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Abstrak 

Penyakit jantung koroner merupakan penyebab kematian penyakit kardiovaskular utama di Indonesia. 

Revaskularisasi fase akut secara mekanis maupun farmakologis merupakan tata laksana utama pada STEMI. 

Mortalitas setelah revaskularisasi masih tinggi. Salah satu faktor penting yang memengaruhi kesintasan pasien 

STEMI adalah fungsi ginjal. Gangguan fungsi ginjal yang dicerminkan dengan estimated glomerulus filtration 

rate (eGFR) <60 berhubungan dengan perfusi miokard yang buruk setelah IKP primer. Penelitian ini bertujuan 

untuk mendapatkan karakteristik pasien STEMI yang menjalani IKP primer berdasarkan fungsi ginjal sebelum 

IKP dan menganalisis perbedaaan kesintasan dalam 30 hari pasien STEMI-IKP primer berdasarkan fungsi 

ginjal sebelum IKP. Penelitian ini menggunakan desain kohort retrospektif. Subjek penelitian adalah pasien 

STEMI yang berusia ≥18 tahun dan menjalani IKP primer di RSCM, Jakarta pada tahun 2018 hingga 2022 dan 

datanya tercatat di rekam medis. Pengukuran fungsi ginjal dikelompokkan berdasarkan eGFR dengan rumus 

CKD-EPI menjadi dua yaitu eGFR <60 dan eGFR ≥60. IKP primer dilakukan pada 211 pasien STEMI. Insiden 

mortalitas eGFR <60 sebesar 14,7%, sedangkan dengan eGFR ≥60 sebesar 4,4%. Perbedaan kesintasan 

pasien STEMI-IKP antar-kelompok eGFR (p<0,05) dengan crude HR (IK95%) 3,433 (1,269-9,284). Terdapat 

perbedaan kesintasan pasien STEMI-IKP antar-kelompok. Mortalitas dalam 30 hari pada kelompok eGFR 

<60 lebih tinggi dibandingkan dengan kelompok eGFR ≥60. 

Kata kunci: infark miokard akut, intervensi koroner perkutan, fungsi ginjal, mortalitas. 

 

 

Impact of Renal Function Before Primary Percutaneous Coronary 

Intervention on 30 Days Survival Patients with 

ST Elevation Myocardial Infarction 

 
Abstract 

Coronary heart disease is the primary cause of death from cardiovascular disease in Indonesia. 

Mechanical and pharmacological revascularization of the acute phase is the main treatment for STEMI. 

Mortality after revascularization remains high. One important factor that influences STEMI patients’ survival is 

renal function. Impaired renal function reflected by eGFR <60 is known to be associated with poor myocardial 

perfusion after primary PCI. This study aims to provide an overview of the characteristics and analyze the 

difference in 30-days-survival of STEMI patients undergoing primary PCI based on renal function before PCI. 

Subjects were STEMI patients≥18 years old and underwent primary PCI at RSCM, Jakarta from 2018 to 2022 

and the data was recorded in the medical record. Renal functions were grouped based on the eGFR with the 

CKD-EPI formula into two, eGFR <60 and eGFR ≥60. Primary PCI was performed on 211 STEMI patients. 

The incidence of mortality eGFR <60 is 14.7%, whereas eGFR≥60 was 4.4%. The difference in survival of 

STEMI-PCI patients between eGFR groups (p<0.05) crude HR 3.433 (CI 95%: 1.269-9.284). There are 

differences in survival of STEMI-PCI patients between eGFR groups. Mortality within 30 days in the eGFR<60 

group was higher than in the eGFR ≥60 group. 

Keywords: acute myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, kidney function, mortality. 
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Pendahuluan 

Penyakit kardiovaskular merupakan salah satu 

penyebab utama kematian di dunia.1 Di Indonesia, 

angka kematian akibat penyakit kardiovaskular 

mencapai 30% pada tahun 20042 dengan penyakit 

jantung koroner (PJK) merupakan penyebab 

kematian utama.3 Salah satu manifestasi klinis 

PJK adalah infark miokard dengan elevasi segmen 

ST (STEMI).4 Revaskularisasi pada fase akut baik 

secara mekanis menggunakan intervensi koroner 

perkutan (IKP) primer maupun farmakologis 

dengan obat fibrinolitik merupakan tata laksana 

utama pasien STEMI.5,6 Pada STEMI terjadi oklusi 

total arteri koroner yang membutuhkan intervensi 

segera untuk mencapai reperfusi miokard. 

