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KATA PENGANTAR KETUA PANITIA

Selamat Datang

Saya mewakili panitia mengucapkan selamat datang kepada para sejawat sekalian di acara
Weekend Course on Cardiology (WECOC) yang ke 27. Acara ini selenggarakan oleh Yayasan
Kardiovaskular Indonesia dan didukung oleh Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular,
Universitas Indonesia. Tema kali ini adalah “Strengthening Professionalism in Cardiovascular
Management in The Era of AFTA” menyiapkan meningkatkan professional pada era perdagangan
bebas ASEAN.

Tahun ini, acara WECOC akan dimulai dengan workshop pre-kongres yang meliputi sepuluh
topic utama penyakit kardiovaskular, seperti Sindrom Koroner Akut, Elektrokardiogram, Gagal
Jantung, Penyakit Jantung Bawaan dan Kardiologi Pediarik, MRI dan Fisiologi, Pacu Jantung
Permanen, Uji Latih Jantung, ABCD dalam Memonitor Hemodinamik dan Support (IABP),
Metode Ekokardiografi untuk Pemilihan Pasien dan Panduan dalam Prosedur Atrial Septal
Okluder. Selanjutnya akan diikuti oleh symposium selama 2 hari, program ilmiah kami akan
terdiri dari sesi pleno, breakfast symposia, lunch symposia, dan evening symposia. Kami juga
mengadakan kuis interaktif untuk dokter umum dan presentasi poster-poster hasil penelitian
selama simposium.

Kami sangat berterima kasih dan sangat menghargai para pembicara dari Singapura dan Amerika,
untuk seluruh pembicara yang kami hormati, partisipan, peserta pameran dan rekan-rekan yang
mendukung, tanpa Anda sekalian, acara ini tidak akan terealisasi.

Demikian, kami harap pertemuan ini akan memberikan manfaat kepada dokter-dokter yang
tertarik di bidang ilmu pengetahuan kardiovaskular. Kami sungguh berharap pertemuan ini
dapat memberikan kesempatan bagi kami untuk membangun hubungan baik dan bertemu
teman-teman baru dalam bidang ini.

Salam Hangat

Dr. dr. Indriwanto Sakidjan Atmosudigdo, SpJP(K)
Ketua Panitia Penyelenggara WECOC ke-27
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KATA PENGANTAR KETUA PANITIA

Ketua Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Atas nama Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular, Fakultas Kesehatan Universitas
Indonesia, merupakan suatu kehormatan menyambut seluruh peserta Weekend Course on
Cardiology ke 27, yang diadakan pada tanggal 14-16 Agustus 2015 di Jakarta. Simposium ini
diselenggarakan oleh Yayasan Kardiovaskular Indonesia dan program ilmiah didukung oleh
Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular, Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia.

Program ilmiah akan membahas tentang ilmu pengetahuan yang mutakhir dan terdepan dalam
penanganan kardiovaskular untuk kardiolog serta spesialis dalam bidang lain dan dokter umum.
Dengan tema: “Memperkuat Profesionalisme dalam Penanganan Kardiovaskular pada Era
AFTA”, menekankan pada pentingnya kolaborasi dan profesionalisme untuk penanganan dan
hasil kardiovaskular. Berbagai workshop dan program lain seperti Cardiology in Jeopardy akan
membuat acara ini semakin meriah.

Ucapan terima kasih kami kepada para ahli dari Amerika, Singapura, dan pembicara nasional
yang ikut berpartisipasi dan bersedia berbagi ilmu dan pengalaman mereka melalui simposium
ini.

Saya yakin simposium ini akan menjadi forum yang efektif untuk para peserta untuk berbagi
pengetahuan dan meningkatkan kolaborasi baru. Saya merasa terhormat Anda dapat mengikuti
acara bergengsi ini dan mengucapkan selamat datang.

