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KATA PENGANTAR 

 

 

 Gagal jantung merupakan problem kesehatan baik di negara berkembang maupun negara 

maju.. Sampai saat penanganan  gagal jantung terus berkembang baik dari segi diagnostik maupun 

terapetik dari pemeriksaan sederhana sampai pemeriksaan mutahir. 

 Mortalitas gagal jantung yang masih tinggi menarik perhatian klinisi untuk meningkatkan 

penangan gagal jantung secara konferensif dan melibatkan semua sub bidang kardiologi untuk 

menurunkan mortalitas dan meningkatkan survival rate maupun kualitas hidup. 

 Pada kesempatan ini penulis mengucapkan terima kasih kepada panitia seminar nasional 

Surabaya Cardiology Update yang memberikan kepercayaan kepada penulis untuk menyampaikan 

materi dengan judul  : Management of Acute Heart Failure, Improve Survival Rate. 

 Semoga materi ini dapat berguna bagi pembaca dan pemerhati gagal jantung khususnya 

bagi klinisi yang sering berhadapan dengan penderita gagal jantung dalam rangka menurunkan 

angka kematian dan meningkatkan survival rate 
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MANAGEMENT OF ACUTE HEART FAILURE : 

IMPROVE SURVIVAL RATE  

 

Suryono 

FK UNEJ – RSD dr. Soebandi Jember 

 

1. PENDAHULUAN  

Gagal jantung adalah kelainan multisistem dimana terjadi gangguan pada 

jantung, otot skelet dan fungsi ginjal, stimulasi sistem saraf simpatis serta perubahan 

neurohormonal yang kompleks. Gagal jantung merupakan penyakit yang progresif 

dan dihubungkan dengan morbiditas dan mortalitas yang tinggi. 

Kematian akibat penyakit kardiovaskuler khususnya gagal jantung adalah 27 

%. Sekitar 3 - 20 per 1000 orang mengalami gagal jantung, angka kejadian gagal 

jantung meningkat seiring pertambahan usia (100 per 1000 orang pada usia di atas 60 

tahun). Angka kematian akibat gagal jantung dalam 5 tahun terakhir sebesar 62% 

pada pria dan 42% wanita, berdasarkan data dari di Amerika terdapat 3 juta penderita 

gagal jantung dan setiap tahunnya bertambah dengan 400.000 orang, sedangkan untuk 

di Indonesia angka kejadian gagal jantung menyebab kematian nomor satu.  

Pedoman AHA 2017 dan ESC 2016 memberikan pedoman klinis berbasis 

bukti praktis untuk diagnosis dan pengobatan gagal jantung akut dan kronis. Kedua 

pedoman membahas pengujian non-invasif dan invasif untuk menetapkan diagnosis 

gagal jantung dengan menurunnya fraksi ejeksi berkurang dan gagal jantung dengan 

penekanan fraksi ejeksi. Rekomendasi spesifik juga disediakan untuk tipe HF tertentu 

meskipun bukti secara substansial lebih lemah.  HF akut dan penyakit stadium akhir 

yang membutuhkan terapi lanjut juga dibahas dalam pedoman tatalaksana. 
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2.  PEMBAHASAN 

 

2.1. Definisi Acute Heart Failure (AHF)  

Sindroma gagal jantung/Heart Failure(HF) adalah hasil akhir dari kumpulan 

kerusakan baik pada pericardium, miokardium, endocardium, dan katub jantung (1) 

Acute Heart Failure (AHF) atau Gagal Jantung Akut merupakan suatu kondnisi yang 

mengacu pada percepatan perburukan gejala dari gagal jantung. AHF merupakan 

kondisi medis yang mengancam jiwa dan membutuhkan terapi segera serta evaluasi 

melalui pemantauan perawatan di rumah sakit (2) 

