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Abstrak

Ventricular Septal Defect (VSD) adalah cacat lahir pada jantung di mana terdapat lubang di dinding (septum) 
yang memisahkan dua chamber bawah (ventrikel) jantung. Sindrom Eisenmenger mengacu pada cacat jantung 
yang terkait dengan resistensi pembuluh darah paru yang tinggi, aliran shunt reversal atau bi-directional pada 
pembuluh darah besar, ventrikel atau atrium, dan ditandai dengan munculnya sianosis. Kami melaporkan 
satu kasus wanita hamil dengan VSD disertai sindrom Eisenmenger yang akan dilakukan tindakan seksio 
sesarea. Kehamilan pada pasien dengan kondisi ini memerlukan perencanaan yang hati-hati dan pemantauan 
ketat karena risiko komplikasi yang tinggi baik bagi ibu maupun bayi. Teknik anestesi Combined Spinal 
Epidural (CSE) dipilih untuk prosedur seksio sesarea karena memberikan kombinasi antara onset anestesi 
spinal yang cepat dengan kemampuan epidural untuk pengendalian nyeri pascaoperasi yang lebih lama 
dan dapat diatur.Pasien dipantau di ruang Intensive Care Unit (ICU) dengan kondisi postoperatif baik.

Kata kunci: Ventricular Septal Defect (VSD), Sindrom Eisenmenger, kehamilan, seksio sesarea

Ventricular Septal Defect (VSD) with Eisenmenger Syndrome
 in Pregnancy: Case Series

Abstract

Ventricular Septal Defect (VSD) is a congenital disability of the heart in which there is a hole in the wall (septum) that 
separates the two lower chambers (ventricles) of the heart. Eisenmenger syndrome refers to a heart defect associated 
with high pulmonary vascular resistance, reversal, or bi-directional shunt flow in the great vessels, ventricles, or 
atrium and is characterized by the appearance of cyanosis. We report a case of a pregnant woman with a VSD and 
Eisenmenger syndrome who underwent a cesarean section. Pregnancy in patients with this condition requires careful 
planning and close monitoring because of the high risk of complications for both mother and baby. The Combined 
Spinal Epidural (CSE) anesthesia technique is chosen for cesarean section procedures because it combines the rapid 
onset of spinal anesthesia with the ability of the epidural to provide longer and more manageable postoperative 
pain control. The patient was monitored in the Intensive Care Unit (ICU) in an excellent postoperative condition.
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Pendahuluan

Penyakit Jantung Bawaan (PJB) adalah cacat 
lahir yang paling umum, mempengaruhi sekitar 
0,8% dari semua kelahiran hidup.1 Spektrum 
penyakit yang muncul sangat luas, mulai dari 
cacat kompleks yang mengakibatkan kecacatan 
berat dan kematian pada bayi hingga cacat ringan 
yang baru ditemukan saat dewasa dengan tanpa 
gejala.2 Salah satu tipe kelainan PJB terbanyak 
adalah Ventricular Septal Defect (VSD) dengan 
prevalensi sebesar 2,6 per 1000 kelahiran hidup. 
Sedangkan PJB paling umum pada wanita hamil 
adalah Persistent Ductus Arteriosus (PDA), 
Atrial Septal Defect (ASD), dan Ventricular 
Septal Defect (VSD), yang menyumbang 60% 
dari prevalensi PJB pada wanita hamil. Salah satu 
komplikasi yang dapat muncul pada VSD adalah 
sindrom Eisenmenger.3