Salam Hormat

Dr. dr. Amiliana M Soesanto, SpJP(K)
Kepala Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

m
ii 27t Weekend Course on Cardiology




Dr. dr. Amiliana M. Soesanto, SpJP(K)
DepartemenKardiologidanK edokteranVaskular
FakultasKedokteranUniversitasIndonesia
PusatJantungNasionalHarapan Kita

Dr. Anna U. Rahajoe, SpJP(K)

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Dr. dr. Anwar Santoso, SpJP(K)

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Dr. Ario S. Kuncoro, SpJP(K)

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Prof. Dr .dr.BambangBudiSiswanto, SpJP(K)
Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Dr. BasuniRadi, SpJP(K)
DepartemenKardiologidanK edokteranVaskular
FakultasKedokteranUniversitasIndonesia
PusatJantungNasionalHarapan Kita

Dr. Dafsah A. Juzar, SpJP(K)
DepartemenKardiologi dan KedokteranVaskular
FakultasKedokteranUniversitas Indonesia
PusatJantungNasionalHarapanKita

Dr. Daniel P. L. Tobing, SpJP(K)
DepartemenKardiologi dan KedokteranVaskular
FakultasKedokteranUniversitas Indonesia
PusatJantungNasionalHarapanKita

Dr. Dicky A. Hanafy, SpJP(K)
DepartemenKardiologi dan KedokteranVaskular
FakultasKedokteranUniversitas Indonesia
PusatJantungNasionalHarapanKita

Dr. Doni Firman, Sp.JP (K)

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Ir. Dr. Renan Sukmawan, PhD, SpJP(K)
Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Dr. Rita Zahara, SpJP(K)

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Dr. Santoso Karo-Karo, MPH, SpJP(K)
Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Dr. Siska S. Danny, SpJP

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Dr.dr.Indriwanto S. Atmosudigdo, SpJP(K)
Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
FakultasKedokteranUniversitasIndonesia
PusatJantungNasional Harapan Kita

27th Weekend Course on Cardiology

Kontributor

Dr. Isman Firdaus, SpJP(K)
DepartemenKardiologidanKedokteranVaskular
FakultasK edokteranUniversitasIndonesia
PusatJantungNasional Harapan Kita

Dr. Irmalita, SpJP(K)

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Dr. dr. Ismoyo Sunu, SpJP(K)

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Dr. dr.Iwan Dakota, SpJP(K)
DepartemenKardiologidanK edokteranVaskular
FakultasKedokteranUniversitasIndonesia
PusatJantungNasional Harapan Kita

Dr. Jetty H. Sedyawan, SpJP(K)

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
FakultasKedokteranUniversitas Indonesia
PusatJantungNasionalHarapanKita

Dr. NaniHersunarti, SpJP(K)
DepartemenKardiologi dan KedokteranVaskular
FakultasKedokteranUniversitas Indonesia
PusatJantungNasionalHarapanKita

Dr. OktaviaLilyasari, SpJP(K)
DepartemenKardiologidanKedokteranVaskular
FakultasKedokteranUniversitasIndonesia
PusatJantungNasionalHarapan Kita

Dr. Poppy S. Roebiono, SpJP(K)

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia
PusatJantung Nasional Harapan Kita

Dr. RadityoPrakoso, SpJP(K)

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia
PusatJantung Nasional Harapan Kita

Dr. RarsariSoerarso, SpJP(K)
DepartemenIlmuPenyakitDalam

Sub bagianEndokrin dan Metabolik
FakultasKedokteranUniversitas Indonesia

Dr. SukoAdiarto, PhD, SpJP(K)

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Dr. Sunu B. Raharjo, PhD, SpJP

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Dr. Taofan, SpJP

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

Dr. dr. Yoga Yuniadi, SpJP(K)

Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular
Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia

Pusat Jantung Nasional Harapan Kita

iii




DAFTAR ISI

Kata Pengantar Ketua Panitia i
Kata Pengantar Ketua Departemen Kardiologi dan Kedokteran Vaskular FKUI i
Kontributor il
Daftar isi v
The Role of Stress Echocardiography for Valvular Heart Disease 1

Amiliana M. Soesanto

Atrial Septal Defect with Pulmonary Hypertension: When to Close, to Pre Treat
and Close or Stay Away from Intervention 15
Anna U. Rahajoe

The Relevance of Elevated Triglycerides and Low HDL as Cardiometabolic Risk 22
Anwar Santoso

