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ABSTRAK

Latar Belakang : Gagal jantung masih merupakan masalah kesehatan yang terus meningkat prevalensinya dan bisa terjadi pada semua usia
tergantung penyebabnya. Penggunaan ekokardiografi sebagai modalitas pencitraan telah meningkat secara substansial selama beberapa
dekade terakhir ini, dan sangat direkomendasikan dalam evaluas awal pada pasien yang diketahui atau dicurigai gagal jantung. Tujuan
dari penelitian ini adalah mendeskripsikan karateristik ekokardiografi pada penderita gagal jantung yang dirawat di Rumah Sakit Roemani
periode Januari — Desember 2010.

Metode : Penelitian yang dilakukan bersifat deskriptif. Populasi penelitian seluruh pasien gagal jantung sebanyak 80 orang. Jumlah sampel
dalam penelitian ini sebanyak 57 orang. Pengambilan sampel dilakukan dengan menggunakan teknik purposive sampling. Analisis data
dilakukan secara deskriptif terhadap usia, jenis kelamin, etiologi, fraks gjeksi, pola geometri ventrikel kiri dan katup jantung.

Hasil : Usia terbanyak penderita gagal jantung di Rumah Sakit Roemani adalah usia 51-60 tahun (28,07%) dengan rata-rata umur
penderita 59,2 tahun. Jenis kelamin penderita gagal jantung adalah laki-laki sebanyak 32 orang (56,1%), Etiologi gagal jantung yang
paling sering adalah penyakit jantung iskemik sebanyak 33 orang (57,9%). Rata-rata fraksi ejeksi keseluruhan adalah 48,64, dari kelompok
fraks ejeksi > 45% (rata-rata 64,41), kelompok fraksi ejeks < 45% (32,32). Pola geometri ventrikel kiri terbanyak adalah Hipertrofi
Eksentrik 26 orang (57,9%).

Simpulan : Analisa fungsi diastolik pada gagal jantung dengan fraksi ejeksi rendah dan fraks eeks normal perlu dilakukan agar terapi
bisa dilakukan dengan baik.

Kata Kunci : Ekokardiografi, Gagal Jantung, Rumah Sakit Roemani

Characteristic of Echocardiography Results in Patient with Heart Failure
treated in Roemani Hospital Period January 1% — December 31" 2010

ABSTRACT

Background : Heart failure remains a growing health problem prevalence and can occur at any age depending on the cause. The use of
echocardiography as the imaging modality has increased substantially over recent decades, and is highly recomemended in the initial
evaluation in patients with known or suspected heart failure. The purpose of this study is to describe the characteristoc of echocardiography
in patient with heart failure who were treated at the Roemani Hospital period January to December 2010.

Methods : The research conducted with descriptive design. The population was all patients with heart failure by 80 people. The number of
samples in this study as many as 57 people. Sampling was conducted using purposive sampling techniques. Data analysis was done
descriptively for age, gender, etiology, left ventricle internal dimention (LVID), and heart valves.

Resullts : Age of most patients with heart failure in Roemani Hospital are aged 51-60 years (28,07%) with an average age of patients 52,2
years. The most sex of patients with heart failure is a man of 32 people (56,1%), the most often etiology of heart failure is ischemic heart
diesase as many as 33 people (57,9%). Overal Ejection fraction mean was 48,64, from > 45% ejection fraction group (average 64,41) and
from < 45% ejection fraction group (32,32). The most often geometric patern of left ventricular is hypertropy eccentric as many as 26 people
(57,9%).

Conclusions : Analysis of diastolic function in heart failure with low gjection fraction and normal gection fraction should be done so that
therapy can be done well.
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PENDAHULUAN

Gaga jantung masih merupakan problem
kesehatan di negara maju maupun di negara
berkembang seperti Indonesia® Prevalensi gagal
jantung terus meningkat bersamaan dengan
bertambahnya usia. Prevalensinya adalah 1-2 %
pada populasi dengan umur < 55 tahun dan
meningkat secara dramatis pada usia > 75 tahun
sebanyak 10 %. Gagal jantung dapat terjadi pada
semua usia tergantung pada penyebabnya. Data
longitudinal yang diperoleh dari Framingham
Heart Study menunjukkan bahwa awa mula
terjadinya disfungsi sistolik atau diastolik dari
ventrikel kiri berhubungan erat dengan peningkatan
insiden gaga jantung® Gagasan tersebut
mendukung bahwa gagal jantung terjadi secara
progresif. Analisis lain yang dilakukan pada
ekokardiografi dari 36.000 lebih pasien yang
menjalani rawat jalan menunjukkan bahwa
kebanyakan dari mereka adalah disfungsi diastolik
sedang dan berat. Sehingga diambil kesimpulan
disfungsi diastolik ringan adalah prediktor kematian
yang independen.*

