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Kardiomiopati adalah penyakit yang jarang terjadi, meskipun begitu ia merupa-
kan penyebab utama masalah kardiovaskular yang serius selama kehamilan. 
Menjadi penting untuk memiliki pemahaman menyeluruh mengenai berbagai 
penyakit yang sudah ada sebelumnya ataupun kondisi signifikan yang berpotensi 
menjadi kardiomiopati dan cara mengobatinya secara efektif. Pengetahuan ini 
penting untuk memberikan panduan yang tepat kepada pasien. Mengingat semua 
intervensi berkaitan dengan ibu dan janin, maka penting untuk fokus mem-
berikan perawatan yang paling efisien bagi keduanya. Penyakit pada ibu mem-
persulit kehamilan pada sekitar 1-4% kasus. Terdapat kekurangan data yang 
komprehensif mengenai frekuensi dan kejadian penyakit jantung yang berhub-
ungan dengan kehamilan di sebagian besar wilayah di dunia termasuk kardiomi-
opati peripartum atau peripartum cardiomyopathy (PPCM), yang mana merupa-
kan penyebab utama kematian ibu di Inggris pada pertengahan tahun 2000an. 
PPCM dapat menyebabkan disfungsi sistolik yang persisten dalam jangka waktu 
yang lama. Meskipun penyakit jantung merupakan salah satu penyebab utama 
kematian pada wanita hamil atau nifas di seluruh negeri, PPCM sering salah didi-
agnosis karena kurangnya kesadaran di kalangan profesional medis dan 
masyarakat umum. Tidak adanya diagnosis dini dan tepat terhadap penyakit ini 
dapat menimbulkan implikasi yang mengancam jiwa bagi perempuan yang 
terkena PPCM. Pasien yang mendapat diagnosis dini akan mengalami pe-
nanganan dan pemulihan yang lebih cepat, dibandingkan pada pasien yang 
mendapat diagnosis terlambat. Peningkatan pemantauan, deteksi, dan diagnosis 
dini dikaitkan dengan pemulihan yang lebih baik.   

Kata Kunci: Kardiomiopati peripartum; kesehatan maternal; pengetahuan; 
penilaian risiko; manajemen 

 
 

ABSTRACT 
 Cardiomyopathies are uncommon, although they are significant contributors to 

serious cardiovascular problems during pregnancy. It is important to have a thor-
ough understanding of the various pre-existing diseases or significant conditions 
that have the potential to become cardiomyopathy and how to treat them effec-
tively. This knowledge is essential for providing appropriate guidance to patients. 
Given that all interventions relate to both the mother and the fetus, it is crucial to 
focus on providing the most efficient care for both. Maternal illness complicates 
pregnancy in approximately 1-4% of instances. There is a lack of comprehensive 
data on the frequency and occurrence of heart disease connected to pregnancy in 
most regions of the world including peripartum cardiomyopathy (PPCM) which was 
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the predominant causes of maternal mortality in the UK in the mid of 2000’s. PPCM 
may result in persistent systolic dysfunction over an extended period of time. Alt-
hough heart disease is a prominent, if not the primary, cause of death among preg-
nant or postpartum women across the country. PPCM is frequently misdiagnosed as 
a result of insufficient awareness among both medical professionals and the general 
public. The absence of an early and precise diagnosis of this ailment can have life-
threatening implications for women affected by PPCM. Patients who had an early 
diagnosis saw a more expedited recovery compared to patients who received a late 
diagnosis. Improving the early monitoring, detection and diagnosis is linked to bet-
ter recovery.  

 
Keywords: Peripartum cardiomyopathy; maternal health; awareness; risk assess-
ment; management. 