Cardiac Function Improvement in Hypertensive Treated Patient 26
Ario S. Kuncoro

ST2 Perspective in Heart Failure 35
Bambang B. Siswanto

Exercise Program in Heart Failure 42
Basuni Radi

The BEST Mode of Revascularisation in Stable CAD (PCI vs CABG) 54
Dafsah A. Juzar
Triple Rule out of Chest Pain in Emergency 66

Daniel P. L. Tobing

Management of Cardiac Syncope in Daily Practice 70
Dicky A. Hanafy

DAPT in NSTEACS: Case Study 74
Doni Firman
Early Recognition and Management of Pulmonary Hypertension 84

Indriwanto S. Atmosudigdo

iv 27t Weekend Course on Cardiology




Management of Post Myocardial Infarction Patient
Irmalita

Optimizing Heart Failure Treatment
Isman Firdaus

Management of Acute and Chronic Limb Ischemia
Ismoyo Sunu

"Are We Ready for AFTA?" Cardiologist Point of View
Iwan Dakota

Gender Disparity in Cardiovascular Disease: Is it Relevant?
Jetty H. Sedyawan

What Parameters Should be Considered in
Choosing the Right ARB's for Your Patients?
Nani Hersunarti

Post operative cardiac imaging in Congenital Heart Disease:
Detecting the residual and sequelae
Oktavia Lilyasari

Percutaneous Closure of Patent Foramen Ovale: Indications,
Techniques and Complications
Poppy S. Roebiono

Medical Management of Heart Failure in Valvular Heart Disease
Radityo Prakoso

Implication of INC8-ESC Guidelines in Our Practice
Rarsari Soerarso

Current Issue in Management of Chronic Stable Angina
Renan Sukmawan

Hypertension in Pregnancy and Breast Feeding:
How to Deal with?
Rita Zahara

Professionalism in the Conditio Sine Qua Non of
Medical Service Competition
Santoso Karo-Karo

93

99

109

125

135

140

147

156

164

174

181

187

194

- ____________________________________________________________________]
\%

27th Weekend Course on Cardiology




The Role of Ezetimibe in ACS patients:
What do Clinical Outcome Trials Tell Us? 203
Siska S. Danny

ST2 The New Emerging Cardiac Biomarker 211
Suko Adiarto

Risk Stratification in Chronic Stable Angina 215
Sunu B. Raharjo

Management Pulmonary Emboli 224
Taofan

Sudden Death Prevention: The Universal Health Coverage Solution 237
Yoga Yuniadi

%

vi 27t Weekend Course on Cardiology




Optimizing Heart Failure Management

Isman Firdaus

Gagal jantung merupakan salah satu penyakit paling sering yang memerlukan perawatan
ulangan di rumah sakit. Angka kematian pada tahun-tahun pertama sejak terdiagnosis sebagai
gagal jantung dilaporkan mendekati angka 25% hingga 45% . di Amerika Serikat setidaknya
terdapat 1,1 juta pasien lebih yang dirawat di RS dengan diagnosis gagal jantung.

Prevalensi penyakit gagal jantung di Indonesia ternyata tidak lebih baik dibandingkan dengan
negara-negara lain, biaya dan angka kematian akibat penyakit kardiovaskular dilaporkan
menempati urutan teratas di era pelayanan jaminan kesehatan nasional(JKN). Hal dapat
dimaklumi mengingat masih tingginya angka kejadian infark miokard akut yang tidak
dilakukan reperfusi dan belum mendapat tatalaksana yang adekuat. Hanya senter-senter besar
seperti RS Jantung Harapan Kita saja yang memberikan pelayanan reperfusi selama 24 jam

bagi pasien dengan infark miokard akut.

Laporan Registri Sindroma Koroner Akut di RS Jantung Harapan kita menunjukkan bahwa
60% pasien dengan ST elevasi infark miokard akut ternyata datang ke Instalasi Gawat Darurat
dalam kondisi onset yang terlambat (lebih dari 24 jam). Selain itu, Indonesia adalah salah satu
Negara dengan penderita demam rematik yang tinggi bersama india dan Vietnam sehingga
memberikan kontribusi terjadinya gagal jantung akibat kelainan katup rematik seperti mitral

stenosis dan atau regurgitasi.

