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ABSTRACT

CORRELATION BETWEEN BLOOD UREA AND CREATININ LEVELS
AND GFR WITH KIDNEY ULTRASONOGRAPHIC FINDINGS
IN CHRONIC KIDNEY DISEASE PATIENT
AT RSUD DR. H. ABDUL MOELOEK

By
Fransiska Adisti

Background: Chronic kidney disease (CKD) affects approximately 10% of the
global population and is characterized by progressive, irreversible kidney damage
that often leads to kidney failure. Serum urea and creatinine levels along with the
Glomerular Filtration Rate (GFR) are key diagnostic markers. Ultrasonography
(USG) is a non-invasive imaging modality used to assess structural kidney changes
in CKD. This study aims to evaluate the correlation between serum urea, creatinine
levels, GFR, and USG findings in CKD patients at Dr. H. Abdul Moeloek General
Hospital.

Method: A cross-sectional study was conducted using secondary data from the
medical records of CKD patients at Dr. H. Abdul Moeloek General Hospital,
Lampung Province. Spearman correlation analysis was used to assess the
correlation.

Results: The study findings demonstrate a significant correlation between GFR and
kidney size as well as echogenicity, with p-values of 0.000 and 0.007, respectively,
indicating moderate (r=0.330) and weak (r=0.227) correlation strengths. Similarly,
a significant correlation was observed between creatinine levels and kidney size
and echogenicity, with p-values of 0.000 and 0.032, and correlation strengths
categorized as moderate (r=0.334) and weak (r=0.181). ROC analysis identified
creatinine cutoff values of 5.03 and 4.91, which appear to influence kidney size and
echogenicity. In contrast, no significant correlation was found between blood urea
levels and kidney size or echogenicity.

Conclusion: Serum creatinine and GFR are correlated with size and echogenicity
of kidney USG. Blood urea levels are not significantly correlated with kidney size
and echogenicity in USG.

Keywords: Chronic Kidney Disease, Urea, Creatinine, GFR, USG



ABSTRAK

HUBUNGAN KADAR UREUM DAN KREATININ DARAH SERTA GFR
DENGAN TEMUAN ULTRASONOGRAFI PADA PASIEN
CHRONIC KIDNEY DISEASE DI RSUD DR. H. ABDUL
MOELOEK PROVINSI LAMPUNG

Oleh
Fransiska Adisti

Latar Belakang: Chronic kidney disease termasuk salah satu masalah kesehatan
dunia yang melibatkan sekitar 10% dari populasi dunia sebagai penderita.
Kerusakan ginjal pada CKD bersifat progresif dan irreversible yang umumnya akan
berakhir pada kondisi gagal ginjal. Penilaian pada kadar ureum dan kreatinin serum
merupakan salah satu cara untuk mendiagnosis CKD. Kerusakan ginjal terutama
pada tahap filtrasi glomerulus dapat diketahui dengan pengukuran Glomerular
Filtration Rate (GFR). Salah satu teknik pencitraan yang dapat dilakukan adalah
ultrasonografi (USG).Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan
kadar ureum dan kreatinin darah serta GFR dengan temuan ultrasonografi pada
pasien CKD di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.

Metode: Desain penelitian yang digunakan adalah cross sectional. Data yang
digunakan pada penelitian ini adalah data sekunder berupa data rekam medis pasien
CKD di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung. Hipotesis diuji dengan
menggunakan analisis korelasi Spearman.

Hasil: Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara GFR dengan
ukuran dan ekogenisitas ginjal (p value 0,000 dan 0,007) dengan kekuatan
hubungan cukup dan lemah (r=0,330; r=0,227). Serta terdapat hubungan antara
kadar kreatinin dengan ukuran dan ekogenisitas ginjal (p value 0,000 dan 0,032)
dengan kekuatan hubungan cukup dan lemah (r=0,334; r=0,181) Analisis ROC
menyatakan cut off value kreatinin berada pada nilai 5,03 dan 4,91 sehingga dapat
mempengaruhi ukuran dan ekogenisitas ginjal. Tidak terdapat hubungan antara
kadar ureum darah dengan ukuran dan ekogenisitas ginjal.

Kesimpulan: Terdapat hubungan antara kadar kreatinin dan GFR dengan ukuran
dan ekogenisitas ginjal pada pasien CKD.

Kata Kunci: Chronic kidney disease, Ureum, Kreatinin, GFR, USG
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BAB |
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Chronic kidney disease atau yang selanjutnya akan disingkat CKD
didefinisikan sebagai abnormalitas pada fungsi maupun struktur ginjal yang
berlangsung dalam waktu minimal 3 bulan dan memberikan efek pada
kesehatan. CKD diklasifikasikan berdasarkan penyebab, kategori kadar GFR
(glomerular filtration rate) (G1-G5), dan kategori kadar albumin (A1-A3).
Ketiga kriteria ini penting dalam evaluasi pada pasien CKD untuk
menentukan diagnosis, tingkat keparahan, dan resiko dari penyakit (KDIGO,
2024). CKD berada pada urutan ke-16 yang menyebabkan kematian di
seluruh dunia. CKD biasanya diikuti oleh penyakit penyerta lainnya seperti
diabetes dan hipertensi, dan kurang dari 5% pasien dengan CKD stage awal

yang memiliki kewaspadaan terhadap penyakit ini (Chen, et al., 2019).

Chronic kidney disease termasuk salah satu masalah kesehatan dunia yang
melibatkan sekitar 10% dari populasi dunia sebagai penderita. Prevalensi
global dari penyakit ini adalah 9,5%. Beban terhadap CKD yang dipengaruhi
beberapa keadaan seperti prevalensi, morbiditas, mortalitas, dan biaya masih
terus meningkat terutama pada negara dengan pendapatan rendah. Kesadaran
terhadap beban besar ini masih baru dan belum terbentuk (Tuttle, et al., 2024).
Prevalensi dari penyakit ini dilaporkan terus meningkat di seluruh dunia.
Sebuah studi yang dilakukan kepada 33 representasi umur dari seluruh dunia
melaporkan bahwa CKD stage 1-5 pada individu berumur diatas 20 tahun
sebanyak 10,4% pada pria dan 11,8% pada wanita. Prevalensi ini juga

menunjukkan peningkatan pada negara berpenghasilan rendah dan penurunan



pada negara berpenghasilan tinggi baik pada wanita maupun pria.
Berdasarkan stadiumnya, prevalensi CKD stadium 1 yaitu sebesar 3,5%,
stadium 2 sebesar 3,9%, stadium 3 sebesar 7,6%, stadium 4 sebesar 0,4% dan
stadium 5 sebesar 0,1%. Berdasarkan penelitian total, prevalensi CKD pada
individu dari stadium 1-5 di seluruh dunia yaitu sebesar 843,6 juta orang

(Kovesdy, 2022)

Prevalensi chronic kidney disease di Indonesia lebih rendah dibandingkan
negara lain. Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) pada
tahun 2018 mendapatkan hasil bahwa prevalensi penyakit ini di Indonesia
sebesar 0,38% yang dapat diartikan bahwa 3,8 orang per 1000 penduduk di
Indonesia menderita penyakit CKD. Sekitar 60% dari penderita tersebut harus
menjalani dialisis. Prevalensi penyakit dasar yang menyebabkan keharusan
untuk dialisis terbanyak terdapat pada penyakit ginjal hipertensi lalu nefropati
diabetik dan glomerulopati (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia,
2023). Berdasarkan hasil RISKESDAS 2018 di provinsi Lampung, prevalensi
CKD di provinsi Lampung yaitu sebesar 0,39%. Proporsi penderita yang
menjalani dialisis sebanyak 16,64% dari jumlah keseluruhan penderita CKD
di provinsi Lampung (BALITBANGKES KEMENKES, 2018). Selain
insidensi dan prevalensi penyakit ini, etiologi penyebabnya masih belum
tercatat dengan baik. Penelitian yang dilakukan oleh Hustrini dkk pada tahun
2022 memberikan hasil bahwa selain karena faktor risiko metabolik, hepatitis
yang disebabkan oleh virus terbukti menjadi salah satu faktor risiko penyebab
penyakit ini. Komorbid yang bisa menyebabkan peningkatan subjek rentan
mengalami penyakit ini adalah permasalahan metabolik lain seperti

hipertensi, penyakit jantung, dan stroke (Hustrini, ef al., 2022).

