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Abstrak 

 

Bedah pintas arteri koroner (BPAK) merupakan suatu prosedur pembedahan yang 

dilakukan pada pasien dengan penyakit arteri koroner. Skoring risiko seperti Society of 

Thoracic Surgeons (STS) dan European System for Cardiac Operative Risk Evaluation 

(EuroSCORE) banyak digunakan untuk memprediksi hasil luaran pascaoperasi jantung. 

Operasi jantung di RSUP Hasan Sadikin Bandung setiap tahunnya terus mengalami 

peningkatan dan masih terdapat mortalitas setiap tahunnya, sedangkan belum ada skoring 

resmi yang digunakan untuk memprediksi kejadian mortalitas maupun morbiditas pada 

pasien yang menjalani operasi bedah jantung di RSUP Hasan Sadikin Bandung saat ini. 

Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif dengan pendekatan retrospektif 

menggunakan data dari rekam medis pasien yang menjalani BPAK di RSUP Dr. Hasan 

Sadikin Bandung dari periode januari 2019 sampai desember 2020, sebanyak 82 data 

rekam medis dilakukan perhitungan STS skor, EuroSCORE II, dan kejadian mortalitasnya. 

Pada penelitian ini didapatkan hasil STS Skor dan EuroSCORE risiko rendah sebanyak 69 

pasien (84,1%), risiko sedang 11 pasien (13,4%), dan risiko tinggi 2 pasien (2,43%). Angka 

mortalitas BPAK sebanyak 9 orang (11%) dengan stratifikasi skor terhadap mortalitas pada 

kelompok risiko rendah sebesar 0%, risiko sedang sebesar 7 orang (63,6%) dan risiko 

tinggi 100%. Hasil yang didapatkan baik pada STS skor maupun EuroSCORE II 

menunjukkan tingkat kesamaan prediksi yang sama. 

 

Kata kunci: BPAK, Euroscore, Mortalitas, STS skor 
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Abstract 

 

Coronary artery bypass graft surgery (CABG) is a procedure used to treat patient of 

coronary artery disease. Risk scoring such as the Society of Thoracic Surgeons (STS) and 

the European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) have been 

commonly used to predict the post-cardiac surgery outcome. The number of cardiac 

surgeries at Dr. Hasan Sadikin General Hospital increases every year, yet there are some 

mortalities persist. There were no official scoring system which can be used to predict the 

mortality and morbidity incident for patients who undergo cardiac surgeries at Dr. Hasan 

Sadikin General Hospital. This study was a descriptive study with retrospective approach 

using patient’s medical record data who underwent Coronary artery bypass graft surgery 

at Dr. Hasan Sadikin Hospital from January 2019 to December 2020. The 82 medical 

record data were performed the assessment of STS, EuroSCORE II, and mortality incident. 

The result showed that STS score and EuroScore II with low risk were 69 patients (84.1%), 

moderate risk were 11 patients (13.4%), and high risk were 2 patients (2.43%). The number 

of CABG mortality were 9 patients (11%) with stratification score of mortality in the low-

risk group was 0%, moderate risk group were 7 people (63.6%), and high-risk group were 

100%. Both STS and EuroSCORE II showed similar result of prediction. 

 

Keywords: CABG, Euroscore, Mortality, STS 

 

 

Pendahuluan 

Bedah pintas arteri koroner (BPAK) merupakan suatu prosedur pembedahan yang 

sering dilakukan pada pasien dengan penyakit jantung koroner dengan jumlah lebih 

dari 500.000 prosedur per tahun di Amerika Serikat. Di Indonesia, terdapat 650 

pasien di tahun 2009 dan 824 pasien di tahun 2010 yang menjalani BPAK di Rumah 
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Sakit Harapan Kita, Jakarta.1-4  Di Rumah Sakit Hasan Sadikin Bandung sendiri 

terdapat sekitar 198 pasien yang menjalani operasi BPAK pada tahun 2014 hingga 

2016, dan angka kejadian mortalitas sebesar 15,5% sedangkan di tahun 2018 

didapatkan 6 pasien meninggal pascaoperasi dari total 81 pasien yang menjalani 

BPAK, 5 pasien meninggal di tahun 2019 dari total 75 pasien yang menjalani 

BPAK, dan 8 pasien meninggal di tahun 2020 dari total 44 pasien yang menjalani 

BPAK.5  

Stratifikasi risiko adalah kemampuan untuk memprediksi luaran pascaoperasi 

dengan mengelompokan pasien sesuai tingkat keparahan penyakit dengan tujuan 

untuk meningkatkan standar perawatan dan untuk mencegah terjadinya komplikasi 

lebih lanjut. Sistem stratifikasi risiko dibuat dengan memperhitungkan 

pengelompokan faktor-faktor risiko dan mengubahnya menjadi suatu skoring risiko 

numerik dengan nilai yang tinggi memiliki arti risiko yang semakin meningkat. 

