangan antara supply dan demand oksigen miokard yang membuatnya sesuai untuk strategi penurunan resiko. Tetapi harus dipisahkan dalam hal ini adalah CCB golongan diltiazem atau verapamil yang mempunyai efek terhadap denyut jantung. Walaupun penurunan denyut jantung oleh CCB tidak diindikasikan pada pasien gagal jantung dengan disfungsi sistolik. Pemberian obat ini dapat dipertimbangkan pada pasien  dengan kontraindikasi terhadap B blocker.9
[bookmark: _Toc329542981]5.6 Diuretik
Diuretik merupakan terapi farmakologis pada pasien hipertensi atau gagal jantung sebagai penyakit yang mendasari. Penggunaan diuretic pada hipertensi dapat dihentikan pada hari pembedahan dan penggunaan diuretic oral jika memungkinkan. Dosis diuretic harus diturunkan jika terjadi hipovolemia, hipotensi dan gangguan elektrolit. Hati-hati gangguan elektrolit yang dapat terjadi pada penggunaan loop diuretic, dengan peningkatan ekskresi K dan Mg melalui ginjal. Hipokalemia berkaitan dengan peningkatan resiko terjadinya ventrikuler takikardi (VT) dan ventrikuler fibrilasi (VF) pada pasien kelainan jantung yang menjalani operasi. Penggunaan K dan Mg sparring diuretic yaitu aldosterone antagonis dapat menurunkan mortalitas pada pasien gagal jantung. Gangguan elektrolit sebaiknya dikoreksi sebelum operasi.9
[bookmark: _Toc329542982]5.7 Aspirin dan Antikoagulan
Penggunaan aspirin secara luas digunakan pada pasien  Ischemic Heart Disease (IHD) dan terutama pasien dengan coronary stent. Penggunaan aspirin harus dihentikan jika resiko oerdarahan lebih besar dibandingkan keuntungan potensial pada jantung. Penggunaan antikoagulan berkaitan dengan penngkatan perdarahan selama operasi. Pada pasien dengan resiko thrombosis rendah, terapi harus dihentikan untuk meminimalisasi perdarahan.9
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Tabel 9. Rekomendasi terapi Aspirin9
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Tabel 10. Rekomendasi Terapi Antikoagulan9
[bookmark: _Toc329542983]5.8 Revaskulerisasi
Tujuan utama dari revaskulerisasi miokardial profilaksis adalah untuk mencegah perioperatif MI yang potensial. Ketika revaskulerisasi efektif mengatasi stenosis derajat tinggi, hal ini tidak dapat mencegah rupture plak yang rentan selama beban operasi. Pasien yang telah menjalani coronary artery bypass grafting (CABG) beresiko rendah terhadap komplikasi kardiak setelah operasi non kardiak. Pasien dengan riwayat revaskulerisasi perkutaneus sebelumnya mempunyai resiko tinggi kejadian kardiak selama atau setelah operasi non kardiak.9,16
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Tabel 12. Rekomendasi waktu operasi non kardiak setelah PCI9

















[bookmark: _Toc329542984]KESIMPULAN

Setiap tahunnya 10% dari populasi dewasa menjalani operasi non kardiak. Sepertiga dari pembedahan dilakukan pada usia geriatric yang mempunyai factor resiko tinggi akan kejadian jantung. Tingkat mortalitas dari keseluran operasi adalah 0.3%. untuk operasi-operasi besar tingkat mortalitas kurang dari 1 % pada pasien usia di bawah 65 tahu, namun meningkat menjadi 5% pada pasien usia 65 hingga 80 tahun. Kematian pada periode post operatif dalam 48 jam pertama dan 6 minggu selanjutnya sering disebabkan oleh pneumonia, sepsis, emboli paru, henti jantung, dan gagal ginjal.6
Klinisi perlu menilai resiko jantung yang berhubungan dengan pembedahan, mengidentifikasi profil faktor resikonya, rekomendasi tes preoperative yang sesuai. Dengan anamnese yang menyeluruh, pemeriksaan fisik yang tepat, dan menilai resiko jantung sesuai dengan panduan yang berbasis evidence, pasien dalam keadaan resiko tinggi akan mengalami kelainan jantung akan teridentifikasi dan membutuhkan tes lain yang diperlukan. Rekomendasi preoperative yang efektif termasuk yaitu penilaian dari factor resiko (jantung dan non jantung), tata cara konsumsi obat-obatan, profilaksis tromboemboli dan penggunaan pre operatif dari beta blocker. Komunikasi yang menyeluruh antara klinisi jantung, anestesiologis dan dokter bedah sangat diperlukan untuk meningkatkan kualitas konsultasi medis dan hasil akhir yang baik. 6
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TABLE 4. Estimated Energy Requirements for Various Activities,