Kerusakan ginjal pada CKD bersifat progresif dan irreversible. Kerusakan ini
pada umumnya akan berakhir pada gagal ginjal. Penilaian pada kadar ureum
dan kreatinin serum merupakan salah satu cara untuk mendiagnosis CKD, hal
ini dapat dilakukan karena kedua senyawa tersebut hanya dapat diekskresikan

oleh ginjal. Kreatinin merupakan hasil perombakan kreatin di otot, sehingga



banyaknya kadar yang akan diekskresikan oleh ginjal berbanding lurus
dengan massa otot. Ureum merupakan hasil akhir metabolisme protein.
Senyawa ini dibentuk di hati, sehingga banyaknya kadar ureum yang akan
diekskresikan bergantung pada tingkat konsumsi protein dan fungsi hati
dalam pembentukan ureum (Heriansyah, et al., 2019). Kadar ureum kreatinin
darah merupakan salah satu biomarker untuk menilai fungsi ginjal dan
seberapa besar kerusakan ginjal yang terjadi. Penurunan kadar ekskresi ureum
dan kreatinin di ginjal berhubungan dengan penurunan laju filtrasi
glomerulus. Sehingga akan terdeteksi peningkatan kadar ureum dan kreatinin

di darah (Gounden, et al., 2023).

Kerusakan ginjal terutama pada tahap filtrasi glomerulus dapat diketahui
dengan pengukuran Glomerular Filtration Rate (GFR). Nilai GFR
menggambarkan bersihan suatu bahan yang difiltrasi secara bebas oleh
glomerulus, tidak direabsorbsi dan tidak disekresi oleh tubulus ginjal.
Penurunan GFR dapat dihitung dengan persamaan Cockroft-Gault,
persamaan MDRD (Modification of Diet in Renal Disease), persamaan CKD-
EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration), dan persamaan
klirens kreatinin (Rahmawati, 2017). Penelitian yang dilakukan oleh Lilis dan
Fiora pada tahun 2021 mendapatkan hasil rata-rata nilai GFR pada pasien
CKD yaitu 9,97 ml/min/1,73 m? (Mulyani, et al., 2021).

Pemeriksaan struktur ginjal juga bisa dilakukan selain pemeriksaan fungsi
ginjal untuk menegakkan diagnosis CKD. Teknik pencitraan dapat digunakan
untuk mengidentifikasi perubahan struktur ginjal pada pasien CKD. Salah
satu teknik pencitraan yang dapat dilakukan adalah ultrasonografi (USG).
USG adalah salah satu modalitas pencitraan penting untuk pada nefrologi
karena tidak hanya untuk membantu penegakkan diagnosis dan manajemen
dari penyakit ginjal, namun dapat berfungsi sebagai pedoman dalam
pelaksanaan prosedur yang bersifat invasif. Pemeriksaan USG sangat
direkomendasikan untuk dilakukan pada pemeriksaan penyakit ginjal karena

cocok berdasarkan lokasi, arsitektur, dan keterbatasan spektrum patologinya.



USG harus dilakukan pada semua pasien dengan CKD terutama untuk
mengenali pasien CKD stadium lanjut yang bersifat irreversible sehingga
tidak membutuhkan pemeriksaan lanjutan lain seperti biopsi ginjal (O’Neill,
2014). Pada prosedur transplantasi ginjal, USG digunakan untuk penilaian
anatomi atau struktur kasar dari disfungsi organ yang akan dicangkok. USG
dapat menilai penyebab struktural dari suatu alasan mengapa dilaksanakan
pencangkokan atau transplantasi organ, misalnya pada stenosis arteri,

trombosis, hidronefrosis, fibrosis, dan malignansi (Leong, et al., 2015).

Ultrasonografi memiliki kelebihan sebagai salah satu modalitas untuk
mendiagnosis dan mengevaluasi chronic kidney disease. USG tidak
menggunakan radiasi seperti CT-scan dan waktu pengerjaan untuk
pemeriksaan USG lebih sebentar dengan biaya yang relatif lebih murah.
Pemeriksaan USG dan USG doppler pada ginjal dapat membantu klinisi
dalam mendapatkan informasi lebih lanjut tentang ginjal, seperti keadaan
parenkim ginjal, sistem pengumpulan urin, dan pembuluh darah pada ginjal.
Oleh karena itu, pemeriksaan USG bisa menjadi salah satu modalitas untuk
menemukan etiologi penyebab chronic kidney disease. Gangguan pada
struktur ginjal dan etiologi yang mendasarinya tidak bisa diidentifikasi hanya
dengan mengandalkan pemeriksaan laboratorium fungsi ginjal maupun

urinalisis (Leo, et al., 2017).

Gambaran USG dapat digunakan untuk mengevaluasi beberapa aspek yaitu
bentuk dan ukuran ginjal, eksogenisitas, spasium urinarium, massa dan
vaskuler ginjal. Pada pasien CKD dapat ditemukan penurunan ukuran ginjal,
penipisan korteks, massa kistik, dan peningkatan ekogenisistas korteks dari
gambaran hasil USG. Etiologi yang mendasari terjadinya penyakit juga dapat
diketahui melalui USG (Christy, et al., 2020).

KDIGO merekomendasikan pertimbangan tentang manfaat dan risiko untuk
memulai terapi pengganti ginjal pada pasien dengan eGFR <15 ml/min/1,73

m? (end-stage renal disease). Inisiasi hemodialisis pada pasien CKD stage 5



dilakukan apabila terdapat keadaan seperti overload cairan ekstraseluler yang
sulit dikendalikan atau hipertensi, pasien dengan gangguan elektrolit serta
asam basa berat, pasien dengan anemia berat, penurunan berat badan,
malnutrisi, dan pasien dengan gangguan neurologis (Zasra, et al., 2018)
Penelitian yang dilakukan oleh puspita dkk pada tahun 2022 mendapatkan
hasil bahwa terdapat perbedaan yang bermakna pada kadar kreatinin dan
ureum pada pasien CKD sebelum hemodialisa dan sesudah hemodialisa.
Terdapat penurunan kadar ureum dan kreatiin darah pada pasien CKD setelah
dilakukan hemodialisa. Hal ini sesuai dengan teori tujuan hemodialisa yaitu
untuk membuang produk limbah metabolisme yang terakumulasi di dalam

darah (Puspita, et al., 2022).

Penelitian yang dilakukan oleh Ariami Pancawati dkk pada tahun 2020
tentang gambaran ureum dan kreatinin pada pasien CKD sebelum dan setelah
hemodialisis mendapatkan hasil rata-rata kadar ureum dalam darah sebelum
dilakukan hemodialisis pada pasien CKD yaitu sebesar 133,3 mg/dL
sedangkan rata-rata kadar kreatinin dalam darah sebelum dilakukam
hemodialisis yaitu 8,86 mg/dL. Hemodialisis menurunkan kadar ureum dan
kreatinin sebesar 49-50% di dalam darah (Ariami, et al., 2022). Penelitian
lain yang dilakukan oleh Wayan dkk pada tahun 2023 tentang kadar kreatinin
dan ureum pada pasien CKD dengan derajat anemia mendapatkan hasil rata-
rata konsentrasi kreatinin serum pasien CKD sebesar 9,66 mg/dL dan rata-
rata kadar urea sebesar 129,926 mg/dL (Wayan, et al., 2023). Penelitian yang
dilakukan oleh roju dan isra pada tahun 2023 mendapatkan hasil nilai rata-
rata GFR pada pasien CKD sebelum hemodialisa sebesar 28,78 ml/min/1,73
m? dan setelah hemodialisa menjadi 43,42 ml/min/1,73 m? (Lubis and Thristy,
2023). Ditinjau dari aspek struktur ginjal pada penderita CKD yang dilakukan
pemeriksaan pencitraan menggunakan USG, pada sebuah penelitian yang
dilakukan oleh Beatrix dkk pada tahun 2024 didapatkan gambaran USG
terbanyak pada penderita CKD yaitu ukuran ginjal normal, peningkatan
ekogenisitas parenkim, ketebalan korteks normal, batas jelas antara korteks

dan medula serta sistem pelviokalises yang normal (Rori, ef al., 2024).



