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PENDAHULUAN

Nyeri dada merupakan gejala klinis yang
umum, terutama di unit gawat darurat (UGD).
dada tetap menjadi
penentuan diagnosis di UGD dan rawat jalan dan
membutuhkan evaluasi klinis secara menyeluruh.
Identifikasi cepat pasien dengan infark miokard
serta nyeri dada non-kardiak merupakan hal

Nyeri

Abstrak

Pendahuluan: Pedoman praktik klinis untuk evaluasi nyeri dada ini memberikan
rekomendasi dan algoritma bagi dokter umum untuk menilai dan mendiagnosis
nyeri dada pada pasien dewasa.

Tujuan: Membantu dokter umum mengevaluasi pasien-pasien yang datang
dengan keluhan nyeri dada.

Metode: Pencarian literatur secara komprehensif yang mencakup uji coba acak
dan tidak acak, studi observasional, pendaftar, ulasan, dan bukti lain yang
dilakukan pada subjek manusia yang diterbitkan dalam bahasa Inggris dari
PubMed, EMBASE, Cochrane Kolaborasi, laporan Badan Penelitian dan Kualitas
Kesehatan, dan database lain yang relevan. Studi tambahan yang relevan, yang
diterbitkan hingga April 2021, juga dipertimbangkan.

Hasil: Ditemukan 5 artikel tentang evaluasi nyeri dada pada pasien yang datang
dengan keluhan nyeri dada serta 13 artikel tentang pemeriksaan penunjang
lainnya yang dapat membantu mengevaluasi pasien dengan nyeri dada.
Kesimpulan: Evaluasi nyeri dada diperlukan anamnesis dan pemeriksaan fisik
tentang gejala pasien yang untuk dapat membedakan nyeri dada kardiak atau
non-kardiak yang kemudian dapat dilanjutkan dengan pemeriksaan lain seperti
EKG dan dipertimbangkan pemeriksaan jantung lainnya.

Kata Kunci: nyeri dada; penyakit arteri coroner; sindrom koroner akut; infark
miokard; nyeri dada nonkardiak

intensitas, atau durasi dibandingkan
dengan episode sebelumnya pada pasien dengan
gejala berulang. Nyeri dada harus dianggap stabil
Ketika gejalanya kronik dan berhubungan dengan
pemicu seperti aktivitas fisik atau stress
emosional. Nyeri dada di definisikan secara luas
termasuk referred pain di bahu, lengan, rahang,
leher, dan perut bagian atas |4

tantangan dalam

penting untuk memulai terapi. Penyebab nyeri

dada seringkali bukan dari jantung/non-cardiac,
koroner
penyebab utama kematian. Istilah “nyeri dada”
digunakan oleh pasien dan diterapkan oleh
dokter untuk menggambarkan banyak sensasi
yang tidak menyenangkan dan tidak nyaman di
tanda adanya masalah
jantung. Nyeri dada harus dianggap akut Ketika
onset baru atau melibatkan perubahan pola,

penyakit arteri

dada depan sebagai

METODE PENELITIAN

(CAD) menjadi

Metode penelitian ini adalah systematic
review. Dalam penyusunan systematic review ini
diawali dengan identifikasi masalah-masalah yang
sering dihadapi bagi dokter umum dalam
mengevaluasi serta mendiagnosis pasien datang
dengan keluhan nyeri dada. Dalam hal ini, penulis
ingin membagikan pedoman dalam mengevaluasi
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pasien dengan keluhan nyeri dada dari awal pasien
datang sampai dengan pertimbangan pulang atau
harus dilakukan tindakan. Kemudian setelah itu
dilanjutkan pencarian literatur yang komprehensif
yang mencakup uji coba acak dan tidak acak, studi
observasional, pendaftar, ulasan, dan bukti lain
yang dilakukan pada subjek manusia yang
diterbitkan dalam bahasa Inggris dari Google
Scholar, PubMed, EMBASE, Cochrane Kolaborasi,
laporan Badan Penelitian dan Kualitas Kesehatan,
dan database lain yang relevan. Studi tambahan
yang relevan, yang diterbitkan 5 tahun terakhir,
juga dipertimbangkan. (Gambar [)

HASIL

Pada systematic review ini didapatkan terdapat 5
jenis artikel yang mendukung dalam mengevaluasi
keluhan nyeri dada pasien dan 13 artikel lainnya
berkaitan dengan pemeriksaan penunjang medis
yang berguna untuk membantu mengevaluasi
pasien dengan nyeri dada terutama yang sifatnya
akut. (Tabel 1)

