
Artikel Asli

137Sari Pediatri, Vol. 13, No. 2, Agustus 2011

Defek septum ventrikel (DSV) merupakan 
salah satu jenis penyakit jantung bawaan 
(PJB)  yang ditandai oleh adanya defek 
pada septum ventrikel. Insidensi DSV 

cukup tinggi,  sekitar 20% dari seluruh PJB.1-4

Komplikasi yang sering menyertai DSV adalah 
hipertensi pulmonal dan gangguan status gizi atau 

malnutrisi. Malnutrisi pada DSV akan berdampak pada 
keberhasilan operasi, angka kesakitan serta kematian 
sebelum dan sesudah dilakukan tindakan operasi 
koreksi DSV. Tujuan penelitian untuk mengetahui 
hubungan antara status gizi dengan tipe DSV, ukuran 
defek, terdapatnya aneurisma septum membranous, 
prolaps katup aorta  dan hipertensi pulmonal.

Metode

Populasi penelitian adalah pasien DSV datang ke 
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kanan dapat diperhitungkan dengan rumus P= 4 
V2. Selanjutnya tekanan ventrikel kanan dan arteri 
pulmonalis juga dapat diperkirakan dengan menambah 
hasil perhitungan di atas dengan perkiraan tekanan 
atrium kanan (sekitar 8-10 mmHg).

Status gizi diukur dengan menggunakan kurva 
Pertumbuhan dari WHO.berat badan/umur. Klasifi-
kasi satus gizi dibagi berdasarkan 4 grup, z–scores berat 
badan/umur -1 sampai  1 dikatakan normal, z–scores
<-1 malnutrisi ringan, z–scores <-2 as malnutrisi 
sedang, z–scores <-3malnutrisi berat.7 Analisis statistic 
menggunakan perhitungan rasio Odds.

Hasil 

Selama kurun waktu pengumpulan subjek dari Juli 
2007 sampai 30 Juli 2009 di Rumah Sakit Dr Hasan 
Sadikin Bandung, didapatkan 101 anak DSV yang  
memenuhi kriteria inklusi.

Pada Tabel 1 tampak bahwa jenis kelamin tidak 
berbeda secara bermakna, sebagian besar kasus DSV 
adalah tipe perimembran. Pasien DSV dengan ukuran 
DSV besar, lebih sedikit dibandingkan dengan defek 
kecil dan sedang. Komplikasi yang sering terjadi pada 
DSV adalah, hipertensi pulmonal, aneurisma septum 
membranous, dan prolaps katup aorta.

Gambar 1 memperlihatkan gangguan status gizi, 
malnutrisi terjadi pada 83% kasus DSV dan malnutrisi 
ringan paling sering ditemukan (33%), sedangkan 27% 

Instalasi Rawat Jalan dan Instalasi Gawat Darurat, 
serta yang dirawat di Instalasi Rawat Inap Bagian Ilmu 
Kesehatan Anak RS dr. Hasan Sadikin Bandung. Subjek 
adalah pasien DSV sebagai defek tunggal (isolated), 
tidak merupakan bagian dari PJB seperti pada tetralogi 
Fallot, transposisi arteri besar (TAB) atau PJB kompleks 
yang lain. Diagnosis DSV ditegakkan berdasarkan 
anamnesis, pemeriksaan fisis, elektrokardiografi, foto 
toraks, dan ekokardiografi. Kriteria inklusi adalah 
pasien DSV sebagai defek tunggal (isolated) dan berusia 
1 bulan-14 tahun. Kriteria eksklusi adalah pasien DSV 
dengan kelainan antomi lain atau adanya kelainan 
bawaan lain, misalnya Sindroma Down

Pemeriksaan ekokardiografi dan Doppler dilakukan 
oleh seorang konsultan kardiologi anak. Ekokardiografi 
dilakukan pada anak dalam keadaan tenang atau tidur. 
Pemeriksaan dilakukan dengan alat ekokardiografi 
General Electric Type Logic 700 dan General Electric 
Type Vivid 3. Dilakukan pemeriksaan dengan 
metode dua dimensi, M-mode, dan M-mode dengan 
Dopplerberwarna. Semua hasil pemeriksaan dicetak 
dan disimpan di dalam CD. Dilakukan pemeriksaan 
ekokardiografi dua dimensi untuk menegakkan 
diagnosis DSV, menyingkirkan kelainan kardiak yang 
lain, dan untuk mengetahui ukuran defek. Diagnosis 
DSV ditegakkan jika pada pandangan parta sterna 
sumbu panjang, parasternal sumbu pendek, apikal 
empat ruang dan  subkostal empat ruang terlihat garis 
yang terputus (dropout) di daerah septum ventrikel.
Ukuran DSV ditentukan dengan pemeriksaan 
ekokardiografi pada sumbu panjang parasternal, defek 
kecil, bila diameter defek kurang dari 1/3 diameter 
root aorta pada pandangan sumbu panjang parasternal, 
defek sedang jika defek lebih dari sepertiga dan kurang 
dari diameter root aorta, serta defek besar bila diameter 
defek sama dengan diameter root aorta.5Pengukuran 
defek dilakukan pada minimal delapan siklus jantung, 
Semua hasil pengukuran disimpan di dalam CD 
ekokardiografi  2D digunakan untuk mengetahui 
adanya aneurisma septum membranous dan prolaps 
katup aorta.1