1.2

1.3

Prevalensi CKD baik secara internasional, nasional, maupun lokal di provinsi
Lampung masih tinggi. Pemeriksaan fungsi ginjal berupa kadar ureum
kreatinin dan nilai GFR serta pemeriksaan struktur ginjal dengan
menggunakan USG dapat dilakukan pada pasien CKD. Belum ditemukan
penelitian terkait hubungan kadar ureum dan kreatinin darah serta nilai GFR
dengan temuan USG pada pasien CKD. Oleh karena itu, peneliti tertarik
untuk melakukan penelitian terkait topik tersebut. Judul yang akan diteliti
oleh peneliti adalah “Hubungan Kadar Ureum dan Kreatinin Darah Serta GFR
dengan Temuan Ultrasonografi pada Pasien Chronic Kidney Disease di

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung”.

Rumusan Masalah

Bagaimana hubungan antara kadar ureum dan kreatinin darah serta GFR
dengan temuan ultrasonografi pada pasien CKD di RSUD Dr. H. Abdul

Moeloek Provinsi Lampung?

Tujuan Penelitian
1.3.1  Tujuan Umum

Mengetahui hubungan kadar ureum dan kreatinin darah serta GFR
dengan ukuran dan ekogenisits ginjal pada pasien CKD di RSUD Dr.
H. Abdul Moeloek.

1.3.2  Tujuan Khusus

a. Mengetahui rerata kadar ureum darah pada pasien CKD di
RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.

b. Mengetahui rerata kadar kreatinin darah pada pasien CKD di
RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.

c. Mengetahui rerata nilai GFR pada pasien CKD di RSUD Dr. H.
Abdul Moeloek.



d. Mengetahui karakteristik ukuran dan ekogenisitas ginjal dari
hasil USG pada pasien CKD di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.

1.4 Manfaat Penelitian

14.1

1.4.2

143

Bagi Peneliti

Menambah pengetahuan peneliti mengenai hubungan kadar ureum
dan kreatinin darah serta GFR dengan temuan USG pada pasien
CKD di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek dan sebagai dasar dari

penelitian lanjutan pada bidang terkait.

Bagi Institusi

Menambah publikasi dan kepustakaan Fakultas Kedokteran
Universitas Lampung mengenai hubungan kadar ureum dan
kreatinin darah serta GFR dengan temuan USG pada pasien CKD di
RSUD Dr. H. Abdul Moeloek

Bagi Masyarakat

Menambah sumber informasi mengenai hubungan kadar ureum dan
kreatinin darah serta GFR dengan temuan USG pada pasien CKD di
RSUD Dr. H. Abdul Moeloek sehingga bisa dijadikan salah satu
acuan dalam penegakan diagnosis serta untuk mengetahui

progresivitas penyakit ini.
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2.1 Chronic Kidney Disease

2.1.1

Definisi Chronic Kidney Disease

Chronic kidney disease adalah kondisi dimana terdapat kerusakan
pada ginjal atau penurunan estimated glomerular filtration rate
(eGfr) di bawah 60 ml/min/1,73 m? yang bersifat persisten selama 3
bulan atau lebih dari 3 bulan (Vaidya and Aeddula, 2024). Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) dalam panduan
evaluasi dan tatalaksana chronic kidney disease mendefinisikan
CKD sebagai abnormalitas fungsi atau struktur ginjal yang muncul
minimal dalam waktu 3 bulan dan menyebabkan implikasi pada
kesehatan (KDIGO, 2024). CKD merupakan sindrom klinis yang
diakibatkan oleh perubahan definitif dari fungsi dan/atau struktur
ginjal yang bersifat irreversible dan progresif. Penyakit ini memiliki
risiko komplikasi yang tinggi terutama komplikasi yang
berhubungan dengan sistem kardiovaskular. Komplikasi ini juga
sering menyebabkan tingginya mortalitas akibat penyakit ini
(Ammirati, 2020).

Penilaian dan pemeriksaan lebih lanjut akan dibutuhkan jika durasi
dari suatu penyakit ginjal tidak dapat diukur dengan jelas, hal ini
penting untuk membedakan CKD dengan gangguan ginjal akut.
(Chen, et al., 2019). Penyakit ini awalnya tidak menunjukkan tanda
dan gejala yang signifikan, namun dapat berjalan progresif menjadi

gagal ginjal (Kyneissia Gliselda, 2021).



2.1.2

Etiologi Chronic Kidney Disease

Chronic kidney disease dapat disebabkan oleh beragam penyebab
dan faktor risiko. Pada seluruh negara maju dan berkembang,
diabetes dan hipertensi merupakan penyebab utama CKD. Sekitar
30% - 50% pasien CKD disebabkan oleh diabetes dan angka ini
diperkirakan akan terus meningkat setiap tahunnya (Webster, et al.,
2017). Selain itu, rokok dan BMI yang berlebihan juga bisa menjadi
penyebab penyakit ini. Pada negara berkembang, penyakit ginjal
dapat disebabkan oleh glomerulonefritis dan nefritis interstisial.
Kemudian gangguan lain seperti urolithiasis dan penggunaan obat
dalam jangka panjang juga bisa menjadi penyebab penyakit ini
(Floris, et al., 2021).

Chronic kidney disease dapat disebabkan oleh proses dari penyakit
yang dapat dibagi menjadi 3 kategori, yaitu:
a. Penyakit Pre-renal

Gangguan yang bersifat kronis pada pre-renal seperti
penyakit gagal jantung kronis atau sirosis yang persisten
dapat menurunkan perfusi ginjal sehingga meningkatkan
kecenderungan kerusakan ginjal seperti acute tubular
necrosis yang bisa bersifat progresif dan menyebabkan

hilangnya fungsi ginjal (\Vaidya and Aeddula, 2024).

b. Penyakit Intrinsik Ginjal
Penyebab dari ginjal yang bisa menyebabkan kerusakan
kronis pada ginjal bisa terjadi pada pembuluh darah,
glomerulus, dan tubulointerstisial. Skeloris arteri pada ginjal
menyebabkan berkurangnya aliran darah dan tekanan perfusi
ke ginjal yang menginisiasi perubahan dan mekanisme
kompensasi pada parenkim ginjal. Pengurangan aliran darah

ini menyebabkan nefropati iskemik pada nefron dan akan
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meningkatkan cedera karena stres oksidatif yang kemudian
akan menginisiasi terjadinya inflamasi pada ginjal, jika
terjadi terus menerus akan menyebabkan fibrosis pada
glomerulus dan glomerulosklerosis yang bisa menyebabkan

cedera irreversibel pada ginjal (Hicks, et al., 2022).

Penyebab lain yang dapat menyebabkan gangguan pada
vaskular ginjal adalah nefrosklerosis dan stenosis arteri
renalis. Gangguan pada glomerulus yang paling sering
terjadi yaitu post-streptococcal GN, endokarditis infektif,
nefropati IgA, nefritis lupus, sindrom goodpasture, dan
vaskulitis (Fogo, et al., 2017). Penyakit paling sering terjadi
pada tubulointerstisial adalah polycystic kidney disease
(PKD), tipe yang paling sering terjadi adalah autosomal
dominant polycystic kidney disease (ADPKD). Pada
ADPKD lanjut dapat menyebabkan pembesaran ukuran
ginjal, remodelisasi vaskular, dan fibrosis interstisial
(Chebib and Torres, 2016).

c. Post-renal (nefropati obstruktif)
Obstruksi kronis yang disebabkan oleh gangguan pada
prostat, nefrolithiasis, atau massa pada abdominal atau pelvis
yang sampai mengganggu ureter menjadi penyebab
obstruksi umum nefropati (Vaidya and Aeddula, 2024).