2.2 Klasifikasi AHF   

AHF dapat muncul sebagai penyakit utama (de novo) ataupun penyakit 

sekunder.. Istilah de novo AHF digunakan untuk menggambarkan pasien AHF dengan 

perburukan gejala dan tanda gagal jantung yang membutuhkan perawatan medis 

segera. Namun AHF lebih sering terjadi sebagaipenyakit sekunder yang muncul 

akibat dari dekompensasi akut gagal jantung kronisatau Acutely decompensated 

chronic heart failure (ADCHF) disertai berbagai faktor risiko yang mempengaruhi 

fungsi jantung dan kemampuan stabilisasi hemodinamik, seperti riwayat penggunaan 

obat ACE-Inhibotrs/ARB/B-Blocker sebelumnya, usia >75 tahun, memiliki riwayat 

AHF < 1 Tahun sebelumnya, dan adanya penyakit Renal dysfunction. (3) Faktor risiko 

lainnya yang dapat memicu ADCHF dalahadanya proses infeksi, Hipertensi tidak 

terkontrol, Gangguan ritme, ketidakpatuhan mengkonsumsi obat, serta adanya 

disfungsi jantung primer sebelumnya seperti ; Acute Myocardial Dysfunction 

(Ischemia, Inflamatory, or Toxic), Acute Valve Insufficiency ataupun Tamponade 

Perikardiuim (2). 

 

 

 

 

 

2 
 

Digital Repository Universitas Jember

http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/


 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 1. Faktor Risiko AHF 

Namun sebagian besar gejala berhubungan dengan kegagalan fungsi 

miokardium ventrikel kiri. Kegagalan fungsi dari Ventrikel kiri ini dapat dugnakan 

sebagai pedoman dalam mengklasifikasikan gagal jantung HFrEF dengan HFpEF 

yang berguna dalam tatalaksana klinis serta memprediksi prognosis penyakit (1). 

HFrEF didefinisikan sebagai sindroma klinis dari HF dengan Left Ventrikel 

Ejection Fraction LVEF < 40% sedangkan HFpEF didefinisikan sebagai sindroma 

HF dengan LVEF >50%. (2). Selain itu menurut ESCG Guidline dibutuhkan kriteria 

tambahan untuk mendiagnosa HF:Peningkatan kadar Natirutic Peptide, Bukti 

Pemeriksaan lain yang menunjukkan perubahan struktur dan fungsional jantung(2). 

Klasifikasi ini juga relevan secara klinis dalam perbedaan yang signifikan 

dalam pemberian obat oral jangka panjang di kedua subkelompok; Pasien AHF 

dengan pengurangan LVEF membutuhkan onset yang tepat waktu dan titrasi yang 

tepat dari agen neurohormonal inhibitor (inhibitor sistem renin-angiotensin-aldosteron 

dan beta-blocker), sementara mereka dengan LVEF yang normal dapat diobati dengan 

kontrol faktor risiko dan terapi simtomatik (3) 

Pada praktiknya pendekatan klasifikasi AHF yang paling cepat digunakan 

pada management awal pasien AHF berdasarkan gejala klinis saat datang pertama kali 

di Rumah Sakit yang memungkinkan dokter dapat mengidentifikasi pasien dengan 

risiko tinggikomplikasi yang muncul, serta manajemen pada target spesifik, sehingga 

manajemen AHF sesuai dengan kondisi klinis masing-masing pasien. 
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Klasifikasi klinis berdasarkan pada pemeriksaan fisik untuk mendeteksi 

adanya gejala klinis / tanda-tanda Congestive melalui akral ('basah' vs 'kering') dan / 

atau hipoperfusi perifer ('dingin' vs 'hangat'). Kombinasi dari tanda-tanda ini dapat 

digolongkan menjadi empat kelompok :hangat dan basah (perfusi adekuat  dengan 

congestive); dingin dan basah (hipoperfusi dengan Congestive); dingin dan kering 

(hipoperfusi tanpa congestive); dan hangat dan kering (kompensasi baik, perfusi baik 

tanpa congestive). Klasifikasi ini digunakan sebagai panduan pemberian terapi pada 

fase awal dan sebagai informasi prognostic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2. Klasifikasi pasien dengan gagal jantung akut berdasarkan status 

hemodinamik 
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2.3. Diagnosis dan evaluasi prognostik awal AHF 