Provinsi Jawa Tengah berdasarkan laporan
dari rumah sakit dan puskesmas tahun 2006, kasus
Penyakit Jantung Koroner sebesar 26,38 per 1.000
penduduk, terdiri dari Angina pektoris sebesar 7,32
per 1.000 penduduk, AMI sebesar 7,32 per 1.000
penduduk, dan Dekompensasi Kordis sebesar 12,96
per 1000 penduduk. Semuanya mengalami
peningkatan bila dibanding tahun 2005 dimana
kasus per 1000 penduduk untuk Angina pektoris
sebesar 3,85, AMI sebesar 2,12, dan Dekompensasi
kordis sebesar 9,89.*

Upaya pencegahan, diagnostik, terapi dan
pengobatan sangat diperlukan dalam rangka
mencegah, mendiagnosa dan mengobati penyakit
kardiovaskuler. Praktisi umum yang berdiri sebagai
garis depan dalam pelayanan kesehatan primer,
bersama dengan spesialis di pusat-pusat pelayanan
rujukan wajib memiliki pengetahuan yang optimal
dan keterampilan dalam membuat diagnosis melalui
pemeriksaan klinis dan pemeriksaan penunjang,
serta melakukan pengelolaan yang tepat dan efektif,
terutama dalam merawat kasus  penyakit
kardiovaskuler yang darurat. 2

Penggunaan  ekokardiografi sebagai
modalitas pencitraan telah meningkat secara
substansial selama beberapa dekade terakhir ini.
Ekokardiografi dua dimens (2-D) sangat
direkomendasikan dalam evaluasi awal pada pasien
yang diketahui atau dicurigai gagal jantung. Fungsi
ventrikel dapat dievaluas, dan kelainan katup
primer atau sekunder bisadinilai dengan akurat.”

Gagal jantung dapat dipresipitas oleh
penyakit jantung yang mendasarinya. Mekanisme
kompensasi yang berjdlan secara progresif,
menyebabkan gagal jantung pada pasien yang
kondisi sebelumnya stabil. Dekompensasi secara
klinis muncul pertama kali ketika proses intristik

telah sampai ke titik kritis, misalnya akibat
penyempitan katup aorta atau katup mitral.
Penyebab tersering dekompensasi pada pasien yang
sudah mengalami kompensasi dari gagal jantung
adalah pengurangan intensitas penanganan yang
tidak sesuai, apakah pembatasan diet sodium,
aktivitas fisik, obat-obatan atau kombinasi dari
faktor-faktor ini. ®

Infeks sistemik atau perkembangan dari
penyakit yang tidak ada hubungan dengan jantung
juga bisa menyebabkan gagal jantung. Infeksi
sistemik mempresipitas gagal jantung dengan
meningkatkan ~ metabolisme  total sebagai
konsekuensi dari demam, gelisah, dan batuk,
sehingga beban hemodinamik jantung meningkat.
Begitu juga dengan syok septik yang
mempresipitasi gagal jantung dengan cara menekan
kontraksi miokardial. Infeksi dan inflamasi yang
terjadi di  jantung seperti miokarditis atau
endokarditis infektif sangat berbahaya, karena
langsung menyebabkan gangguan fungsi miokardial
dan memperparah penyakit jantung yang sudah ada.
Anemia, demam dan takikardi biasanya menyertai
prosesini.®

Pencegahan terhadap gagal jantung dapat
dilakukan dengan cara meminimalisas berbagai
faktor risiko yang mempengaruhinya. Penyakit ini
sangat dipengaruhi oleh perubahan life style (gaya
hidup) yang dapat menyerang individu maupun
kelompok secara selektif atau yang disenangi,
sesuai dengan faktor gaya hidup pada individu
tersebut, misalnya kebiasaan merokok, pola makan
yang banyak mengandung lemak dan rendah serat,
kurang olah raga, kegemukan, stress dan lain-lain.*

Rumah Sakit Roemani merupakan salah
satu rumah sakit swasta kelas B di Semarang.
Kasus gagal jantung yang memerlukan pemeriksaan
penunjang seperti ekokardiografi sering ditemukan
di rumah sakit Roemani, namun rumah sakit
Roemani tidak memiliki ekokardiografi. Pasien
yang membutuhkan pemeriksaan ekokardiografi ini
dikirim ke rumah sakit lain. Pengiriman pasien
menyulitkan instalas rekam medis rumah sakit
Roemani untuk mengarsip data hasil pemeriksaan
ekokardiografi. Hasil pemeriksaan ekokardiografi
yang dilakukan pasien hanya diperlihatkan ke
dokter, lalu dibawa pulang oleh pasien. Hasil
pemeriksaan  ekokardografi ~ selain  sebagai
pemeriksaan penunjang untuk mennyingkirkan
diagnosis banding, juga menggambarkan keadaan
jantung pasien. Saat ini, di rumah sakit Roemani
belum ada studi penelitian yang menggambarkan
hasil pemeriksaan ekokardiografi pasien gagal
jantung.