Klasifikasi Chronic Kidney Disease

Chronic kidney disease dapat dikelompokkan berdasarkan
penyebabnya, tingkat laju filtrasi glomerulus, dan kadar albumin.
Dari segi penyebab, penyakit ini diklasifikasikan berdasarkan
keberadaan penyakit sistemik yang mendasari, serta lokasi di mana
abnormalitas pada ginjal ditemukan (KDIGO, 2024). Berdasarkan

lama laju filtrasi glomerulus dan tingkat albuminuria, CKD
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dikategorikan menjadi beberapa kategori seperti pada gambar 2.1
berikut:

Albuminuria categories
Description and range

Al A2 A3
CKD is classified based on: Normal to mildly Moderately Severely
« Cause (C) increased increased increased
*GFR (G)
= Albuminuria (A) <30 mg/g 30-299 mg/g =300 ma/g
<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol =30 mg/mmol
G1 Normal or high =90 5"199“ Tr1eat Trgat
E
R, G2 Mildly decreased ~ 60-89 sereen freat Trgat
£%
E= Mildly to Treat Trgat
E ?, e moderately decreased AR
- c
3.2 Moderately to Traat
%‘g Gab severely decreased 3044
E @
; ) o Severely decressed i -
w
° Treat T t
Gs Kldney e -

Low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD) High risk

Moderately increased risk BN very high risk

Gambar 2.1 Klasifikasi CKD
(KDIGO, 2024)

Pemeriksaan eGFR pada CKD stadium 1-2 kurang dapat diandalkan
karena adanya hubungan terbalik antara kadar kreatinin dan GFR,
oleh karena itu pada stadium ini laporan eGFR nya biasa disebut
sebagai eGFR > 60 ml/min/1,73 m?. Pada stadium ini hal yang
penting diidentifikasi adalah adanya kerusakan ginjal seperti
proteinuria, kista pada ginjal, dan uropati obstruktif (KDIGO, 2024).

Patofisiologi Chronic Kidney Disease

Chronic kidney disease adalah penyakit yang secara karakteristik
menyebabkan inflamasi  kronis dan berhubungan dengan
peningkatan komplikasi risiko kardiovaskular. Beberapa faktor yang
berkontribusi terhadap inflamasi kronis pada CKD. Peningkatan

produksi dan penurunan klirens sitokin pro-inflamasi, asidosis,
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infeksi kronis dan rekurens, gangguan metabolisme jaringan
adiposa, dan disbiosis usus (Altamura, et al., 2023). CKD
dideskripsikan sebagai insufisiensi ginjal yang bisa progresif
menjadi gagal ginjal. Penurunan fungsi ginjal yang ditandai dengan
kerusakan nefron sehingga terjadi penurunan jumlah nefron yang
berfungsi mengganggu kemampuan ginjal untuk mempertahankan
homeostasis cairan dan elektrolit. Pada gambar 2.2 dijelaskan

mengenai alur patofisiologi CKD.

1 nephron number

Adaptive hyperfiltration at glomerulus |-
FSGS Focal segmental glomerulosclerosis 1 glomerular
SNGFR Single nephron GFR permeability T RAAS | T SNGFR
RAAS Renin angiotensin aldosterone system
EARLY IN COURSE
v
' 1 filtration of
Proteinuria |« proteins and Hypertension
macromolecules
\i
Dyslipidemia
Nephrotoxic inflammation/remodelling
Tubulointerstitial fibrosis and 2° FSGS
v v L
| GFR 1 Urine Syst.em!c
output complications
LATE IN COURSE

Gambar 2.2 Patofisiologi CKD
(Alkhagani, Ahmed, 2021)

Manifestasi Klinis Chronic Kidney Disease

Chronic kidney disease yang masih berada pada tahap awal sering
tidak menunjukkan gejala, gejala umumnya baru muncul ketika
mencapai tahap 4 atau 5. Manifestasi klinis pasien CKD akan terlihat
jika kadar ureum darah lebih dari 200 mg/dl, sedangkan pasien

dengan kadar ureum 150 mg/dl tidak menunjukkan gejala dan
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keluhan. Gejala awal penyakit ini tidak signifikan, sehingga sering
terdeteksi ketika pemeriksaan rutin darah dan urinalisis. Gejala pada
tahap lanjut mencakup mual, muntah, penurunan nafsu makan,
kelelahan, gangguan tidur, produksi urin yang berkurang, penurunan
kesadaran, kram otot, pembengkakan (edema), gatal yang persisten,
kesulitan bernapas jika terjadi pembengkakan paru-paru, tekanan
darah tinggi yang sulit dikontrol, dan lain-lain (Vaidya and Aeddula,
2024).

Penelitian berbeda yang dilakukan mendapatkan hasil bahwa
keluhan dominan yang dirasakan oleh pasien CKD adalah mual dan
muntah karena gastroparesis atau keterlambatan pengosongan
lambung, lalu juga diikuti oleh keluhan lain berupa demam dan
sesak nafas. Gangguan gastrointestinal ini bisa disebabkan karena
secara anatomis posisi ginjal kiri berdekatan dengan beberapa organ
pencernaan seperti kolon, lambung, pankreas, dan limpa (Angie, et
al., 2022).

Diagnosis dan Evaluasi Chronic Kidney Disease

Chronic  kidney  disease  dapat  didiagnosis  dengan
mempertimbangkan beberapa aspek yaitu marker kerusakan ginjal
dan penurunan nilai GFR. Salah satu dari beberapa kriteria ini harus
muncul minimal dalam waktu 3 bulan:
a. Albuminuria (ACR >30 mg/g atau >3 mg/mmol).
b. Abnormalitas pada sedimen urin.
c. Hematuria persisten.
d. Abnormalitas elektrolit atau zat lain karena kelainan pada
tubulus.
e. Abnormalitas pada struktur ginjal yang dideteksi oleh
pemeriksaan imaging.
f. Abnormalitas pada pemeriksaan histopatologi.

g. Riwayat transplantasi ginjal.
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h. GFR <60 ml/menit/1,73 m? (kategori GFR G3a-Gb)
(KDIGO, 2024).
Penilaian dan pemeriksaan lebih lanjut akan dibutuhkan jika durasi
dari suatu penyakit ginjal tidak dapat diukur dengan jelas, hal ini
penting untuk membedakan CKD dengan gangguan ginjal akut
(Chen, et al., 2019)

Hasil tes darah beberapa waktu sebelumnya dan analisis riwayat
keluhan dan gejala yang dialami diperlukan  untuk
mendeterminasikan apakah penurunan pada eGFR terjadi karena
gagal ginjal akut atau CKD. Beberapa faktor yang bisa membantu
determinasi tersebut adalah:

a. Riwayat hipertensi kronis, proteinuria, mikrohematuria, dan
gejala penyakit prostat.

b. Pigmentasi kulit, scratch marks, dan hipertrofi ventrikel Kiri.

c. Hasil cek darah yang mengindikasikan beberapa penyakit
seperti myeloma multipel, vaskulitis sistemik.

d. Kadar serum kalsium rendah dan kadar fosfor tinggi.

e. Pasien dengan nitrogen urea darah yang tinggi lebih dari 140
mg/dl, kreatinin serum lebih dari 13.5 mg/dl, yang masih
terlihat normal dengan kandungan dan volume urin biasanya
lebih cenderung ke CKD daripada gagal ginjal akut (Vaidya
and Aeddula, 2024).

Pemeriksaan fungsi ginjal dapat diulangi setiap 2 minggu jika
diagnosis akut dan kronis masih belum bisa dibedakan setelah
diidentifikasi penurunan laju filtrasi glomerulus <60 ml/min/1,73
m2. Jika telah dikonfirmasi bahwa kerusakan disebabkan oleh
penyebab kronis dan hasil pemeriksaan darah yang diulang selama
3 bulan tetap menunjukkan perburukan yang sama, maka diagnosis
CKD dapat ditegakkan (Vaidya and Aeddula, 2024).
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2.1.7  Tatalaksana Chronic Kidney Disease

Tatalaksana pada pasien CKD dibagi dalam beberapa keadaan,
yaitu:
a. Tatalaksana CKD yang disebabkan Acute Kidney Injury

(AKI) superimposed on CKD
Pasien CKD yang mengalami penurunan fungsi ginjal secara
mendadak dapat disebabkan oleh beberapa penyebab yang
apabila ditangani dengan baik maka fungsi ginjalnya dapat
kembali membaik. Pada pasien dengan hipovolemia
sehingga menyebabkan penurunan hipoperfusi ginjal harus
didiagnosis dengan anamnesis dan pemeriksaan fisik,
tatalaksana dengan pemberian penggantian cairan dapat
membalikan fungsi ginjal ke baseline sebelumnya.
Penggunaan obat-obat nefrotoksik dapat mempengaruhi
fungsi ginjal, jika penurunan fungsi disebabkan oleh hal ini
maka perlu dilakukan eliminasi terhadap konsumsi obat-
obatan tersebut. Apabila penurunan fungsi ginjal tidak dapat
dijelaskan, maka perlu dilakukan penapisan terhadap
obstruksi traktus urinarius (KEMENKES, 2023).