 Evaluasi diagnostic pasien dengan kecurigaan gagal jantung perlu dilakukan 

dan dimulai dari awal manajemen pra-rumah sakit dan dilanjutkan di departemen 

darurat (ED) untuk menetapkan diagnosis pada waktu yang tepat dan memulai 

manajemen yang tepat. sejalan dengan proses diagnostik, evaluasi dan penatalaksaan 

kondisi klinis yang telah ada dan berpotensi mengancam jiwa juga perlu di 

identifikasi dan dikelola. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3. Skema Identifikasi awal pasien dengan AHF 
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ESCG merekomendasikan bahwa diagnosis awal AHF harus didasarkan pada 

anamnesis riwayat yang holistic dengan mengetahui onset gejala, adanya riwayat 

penyakit kardiovaskular sebelumnya dan potensial problem sistem kardiovaskular dan 

non-kardiovaskular, menilai tanda/gejala congestive dengan atau tanpa hipoperfusi 

melalui pemeriksaan fisik yang slenjutnya di konfirmasi melalui pemeriksaan 

tambahan yang sesuai seperti EKG, rontgen dada, dan laboratorium klinis. 

Tanda dan gejala AHF umumnya menunjukkan kelebihan cairan (kongesti 

paru dan/ edema perifer) dengan penurunan curah jantung dengan hipoperfusi perifer 

(Gambar 3). Karena sensitivitas dan spesifisitas tanda dan gejala sering tidak 

memuaskan, guna melakukan evaluasi klinis yang cermat, maka perlu pemeriksaan 

penunjang tambahan sebagai berikut : 

a. Rontgen dada dapat menjadi salah satu pemeriksaan penunjang yang berguna 

untuk mendiagnosis AHF. Congestive vena pulmonal, efusi pleura, edema 

interstitial atau alveolar, dan kardiomegali merupakan tanda spesifik untuk 

AHF, walaupun pada 20% pasien dengan AHF, rontgen dada hampir normal. 

Rontgen dada juga berguna untuk mengidentifikasi penyakit non-cardiac yang 

dapat menyebabkan atau berkontribusi pada timbulnya gejala pasien (mis. 

Pneumonia, infeksi paru). 

b. Pemeriksaan EKG pada penderita AHF jarang menghasilkan gambaran 

normal, sehingga memiliki nilai prediktif yang tinggi. Pemeriksaan ini juga 

dapat mengidentifikasi penyakit jantung yang mendasari terjadinya AHF dan 

memprediksi potensial faktor pemicu (AF cepat, iskemia miokard akut). 

c. Echocardiography Emergencyhanya wajib dilakukan pada pasien dengan 

hemodinamik tidak stable (terutama pada syok kardiogenik) dan pada pasien 

yang diduga memiliki kelainanstruktural dan fungsional yang berpotensi 

mengancam jiwa (komplikasi rhytme mekanis, regurgitasi katup akut, diseksi 

aorta). Ekokardiografi dini harus dipertimbangkan pada semua pasien dengan 

de novo AHF dan pada mereka yang memiliki presentase fungsi jantung yang 

belum diketahui; namun, kapan waktu optimal pemeriksaan masih belum 

diketahui (direkomendasikan dalam waktu 48 jam sejak masuk RS, jika 

keahlian tersedia). Pemeriksaan Echocardiography berulang biasanya tidak 

diperlukan kecuali terdapat penurunan status klinis yang relevan. 
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Ultrasonografi toraks dapat dipertimbangkan bila ada tanda-tanda edema 

interstitial dan efusi pleura. 

d. Transthorakal Echocardiography (TTE) 

Transthorakal Echocardiography merupakan jenis pemeriksaan 

tambahan memainakn “pivotal role” untuk menentukan fenotipe HF. 

Pemeriksaan secara berulang penting di berikan pada pasien yang mengalami 

perubahan gejala klinis secara signifikan atau penderita yang sedang 

mengkonsumsi pengobatan yang dapat memicu perubahan structural dan 

fungsi jantung (2).  

e. CT-Scan Thorakal 

CT-Scan Thorakal merupakan jenis pemeriksaan tambahan non-invasive 

yang berfungsi menilai proses iskemia pada jaringan miokard dan 

viabilitasnya. Pemeriksaan ini dapat juga di lakukan pada pasien-pasien 

dengan kelainan jantung kongenital (2) 

f. Coronary Angiography 

Coronary angiografi direkomendasikan pada pasien-pasien HF disertai 

adanya Angina Pectoris, pada pasien-pasien yang memiliki riwayat aritmia 

ventrikuler atau aborted cardiac death. Baik AHA maupun ESCG 

merekomendaiskan angiografi untuk dilakukan ketika dirasa proses iskemia 

berpengaruh terhadap progresivitas HF atau pada pemeriksaan Non-Invasive 

Stress Testing (treadmill) sebelumnnya dengan hasil intermediate-high 

probability CAD. Penilaian hemodinamik dengan kateterisasi jantung kanan 

direkomendasikan untuk pasien dengan gagal jantung berat yang 

dipertimbangkan untuk transplantasi jantung atau dukungan sirkulasi mekanis. 