 

PENDAHULUAN  

 Kardiomiopati peripartum atau peri-

partum cardiomyopathy (PPCM) adalah 

kondisi jantung yang berpotensi mematikan 

yang dapat terjadi pada wanita yang sebe-

lumnya sehat selama tahap akhir kehamilan 

atau dalam beberapa bulan pertama segera 

setelah persalinan. Insiden PPCM sesuai 

penelitian dengan angka terbanyak yakni di 

Nigeria diikuti Amerika Serikat dan Jepang 

sebagai negara dengan angka kejadian 

PPCM rendah.(1,2)  

 Studi terbaru mengungkapkan bah-

wa ketidakseimbangan stres oksidatif sela-

ma periode peri/pasca melahirkan me-

mainkan peran penting dalam memulai 

pemecahan hormon pro-inflamasi. Selain 

itu, uji klinis awal menunjukkan hasil yang 

menjanjikan, menunjukkan bahwa bromo-

kriptin (BR) mungkin memiliki efek 

menguntungkan dalam mencegah atau 

mengobati pasien PPCM.(3,4) 

 Pada artikel ini, kami menyajikan 

gambaran umum pemahaman terkini ten-

tang diagnosis PPCM, mendalami faktor bi-

ologis dan patofisiologi terkait genetika, 

gaya hidup, dan lingkungan. Tidak hanya 

membahas kemungkinan implikasi ter-

hadap penatalaksanaan klinis dan pilihan 

terapi penderita PPCM, namun juga menge-

tahui pentingnya topik tersebut dalam bi-

dang kardiologi dan kesehatan ibu kontem-

porer, baik bagi profesional medis maupun 

masyarakat. Tinjauan ini bertujuan untuk 

menekankan kembali manfaat diagnosis 

awal PPCM untuk meningkatkan tingkat 

keberhasilan penanganan jangka pendek 

dan jangka panjang yang memungkinan 

pemulihan pasien yang lebih baik. 

 

PERSPEKTIF KARDIOMIOPATI PERI-

PARTUM  

 Kardiomiopati pasca-persalinan, 

sering disebut sebagai kardiomiopati peri-

partum atau PPCM, ditandai dengan tim-

bulnya gagal jantung secara tiba-tiba dalam 

jangka waktu mulai dari bulan terakhir ke-

hamilan hingga beberapa bulan setelah me-

lahirkan, tanpa alasan yang dapat diiden-

tifikasi. Waktu pasti PPCM tidak dapat 

dipastikan, dimana waktu kejadian ini san-

gat berbeda dengan awal perubahan signif-

ikan fisiologi pada aliran darah selama ke-

hamilan, seperti penurunan resistensi ter-

hadap aliran darah, volume darah yang 

lebih tinggi, dan potensi peningkatan 

jumlah darah yang dipompa oleh jantung 

sebesar 40%, yang terjadi pada awal tri-

mester kedua. Namun, PPCM juga dapat 

muncul sebelum dan beberapa bulan 

setelah melahirkan. Karena ambiguitas ini, 

tidak semua penelitian tentang PPCM mem-

berikan definisi penyakit yang konsisten, 

sehingga perlu kehati-hatian saat mem-

bandingkan data dari berbagai studi.(1,5–7) 

EPIDEMIOLOGI  
 Kardiomiopati peripartum (PPCM) 

turut berperan andil atas sekitar 70% dari 

seluruh kasus gagal jantung pada wanita 
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hamil. Terdapat perbedaan mencolok pada 

kejadian PPCM berdasarkan geografi dan 

ras, yaitu yang tertinggi di Nigeria (1 dalam 

100 kelahiran hidup), di Pakistan 1 dalam 

800 kelahiran hidup, prevalensi di Amerika 

Serikat bervariasi dari sekitar 1 dalam 1000 

hingga 4000 kelahiran hidup, di Malaysia 1 

dalam 3000 kelahiran hidup, dan frekuensi 

terendah diamati pada Jepang (1 dari 

20.000 kelahiran hidup). Kecenderungan 

klinis berkisar dari kondisi ringan yang 

dapat sembuh sendiri hingga disfungsi mio-

kard yang berkepanjangan dan gagal jan-

tung berat, yang mengakibatkan kematian 

pada sekitar 10% individu. Meningkatnya 

prevalensi ini dapat disebabkan oleh 

meningkatnya pengenalan dan deteksi dini, 

peningkatan usia kehamilan, perubahan 

karakteristik populasi, atau gaya hidup ras 

tertentu atau peningkatan kelahiran dengan 

kehamilan multipel.(2,6,8) 

