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Penyakit Jantung Bawaan: Seberapa  
Sering dan Apa Implikasinya?
 
 Penyakit jantung bawaan (PJB) dapat 
ditemukan pada 1% dari keseluruhan kehami-
lan per tahunnya. Artinya, dari 100 bayi akan 
ada 1 bayi yang mengalami PJB.1 Data terba-
ru dari Global Burden of Disease Study 2017 
bahkan menunjukkan prevalensinya mencapai 
1.6 - 1.7% untuk wilayah Asia Tenggara, ter-
masuk Indonesia didalamnya.2 Di sisi lain, In-
donesia memiliki laju pertumbuhan penduduk 
sebanyak 1.39% dengan per tahunnya lahir se-
banyak 4.2-4.8 juta bayi.3 Dengan demikian, 
dapat diperkirakan bahwa jumlah pasien den-
gan PJB yang lahir di Indonesia adalah seban-
yak 71.400 hingga 81.600 bayi per tahunnya.
PJB cenderung memiliki prognosis yang leb-
ih baik bila penanganan awal dapat diberikan; 
namun, seringkali pasien dengan PJB baru 
terdiagnosis setelah pasien itu mengalami 
komplikasi sehingga mengakibatkan ganggu-
an perkembangan. Sebuah studi dari bidang 
Forensik menemukan bahwa PJB merupakan 
salah satu penyebab penting terjadinya kema-
tian jantung mendadak pada anak-anak. Dari 
total kasus PJB yang meninggal, sebanyak 
52% bahkan tidak terdiagnosis sebagai PJB 
semasa pasien hidup. Ventricular septal de-
fect (VSD) dan atrioventricular septal defect 

(AVSD) merupakan kasus PJB tersering dari 
hasil autopsi kasus PJB yang meninggal den-
gan prevalensi 14% untuk kasus PJB yang 
sederhana dan 17% untuk kasus PJB dengan 
berbagai macam kombinasi malformasi yang 
kompleks.4 Bahkan, perlu ditekankan pentin-
gnya kecepatan diagnosis terhadap penyakit 
jantung bawaan mengingat tingginya ang-
ka kematian bayi di usia kurang dari 30 hari 
akibat penyakit jantung bawaan kritis. Bah-
kan, karena kondisinya yang sangat berat, 
kebanyakan bayi dengan PJB kritis tersebut 
meninggal di rumah atau di instalasi gawat 
darurat rumah sakit tanpa sempat mendapa-
tkan tata laksana khusus untuk PJB. Hingga 
saat ini belum ada studi di Indonesia yang 
meneliti seberapa banyak kasus PJB yang ti-
dak terdiagnosis.5

 Selain dari angka kematian yang ting-
gi, perlu diperhatikan bahwa pasien dengan 
PJB yang dapat bertahan hidup namun tidak 
terdiagnosis di awal saat muda dapat men-
galami berbagai macam komplikasi. Pasien 
PJB dengan kondisi tersebut diberikan isti-
lah sebagai late presenter. Manifestasi klinis 
yang dapat muncul adalah komplikasi pada 
fungsi paru berupa hipertensi paru, gangguan 
ginjal, sepsis, eisenmenger syndrome, hingga 
stroke dan kematian.6 
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Solusinya? Metode skrining prenatal dan 
postnatal
 
 Dengan adanya berbagai macam kom-
plikasi hingga kematian yang timbul sebagai 
akibat dari tidak terdiagnosisnya pasien den-
gan penyakit jantung bawaan, perlu dipertim-
bangkan program nasional skrining prenatal 
dan postnatal setiap bayi yang lahir (Gambar 
1).

Syndrome, Marfan Syndrome), infeksi sela-
ma kehamilan, penyakit sistemik (systemic 
lupus erythematosus), terdapat kelainan irama 
jantung pada bayi sesuai pemeriksaan USG 
obstetri, polihidramnion, fertilisasi in-vitro, 
kelainan kromosom dari amniosentesis, serta 
kecurigaan kelainan anatomi tubuh atau jan-
tung janin dari pemeriksaan USG obstetri. 
Dengan pemeriksaan fetal echocardiography, 
diharapkan sebanyak 60-80% dari kelainan 

Gambar 1. Peranan Skrining Prenatal dan Postnatal sebagai barrier untuk Mereduksi Angka 
                    Mortalitas dan Morbiditas pada PJB

