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Risk Stratification in Chronic Stable Angina

Sunu Budhi Raharjo

Penyakit kardiovaskular (KV) merupakan penyebab utama kematian di negara maju, dan tren
serupa sedang dan akan terjadi di negara berkembang seperti di Indonesia. Diantara penyakit
KV, penyakit jantung koroner (PJK) memiliki prevalensi terbesar dan morbiditas serta
mortalitas yang tinggi. Berdasarkan data dari Framingham Heart Study, risiko seumur hidup
untuk terjadinya gejala PJK pada usia 40 tahun adalah 49% untuk pria dan 32% untuk

perempuan’.

Meskipun terjadi penurunan kematian yang konsisten akibat PJK selama beberapa dekade
terakhir, PJK tetap menjadi penyebab utama kematian di seluruh dunia, dan diperkirakan
pertumbuhan PJK akan meningkat pada beberapa dekade ke depan dengan pergeseran yang
lebih progresif pada kelompok sosial ekonomi rendah. Faktor-faktor penyebabnya termasuk
penuaan populasi, peningkatan prevalensi obesitas dan diabetes di seluruh dunia, dan
peningkatan faktor risiko KV pada generasi muda (merokok, dislipidemia). WHO
memperkirakan bahwa jumlah kematian global akibat PJK akan meningkat dari 7,6 juta pada

tahun 2005 menjadi 11,1 juta pada tahun 2020°.

Spektrum PJK meliputi iskemia tanpa gejala, angina pektoris stabil (APS), angina pektoris
tidak stabil, infark miokard, gagal jantung dan kematian jantung mendadak. Angina pektoris
stabil paling sering disebabkan adanya plak ateromatosa yang menyumbat atau menyempit

secara bertahap pada satu atau lebih arteri koroner epikardial.

Temuan klinis pada pasien dengan IHD sangat bervariasi. Nyeri dada dan rasa tidak nyaman
di dada biasanya merupakan gejala yang dominan pada APS. Pedoman-pedoman tatalaksana
penyakit kardiovaskular (KV) (Perki, ESC, AHA) selalu menekankan pentingnya anamnesis
yang rinci, pemeriksaan fisik yang terfokus, dan penilaian faktor risiko yang terarah pada
pasien dengan nyeri dada untuk memperkirakan adanya APS, serta untuk menentukan perlu
tidaknya pemeriksaan tambahan. Untuk pasien tanpa gejala, penilaian secara non-invasif lebih

e S
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dianjurkan daripada pemeriksaan invasif (angiografi koroner). Pada pasien dengan
probabilitas PJK sedang atau tinggi, harus disingkirkan adanya angina yang tidak stabil dan
kondisi yang mungkin memperburuk atau menyebabkan angina. Jika kondisi ini tidak ada,
maka pemeriksaan non-invasif harus dipertimbangkan untuk meningkatkan penilaian

diagnostik pasien dan untuk melakukan stratifikasi risiko pada pasien tersebut.

Manifestasi klinis
Karakteristik angina yang khas pada APS berupa:
1. nyeri dada retrosternal (di dalam dada), kadang disertai radiasi ke lengan kiri atau ke
punggung, mandibula dan daerah epigastrium |
2. dicetuskan/diperberat dengan aktivitas, dan

3. membaik dengan istirahat atau pemberian nitrogliserin

Angina ekuivalen (gejala iskemia miokard yang bukan angina) seperti sesak nafas, pingsan,

lemas kadang ditemui, terutama pada perempuan, orang tua dan pasien diabetes.

Anamnesis yang menunjukkan adanya riwayat sesak nafas pada saat aktivitas merupakan salah
satu indikator PJK stabil walaupun tidak ada keluhan angina. Angina nokturnal (saat
istirahat/malam hari) bisa jadi merupakan manifestasi angina yang tidak stabil. Angina
postprandial, karena adanya redistribusi aliran darah koroner, merupakan salah satu indikator

PJK yang berat.

Derajat APS

Salah satu sistem skor yang sering digunakan untuk menilai tingkatan/gradasi angina pektoris
adalah skor Canadian Cardiovascular Society (CCS)*.

Tingkat-1

Angina muncul pada saat aktivitas berat, cepat, dan/atau lama, tetapi tidak muncul pada

aktivitas fisik biasa, seperti berjalan kaki dan naik tangga

Tingkat-2
Terdapat keterbatasan minimal untuk aktivitas biasa, dan angina terjadi pada aktivitas berikut:

.. ]
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- berjalan atau naik tangga cepat

- berjalan menanjak

- berjalan atau naik-tangga setelah makan

- berjalan lebih dari dua blok, atau naik tangga lebih dari satu lantai pada kecepatan dan
kondisi normal

- stres emosional

- beberapa jam setelah bangun tidur

Tingkat-3

Terdapat keterbatasan yang berat untuk aktivitas biasa.

Tingkat-4
Terdapat ketidakmampuan untuk melakukan aktivitas apa pun tanpa gejala. Keluhan angina

mungkin terjadi pada saat istirahat.

Patofisiologi

Gejala angina pektoris disebabkan adanya ketidakseimbangan antara kebutuhan oksigen
miokard dengan pemenuhan (supply) oksigen?.