b. Kontrol Tekanan Darah

Sekitar 80% pasien CKD disebabkan oleh hipertensi.
Pengendalian hipertensi mengurangi tingkat komplikasi
kardiovaskular dan memperlambat progresivitas penyakit.
Target tekanan darah sistolik pada sebagian besar pasien
CKD pre-dialisis adalah <120 mmHg. Untuk pasien CKD
dengan transplantasi ginjal, target tekanan darah adalah
<130/80 mmHg (Kementerian Kesehatan Republik
Indonesia, 2023).

c. Tatalaksana Penyebab Dasar
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Beberapa penyebab dasar yang seringkali ada dan
membutuhkan penanganan yang komprehensif pada pasien
CKD diantaranya yaitu pasien dengan ADPKD (Autosomal
Dominant Polycystic Kidney Disease), Penyakit ginjal
diabetik, obesitas, penyakit glomerular, infeksi virus,
gangguan hematologi, dan sindrom kardiorenal maupun
sindrom hepatorenal. Pasien yang ditatalaksana sesuai
dengan penyakit yang mendasarinya dapat mengurangi
progresivitas CKD (KEMENKES, 2023).

d. Terapi Tambahan pada Pasien CKD dengan Proteinuria
Terapi pada pasien ini difokuskan pada pengobatan dengan
ACE-l atau ARB, dan sodium-glucose cotransporter-2
inhibitor (SGLT2i). Pemberian ACE- atau ARB dapat
menurunkan eGFR dalam derajat ringan hingga sedang,
namun dapat menyebabkan hiperkalemia. Pengobatan
menggunakan SGLT2i bermanfaat pada pasien CKD dengan
proteinuria (dengan atau tanpa diabetes) (KEMENKES,
2023).

Pasien dengan CKD yang progresif harus ditawarkan beberapa opsi
sebelum transplantasi ginjal, seperti hemodialisis. Pasien yang
menolak transplantasi harus diberi edukasi terkait manajemen
pengobatan konservatif dan paliatif. Transplantasi ginjal adalah
pilihan tatalaksana terbaik untuk end stage renal disease (ESRD).
Pasien dengan CKD memenuhi syarat untuk didaftarkan pada
program donor ginjal ketika nilai GFR <20 ml/min/1,73 m? (Vaidya
and Aeddula, 2024).
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2.2 Pemeriksaan Ultrasonografi

2.2.1

Pemeriksaan Ultrasonografi Ginjal Normal

Ultrasonografi  (USG) adalah alat pemeriksaan dengan
menggunakan ultrasound (gelombang suara) yang dipancarkan oleh
transduser. Gelombang bunyi yang digunakan USG yaitu bunyi
dengan frekuensi lebih dari 20 kHz. Teknik ini menfaatkan konsep
refleksi bunyi. Pemeriksaan dengan menggunakan USG lebih aman
dilakukan dibandingkan dengan pemeriksaan menggunakan sinar-X
karena pada pemeriksaan USG tidak melibatkan bahan penyebab
radiasi seperti pada sinar-X (Mappaware, et al., 2020). Teknik
pemeriksaan USG pada ginjal dilakukan dengan memosisikan
pasien pada posisi supine atau dengan posisi Left Lateral Decubitus
(LLD) untuk memeriksa ginjal kiri dan Right Lateral Decubitus
untuk memeriksa ginjal kanan. Pemeriksaan dilakukan dengan
longitudinal scanning dan transversal scanning menggunakan
acoustic window organ liver untuk ginjal kanan dan lien untuk ginjal
Kiri. Hasil pencitraan pada ginjal normal akan didapatkan panjang
ginjal 9-12 cm, lebar 2-6 cm, ekogenisitas korteks ginjal lebih
rendang dibanding hepar, sistem pelviocalises hiperekhoik tanpa
pelebaran, sinus hiperekhoik, dan medulla tampak lebih hiperekhoik
(Rahmayati, et al., 2021).

Hasil scanning secara longitudinal didapatkan karakteristik ginjal
berbentuk oval bean-shape. Ginjal kanan akan terlihat lebih rendah
dan lebih ramping dibandingkan ginjal kiri. Ginjal terbagi atas
parenkim dan sinus, bagian sinus terlihat hiperekhoik dan tersusun
atas kaliks, pelvis, lemak, dan dominan pembuluh darah intrarenal.
Bagian sinus pada sistem pengumpulan urin ginjal normal tidak
terlihat, namun akan terlihat heteroekhoik dengan lemak dan
pembuluh darah. Parenkim lebih hipoekhoik dan terlihat homogen

serta terbagi atas korteks pada bagian luar dan piramid medulla pada
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bagian dalam yang terlihat lebih tidak ekogenik (Hansen, ., 2016).
Hasil USG ginjal normal dapat dilihat pada gambar 2.3 berikut.

Gambar 2.3 USG Ginjal Normal
(Faubel et.al, 2014)

Ginjal normal memiliki panjang 11,2 cm dan dikelilingi oleh kapsul
ginjal dalam bentuk garis cerah pada usg (panah kuning). Parenkim
normal (garis merah) membentuk gambar gelap tebal dengan sinus
ginjal yang ekogenik di bagian tengah. Ketebalan korteks ginjal
diukur dari batas luar piramid medula (garis kuning). Piramid
medula (panah putih) mengandung cairan pada tubulusnya sehingga
bersifat anekoik sehingga terlihat sebagai area kecil hitam di bagian
dalam parenkim. Sinus yang terdiri atas lemak tergambar cerah
(hiperkoik) karena terdiri dari lemak yang dika dilakukan USG akan
memantulkan banyak gelombang (Faubel et al., 2014).

Pemeriksaan Ultrasonografi pada CKD

Pengukuran tingkat keparahan penyakit ginjal bisa dilakukan
menggunakan USG dengan mengukur tingkat ekogenisitas korteks
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ginjal. Terjadi penurunan ketebalan parenkim dan panjang ginjal
pada CKD, namun terjadi peningkatan ekogenisitas parenkim.
Penurunan panjang ginjal hingga <10 cm berhubungan dengan
peningkatan ekogenisitas hingga kerusakan yang ireversibel (Vinod,
et al., 2020). Terdapat beberapa indikasi dilakukannya pemeriksaan
ultrasonografi ginjal baik pada pasein yang sudah atau belum
terdiagnosis chronic kidney disease. Berdasarkan pedoman
tatalaksana ginjal kronis oleh kementerian kesehatan beberapa
indikasi tersebut yaitu:

a. Penurunan eGFR <60 ml/menit/1,73 m? atau terdapat
kelainan fungsional seperti proteinuria yang persisten yang
dapat disertai dengan atau tanpa kelainan struktur pada ginjal
selama kurun waktu 3 bulan.

b. Penurunan progresif dari fungsi ginjal.

Terdapat gejala obstruksi saluran kemih.

d. Kecurigaan stenosis arteri renalis (USG doppler).

e. Memiliki riwayat keluarga denga penyakit ginjal polikistik
(KEMENKES, 2023).

Klasifikasi tingkat ekogenisitas ginjal juga dapat diklasifikasikan
sebagai berikut:
a. Grade 0: parenkim ginjal kurang ekogenik dibanding hepar.
b. Grade 1: parenkim ginjal memiliki ekogenisitas sama
dengan hepar.
c. Grade 2: parenkim ginjal lebih ekogenik dibanding hepar.
d. Grade 3: parenkim ginjal lebih ekogenik dibanding hepar
dan batas corticomedullary susah untuk dibedakan.
e. Grade 4: parenkim ginjal lebih ekogenik dibandingkan hepar
dan batas corticomedullary tidak ditemukan (Yousaf, et al.,
2022).
Tingkat ekogenisitas grade 0 ditunjukkan pada gambar 2.4 di

bawah ini.
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Gambar 2.4 Ekogenisitas grade 0 menunjukkan parenkim ginjal lebih
tidak ekogenik dibandingkan hati dengan batas corticomedullary jelas.
(Ahmed, 2019)