Berbagai faktor memengaruhi mortalitas dan morbiditas pasca operasi diantaranya 

ejeksi fraksi, riwayat penyakit jantung, diabetes mellitus, hipertensi, lamanya 

klamping aorta dan lamanya operasi. 6,7 

Mortalitas pascaoperasi seringkali dijadikan acuan tolak ukur keberhasilan 

kualitas perawatan bedah jantung yang pada pasien BPAK dapat diukur dengan 

menggunakan Skoring Society of Thoracic Surgeons (STS) dan European System 

for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE). Skoring ini juga dapat 

membantu menilai pencalonan pasien yang akan menjalani operasi jantung dan 

membantu dalam pemilihan tatalaksana, konseling pasien, menilai perbandingan 

hasil luaran pascaoperasi, dan peningkatan kualitas operasi.8,9 
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Skoring risiko STS banyak digunakan untuk menilai risiko preoperasi jantung 

di Amerika Serikat dan telah terbukti sangat efektif untuk menentukan mortalitas 

baik dalam jangka pendek maupun jangka panjang. Skoring ini dapat membantu 

memprediksi risiko berbagai komplikasi atau morbiditas pascaoperasi jantung 

seperti, stroke, lama rawat inap, dan gagal ginjal sehingga STS skor ini dapat dinilai 

sebagai suatu prediktor dengan sistem yang lengkap. Namun, skoring ini hanya 

dapat digunakan dalam beberapa kasus bedah jantung yang spesifik seperti: operasi 

cangkok bedah pintas arteri koroner terisolasi (BPAK), penggantian katup aorta, 

penggantian katup mitral, perbaikan katup mitral, BPAK dengan penggantian katup 

aorta, dan BPAK dengan penggantian katup mitral atau perbaikan katup mitral. 

Karena keterbatasan ini, sistem penilaian risiko STS tidak dapat digunakan untuk 

mempelajari jenis operasi jantung lain yang belum dimasukkan dalam kelompok 

skoring ini.10,11  

aaaaaEuroSCORE I dikembangkan antara tahun 1995 dan 1999 di Eropa dan 

seringkali digunakan di Eropa, mengacu pada luaran lebih dari 19.000 pasien bedah 

jantung, yang mayoritasnya menjalani BPAK. Seiring dengan kemajuan dalam 

operasi jantung, EuroSCORE I kemudian diperbarui di tahun 2012 dengan nama 

EuroSCORE II.12-17 Namun dibandingkan dengan skor STS, Euro-SCORE II 

memiliki performa prediksi yang lebih rendah dibandingkan skor STS.16,17 

aaaaaData mengenai penggunaan skoring STS dan EuroSCORE di Indonesia masih 

sangat jarang, penelitian mengenai EuroSCORE II ini sendiri pernah diteliti di 

RSUP Dr Soetomo Surabaya yang menilai efektifitas penggunaan EuroSCORE 

pada populasi di Indonesia terutama di RSUP Dr Soetomo untuk menilai tingkat 
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risiko morbiditas dan mortalitas pascaoperasi BPAK, dan didapatkan hasil bahwa 

EuroSCORE II kurang efektif dalam memperkirakan risiko morbiditas dan 

mortalitas pasien pascaoperasi BPAK sehingga tidak dapat diterapkan di RSUD Dr 

Soetomo Surabaya. Sedangkan untuk STS skor sendiri sampai saat ini belum ada 

penelitian khusus di Indonesia.18 Oleh karena hal tersebut, tujuan dari penelitian ini 

adalah untuk meneliti gambaran sistem skoring STS dan EuroSCORE sebagai 

prediktor mortalitas pada pasien yang menjalani operasi BPAK di RSUP Hasan 

Sadikin Bandung tahun 2018-2019. 

 

 

Subjek dan Metode 

Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif dengan pendekatan retrospektif 

melalui rekam medis pasien yang menjalani BPAK di RSUP Hasan Sadikin 

Bandung. Subjek penelitian adalah pasien yang menjalani BPAK di RSUP Hasan 

Sadikin Bandung periode januari 2019 hingga desember 2020. Pengambilan data 

dari rekam medik dilakukan mulai 20 april 2021 sampai 20 juli 2021. 

 Kriteria inklusi penelitian adalah semua rekam medis pasien yang menjalani 

BPAK di RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung, sedangkan kriteria eksklusi penelitian 

adalah tindakan BPAK yang disertai dengan prosedur lain (katup) dan rekam medis 

yang hilang. Kriteria pengeluaran penelitian adalah jika data pada rekam medis 

tidak lengkap. Penentuan besar sampel menggunakan metode total sampling yang 

diperoleh dari keseluruhan jumlah populasi pasien yang menjalani operasi BPAK 

di RSUP Hasan Sadikin Bandung tahun 2019-2020.  
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 Penelitian telah mendapatkan persetujuan dari Komite Etik Penelitian 

Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas Padjadjaran/ RSUP Dr. Hasan Sadikin 

Bandung dengan nomor surat LB.02.01/X.6.5/105/2021.  