Angina yang disebabkan peningkatan kebutuhan oksigen miokard

Kondisi ini terjadi pada saat adanya peningkatan kebutuhan oksigen, dengan supply yang
konstan atau terbatas. Disebut juga dengan demand angina. Peningkatan kebutuhan O2 ini
pada umumnya disebabkan pelepasan noradrenalin di jantung dan pembuluh darah, sebagai

respons fisiologis terhadap olah raga/latihan maupun stres emosi.

Angina yang disebabkan penurunan sementara supply O2
Umumnya kondisi ini terjadi pada angina tidak stabil, tetapi bukti-bukti menunjukkan hal ini
juga dapat terjadi pada APS (disebut supply angina). Mekanisme yang mendasari adalah

terjadinya vasokonstriksi arteri koroner yang menimbulkan stenosis yang dinamis.

Pemilihan terapi berdasarkan pertimbangan patofisiologi

;
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Korelasi antara kondisi klinis dan patofisiologis pada pasien dengan APS memiliki makna
yang penting dalam pemilihan obat-obat anti-iskemia, termasuk waktu pemberiannya.
Semakin besar kontribusi peningkatan kebutuhan O2 (takikardia, peningkatan kontraktilitas),
maka terapi paling efektif adalah obat-obat beta-blocker. Sementara pada kondisi yang
disebabkan vasokonstriksi koroner, obat seperti nitrat dan calcium-channel blocker menjadi
pilihan pertama. Oleh karena itu, pada pasien APS yang keluhan iskemia nya didahului oleh
peningkatan kebutuhan O2 miokard, maka pilihan terapinya adalah pengendalian denyut

jantung dan tekanan darah’.

Stratifikasi Risiko

Pemeriksaan laboratorium

Pada pasien dengan APS, sering ditemukan adanya gangguan metabolik yang merupakan
faktor risiko PJK, antara lain dislipidemia, diabetes, gangguan fungsi ginjal. Oleh karena itu
pada pasien yang dicurigai adanya PJK, perlu dilakukan pemeriksaan kolesterol total, LDL,
HDL, trigliserida, gula darah, ureum dan kreatinin. Beberapa penanda lain mungkin juga

membantu, antara lain lipoprotein(a), hsCRP.

Elektrokardiografi (EKG)
Pada kurang lebih separoh pasien dengan APS, EKG istirahat 12-sadapan biasanya normal.
Demikian pula pada pasien dengan PJK yang berat. Namun, pada saat terjadi angina pektoris,

hasil EKG bisa menjadi abnormal pada lebih dari 50% pasien yang EKG istirahatnya normal.

Uji latih non invasif®

Uji latih non invasif merupakan pemeriksaan yang sangat diperlukan untuk menegakkan
diagnosis sekaligus memperkirakan prognosis pada pasien APS. Meskipun demikian,
permintaan untuk pemeriksaan ini tetap memerlukan justifikasi klinis dari klinisi/dokter.
Manfaat pemeriksaan-pemeriksaan akan optimal setelah mempertimbangkan justifikasi klinis
dari dokter/klinisi, dan manfaat paling besar akan didapatkan bila penilaiannya didasarkan
pada prinsip-prinsip Bayesian. Prinsip ini menyatakan bahwa reliabilitas dan akurasi dari

pemeriksaan-pemeriksaan tersebut tidak hanya didasarkan pada sensitivitas dan spesifisitas

e——————— ]
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uji-uji tersebut (tabel 1), tetapi juga didasarkan pada prevalensi penyakit pada populasi (pretest
probability) (tabel 2).

Pemeriksaan non-invasif ini sebaiknya hanya dilakukan apabila hasilnya akan mengubah
manajemen pasien. Penting untuk dicatat bahwa uji latih non-invasif ini memiliki nilai
tertinggi apabila dilakukan pada pasien dengan pretest likelihood sedang (intermediate),
karena hasil tes akan memiliki efek terbesar pada post test probability adanya PJK sehingga

akan mengubah keputusan klinik.
Ada banyak modalitas uji latih non-invasif yang dapat dilakukan, yaitu:
exercise electrocardiography

stess myocardial perfusion imaging

1

2

3. stress echocardiography

4. stress computed tomography
5

stress cardiac magnetic resonance imaging

Tabel 1. Sensitivitas dan spesifisitas Uji Latih'

TOTAL
MODALITY PATIENTS SENSITIVITY SPECIFICITY
Exercise ECG 24,047 0.68 077
Exercise SPECT 5272 0.88 0.72
Adenosine SPECT 2137 0.90 0.82
Exercise 2788 0.85 0.81
echocardiography
Dobutamine 2582 0.81 0.79

echocardiography

Tabel 2. Pretest Likelihood adanya PJK pada Pasien yang Simtomatik®

NONANGINAL CHEST PAIN ATYPICAL ANGINA TYPICAL ANGINA
AGE (yr) Men Women Men Women Men Women
30-39 4 2 34 12 76 26
40-48 13 3 51 22 87 a5
50-59 20 7 65 31 93 73
60-69 27 14 72 51 94 86
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kebutuhan dan supply 022

Gambar 1. Faktor-faktor yang mempengaruhi keseimbangan antara
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Gambar 2. Alur diagnosis pada pasien dengan kecurigaan PJK?

(or change in clinical status in a patient with known IHD)
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