Hipertensi pulmonal ditegakkan dengan ekokar-
diografipandangan empat ruang apikal dengan 
pemeriksaan Doppler berwarna pada DSV dapat dili-
hat adannya pirau katup trikuspid  yang menunjukkan 
adanya regurgitasi trikuspid. Seperti pada perhitungan 
pada aliran pirau, kecepatan maksimal aliran pada 
regurgitasi katup trikuspid juga dapat ditentukan. 
Perbedaan tekanan sistolik antara atrium dan ventrikel 

Tabel 1. Karakteristik data 

Karakteritisk data* (%)

Jenis kelamin
Laki laki 44 (43,6)
Wanita 57 (56,4)

Tipe DSV 
Perimembran 80 (79,2)
Muskular 15 (14,8)
Subaortic doubly commited 6 (6)

Ukuran DSV 
Kecil 42 (41,6)
Sedang 42 (41,6)
Besar 17 (16,8)

Hipertensi pulmonal 50 (49,5)
Aneurisma septum membranous 26 (25,7)
Prolaps katup aorta 9 (8,9)

*N= 101 orang anak
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Gambar 3. Proporsi malnutrisi pada ukuran defek DSV

Gambar 1. Distribusi status gizi pada DSV  

Gambar 2. Proporsi malnutrisi pada DSV dengan komplikasi (prolaps katup 
aorta, aneurisma septum membranous, dan hipertensi pulmonal)

Malnutrisi lebih sering terjadi pada DSV yang 
disertai aneurisma septum membranous dan pada DSV 
tanpa prolaps katup aorta (Gambar 2).

Tipe DSV yang tersering adalah tipe perimembran 
(Gambar 4)

Analisis logistic multivariate menunjukkan terdapat 
hubungan antara malnutrisi dengan  hipertensi 
pulmonal dan aneurisma septum membranous.  Tidak 
terdapat hubungan dengan jenis kelamin, tipe DSV, 
ukuran defek dan prolaps katup aorta.

Pembahasan

Secara anatomis DSV dapat diklasifikasikan sesuai letak 
defeknya. Telah banyak klasifikasi yang telah dibuat, 
salah satunya adalah klasifikasi yang dibuat oleh Forum 
Ilmiah Kardiologi Anak Indonesia oleh Putra dkk,3

yaitu (1) DSV perimembran outlet, inlet, trabekular, 

DSV tidak mengalami gangguan status gizi. Gangguan 
status gizi atau malnutrisi lebih sering terjadi pada 
DSV dengan komplikasi hipertensi pulmonal (Gambar 
2), lebih sering terjadi pada DSV ukuran defek besar 
(Gambar 3), dan lebih sering terjadi pada DSV tipe 
perimembran.

0 20 40 60 80 100

malnutrisi %

DSV besar

DSV sedang

DSV kecil

0 20 40 60 80

malnutrisi %

Prolaps katup aorta

Aneurisma septum 
membranous

Hipertensi pulmonal

93,2

82,2

31,5

6,8

17,8

68,5

malnutrisi (-)
malnutrisi (+)

Malnutrisi berat 24%

Malnutrisi ringan 33%

Malnutrisi 

Sedang 16 %

Normal 27%



140

Sri Endah Rahayuningsih: Hubungan antara defek septum ventrikel  dan status gizi

Sari Pediatri, Vol. 13, No. 2, Agustus 2011

konfluens; (2) DSV muskular posterior, trabekular, 
infundibular, dan (3) DSV subarterial (doubly commited 
subarterial) yang disebut juga tipe Oriental oleh karena 
lebih banyak ditemukan pada orang Asia dibandingkan 
dengan orang kulit putih. Kami mendapatkan tipe 
DSV terbanyak adalah perimembran yaitu sebesar 80 
anak (79,2%) dan tipe yang paling jarang adalah type
doubly commited (6%)

Sejumlah faktor dapat menjadi penyebab terjadinya 
malnutrisi pada bayi dengan PJB, antara lain hipoksemia, 
asupan kalori yang tidak adekuat, hipermetabolisme, 
malabsorbsi, dan faktor hormon pertumbuhan.1

Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa status 
ekonomi, pendidikan orangtua, lamanya mendapat 
ASI, dan jumlah saudara ternyata tidak berhubungan 
dangan malnutrisi pada PJB. Hipertensi pulmonal 
mempunyai hubungan dengan terjadinya malnutrisi 
pada PJB. Malnutrisi lebih sering terjadi pada PJB 
sianotik dibandingkan dengan  PJB nonsianotik.8

