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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN BLOOD ELECTROLYTE LEVELS
AND ULTRASONOGRAPHIC FINDINGS IN CHRONIC KIDNEY
DISEASE PATIENTS AT ABDUL MOELOEK GENERAL HOSPITAL IN
2023-2024

By

FAREEL WAHYU AKBAR

Background: Chronic kidney disease is a highly prevalent global health issue,
affecting an estimated 843.6 million individuals. Several examinations can be
conducted to diagnose CKD. Blood electrolyte examination is one of the tests used
to assess kidney function, while ultrasound is an imaging test used to evaluate for
structural abnormalities in the kidneys. This study aims to determine the correlation
between blood electrolyte levels and ultrasonographic findings in chronic kidney
disease patients at Dr. H. Abdul Moeloek General Hospital in 2023-2024.
Methods: This study used an observational analytic method with a cross-sectional
approach. Data were analyzed using the Spearman correlation test.

Results: Significant results were found with a p-value of 0.052 (>0.05) in the
analysis of the relationship between sodium and kidney size, a p-value of 0.032
(<0.05) in the analysis of the relationship between potassium and kidney size, and
a p-value of 0.016 (<0.05) in the analysis of the relationship between chloride and
kidney size. In the analysis of all blood electrolyte variables with kidney
echogenicity, a p-value >0.05 was obtained. This indicates a relationship between
blood electrolytes potassium and chloride with kidney size and no relationship
between sodium and kidney size, as well as no relationship between sodium,
potassium, and chloride with kidney echogenicity.

Conclusion: There is a relationship between blood electrolytes potassium and
chloride with kidney size. There is no relationship between sodium and kidney size.
There is no relationship between sodium, potassium, and chloride with kidney
echogenicity.

Keywords: Blood electrolyte, chronic kidney disease, ultrasonography



ABSTRAK

HUBUNGAN ANTARA KADAR ELEKTROLIT DARAH DENGAN
GAMBARAN ULTRASONOGRAFI PADA PASIEN PENYAKIT GINJAL
KRONIS DI RSUD DR. H. ABDUL MOELOEK TAHUN 2023-2024

Oleh

FAREEL WAHYU AKBAR

Latar Belakang : Penyakit ginjal kronis merupakan penyakit dengan prevalensi
tinggi di dunia, diperkirakan 843,6 juta individu menderita penyakit ini. Terdapat
beberapa pemeriksaan yang dapat dilakukan untuk menegakan diagnosis dari
penderita PGK. Pemeriksaan elektrolit darah merupakan salah satu pemeriksaan
yang bertujuan untuk menilai fungsi ginjal dan USG merupakan pemeriksaan
pencitraan yang dilakukan untuk menilai adanya kelainan strukturan pada ginjal.
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan antara kadar elektrolit darah
dengan gambaran ultrasonografi pada pasien penyakit ginjal kronis di RSUD Dr.
H. Abdul Moeloek Tahun 2023-2024.

Metode: Penelitian ini menggunakan metode analitik observasional dengan
pendekatan cross sectional. Data yang didapatkan selanjutnya dianalisis
menggunakan metode Spearman.

Hasil: Ditemukan hasil signifikansi p-value 0,052 (>0,05) pada analisis hubungan
natrium dengan ukuran ginjal, p-value 0,032 (<0,05) pada analisis hubungan kalium
dengan ukuran ginjal dan p-value 0,016 (<0,05) pada analisis hubungan klorida
dan dengan ukuran ginjal. Pada analisis seluruh variabel elektrolit darah dengan
ekogenisitas ginjal didapatkan p-value >0,05. Hal tersebut menandakan adanya
hubungan antara elektrolit darah kalium dan klorida terhadap ukuran ginjal dan
tidak terdapat hubungan antara natrium dengan ukuran ginjal serta tidak
ditemukannya hubungan antara natrium, kalium dan klorida terhadap ekogenisitas
ginjal.

Simpulan: Terdapat hubungan antara elektrolit darah kalium dan klorida terhadap
ukuran ginjal. Tidak terdapat hubungan antara natrium dengan ukuran ginjal. Tidak
terdapat hubungan antara natrium, kalium dan klorida terhadap ekogenisitas ginjal.