g. MRI  

Indikasi MRI jantung lebih rinci dijelaskan dalam ESC. MRI jantung 

direkomendasikan untuk karakteristik jaringan miokard pada pasien yang 

diduga mengalami peradangan atau infiltratif (contohnya: Miokarditis, 

amiloidosis) dan pada pasien dengan penyakit jantung kongenital kompleks 

(COR: I). Keduanya merekomendasikan bahwa resonansi magnetik jantung 

dengan peningkatan gadolinium dipertimbangkan untuk membedakan antara 

kerusakan miokard iskemik dan noniskemik dan untuk menilai jumlah 

jaringan parut (COR: IIa). 
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h. Biopsi Endomyocardial 

Biopsi Endomyocardial tidak direkomendasikan untuk penilaian rutin 

kardiomiopati (COR: III). Kedua pedoman menyarankan biopsi 

endomiokardial harus dipertimbangkan pada pasien dengan gagal jantung 

progresif cepat meskipun dalam pengobatan, perburukan disfungsi vaskuler, 

atau untuk kondisi tertentu di mana terapi tersedia dan efektif (misalnya, 

sarkoidosis dan giant cell myocarditis). 

i. Tes Laboratorium 

1. Natriuretic Peptide 

Pemeriksaan NP merupakan pemeriksaan yang direkomendasikan oleh 

AHA maupun ESCG sebegai indikator adanya AHF dan penentu prognosis 

dari HF Kronis apapun etiologinya (1) 

Pemeriksaan laboratorium NP plasma (BNP, NT-proBNP atau MR-

proANP) harus diukur pada semua pasien di IGD ataupun ICU/ICCU dengan 

gejala klinis dyspnoea akut maupun adanya kecurigaan AHF untuk membantu 

dalam membedakan antara AHF dengan dyspnea akut non-kardiogenik. NP 

memiliki sensitivitas tinggi, sehingga apabila hasil pemeriksaan kadar normal 

pada pasien dengan dugaan AHF membuat diagnosis ini dapat disingkirkan 

(ambang batas: BNP, 100 pg / mL, NT-proBNP, 300 pg / mL, MR-proANP, 

120 pg / mL). 

Namun, peningkatan kadar NP tidak secara otomatis mengkonfirmasi 

diagnosis gagal jantung, karena dapat juga dikaitkan dengan berbagai 

penyebab non-cardiogenik. Tingkat NP yang rendah secara tak terduga dapat 

dideteksi pada beberapa pasien dengan gagal jantung dekompensasi stadium 

akhir, edema pulmonum atau AHF sisi kanan. 

2. Pengukuran Troponin 

Pengukuran kadar troponin darah berguna untuk mendeteksi adanya 

ACS yang banyak menyebabkan HF. Bagaimanapun juga pada sebagian 

besaar pasien AHF mengalami peningkatan troponin serum sering tanpa 

iskemia miokard yang jelas atau kejadian koroner akut, menunjukkan cedera 

miosit yang sedang berlangsung atau nekrosis pada pasien ini. Juga pada 

pasien dengan emboli paru akut sebagai penyebab dasar dekompensasi akut, 
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peningkatan troponin berguna untuk stratifikasi risiko dan pengambilan 

keputusan. 

3. BUN-Elektrolit-Prokalsitonin-Faal Hati 

Dianjurkan untuk mengukur kreatinin, BUN, dan elektrolit setiap 1-2 

hari selama di rumah sakit dan sebelum keluar dari rumah sakit. Penilaian 

kadar prokalsitonin dapat dipertimbangkan pada pasien dengan AHF yang di 

duga terinfeksi, terutama untuk diagnosis diferensial pneumonia dan untuk 

memandu terapi antibiotik. Tes fungsi hati sering menghasilkan hasil yang 

tidak normal pada pasien dengan AHF, hal ini disebabkan karena kelainan 

hemodinamik (keduanya menurunkan keluaran dan meningkatkan kongesti 

vena). Tes fungsi hati yang abnormal mengidentifikasi pasien yang berisiko 

prognosis buruk dan mungkin berguna untuk manajemen yang optimal. 