Peningkatan pencitraan dan metode diagnostik 
dalam beberapa tahun terakhir telah menyebabkan 
peningkatan deteksi dan karakterisasi beberapa 
defek yang lebih kecil, dan kemajuan dalam 
perawatan medis dan bedah telah menghasilkan 
peningkatan besar dalam kelangsungan hidup 
dan kualitas hidup pasien dengan defek yang 
lebih parah.2,4 Sebagai hasil dari inovasi teknologi 
tersebut, jumlah orang dewasa dengan PJB saat 
ini melebihi jumlah anak-anak dengan PJB di 
Amerika Serikat.2 Pada saat ini, sekitar 90% 
dari bayi yang lahir dengan PJB dapat hidup 
hingga dewasa.3 Peningkatan kelangsungan 
hidup ini telah menciptakan tantangan baru bagi 
para dokter, yang dihadapkan pada penanganan 
pasien ini saat muncul gejala pada saat dewasa.2 
Terdapat banyak wanita dengan PJB mencapai 
usia reproduksi dan penyakit jantung pada ibu 
tetap menjadi penyumbang terbesar morbiditas 
dan mortalitas ibu di seluruh dunia.2,3 Maka 
diperlukan penerapan sebuah komponen penting 
dari perawatan wanita usia reproduksi dengan 
PJB, yang melibatkan konseling prakonsepsi dan 
manajemen yang tepat selama kehamilan dan 
persalinan.5 Kami menyajikan laporan manajemen 
anestesi pada kasus ibu hamil dengan VSD yang 
akan menjalani prosedur seksio sesarea. 

Kasus

Pemeriksaan Hasil Satuan
Hemoglobin 12,7 g/Dl
Hematokrit 38% %
Leukosit 11.450 /mcl
Trombosit 188.000 /mcl
PT 10,6 detik
APTT 24,2 detik
Natrium 139 mEq/L
Kalium 3,12 mEq/L
Klorida 109 mEq/L
SGOT 96 U/L
SGPT 80 U/L
Albumin 3,35 g/dL
Gula Sewaktu 125 mg/dL

Anamnesis
Seorang wanita, 24 tahun dengan berat badan 50 
kg, diagnosis G2P1001Ab000 34–36 minggu, 
janin tunggal, hidup, dengan VSD disertai 
Pulmonary Hypertension (PH) direncanakan 
seksio sesarea. Pasien memiliki keluhan nafas 
terengah-engah saat berjalan 100 meter. Sejak 
kecil pasien sering mengalami sesak bila 
beraktivitas dan membaik saat istirahat, namun 
keluhan memberat 2 minggu lalu secara progresif.  

Pemeriksaan Fisik
Pada pemeriksaan fisik didapatkan pasien dalam 
keadaan sadar GCS E4V5M6 dengan tekanan 
darah 97/51mmHg, denyut jantung 77 x/menit, 
kuat angkat, laju respirasi 20 x/menit, SpO2 
84% RA (room air), SpO2 100% on NRBM 10 
lpm. Pemeriksaan jantung yaitu S1-S2 tunggal, 
regular (+), murmur (+) pansistolik 3/6, punctum 
maximum di SIC V parasternal sinistra, gallops 
(-). Pemeriksaan paru dalam batas normal. 
Konjungtiva tidak tampak anemis, akral hangat 
dan kering, dengan CRT < 2 detik. Denyut 
jantung janin 135 x/menit. 

Pemeriksaan Penunjang 
Pemeriksaan penunjang yang dilakukan sebelum 
dilakukan seksio sesarea adalah foto thorax, elek-
trokardiografi (EKG), ekokardiografi, dan pemer-
iksaan laboratorium.

Tabel 1. Hasil Pemeriksaan Laboratorium Pre 
Operatif Pasien
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Foto thorax
•	 Cardiomegaly Right Ventricle Hypertrophy 

(RVH), Right Atrial Hypertrophy (RAH) 
dengan peningkatan corakan vaskuler 
mengesankan left to right shunt.

•	 Nodul multipel paru bilateral suspek karena 
proses metastasis.

Elektrokardiografi
•	 Sinus Rhytm, 65x/menit
•	 Right Bundle Branch Block (RBBB)
Ekokardiografi
•	 VSD Inlet meluas ke Outlet besar dengan 

diameter 17-25 mm bidirectional shunt 
dominant left to right dengan Trans VSD 20 
mmHg.

•	 Dimensi Jantung: Left Ventricle (LV) dan 
Right Ventricle (RV) dilatasi, Left Atrium 
(LA) dan Right Atrium (RA) normal.

•	 Tricuspid Regurgitation (TR) mild - moder-
ate dengan TR VMax 5.0 m/s dengan high 
probability Pulmonary Hypertension (PH).

•	 Pulmonary Regurgitation (PR) Mild PR Pht 
804 ms 

•	 PA Konfluens dengan kesan dilatasi (MPA 
2.7 cm RPA 1.3 LPA 1.4).