ETIOPATOFISIOLOGI  
 PPCM adalah suatu kondisi yang 

penyebabnya tidak diketahui dan mening-

katkan kemungkinan kematian pada wanita 

setelah melahirkan. Pada pasien dengan 

kardiomiopati peripartum, terdapat pen-

ingkatan penanda serum yang mengindi-

kasikan peradangan, dan stres oksidatif. Hal 

ini dapat menginduksi apoptosis dan re-

gresi pembuluh darah, menurunkan respon 

vasodilatasi dan menurunkan tidak hanya 

proliferasi tetapi juga remodeling matriks. 

Peningkatan ini sangat terkait dengan 

berkurangnya kemampuan fungsional dan 

tingginya angka kematian. Temuan ini men-

dukung gagasan bahwa peradangan dan 

apoptosis mungkin berperan dalam ter-

jadinya kondisi kardiomiopati peripartum. 
(9–11)  

 
Gambar 1. Mekanisme Patofisiologi Kardiomiopati Peripartum(10)  
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 Sebuah penelitian mengungkapkan 

bahwa tikus betina dengan penghapusan 

faktor transkripsi STAT3 spesifik pada kar-

diomiositnya yang menyebabkan kardiomi-

opati peripartum (PPCM). Ekspresi dan ak-

tivitas cathepsin D (CD) jantung meningkat 

pada tikus ini, menyebabkan produksi hor-

mon prolaktin laktasi (nursing hormone pro-

lactin) dalam bentuk 16 kDa terpecah. Ben-

tuk ini memiliki sifat anti-angiogenik dan 

pro-apoptosis. Pemberian bromokriptin 

(BR), yang mana merupakan suatu zat yang 

menghambat sekresi prolaktin, efektif 

mencegah terjadinya PPCM. Sebaliknya, 

terinduksinya produksi prolaktin 16 kDa di 

jantung berdampak negatif terhadap fungsi 

dan struktur jaringan kapiler jantung, se-

hingga mereplikasi ciri khas PPCM pada jan-

tung. Selama tahap akhir kehamilan dan 

setelah melahirkan, terjadi peningkatan ka-

dar prolaktin (PRL) dalam aliran darah. Te-

lah diketahui bahwa prolaktin dapat me-

rangsang aktivasi STAT3. STAT3 berperan 

penting dalam menjaga jantung dari stres 

oksidatif dengan meningkatkan ekspresi 

enzim antioksidan, termasuk spesies oksi-

gen reaktif (reactive oxygen species atau 

ROS). STAT3 sangat penting dalam memfa-

silitasi pertumbuhan pembuluh darah di 

jantung, yang dikenal sebagai angiogenesis 

miokard (Gambar 1). Proses ini terjadi me-

lalui mekanisme parakrin (komunikasi an-

tar sel) dan autokrin (stimulasi diri) baik 

pada sel otot jantung (kardiomiosit) mau-

pun sel lain di jantung (nonmiosit). Selain 

itu, STAT3 juga dapat mengatur pem-

besaran kardiomiosit, suatu kondisi yang 

dikenal sebagai hipertrofi kardiomi-

osit.(5,9,10,12,13) 

 Yang terjadi pada pasien PPCM yak-

ni akan mengalami penurunan kadar pro-

tein STAT3 miokard dan peningkatan kadar 

CD teraktivasi dan prolaktin 16 kDa serum. 