Data-data mengenai bagaimana profil
diastolik dan kelainan pada gagal jantung di Rumah
Sakit Roemani belum ditemukan penelitiannya, dan
oleh karenaitu perlu dilakukan penelitian ini.
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Tujuan Penglitian ini adalah :

1. Mengetahui gambaran bentuk kelainan
pasien gaga jantung di Rumah Sakit
Roemani.

2. Untuk mengetahui seberapa besar profil

disfungsi diastolik pada pasien gaga
jantung kongestif

METODE PENELITIAN

Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit
Roemani Semarang mulai bulan Agustus -
September 2011. Jenis penelitian ini adalah
deskriptif, dengan desain penelitian cross sectional.
Populasi penelitian ini adalah seluruh pasien
penderita gagal jantung di Rumah Sakit Roemani
periode Januari — Desember 2010 sebanyak 80
orang. Besar sampel dalam penélitian ini adalah 57
orang. Teknik pengambilan sampel dengan teknik
purpossive sampling. Kriteriainklusi dari penelitian
ini adalah data catatan medik pasien gagal jantung
yang dilengkapi hasil pemeriksaan ekokardiografi.
Kriteria Eksklusinya adalah data hasil pemeriksaan
ekokardiografi yang keterangannya tidak |engkap.
Peralatan yang digunakan adalah Ekokardiografi
DWL Elektronische System GmbH Langerach 4,
D-78354 Sipplingen/Bodensee Germany. Data yang
dikumpulkan meliputi identitas pasien, jenis
kelamin umur, alamat, etiologi, hasil pemeriksaan
ekokardiografi (rekaman M-mode, dua dimens,
doppler berwarna). Seluruh proses pengolahan dan
analisis data menggunakan komputer dan akan
disgjikan dalam bentuk tabel distribusi frekuensi.

Alur penelitian ini dimulai dari perizinen
ke dekan FK Unimus, kemudian melakukan
pengisian formulir ke bagian diklat dan
menyerahkan proposal penelitian yang sudah
disetujui oleh pembimbing dan penguji serta surat
persetujuan penelitian dari FK Unimus. Setelah
mendapat persetujuan dari pihak rumah sakit,
melakukan pencatatan nomor rekam medik dan
diserahkan kepada staf bagian rekam medik.
Pengumpulan data sesuai populas yang akan
diteliti, seluruh data yang memiliki kriteria inklusi
di purpossive sampling sampai jumlah sampling

Tabel 1. Distribusi Umur dan Jenis Kelamin

terpenuhi. Data diolah dan dianalisis menggunakan
komputer dengan program komputer, kemudian
setelah selesai dilakukan presentasi hasil penelitian
kepada pembimbing dan penguji.

Batasan Operasional

Alat penelitian yang digunakan adalah
Ekokardiografi DWL Elektronische System GmbH
Langerach 4, D-78354 Sipplingen/Bodensee
Germany

Penilaian fungs sistolik dengan penentuan
fraks ejeks (EF) ventrikel kiri secara M-mode.
Untuk membedakan “predominant systolic” dari
“predominant diastolic” disfungsi ventrikel Kiri
diambil batasan sesuai European Sudy Group on
Diastolic Heart Failure yang merekomendasikan
kriteriagagal jantung diastolik bila EF ventrikel kiri
< 45% dan indeks dimensi end diastolic ventrikel
kiri < 3,2 cm/m? dengan fungsi sistolik normal atau
sedikit terganggu.™*

Hipertrofi ventrikel kiri bila massa
ventrikel kiri > 134 gram pada laki-laki atau > 109
gram pada perempuan dengan cara M-Mode.™"%

Diagnosis gagal jantung kongestif
ditegakkan berdasarkan gejala klinis (orthopnea,
peninggian tekanan vena jugularis, irama gallop,
krepitiasi paru, edema paru), foto torak
(kardiomegali), dan pemeriksaan EK G.%

Penilaian faktor etiologi/faktor resiko yang
mungkin ada seperti hipertensi, penyakit jantung
coroner (PJK), diabetes mellitus (DM) pada
penelitian ini. Disebut hipertensi bila tekanan darah
sistolik > 160 mmHg atau TD diastolik > 95
mmHg. 11,22

HASIL PENELITIAN
A. Umur dan JenisKelamin

Dua puluh sembilan penderita (51%)
mempunyai Fraks Ejeksi (EF) > 45%. Sebanyak
51% penderita dengan diagnosa gagal jantung
mempunyai fungsi sistolik norma dan sisanya
(49%) sisanya dengan disfungsi sistolik (lihat Tabel
1).

Umur EF > 45% EF < 45%
(tahun) n=29 (51%) N = 28 (49%) Total
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan
<30 1 (1,75%) 1(1,75%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 2 (3,51%)
31-40 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (1,75%) 1(1,75%)
41-50 3 (5,26%) 3(5,26%) 3(5,26%) 4 (7,02%) 13 (22,81%)
51-60 4 (7,02%) 2 (3,51%) 6 (10,53%) 4 (7,02%) 16 (28,07%)
61-70 5 (8,77%) 4 (7,02%) 3 (5,26%) 1 (1,75%) 13 (22,81%)
71-80 2 (3,51%) 2 (3,51%) 5 (8,77%) 0 (0,00%0) 9 (15,79%)
>80 0 (0,00%) 2 (3,51%) 0 (0,00%) 1 (1,75%) 3(5,26%)
Total 2-256,32% ) 14 (24,56%) 17 (30%) 11 (19%) 57 (100,0%)