Pengelolaan Anestesi 
Pasien dilakukan seksio sesarea dengan ASA 4. 
Keluarga diberikan informed consent prosedur 
pembiusan dan resiko yang mungkin terjadi 
selama operasi. Akses intravena dipasang dua 
jalur dengan iv cath no. 18. Pasien dipuasakan, 
dan diberikan metoclopramide 10 mg iv 

Pemeriksaan Hasil Satuan
Ureum 15,2 mg/dL
Kreatinin 0,36 mg/dL
Analisa Gas Darah
PH 7,39
PCO2 33,2 mmHg
HCO3 20,1 mEg\q/L
Base Excess -5,1
Saturasi O2 99,8 %
PF ratio 397
FiO2 60 %

Tabel 1b. Hasil Pemeriksaan Laboratorium Pre 
Operatif Pasien

dan ranitidin 50 mg iv sebagai profilaksis 
pneumonitis aspirasi. Pasien dilakukan teknik 
anestesia Combined Spinal Epidural (CSE), 
dengan regimen Bupivacaine Heavy 0,5% 7,5 mg 
+ Fentanyl 25 mcg. Pasca operasi, pasien dirawat 
di ICU dengan nafas spontan.

Pengelolaan Durante Operasi
Selama tindakan seksio sesarea, pasien diposisi-
kan supine dengan kemiringan lateral kiri untuk 
mencegah aortocaval compression dan memper-
tahankan preload. Pemantauan standar dilakukan 
secara ketat meliputi elektrokardiografi kontinu, 
tekanan darah non-invasif, frekuensi napas, dan 
saturasi oksigen perifer (SpO2). Oksigen diberi-
kan melalui non-rebreathing mask dengan aliran 
10 liter/menit untuk mempertahankan saturasi 
oksigen di atas 95% dan mencegah peningkatan 
pirau kanan-ke-kiri akibat hipoksemia.

Blok anestesi spinal epidural dicapai secara 
bertahap untuk menghindari penurunan mendadak 
systemic vascular resistance (SVR). Selama 
operasi, tekanan darah dijaga mendekati nilai 
basal dengan pemantauan ketat terhadap tanda-
tanda hipotensi. Bila terjadi penurunan tekanan 
darah, dilakukan koreksi segera menggunakan 
vasopresor dosis rendah. Norepinefrin dipilih 
sebagai vasopresor utama karena mampu 
meningkatkan SVR tanpa meningkatkan 
pulmonary vascular resistance (PVR) secara 
signifikan, sehingga membantu mengurangi 
perburukan shunt kanan-ke-kiri.

Manajemen cairan dilakukan secara restriktif 
dan terkontrol dengan tujuan mempertahankan 
euvolemia serta mencegah kelebihan cairan 
yang dapat memperberat beban ventrikel kanan 
dan memicu gagal jantung kanan. Kehilangan 
darah intraoperatif dimonitor secara ketat, dan 
tidak didapatkan perdarahan bermakna selama 
tindakan. Oksitosin diberikan secara intravena 
perlahan dalam bentuk infus kontinu untuk 
mencegah hipotensi akut dan takikardia yang 
dapat memperburuk kondisi hemodinamik. 
Selama prosedur berlangsung, pasien berada 
dalam kondisi hemodinamik relatif stabil tanpa 
episode desaturasi signifikan, aritmia, maupun 
tanda-tanda dekompensasi kardiopulmoner. 
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Bayi lahir dengan kondisi baik dan segera 
mendapatkan perawatan sesuai protokol neonatus.