Kata kunci: elektrolit darah, penyakit ginjal kronis, ultrasonografi
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I. PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Penyakit ginjal kronis (PGK) diartikan sebagai kelainan ginjal yang menetap
selama paling tidak tiga bulan, ditandai dengan adanya abnormalitas struktur
atau fungsi fisiologis ginjal dengan atau tanpa adanya penurunan Glomerular
Filtration Rate (GFR) atau laju filtrasi glomerulus. Laju filtrasi glomerulus
(GFR) dikatakan menurun apabila kurang dari 60mL/menit/1,73m?. Etiologi
dari penyakit ginjal kronis ini pada dasarnya sangatlah beragam, beberapa
diantaranya adalah diabetes melitus, hipertensi, glomerulonefritis primer,
nefritis tubulointerstitial kronis hingga neoplasma. Pada anak, penyebab primer
PGK tersering adalah kelainan kongenital ginjal dan saluran kemih yaitu
sebesar 37% (Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia, 2023).
Menurut studi yang dilakukan oleh Global Burden of Disease (GBD), penyakit
ginjal kronis (PGK) pada abad ke-21 ini telah berkembang menjadi salah satu
penyebab kematian terbesar. Berdasarkan data pada tahun 2017, diperkirakan
sebanyak 843,6 juta individu menderita penyakti ginjal kronis stage 1-5 dan
angka ini terus meningkat setiap tahunnya. (Kovesdy, 2022).

Sebagai negara dengan jumlah penduduk terbesar keempat di dunia, Indonesia
merupakan penyumbang angka penderita PGK, walaupun apabila dalam
persentase prevalensi, penyakit PGK di Indonesia sedikit lebih rendah daripada
negara lainnya. Menurut hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) yang
dilaksanakan pada 2018 oleh Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan
didapatkan bahwa prevalensi PGK di Indonesia adalah sebesar 0,38% atau
dengan kata lain setiap 10.000 penduduk terdapat 38 orang penderita PGK, serta
sekitar 60% penderita PGK tersebut harus mejalani dialisis (Keputusan Menteri

Kesehatan Republik Indonesia, 2023). Angka kejadian PGK di Provinsi



Lampung juga menunjukkan angka yang tidak begitu baik, Berdasarkan data
Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) Provinsi Lampung tahun 2018 yang
diterbitkan oleh Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, pada usia >15
tahun di Provinsi Lampung adalah sekitar 0.39% dari populasi atau sekitar
22.346 pasien, 16,64% dari pasien penderita PGK tersebut termasuk kedalam

kategori end stage dan menjalani hemodialisis dalam pengobatannya

(Riskesdas, 2019).

Terdapat beberapa pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan untuk
menegakan diagnosis serta menentukan tingkatan atau staging dari penderita
PGK. Termasuk didalamnya pemeriksaan yang ditujukan untuk memantau
penurunan fungsi ginjal seperti GFR, kreatinin serum, cystatin-C dan ureum
darah. Abnormalitas pada kadar elektrolit darah juga dapat menandakan
kerusakan pada ginjal sehingga pemeriksaan kadar zat seperti natrium, kalium
dan klorida pada darah perlu dilakukan (Rahmawati, 2018). Pemeriksaan
elektrolit darah, termasuk natrium, kalium dan klorida memiliki peran penting
untuk menilai fungsi ginjal. Pemeriksaan ini berguna dalam mengidentifikasi
adanya penyakit pada ginjal, memantau kemajuan terapi dan menentukan
progresivitas dari penyakit ginjal (Samsuria & Watuguly, 2019). Ginjal sendiri
memiliki fungsi sebagai regulator utama sebagian besar ion cairan ektraselular
(CES), termasuk didalamnya natrium, kalium dan klorida. Ginjal sangatlah
sensitif terhadap perubahan konsentrasi elektrolit di dalam tubuh, sedikit
fluktuasi dari konsentrasi elektrolit dalam CES bahkan dapat berdampak besar
pada kondisi klinis pasien. Contohnya sedikit perubahan pada konsentrasi
kalium CES dapat menimbulkan disfungsi jantung yang fatal (Sherwood, 2018).
Penderita PGK sendiri cenderung memiliki kadar elektrolit serum yang
abnormal akibat kegagalan ginjal melakukan pengaturan kadar elektrolit darah

(Samsuria & Watuguly, 2019).