Ekogenisitas ginjal berhubungan dengan ekogenisitas hepar atau
lien. Ekogenisitas meningkat pada fibrosis interstisial dan
glomerulosklerosis karena terdapat kolagen pada jaringan parenkim
ginjal. Morfologi ginjal juga dapat diketahui melalui pengukuran
panjang dan volume ginjal serta ketebalan korteks. Fungsi ginjal
dapat diketahui dari keadaan morfologi ginjal tersebut. Pengukuran
panjang ginjal sudah cukup untuk mengetahui fungsi ginjal pasien
normal, pada pasien end-stage renal disease (ESRD) diperlukan
pengukuran volume parenkim ginjal. Pada studi yang dilakukan oleh
Ahmed dkk pada 2019 mendapatkan hasil bahwa terdapat korelasi
signifikan antara kadar kreatinin serum dengan grade dari
ekogenisitas ginjal. Ketebalan parenkim dan korteks juga
berkolerasi dengan grade ekogenisitas ginjal. Peningkatan
ekogenisitas ginjal sejalan dengan penurunan rata-rata ketebalan

parenkim dan korteks ginjal (Ahmed, et al., 2019).
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2.3 Ureum

Ureum merupakan produk akhir dari metabolisme portein dan asam amino.
Hati melakukan proses katabolisme dari ammonia yang bersifat toxic menjadi
urea. Urea kemudian akan diekskresikan melalui urin oleh ginjal. Blood urea
nitrogen (BUN) merupakan salah satu tes yang digunakan untuk mengukur
kadar urea darah dalam pengukuran fungsi ginjal. Kadar BUN normal dalam
darah berkisar antara 8-20 mg/dL. BUN dapat dikonversi menjadi ureum
dengan mengalikan dengan 2,2 dalam satuan mg/dl. Sebaliknya untuk
mengonversi nilai ureum ke BUN dapat dikalikan 0,467. Nilai BUN bisa saja
mengalami peningkatan pada pasien dengan disfungsi ginjal atau diet tinggi
protein (Barmore, et al., 2023).

Siklus urea merupakan proses metabolisme yang berlangsung dalam
hepatosit dan terdiri dari beberapa tahapan esensial. Tahap awal diawali
dengan pembentukan amonia melalui proses transaminasi dan deaminasi.
Protein yang dikonsumsi akan dihidrolisis menjadi asam amino, yang
selanjutnya mengalami transaminasi dan deaminasi, menghasilkan ion
amonium (NH4") sebagai produk sampingan. Karena amonia bersifat toksik
bagi tubuh, konversinya menjadi ureum yang lebih aman harus segera
dilakukan. Dalam mitokondria, amonia bereaksi dengan karbon dioksida
(CO2) membentuk karbamoil fosfat, yang dikatalisis oleh enzim karbamoil
fosfat sintetase | dengan konsumsi ATP. Karbamoil fosfat kemudian
berikatan dengan ornithine membentuk citrulline melalui aksi enzim
ornithine transkarbamoilase, sebelum berpindah ke sitoplasma. Di
sitoplasma, citrulline  berinteraksi  dengan  aspartat membentuk
argininosuccinate, yang selanjutnya dikatalisis oleh enzim argininosuccinate
lyase menjadi arginin dan fumarat. Fumarat akan memasuki siklus asam sitrat
untuk berkontribusi dalam produksi energi, sedangkan arginin dihidrolisis
oleh enzim arginase menjadi ureum dan ornithine. Ornithine kemudian
kembali ke mitokondria untuk mempertahankan keberlanjutan siklus,
sementara ureum diekskresikan melalui ginjal sebagai produk akhir

metabolisme nitrogen (Ding et al., 2023).
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Abnormalitas biokimia yang meliputi peningkatan dari BUN, kreatinin darah,
dan produk buangan sekunder hasil nitrogen lainnya di darah disebut
azotemia. Peningkatan BUN yang menyebabkan munculnya manifestasi
klinis disebut uremia. Uremia berkaitan dengan penurunan fungsi ginjal yang
menyebabkan beberapa gejala seperti kelebihan cairan, ketidakseimbangan
elektrolit, abnormalitas metabolik, dan perubahan fisiologis. Akumulasi urea
karena gangguan pada proses ekskresi pada ginjal dapat bersifat toksik pada
berbagai jaringan, terutama sistem saraf, yang menyebabkan munculnya
gejala seperti mual, muntah, lemah, anoreksia, kram otot, pruritus, dll.
Komplikasi mayor lainnya akibat penumpukan urea di dalam darah adalah

gangguan pada koagulopati dan asidosis metabolik (Zemaitis, et al., 2024).

Penurunan GFR sejalan dengan peningkatan kadar ureum di dalam darah. Hal
ini terjadi karena ureum tidak dapat dieliminasi secara maksimal oleh nefron.
Pasien masih belum merasakan keluhan walaupun sudah terjadi peningkatan
ureum serum pada GFR 60%, sedangkan pada GFR 30% sudah terjadi
keluhan seperti nokturia, badan lemah, mual, nafsu makan kurang, dan
penurunan berat badan. GFR <30% menyebabkan gejala yang dapat terlihat
jelas pada pasien yaitu berupa anemia, peningkatan tekanan darah, mual, dan
muntah, sedangkan pada GFR 15% akan terjadi gejala dan komplikasi yang
lebih serius hingga koma yang memerlukan dialisis atau transplantasi ginjal
(Loho et al., 2016)

Ureum dapat diukur dengan menggunakan plasma, serum, ataupun urin.
Metode yang paling sering digunakan dalam mengukur ureum adalah metode
enzimatik. Enzim urease menghidrolisis ureum dan menghasilkan ammonia
yang kemudian diukur. Metode lainnya menggunakan dua enzim, yaitu enzim
urease dan glutamate dehidrogenase. Jumlah NADH yang berkurang akan
diukur pada panjang gelombang 340 nm. Kadar normal urea darah adalah 20-
40 mg/dl (Gounden, et al., 2023).
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2.4 Kreatinin

Kreatinin serum (Scr) merupakan salah satu biomarker yang sering digunakan
untuk mengukur fungsi ginjal. Pada rumus MDRD kreatinin serum bisa
digunakan untuk mengukur eGFR. Kreatinin merupakan produk akhir dari
metabolisme kreatinin fosfat. Pada manusia konsentrasi kreatinin tertinggi
berada di otot skeletal dengan ginjal sebagai organ utama untuk eliminasi
kreatini (Nuroini, et al., 2022). Pembentukan kreatinin dimulai dengan reaksi
aminotransferase antara L-arginin dan glisin dengan pembentukan ornitin dan
guanidinoasetat pada hati, pankreas, dan ginjal. Kemudian guanidinoasetat
menuju hati dimana terdapat enzim guanidinoasetat methyltransferase yang
mengubah guanidinoasetat dan S-adenosylmethionin menjadi kreatin dan S-
adenosylhomocysteine. Kreatin kemudian ditransfer ke jaringan lain terutama
otot skeletal dan jantung dimana kreatinin kinase memfosforilasi kreatinin
menjadi kreatinin fosfat. Kreatinin fosfat digunakan sebagai sumber energi
terutama ketika kontraksi otot yang intens. Sekitar 25% dari kreatin disimpan
sebagai kreatin bebas dan sisanya sebagai kreatinin fosfat. Produksi serum
kreatinin merupakan reaksi spontan, non-enzimatik dari kreatin di sel otot.
Sekitar 1,1% dari kreatin tubuh dan 2,6% dari kreatin fosfat dikonversi
menjadi kreatinin dalam sehari (Kashani, et al., 2020). Metabolisme kreatinin
dapat diperhatikan pada gambar 2.5 di bawah ini.
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Gambar 2.5 Metabolisme Kreatinin

(Kashani, 2020)

Keaadan disfungsi renal terjadi penurunan GFR sehingga ekskresi kreatinin
menjadi tidak maksimal dan kadar kreatinin serum akan meningkat.
Penurunan fungsi ginjal sekitar 50% diindikasikan dengan peningkatan kadar
kreatinin serum sebesar 2 kali lipat. Demikian juga pada peningkatan kadar
kreatinin serum sebesar 3 kali lipat mengindikasikan penurunan fungsi ginjal
sebesar 75% (Loho et al., 2016).

Pengukuran serum kreatinin bisa menggunakan dua metode yaitu metode
enzimatik dan metode Jaffe. Metode enzimatik lebih sensitif dibanding
metode Jaffe dalam mengukur kadar kreatinin serum dalam tingkat rendah.
Namun, penggunaan obat-obatan seperti dopamin dan dobutamin dapat
merendahkan konsentrasi kreatinin serum yang terukur pada metode
enzimatik, pasien yang mengonsumsi obat-obatan tersebut memiliki kadar
kreatinin serum yang lebih rendah >0,5% mg/dl dari seharusnya (Kashani, et
al., 2020).