PEMBAHASAN
EVALUASI AWAL

Angina  pektoris  dianggap  sebagai
ketidaknyamanan di daerah retrosternal yang

meningkat secara bertahap (selama beberapa
menit), biasanya dipicu oleh stress atau saat
istirahat dengan radiasi karakteristik (seperti,
lengan kiri, leher, rahang) dan dihubungkan dengan
gejala (sesak napas, mual, pusing). Pria dan wanitas
< 55 tahun memiliki kemungkinan yang sama
untuk mengalami nyeri dada. Pasien > 75 tahun
mungkin memiliki gejala sesak napas, sinkop,
gangguan mental atau nyeri perut, atau mengalami
jatuh yang tidak dapat dijelaskan. 1,5
a.Pemeriksaan Fisik

Pada pasien dengan nyeri dada, pemeriksaan
kardiovaskular terfokus harus dilakukan pada awal
pasien datang untuk membantu diagnosis Acute
Coronary Syndrome (ACS) atau penyebab nyeri
dada yang berpotensi serius lainnya (misalnya
diseksi aorta, PE, atau rupture esofagus) dan untuk
mengidentifikasi komplikasi. Gejala ACS seperti
diaphoresis, takipnea, takikardi, hipotensi, ronki,
S3, murmur MR, pemeriksaan mungkin normal

pada kasus yang simple. Tanda PE antara lain
takikardi + dispneu pada 90% pasien; nyeri dengan
inspirasi. Tanda disesksi aorta antara lain gangguan
jaringan ikat (misalnya pada sindrom marfan),
perbedaan nadi ekstremitas (30% pasien tipe A>B)
6,7
b.Pengujian Diagnosis

Dapat dikenali pada Elektrokardiografi
(EKG) dalam waktu 10 menit setelah kedatangan
pasien untuk mebedakan antara non ST elevasi
(NSTE)-ACS dan nyeri dada non-cardiac. Jika hal
ini tidak dapat dipenuhi pada lingkungan pekerjaan,
disarankan untuk segera dipindahkan ke UGD.
Pada pasien dengan nyeri dada akut, foto rontgen
dada berguna untuk mengevaluasi kemungkinan
penyebab gejala jantung paru, dan toraks lainnya.
Pada pasien dengan nyeri dada akut, kadar cTn |
atau T serial berguna untuk mengidentifikasi nilai
abnormal dan pola naik-turun yang
mengindikasikan cedera miokard akut. Dengan
tersedianya cTn, isoenzim creatine kinase (CK-
MB) dan myoglobin tidak berguna untuk diagnosis
cedera miokard akut 8 (Gambar 2.)

PERTIMBANGAN UMUM
PEMERIKSAAN JANTUNG

a. Coronary Computed Tomography
Angiography (CCTA)

Tujuannya penggunaan pemeriksaan ini
adalah untuk menyingkirkan coronary artery
disease (CAD) obstruktif dan mendeteksi CAD
karna non-obstruktif. Indikasinya adalah kelainan
arteri coroner, memerlukan evaluasi aorta atau
arteri pulmonalis, pasien yang lebih muda (< 65
tahun).

b. .Angiografi koroner invasif (ICA)

Tujuan utamanya adalah untuk
karakterisasi dan deteksi stenosis obstruktif
derajat tinggi untuk menentukan kelayakan dan
kebutuhan revaskularisasi.

c. Latihan EKG

Indikasi dilakukan Latihan EKG adalah 1)
tanpa komorbiditas yang melumpuhkan (misalnya
kelemahan, obesitas berat (IMT > 40 kg/m2),
penyakit arteri perifer, penyakit paru obstruksi
kronik (PPOK), atau keterbatasan gerak) dan
mampu melakukan aktvitas sehari-hari atau mampu
mencapai 5 ekuivales metabolisme (METs); 2)
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tampa kelainan ST-T istirahat (misalnya depresi ST
> 0,5 mm, hipertrofi ventrikel kiri, paced rhythm,
LBBB, pola Wolff-Parkinson-White (WPW), atau
penggunaan digitalis).