Hormon prolaktin manusia (human prolac-

tin atau hPRL) 16-kDa sebagai hormon 

polipeptida yang aktif secara biologis, ber-

sama dengan faktor lain termasuk fms-like 

tyrosine kinase 1 (sFlt1) terlarut, yang mana 

merupakan suatu protein antiangiogenik 

dalam sirkulasi yang dibuat oleh plasenta, 

akan berpotensi memicu dan memperburuk 

kardiomiopati peripartum atau PPCM. Kon-

sep ini diperkuat oleh temuan pengamatan 

bahwa penekanan sekresi PRL, yang dicapai 

melalui penggunaan BR, obat yang 

mengaktifkan reseptor Dopamine-D2, ber-

hasil mencegah perkembangan penyakit 

pada model hewan PPCM. Selain itu, uji klin-

is awal menunjukkan hasil yang menjan-

jikan, menunjukkan bahwa bromokriptin 

mungkin memiliki efek menguntungkan pa-

da pasien PPCM. Oleh karena itu, bentuk 

hormon kehamilan prolaktin yang aktif 

secara biologis bertanggung jawab untuk 

memediasi PPCM, sehingga menunjukkan 

bahwa penghambatan produksi prolaktin 

dapat menjadi pendekatan baru dan efektif 

dalam mencegah dan mengobati kondisi 

PPCM.(10,13–16) 

GENETIK, GAYA HIDUP DAN ASPEK 
LINGKUNGAN 
 Variabel predisposisi yang signif-

ikan terdiri dari multiparitas (>3 kali ham-

il), latar belakang etnis Afrika, penggunaan 

tembakau, hipertensi, diabetes, riwayat 

keluarga, preeklamsia, malnutrisi (seperti 

misalnya defisiensi selenium) ataupun obe-

sitas, infeksi, autoimun, usia tua, dan ke-

hamilan pada masa remaja. Latar belakang 

etnis seperti di Afrika (Nigeria) merupakan 

lokasi tertinggi terjadinya PPCM yakni 1% 

dari setiap kelahiran hidup. Dikarenakan 

adanya budaya orang Nigeria yang mengha-

ruskan setiap ibu postpartum untuk 

mengkonsumsi kanwa atau garam danau 

yang sudah dikeringkan selama 40 hari 

setelah melahirkan. Tentunya hal ini ber-

pengaruh terhadap kondisi overload cairan. 

Ras Amerika pun turut menjadi faktor risi-

ko, namun memang hingga saat ini tidak 

jelas apakah ras menjadi representasi 



Setyowati DU, Mayangsari V, TjahjonoCT 

 

 JK-RISK • Vol 3 • Nomor 3 • Juni 2024                        | 208 

faktor risiko independent atau hanya meru-

pakan kebudayaan atau gaya hidup setem-

pat yang meningkatkan risiko PPCM.(17–21) 

 Penelitian terus-menerus dalam 

pengembangan PPCM adalah bagaimana 

melakukan identifikasi kejadian langka 

yang membuat individu lebih rentan ter-

hadap penyakit untuk membuat penilaian 

risiko agar dapat diterima. Penjelasan alter-

natif dapat dikaitkan dengan warisan ge-

netik individu. Bertentangan dengan angga-

pan ini, PPCM seringkali tidak diturunkan 

dalam keluarga, dan belum ada kasus PPCM 

yang terdokumentasi terjadi pada beberapa 

generasi dalam sebuah keluarga. Selain itu, 

PPCM biasanya tidak terulang kembali pada 

kehamilan berikutnya, sehingga menunjuk-

kan bahwa potensi penyebab keturunan 

tidak sepenuhnya terungkap. Hubungan 

antara miokarditis dan PPCM juga sering 

diperhitungkan, sebagian besar disebabkan 

oleh adanya deteksi infiltrat inflamasi yang 

umum namun tidak konsisten pada biopsi 

endomiokardial di sisi kanan jantung. Na-

mun demikian, infiltrat serupa sering dia-

mati pada biopsi endomiokardial yang di-

peroleh dari kelompok kontrol. Terdapat 

penelitian terbatas mengenai pencitraan 

resonansi magnetik jantung yang dilakukan 

selama tahap awal kardiomiopati peripar-

tum (PPCM) pada sekelompok kecil pasien. 