Penelitian lain menunjukkan bahwa malnutrisi pada 
PJB berhubungan dengan intake kalori yang rendah, 
tipe dari PJB, malabsorbsi, dan hipermetabolisme yang 
disebabkan oleh gagal jantung kongestif. 1,9-13

Ketidakseimbangan energi merupakan faktor utama 
kegagalan pertumbuhan dan malnutrisi pada anak 
dengan kelainan jantung bawaan. Secara umum, anak 
memiliki tingkat metabolisme yang lebih tinggi. Tingkat 
metabolisme basal bayi hampir dua kali orang dewasa 
per kilogram berat badan.1

Asupan kalori yang tidak adekuat diyakini menjadi 
penyebab utama terjadinya malnutrisi pada bayi dengan 
penyakit jantung bawaan. Proses pemberian makan 
pada bayi dengan kelainan jantung bawaan sama 
dengan suatu latihan fisik, menuntut peningkatan 
jumlah energi. Intoleransi terhadap pemberian 
makan dapat disebabkan ketidakmampuan untuk 
mengeluarkan cukup energi, ditandai dengan takikardia, 

takipnea, sesak napas, dan muntah. Faktor kontribusi 
lain adalah menurunnya kapasitas lambung yang 
disebabkan oleh hepatosplenomegali, tertundanya 
waktu pengosongan lambung, kemampuan menghisap 
yang tidak terkoordinasi, pola menelan dan bernafas 
yang abnormal disebabkan oleh takipnea.1

Kmi menemukan 83% kasus DSV yang disertai 
malnutrisi, agak berbeda dengan penelitian sebelumnya 
yang menunjukkan hanya 46% PJB nonsianotik  
termasuk DSV yang mengalami malnutrisi.8 Sebagian 
besar seri kasus  DSV (82%) yang kami laporkan 
datang berobat dengan infeksi saluran akut berulang 
yang akan menyebabkan malnutrisi.

Salah satu komplikasi DSV adalah hipertensi 
pulmonal, terdapat pada 68,5% kasus dengan 
OR 9.678 (2,426–38,605) dan p=0,001. Temuan 
tersebut menyokong penelitian sebelumnya yang 
menyatakan bahwa hipertensi pulmonal merupakan 
faktor penyebab malnutrisi pada PJB sianotik dan 
non sianotik. Akibat hipertensi pulmonal, maka 
akan terjadi pengingkatan aliran darah ke paru dan 
penurunan aliran darah ke sistemik termasuk ke 
saluran pencernaan sehingga akan terjadi malabsorbsi. 

Gambar 4. Proporsi malnutrisi dengan tipe DSV

Tabel. 2 Faktor faktor yang berhubungan dengan malnutrsi pada DSV 

Variabel Rasio odds (IK 95%) p

Jenis kelamin 1,635 (0,525–5,088) 0,396
Tipe DSV 1,053 (0,255–4,338) 0,943
Ukuran defek 1,808 (0.668–4,894) 0,243
Hipertensi Pulmonal 9,678 (2,426–38,605) 0,001
Aneurismaseptum membranous 0,168 (0,048–0,582) 0,005
Prolaps katup aorta 0,570 (0,93–3,494) 0,543

*Analisis logistic multivariate
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Selain hal tersebut, infeksi saluran napas akut
berulang juga dapat menyebabkan anoreksia dan 
menyebabkan gangguan status gizi. Faktor  lain yang 
juga dapat menyebabkan gangguan status gizi pada 
seorang anak adalah gangguan saluran pencernaan, 
asupan gizi yang kurang akibat sebab sebab lain, dan 
faktor faktor lain.1

Malabsorpsi merupakan kondisi lain yang memberi-
kan kontribusi bagi malnutrisi yang terlihat pada 
anak dengan kelainan jantung bawaan. Malabsorpsi 
merupakan akibat dari hipoksia jaringan gastrointestinal 
dan menyebabkan intoleransi makan, membatasi 
asupan kalori, dan penurunan penyerapan nutrisi. 
Hepatosplenomegali dapat menyebabkan penurunan 
kapasitas lambung dan asupan nutrisi oral. Anak dengan 
gagal jantung dapat terjadi edema mukosa dan dinding 
usus. Perubahan dalam dinding usus akan menyebabkan 
malabsorpsi.1 Pada penelitian ini ditemukan 68,5% 
DSV yang disertai dengan hipertensi pulmonal dengan 
hepatosplenomegali.

Dalam perjalanan alamiah DSV dapat timbul 
aneurisma septum membranous dan terjadi prolaps 
katup aorta. Ditemukan malnutrisi lebih sering terjadi 
pada DSV yang disertai aneurisma septum membra-
nous dan pada DSV tanpa adanya prolaps katup aorta. 
Kesimpulan anak dengan DSV sering mengalami 
gangguan satus gizi. Terdapat hubungan antara tidak 
terdapatnya aneurisma septum membranous dan 
hipertensi pulmonal dengan DSV.
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