d. Echocardiography/Stress

Echocardiography

Ekokardiografi transtorakal (TTE) dapat
menggambarkan fungsi ventrikel kiri dan kanan dan
kelainan gerakan dinding abnormal dalam penilaian

risiko CAD dan dapat membantu dalam
pengambilan keputusan klinis.
e. Pencitraan Perfusi Miokard Stres

Nuklir (PET or SPECT)

Setelah diagnosis ACD disingkirkan, PET
atau SPECT memungkinkan deteksi kelainan
perfusi, pengukuran fungsi ventrikel kiri dan
temuan risiko tinggi (dilatasi iskemik transien).

f.Cardiovascular  Magnetic  Resonance
Imaging (CMR)
Pemeriksaan ini memiliki kemampuan

untuk menilai fungsi ventrikel kiri dan kanan secara
global dan regional, mendeteksi dan melokalisasi
iskemia dan infark miorkard, dan menetukan
viabilitias miorkard.menjadi faktor penting pada
penyakit alzheimer. |

PEMERIKSAAN JANTUNG BAGI
WANITA HAMIL, PASCA
PERSALINAN, ATAU ANAK-
ANAK

Selama kehamilan atau pasca persalinan

saat menyusui harus dihindari menggunakan
penyinaran dengan radiasi ion. Jika kontras
diperlukan untuk Wanita pasca persalinan,

menyusui dapat dilanjtkan karena < 1% kontras
beriodium dieksresikan ke dalam ASI dan diserap
ke dalam saluran pencernaan bayi. 9

PEMILIHAN YANG TEPAT
BERDASARKAN ALGORITMA
PATIENT-CENTRE UNTUK

NYERI DADA AKUT

a. Nyeri Dada Akut dan Diduga (Tidak
termasuk STEMI)

Pada pasien dengan nyeri dada akut dan dugaan
ACS, keputusan klinis harus mengategorikan
pasien ke dalam tingkatan risiko rendah,
menengah, dan tinggi untuk memfasilitasi disposisi
dan evaluasai diagnostic selanjutnya. Dalam
evaluasi pasien dengan nyeri dada akut dan dugaan
ACS vyang troponin serial diindikasikan untuk
menyingkirkan cedera miokard. Interval waktu
yang direkomendasikan setelah pengumpulan
sampel troponin awal dan evaluasi ulang adalah |-3
jam untuk troponin sensitivitas tinggi dan 3-6 jam
untuk uji troponin konvensional. 10

i.Risiko rendah: pasien dengan nyeri dada akut dan
risiko kematian 30 hari atau MACE <I|%. Pada
pasien dengan nyeri dada akut dan diduga ACS
yang dianggap berisiko rendah dengan Menurut
HEART pathway HEART score <3 Neg 0, 3-h
cTn, Neg 0, 2-h hs-cTn. ESC/GRACE 2016: tidak
ada nyeri dada, GRACE <140, Sx < 6 h hs-cTn
<ULN (0,3 h) Sx > 6 h hs-cTn < ULN.

ii.Risiko menengah dengan CAD yang tidak
diketahui: TTE direkomendasikan sebagai tes
cepat di samping tempat tidur untuk menetapkan
fungsi dasar ventrikel dan katup, mengevaluasi
kelainan Gerakan dinding dan untuk menilai efusi
pericardial. Risiko menengah dan CAD yang
diketahui: onset baru atau gejala yang memburuk,
Guidline-Directed Medical Theraphy (GDMT)
harus dioptimalkan sebelum serangan jantung
tambahan. Jika pengujian dilakukan, yang memiliki
frekuensi gejala yang memburuk dengan stenosis
desendens anterior proksimal kiri yang signifikan
atau CAD multivessel pada pengujian anatomi
sebelumnya atau Riwayat revaskularisasi coroner
sebelumnya, ICA direkomendasikan.

iii.Risiko  tinggi: suspek ACS yang memiliki
perubahan iskemik baru pada EKG, cedera
miokard akut terkonfirmasi troponin, disfungsi
sistolik ventrikel kiri onset baru (fraksi ejeksi
<40%), iskemia sedang-berat yang baru didiagnosis
pada stress tes, ketidakstabilan hemodinamik, dan/
atau klinis tiinggi skor risiko harus ditetapkan
sebagai risiko tinggi untuk MACE jangka pendek,
ICA direkomendasikan. (Tabel 2).
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b. Nyeri Dada Akut dengan Jantung Patologis
Noniskemik