Pengelolaan Pascabedah
Hari pertama perawatan post-operasi, didapatkan 
kondisi pasien compos mentis, tekanan darah 
94/55 mmHg dengan Norepinefrin 0,05 mcg/
kgbb/mnt, frekuensi nadi  82 kali/menit regular, 
kuat angkat, frekuensi napas 18–22 kali/menit, 
SpO2 97% dengan NRBM 10 lpm. Didapatkan 
murmur pansistolik 3/6, punctum maximum di 
SIC V parasternal sinistra. Pemeriksaan balance 
cairan didapatkan 1.000 cc/17 jam (1,17 cc/kgbb/
jam), balance -252 cc/17 jam. Hasil laboratorium 
hemoglobin 11, hematocrit 33,7, leukosit 13.680, 
trombosit 201.000, natrium 134, kalium 3,66, 
klorida 106 dan albumin 2,8. Hasil pemeriksaan 
foto thorax post-operasi didapatkan adanya 
cardiomegaly (RVH, RAH) dengan peningkatan 
corakan vaskuler mengesankan left to right 
shunt. Selain itu, infiltrat sebagian noduler paru 
bilateral bertambah dengan suspek mengarah ke 
pneumonia. 

Pasien diberikan terapi injeksi metamizole 
4x1 gram intravena, injeksi ranitidin 2x50 mg 
intravena, injeksi asam tranexamat 3x500mg, 
injeksi furosemide 3x20 mg, syringe pump 
Norepinefrin 0,05 mcg/kg/mnt, epidural 
ropivacaine 0,125%+fentanyl 20 mcg IV 10 
cc/8jam, sildenafil 3x20 mg per oral, dan nebul 
ventolin tiap 8 jam. Hari kedua perawatan post-
operasi, didapatkan kondisi pasien compos 
mentis, tekanan darah 115/71 mmHg dengan NE 
0,05 mcg/kgbb/menit, nadi 75 kali/menit, regular, 
kuat angkat, frekuensi napas 18–20 kali/menit, 
SpO2 100% dengan NRBM 10 lpm. Didapatkan 
murmur pansistolik 3/6, punctum maximum di 
SIC V parasternal sinistra. Pemeriksaan balance 
cairan didapatkan 1.350 cc/10 jam (2,7 cc/
kgbb/jam), balance -3471 cc/24 jam. Tidak ada 
perembesan darah dari tempat jahitan. Pasien 
diberikan terapi injeksi metamizole 4x1 gram 
intravena, injeksi ranitidin 2x50 mg intravena, 
injeksi asam tranexamat 3x500mg intravena, 
injeksi furosemide 3x20 mg intravena, syringe 
pump norepinefrin 0,05 mcg/kg/mnt, epidural 
ropivacaine 0,125%+fentanyl 20 mcg TV 10 
cc/8jam, sildenafil 3x20 mg per oral, dan nebul 

ventolin tiap 8 jam. Pasien dipindah ke ruang 
perawatan biasa karena observasi selama 2 hari 
hemodinamik stabil.

Pembahasan

Salah satu tipe kelainan PJB terbanyak adalah 
Ventricular Septal Defect (VSD) dengan 
prevalensi sebesar 2,6 per 1000 kelahiran hidup. 
Sedangkan PJB paling umum pada wanita hamil 
adalah Persistant Ductus Arteriosus (PDA), 
Atrial Septal Defect (ASD), dan Ventricular 
Septal Defect (VSD), yang menyumbang 
60% dari prevalensi PJB pada wanita hamil.3 
Ventricular Septal Defect (VSD) adalah cacat 
lahir pada jantung di mana terdapat lubang di 
dinding (septum) yang memisahkan dua chamber 
bawah (ventrikel) jantung. Pada kondisi normal, 
sisi kanan jantung memompa darah yang rendah 
oksigen dari jantung ke paru, dan sisi kiri jantung 
memompa darah yang kaya oksigen ke seluruh 
tubuh. Sedangkan pada defek septum ventrikel, 
darah sering mengalir dari ventrikel kiri melalui 
defek septum ventrikel ke ventrikel kanan dan ke 
paru. 

Darah ekstra yang dipompa ke paru ini akan 
memaksa jantung dan paru bekerja lebih keras, 
sehingga dapat menyebabkan munculnya 
beberapa komplikasi lain, seperti gagal jantung, 
hipertensi pulmonal, aritmia, atau stroke.6,7 
Hipertensi pulmonal dapat berkembang menjadi 
sindrom Eisenmenger.8 Pada left-to-the right 
shunt besar yang berlangsung lama, endotel 
pembuluh darah paru mengalami perubahan 
ireversibel yang mengakibatkan PAH persisten. 
Ketika tekanan pada sirkulasi pulmonal melebihi 
tekanan pada sirkulasi sistemik, arah shunt 
berbalik dan menjadi right-to-the left shunt, 
sehingga akan menyebabkan munculnya sindrom 
Eisenmenger, yang terjadi pada 10% hingga 15% 
pasien dengan VSD.9