Penegakan diagnosis PGK juga dapat didukung melalui pemeriksaan struktur
ginjal, salah satu teknik pencitraan yang sering digunakan adalah ultrasonografi
(USG). USG banyak dilakukan dalam penegakan diagnosis PGK karena mudah

digunakan, banyak tersedia di Faskes serta bebas radiasi. Melalui gambaran



USG terdapat beberapa hal yang dapat dievaluasi seperti ukuran dan bentuk
ginjal, ekogenisitas, spasium urinarium, keberadaan massa hingga
vaskularisasi. Umumnya pada pasien PGK akan ditemukan pengecilan pada
ukuran ginjal, penipisan pada lapisan korteks, adanya masa kistik dan

peningkatan ekogenisitas korteks (Christy dkk., 2020).

Ginjal merupakan organ utama dalam pengaturan keseimbangan elektrolit
dalam tubuh manusia. Kerusakan ginjal secara struktural yang dapat dibuktikan
melalui pemeriksaan pencitraan seperti USG akan memberikan gambaran
bahwa terdapat kerusakan pada struktur fungsional terkecil ginjal yaitu nefron.
Kerusanakn glomerulus serta tubulus ginjal akan mengganggu fungsi ginjal
dalam melakukan filtrasi, reabsorbsi dan augmentasi dari elektrolit tubuh. Hal
tersebut akan mengarahkan kepada abnormalitas kadar elektrolit darah (Dybiec

et al., 2022).

Penelitian yang dilakukan oleh Okthavia pada tahun 2020 mengenai gambaran
elektrolit darah pada pasien PGK, mendapatkan hasil bahwa terdapat penurunan
kadar natrium pada 68% pasien PGK, dan kadar kalium dan klorida mayoritas
pasien normal, (91% responden pada pemeriksaan kalium dan 82% pada
pemeriksaan klorida) (Okthavia, 2020). Penelitian yang dilakukan oleh Nagar
dkk. pada tahun 2023 membuktikan peningkatan yang signifikan pada serum
kalium yang disertai dengan penurunan dari nilai eGFR serta tidak ditemukan
adanya hubungan yang signifikan antara kadar serum natrium dengan nilai
eGFR pada pasien PGK (Nagar et al., 2023). Penelitian Silas dkk. Pada tahun
2024 mendapatkan hasil bahwa gambaran USG ginjal pada pasien PGK
didominasi oleh ukuran normal, eksogenitas parenkim meningkat, ketebalan
korteks normal, batas ekogenisitas korteks mengabur serta sistem pelviokalises

yang normal (Silas dkk., 2024).

Berdasarkan data yang sudah dijabarkan di atas, terlihat bahwa prevalensi
penyakit ginjal kronis baik secara internasional, nasional, maupun lokal di
provinsi Lampung masih tinggi. Pemeriksaan kadar elektrolit darah natrium,

kalium, klorida dan pemeriksaan struktur ginjal dengan menggunakan USG



dapat dilakukan pada pasien penyakit ini. Penelitian terdahulu yang meneliti
tentang pemeriksaan elektrolit darah dan penyakit ginjal kronis mendapati
bahwa pada pasien penyakit ginjal kronis mengalami gangguang pada kadar
natrium, kalium dan klorida darah. Namun, belum ditemukan penelitian terkait
hubungan kadar elektolit darah natrium, kalium, klorida dengan gambaran USG
pada pasien PGK. Oleh karena itu, peneliti tertarik untuk melakukan penelitian
terkait topik tersebut. Judul yang akan diteliti oleh peneliti adalah “Hubungan
Antara Kadar Elektrolit Darah dengan Gambaran USG pada Pasien Penyakit
Ginjal Kronis di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Tahun 2023-2024".

1.2 Rumusan Masalah

Apakah terdapat hubungan antara kadar elektrolit darah dengan gambaran USG
pada pasien penyakit ginjal kronis di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Tahun 2023-
2024?