Pada pasien dengan nyeri dada akut dimana
kondisi jantung noniskemik berpotensi
mengancam jiwa lainnya diduga (misalnya patologis
aorta, efusi pericardial, endocarditis), TTE
direkomendasikan untuk diagnosis. 11,12

i.Sindrom Akut Aorta: Computed tomography
angiography (CTA) dada, abdomen, and pelvis
direkomendasikan untuk diagnosis dan rencana
perawatan; TEE or CMR harus dilakukan untuk
membuat diagnosis jika CT kontraindikasikan atau
tidak tersedia.

ii.Diduga PE: Direkomendasikan CTA dengan
protocol PE.

iii.Myopericarditis: CMR dengan kontras kontras
gadolinium efektif unutk membedakan
mioperikarditis dari penyebab lain, termasuk infark
miokard dan arteri coroner non-obstruktif
(MINOCA), TTE efektif untuk menentukan adanya
kelainan  Gerakan dinding ventrikel, efusi
pericardial, kelainan katup, atau fisiologi restriktif

iv.Penyakit Katup Jantung (VHD): TTE berguna
dalam menentukan keberadaan, tingkat keparahan
dan penyebab VHD. Pencitraan CMR baik sebagai
alternatif untuk TTE dan/atau TTE nondiagnostic.

c.Nyeri Dada Akut dengan Dugaan Penyebab
Nonkardiak

Pasien dengan nyeri dada akut harus dievaluasi
untuk penyebab nonkardiak jika mereka memiliki
gejala peralatan atau berulang meskipun stress tes
ngeatif atau evaluasi anatomi jantung, atau
penunjukkan risiko rendah oleh CDP. |13

i.Sindrom Gastrointestinal: presentasi klinis sering
mulas, regurgitasi, atau disfagia, dan lega dengan
antasida atau agen antisekresi.

ii.Cemas dan psikosomatis lainnya: presentasi
serupa untuk nyeri dada akut tanpa bukti
penyebab, fisiologis pada evaluasi diagnostic

sebelumnya termasuk pemeriksaan negative untuk

iskemia miokard,
kognitif..

rujukan ke terapi perilaku-

iii.Penyakit Sickle Sel: harus dilakukan pemeriksaan
EKG, uji troponin, hitung darah lengkap dengan
diferensiasi sel darah putih, hitung retikulosit,
radiografi dada anteroposterior dan lateral, serta
kultur darah dan kultur sputum. (Gambar 3.)

EVALUASI PASIEN DENGAN
NYERI DADA STABIL

Nyeri dada yang stabil adalah gejala
iskemia miokard yang ditandai dengan nyeri dada
yang dipicu oleh stress (fisik atau emosional).
Status risiko pada penyakit iskemik stabil yang
dicurigai (SIHD) tidak didefinisikan dengan baik. 14
a.Risiko Rendah dengan Nyeri Dada Stabil dan
CAD yang Tidak Diketahui
Untuk pasien dengan nyeri dada yang stabil da
tidak ada CAD yang diketahui dikategorikan
sebagai risiko rendah, pengujian CAC masuk akal
sebagai tes lini pertama untuk menyingkirkan plak
kalsifikasi dan mengidentifikasi pasien dengan
kemungkinan CAD obstruktif yang rendah
b.Risiko Menengah dengan Nyeri Dada Stabil dan
CAD yang Tidak Diketahui
Untuk pasien risiko menegah-tinggi dengan nyeri
dada yang stabil dan tidak diketahui CAD, CCTA
efektif untuk diagnosis CAD, untuk stratifikasi
risiko dan untuk memandu keputusan pengobatan.
Pencitraan stress (EKG stress, PET/SPECT MPI
atau CMR) efektif untuk diagnosis iskemia
miokard dan untuk memperkirakan risiko MACE,
jika memiliki gelombang ! patologis, gejala atau
tanda yang menunjukkan gagal jantung, aritmia
ventrikel kompleks, atau murmur jantung dengan
diagnosis yang tidak jelas, penggunaan TTE efektif
untuk diagnosis fungsi ventrikel kiri sistolik dan
diastolik istirahat dan deteksi fungsi miokard,
katup, dan kelainan perikardial. (Gambar 4.)
c.Nyeri Dada Stabil dengan CAD Obstruktif
Untuk pasien dengan CAD obstruktif yang
memiliki nyeri dada stabil meskipun GDMT dan
iskemia sedang-berat, ICA direkomendasikan
untuk memandi pengambilan keputusan
teraupetik. Meskipun GDMT optimal, yang dirujuk
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untuk ICA tanpa uji stress sebekumnya mendapat
manfaat dari FFR atau rasio bebas gelombang
seketika. Untuk pasien bergejala dengan CAD
obstruktif yang memiliki nyeri dada stabil dengan
CCTA yang didefinisikan 50% stenosis di arteri
coroner utama utama kiri, CAD obstruktif dengan
FFR dengan CT 0,80 atau stenosis berat (> 70%)
diketiga pembuluh darah utama, ICA efektif untuk
memandu pengambilaneputusan teraupetik. Untuk
pasien yang memiliki nyeri dada stabil dengan
revaskularisasi coroner sebelumnya, CCTA bisa
dilakukan untukmengevaluasi bypass graft atau
patensi stent (untuk stent > 3mm). 15,16 (Gambar
5)