Etiologi dan faktor risiko yang diketahui 
berperan dalam terjadinya VSD adalah faktor 
genetik, infeksi pada ibu, diabetes mellitus pada 
ibu, fenilketonuria, dan paparan toxin. Beberapa 
faktor genetik telah diidentifikasi menyebabkan 
VSD seperti mutasi TBX5. Infeksi pada ibu 

Ventricular Septal Defect (VSD) dengan Sindrom 
Eisenmenger pada Ibu Hamil: Serial Kasus



24        Jurnal Anestesi Obstetri Indonesia

yang dapat menjadi faktor risiko terjadinya 
VSD, yaitu rubella dan influenza. Sedangkan 
paparan toxin seperti alkohol, ganja, kokain, dan 
obat-obatan tertentu seperti metronidazol dan 
ibuprofen juga terkait dengan kejadian VSD.9-11 

Terdapat empat jenis VSD berdasarkan 
lokasi defek, yaitu defek septum ventrikel 
conoventrikular (lubang terdapat di mana bagian 
dari septum ventrikel bertemu tepat di bawah 
katup pulmonal dan aorta), defek septum ventrikel 
perimembran (lubang terdapat di bagian atas 
septum ventrikel), defek septum ventrikel inlet 
(lubang terdapat di septum dekat tempat darah 
masuk ke ventrikel melalui katup trikuspid dan 
mitral), defek septum muscular ventrikel (lubang 
terdapat di bagian otot septum ventrikel).7 Selain 
diklasifikasikan berdasarkan lokasi defek, VSD 
juga diklasifikasikan berdasarkan ukuran defek. 

Ukurannya didefinisikan dengan membandingkan 
terhadap diameter anulus aorta. VSD dianggap 
kecil jika kurang atau sama dengan 25% dari 
diameter anulus aorta, sedang jika lebih dari 
25% tetapi kurang dari 75%, dan besar jika 
lebih besar dari 75% dari diameter anulus aorta.9

Defek septum ventrikel biasanya didiagnosis 
setelah bayi lahir. Ukuran defek septum ventrikel 
akan mempengaruhi ada tidaknya gejala yang 
muncul. Tanda VSD dapat muncul saat lahir atau 
mungkin tidak muncul sampai setelah lahir. Jika 
lubangnya kecil, biasanya akan menutup dengan 
sendirinya. Namun, jika lubangnya besar, dapat 
muncul gejala, seperti sesak napas, napas cepat 
atau berat, berkeringat, gampang lelah, atau gizi 
buruk pada anak. Sedangkan pada pemeriksaan 
fisik dapat ditemukan adanya murmur. 

Murmur VSD biasanya pan-sistolik dan paling 
baik terdengar di batas sternum kiri bawah, 
namun pada defek infundibular paling baik 
terdengar di daerah pulmonal. Peningkatan 
aliran LV dapat menyebabkan gemuruh mid-
diastolik di batas sternum kiri bawah. Sebuah 
klik sistolik dari aneurisma septum kadang dapat 
terlihat pada defek membran. Sedangkan VSD 
yang berkembang menjadi sindrom Eisenmenger 
akan bermanifestasi menjadi sianosis, desaturasi, 
dispnea, sinkop, eritrositosis sekunder, dan 
clubbing.9 Sindrom Eisenmenger merupakan 

tahap lanjut dari kelainan jantung bawaan dengan 
shunt kiri-ke-kanan yang tidak terkoreksi, yang 
menyebabkan peningkatan progresif resistensi 
vaskular paru hingga terjadi pembalikan shunt 
menjadi kanan-ke-kiri atau bidireksional. Kondisi 
ini menimbulkan spektrum gejala sistemik akibat 
hipoksemia kronik dan gangguan hemodinamik 
yang kompleks. Manifestasi klinis sindrom 
Eisenmenger sangat bervariasi, tergantung pada 
derajat hipertensi pulmonal, besar dan lokasi 
defek, serta adaptasi kardiopulmoner pasien.