1.3 Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum

Mengetahui hubungan antara kadar elektrolit darah natrium, kalium dan
klorida dengan gambaran USG pada pasien penyakit ginjal kronis di
RSUD Dr. H. Abdul Moeloek tahun 2023-2024

1.3.2 Tujuan Khusus

a. Mengetahui kadar natrium pada pasien penyakit ginjal kronis di
RSUD Dr. H. Abdul Moeloek tahun 2023-2024

b. Mengetahui kadar kalium pada pasien penyakit ginjal kronis di
RSUD Dr. H. Abdul Moeloek tahun 2023-2024

c. Mengetahui kadar klorida pada pasien penyakit ginjal kronis di
RSUD Dr. H. Abdul Moeloek tahun 2023-2024

d. Mengetahui karakteristik gambaran USG pada pasien penyakit
ginjal kronis di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek tahun 2023-2024



1.4 Manfaat penelitian

1.4.1 Bagi Peneliti

Menambah pengetahuan peneliti mengenai hubungan kadar elektrolit
darah dengan gambaran USG pada pasien penyakit ginjal kronis di
RSUD Dr. H. Abdul Moeloek tahun 2023-2024

1.4.2 Bagi Institusi

Menambah publikasi dan kepustakaan Fakultas Kedokteran Universitas
Lampung mengenai hubungan kadar elektrolit darah dengan gambaran
USG pada pasien penyakit ginjal kronis sehingga dapat menjadi sebuah

sumber rujukan bagi penelitian selanjutnya.

1.4.3 Bagi Masyarakat

Menambah sumber informasi mengenai hubungan kadar elektrolit darah
dengan gambaran USG pada pasien penyakit ginjal kronis sehingga
masyarakat dapat lebih memahami penyakit tersebut. Selain itu,
menambah khasanah mengenai deteksi dini serta membantu penegakan

diagnosis PGK.



II. TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Penyakit Ginjal Kronis

2.1.1 Definisi

Penyakit Ginjal Kronis (PGK) didefinisikan sebagai abnormalitas pada

struktur ataupun fungsi ginjal yang terjadi selama 3 bulan atau lebih

(Chen et al., 2019). Penyakit Ginjal Kronis ditandai dengan penurunan

Glomerular Filtration Rate (GFR) <60 mL/min/173 m? atau munculnya

gejala kerusakan pada ginjal. Kerusakan pada ginjal ditandai oleh

munculnya satu atau lebih dari beberapa kriteria berikut :

a.
b.

C.

d.

.

f.

g.

Albuminuria (a/bumin to creatinine ratio [ACR] >30 mg/g)
Abnormalitas pada sedimen urine

Hematuria persisten

Abnormalitas elektrolit serta kelainan lain yang diakibatkan oleh
kelainan tubulus ginjal

Kelainan histologi ginjal

Abnormalitas struktur ginjal yang ditemukan melalui pencitraan

Riwayat transplantasi ginjal (KDIGO, 2024)

Asesmen ulang perlu dilakukan apabila durasi dari penyakit ginjal tidak

diketahui dengan jelas guna membedakan PGK terhadap cedera ginjal

akut (perubahan fungsi ginjal dengan durasi 2-7 hari) dan penyakit ginjal
akut (Gliselda, 2021).



2.1.2 Klasifikasi

Menurut KDIGO (2024) klasifikasi penyakit ginjal kronis didasarkan
pada sistem klasifikasi CGA yaitu sistem klasifikasi yang didasarkan
pada cause (C), fungsi ginjal yang ditentukan oleh GFR (G) dan derajat
albuminuria (A). Menurut cause atau penyebabnya PGK diklasifikasikan
sesuai dengan ada tidaknya penyakit sistemik serta lokasi ditemukannya
abnormalitas ginjal berdasarkan pencitraan ataupun biopsi. Selanjutnya
bersarkan laju filtrasi glomerulus (G) penyakit ginjal kronis
diklasifikasikan menjadi enam kategori dan bersadarkan derajat
albuminuria (A) penyakit ginjal kronis diklasifikasikan menjadi tiga

kategori sesuai dengan gambar 2.1 berikut ini.