Laporan ini mengindikasikan adanya pera-

dangan pada pasien tertentu. Ketidakpas-

tian saat ini yaitu seputar penggunaan rutin 

diagnostik pencitraan resonansi magnetik 

pada pasien PPCM.(14,18,22) 

 Konsep kondisi ibu hamil dengan 

imunitas rendah, dimana patogen berpo-

tensi berada di jantung ibu, telah diduga 

sebagai penyebab potensial berkem-

bangnya autoimunitas setelah melahirkan 

yang mana mungkin menyebabkan ter-

jadinya kardiomiopati peripartum. Selain 

itu, berbagai jenis malnutrisi, seperti keku-

rangan zat besi dan selenium, juga pernah 

dikemukakan. Selenium adalah mikronu-

trien penting yang berperan dalam menjaga 

kesehatan manusia. Selenium sebagian be-

sar berada dalam bentuk selenoprotein, 

yang memainkan berbagai peran dalam 

proses fisiologis normal dan metabolisme 

tubuh. Kekurangan selenium yang tidak di-

obati atau tertangani, dapat menyebabkan 

berbagai masalah kesehatan, seperti 

gangguan fungsi imunologi, komplikasi kar-

diovaskular, gangguan reproduksi dan 

kesuburan, kerusakan tiroid, gejala neurol-

ogis, dan kelainan muskuloskeletal. Keku-

rangan-kekurangan ini dapat memperburuk 

situasi dan mungkin hanya terjadi pada 

wilayah geografis tertentu.(23,24) 

 Sebagian besar wanita yang didiag-

nosis dengan kardiomiopati peripartum 

(PPCM) memiliki jumlah kehamilan sebe-

lumnya yang tinggi, dengan 71% mengalami 

tiga kali kehamilan atau lebih. Selain itu, 

PPCM lebih sering terjadi pada wanita 

dengan kehamilan kembar. Setelah itu, 

penyebab pasti dari PPCM masih belum 

diketahui, namun kemungkinan penyebab-

nya mungkin melibatkan peradangan dan 

ketidakseimbangan angiogenesis, yang 

dapat menyebabkan kerusakan pada pem-

buluh darah. Studi terbaru mengungkapkan 

bahwa ketidakseimbangan stres oksidatif 

selama periode peripartum atau postpar-

tum juga memainkan peran penting dalam 

memulai pemecahan hormon prolaktin 

(PRL) menjadi fragmen PRL 16-kDa yang 

poten dengan sifat anti-angiogenik, pro-

apoptosis, serta zat inflamasi yang telah di-

jelaskan sebelumnya.(10,20,22,25) 

DIAGNOSIS PPCM  
 Kehamilan normal tanpa PPCM 

masih dihubungkan dengan adanya peru-

bahan fisiologis sistem kardiovaskuler sep-

erti contohnya perubahan resistensi vas-

kuler, peningkatan curah jantung dan vol-

ume darah, peningkatan kebutuhan 

metabolik dan sebagainya. PPCM ditandai 

dengan gagal jantung yang disebabkan oleh 

adanya gangguan kontraksi ventrikel kiri. 

Penyakit ini sering terjadi pada tahap akhir 
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kehamilan atau beberapa bulan setelah me-

lahirkan, dan sebagian besar kasus baru 

diketahui setelah melahirkan. Mengumpul-

kan informasi secara menyeluruh tentang 

latar belakang medis pasien sangat penting 

untuk menentukan dan menyingkirkan 

faktor-faktor alternatif yang mungkin me-

nyebabkan gagal jantung. Mayoritas pasien 

PPCM, gejala didapati pada beberapa bulan 

setelah melahirkan, hanya sedikit yang 

menunjukkan gejala di trimester akhir ke-

hamilan.(7,18,26) 

 Gejala klinis PPCM sama halnya 

dengan manifestasi pada umumnya gagal 

jantung, namun masih dapat dibedakan per-

jalanan penyakit yang mendasari. Gejala 

dan tanda gagal jantung seringkali menun-

jukkan karakteristik yang berbeda, dengan 

banyak fenotipe yang terdokumentasi. 