Penggunaan IKP primer merupakan metode yang 

paling sering digunakan.7
 

Mortalitas kardiak dalam 30 hari pertama 

pasien STEMI yang menjalani IKP primer relatif 

tinggi.8 Salah satu faktor penting yang memengaruhi 

kesintasan pasien STEMI adalah fungsi ginjal.9 

Gangguan fungsi ginjal sebelum IKP primer 

meningkatkan risiko mortalitas pasien STEMI.10 

Gangguan fungsi ginjal yang dicerminkan dengan 

estimated glomerulus filtration rate (eGFR)<60 ml/ 

min/1,73m2 berhubungan dengan perfusi miokard 

yang buruk setelah IKP primer.10 Kombinasi 

gangguan fungsi ginjal dan gangguan fungsi 

jantung meningkatkan morbiditas dan mortalitas 

pasien STEMI. 

Pasien STEMI di Indonesia memiliki 

karakteristik dan profil klinis yang berbeda dengan 

di luar negeri. Analisis dampak karakteristik dan 

profil pasien STEMI sangat diperlukan karena 

menggambarkan data sebenarnya dan mengurangi 

kesenjangan antara bukti dan praktik klinis. Dengan 

demikian, diharapkan dapat dilakukan identifikasi 

dan stratifikasi pasien dengan risiko mortalitas 

tinggi sehingga tatalaksana lebih optimal. 

 

Metode 

Penelitian ini menggunakan desain kohort 

retrospektif. Subjek penelitian adalah pasien 

STEMI yang berusia ≥ 18 tahun dan menjalani IKP 

primer di RSCM, Jakarta pada tahun 2018 hingga 

2022 dan datanya tercatat di rekam medis. Pasien 

yang datanya tidak tercatat dengan lengkap tidak 

diikutsertakan dalam penelitian. Besar sampel 

minimal 194 orang. Sampel penelitian diambil 

secara nonprobability sampling jenis consecutive 

sampling dari data sekunder. Data yang 

dikumpulkan adalah usia, jenis kelamin, merokok, 

hipertensi, diabetes mellitus, dislipidemia, riwayat 

infark miokard, riwayat gagal jantung, riwayat 

CABG, Killip class, estimasi fraksi ejeksi, kadar 

kreatinin dan eGFR sebelum IKP primer, serta 

status vital dalam 30 hari. Data dianalisis dengan 

program SPSS versi 20 untuk melakukan analisis 

deskriptif. Selanjutnya dilakukan analisis survival 

pengaruh fungsi ginjal sebelum IKP primer 

terhadap perbedaan kesintasan 30 hari pasien 

STEMI yang terdiri atas asumsi PH dengan kurva 

Kapplan Meier, analisis bivariat dan multivariat. 

 
Hasil 

Jumlah pasien STEMI yang menjalani IKP 

primer adalah 211 subjek (Tabel 1). Didapatkan 

pasien dengan eGFR awal ≥60 sebanyak 136 

(64,5%) subjek dan eGFR <60 sebanyak 75 

(35,5%) subjek, dengan median eGFR awal pada 

kelompok eGFR ≥60 adalah 95,5 ml/min/1,73m2 

(RIK 74,25-107) dan median eGFR awal pada 

kelompok eGFR <60 adalah 40ml/min/1,73m2 (RIK 

26-52). Dari 211 pasien STEMI yang menjalani IKP 

primer sebanyak 136 pasien dengan eGFR ≥60 

dan 75 pasien dengan eGFR <60. 

 
 
Kesintasan 30 Hari Pasien STEMI-IKP 

Berdasarkan Fungsi Ginjal sebelum IKP 

Pada kelompok dengan eGFR ≥60 didapatkan 

6 subjek (4,4%) meninggal, sedangkan pada 

kelompok dengan eGFR <60 diperoleh 11 subjek 

(14,7%) meninggal (Tabel 2). Terdapat perbedaan 

kesintasan yang bermakna pasien STEMI-IKP antar- 

kelompok eGFR (p<0,05) dengan HR (IK95%) 3,433 

(1,269-9,284) yang berarti setiap saat kelompok 

dengan eGFR <60 lebih cepat 3,4 kali untuk terjadi 

kematian dibandingkan eGFR ≥60. 

Analisis kesintasan dengan Kaplan-Meier 

menunjukkan perbedaan kesintasan yang 

bermakna antara kelompok eGFR ≥60 dan 

eGFR <60 terhadap mortalitas dalam 30 hari. 