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
. Albuminlfrie)a (A) <30 mg/g 30-299 mg/g =300 mg/g
<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol =30 mg/mmol
G1 Normal or high =90 Scr1sen Tr;aat Trgat
. S Treat Treat
G2 Mildly decreased 60-89 cr1een r1ea rga
Mildly to Treat Treat
C=a moderately decreased fesE 1 2 -

Moderately to Treat
* severely decreased o 2 --
o Severely fecreased e --
H P Treat Treat Treat

GFR categories (ml/min/1.73 m?)
Description and range

Low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD) High risk
Moderately increased risk ll Very high risk
Gambar 2.1 Klasifikasi PGK
(KDIGO, 2024)

2.1.3 Etiologi

Hustrini et al. (2023) menemukan penyakit ginjal di Indonesia
didominasi oleh penyakit ginjal yang disebabkan oleh diabetes melitus
(27,2%), kemudian diikuti oleh glomerulonefritis (13,0%), hipertensi
(11,5%) dan urolithiasis(10,3%). Pada penelitian yang sama juga



disebutkan bahwa hipertensi merupakan komorbiditas paling utama dari

penyakit ginjal kronis kemudian diikuti oleh diabetes melitus.

Penyakit ginjal kronis dapat disebabkan oleh perkembangan dari
penyakit dari tiga kategori: penyakit prerenal, penyakit intrinsik ginjal,

dan penyakit postrenal.

a. Penyakit Prerenal
Penyakit prerenal kronis pada umumnya timbul pada pasien yang
mengidap gagal jantung kronik atau pasien dengan sirosis hati yang
disertai penurunan perfusi ginjal secara persisten, yang mana
meningkatkan kecenderungan terhadap penyakit intrinsik ginjal
yang berulang, seperti acute tubular necrosis (ATN). Kelainan ini
akan menyebabkan penurunan fungsi ginjal secara progresif dari
waktu ke waktu (Vaidya & Aeddula, 2024).
b. Penyakit Intrinsik Ginjal

Penyakit intrinsik ginjal secara garis besar dapat dibagi menjadi tiga
kategori, yaitu penyakit pembuluh ginjal intrinsik, penyakit
glomerulus intrinsik serta penyakit tubular dan interstitial ginjal
(Goyal et al., 2024)

Penyakit pembuluh ginjal intrisik paling umum terjadi adalah
nefroskelrosis, yang menyebabkan kerusakan kronis pada pembuluh
darah, glomerulus dan tubulointerstitium. Sklerosis pada dinding
arteri ginjal akan menyebabkan penurunan aliran darah dan tekanan
perfusi ke ginjal yang akan memicu mekanisme kompensasi dan
kerusakan parenkim yang serius. Pada akhirnya proses ini akan
menimbulkan fibrosis dan sklerosis pada glomerulus yang bersifat
irreversible pada ginjal (Hicks et al., 2022).

Penyakit Intrinsik ginjal selanjutnya yang sering menjadi etiologi
dari PGK adalah penyakit glomerulus intrinsik yang didalamnya
termasuk nefritis dan nefrotik sindrom. Nefritis sindrom adalah
suatu kelainan ginjal dengan gejala utama berupa hematuria.
Penyakit ini disebabkan oleh kegagalan glomerulus dalam

menyaring sel darah merah. Penyebab tersering dari penyakit ini



adalah post-streptococal glomerulonephritis yang umumnya
disebabkan oleh strespokokus beta hemolitikus grup A, nefropati
IgA, sindrom goodpasture, hingga vaskulitis (Hashmi & Pandey,
2024).

Penyakit tubular dan Interstitial ginjal kronis juga dapat menjadi
etiologi dari PGK. Penyakit yang paling sering terjadi pada kategori
ini adalah polycystic kidney disease (PKD). Etiologi lainnya adalah
nephrocalcinosis yang umumnya disebabkan oleh hiperkalsemia dan
hiperkalsiuria (Bhandari et al., 2024).

c. Penyakit Postrenal (Nefropati Obstruktif)

Penyakit obstuktif kronis dapat disebabkan oleh kelainan prostat,
nefrolitiasis atau massa pada abdomen atau pelvis yang berefek

langsung pada ureter (Vaidya & Aeddula, 2024).
2.1.4 Faktor Risiko

Hasanah dkk. (2023) Menyebutkan bahwa terdapat korelasi antara
beberapa kondisi atau perilaku tertentu terhadap kejadian penyakit ginjal
kronis, seperti usia, diabetes melitus, riwayat keluarga dengan gagal
ginjal kronis, riwayat merokok, riwayat hipertensi dan juga kebiasaan

konsumsi alkohol.