4. Blood Gas Analysis 

Gas darah arteri rutin tidak diperlukan dan harus dibatasi untuk pasien 

yang oksigenasi tidak dapat dengan mudah dinilai dengan pulse oksimetri. 

Namun, gas darah arteri mungkin berguna ketika membutuhkan pengukuran 

tekanan parsial O2 dan CO2. Sampel darah vena dapat digunakan untuk 

mengukur pH dan CO2. 

5. Uji Biomarker lainnya  

Pemeriksaan biomarker lainnya pada fibrosis myocardial (ST2 dan 

Galectin -3) lebih sulit dilakukan dan belum banyak diterapkan didunia, 

walaupun biomarker BNP dan NT-Pro BNP juga akan turun seiring dengan 

pemberian terapi dan perbaikkan kondisi dari gejala klinis (2). 
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3.  MANAGEMENT AHF MENINGKATKAN SURVIVAL 

AHF merupakan suatu kondisi kesehatan yang mengancam nyawa. Oleh 

karena itu diagnosa awal penderita AHF sangatlah penting. Sehingga, semua pasien 

yang diduga AHF harus menjalani pemeriksaan diagnostik dan secepatnya 

mendapatkan pengobatan farmakologis dan non-farmakologis yang tepat. 

Evaluasi awal dan pemantauan non-invasif lanjutan dari vital sign pasien 

melalui pulse Oksimetery, tekanan darah, laju pernapasan dan EKG berkelanjutan 

yang dibiarkan selama beberapa menit, penting untuk mengevaluasi apakah upaya 

ventilasi, perfusi perifer, oksigenasi, denyut jantung, dan tekanan darah sudah 

memadai. Setelah melakukan upaya awal, langkah selanjutnya adalah : 

Pengelolaan Terapi Medikamentosa 

3.1 Terapi Oksigen dan/ Pemasangan Ventilator 

Pada pasien AHF non-hipoksemia, pemberian maksimal oksigen tidak perlu di 

berikan secara terus menerus, hal ini dapat menyebabkan vasokonstriksi pembuluh 

darah dan dapat mengurangi suplai cardiac output.Pada pasien COPD, memberian 

supplement oksigen / hyperoxygenation dapat meningkatkan ketidakseimbangan 

ventilasi-perfusi jaringan sehingga menekan ventilasi yang berakibat hiperkapnea. 

Oleh karena itu Selama pemberian terapi oksigen, keseimbangan asam-basa dan SpO2 

transkutaneal harus dipantau.  

Ventilasi tekanan positif non-invasif mencakup CPAP dan ventilasi tekanan 

positif bi-level (PPV). Memungkinkan pemberian tekanan saat inspirasi yang dapat 

meningkatkan ventilasi/min dan sangat berguna pada pasien dengan hiperkapnia, 

kebanyakan terjadi pada pasien PPOK. 

Gejala Congestive dapat memengaruhi fungsi paru-paru dan meningkatkan 

pirau intrapulmoner, sehingga mengakibatkan hipoksemia. Fraksi oksigen 

terinspirasikan (FiO2) harus ditingkatkan hingga 100% berdasarkan nilai SpO2, 

kecuali jika kontraindikasi. Ventilasi tekanan positif non-invasif dapat mengurangi 

distress nafas dan menurunkantingkat penggunaan intubasi. 
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Harus diperhatikan pada pasien yang mendapatkan obat. Anesthesia dengan 

efek samping yang muncul, di antaranya propofol dapat menyebabkan hipotensi dan 

memiliki efek samping kardiodepresif. Sebaliknya, penggunaan midazolam memiliki 

lebih sedikit efek samping jantung dan dengan demikian lebih disukai pada pasien 

dengan AHF atau syok kardiogenik. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4. Management pasien dengan AHF 

 

3.2.Diuretik 

Diuretik  adalah landasan dalam pengobatan pasien dengan AHF dengan 

tanda-tanda kelebihan cairan dan congestive. Diuretik meningkatkan ekskresi garam 

dan air di ginjal dan memiliki efek vasodilatasi. Pada pasien dengan AHF disertai 

tanda-tanda hipoperfusi, diuretik harus dihindari sebelum perfusi yang memadai 

tercapai. 