Keterangan : EF = Ejection Fraction (Fraks Ejeksi)
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Tabel 1 terlihat bahwa penderita gagal Tabel 2. Distribusi jenis fungsi sistolik berdasarkan

jantung terbanyak di Rumah Sakit Roemani adalah jeniskelamin
umur 51-60 tahun (28,07 %), dan yang paling Fungs Sistolik Gangguan
sedikit adalah umur 31-40 tahun (1,75 %). Umur No Kelamin N  Norma N  fungs Sistolik
rata-rata penderita gagal jantung keseluruhan (EF245%) (EF<45%)
adalah 59,21 tahun dengan standar devias 13,3 Mean ( SEM ) Mean ( SEM )
tahun, dan umur penderita gagal jantung berkisar o
antara 29 tahun sampai 89 tahun. Rata-rata fraksi 1 Lakidaki - 15 64,93+£335 17 3206+234
gjeks keseluruhan adalah 48,65. Kelompok EF > 2 Perempuan 14 63,86+3,13 11 3273x297
45% (64,41), dan kelompok EF < 45% (32,32).

32 penderita (56,1%) terdiri dari laki-laki B. Etiologi

(usia rata-rata 59,87 = 1,97 tahun). Usia rata-rata
perempuan lebih kecil (58,36 + 3,18 tahun). Untuk
usia > 51-60 tahun, dijumpai lebih banyak |aki-laki
sebanyak 10 penderita (17,55%) dibandingkan
perempuan sebanyak 6 penderita (10,53%).

Distribus fraksi ejeksi berdasarkan jenis
kelamin (lihat tabel 4.2). Grup dengan fraksi geksi
(EF > 45%) 15 penderita laki-laki (26%) memiliki
(ratarata EF 64,93 + 335 lebih besar
dibandingkan (rata-rata EF 14 63,86 + 3,13) milik
14 penderita perempuan (25%). Grup dengan fraksi
gjeks (EF < 45%), 17 penderita laki-laki (30%)
memiliki (rata-rata EF 32,06 + 2,34) lebih besar
dibandingkan 11 penderita perempuan (19%)
dengan (ratarata EF 31,73 £ 2,97)

Tabel 3. Distribusi etiologi gagal jantung

Etiologi / faktor risiko utama gagal jantung
pada keseluruhan penderita yang diteliti adalah
Kardiomiopati dilatass pada 1 orang (1,8%),
Penyakit jantung hipertensi 17 orang (29,8%),
Penyakit jantung iskemik 33 orang (57,9%) dan
Penyakit Cor-pulmoner 3 orang (5,3%). Pada
kelompok dengan EF > 45 % etiologi terbanyak
adalah penyakit jantung hipertenss 12 orang
(21,1%) dan penyakit jantung iskemik 12 orang
(21,1%). Kelompok EF < 45% etiologi terbanyak
adalah penyakit jantung iskemik 21 orang
(36,8%)dan penyakit jantung hipertensi 5 orang
(8,8%). (lihat tabel 3).

Etiologi terbanyak pada penderita laki-laki
adalah penyakit jantung iskemik pada umur 51-60
tahun sebanyak 6 orang (11%) (lihat Gambar 1).
Penyakit jantung iskemik merupakan etiologi
terbanyak perempuan pada umur 41-50 tahun yang
berjumlah 5 orang (9%). (lihat Gambar 2)

Fungsi sistolik normal

Disfungsi sistolik

Etiologi/Faktor Risiko (EF > 45%) (EF < 45%) Total

Kardiomiopati Dilatasi 0(0,0%) 1(1,8%) 1(1,8%)

Penyakit Jantung Hipertensi 12 (21,1%) 5 (8,8%) 17 (29,8%)

Penyakit Jantung Iskemik 12 (21,1%) 21 (36,8%) 33 (57,9%)

Penyakit Cor Pulmoner 3 (5,3%) 0 (0,0%) 3(5,3%)

Penyakit Jantung Rematik 2 (3,5%) 1(1,8%) 3(5,3%)
6 1 mP) 5 -
5 - Iskemik =PJ

4 - .

4 - Iskemik
3 - 37
2 21
1 - 11
0 T T T T 1__"- 0 '_"1—'1"_"_I-'_"_I'"“"‘I'""‘_I"":

<30 3140 4150 51-60 61-70 71-80 >80

Gambar 1. Distribusi etiologi berdasarkan umur
pada penderita laki-laki

<30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

Gambar 2. Distribusi etiologi berdasarkan umur
penderita perempuan
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C. Rekaman M-Mode
C.1. Dimensi

Hasil pencitraan ekokardiografi M-Mode
dari 57 penderita gagal jantung yang telah
dikelompokan berdasarkan fraks ejeksi. (lihat
Tabd 4). Rata-rata diameter akhir sistolik ventrikel
kiri (LVID es) pada kelompok fraks gjeksi >45%
(4,403 + 0,126) lebih kecil dibandingkan kelompok
fraks eeks < 45% (6,136 + 0,174). Begitu juga
dengan diameter akhir diastolik ventrikel Kkiri
(LVID ed), EF > 45% (2,859 + 0,138) dan EF <
45% (5,157 + 0,183).