Demam rematik sangat berhubungan dengan gangguan dan kerusakan katup di usia muda
sehingga menjadi salah satu etiologi gagal jantung yang patut diperhitungkan dan menjadi
masalah kesehatan di Indonesia. Selain jaminan kesehatan dibidang kardiovaskular belum
terlayani dengan baik di era sebelum JKN, pembiayaan kesehatan untuk gagal jantung dan
tatalaksana definitif bidang kardiovaskular lainnya boleh dikatakan masih belum mencukupi

untuk membiayai pasien dengan gagal jantung.

Merokok, gaya hidup kurang kurang sehat, tingginya kadar lemak dan garam di makanan, dan

tingginya angka infeksi viral maupun bacterial menjadi kontributor lainnya dalan

f
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meningkatkan jumlah penderita hipertensi dan penyakit jantung iskemik, maka terjadilah
gagal jantung di episode berikutnya hingga meningkatkan angka perawatan di RS serta

kematian.

Gagal jantung pertama kali dapat ditemukan dengan gejala akut atau gejala yang bersifat
kronik tanpa keluhan. Gagal jantung yang bersifat akut sering terjadi pada kasus-kasus
sindroma koroner akut dan eksaserbasi akut dari gagal jantung kronik sebelumnya.

Gagal jantung akut yang disebabkan penyakit jantung koroner harus medapatkan ditatalaksana
secara sinergis dengan modalitas revaskularisasi.

Gagal jantung kronik dapat berlangsung tanpa gejala, hanya temuan radiologis atau
ekokardiografis saja yang menunjukkan terdapat gambaran abnormal fungsi atau morfologi
jantung yang berlangsung secara kronik tanpa gejala sesak nafas. Kondisi ini terjadi karena
terdapat mekanisme kompensasi yang baik antara preload dan afterload terhadap perubahan

hemodinamik.

Gagal jantung asimptomatik ini akan berubah menjadi simptomatik apabila terjadi mismatch
atau ketidak mampuan preload dan afterload dalam menghadapi perubahan hemodinamik, hal
ini yang kelak kita sebut sebagai mekanisme dekompensasi gagal jantung. Dekompensasi
terjadi di inisiasi oleh factor pencetus gagal jantung antara lain: infeksi (sepsis), sindroma
koroner akut, tindakan bedah, menhentikan obat golongan ACE-inhibitor dan beta bloker, dan
mengejan (mengedan saat buang air besar atau kecil). Dekompensasi pada kelanjutannya

menjadi penyebab utama pasien gagal jantung untuk di rumah sakit.

Angka rawat ulangan gagal jantung dilaporkan sangat tinggi dan menghabiskan dana
kesehatan asuransi yang tidak sedikit. Gagal Jantung merupakan sindrom dengan berbagai
manifestasi klinis yang sering kita hadapi di dalam pengalaman praktek sehari hari bahkan
hingga saat ini gagal jantung masih merupakan kontributor utama rawat inap yang

menandakan bahwa terapi penyakit gagal jantung masih belum optimal.

Seperti disebutkan dalam Studi Krumholz dkk. Satu dari dua pasien akan kembali dirawat

dalam enam bulan. Tentu saja, semakin sering rawat inap, mortalitas pun akan menurun. Tidak

e ——————————————————————————————————
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hanya itu, biaya rawat inap berulang juga merupakan komponen terbesar dari total biaya
penanganan pasien gagal jantung (Stewart dkk., 2002).

Seringnya pasien gagal jantung masuk ke RS menandakan kurang optimalnya pengobatan
gagal jantung kronik yang diberikan kepada pasien. Kepatuhan minum obat dan pemahaman
masyarakat perihal penyakit dan pengobatan gagal jantung menjadi kunci utama untuk

menurunkan angka rawatan ulangan pasien gagal jantung.