Furosemid menjadi lini pertama penggunaan obat-obatan diuretic pada AHF. 

Pemberian dosis inisial pada pasien AHF yang dirawat di rumah sakit paling tidak 

haruslah sama dengan dosis awal pemberian pada saat dirumah. Pemberian dosis 

seminimal mungkin untuk menghindari unresponsive effect tubuh terhadap obat. 
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pasien dengan AHF onset baru atau mereka dengan gagal jantung kronis tanpa 

riwayat gagal ginjal dengan penggunaan diuretik sebelumnya dapat berespon terhadap 

pemberian diuretic i.v. bolus 20-40 mg, sedangkan yang dengan penggunaan diuretik 

sebelumnya biasanya membutuhkan dosis yang lebih tinggi. Pemberian iv torasemid 

Satu bolus 10-20 mg dapat menjadi terapi alternatif. 

3.3 Vasodilator 

 

 

 

 

 

 

Gambar 5. Pilihan Vasodilator Intravena pada pasien AHF 

Vasodilator intravena (Gambar 5) adalah agen kedua yang paling sering 

digunakan pada management AHF untuk menghilangkan gejala; namun, belum ada 

bukti kuat yang mengkonfirmasi dampak manfaatnya. 

Mereka memiliki manfaat ganda dengan mengurangi tonus vena (untuk 

mengoptimalkan preload) dan tonus arteri (mengurangi afterload). Akibatnya, agen 

ini dapat meningkatkan stroke volume. Vasodilator sangat berguna pada pasien AHF 

dengan hipertensi, sedangkan pada mereka dengan SBP<90 mmHg (atau dengan 

hipotensi simptomatik) harus dihindari. Dosis harus dikontrol dengan hati-hati untuk 

menghindari penurunan tekanan darah yang berlebihan, sehingga berdampak pada 

hasil yang buruk. Vasodilator harus digunakan dengan hati-hati pada pasien dengan 

stenosis mitral atau stenosis aorta dengan gejala yang signifikan. 

3.4 Vassopressor 

Penggunaan agen inotropic harus dipertimbangkan untuk pasien dengan 

penurunan curah jantung yang drastis sehingga perfusi organ vital masih tetap terjaga, 

yang paling sering terjadi pada AHF ialah hipotensi. Agen inotropik tidak danjurkan 

dalam kasus hipotensi AHF di mana penyebab yang mendasari adalah hipovolemia 

atau faktor-faktor lain yang berpotensi dapat diperbaiki sebelum menghilangkan 

penyebab ini.  
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Levosimendan lebih disukai daripada dobutamin untuk membalikkan efek B-

Blocker pada saat B-Blocker dianggap berkontribusi terhadap hipoperfusi. Namun, 

levosimendan adalah vasodilator, sehingga tidak cocok untuk pengobatan pasien 

dengan hipotensi (SBP, 85 mmHg) atau syok kardiogenik kecuali jika 

dikombinasikan dengan inotrop atau vasopresor lainnya. Inotrop, terutama yang 

memiliki mekanisme adrenergik, dapat menyebabkan sinus takikardia dan dapat 

menginduksi iskemia dan aritmia miokard, sehingga diperlukan pemantauan EKG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 6.  Pilihan Obat Positive Inotropik dan atau Vasopresor pada pasien AHF 

Obat-obatan yang bertujuan memvasokonstriksikan arteri perifer seperti 

norepinefrin atau dopamin dalam dosis yang lebih tinggi (0,5 mg / kg / menit) 

diberikan kepada pasien dengan hipotensi yang perssistent. Agen ini diberikan untuk 

meningkatkan tekanan darah dan mendistribusikan kembali darah ke organ vital. 

Namun, ini dengan mengorbankan peningkatan afterload LV. 

Dopamin dibandingkan dengan norepinefrin dalam pengobatan berbagai 

pasien syok. Analisis subkelompok menunjukkan bahwa norepinefrin akan memiliki 

efek samping yang lebih sedikit dan mortalitas yang lebih rendah. Epinefrin 
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(adrenalin) harus dibatasi untuk pasien dengan hipotensi persisten meskipun tekanan 

pengisian jantung yang memadai dan penggunaan agen vasoaktif lainnya. 