Tabel 5. terlihat katup mitral fase sistolik
normal pada kelompok fraks eeksi > 45%
sebanyak 26 orang (46%), prolaps 3 orang (5%).
Fase sistolik normal kelompok fraksi geksi < 45%
sebanyak 26 orang (46%), prolaps 2 orang (4%).

Katup mitral fase diastolik normal pada
kelompok fraksi geksi > 45% sebanyak 27 orang
(47%), mitral stenosis (MS) sebanyak 2 orang
(4%). Katup mitral fase diastolik normal pada

Tabdl 5. Distribusi karateristik jantung

kelompok fraksi ejeksi < 45% sebanyak 28 orang
(49%).

Tabel 4. Parameter dimensi jantung

Variabel (EF>45%) (EF <45%)

LVID es(cm) 4,403 + 0,126 6,136 = 0,174
LVID ed (cm) 2,859 + 0,138 5157 + 0,183
LAD es(cm) 3,669 = 0,109 4139 + 0,131
AO ed (cm) 3121 + 0,131 3,275 = 0,116
IVS es(cm) 1,700 + 0,072 1,489 * 0,066
IVS ed (cm) 1,424 * 0,066 1,279 = 0,064

PLVW es (cm) 1,731 + 0,065 1,479 + 0,065
PLVW ed (cm) 1,393 + 0,068 1,239 + 0,045

VS
—_— 1,052 + 0,046 1,043 + 0,052
R e €M

Keterangan : LVID, left ventricle internal dimension; LAD, left
atrial dimension; IVS, interventricular septal wall thickness;
PLVW, posterior left ventricular wall thickness, (ed), end
diastole; (es), end systole.

- Fraksi Ejeksi 0
Karakteristik > 45% <a5% Total Frekuensi(%)
Katup Mitral

Fase Sistolik
Normal 26 (46%) 26 (46%) 52 (91%)
Prolaps 3 (5%) 2 (4%) 5 (9%)
Fase Diastolik
Normal 27 (47%) 28 (49%) 55 (97%)
MS 2 (4%) 0 (0%) 2 (4%)
Katup Aorta
Normal 20 (35%) 21 (37%) 41 (72%
Abnormal 9 (16%) 7 (12%) 16 (28%)
Katup Trikuspidal
Normal 29 (51%) 28 (49%) 57 (100%)
Abnormal 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Katup Pulmonal
Normal 29 (51%) 28 (49%) 57 (100%)
Abnormal 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)
Gerak IVS
Hipokinetik 5 (9%) 23 (40%) 28 (49%)
Normokinetik 24 (42%) 4 (7%) 28 (49%)
Lain-lain 0 (0%) 1 (2%) 1(2%)
Geral PLVW
- Hipokinetik 3 (5%) 17 (19%) 20 (35%)
Normokinetik 25 (44%) 11 (30%) 36 (63%)
- Hiperkinetik 1(2%) 0(0,0%) 1(2%)
Lv
Normal 6 (11%) 0 (0%) 6 (11%)
ASH 1(2%) 0 (0%) 1(2%)
Dilatas 3 (5%) 25 (44%) 28 (49%)
- Hipertrofi 19 (33%) 3 (5%) 22 (39%)
Effusi Perikardia
Negatif 27 (47%) 26 (46%) 53 (93%)
Positif 2 (4%) 2 (4%) 4 (7%)

Keterangan : LV, left ventricle; MS, mitral stenosis; VS, interventricular septal, PLVW, posterior left
ventricle wall thickness; ASH, asymmetric septal hiyperthrophy.
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D. Rekaman 2 Dimensi

D.1. Ruang-ruang Jantung
Kelompok fraks ejeks > 45% ruang
atrium kiri (LA) yang normal sebanyak 18 orang
(32%), dilatas 10 orang (18%) dan hipertrofi 1

orang (2%). Sedangkan ruang atrium kiri pada

kelompok fraksi eeks < 45 % yang normal
sebanyak 9 orang (16%), dilatas 19 orang (33%).
(lihat Tabel 6).

Ruang ventrikel kiri (LV) pada kelompok
fraks geksi > 45% : normal 8 orang (14%), dilatasi
4 orang (7%), hipertrofi 17 orang (30). Ruang
ventrikel kiri pada kelompok fraks geksi < 45% :
Normal 1 orang (14%), dilatasi 20 orang (35%),
hipertrofi 6 orang (11%), hipertrofi dilatasi 1 orang
(2%).

Tabel 6. Distribusi ruang jantung
Fraks Ejeksi
Ruang-ruang Jantung Total Frekuensi(%o)
> 45% < 45%
LA Room
Normal 18 (32%) 9 (16%) 27 (47%)
Dilatasi 10 (18%) 19 (33%) 29 (51%)
Hipertrofi 1 (2%) 0 (0%) 1(2%)
LV Room
Normal 8 (14%) 1(2%) 9 (16%)
Dilatasi 4 (7%) 20 (35%) 24 (42%)
Hipertrofi 17 (30%) 6 (11%) 23 (40%)
Hipertrofi dilatasi 0 (0%) 1(2%) 1(2%)
RA Room
Normal 26 (46%) 22 (39%) 48 (84%)
Dilatasi 2 (4%) 5 (9%) 7 (12%)
Hipertrofi 1 (2%) 1(2%) 2 (4%)
RV Room
Normal 26 (46%) 24 (42%) 50 (88%)
Dilatasi 3 (5%) 4 (7%) 7 (12%)

Keterangan : LA, left atrium; LV, left ventricle; RA, right atrium; RV, right ventricle.