 Variabel data yang diteliti sesuai dengan yang dibutuhkan untuk perhitungan 

skoring STS dan EuroSCORE II. Skor STS dikalkulasi dengan aplikasi perangkat 

lunak STS 2018 Risk Model calculator ACSD Version 2.9 sedangkan EuroSCORE 

II dikalkulasi dengan aplikasi perangkat lunak EuroSCORE II 2011 risk model 

calculator Version 2.0 kemudian dikelompokan menjadi risiko rendah, risiko 

sedang dan risiko tinggi. Selanjutnya dari stratifikasi risiko tersebut dihitung jumlah 

pasien yang hidup dan yang meninggal dan nilainya diubah kedalam persen. 

Setelah didapatkan data hasil, dilakukan analisis menggunakan tabel sesuai dengan 

variabel yang diidentifikasi selama penelitian. 

aaaaaAnalisis statistik yang akan digunakan disesuaikan dengan tujuan penelitian 

yaitu menggambarkan karakteristik subjek penelitian seperti usia, jenis kelamin, 

BMI, Ejeksi Fraksi dan Creatinin clearance dan juga akan dilihat gambaran dari 

variabel yang diteliti yakni skoring STS dan EuroSCORE sebagai prediktor 

mortalitas pada pasien yang menjalani BPAK. Pada tahap awal untuk data 

kategorik akan dideskripsikan dengan distribusi frekuensi dan proporsi. 

Sedangkan untuk data numerik disajikan berupa nilai ataupun ukuran pemusatan 

dan ukuran variasi data yaitu berupa rata-rata, standar deviasi dan rentang. Data 

yang diperoleh dicatat dalam formulir khusus kemudian diolah melalui program 

SPSS versi 25.0 for Windows. 
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Hasil 

Terdapat 82 subjek penelitian yang memenuhi kriteria inklusi penelitian. 

Karakteristik pasien yang menjadi sampel penelitian disajikan dalam tabel 1. 

Karakteristik subjek penelitian yang mengalami mortalitas disajikan dalam tabel 2. 

Tidak terdapat perbedaan karakteristik antara subjek yang hidup dan mengalami 

mortalitas (p>0,05). 

 

Tabel 1 Karakteristik Umum Pasien 

Karakteristik Umum (n=82) 

Jenis kelamin   

Laki-laki 70 (85,4%) 

Perempuan 12(14,6%) 

Usia  

26 - 45 tahun 7(8,5%) 

46 - 65 tahun 60(73,2%) 

> 65 tahun 15(18,3%) 

BMI  

Underweight 1(100%) 

Normal 35(42,7%) 

Overweight 37(45,1%) 

Obesitas 9(11,0%) 

Hipertensi   

Ya 59(72,0%) 

Tidak 23(28,0%) 

Diabetes   

Ya 23(28,0%) 

Tidak 59(72,0%) 

Ejeksi Fraksi   

21-30% 2(2,4%) 

31-50% 30(36,6%) 

> 50% 50 (61%) 

Kreatinin   

< 50 ml/min 21(25,6%) 

51-85 ml/min 49(59,8%) 

> 85 ml/min 12(14,6%) 
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Tabel 2 Perbandingan Karakteristik Umum Pasien Berdasarkan Hidup dan 

Meninggal 
Karakteristik 

Umum 

Meninggal 

(n=7) 

Hidup 

(n=75) 

Total 

(n=82) 
Nilai P 

Jenis kelamin    0.586 

Laki-laki 7(10.0%) 63(90.0%) 70(100.0%)  

Perempuan 0(0.0%) 12(100.0%) 12(100.0%)  

Usia    0.745 

26 - 45 tahun 1(14.3%) 6(85.7%) 7(100.0%)  

46 - 65 tahun 3(5.0%) 57(95.0%) 60(100.0%)  

> 65 tahun 3(20.0%) 12(80.0%) 15(100.0%)  

BMI    1.000 

Underweight 0(0.0%) 1(100.0%) 1(100%)  

Normal 3(8.6%) 32(91.4%) 35(100.0%)  

Overweight 3(8.1%) 34(91.9%) 37(100.0%)  

Obesitas 1(11.1%) 8(88.9%) 9(100.0%)  

Hipertensi     0.667 

Ya 6(10.2%) 53(89.8%) 59(100.0%)  

Tidak 1(4.3%) 22(95.7%) 23(100.0%)  

Diabetes     0.394 

Ya 3(13.0%) 20(87.0%) 23(100.0%)  

Tidak 4(6.8%) 55(93.2%) 59(100.0%)  

Ejeksi Fraksi     0.498 

21-30% 1(50.0%) 1(50.0%) 2(100.0%)  

31-50% 4(12.5%) 28(87.5%) 32(100.0%)  

> 50% 2(4.2%) 46(95.8%) 48(100.0%)  

Creatinin clearence     1.000 

< 50 ml/min 2(8.0%) 23(92.0%) 25(100.0%)  

51-85 ml/min 4(8.3%) 44(91.7%) 48(100.0%)  

> 85 ml/min 1(11.1%) 8(88.9%) 9(100.0%)  

 

Stratifikasi risiko pada skor STS dan EuroSCORE II disajikan dalam tabel 3, 

dengan hasil yang identik di tiap stratifikasi risiko sedangkan perbandingan subjek 

yang mengalami mortalitas menurut skor STS dan EuroSCORE II disajikan dalam 

tabel 4. 