Perbandingan survival rate pasien STEMI-IKP 

berdasarkan fungsi ginjal sebelum IKP pada eGFR 

≥60: n 136 rerata survival 29,9 hari. eGFR <60: 

n 75 rerata survival 27,7 hari; Log rank p=0,009. 

Rerata subjek dengan eGFR <60 meninggal dalam 

27,7 hari, sedangkan eGFR≥60 meninggal dalam 

29,9 hari. Nilai p pada log rank = 0,009 (Gambar 1). 
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Tabel 1. Karakteristik Subjek Penelitian 
 

Karakteristik 
eGFR ≥ 60 ml/min/ 

1,73 m2 (n=136) 

eGFR < 60 ml/min/ 

1,73 m2 (n=75) 
p 

Usia, tahun, median (RIK) 53 (47-60) 59 (52-66) <0,001 

Katagori usia, n (%)    

< 75 tahun 132 (97,1) 68 (90,7) 0,057 

≥ 75 tahun 4 (2,9) 7 (9,3)  

Jenis kelamin, n (%)    

Laki-laki 110 (80,9) 49 (65,3) 0,012 

Perempuan 26 (19,1) 26 (34,7)  

Merokok, n % 93 (68,4) 39 (52,0) 0,127 

Hipertensi, n (%) 74 (54,4) 53 (70,7) 0,021 

Diabetes mellitus, n (%) 34 (25,0) 32 (42,7) 0,008 

Dislipidemia, n (%) 18 (13,2) 20 (26,7) 0,015 

Perdarahan, n (%) 19 (14,0) 13 (17,3) 0,515 

Kelas Killip, n (%)    

I 105 (77,2) 41 (54,7) 0,003 

II-IV 31 (22,8) 34 (45,3)  

Riwayat infark miokard (> 7 hari) 13 (9,6) 10 (13,3) 0,579 

Riwayat IKP, n (%) 11 (8,1) 13 (17,3) 0,014 

Riwayat CABG, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Riwayat dialisis, n (%) 0 (0,0) 2 (2,7) 0,125 

Riwayat transplantasi ginjal, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Kreatinin awal, mg/Dl 0,90 (0,80-1,10) 1,70 (1,43-2,60) <0,001 

eGFR awal, ml/min/1,73 m2, median (RIK) 95,50 (74,25-107) 40 (26-52) <0,001 

Estimasi fraksi ejeksi, n (%)    

EF ≤ 40 % 29 (21,3) 26 (34,7) 0,108 

EF 41% - 49% 43 (31,6) 19 (25,3)  

EF ≥ 50% 64 (47,1) 30 (40,0)  

Syok kardiogenik, n (%) 8 (5,9) 20 (26,7) <0,001 

Arteri yang terlibat, n (%)    

Single vessel disease 36 (25,5) 13 (17,3) 0,132 

Multivessel disease 100 (73,5) 62 (82,7)  

RIK= rentang inter kuartil; CABG= coronary artery bypass graft 

 
 

 
Tabel 2. Kesintasan 30 Hari Pasien STEMI-IKP Berdasarkan Fungsi Ginjal Sebelum IKP 

 

 

Katagori eGFR 
Mortalitas n (%)  

HR (IK 95%) 
 

p 
Ya Tidak 

 

< 60 

 

11 (14,7) 

 

64 (85,3) 

 

3,433 (1,269-9,284) 

 

0,015* 

≥ 60 6 (4,4) 130 (95,6)   
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Gambar 1. Analisis Kesintasan Kaplan-Meier untuk Kejadian Mortalitas 30 Hari pada 

Kelompok eGFR ≥ 60 dan eGFR < 60 

 
 

Tabel 3. Mortalitas Pasien STEMI-IKP Berdasarkan Variabel Perancu 
 

Variabel     Mortalitas (%)   HR (IK 95%)  p 

 Ya Tidak   

Usia, n (%)     

≥ 75 tahun 5 (23,8) 16 (76,2) 3,993 (1,406-11,344) 0,009* 

< 75 tahun 12 (6,3) 178 (93,7)   

Merokok, n (%)     

Ya 5 (3,8) 127 (96,2) 0,236 (0,083-0,670) 0,007* 

Tidak 12 (15,2) 67 (84,8)   

Hipertensi, n (%)     