a. Usia
Usia merupakan salah satu faktor risiko utama akan penyakit ginjal
kronis. Penuaan yang terjadi pada tubuh manusia akan disertai
dengan berbagai perubahan fisiologis dan patologis, termasuk
didalamnya perubahan dalam struktur dan fungsi ginjal. Penurunan
massa ginjal, berkurangnya jumlah nefron, dan gangguan aliran
darah ginjal adalah perubahan umum terkait usia yang dapat
berkontribusi pada perkembangan dan progresifitas dari penyakit
ginjal kronis. Selain itu juga penuaan dikaitkan pada stress oksidatif,
peradangan, dan fibrosis yang semuanya terlibat dalam patogenesis

dari penyakit ginjal kronis (Mallamaci & Tripepi, 2024).
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b. Diabetes Melitus
Penyakit metabolik seperti diabetes melitus merupakan penyakit
penyerta yang kerap dialami oleh pasien PGK. Menurut laporan
survey nasional pada tahun 2018, menemukan bahwa dari 37.460
subjek pengukuran glukosa darah, ditemukan prevalensi yang tinggi
mengenai diabetes melitus (10,9%). Hasil ini menunjukkan beban
penyakit metabolik pada populasi masyarakat meningkat secara
signifikan dan bisa mempengaruhi perkembangan penyakit ginjal
kronis kedepannya (Hustrini et al., 2022).

c. Riwayat Keluarga
Sebuah penelitian yang dilakukan pada 375 keluarga terdiri dari 775
orang individu didapatkan bahwa apabila anggota keluarga yang
terdiagnosis penyakit ginjal kronis maka anggota keluarga lainnya
memiliki risiko sebesar 16,9% terkena panyakit yang sama. Salah
satu penyakit ginjal yang dapat diturunkan adalah penyakit ginjal
polikistik (Prihatiningtias & Arifianto, 2017).

d. Riwayat Merokok
Kebiasaan merokok juga ditemukan memiliko korelasi terhadap
kejadian dari penyakit ginjal kronis. Ditemukan bahwa individu yang
memiliki kebiasaan merokok dua kali lebih mungkin terkena
penyakit ginjal kronis dibandingkan dengan mereka yang tidak
memiliki kebiasaan merokok. Merokok sendiri memiliki dampak
meningkatkan rangsang saraf simpatik, meningkatkan tekanan darah,
takikardi serta akumulasi katekolamin dalam darah. Semua dampak
ketika merokok tadi akan memicu vasokonstriksi pada pembuluh
darah. Salah satunya adakan arteri koroner, sehingga pasien yang
merokok sering diikuti oleh resistensi pembuluh darah ginjal dan
mengurangi laju filtrasi dari glomerulus (Mallamaci & Tripepi,
2024).

e. Hipertensi
Hipertensi tidak terkontrol dapat secara signifikan meningkatkan

risiko penyakit ginjal kronis hingga dapat berkembang menjadi
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penyakit ginjal stadium akhir, penyakit kardivaskular hingga
kematian. Hipertensi sensitif garam adalah ciri khas dari hipertensi
pada pasien penyakit ginjal kronis. Kondisi pasien akan diperburuk
oleh asupan garam yang tinggi dikarenakan natrium tinggi akan
mengikat air dan meningkatkan volume darah, hal ini akan mengarah
kepada hiperfiltrasi glomerulus yang pada akhirnya mempercepat
kerusakan nefron pasien (Mallamaci & Tripepi, 2024).
f. Konsumsi Alkohol

Konsumsi alkohol yang terlalu banyak akan meningkatkan risiko
gagal ginjal serta menurunkan fungsi dari hati. Reaksi kimia dari
konsumsi alkohol yang berlebihan akan menimbulkan toksisitas yang
kuat pada ginjal hal ini akan menyebabkan disfungsi dan nekrosis sel

tubulus proksimal ginjal (Hasanah et al., 2023).
2.1.5 Patofisiologi

Penyakit ginjal kronis akan menimbulkan lingkungan mikro proinflamasi
yang disebabkan oleh infeksi, uremic milieu atau iskemik jaringan.
Gangguan sistem imun yang kompleks juga ditemukan pada pasien
penyakit ginjal kronis, yang mana hal ini merupakan kombinasi dari
peradangan kronis tingkat rendah dan ketidakmampuan tubuh untuk
memberikan respon imun protektif. Penyakit ginjal kronis ditandai
dengan peningkatan yang signifikan pada kadar sitokin proinflamasi,
seperti TNF-a dan interleukin-6 (IL-6) yang berkorelasi terbalik terhadap
penurunan eGFR (Altamura et al., 2023).