. 
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Tabel 3 Gambaran Skoring EuroSCORE II dan STS Skor 

Variabel N=82 

EuroSCORE II 

Risiko rendah 69 (84,1%) 

Risiko sedang 11(13,4%) 

Risiko tinggi 2 (2,43%) 

   

Skor STS 

Risiko rendah  69 (84,1%) 

Risiko sedang 11 (13,4%) 

Risiko tinggi  2 (2,43%) 

 

Tabel 4 Gambaran Skoring EuroSCORE II dan STS Skor terhadap mortalitas 

Variabel 
Hidup Meninggal  

n=73 n=9 

EURO-

SCORE 

Risiko rendah 69(100%) 0 (0%) 

Risiko sedang 4(36,4%) 7 (63,6%) 

Risiko tinggi 0 (0%) 2 (100%) 

    

STS  

Score 

Risiko rendah  69(100%) 0 (0%) 

Risiko sedang 4(36,4%) 7 (63,6%) 

Risiko tinggi  0 (0%) 2 (100%) 

 

Pada tabel 5 menjelaskan perbandingan Uji Kesesuaian Kriteria EuroSCORE II 

dengan Kriteria STS skor disajikan dalam tabel 5 dengan nilai kappa 1,000 dan 

bermakna seara statistic (P<0,05). Tabel 6 menjelaskan perbandingan antara 

EuroSCORE II dan STS skor pada pasien meninggal dan hidup. 

 

Tabel 5 Uji Kesesuaian Kriteria Euroscore dengan Kriteria STS Skor 

Variabel 

Kriteria STS Skor 

Nilai 

Kappa 
Nilai P 

Ringan Sedang Berat 

N=69 N=11 N=2 

Euroscore    1.000 0.0001** 

Ringan 69(100.0%) 0(0.0%) 0(0.0%)   

Sedang 0(0.0%) 11(100.0%) 0(0.0%)   

Berat 0(0.0%) 0(0.0%) 2(100.0%)   
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Keterangan : Nilai p pada variabel kategorik dengan uji Chi-Square dengan alternative  uji 

Kolmogorov Smirnov apabila syarat dari Chi-Square tidak terpenuhi. Nilai kemaknaan berdasarkan 

nilai p<0,05. Tanda ** menunjukkan p value <0,05 artinya signifikan atau bermakna secara statistik 

Tabel 6 Perbandingan atau hubungan antara Euroscore dan EuroSCORE II pada 

pasien meninggal dan hidup 

Variabel 

Kelompok 

Nilai P Meninggal Hidup 

n=9 n=73 

Euroscore   0.0001** 

Mean±Std 8.25±7.822 1.58±1.128  

Median 4.48 1.19  

Range (min-max) 4.12-25.66 0.01-5.50  

STS Skor   0.0001** 

Mean±Std 5.48±3.903 1.40±1.046  

Median 4.13 1.09  

Range (min-max) 3.15-14.16 0.33-5.38  

Keterangan: Untuk data numerik nilai p diuji dengan uji T tidak berpasangan apabila data berdistribusi normal 

dengan alternatif uji Mann Whitney apabila data tidak berdistribusi normal. Nilai kemaknaan berdasarkan nilai 

p<0,05. Tanda* menunjukkan nilai p<0,05 artinya signifkan atau bermakna secara statistik. 

 

Pembahasan 

Skor risiko STS dan EuroSCORE adalah dua skoring risiko yang digunakan untuk 

memastikan besarnya risiko pasien terhadap kematian pascaoperasi jantung. Faktor 

risiko yang dinilai pada penelitian ini adalah usia, jenis kelamin, BMI, riwayat 

hipertensi dan diabetes mellitus. Berdasarkan usianya, mayoritas pasien yang 

menjalani BPAK berusia 46–65 tahun (73,2%). Penelitian ini sejalan dengan 

penelitian yang menyatakan bahwa rerata usia pasien PJK yang menjalani BPAK 

adalah 62 tahun. Penelitian lain menunjukan bahwa bahwa rerata usia pasien PJK 

yang menjalani BPAK adalah 63,9 tahun. Hal ini sesuai dengan teori bahwa pasien 

berusia lanjut tidak disarankan untuk menjalani operasi BPAK dikarenakan 

memiliki tingkat kematian yang tinggi meskipun faktor risiko lainnya telah 

diperbaiki. Selain itu pasien yang berusia diatas 75 tahun memiliki hasil yang 

kurang baik dibandingkan dengan usia yang lebih muda, hal ini berkaitan dengan 
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penurunan fungsi jantung dan komplikasi seperti gagal jantung, edema paru, dan 

syok kardiogenik serta insidensi iskemia berulang dapat memberikan luaran yang 

buruk pascaoperasi sehingga tidak disarankan untuk menjalani operasi BPAK.19,20 

aaaaaAngka kematian pada penelitian ini paling banyak ditemukan pada kelompok 

usia kelompok usia >65 tahun sebanyak 4 orang (26,6%). Hal ini sesuai penelitian 

yang menyatakan bahwa angka kematian pascoperasi BPAK paling banyak 

ditemukan pada usia ≥65 tahun. Pada penelitian lain menyatakan bahwa gambaran 

mortalitas pasca BPAK meningkat secara linier seiring peningkatan usia.   Hal ini 

berhubungan dengan komorbid yang tinggi pada kelompok usia tersebut seperti 

hipertensi, diabetes mellitus, penyakit paru obstruktif dan penurunan fungsi ginjal. 