D.2. LV wall motion
Kelompok fraks eeksi > 45%, geometri
ventrikel  kiri  terbanyak adalah Concentric
Hyperthrophy 19 orang (33,3%). Sedangkan pada
kelompok dengan fraksi ejeks < 45% yang
terbanyak adalah Eccentric Hyperthrophy 24 orang
(42,1%). Ventrikel kiri norma banyak terdapat
pada kelompok fraksi ejeksi > 45% sebanyak 7

orang (12,3%). (lihat Tabel 7).

Gambar 3. Distribusi pola geometri ventrikel Kkiri

berdasarkan umur penderita laki-laki

7
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Gambar 4. Distribusi pola geometri ventrikel Kkiri
berdasarkan umur penderita perempuan
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Tabel 7. Distribusi pola geometri ventrikel

. ) . EF (%) Total
Pola Geometri Ventrikel Kiri > 5% <15% Frekuens (%)
Normal 7 (12,3%) 1(1,8%) 8 (14,0%)
Concentric Hyperthrophy 19 (33,3%) 3(5,3%) 22 (38,6%)
Eccentric Hyperthrophy 2 (3,5%) 24 (42,1%) 26 (45,6%)
Asymetric Septal Hypertrophy 1(1,8%) 0 (0,0%) 1(1,8%)
Total 29 (50,9%) 28(49,1%) 57 (100%)

D.3. Katup Jantung

Dua puluh orang (35,1%) pada kelompok
fraks geksi > 45% memiliki katup mitral normal.
Jumlah tersebut lebih sedikit dibandingkan pada
kelompok fraks ejeksi < 45% yaitu dua puluh enam
orang (45,6%). Kelainan katup mitral pada
kelompok fraks ejeks > 45% antara lain
kalsifikasi 4 orang (7,0%), stenosis dua orang
(3,5%), dan prolaps 3 orang (5,3%). (lihat Tabel 8)

Pada kelompok fraks eeks < 45%
kelainan yang ditemukan antara lain ; kasifikasi 1
orang (1,8%) dan prolaps 1 orang (1,8%). Kelainan

Kalsifikas sklerotik lebih banyak terdapat pada
kelompok fraksi gjeksi < 45% yaitu 2 orang (3,5%),
kelompok fraks ejeksi > 45% hanya berjumlah 1
orang (1,8%). (lihat Tabel 9).

Katup tricuspidal 29 orang (56,1%) normal
pada kelompok fraks ejeksi < 45% dan 27 orang
(47,37%) di kelompok fraksi gjeksi < 45%. 1 orang
(1,8%) didapatkan keadaan katup trikuspidal severe
pada kelompok fraksi ejeksi < 45%. (lihat Tabel
10).

Tabel 10. Distribusi katup trikuspidal

katup mitral yang ditemukan pada kelompok fraksi Katup EF (%) Total
gjeks > 45% lebih banyak dari kelompok fraksi Trikuspiddl > 45% < 45% Frekuensi (%)
gjeks < 45%. Normal 29 (56,1%) (ZZ7 37%) 56 (98,2%)
Tabel 8. Distribusi katup mitral Severe 000y 18  108%)
; EF (%) Tota Total 57 (100,0%)
Katup Mitrdl - —750¢ <45%  Frekuens (%)
Normal 20 (35,1%) 225 o 46 (80,7%) Kelompok fraks geksi < 45% memiliki 1
(45.6%) orang (1,8%) dengan keadaan katup pulmonal
Kalsifikasi 4(1,8%) 1(00%) 5(88%) severe. 29 orang (50,9%) dari kelompok fraksi
Stenosis 2 (3,5%) 000%)  2(35%) ejeij > 45% dan 27 orang (4_7_,4%) dari kelompok
fraks eeks < 45% memiliki keadaan katup
Prolaps 3(5.3%) 1(18%)  4(7.0%) pulmonal yang normal. (lihat Tabel 11).
28
Total 29 (50,9% 57 (100,0% o
° (509%) (49,1%) ( ® Tabel 11. Distribusi katup pulmonal
Katup EF (%) Total
Tabel 9. Distribusi katup aorta Pulmonal >45% < 45% Frekuensi (%)
EF (%) Total
Katup Aorta — i Fréhuens (%) Normal 29(50,9%) 27 (47,4%) 56 (98,2%)
Normal 19 (33,4%) (256 oy 207026 Severe 00%)  1(18%)  1(18%)
Kalsifikas o Total 57 (100,0%)
Senilis 6 (10,5%) 4(7,0%) 10 (17,5%)
Kalsifikas E. Doppler Berwarna
3(5,3% 1(1,7%)  4(7,0% - :
NCC, RCC (3% (7 (r0%) E.1. Kelainan Aliran Darah
Sklerotik 1(1,8%) 2(35%)  3(53%) Tabel 12 bisa dilihat bahwa regurgitasi
Total 57 (100,0%) mitral (MR) paling banyak adalah pada tingkat