Ya 15 (11,8) 112 (88,2) 5,219 (1,193-22,822) 0,028* 

Tidak 2 (2,4) 82 (97,6)   

Dislipidemia, n (%)     

Ya 10 (15,2) 56 (84,8) 4,362 (1,682-11,311) 0,002* 

Tidak 7 (4,8) 138 (95,2)   

Diabetes mellitus, n (%)     

Ya 8 (21,1) 30 (78,9) 3,330 (1,267-8,750) 0,015* 

Tidak 9 (5,2) 164 (94,8)   

Riwayat CABG, n (%)     

Ya 0 (0,0) 0 (0,0) - - 

Tidak 17 (8,1) 194 (91,9)   

Riwayat infark miokard, n (%) 

Ya 7 (30,4) 16 (69,6) 6,411 (2,438-16,856) <0,001* 

Tidak 10 (5,3) 178 (94,7)   

Riwayat gagal jantung kongestif, n (%) 

Ya 12 (66,7) 6 (33,3) 35,949 (12,559-102,900) <0,001* 

Tidak 5 (2,6) 188 (97,4)   

Killip class, n (%)     

II-IV 15 (23,1) 50 (76,6) 18,792 (4,296-82,210) <0,001* 

I 2 (1,4) 144 (98,6)   

EF ≤ 40%, n (%)     

Ya 7 (12,7) 48 (87,3) 2,008 (0,764-5,275) 0,157 

Tidak 10 (6,4) 146 (93,6)   
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Tabel 4. Mortalitas Pasien Berdasarkan Fungsi Ginjal Saat Awal Perawatan 
 

Fungsi Ginjal HR (IK 95%) Nilai p Delta HR 

Crude HR    

Fungsi Ginjal 3,433 (1,269-9,284) 0,015  

Adjusted HR    

+ Riwayat gagal jantung kongestif 0,862 (0,316-2,351) 0,772 74,89% 

+ Killip class 0,753 (0,281-2,018) 0,573 14,47% 

+ Riwayat infark miokard 0,751 (0,279-2,018) 0,570 0,26% 

+ Dislipidemia 0,753 (0,279-2,032) 0,576 0,26% 

+ Merokok 0,794 (0,283-2,231) 0,662 5,16% 

+ Usia 0,805 (0,284-2,281) 0,683 1,37% 

+ Diabetes Melitus 0,801 (0,280-2,296) 0,680 0,49% 

+ Hipertensi 0,895 (0,308-2,601) 0,839 10,51% 

+ EF 0,895 (0,308-2,601) 0,839 0,0% 

 
 

 
Variabel yang mempunyai p<0,25 pada 

analisis bivariat, dimasukkan ke analisis multivariat 

(Tabel 3). Setelah adjusted bertahap berdasarkan 

nilai p terkecil, variabel yang paling berpengaruh 

terhadap mortalitas pasien STEMI-IKP berdasarkan 

fungsi ginjal adalah riwayat gagal jantung kongestif, 

killip class, dan hipertensi (Tabel 4). 

 
Diskusi 

Karakteristik Pasien STEMI-IKP Primer 

Berdasarkan Fungsi Ginjal Sebelum IKP 

Penelitian ini melibatkan 211 pasien STEMI 

yang menjalani IKP dan 75,4% pasien adalah laki- 

laki (p=0,012), sesuai dengan berbagai penelitian 

bahwa >50% pasien STEMI didominasi oleh laki- 

laki.11,12 Median usia 53 (47-60) tahun pada eGFR 

≥60 dan median usia 59 (52-66) tahun pada eGFR 

<60. Patofisiologi penyakit jantung koroner pada 

laki-laki muda berbeda dengan perempuan muda. 

Ruptur plak aterosklerotik adalah penyebab utama 

oklusi koroner pada laki-laki, sedangkan erosi 

plak aterosklerotik disertai spasme pembuluh 

darah merupakan penyebab pada perempuan.13 

Sebanyak 90% pasien STEMI berusia <75 tahun. 

Pada kelompok usia <75 tahun, sebagian besar 

pasien memiliki eGFR ≥60, sedangkan pada usia 

≥75 tahun, sebagian besar memiliki eGFR <60 

(p=0,057). 

Penurunan GFR seiring bertambahnya usia 

adalah fenomena biologis normal akibat penuaan 

seluler dan organ.14 Pada kelompok eGFR <60 

faktor risiko hipertensi 70,7%, merokok 52%, 

diabetes mellitus 42,7%, dan dislipidemia 26,7%. 