Skrining Prenatal 

 Skrining prenatal dapat dilakukan den-
gan menggunakan pemeriksaan ultrasonogra-
fi yang dilakukan oleh spesialis obstetri dan 
ginekologi yang berkolaborasi dengan dokter 
spesialis jantung sub-bagian pediatrik atau 
dokter spesialis anak sub-bagian kardiologi.
 Pemeriksaan dapat dilakukan dengan 
menggunakan pemeriksaan ultrasonogra-
fi pada ibu hamil yang dilakukan pada usia 
kehamilan 11-14 minggu gestasi. Biasanya 
pada fase ini akan dilakukan pemeriksaan 
translusensi nuchal, billa angkanya melebihi 
persentil 95 atau ≥ 3.5 mm, maka pasien perlu 
pemeriksaan lanjutan berupa fetal echocardi-
ography.7

 Fetal echocardiography merupakan 
pemeriksaan ultrasonografi yang dilakukan 
pada ibu hamil yang secara spesifik berusaha 
melihat kondisi struktur jantung janin. Idealn-
ya, pemeriksaan ini dilakukan ketika janin be-
rusia 18-20 minggu kehamilan ketika jantung 
sudah terbentuk sempurna.7 Namun, tidak 
semua kehamilan memerlukan pemeriksaan 
fetal echocardiography, beberapa indikasi ibu 
yang janinnya memerlukan pemeriksaan fetal 
echocardiography adalah: terdapat riwayat 
penyakit jantung bawaan di keluarga, ibu 
yang mengandung memiliki diabetes, paparan 
terhadap obat-obatan teratogenik, penyakit 
gangguan kolagen pada ibu (Ehler-Danlos 

jantung dapat terdeteksi sehingga persiapan 
kelahiran bayi pun dapat dilakukan dengan 
ekstra hati-hati dan dilakukan di fasilitas kes-
ehatan yang mumpuni.7,8

Skrining Postnatal

 Sesuai dengan narasi di atas, pemer-
iksaan fetal echocardiography menjadi salah 
satu barrier awal untuk mendeteksi secara 
dini penyakit jantung bawaan. Namun, ma-
sih ada celah untuk 30% dari PJB yang tidak 
terdeteksi dan baru diketahui setelah lahir. 
Dengan demikian, skrining post-natal perlu 
dilakukan untuk menjaring PJB yang tidak 
terdeteksi dari skrining prenatal.
 Pemeriksaan skrining yang pertama 
adalah dengan melakukan pemeriksaan pulse 
oximetry. Pemeriksaan pulse oximetry dapat 
mendeteksi kemungkinan pasien mengala-
mi critical congenital heart disease (CCHD) 
yang memerlukan tatalaksana intervensi beru-
pa kateterisasi jantung atau pembedahan ses-
egera mungkin. Pulse oximetry dapat dilaku-
kan pada bayi usia satu hari (24 jam) dengan 
memeriksa saturasi oksigen bayi dari tangan 
kanan apakah <95% atau terdapat perbedaan 
≥4% saturasi antara tangan kanan dengan sat-
urasi di kaki (kanan ataupun kiri). Bila hasiln-
ya positif, pasien perlu pemeriksaan echocar-
diography oleh spesialis jantung.9

 Bila pemeriksaan skrining tahap per-
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tama tidak ditemukan hasil positif, kemun-
gkinan bayi memiliki CCHD menjadi jauh 
lebih kecil dan risiko kematian akan menja-
di lebih rendah. Namun, untuk memastikan 
lagi, diperlukan pemeriksaan skrining tahap 
dua adalah dengan melakukan pemeriksaan 
terhadap murmur jantung pada usia 6 minggu 
atau masa neonatal (usia >3 hari). Usia >3 hari 
umumnya duktus arteriosus sudah menutup, 
sehingga machinery murmur di sela iga ke-2 
pada dada kiri yang merupakan patognomon-
ik pada pasien dengan patent ductus arterio-
sus seharusnya sudah tidak ditemukan. Apa-
bila ditemukan suara murmur jantung, pasien 
harus segera dikonsulkan ke dokter spesialis 
jantung untuk dilakukan pemeriksaan echo-
cardiography.10

Take home message

 Dengan melakukan pemeriksaan 
skrining prenatal dan postnatal, kematian pada 
bayi dan komplikasi yang muncul pada pasien 
PJB late presenter dapat dihindari. Selain itu, 
angka re-hospitalisasi dan biaya pengobatan 
pasien yang sudah ditangani lebih awal akan 
lebih rendah dibandingkan dengan pasien PJB 
late presenter.6 Dengan demikian sosialisa-
si dan pelatihan dalam skala nasional perlu 
dilakukan kepada bidan, perawat, dan dokter 
di faskes tingkat pertama.
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