Preparat ACE inhibitor dan beta bloker hingga kini tidak terbantahkan sebagai terapi definitif
gagal jantung, Dosis optimal beta bloker dan ACE inhibitor (bukan dosis maksimal yaa..)
menjadi kunci utama terapi definitif gagal jantung tatkala modalitas transplantasi tidak tersedia
di negeri kita Indonesia. Penghentian secara sporadis obat-obatan tersebut akan

mengakibatkan pasien jatuh ke dalama episode dekompensasi atau gagal jantung akut.

Usaha-usaha untuk menurunkan angka mortalitas dan rehospitalisasi gagal jantung hingga hari
ini masih terus dilakukan salah satunya adalah dengan menjadikan laju jantung atau heart
rate (selanjutnya disingkat HR) sebagai salah satu factor yang menyebabkan perburukan gagal

jantung termasuk kematian.

Postulat awal perihal nilai prognostic HR terhadap harapn hidup seseorang pertamakali di
kemukakan pada tahun 1945 oleh Levy dkk. Gambar 1 menunjukkan bahwa tingginya laju

jantung saat istirahat berkorelasi terhadap prognostic harapan hidup seseorang.

e LSS
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Gambar 1. Nilai Prognostik Laju Jantung (Levy RL dkk, J4MA. 129 (1945): 585-588)

Dan yang sangat mencengangkan, pada tahun 2006, Aboyan dkk melakukan analisis pada 14
studi besar, salah satunya adalah studi yang sangat terkenal dan familiar yaitu framingham
studi, telah menunjukkan bahwa laju jantung menjadi faktor prognostik yang sangat kuat
dalam angka harapan hidup manusia 8 hingga 36 tahun kedepan.

Atas dasar ini, dapat dijelaskan bahwa beta bloker mampu menurunkan mortalitas dan
morbiditas pasien dengan penyakit kardiovaskular terutama gagal jantung. Namun dalam
dekade terakhir terdapat laporan beberapa studi yang menunjukkan bahwa laju jantung tidak
semata dapat ditekan oleh beta bloker, laju jantung tetap tinggi walaupun dosis beta bloker

tetap di tingkatkan.

Beberapa studi acak tersamar ganda yang cukup besar telah menunjukkan bahwa beta bloker
tertentu (carvedilol, metoprolol, dan bisoprolol) diperkirakan menunjukkan penurunan angka
kematian hingga 35% pada gagal jantung kronik simtomatik dengan disfungsi sistolik.

Panduan praktek klinik yang diterbitkan oleh Pusat Jantung Nasional Harapan Kita telah
merekomendasikan pemberian betabloker pada semua pasien gagal jantung kronik fraksi
ejeksi rendah tanpa kontra indikasi. Namun ternyata walaupun pengobatan sudah optimal,
pasien gagal jantung kronik masih banyak pasien yang mengalami episode dekompensasi

gagal jantung akut dan masuk rawat ulangan via IGD.

102 2
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Hampir dua pertiga dari pasien yang datang dengan rawat ulangan ternyata telah menerima
pengobatan beta bloker yang optimal. Namun sayangnya tidak ada data yang cukup
memuaskan tentang kelanjutan atau penghentian beta bloker saat rawat inap. Hingga hari ini
belum ada uji klinis yang menilai kelanjutan atau penghentian beta bloker dalam perawatan
dan juga penelitian yang menilai pemberian awal beta bloker dalam 48 jam pertama saat

masuk perawatan.

Saat ini registry untuk optimalisasi tatalaksana gagal jantung sedang berlangsung melalui studi
besar OPTIMIZE-HF (Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized
Patients with Heart Failure). Studi ini kelak akan menggali lebih lanjut hubungan antara

penghentian dan melanjutkan terapi beta bloker hingga luaran saat pasca rawat.

Untuk mencari inovasi baru dalam pengobatan gagal jantung dengan menurunkan laju jantung
lebih optimal akhirnya terkuak setelah ditemukannnya molekul yang hanya mempengaruhi

funny channel di dalam sinus node yang selanjutnya kita kenal sebagai ivabradine.