Penurunan eGFR pada perokok 3,4±1,8 ml/ 

menit/1,73 m2/tahun. Pada perokok, inflamasi 

merupakan    mekanisme    yang    menyebabkan 

 
gangguan ginjal melalui peningkatan stres oksidatif, 

disfungsi endotel, dan aterogenesis.15 Pada pasien 

hipertensi, setiap 10 mmHg peningkatan tekanan 

darah sistolik dan diastolik, berhubungan dengan 

risiko lebih tinggi penurunan eGFR. Hipertensi 

meningkatkan tekanan pembuluh darah ginjal 

dan tekanan intraglomerulus sehingga terjadi 

kegagalan autoregulasi serta disfungsi endotel 

yang menyebabkan fibrosis glomerulus dan 

interstisial progresif.16
 

Sebanyak 30,8% subjek datang dengan STEMI 

Killip II-IV dan 34 pasien memiliki eGFR awal <60. 

Killip ≥II adalah faktor prognostik independen 

terkuat dari mortalitas 30 hari.17 Median eGFR pada 

kelompok eGFR ≥60 adalah 95,50 dan kelompok 

eGFR <60 adalah 40. Pada kelompok eGFR <60 

didapatkan fraksi ejeksi terbanyak pada kelompok 

preserved (40%). Fraksi ejeksi <40% meningkatkan 

risiko kematian di rumah sakit pada pasien STEMI 

yang menjalani IKP primer.18
 

Pada penelitian ini, tidak terdapat hasil 

bermakna pada fraksi ejeksi ≤40% HR 2,008 

(IK95%=0,764-5,275) p=0,157 karena yang 

terbanyak adalah kelompok preserved. Sebanyak 

8% pasien mengalami mortalitas dalam 30 hari. 

Kelompok dengan eGFR <60 mortalitasnya 14,7%, 

sedangkan pada eGFR ≥60 sebesar 4,4%. Pada 

kelompok eGFR <60, mortalitas paling banyak 

terjadi pada minggu pertama (54,5%), begitu 

pula pada kelompok eGFR ≥60 (66%). Penelitian 

Takeji19 menunjukkan dari 4625 pasien STEMI 

sebanyak 8,8% pasien meninggal dalam 6 bulan 

dengan penyebab kardiovaskular dan non- 

kardiovaskular. Penelitan sebelumya menunjukan 

bahwa mortalitas pasien STEMI yang menjalani 

IKP dengan eGFR <60 adalah RR 1,53.8
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Kesintasan 30 Hari Pasien STEMI-IKP Primer 

Berdasarkan Fungsi Ginjal Sebelum IKP 

Pada penelitian ini didapatkan perbedaan 

kesintasan dalam 30 hari pasien STEMI yang 

menjalani   IKP   primer   berdasarkan   fungsi 

ginjal sebelum IKP (p=0,015) crude HR 3,433 

(IK95%=1,269-9,284). Namun, setelah adjusted 

dengan variabel perancu, tidak terdapat perbedaan 

kesintasan. Pada penelitian Sadeghi,20 analisis 

multivariat menunjukkan penurunan fungsi ginjal 

merupakan prediktor kematian yang kuat pada 

pasien infark miokard akut yang menjalani IKP 

(HR: 5,77 dan p<0,001). 

Sebanyak 66,7% pasien dengan riwayat gagal 

jantung kongestif meninggal pada penelitian ini dengan 

HR 35,949 (IK95%=12,559-102,900) adjusted HR 

0,862 (IK95%=0,316-2,351) p=0,772. Berdasarkan 

penelitian Sabroe,21 angka kematian pasien STEMI 

lebih rendah pada kelompok GFR normal tanpa 

gagal jantung dan lebih tinggi pada kelompok GFR 

rendah yang disertai gagal jantung (7,2% vs 58,1%; 

p<0,001). Adjusted HR untuk kreatinin serum (per 

kenaikan 0,1 mg/dl) dan GFR (per penurunan 10 ml/ 

menit/1,73 m2) adalah 1,17 (IK95% 1,02-1,37) untuk 

kelompok pasien gagal jantung.20
 

Sebanyak   23,1%   pasien   dengan   Killip   II 

– IV meninggal pada penelitian ini dengan HR 

18,792 (IK95%=4,296-82,210) adjusted HR 0,753 

(IK95%=0,281-2,018) p=0,573 delta HR 14,47%. 