3.5 Digoxin 

Digoxin sebagian besar diindikasikan pada pasien dengan AF dan laju 

ventrikel cepat (0,110 bpm) dan diberikan dalam bolus 0,25-0,5 mg i.v. jika tidak 

digunakan sebelumnya (0,0625-0,125 mg mungkin dosis yang memadai pada pasien 

dengan disfungsi ginjal sedang sampai berat). Namun, pada pasien dengan 

komorbiditas atau faktor lain yang mempengaruhi metabolisme digoxin (termasuk 

obat lain) dan / atau lansia, dosis pemeliharaan mungkin sulit untuk diperkirakan 

secara teoritis, dan dalam situasi ini harus ditetapkan secara empiris, berdasarkan 

pengukuran dari konsentrasi digoxin dalam darah perifer. 

3.6 Ivabradine 

Ivabradine adalah agen terapeutik baru yang secara selektif menghambat arus 

If di simpul sinoatrial, memberikan pengurangan denyut jantung. Kedua pedoman 

menyarankan bahwa ivabradine harus dipertimbangkan untuk pasien bergejala 

persisten dengan LVEF <35%, dalam ritme sinus dan dengan denyut jantung 

istirahat> 70 denyut / mnt meskipun dosis beta-blocker (atau dosis yang ditoleransi 

maksimal) berdasarkan bukti berdasarkan fakta: IIa). ESCG juga menyarankan 

penggunaannya untuk pasien simtomatik yang tidak dapat mentolerir atau memiliki 

kontraindikasi terhadap terapi betablocker (COR: IIa), tetapi data terbatas pada 

kemanjurannya dalam populasi ini. 

3.7 Profilaksis Tromboemboli 

Profilaksis tromboemboli dengan heparin atau antikoagulan lain 

direkomendasikan kecuali dikontraindikasikan atau tidak perlu (karena pengobatan 

yang ada dengan antikoagulan oral). 

3.8 Antagonis Vasopressin 

Antagonis vasopresin seperti tolvaptan menghambat aksi arginin vasopresin 

(AVP) pada reseptor V2 dalam tubulus ginjal dan mempromosikan aquaresis. 

Tolvaptan dapat digunakan untuk mengobati pasien dengan volume berlebih dan 

hiponatremia yang resisten 
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3.9 Opioat 

Opiat meredakan dyspnoea dan anxiety pasien AHF,penggunaan opiat secara 

rutin tidak dianjurkan dan hanya dapat digunakan pada pasien dengan dispnea berat, 

dengan edema paru. Efek samping yang timbul bergantung pada dosis yang diberikan 

seperti: mual, hipotensi, bradikardia dan depresi pernapasan (berpotensi 

meningkatkan kebutuhan ventilasi invasif).  

3.10 Terapi Pengganti Ginjal/ Hemodialisa 

Ultrafiltrasi melibatkan pengeluaran air plasma melintasi membran 

semipermeabel sebagai respons terhadap gradien tekanan transmembran. Tidak ada 

bukti yang mendukung pelaksaan hemodialisa dibandingkan diuretik loop sebagai 

terapi lini pertama pada pasien dengan AHF. Pada saat ini, hemodialisa rutin tidak 

dianjurkan dan harus dibatasi pada pasien yang gagal berespon terhadap loop diuretik. 

Kriteria berikut mungkin mengindikasikan perlunya inisiasi terapi penggantian 

ginjal pada pasien dengan volume overload refrakter : oliguria tidak berespon 

terhadap tindakan resusitasi cairan, hiperkalemia berat (K + 6,5 mmol / L), asidemia 

berat (pH, 7,2), kadar urea serum. 25 mmol / L (150 mg / dL) dan kreatinin serum, 

300 mmol / L (, 3,4 mg / dL). 

 

4..PENUTUP 

 Gagal jantung akut merupakan kondisi gawat darurat yang harus segera 

mendapatkan pertolongan secara tepat dan cepat. Memahami profil hemodinamik 

gagal jantung akut akan memudahkan pemberian terapi dengan benar. Penanganan 

secara tepat dan cepat berdasarkan kondisi hemodinamik akan meningkatkan survival 

rate 
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