Ivabradine sendiri merupakan penghambat Iychannel yang terletak di sel sinus node. Seperti
kita ketahui berama Ir channel merupakan salah satu kanal yang mengatur diastolic
depolarization slope. Dengan memblok Ir channel, maka diastolic depolarization slope
menjadi lebih 1andai, sehingga detak jantung akan melambat (Thollon dkk., 1994 dan
DiFrancesco and Camm, 2004). Berbeda dengan obat jenis lainnya, ivabradine tidak
mempengaruhi kontraktilitas jantung dan tekanan darah (Colin dkk, 2003), bahkan secara

Kklinis Ivabradine telah terbukti meningkatkan stroke volume yang sangat bermanfaat dalam

tatalaksana gagal jantung kronis (Reil dkk., 2013).
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Gambar 2. Ivabradine tidak merubah peak systolic LV wall stress.

Baik ivabradine maupun atenolol memperpanjang jangka waktu diastole. Tapi, pada
penurunan laju jantung yang sama, diastolic filling time lebih panjang pada ivabradine (disadur

dari Colin dkk., 2003).

Salah satu studi besar, yaitu SHIFT membuktikan bahwa pemberian ivabradine pada pasien
gagal jantung kronis dengan detak lebih dari 70 beat per menit (bpm) dapat menurunkan
frekuensi dan lama rawat inap berulang (Borer dkk., 2012). Primary composite endpoint
berupa gabungan antara kematian kardiovaskular atau rawat inap karena perburukan gagal
jantung juga terbukti berkurang sebesar 18% (Swedberg dkk., 2010). Menilik lebih lanjut pada
kematian yang disebabkan oleh gagal jantung, pengurangan sebesar 26% dapat dilihat pada
group yang diterapi dengan ivabradine (Swedberg dkk., 2010). Pada studi acak buta ganda
ini, ivabradine 5 mg diberikan dua kali sehari bersamaan dengan obat obatan standar gagal

Jjantung lainnya seperti ACE inhibitor, beta blockers dan lainnya
Tanpa diperkirakan sebelumnya, obat yang baru ini pada akhirnya masuk dalam rekomendasi

panduan European Society of Cardiology (ESC) pada tahun 2012. Gambar 3 menunjukkan
alur tatalaksana pengobatan gagal jantung.
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Diuretics to refleve symptoms/signs of congestion®

ACE inhibitor {or ARB if not tolerated)®

ADD a beta-blocker®

ADD a MR antagonist
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Gambar 3. Alur tatalaksana Gagal Jantung berdasarkan panduan dari ESC tahun 2012.
(dikutip dari Panduan Acute and Chronic HF, ESC 2012)

Kebutuhan tatalaksana gagal jantung akan jelas tercermin dari panduan national maupun

international sesuai dengan bukti ilmiah yang terjadi.

Salah satu Panduan penting dalam penatalaksanaan gagal jantung adalah ESC 2012 dimana
terdapat perubahan dari panduans sebelumnya yang menyebutkan tambahan indikasi MRA
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dan indikasi baru untuk obat jenis sinus node inhibitor yaitu Ivabradine. Selain itu beberapa
Panduans dari UK, Canada, Australia, Czech Republic menyebutkan manfaat Ivabradine
dalam penatalaksanakan gagal Jantung kronis dengan LVEF >35% and heart rate > 70 bpm.
Bahkan berita terbaru yang dilansir oleh Food and Drug Administration (FDA) dari USA,
dengan jelas menyebutkan manfaat Ivabradine dalam terapi gagal jantung kronis dan

mencegah re-hospitalisasi.

Ditambah lagi, risiko kematian paling tinggi ditemui pada bulan pertama setelah pasien
dipulangkan dari rawat inap (O’Connor dkk., 2010), yang berakibat semakin sering pasien
rawat inap ulang, yang berakibat semakin tinggi pula risiko kematian kardiovaskularnya
(Solomon dkk., 2007).

Pencapaian target dose optimal diperlukan agar pasien mendapatkan manfaat seperti hasil
yang disebutkan dalam berbagai studi. Dengan mengoptimalkan terapi sedini mungkin salah
satunya dengan pemberian ivabradine dapat menjadi rekomendasi untuk tatalaksana gagal

Jjantung kronis dalam praktek sehari-hari.
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