d.Nyeri Dada Stabil dengan CAD Non-Obstruktif
Untuk pasien simtomatis dengan CAD non-
obstruktif yang diketahui memiliki nyeri dada yang
stabilm CCTA dapat dilakukan untuk menentukan
beban plak aterosklerosis dan perkembangan
menjadi CAD  obstruktif dan  memandu
pengambilan keputusan teraupetik. Untuk pasien
dengan stenosis coroner yang diketahui dari 40%
hingga 50% pada CCTA, FFR dapat berguna untuk
diagnosis iskemia spesifik pada pembuluh darah
dan untuk memnadu pengambilan keputusan
terakit penggunaan ICA. Untuk pasien dengan
CAD non-obstruktif luas yang diketahui dengan
gejala nyeri dada yang stabil, pencitraan stress
(PET/SPECT, CMR, atau EKG) dapat dilakukan
untuk diagnosis iskemua miokard. |7

e.Diduga Iskemia dan Tidak Ada CAD Obstruktif
(INOCA)

Untuk pasien dengan nyeri dada stabil persisten
dan CAD non-obstruktif dan setidaknya iskemia

miokard  ringan pada  pencitraan, dapat
dipertimbangkan untuk dilakukan tes fungsi
coroner invasive untuk membantu diagnosis
disfungsi mikrovaskular coroner dan untuk

stratifikasi risiko. Untuk pasien dengan nyeri dada
persisten dan CAD non-obstruktif, stress tes PET
MPl dengan MBFR dapat dilakukan untuk
mendiagnosis  dusfungsi  mikrovaskular  dan
startifikasi risiko.18,19

KESIMPULAN

Nyeri dada merupakan gejala klinis yang
sering dihadapi oleh dokter yang bekerja di rumah
sakit. Terkadang sulit membedakan nyeri dada
berasal dari jantung atau non-jantung. Perlu
dilakukan identifikasi cepat pada awal kedatangan
pasien yang membedakan nyeri dada akut atau
kronik. Evaluasi awal penting dilakukan anamnesis
dan pemeriksaan fisik, angina pektoris dianggap
sebagai hal penting yang harus dapat ditentukan
oleh dokter, kemudian pemeriksaan fisik lebih
terfokus pada masalah jantung terlebih dahulu
apakah termasuk kedalam ACS atau lainnya
seperti PE, pericarditis dan lainnya. Pada 10 menit
pertama pasien sudah harus di EKG dan
ditentukan apakah ini STEMI atau NSTE-ACS.
Namun tidak semua nyeri dada berasal dari
jantung sehingga tidak ditemukan gejala khas
seperti nyeri dada pada jantung dan pemeriksaan
awal seperti EKG pun meragukan atau non-
diagnostik sehingga pertimbangan pemeriksaan lain
harus dilakukan pada pasien yang datang dengan
nyeri dada. Pemeriksaan seperti coronary
Computed Tomography Angiography (CCTA),
angiografi koroner invasif (ICA), latihan EKG,
Echocardiography/Stress Echocardiography,
pencitraan Perfusi Miokard Stres Nuklir (PET or
SPECT), cardiovascular Magnetic Resonance
Imaging (CMR) dapat dilakukan sesuai dengan
indikasi pada pasien. Penting bagi dokter untuk
melakukan stratifikasi risiko pasien yang termasuk
kedalam risiko rendah/menengah/tinggi pada
pasien yang dicurgai ACS.
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