Pada penyakit ginjal kronis, saat jaringan pada ginjal kehilangan
fungsinya maka dengan segera akan muncul tanda abnormalitas akibat
dari peningkatan fungsi jaringan ginjal yang masih tersisa. Penurunan
fungsi ginjal akan mengganggu kemampuan ginjal untuk
mempertahankan homeostatis cairan dan elektrolit. Kemampuan ginjal
untuk menjaga konsentrasi urin menurun yang kemudian diikuti oleh

penurunan kemampuan untuk mengeluarkan kelebihan fosfat, asam dan
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kalium (Malkina, 2023). Secara lebih lanjut alur patofisiologi dari PGK
dijelaskan dalam gambar 2.2 berikut.

4 nephron number

v

Adaptive hyperfiltration at glomerulus |

[

FSGS Focal segmental glomerulosclerosis T glomerular
SNGFR Single nephron GFR permeability T RAAS T SNGFR
RAAS Renin angiotensin aldosterone system

EARLY IN COURSE

/

1 filtration of
Proteinuria |<— proteins and Hypertension

macromolecules
\

Dyslipidemia | A

Nephrotoxic inflammation/remodelling

v

Tubulointerstitial fibrosis and 2° FSGS

v v v
| GFR { Urine Sys!em!c
output complications
LATE IN COURSE

Gambar 2.2 Patofisiologi PGK
(Alkhagani, 2021)
Penyakit ginjal kronis akan diawali dengan penurunan jumlah nefron
fungsional yang terdapat pada ginjal. Hal tersebut akan mendorong ginjal
untuk melakukan adaptasi melalui hiperfiltrasi pada bagian glomerulus.
Hiperfiltrasi glomerulus akan meningkatkan permeabilitas dari
glomerulus itu sendiri sehingga muncul tanda klinis yaitu proteinuria
yang diikuti oleh dyslipidemia. Sistem RAAS juga akan meningkatkan
kerjanya dengan tujuan mempertahankan perfusi darah menuju setiap
bagian dari ginjal. Lama-kelamaan hal ini akan mengarah kepada fibrosis
pada jaringan ginjal sehingga GFR akan berkurang, produksi urine oleh
ginjal berkurang serta komplikasi sistemik lainnya (Altamura et al.,

2023).
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2.1.6 Manifestasi Klinis

Penyakit ginjal kronis menimbulkan manifestasi klinis yang sangat
beragam sesuai dengan sejauh mana progresifitas dari kerusakan ginjal
yang dialami pasien, tidak hanya pada sistem urinari (KDIGO, 2024).
Pada umumnya pasien mungkin akan mengalami gejala seperti urine
berbusa atau sering disebut gross hematuria yang merupakan tanda dari
albuminuria, kemudian juga nokturia, nyeri pada bagian pinggang serta
produksi urine yang menurun. Pada tahap lanjut, pasien akan merasakan
kelelahan, kurangnya nafsu makan, mual, muntah, penurunan berat
badan yang tidak biasa, perubahan status mental, edema perifer hingga

dispnea (Gliselda, 2021).

Pemeriksaan kesehatan yang mendetail serta observasi penuh terhadap
volume darah pasien akan memberikan gambaran tambahan mengenai
penyebab dasar dari penyakit ginjal kronis yang diderita. Tanda-tanda
penurunan volume mungkin mencerminkal keadaan kekurangan asupan
oral, muntah, diare ataupun overdiuresis. Sedangkan tanda-tanda
peningkatan volume dapat diakibatkan oleh kompensasi dari gagal
jantung, kerusakan hati, ataupun sindrom nefrotik. Bising pada karotis
dan abdomen dialami oleh pasien dengan penyakit renovaskular. Nyeri
pada pinggang serta pembesaran pada ginjal dapat menjadi pertimbangan
akan adanya uropati obstruktif, nefrolitiasis, pielonefritis atau penyakit
ginjal polikistik. Gejala neouropati bisa diakibatkan oleh diabetes atau
vaskulitis dan amiloidosis yang lebih jarang terjadi (Chen et al., 2019).
Penyakit ginjal kronis bisa menimbulkan warna kuning kecoklatan serta
kering pada kulit. Dalam kondisi yang lebih lanjut dapat muncul uremic
frost atau urea yang mengkristal di kulit sebagai komplikasi dari PGK
(Malkina, 2023).
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Gambar 2.3 Uremic Frost (Shah, 2023)
2.1.7 Diagnosis
Menurut KDIGO (2024) diagnosis dari penyakit ginjal kronis dapat
ditegakkan apabila memenuhi salah satu dari kriteria pada Tabel 2.1