Gejala yang paling sering dijumpai adalah 
dispnea saat aktivitas, yang merupakan akibat 
dari ketidakmampuan sistem kardiopulmoner 
meningkatkan oksigenasi jaringan secara 
adekuat. Dispnea dapat berkembang menjadi 
sesak napas saat istirahat seiring progresivitas 
penyakit. Sianosis sentral merupakan tanda 
khas sindrom Eisenmenger, yang muncul akibat 
masuknya darah terdeoksigenasi ke sirkulasi 
sistemik melalui shunt kanan-ke-kiri. Sianosis 
ini sering disertai dengan clubbing finger sebagai 
manifestasi hipoksemia kronik jangka panjang.30,31

Pasien juga dapat mengalami mudah lelah, 
intoleransi aktivitas, dan sinkop, terutama saat 
terjadi penurunan mendadak tekanan darah 
sistemik atau peningkatan resistensi vaskular 
paru.31 Sinkop pada sindrom Eisenmenger 
memiliki nilai prognostik buruk dan sering 
berkaitan dengan kegagalan ventrikel kanan atau 
aritmia. Selain itu, nyeri dada dapat terjadi akibat 
iskemia miokard relatif karena peningkatan 
tekanan ventrikel kanan dan penurunan perfusi 
koroner.30,32 Hipoksemia kronik juga memicu 
eritrositosis sekunder, sebagai mekanisme 
kompensasi untuk meningkatkan kapasitas angkut 
oksigen.30,31 Namun, peningkatan viskositas darah 
akibat polisitemia dapat menyebabkan komplikasi 
tromboemboli, seperti stroke iskemik, trombosis 
vena, atau emboli paradoks. Di sisi lain, pasien 
juga berisiko mengalami gangguan hemostasis, 
termasuk trombositopenia relatif dan disfungsi 
trombosit, yang meningkatkan risiko perdarahan, 
terutama pada periode peripartum.33

Manifestasi lain yang dapat ditemukan adalah 
hemoptisis, yang terjadi akibat ruptur pembuluh 
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darah paru yang rapuh akibat hipertensi pulmonal 
kronik. Komplikasi ini berpotensi fatal dan sering 
menjadi indikasi perawatan intensif. Selain itu, 
pasien sindrom Eisenmenger juga dapat mengalami 
gangguan ginjal, hiperurisemia, serta penurunan 
fungsi kognitif ringan akibat hipoksia kronik.34

Pada kehamilan, seluruh manifestasi klinis 
sindrom Eisenmenger dapat memburuk akibat 
perubahan fisiologis maternal, seperti peningkatan 
volume plasma, peningkatan curah jantung, dan 
penurunan systemic vascular resistance (SVR). 
Perubahan ini dapat memperberat shunt kanan-
ke-kiri dan hipoksemia, sehingga meningkatkan 
risiko gagal jantung kanan, aritmia, tromboemboli, 
serta kematian maternal dan janin. Oleh karena 
itu, pengenalan dini gejala dan pemantauan ketat 
menjadi aspek krusial dalam tata laksana pasien 
hamil dengan sindrom Eisenmenger.30,31

Jika terdapat adanya murmur jantung atau 
tanda-tanda lain yang mengarah ke VSD, 
maka dapat dilakukan pemeriksaan penunjang 
untuk mengkonfirmasi diagnosis. Pemeriksaan 
penunjang yang paling umum dilakukan adalah 
ekokardiogram, yang dapat menunjukkan masalah 
pada struktur jantung, seberapa besar lubangnya, 
dan menunjukkan berapa banyak darah yang 
mengalir melalui lubang tersebut.7 Selain itu, 
dapat dilakukan pemeriksaan elektrokardiografi 
(EKG), namun EKG menunjukkan hasil yang 
normal pada setengah dari pasien dengan VSD. 
Ketika EKG abnormal, kemungkinan akan 
menunjukkan hipertrofi LV pada VSD dengan 
pirau besar. 