Selain itu semakin meningkatnya usia semakin meningkatkan risiko mortalitas 

pascaoperasi BPAK dikarenakan perubahan fungsi endotel vaskular dan risiko 

thrombogenesis. Semakin meningkatnya usia juga terjadi penurunan fungsi ginjal 

yang berkontribusi meningkatkan risiko thrombogenesis melalui efek rusaknya 

fungsi endotel dengan konsekuensi terganggunya aktivitas fibrinolitik dan respon 

vasodilatasi koroner yang dapat meningkatkan risiko kematian pascaoperasi.13,14 

aaaaaPada penelitian ditemukan bahwa pasien laki-laki lebih banyak menjalani 

operasi BPAK (85,4%) dibandingkan perempuan (14,6%). Hasil serupa pada 

penelitian sebelumnya, dari 8.739 pasien PJK yang dilakukan BPAK terdapat 6.851 

orang (78,4%) berjenis kelamin laki-laki dan sebanyak 1.888 orang (21,6%) 

berjenis kelamin perempuan. Hasil penelitian ini sesuai teori bahwa laki-laki lebih 

berisiko mengalami PJK lebih tinggi dibandingkan perempuan. Hal ini disebabkan 

karena efek proteksi estrogen pada perempuan, dimana estrogen mempengaruhi 
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stabilisasi plak atherosklerosis sehingga pada perempuan umumnya terlindungi dari 

penyakit jantung koroner sehingga hal ini menyebabkan laki-laki lebih banyak 

menjadi populasi pada operasi jantung dikarenakan laki-laki memiliki risiko yang 

lebih tinggi untuk terjadinya PJK.15,16 

aaaaaHasil penelitian ini menunjukan 88,9% pasien yang meninggal berjenis 

kelamin laki-laki, hal ini sejalan dengan penelitian mengenai mortalitas pasca 

BPAK bahwa tiga dari empat pasien yang meninggal pasca operasi BPAK berjenis 

kelamin laki-laki, namun yang berbeda ditunjukan oleh penelitian lainnya bahwa 

angka kematian pada wanita 6,4 kali lebih besar dibandingkan laki-laki, sedangkan 

pada sebuah penelitian analisis bivariat lainnya didapatkan bahwa tidak terdapat 

hubungan antara jenis kelamin dengan kejadian kardiovaskuler mayor pascaoperasi 

dan kematian pascaoperasi BPAK. Pada pada penelitian lainnya mengenai 

hubungan antara jenis kelamin dengan angka mortalitas pada pasien pascaoperasi 

BPAK didapatkan bahwa jenis kelamin perempuan menjadi prediktor utama dalam 

penyebab mortalitas. Pada sebuah penelitian didapatkan mortalitas pascaoperasi 

BPAK pada laki-laki dalam dua puluh tahun terakhir telah mengalami penurunan, 

namun pada perempuan cenderung menetap bahkan meningkat. Hal ini disebabkan 

komplikasi pascaoperasi BPAK pada wanita lebih tinggi dibandingkan pria. 

Meskipun pada wanita usia muda sebagian besar masih dalam proteksi estrogen 

sehingga terlindungi dari penyakit jantung koroner, namun dengan adanya estrogen 

sendiri justru dapat meningkatkan risiko ruptur plak. Estrogen menimbulkan 

upregulation kelompok enzim matrix metalloproteinase (MMP), antara lain MMP-

9. MMP mendegradasi matrix ekstraseluler di dalam dinding arteri. Pada arteri yang 
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sehat, proses upregulation ini tidak menimbulkan dampak yang buruk, namun pada 

pembuluh darah dengan lesi atherosklerotik yang diakibatkan komorbid lain yang 

lebih dominan, peningkatan MMP-9 ini dapat menyebabkan risiko ruptur plak yang 

meningkatkan risiko infark berulang sehingga meningkatkan risiko kematian. 

Selain itu wanita memiliki ukuran pembuluh darah yang yang lebih kecil dan 

perbedaan diameter pembuluh darah dengan pria yang dapat menyebabkan 

meningkatnya komplikasi perioperatif akibat kesulitan teknik operasi dan 

menigkatkan komplikasi dan risiko kematian pascaoperasi yang lebih tinggi 

dibandingkan pria. Adanya perbedaan antara penelitian ini dengan beberapa 

penelitian sebelumnya mungkin disebabkan perbedaan yang cukup signifikan 

antara jenis kelamin laki-laki dan perempuan dimana 85,4% sampel penelitian ini 

berjenis kelamin laki-laki. Selain itu, pada penelitian ini didapatkan usia kematian 

terbanyak pada usia 45-65 tahun dimana pada wanita sebagian besar masih dalam 

usia subur yang masih memiliki efek proteksi estrogen dan dapat mengurangi risiko 