Based on Duke Activity Status Index®

1MET

<4 METs

=4 METs

=10 METs

Canyou...
take care of yourself?
eat, dress, or use the toilet?
‘walk indoors around the house?
walk 1 or 2 blocks on level ground at 2-3 mph
(3.2-4.8kph)?
Canyou...
do light work around the house, such as dusting or
washing dishes?
Canyou...
climb a flight of stairs or walk up a hill?
walk on level ground at 4 mph (6.4 kph)?
run a short distance?
do heavy work around the house, such as scrubbing
floors or lifting or movfng heavy furniture?
‘participate in moderate recreational activities, such
as golf, bowling, dancing, doubles tennis, or
throwing a baseball or football?

Can you.
‘participate in strenuous sports, such as swimming,
singles tennis, football, basketball or skiing?

2 MET = metabolic equivalent
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‘Table 1. Clinical Predictors of Increased Perioperative Cardiovascular Risk (Myocardial Infarction. Heart Failure.
Death)
Major
Unstable coronary syndromes
* Acute o recent MI* with evidence of important ischemic risk by clinical symptoms or noninvasive study
* Unstable or severe? angina (Canadian class Il or TV){
Decompensated heart failure
Significant arrhythmias
* High-grade atrioventricular block
* Symptomatic ventricular arrhythmias in the presence of underlying heart disease
* Supraventricular arthythmias with uncontrolled ventricular rate
Severe valvular disease

Tntermediate
'Mild angina pectoris (Canadian class T or IT)
Previous MI by history or pathologic Q waves
‘Compensated or prior heart failure

Diabetes mellitus (particularly insulin-dependent)
Renal insufficiency

Minor
Advanced age

‘Abnormal ECG (left ventricular hypertrophy. left bunde-branch block, ST-T abnormalities)
Rhythm other than sinus (e.g., atrial fibrillation)

Low functional capacity (e.. inability to climb one flight of stais with a bag of groceries)
History of stroke

Uncontrolled systemic hypertension

ECG indicates electrocardiogram; M myocardial infrction.
*The American College of Cardiology National Database Library defines recent MI 25 greaterthan 7 days butless than or equal to | month.
(30 daye); acute MLis within 7 daye.

My include *stable” angina in patients who are umusually sedentary.

$Campeau L. Grading of angina pectoris. Circulation. 1976:54:522-3.
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Table 1. Goldman Cardiac Risk Index

31d heart sound / elevated JVP 11 poiats

MI within 6 months 10 points

Veatricular ectopic beats >5/min 7 points

Age> 70 years 5 points

‘Emergency operation 4 points

Severe aortic stenosis 3 points

‘Poor medical condition 3 points

Abdominal or thoracic operation 3 points

Score Tncidence of death  Incidence of severe
CVS complications

<6 02% 0.7%

<26 4% 17%

=25 56%

22%
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Recommendations on B-blockers™

Recommendations Class® Level®

-Blockers are recommended n patients who | e
have known IHD or myocardl ischaemia
according to pre-operative stress testing”

B-Blockers are recommended in patients ' B
scheduled for high-risk surgery”
Continuation of B-blockers is recommended n | c

patients previousy treated with B-blockers
because of IHD, arrhythmis, or hypertension

-Blockers should be considered for patients  la B
scheduled for intermediate-risk surgery*
Continuation in patients previously treated with  la €.