Gejala dan tanda PPCM umumnya muncul 

pada tahap lanjut dengan New York Heart 

Association (NYHA) functional class III atau 

IV, karena kondisi pada tahap awal masih 

bisa ambigu dan terselubung dengan kon-

disi fisiologis wanita hamil dengan klinis 

adanya tungkai bengkak, sesak saat aktivi-

tas, orthopnoe. Kondisi berikutnya bisa 

didapati rasa tidak nyaman di ulu hati, 

berdebar, pusing ataupun hipotensi pos-

tural. Dan pada tahap lanjut bisa disertai 

dengan adanya jugular venous pressure yang 

meningkat ataupun ditemukan bising jan-

tung yang sebelumnya tidak ditemukan pa-

da trimester awal. Pemeriksaan laborato-

rium bisa tidak menunjukkan adanya ke-

lainan, kecuali jika sudah terjadi kondisi 

hipoksia ataupun kongestif yang signifikan. 

Pemeriksaan EKG masih mungkin didapat-

kan kelainan terutama pada kasus gagal jan-

tung akut, bisa disertai aritmia ventrikel 

dan/atau serangan jantung. Namun 

pemeriksaan imaging seperti rontgen dada 

dan MRI tidak rutin dilakukan oleh tenaga 

medis mengingat kondisi kehamilan.(2,7) 

 Ekokardiografi adalah pendekatan 

pencitraan yang lebih banyak dipilih, dapat 

diperiksakan fungsi dan dimensi ventrikel 

kiri untuk menentukan kondisi prognostic 

PPCM dan juga mengevaluasi morfologi 

katup jantung. Ventrikel kiri mungkin 

menunjukkan tidak adanya pelebaran, na-

mun fraksi ejeksi biasanya turun di bawah 

45%. Kejadian yang tidak diharapkan ban-

yak yang berhubungan dengan fraksi ejeksi 

ventrikel kiri awal di bawah 30%, dilatasi 

ventrikel kiri yang signifikan (dengan diam-

eter diastolik akhir ventrikel kiri lebih dari 

atau sama dengan 6,0 cm), dan keterlibatan 

ventrikel kanan.(8,19) 

STRATEGI MANAJEMEN  
 Manajemen pasien PPCM secara 

famakologis secara umum sama dengan ter-

api yang diberikan pada gagal jantung 

dengan adanya kondisi disfungsi sistolik 

dengan harapan adanya perbaikan oksi-

genasi, menjaga cardiac output sehingga 

dapat memperbaiki kualitas hidup dan 

prognosis pasien. Dengan pengecualian 

pemberian terapi pada ibu hamil harus 

dipikirkan efek toksisitas pada janin. Terapi 

angiotensin converting enzyme inhibitor 

(ACE-I) adalah terapi lini pertama pada ma-

sa postpartum terutama dengan fraksi 

ejeksi <50%. Nitrogliserin harus di berikan 

secara parenteral untuk mengurangi after-

load. Terapi penghambat SGLT2 

(dapaglifozin atau empaglifozin) direk-

omendasikan untuk mengurangi risiko hos-

pitalisasi karena gagal jantung ataupun ke-

matian akibat kardiovaskular. Topangan 

obat inotropik dapat diberikan pada pasien 

dengan cardiac output rendah yang 

mempunyai gejala hipoperfusi dan he-

modinamik tidak stabil. Beta-blocker, dapat 

menurunkan denyut jantung dan memper-

baiki fungsi diastolik serta mengurangi risi-

ko aritmia. Terapi diuretik terutama yang 

direkomendasikan adalah loop diuretic dan 

golongan thiazide, namun digunakan secara 

terbatas pada kehamilan karena dapat 

mengurangi peredaran darah plasenta. An-
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tikoagulan disarankan untuk pasien PPCM, 

terutama bagi yang mempunyai fraksi ejeksi 

<35% dan mempunyai beberapa faktor risi-

ko, seperti dilatasi ventrikel berat, fibrilasi 

atrium, dan adanya trombus mural pada 

echocardiography atau riwayat adanya 

thrombus.(1,2,14,27) 