kematian pascaoperasi BPAK pada penelitian ini.13,16  

aaaaaPada penelitian ini didapatkan mayoritas pasien yang menjalani BPAK 

memiliki BMI overweight (45,1%). Hal ini sejalan dengan penelitian sebelumnya 

yang menyatakan bahwa rerata BMI pasien yang menjalani BPAK memiliki BMI 

overweight. Angka mortalitas berdasarkan BMI pada penelitian ini mayoritas 

didapatkan pada kelompok BMI normal dan overweight, dan berdasarkan skoring 

STS dan EuroSCORE II pada penelitian ini risiko sedang dan tinggi didapatkan 

pada kelompok BMI normal (14,2%). Namun penelitian yang dilakukan oleh STS 

sendiri didapatkan hasil bahwa obesitas meningkatkan skoring faktor risiko dan 
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obesitas memiliki hubungan yang signifikan dengan kematian pascaoperasi BPAK. 

Pada beberapa penelitian lain disebutkan bahwa obesitas meningkatkan nilai 

skoring STS maupun EuroSCORE II sehingga meningkatkan risiko kematian 

pascaoperasi BPAK di rumah sakit. Sementara itu pada sebuah penelitian covariat 

didapatkan bahwa tidak ada perbedaan antara mortalitas pascaoperasi dengan BMI, 

namun obesitas meningkatkan risiko terjadinya komplikasi pascaoperasi lebih awal 

seperti infark miokard postoperatif, lowcaridiacoutput syndrome, maupun prolong 

ventilator dibandingkan dengan pasien dengan BMI normal, sehingga diperlukan 

skrining perioperatif terhadap BMI pasien-pasien yang akan menjalani operasi 

BPAK. Perbedaan hasil pada penelitian ini mungkin disebabkan karena pasien yang 

menjalani operasi BPAK mayoritas berada pada kelompok BMI normal (42,7%) 

dan overweight (45,1%). Sedangkan untuk kelompok pasien dengan BMI obesitas 

yang menjalani BPAK hanya 11%, penelitian ini juga sesuai dengan penelitian 

sebelumnya bahwa pasien yang menjalani BPAK dengan BMI obesitas hanya 

sebesar 9%. Hal ini dipengaruhi skrining pasien perioperatif terhadap pencalonan 

pasien yang akan menjalani operasi BPAK.11,12 

aaaaaMayoritas pasien ditemukan memiliki riwayat hipertensi sebanyak 72%. Hal 

ini sesuai dengan penelitian sebelumnya yang menyatakan sebanyak 70% pasien 

PJK yang menjalani BPAK memiliki riwayat hipertensi. Mortalitas pascaoperasi 

BPAK pada penelitian ini mayoritas (11,9%) didapatkan pada pasien yang memiliki 

komorbid hipertensi, hasil ini sesuai dengan penelitian sebelumnya yang 

menyatakan bahwa angka mortalitas pasien yang menjalani BPAK mayoritas 

menderita hipertensi sebesar 46-68%. Hal ini sesuai teori bahwa aterosklerosis 
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dapat disebabkan oleh tekanan darah yang tinggi dan menetap sehingga dapat 

menimbulkan trauma langsung pada dinding pembuluh darah arteri koroner dan 

memudahkan terjadinya angina pektoris, insufisiensi koroner dan infark miokard 

yang lebih sering didapat pada penderita hipertensi dibandingkan orang normal. 

Diperlukan evaluasi ulang pada periode perioperatif karena berhubungan dengan 

risiko aterosklerosis aorta dan emboli yang menyebabkan menurunnya 

distensibilitas dari aorta sentral sehingga meningkatkan risiko mortalitas 

pascaoperasi15-27 

aaaaaPada penelitian ini menunjukan bahwa 28% pasien yang menjalani BPAK 

memiliki riwayat diabetes mellitus. Hasil ini sesuai dengan penelitian sebelumnya 

menyatakan 26-34% pasien yang menjalani BPAK memiliki riwayat diabetes 

mellitus. Pada penelitian ini didapatkan mayoritas pasien yang meninggal memiliki 

komorbid diabetes (13,0%), sesuai teori yang dikemukakan World Heart 

Federation, bahwa risiko kejadian kardiovaskular 2-3 kali lebih tinggi pada pasien 

diabetes tipe 1 maupun tipe 2 dibandingkan orang normal. Pada penelitian lainnya 

didapatkan angka kematian pascaoperasi BPAK dengan riwayat diabetes sekitar 

6,7%. Riwayat diabetes juga merupakan faktor risiko preoperatif yang 

meningkatkan risiko mortalitas pascaoperasi BPAK. Meskipun angka kematian 

pada pasien yang menjalani BPAK meningkat pada penderita diabetes 

dibandingkan yang tidak menderita diabetes, pada sebuah penelitian menunjukan 

pasien yang menderita diabetes mellitus dengan multivessel coronary disease 

memiliki hasil luaran yang baik setelah revaskulerisasi koroner dengan BPAK, 
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sehingga BPAK merupakan tatalaksana revaskularisasi koroner yang cukup baik 