Ket : NCC (Non Coronary Cusp), RCC (Right Coronary Cusp)

Katup aorta 19 orang (33,4%) dari
kelompok fraks geksi > 45% normal, lebih sedikit
daripada kelompok fraks ejeks < 45% sebanyak
21 orang (36,8%). Kalsifikasi senilis dikelompok
fraks gjeks > 45% lebih banyak 6 orang (10,5%)
dibandingkan kelompok fraks eeks < 45%
sebanyak 4 orang (7,0%). Begitu juga dengan
kalsifikasi NCC, RCC, pada kelompok fraksi gjeksi
> 45% sebanyak 3 orang (5,3%) dan pada
kelompok fraksi ejeksi < 45% 1 orang (1,7%).

Mild 23 orang (40,4%) dan paling sedikit pada
tingkat severe 3 orang (5,3%). Pada regurgitas
aorta (AR) yang paling banyak adalah normal
sebanyak 34 orang (59,6), disusul derajat mild 18
orang (31,6%), degjarat moderate 5 orang (8,8%)
dan terakhir severe 0 orang (0,0). Pada regurgitasi
trikuspidal (TR) keadaan normal sebanyak 31 orang
(54,4%), mild 14 oang (24,6%), moderate 8 orang
(14,0%) dan severe 4 orang (7,0%). Regurgitasi
katup pulmonal (PR) antara lain : normal 54 orang
(94,7%), mild 2 orang (3,5%), dan moderate 1
orang (1,8%).
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Tabel 12. Distribusi kelainan aliran darah

MR AR TR PR
Normal 14 (24,6%) 34 (59,6%) 31 (54,4%) 54 (94,7%)
Mild 23 (40,4%) 18 (31,6%) 14 (24,6%) 2 (3,5%)
Moderate 17 (29,8%) 5 (8,8%) 8 (14,0%) 1(1,8%)
Severe 3 (5,3%) 0 (0,0%) 4(7,0%) 0 (0,0%)
Total 57 (100%) 57 (100%) 57 (100 %) 57 (100%)

PEMBAHASAN

Hasil penelitian ini ditemukan pasien
penderita gagal jantung dengan fungs sistolik
normal (EF > 45%) yang berjumlah 29 orang lebih
banyak daripada dengan disfungsi sistolik (EF <
45%) 28 orang. Hasil ini sesuai dengan hasil dari
berbagai penelitian yang menyatakan bahwa hampir
separuh pasien gagal jantung mempunyai fungsi
sstolik normal. Syarat untuk membedakan
“predominant  systolic”  dari  “predominant
diastolic” disfungsi ventrikel kiri diambil batasan
sesuai European Sudy Group of Diastolic Heart
Failure yang merekomendasikan kriteria diagnostik
gagal jantung diastolik bila EF ventrikel kiri > 45%
dan indeks dimensi end diastolik ventrikel kiri < 3,2
cm/m?® dengan fungsi sistolik normal atau sedikit
terganggu. Rata-rata fraksi eeksi  keseluruhan
adalah 48,64. Kelompok fraksi ejeks > 45% (rata-
rata 64,41) dan kelompok fraksi ejeksi < 45% (rata-
rata 32,32).1°%

Hasil dari penelitian ini ditemukan bahwa
gagal jantung lebih banyak terkena pada jenis
kelamin laki-laki dari pada perempuan. Ha ini
tidak sesuai dengan teori yang menyatakan pria dan
wanita memiliki insidensi dan prevalens gagal
jantung yang sama. Umur penderita gagal jantung
dengan frekuens terbanyak usia 51-60 tahun. Hal
ini disebabkan pada usia tersebut tubuh mengalami
proses degeneratif. Bisa dilihat dari persebaran
umur (lihat Tabel 1), pada semua umur jumlah laki-
laki lebih banyak dari perempuan kecuali pada
umur > 80 tahun. Hal ini sesuai dengan hasil
penelitian sebelumnya yang menyatakan bahwa
perempuan dengan gaga jantung bertahan hidup
lebih lama dibandingkan laki-laki dengan gagal
jantung. 5,11,12