-blockers because of chronic heart faiure:
with systolic dysfunction should be considered

B-Blockers may be considered in patients. w8
scheduled for low-risk surgery with risk.
factor(s)

Perioperative high-dose B-blockers without [ A
ttration are not recommended

B-Blockers are not recommended in patients | B
scheduled for low-risk surgery without risk
factors

“Trestment shoud be niated optimally between 30 days and st lesst 1 vesk
befora surgery. Taget heart rate €070 beatsimin systolic blood pressure

> 10 mmtg.

“Qlzs of recommendstion,

“Level of evidence,

IHD  ischaemic heare dsesse.
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tisrecommended tat sutinsbe sated i | B
gk surgery patients,cprimaly between
30 days and atleast 1 week before surgery
tisrecommended that sutinsbe continued | C
perioperatiely

“Clss of recommendion.
“Level of svdence,
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Recommendations on ACE inhibitor use

Recommendations Class®

It s recommended that ACE inhibitors be '
continued during non-cardic surgery in stable
patients with LV systolic dysfunction.

ACE inhibitors are recommended in '
cardiac-stable patients with LV systolic
dysfunction scheduled for high-risk surgery.

ACE inhibitors should be considered in a
cardiac-stable patients with LV systolic
dysfunction scheduled for low-/
intermediate-risk surgery

Transient discontinuation of ACE inhibitors a

before non-cardisc surgery in hypertensive
patients should be considered.

“Clss of recommendaion.
“Leve of sidence.
ACE = angiotensin-converting enzyme: LV = kot ventricuar:
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Recommendations on aspirin

Recommendations Class® Level
Continuation of aspirin n patients previousy  la B
treated with aspirin should be considered in the
perioperative period
Discontinuation of aspirin therapy in patients  la B

previously treated with aspirin should be
considered only in those in whom haemostasis
s difficut to control curing surgery.

“Clss of recommendaion.
“Leve of sidence.
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Table 8 Bridging therapy of VKA with UFH or LMWH in high- and lowrisk
patientsiprocedures'®

Low thromboermbolic risk /low bleeding risk

» Continue antkoaguiant therapy with INR i therapevic age:

Low thromboembolic risk /high bleeding risk.
= Discontinue antcoaguiant therapy § days befoe the procedure.

= St LMWH prophyks once daiy or UFH L. | day after acenocoumare
intemupton, and 2 daysaferwafarn interupion, Adminitr the las dose of
LWWH ateast 12 hbefors the procedure or give UFH 1. up 1 4 h prior o urgery

* Resume LVWH or UFH at the pre procedral dose |2 days ateast 12 ) afer the
proceaLre accoding to haemostatc sats. Resume antccaguint theapy | 1 2 daysafter

surgery at the pre procedhra Gose+ 50% boost dos for two consecuive days accoding
tothe haemostatc s

= LVWH or UFH i contnuea untl the INR hasretumed to therapeuric eves

N —

+ St therapeutic LVWH twice aal or UFH Lv. | day afer acenocoumarl nteruption,
and 2 aaysafter wararninteugtion. Admiiste the st dose of VWH a least 121
beforethe procecure or gie UFH L. Up o 4 h prior surgey

+ Resume LVWH or UFH at the pre procecural dose |2 cays fatleast 12 | ater the
proceaure accoding to aemostaticstatus. Resume andccaguint therapy I-2 days
aftersurgey a the pre-proced.raldose + 50% boost dose or two consecutve days
axcotingto haemostatc s,

= LVWH or UFH i contnuea unt the INR hasretumed to therapeusic evels

N ittt nommatae o LHWH — ow mofeculr weight e H = infactonsed hapan




image13.png
Previous PCI

I

|
1 1
Ratoon angiopisy | Orgiting sent

L | |
I 1 I 1 I 1
[€iadays) (578 days) [Wiimum G weeks | (<Gwees) (<72 monihs) (> 12mont)

l l Optmally > 3 months l l l
Postpone. Proceed to Postpone Proceed to
non-urgent surgery. non-urg surgery
surgery with aspirin surgery with aspirin





image1.png
Hypoxia

Coronaryarery
ahear strese

Myocardial
X ischaemia

coonary |3 ) | myocardial

thrombosis infarction
ﬁ N

Hyporcoagulability

Different possible pathophysiological pathways leading to the
oceurence of a perioperaive myocardil infarction.





image2.emf