pada penderita diabetes.18-20  

aaaaaMayoritas pasien yang menjalani BPAK memiliki ejeksi fraksi >50%. Ejeksi 

fraksi preoperatif merupakan prediktor yang signifikan untuk menentukan risiko 

mortalitas pascaoperasi BPAK, terutama bila <30%. Pasien dengan LVEF yang 

rendah memiliki tingkat kesintasan yang lebih buruk dibanding pasien dengan 

LVEF normal. Pada penelitian ini mortalitas yang terjadi pascaoperasi BPAK 

mayoritas didapatkan pada ejeksi fraksi 20-30%. Hasil penelitian ini sesuai dengan 

hasil penelitian yang menunjukan bahwa operasi BPAK pada pasien dengan LVEF 

35% atau kurang angka kematian perioperatifnya adalah 3,5% untuk pasien tanpa 

tanda-tanda klinis gagal jantung dan 7,7 % dengan adanya tanda klinis gagal 

jantung. Angka kematian pasien dengan fungsi ejeksi fraksi ventrikel kiri normal 

adalah 1,97%, pasien dengan LVEF 35-49% sebesar 4,2% serta pasien dengan 

LVEF <35% sebesar 6,2%. Hal ini menunjukan bahwa ejeksi fraksi yang rendah 

berhubungan dengan peningkatan angka mortalitas pascaoperasi BPAK 11,12 

Pada penelitian ini didapatkan pasien yang menjalani BPAK mayoritas berada 

pada rentang creatinine clearence 50-85 ml/min, sedangkan mortalitas 

pascaoperasi BPAK mayoritas didapatkan pada pasien dengan creatinine clearance 

<50 ml/menit. Penelitian ini berbeda dengan penelitian sebelumnya yang 

menyatakan bahwa peningkatan creatinine clearence meningkatkan stratifikasi 

risiko dan meningkatkan nilai skoring dari STS dan EuroSCORE dan peningkatan 

creatinine clearence berhubungan dengan peningkatan mortalitas pasca operasi. 

Hal ini kemungkinan disebabkan karena mayoritas pasien memiliki riwayat CKD 
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dengan riwayat hemodialisa sebelumnya dan mayoritas pasien telah menjalani 

hemodialisa perioperatif sebelum dilakukan tindakan pembedahan.20 

Pada hasil prediksi EUROSCORE II, memiliki tingkat keakurasian prediksi 

mortalitas yang sangat baik. Berdasarkan penelitian sebelumnya mengenai 

efektivitas EUROSCORE II sebagai prediktor mortalitas, tingkat kematian pada 

pasien risiko rendah, risiko sedang dan risiko tinggi berturut-turut sebanyak 0,8%, 

3% dan 11,2%. Hasil yang sama juga ditemukan pada penelitian lainnya yang 

meneliti tingkatan risiko EuroSCORE II terhadap mortalitas pascaoperasi BPAK 

dan didapatkan bahwa pasien yang termasuk dalam kategori risiko ringan tidak ada 

yang mengalami mortalitas (0%), sedangkan yang termasuk dalam kategori risiko 

sedang mortalitas yang terjadi sebanyak 3,8% sedangkan yang termasuk dalam 

kategori risiko tinggi mortalitas yang terjadi sebanyak 11,5%. Hal ini sesuai dengan 

teori bahwa semakin tinggi risiko yang dimiliki pasien, maka semakin besar 

kemungkinan mortalitas yang terjadi pascaoperasi.13-15 

aaaaaHal yang sama terjadi dengan metode STS. berdasarkan penelitian yang 

dilakukan terhadap pasien yang menjalani BPAK, 80% pasien mengalami risiko 

rendah dengan angka mortalitas 1,4%, 14% pasien mengalami risiko sedang dengan 

angka mortalitas 5,1% dan 11,8% pasien risiko tinggi dengan angka mortalitas 

15%.16 

aaaaaPada penelitian ini didapatkan hasil prediksi dari kedua metode, yakni 

EUROSCORE II dan STS menunjukkan tingkat kesamaan prediksi kategori yang 

sama. Hal ini sesuai dengan penelitian cohort yang membandingkan antara STS 

skor dan EuroSCORE II dalam memprediksi 30 hari kematian pascaoperasi BPAK 
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didapatkan hasil bahwa antara STS skor dan EuroSCORE II memiliki efektifitas 

yang sama dalam mengevaluasi risiko untuk memprediksi mortalitas. Hasil 

penelitian ini juga sesuai dengan penelitian cohort lainnya yang membandingkan 

antara EuroSCORE, EuroSCORE II dan STS skor dalam memprediksi mortalitas, 

dimana didapatkan hasil antara EuroSCORE II dan STS skor memiliki kekuatan 

yang sama baik dalam memprediksi mortalitas pacaoperasi BPAK, sedangkan 

EuroSCORE cenderung menganggap remeh risiko mortalitas terhadap pasien yang 

menjalani BPAK. Pada penelitian lainnya yang menilai stratifikasi risiko terhadap 

mortalitas pasca operasi BPAK didapatkan bahwa STS skor dan EuroSCORE II 

merupakan prediktor yang baik dalam memprediksi mortalitas pascaoperasi BPAK 

dan antara STS skor dan EuroSCORE II memiliki kekuatan yang sebanding dalam 

memprediksi mortalitas pasca BPAK. Pada penelitian ini didapatkan hasil sesuai 

penelitian lain sebelumnya bahwa STS skor memiliki kemampuan yang sama 

dengan EuroSCORE II dalam memprediksi mortalitas pascaoperasi BPAK.  