 Secara patogenesis yang sudah di-

jelaskan sebelumnya, bahwa dampak PRL 

terhadap perkembangan terjadinya PPCM 

dianalisis dengan cara menghambat 

sekresinya dari kelenjar pituitari minggu-

nakan bromocriptine (BR), suatu agonis 

reseptor dopamin-D2 yang secara efektif 

menghambat PRL. BR berhasil mencegah 

kematian pasca melahirkan dan memper-

tahankan angiogenesis, fungsi jantung, dan 

dimensi jantung pasca melahirkan. Selain 

itu, BR mencegah fibrosis jantung dan apop-

tosis. Wanita yang fungsi jantungnya kem-

bali normal setelah mengalami PPCM masih 

mempunyai risiko lebih tinggi untuk men-

galami kekambuhan.(2,14,27,28) 

 Sebuah penelitian klinis penda-

huluan atau preliminary clinical research 

yang dilakukan pada wanita yang sebe-

lumnya pernah mengalami PPCM dan 

kemudian hamil. Individu yang diberikan 

BR bersamaan dengan terapi normal dalam 

waktu 3 bulan setelah melahirkan men-

galami penurunan kadar serum PRL, yang 

meningkat lebih dari lima kali lipat, ke ting-

kat yang sebanding dengan individu tidak 

hamil dalam waktu 14 hari pengobatan. 

Setelah tiga bulan pasca melahirkan, semua 

wanita yang menjalani pengobatan BR ter-

pantau dapat mempertahankan atau nam-

pak peningkatan fungsi dan ukuran ven-

trikel kiri. Sebagai catatan, semua wanita 

bertahan hidup selama periode observasi. 

Meskipun fungsi ventrikel kiri tidak menun-

jukkan perbedaan apa pun selama masa ke-

hamilan, fraksi ejeksi ventrikel kiri men-

galami penurunan pada masa persalinan, 

terutama pada individu yang tidak 

mendapatkan pengobatan bromokriptin 

dini segera setelah melahirkan. Sebagai 

hasil penelitian bahwa semua pasien 

dengan kardiomiopati peripartum (PPCM) 

harus mendapatkan bromokriptin dengan 

penyesuaian dosis berdasarkan tingkat 

keparahan kondisi klinisnya.(8,9,16,29) 

 Kondisi klinis pasien PPCM kadang 

menjadi perhatian seluruh tenaga medis 

tidak hanya spesialis jantung tapi juga 

spesialis obtetri ginekologi serta tim yang 

turut berperan seperti misalnya spesialis 

anestesiologi, spesialis neonatologi dan juga 

spesialis ilmu penyakit dalam. Hasil peme-

riksaan antenatal care dapat dijadikan se-

bagai bahan pertimbangan mengenai ren-

cana dan metode terminasi kehamilan 

sesuai dengan status hemodinamik dan 

komplikasi kardiovaskuler pasien PPCM 

seperti misalnya dijumpai emboli. Begitu-

pun halnya harus dipikirkan secara kom-

prehensif apakah pasien akan diputuskan 

untuk dilakukan terminasi secara spontan 

atau sectio caesarea, kala II dipercepat, 

penggunaan analgesic epidural dan evaluasi 

kondisi klinis pasca persalinan. Majemen 

non farmakologis termasuk pembatasan 

konsumsi garam, intake cairan dan rehabili-

tasi medis secara mandiri juga dapat diper-

timbangkan sebagai tatalaksana 

pasien.(1,2,9,17) 

PROGNOSIS, PERAWATAN DAN 
PEMANTAUAN JANGKA PANJANG 
 Kardiomiopati peripartum adalah 

penyakit yang jarang terjadi namun cukup 

berat dengan etiologi yang masih tidak pasti 

yang dapat berdampak pada wanita saat 

hamil, melahirkan ataupun pasca me-

lahirkan. Angka kejadian PPCM berdeda an-

tara beberapa negara. Namun diagnosis dan 

pengobatan dini kardiomiopati peripartum 

akan menghasilkan prognosis yang paling 

baik. Untungnya, meskipun ada kemung-

kinan besar kondisi ini akan terulang kem-

bali pada kehamilan berikutnya, banyak 

orang dengan kardiomiopati peripartum 

mengalami pemulihan dalam jangka waktu 

3 hingga 6 bulan setelah timbulnya penya-
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kit. Diagnosis kardiomiopati peripartum 

memerlukan peningkatan kesadaran di an-

tara beragam tim tenaga medis saat 

melakukan perawatan pasien dengan rasa 

kecurigaan yang kuat.(4,18) 