Etiologi terbanyak yang ditemukan pada
penelitian ini (lihat Tabel 3) adalah penyakit
jantung iskemik sebanyak 33 orang (57,9%) disusul
oleh penyakit jantung hipertensi 17 orang (29,8%).
Hasil dari Framingham study menunjukkan bahwa
hipertensi sgja atau kombinasi dengan penyakit
jantung kronik merupakan penyebab terbanyak
gagal jantung. Hipertensi pada penyakit jantung
iskemik berperan sebagai faktor risiko terjadinya
gagal jantung. Hipertenss menjadi penyebab utama
terjadinya hipertrofi ventrikel kiri pada gagal
jantung hipertensif,. Bisa kita lihat di gambar 4.1

dan 4.2 penyakit jantung iskemik menjadi penyebab
terbanyak pada laki-laki usia 51-60 tahun 6 orang
(11%) dan pada perempuan usia 41 — 50 tahun 5
orang (9%). Hal ini sesuai dengan hasil penelitian
yang mengatakan bahwa pada usia tersebut tubuh
mengalami degenerasi fisiologis, sehingga menjadi
faktor risiko terjadinya penyakit jantung iskemik.
Faktor-faktor risiko tersebut seperti hipertens,
diabetes mellitus, merokok, kurang olahraga dan
masih banyak lainnya. Faktor risko ini sifatnya
independen dan adiktif, sehingga semakin banyak
memiliki faktor risiko semakin besar risko terkena
penyakit jantung iskemik. "

Terdapat 3 orang (5,3%) pada kelompok
fraks geks < 45% mempunyai etiologi penyakit
gagal jantung kanan. Pola geometri ventrikel kiri
yang muncul pada penderita ini adalah hipertrofi
konsentrik. Kemungkinan hal ini disebabkan oleh
gagal jantung kanan yang berjalan lama sehingga
berpengaruh terhadap terjadinya gagal jantung kiri.
Gangguan pada satu ventrikel akan menghambat
fungs dari ventrikel yang lain. Hal ini terjadi
karena secara anatomis ventrikel memiliki
ketergantungan terhadap ventrikel yang lain.
Ketergantungan ini dapat dilihat dari dinding
pemisah yang sama, septum interventikularis dan
serabut — serabut otot yang melingkari kedua
ventrikel secara berkesinambungan. 5

Penurunan LVEF (Left Ventricular
Ejection Fraction) dijumpai pada 28 orang (49%)
penderita gagal jantung. satu orang diantaranya
(1,8%) mempunyai pola geometri ventrikel Kiri
normal, hipertrofi konsentrik 3 orang (5,3%), dan
24 orang (42,1%) lainnya hipertrofi eksentrik. (lihat
Tabel 4.7). Penurunan LVEF ini merupakan
cerminan penurunan fungsi  sistolik  yang
merupakan dampak lebih lanjut dari penurunan
fungs diastolik. Tingginya penderita gagal jantung
berpola geometri  hipertrofi  eksentrik  yang
mengalami  penurunan fungsi sistolik berkaitan
dengan pola geometri ventrikel kiri itu sendiri.
Ruang ventrikel kiri yang melebar akan
menyulitkan ventrikel kiri untuk memompa darah
sehingga terjadi  penurunan fungs  sistolik.
Sedangkan adanya penurunan fungsi sistolik pada
penderita berpola hipertrofi konsentrik diduga
berkaitan dnegan adanya penyakit jantung iskemik
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yang menyebabkan kemampuan pompa jantung
menurun karena infark miokardium. *+*°
Limitas
Limitasi dalam penelitianini :
- Belum ada nilai normal fungsi diastolik di
Indonesia
- Penelitian ini terbatas oleh waktu dan
jumlah sampel yang sedikit
- Pendlitian ini merupakan data awal untuk
studi yang terus berjalan
Aspek Etika
Pemeriksaan ekokardiografi sudah lazim dan sangat
aman dalam pelaksanaannya karena tidak
menimbulkan masalah atau komplikasinya.
Pelaksanaannya harus didasarkan atas indikas dan
melakukan inform consent ke pasien dan
keluarganya. Indikasinya adalah untuk mencari
informas mengenai adanya kerusakan struktur
jantung, seperti kelainan katup, pembesaran rongga
jantung, atau untuk mendeteksi bekuan darah yang
menjadi penyebab timbulnya stroke.

SIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian yang telah
dilakukan maka dapat diambil kesimpulan bahwa
mayoritas umur terbanyak penderita gagal jantung
di Rumah sakit Roemani adalah usia 51 — 60 tahun,
dengan jenis kelamin terbanyak adalah laki-laki.
Etiologi mayoritas disebabkan oleh penyakit
jantung iskemik sebanyak 33 orang (57,9%). Rata-
rata fraksi eeks keseluruhan adalah 48,64.
Ventrikel kiri paling banyak mengalami dilatasi 24
orang (42%). Atrium kiri kebanyakan mengalami
dilatasi 29 orang (51%). Ventrikel kanan sebanyak
50 orang (88%) dan atrium kanan sebanyak 48
orang (84%) mayoritas tidak mengalami gangguan.
Kelainan katup sering ditemukan pada katup mitral
dan aorta.

ANJURAN

Sebaiknya pada pasien dengan gagal
jantung harus diperiksa secara ekokardiografi dan
Doppler agar dapat mengetahui disfungs diastolic
agar pengobatan lebih baik.

Dari data yang ada, perlu dilanjutkan studi
ini karena sesuai dengan kepustakaan bahwa
pengobatan dan prognostic gaga jantung diastolic
berbeda dari gagal jantung sistolik. Perlu analisa
untuk diagnostic, terapi maupun prognostic (untuk
studi berikut).
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