aaaaaPenelitian lainnya yang membandingkan antara STS skor dan EuroSCORE II 

didapatkan bahwa kedua skor memiliki kemampuan prediksi yang sama baik, 

namun EuroSCORE II memiliki kekuatan diskriminasi yang lebih baik. Terdapat 

sedikit perbedaan yang ditunjukan oleh penelitian ini karena pada penelitian ini 

didapatkan hasil yang sama persis, namun pada penelitian ini tidak dapat 

menunjukan skoring mana yang lebih baik karena tidak dilakukan uji diskriminasi 

terhadap dua skoring tersebut. Sedangkan pada penelitian EuroSCORE II di 

Surabaya didapatkan bahwa skoring EuroSCORE kurang efektif untuk 

memprediksi morbiditas dan mortalitas pascaoperasi BPAK sedangkan pada 
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penelitian ini didapatkan hasil yang sesuai antara stratifikasi risiko EuroSCORE II 

dalam memprediksi mortalitas pada operasi BPAK. Hal ini mungkin disebabkan 

karena adanya perbedaan jumlah pasien, populasi dan perbedaan Standar 

Operasional Prosedur (SOP) di masing-masing wilayah dan rumah sakit dan 

pencalonan pasien pada pasien bedah jantung di RSHS menggunakan panduan dari 

the Europan Society of Cardiology (ESC) dimana penilaian risiko pembedahan 

terhadap morbiditas dan mortalitas dapat menggunakan STS skor, sedangkan untuk 

menilai risiko pembedahan terhadap mortalitas dapat menggunakan EuroSCORE 

II sehingga hasil yang didapat pada penelitian ini didapatkan hasil yang sesuai. 

Selain itu perbandingan antara dua skoring pada penelitian-penelitan tersebut 

menujukan hasil yang berbeda tergantung jenis operasi yang dilakukan, pada 

operasi BPAK dengan katup akurasi prediksi mortalitas antara STS dengan 

EuroSCORE berbeda tergantung jenis operasi katup apa yang dilakukan sedangkan 

pada penelitian ini dilakukan pada operasi BPAK saja. 

aaaaaEuroSCORE II dapat digunakan pada lebih banyak jenis prosedur bedah 

karena menggunakan variabel yang lebih sedikit dibandingkan skor STS, sehingga 

membuatnya lebih mudah digunakan. Skor STS menggunakan data yang lebih 

banyak namun memiliki hasil yang sama dengan EuroSCORE II. Kemampuan skor 

STS dan EuroSCORE II dalam memprediksi kematian pada beberapa penelitian 

memiliki efektivitas yang sama. Sementara itu, EuroSCORE II hanya dapat 

memprediksi mortalitas, sedangkan STS skor juga dapat memrediksi hasil luaran 

pasca operasi, dan STS skor hanya dapat digunakan pada beberapa metode operasi 

tertentu sedangkan EuroSCORE II dapat digunakan pada metode operasi yang lebih  
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luas.16,17,20 

aaaaaPada penelitian dilakukan uji kekuatan diskriminasi antara STS skor dan 

EuroSCORE II terhadap mortalitas pada pasien yang menjalani BPAK di RSUP 

Hasan Sadikin Bandung. Model kalibrasi mencakup penilaian kemampuan antara 

STS dan EuroSCORE II membandingkan antara mortalitas yang diprediksi dengan 

mortalitas aktual. Kekuatan diskriminasi adalah kemampuan untuk membedakan 

pasien yang hidup ataupun yang meninggal di rumah sakit. Pada penelitian ini 

didapatkan bahwa antara STS skor dan EuroSCORE II memiliki hasil diskriminasi 

yang cukup baik dan layak digunakan dalam memprediki mortalitas pada pasien 

yang menjalani BPAK di RSUP Hasan Sadikin Bandung. 

 

 

Simpulan 

Sistem skoring STS sama baiknya dengan EuroSCORE sebagai prediktor 

mortalitas pada pasien yang menjalani operasi BPAK di RSUP Hasan Sadikin 

Bandung tahun 2019-2020, dimana kedua metode menghasilkan tingkat prediksi 

yang sama dalam memprediksi mortalitas pasien dengan hasil prediksi kategori 

yang identik, dan angka mortalitas paling banyak ditemukan pada usia >65 tahun, 

jenis kelamin laki-laki, BMI overwight, mayoritas memiliki riwayat hipertensi 

dengan ejeksi fraksi 21-30% dan nilai cratinin clearance <50ml/min. STS skor dan 

EuroSCORE II sesuai dengan prediksi mortalitas yang terjadi di RSUP Hasan 

Sadikin Bandung sehingga STS skor dan EuroSCORE dapat digunakan di RSUP 
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Hasan Sadikin untuk memprediksi mortalitas pada pasien yang akan dilakukan 

BPAK. 
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