Wanita umumnya memiliki kadar kreatinin yang lebih rendah dibanding laki-
laki karena pengaruh ukuran otot yang lebih sedikit. Kadar kreatinin dalam
darah relatif konstan karena massa otot tetap sama, namun penggunaan obat-
obatan tertentu, konsumsi tinggi protein, dan olahraga yang memengaruhi
massa otot kadar kreatinin cenderung meningkat bahkan pada individu yang
tidak memiliki masalah pada ginjal. Kadar kreatinin cenderung rendah pada
individu lanjut usia, malnutrisi, dan pada vegetarian. Nilai normal kreatinin
darah pada orang dewasa berkisar antara 0,6 — 1,2 mg/dl pada laki-laki dan

0,5 - 1,1 mg/dl pada perempuan (Alfonso, et al., 2016).

Glomerular Filtration Rate (GFR)

Glomerular filtration rate (GFR) digunakan untuk mendiagnosa,
mengklasifikasikan, dan menentukan tatalaksana yang tepat untuk CKD.
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Metode pengukuran GFR merupakan metode yang membutuhkan
pemeriksaan laboratorium lanjutan, mahal, dan tidak tersedia secara luas.
Estimated GFR (eGFR) digunakan sebagai pemeriksaan alternatif GFR yang
diperiksa berdasarkan konsentrasi dari substansi endogen tubuh seperti
kreatinin, yang pemeriksaannya tersedia lebih luas dan bisa digunakan
sebagai marker untuk diagnosis lini pertama. Nilai normal GFR bervariasi
pada beberapa studi dengan rata-rata 100 — 125 ml/menit/1,73 m?. Nilai ini
dapat bervariasi tergantung kondisi hemodinamik, persarafan simpatis, diet,
olahraga, ukuran tubuh, kehamilan, dan obat-obatan (Inker and Titan, 2021).
GFR dapat dihitung dengan menggunakan estimated GFR (eGFR) dan
merupakan pemeriksaan yang lebih direkomendasikan karena lebih mudah
dan lebih murah. Perhitungan eGFR berhubungan dengan nilai clearence
kreatinin. Berdasarkan rumus MDRD eGFR = 186 x (Scr/88.4) - 1,154 x
(umur) - 0.203 x (0.742 untuk wanita) x (1.210 untuk orang ras kulit hitam)
(KDIGO, 2024). The Chronic Kidney Disease Epidemiology (CKD-EPI)
pada tahun 2021 mempublikasi sebuah standar perhitungan baru untuk
menghitung eGFR. Berdasarkan rumus CKD-EPI 2021 eGFR dihitung
dengan eGFR = 142 x min (Scr / «, 1)* x max(Scr / «, 1)™2% x 0.9938umur x
1,012 (pada wanita). Dengan k = 0,7 pada wanita dan 0,9 pada pria, o = -
0,241 pada wanita dan -0,302 pada pria (Killeen and Horowitz, 2022).

Terdapat beberapa indikasi dilakukan pemeriksaan akurat GFR pada
seseorang yaitu:

a. Pasien yang dicurigai uremia dengan gejala yang tidak khas
dianjurkan untuk dilakukan pemeriksaan GFR karena kondisi uremia
dapat dikonfirmasi jika hasil GFR 15 ml/min/1,73 m?, pengukuran
GFR dapat mengonfirmasi apakah gejala yang muncul disebabkan
karena uremia atau tidak.

b. Pemberian obat yang berpotensi bersifat toksik pada ginjal seperti
cisplatin juga perlu dilakukan pemeriksaan GFR untuk melihat
progresivitas efek samping dari obat tersebut dan mengetahui dosis

yang adekuat tanpa menimbulkan efek toksik.
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c. Pasien dengan sirosis yang memiliki gangguan dalam pembentukan
kreatinin, pengukuran GFR bermanfaat untuk menghindari
nefrotoksisitas.

d. Donor ginjal pada nefroktomi membutuhkan GFR normal sebagai
syarat. Oleh karena itu, pengukuran GFR yang presisi bukan hanya
pengukuran estimasi dibutuhkan untuk kepentingan kesehatan donor

(Agarwal and Delanaye, 2019).

CKD pada stadium awal biasanya tidak memiliki gejala, tetapi pemeriksaan
eGFR akan direkomendasikan apabila seseorang mempunyai risiko tinggi
untuk terkena CKD. Faktor risiko CKD tersebut antara lain diabetes,
hipertensi, obesitas, usia di atas 60 tahun, dan riwayat keluarga dengan CKD
atau gagal ginjal. Pengukuran GFR aktual membutuhkan pengambilan serial
dari sampel darah vena atau urin 24 jam. Sedangkan eGFR hanya
membutuhkan pengambilan sampel darah sewaktu dari vena, namun akurasi
pengukuran eGFR lebih rendah dibanding GFR. Hasil pengukuran eGFR
dikatakan normal pada nilai >90 ml/min/1,73m?. Tahap awal gangguan pada
ginjal ditandai dengan nilai eGFR 60 — 89 ml/min/1,73 m?. CKD ditandai
dengan nilai eGFR pada rentang 15 — 59 ml/min/1,73 m?. Nilai eGFR di
bawah 15 ml/min/1,73 m? bisa dikategorikan gagal ginjal (KDIGO, 2024).
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2.6 Kerangka Teori
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Gambar 2.6 Kerangka Teori

(KDIGO, 2024; Vaidya, 2024)



2.7 Kerangka Konsep
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Gambar 2.7 Kerangka konsep

2.8 Hipotesis

2.8.1  Hipotesis Nol (HO)
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Tidak terdapat hubungan kadar ureum dan kreatinin darah serta GFR

dengan ukuran dan ekogenisitas ginjal pada hasil USG pasien CKD
di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung.

2.8.2 Hipotesis Alternatif (H1)

a. Terdapat hubungan antara kadar ureum darah dengan ukuran

dan ekogenisitas ginjal pada hasil pemeriksaan USG pasien

CKD di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung.

b. Terdapat hubungan antara kadar kreatinin darah dengan ukuran

dan ekogenisitas ginjal pada hasil pemeriksaan USG pasien

CKD di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung.

c. Terdapat hubungan antara GFR dengan ukuran dan ekogenisitas
ginjal pada hasil pemeriksaan USG pasien CKD di RSUD Dr.
H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung.
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BAB Il
METODE PENELITIAN

Desain Penelitian

Desain penelitian yang digunakan adalah cross sectional dengan
menggunakan metode deskriptif analitik yang bertujuan menjelaskan
karakteristik masing-masing variabel dan hubungan antara satu variabel
dengan variabel lainnya. Data tiap variabel pada penelitian cross sectional
diukur hanya sekali pada satu waktu (Nursalam, 2017). Data yang digunakan
pada penelitian ini adalah data sekunder berupa data rekam medis pasien
CKD (ICD — 10 N18) yang tercatat di instalasi rekam medik RSUD Dr. H.
Abdul Moeloek Provinsi Lampung.

Lokasi dan Waktu Penelitian

Penelitian dilakukan di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung pada
bulan September — Desember 2024

Populasi dan Sampel
3.3.1  Populasi

Populasi pada penelitian ini adalah pasien dengan diagnosis chronic
kidney disease (ICD — 10 N18) non hemodialisa yang rekam
medisnya tercatat di instalasi rawat inap RSUD Dr. H. Abdul
Moeloek Provinsi Lampung pada bulan Juli 2023 — Juni 2024 yang
berjumlah 205 orang.
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Sampel Penelitian

Sampel penelitian ini adalah pasien CKD non hemodialisa di
instalasi rawat inap RSUD DR. H. Abdul Moeleok Provinsi
Lampung yang tercatat di rekam medis dan memenuhi kriteria
inklusi. Setelah dilakukan eliminasi, dari 205 jumlah populasi

didapatkan 140 sampel yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi.

Besar Sampel

Besar sampel minimal dihitung menggunakan rumus slovin seperti

berikut (Dahlan, 2016)
N

T 1+N@?

205

" 1+205(0,05)2

. 205
1,5125

n = 135,53719008264

dibulatkan menjadi n = 136 orang

n

Keterangan:

n: Jumlah sampel minimal

N: Jumlah populasi yang diketahui (205 orang)

d: Derajat penyimpangan terhadap populasi yang diinginkan (5%)

Jadi, jumlah sampel minimal yang dibutuhkan adalah 136 orang.