 Tujuan utama penatalaksanaan kar-

diomiopati peripartum adalah untuk mem-

perbaiki gejala gagal jantung dengan pen-

gobatan standar, diikuti dengan pemberian 

obat-obatan tertentu. Dampak pasti terapi 

BR pada wanita yang hamil lagi setelah 

didiagnosis menderita kardiomiopati peri-

partum (PPCM) masih belum pasti hingga 

saat ini.(2,10,28) 

 Karena kurangnya data tindak lanjut 

jangka panjang pada pasien dengan PPCM, 

masih belum pasti kapan dan apakah orang 

dengan gangguan tersebut dapat dikatakan 

telah mencapai kesembuhan total. Hal ini 

merupakan masalah penting yang berkaitan 

dengan keputusan apakah akan menghenti-

kan penggunaan obat-obatan jangka pan-

jang pada wanita muda dan wanita sehat. 

Untuk itu edukasi yang akan datang kepada 

pasien dan keluarga adalah untuk 

mencegah terulangnya kardiomiopati pada 

kehamilan berikutnya. Mereka harus 

melakukan pemeriksaan ekokardiografi se-

rial untuk mengevaluasi perbaikannya. Dan 

jika normal maka akan disarankan untuk 

melakukan uji latih jantung dengan dobu-

tamin stress echocardiography.(2,19) 

 Kehamilan berikutnya tidak dianjur-

kan untuk pasien dengan gagal jantung kiri 

persisten ataupun tidak kembali normal 

setelah melahirkan dan didapatkan riwayat 

PPCM. Pasien dengan ekokardiografi nor-

mal, namun jika terjadi penurunan kon-

traktilitas ekokardiografi stres harus di-

ingatkan bahwa mereka tidak memiliki tol-

eransi terhadap perbaikan hemodinamik 

selama kehamilan, terkait dengan peru-

bahan fisiologis pada ibu hamil. Pasien 

PPCM dengan perbaikan dan pemulihan 

total harus diberitahu bahwa mereka 

mungkin hamil dengan kemungkinan angka 

kematian yang rendah walaupun masih 

memiliki kemungkinan kembali mengidap 

PPCM di kehamilan berikutnya.(2,16,18,29) 

KESIMPULAN  

 Kardiomiopati peripartum adalah 

kadiomiopati yang berhubungan dengan 

kehamilan, memiliki manifestasi klinis se-

bagai gagal jantung dan umumnya terjadi 

antara masa akhir trimester ketiga ke-

hamilan hinga beberapa bulan pasca per-

salinan. Penting untuk mengetahui diagno-

sis eksklusi dengan tanpa penyakit kardio-

vaskular lain yang mendasari. Pasien PPCM 

yang didiagnosis dini akan mengalami pe-

nanganan dan pemulihan yang lebih cepat, 

dibandingkan pada pasien yang terlambat 

didiagnosis. Penatalaksanaan PPCM seba-

gian besar terfokus pada pemanfaatan an-

tagonis neurohormonal normal yang juga 

digunakan pada jenis kardiomiopati dilatasi 

lainnya. Berbagai teori etiopatogenesis 

bermunculan sebagai penyebab terjadinya 

PPCM, namun beberapa kemajuan teknologi 

dan pengetahuan tentunya akan sangat 

memudahkan dalam memahami PPCM. Per-

tama, mengingat kasus PPCM jarang terjadi 

dan kurangnya keterlibatan beberapa pusat 

studi dalam hal kolaborasi penelitian. Untuk 

selanjutnya tentu hal ini masih menjadi tan-

tangan untuk menyadari pentingnya tidak 

hanya pengetahuan, deteksi dini, tapi juga 

mengetahui perawatan dan pemantauan 

jangka panjang bagi kasus PPCM ke de-

pannya. 
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