Pada pasien dengan Pulmonary Arterial 
Hypertension (PAH), EKG dapat menunjukkan 
right bundle branch block, right axis deviation, 
dan hipertrofi ventrikel kanan (RV). Radiografi 
dada (CXR) seringkali normal pada VSD dengan 
defek kecil. Siluet jantung yang membesar 
dapat diamati pada defek yang lebih besar dan 
peningkatan ukuran LV. Pembesaran RV dan 
peningkatan diameter paru dapat diamati pada 
PAH.9,12 Sedangkan pada sindrom Eisenmenger, 
rontgen thoraks dapat menunjukkan adanya 
kardiomegali dengan kongesti paru bilateral.8,13

Persalinan pada ibu hamil dengan PJB lebih 
direkomendasikan dengan persalinan pervaginam 

daripada persalinan caesar karena memiliki risiko 
yang lebih rendah bagi ibu dan janin, namun 
dengan beberapa pengecualian.14 Rekomendasi 
ini diutarakan dengan alasan pergeseran volume 
darah yang lebih kecil, lebih sedikit perdarahan, 
lebih sedikit komplikasi pembekuan, dan lebih 
rendah risiko terjadinya infeksi pada persalinan 
pervaginam.15,16 Modifikasi yang dapat membantu 
mengurangi stres kardiovaskular pada saat 
persalinan, yaitu manajemen nyeri yang baik 
dengan analgesia epidural dini dan persalinan 
dalam posisi lateral kiri. Untuk beberapa wanita, 
seperti wanita yang memiliki sirkulasi Fontan, 
menghindari upaya ekspulsif ibu yang berlebihan 
dengan membantu persalinan kala dua yang aktif 
dapat membantu.17,18 

Pemantauan non-invasif seperti oksimetri dan 
telemetri dapat digunakan untuk memantau 
wanita yang berisiko dekompensasi selama 
persalinan. Pemantauan jantung invasif jarang 
diperlukan. Oksitosin untuk tatalaksana kala III 
persalinan paling baik diberikan sebagai infus IV 
lambat terus menerus untuk menghindari risiko 
vasodilatasi perifer, takikardia, dan retensi cairan 
yang dapat berpotensi mengancam nyawa pada 
pasien dengan lesi obstruktif sisi kiri.18,19 Pada 
wanita hamil dengan PJB yang disertai dengan 
Pulmonary Artery Hypertension (PAH), anestesi 
dan cara persalinan yang disarankan masih 
kontroversial. Selama persalinan, kontraksi 
uterus menyebabkan autotransfusi dan dapat 
meningkatkan curah jantung sebesar 25%. 

Hal ini akan meningkatkan tekanan arteri pulmonal 
dan dapat menyebabkan gagal jantung maupun 
aritmia.20 Anestesi regional berpotensi berisiko 
karena dapat menurunkan Systematic Vascular 
Resistence (SVR), yang akan meningkatkan pirau 
dan memperburuk hipoksemia.21 Sedangkan 
penggunaan analgesia epidural untuk mengurangi 
nyeri perioperatif, akan mengurangi Pulmonary 
Vascular Resistance (PVR) dan SVR oleh blok 
simpatis dan mengurangi kadar katekolamin, 
sehingga menyebabkan lebih sedikit takikardia, 
konsumsi oksigen miokard yang lebih sedikit 
dan pengurangan pirau right-to-left.21 Anestesi 
epidural telah berhasil digunakan pada wanita 
hamil dengan ventrikel tunggal dan sindrom 
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Eisenmenger, dan memberikan analgesia yang 
sangat baik. General anesthesia dapat menurunkan 
SVR, sehingga memperburuk pirau right-to-
left dan menyebabkan ekstubasi yang sulit.22 
Studi terdahulu melaporkan anestesi spinal 
tambahan menggunakan kateter spinal untuk 
seksio sesarea elektif pada pasien dengan sindrom 
Eisenmenger dan memperoleh efek anestesi yang 
memuaskan.23 