Peningkatan Killip class meningkatkan risiko 

mortalitas dan pada pasien dengan gangguan 

fungsi ginjal risiko kematian dalam 30 hari 

meningkat dibandingkan fungsi ginjal normal.22 

Pada penelitian ini, Killip II-IV didapatkan pada 

65 pasien STEMI (30,8%) dan 34 pasien memiliki 

eGFR <60. Sebanyak 23 pasien memiliki riwayat 

infark miokard, 13,3% memiliki eGFR <60, HR 6,411 

(IK95%=2,438-16,856) adjusted HR 0,751 (IK95% 

= 0,279-2,018) p=0,570. Mortalitas pasien STEMI 

dengan hipertensi lebih tinggi dibandingkan pasien 

tanpa hipertensi (8,5% vs 5,9%, HR (IK95%)=1,58 

(1,31–1,91), p<0,001). Hipertensi merupakan 

variabel perancu yang berpengaruh pada 

mortalitas pasien STEMI berdasarkan fungsi ginjal 

sebelum IKP (HR (IK95%)=0,895 (0,308-2,601)) 

dan delta HR 10,51%. Sejalan dengan penelitian 

Sadeghi,20 hipertensi juga merupakan variabel 

yang berpengaruh dengan HR 3,53 (IK95% 1,20- 

10,3). Hipertensi meningkatkan mortalitas dalam 1 

tahun pada pasien dengan gangguan fungsi ginjal. 

Penurunan CrCl merupakan prediktor 

mortalitas pada pasien STEMI dengan hipertensi.22 

Median eGFR pada kelompok eGFR <60 adalah 

40ml/min/1,73m2 yaitu termasuk kategori G3b 

atau penurunan fungsi ginjal sedang hingga berat 

menurut KDIGO 2012.23 Penelitian Loncar24 

memiliki karakteristik mirip dengan penelitian ini. 

Rerata CrCl pada pasien STEMI dengan gangguan 

fungsi ginjal 43mL/min dan mortalitas OR 5,326 

(IK95% 3,627—7,821). Sabroe et al22 melaporkan 

pasien dengan CrCl <60 sebesar 17% dan 

mortalitas pasien dengan penurunan fungsi ginjal 

sedang crude HR 5,31 (IK95% 4,35-6,49) dan 

adjusted HR 2,71 (IK95% 2,09-3,51); mortalitas 

pasien meningkat pada setiap penurunan fungsi 

ginjal. 

Pada penelitian ini, syok kardiogenik didapatkan 

pada 28 pasien STEMI (13,3%), 20 pasien memiliki 

eGFR awal <60 dan hanya 8 pasien yang memiliki 

eGFR ≥60. Studi sebelumnya mengatakan 

bahwa syok kardiogenik merupakan penyebab 

kematian paling sering dalam 30 hari pertama 

pasien STEMI.18 Diperlukan penelitian lebih lanjut 

dengan desain penelitian cohort prospective untuk 

menilai pengaruh fungsi ginjal sebelum IKP primer 

berdasarkan klasifikasi PGK KDIGO 2012 terhadap 

berbagai komplikasi. Setelah dilakukan identifikasi 

dan stratifikasi pasien STEMI berdasarkan fungsi 

ginjal sebelum IKP, mortalitas pasien masih 

dipengaruhi oleh riwayat gagal jantung kongestif, 

Killip class dan hipertensi, sehingga diperlukan 

penatalaksaan yang lebih optimal terhadap faktor 

tersebut. 

 

Kesimpulan 

Karakteristik pasien STEMI yang menjalani 

IKP primer berdasarkan fungsi ginjal sebelum 

IKP didominasi oleh eGFR ≥60 dan pasien laki- 

laki pada kedua kelompok. Pada kelompok 

eGFR <60 didapatkan usia, riwayat hipertensi, 

diabetes mellitus, dislipidemia, killip II-IV, riwayat 

IKP, kreatinin awal, dan syok kardiogenik g lebih 

tinggi dibandingkan kelompok eGFR ≥60. Terdapat 

perbedaan kesintasan dalam 30 hari pasien STEMI 

yang menjalani IKP primer berdasarkan fungsi 

ginjal sebelum IKP. Mortalitas dalam 30 hari pasien 

STEMI yang menjalani IKP primer berdasarkan 

fungsi ginjal sebelum IKP pada kelompok eGFR 

<60 adalah 14,7% sedangkan kelompok eGFR ≥60 

adalah 4,4%. 

. 
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