Cara Pengambilan Sampel

Metode yang digunakan dalam pengambilan sampel adalah total
sampling dimana sampel yang memenuhi kriteria inklusi diambil

secara keseluruhan.
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3.4 Kiriteria Inklusi dan Eksklusi

3.5

34.1 Kriteria Inklusi

a.

Rekam medis pasien dengan diagnosis chronic kidney disease
(ICD — 10 N18) di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi
Lampung pada periode Juli 2023 — Juni 2024.

Rekam medis pasien CKD yang memiliki hasil pemeriksaan
ureum dan kreatinin darah serta GFR.

Rekam medis pasien CKD yang telah dilakukan pemeriksaan
ultrasonografi ginjal dan terdapat interpretasinya.

Rekam medis pasien yang belum menjalani hemodialisa.
Rekam medis pasien dengan kerusakan parenkim ginjal bukan
karena obstruksi, batu, dan kista.

34.2 Kriteria Eksklusi

a.

Rekam medis pasien dengan hasil ultrasonografi ginjal tidak
terbaca.

Rekam medis pasien dengan riwayat penyakit penyerta hepatitis
dan penyakit hati.

Rekam medis pasien yang sudah mendapatkan transplantasi
ginjal.

Rekam medis pasien dengan ginjal tunggal.

Identifikasi Variabel

a. Variabel bebas

Variabel bebas penelitian ini adalah kadar ureum darah, kreatinin darah,
dan GFR pada pasien CKD.
b. Variabel Terikat

Variabel terikat pada penelitian ini adalah hasil pemeriksaan USG pasien

CKD berupa ukuran dan ekogenisitas ginjal pada hasil pemeriksaan USG.



3.6  Definisi Operasional

Tabel 3.1 Definisi operasional
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No

Variabel

Definisi
Operasional

Alat Ukur

Hasil Ukur

Skala

1.

Hasil
pemeriksaan
kadar ureum

Hasil
pemeriksaan
kadar
kreatinin

Hasil
pemeriksaan
GFR

Ukuran ginjal
pada hasil
UsG

Ekogenisitas
ginjal pada
hasil USG

Ureum adalah hasil
metabolisme primer
dari protein makanan
maupun protein otot.
Peningkatan ureum
terjadi pada pasien
CKD (Ariami et al.,
2022)

Kreatinin merupakan
produk akhir dari
metabolisme
kreatinin fosfat.
Terjadi peningkatan
kadar kreatinin pada
pasien CKD (Puspita,
et al., 2022)

GFR merupakan
ukuran untuk
memperkiraka
seberapa banyak zat
yang difiltrasi oleh
glomerulus per
menit. Kerusakan
glomerulus
menurunkan nilai
GFR (Inker and
Titan, 2021)
Panjang ginjal
normal pada dewasa
adalah 10-12 cm.
Terdapat penurunan
ukuran ginjal pada
pasien CKD
(Rahmayati, et al.,
2021)

Ekogenisitas ginjal
dibandingkan dengan
ekogenisitas hepar.
Normalnya ginjal
lebih tidak ekogen
(hipoekoik)
dibanding hepar
(Rahmayati, et al.,
2021)

Rekam
medis

Rekam
medis

Rekam
medis

Rekam
medis

Rekam
medis

Normal <43 mg/dI

Normal <0,9 mg/dl

Normal >125
ml/min/1,73 m?

1 = Normal : ukuran
ginjal normal (10 —
12 cm)

2 = Abnormal :
Ukuran ginjal
mengecil (<10 cm)

1 =Normal
(ekogenisitas
normal)

2 = Abnormal
(ekogenisitas
meningkat)

Numerik

Numerik

Numerik

Kategorik

Kategorik
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3.7 Alur Penelitian

Penyusunan Proposal Penelitian

!

Presurvey di RSAM Abdul
Moeloek

!

| Izin dan Etik Penelitian |

!

l Pengumpulan Data |

|

| Analisis Data |

b

| Interpretasi Hasil Analisis |

|

I Pembahasan |

!

| Simpulan dan Saran |

Gambar 3.1 Alur penelitian

3.8 Pengolahan Data

Setelah melakukan penelitian sesuai rekam medis pasien, data yang didapat

akan diolah dan dianalisis menggunakan SPSS. Data tersebut selanjutnya

akan disajikan dalam bentuk tabel dan grafik. Langkah dalam penganalisisan

data tersebut adalah:

a.

Editing

Data diperiksa apakah sudah benar dan sesuai kebutuhan.

Coding

Data yang sudah dikumpulkan kemudian diberi suatu kode tertentu agar
mempermudah dalam analisis data.

Entry

Data yang sudah berbentuk kode dimasukkan kedalam SPSS.

Cleaning

Data dicek ulang untuk mengetahui apakah terdapat kesalahan.

Tabulation
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Data kemudain dijumlah, disusun, dan disajikan dalam bentuk tabel atau

grafik.

3.9 Analisis Data

3.9.1

3.9.2

Analisis Univariat

Analisis univariat digunakan untuk menampilkan ukuran pemusatan
data dari variabel numerik dan mendeskripsikan karakteristik
masing-masing variabel berupa distribusi frekuensi dan presentase
dari masing-masing variabel kategorik. Uji normalitas dilakukan
untuk melihat jenis ukuran pemusatan data yang digunakan untuk

variabel numerik.

Analisis Bivariat

Analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui hubungan antara
variabel bebas dan variabel terikat. Uji statistik yang dilakukan akan
menggunakan uji korelasi Spearman karena data berbentuk numerik
dan kategorik. Uji statistik dilakukan dengan confident interval
sebesar 95% dengan dearjat signifikansi a sebesar 0,05%. Dari hasil
uji korelasi spearman ditentukan besar signifikansinya kemudian
juga ditentukan kekuatan hubungan antara dua variabel dan jenis
hubungan. Variabel yang memiliki o signifikan (<0,05) akan
dilakukan analisis ROC (Receiver Operating Curve) untuk melihat
cut off dari variabel independen yang mempengaruhi variabel

dependen.

3.10 Ethical Clearance

Penelitian sudah memenuhi keterangan layak etik dari RSUD Dr. H. Abdoel
Moeloek Provinsi Lampung dengan nomor 339/KEPK-RSUDAM/1X/2024
dan sudah mendapat surat izin penelitian pengambilan data di Instalasi Rekam
Medis dan Instalasi Diklat RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung
dengan nomor surat 000.9.2/1745A/V11.01/1X/20.



5.1

5.2

BAB V
SIMPULAN DAN SARAN

Simpulan

a. Rerata kadar ureum pada seluruh subjek sebesar 153 mg/dl.

b. Rerata kadar kreatinin pada seluruh subjek sebesar 5,82 mg/dl.

c. Rerata GFR pada pasien CKD adalah 11,72 ml/min/1,73 m?. Sebanyak
84 pasien CKD berada pada stage 5 dengan kadar GFR <15 ml/min/m?.

d. Mayoritas pasien CKD yang menjalani USG mengalami peningkatan
ekogenisitas ginjal, namun tidak mengalami perubahan ukuran ginjal.

e. Tidak terdapat hubungan antara kadar ureum dengan penurunan ukuran
ginjal dan peningkatan ekogenisitas ginjal pada pasien CKD.

f. Terdapat hubungan antara kadar kreatinin dengan penurunan ukuran
ginjal dan peningkatan ekogenisitas ginjal pada pasien CKD.

g. Terdapat hubungan antara GFR dengan penurunan ukuran ginjal dan

peningkatan ekogenisitas ginjal pada pasien CKD.

Saran

Saran yang dapat diberikan oleh peneliti adalah sebagai berikut:

a. Melakukan penelitian lanjutan mengenai faktor-faktor tertentu yang
menyebabkan perubahan struktur ginjal pada pasien CKD dan
mempengaruhi gambaran pada pemeriksaan USG ginjalnya.

b. Menggunakan data primer pada penelitian lanjutan.

c. Melakukan penelitian lanjutan dengan variabel hasil USG berupa
variabel numerik sehingga data dan hasil analisis lebih spesik.

d. Melakukan penelitian lanjutan pada fasilitas kesehatan yang berbeda

dengan jumlah sampel yang lebih besar.
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