Dengan blok spinal bertingkat, blok motorik 
yang lebih cepat dapat dicapai dengan kebutuhan 
anestesi yang lebih rendah dibandingkan dengan 
anestesi epidural.24 Tabel 1 menunjukkan 
perbandingan risiko anestesi pada pasien hamil 
dengan sindrom Eisenmenger. Dari semua teknik 
anestesi, anestesi spinal epidural dan inkremental 
adalah satu-satunya yang menunjukkan hasil 
memuaskan.8 Persalinan dan nifas adalah waktu 
paling berbahaya bagi pasien hamil dengan 
sindrom Eisenmenger. Operasi caesar harus 
dihindari karena dapat menurunkan volume darah 
sirkulasi yang berpotensi fatal pada pasien dengan 
sindrom Eisenmenger, sedangkan persalinan 
pervaginam tampaknya lebih aman. Anestesi 
epidural mengurangi kemungkinan perubahan 
hemodinamik yang cepat, dan aman untuk 
memberikan anestesi epidural pada pasien dengan 
sindrom Eisenmenger. Morfin sulfat epidural 
atau intratekal dapat menjadi tidak berefek 
pada tekanan darah sistemik dan merupakan 
pendekatan terbaik untuk manajemen anestesi 

pada pasien dengan sindrom Eisenmenger.25 
Secara umum, induksi dini dengan persalinan 
pendek dan proses melahirkan atraumatik 
dengan blok epidural lebih direkomendasikan.8,26

Waktu persalinan pada wanita hamil dengan 
PJB yang berdasarkan studi kohort pada studi 
terdahulu menunjukkan bahwa persalinan 
preterm untuk kehamilan dengan ibu PJB 
dikaitkan dengan peningkatan risiko outcome 
neonatal yang merugikan tanpa penurunan 
outcome kardiovaskular ibu yang merugikan. Jika 
tidak ada indikasi ibu atau janin untuk kelahiran 
dini, maka direkomendasikan untuk menghindari 
induksi persalinan sebelum 39 minggu untuk ibu 
dengan PJB.27-29

Simpulan

Ventricular Septal Defect (VSD) merupakan 
salah satu kelainan jantung bawaan yang dapat 
berkembang menjadi komplikasi berat berupa 
sindrom Eisenmenger akibat peningkatan 
progresif resistensi vaskular paru dan terjadinya 
pembalikan atau aliran shunt bidireksional. 
Kondisi ini menyebabkan hipoksemia kronik 
dan instabilitas hemodinamik yang signifikan, 
sehingga kehamilan pada pasien dengan VSD 
disertai sindrom Eisenmenger tergolong berisiko 
tinggi dengan potensi morbiditas dan mortalitas 
maternal maupun fetal yang meningkat. 
Penatalaksanaan anestesi pada pasien hamil 

Tabel 2 Risiko Anesthesia pada Pasien Hamil dengan Sindrom Eisenmeger8

Anestesi Risiko
Regional Menurunkan Systemic Vascular Resistance (SVR)

Meningkatkan shunt right-to-left
Eksaserbasi hypoxemia

Lumbar Berpotensi hematoma spinal
Epidural Belum ada laporan
General Menurunkan venous return dan cardiac output

Menurunkan SVR
Memperburuk shunt right-to-left
Memperburuk saturasi oksigen
Ekstubasi sulit dilakukan

Incremental spinal Shunt right-to-left
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dengan kondisi ini memerlukan perencanaan 
yang cermat, pemantauan ketat, serta pendekatan 
multidisiplin. 

Tujuan utama manajemen anestesi adalah 
menjaga keseimbangan hemodinamik dengan 
mencegah penurunan systemic vascular 
resistance (SVR), peningkatan pulmonary 
vascular resistance (PVR), serta membatasi 
peningkatan pirau kanan-ke-kiri. Analgesia 
epidural, termasuk teknik combined spinal 
epidural (CSE) dengan dosis rendah dan 
titrasi bertahap, memberikan keuntungan 
dalam mengurangi respons simpatis, menekan 
pelepasan katekolamin, serta meminimalkan 
fluktuasi hemodinamik perioperatif. Berdasarkan 
laporan kasus ini dan tinjauan literatur, anestesi 
regional dengan pendekatan spinal-epidural yang 
terkontrol dapat menjadi pilihan yang aman dan 
efektif pada prosedur seksio sesarea pada ibu 
hamil dengan penyakit jantung bawaan disertai 
hipertensi pulmonal dan sindrom Eisenmenger, 
apabila dilakukan dengan pemantauan intensif 
dan manajemen perioperatif yang optimal.
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