selama paling tidak tiga bulan atau lebih dan disertai implikasi terhadap

kesehatan.

Tabel 2.1 Kriteria Diagnosis Penyakit Ginjal Kronis

Penanda terhadap Albuminuria (4/bumin to Creatinine ratio [ACR]
kerusakan ginjal >30 mg/g)
Abnormalitas pada sedimen urine
Hematuria persisten
Abnormalitas elektrolit serta kelainan lain yang
diakibatkan oleh kerusakan tubulus ginjal
Kelainan histologi ginjal
Abnormalitas struktur ginjal yang ditemukan
melalui pencitraan

Riwayat transplantasi ginjal

Penurunan Glomerular
Filtration Rate (GFR)
Sumber : KDIGO (2024)

GFR <60 ml/min/1.73m? (GFR categories G3a-G5)
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Penurunan GFR merupakan salah satu indikator utama dari penegakan
diagnosis PGK tetapi pemeriksaan GFR sendiri belum tersebar dengan
luas serta membutuhkan biaya yang mahal, sehingga The National
Kidney Foundation merekomendasikan untuk menggunakan Estimated
GFR yang dapat dihitung tanpa menggunakan kreatinin urine (Anggraini,
2022).

Menurut Rahmawati (2018) terdapat rumus yang dapat digunakan untuk
menghitung laju filtrasi glomerulus berdasarkan kadar kreatinin darah,

yaitu rumus Cockroft — Gault :

(140-Usia) x (berat badan)”
72 x Scr

GFR=

*) Untuk wanita dikalikan 0,85

Apabila durasi dari penyakit ginjal tidak diketahui dengan jelas, maka
pemeriksaan ulang fungsi ginjal perlu dilakukan dalam rentang 2 minggu
untuk membedakan penyakit ginjal kronis dengan cedera ginjal akut.
Penyakit ginjal kronis dapat dipastikan apabila tes yang dilakukan
sebelumnya mengonfirmasi bahwa GFR rendah bersifat kronis atau jika

hasil tes darah ulang selama 3 bulan menunjukkan hasil yang konsisten
(Vaidya & Aeddula, 2024).

2.1.8 Tatalaksana

Menurut Kemenkes (2023) dalam Pedoman Nasional Tata Laksana
Penyakit Ginjal Kronis, dalam pencegahan progresivitas penyakit ginjal
hal pertama yang perlu dilakukan adalah melakukan tata laksana
penyebab dasar dari PGK. Penyebab dasar yang membutuhkan
penanganan khusus dan komprehensive diantaranya adalah pasien PGK
dengan penyakit ginjal polikistik, penyakit ginjal diabetik, penyakit
glomerular (IgA nefropati, membranoproliferative glomerulonephritis,
Anti-GBM disease), obesitas, inveksi virus (Hepatitis B, Hepatitis C atau
HIV), gangguan hematologi (amiloidosis ginjal, multiper mieloma),

sindrom kardinorenal atau sindrom hepatorenal.
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Tatalaksana PGK yang baik juga diperlukan dalam mengurangi risiko
penyakit kardiovaskular. KDGIO merekomendasikan untuk menjaga
tekanan sistole dan diastole dibawah 140 mmHg dan 90 mmHg. Dalam
memanajemen hipertensi pada PGK, ada tidaknya hematuria serta tingkat
keparahannya perlu untuk dievaluasi. Blokalde pada sistem renin-
angiotensin-aldosterone sistem dengan menggunakan angiotensin
converting enzyme inhibitor (ACE-I) atau angiotensin Il receptor blocker
(ARB) direkomendasikan untuk digunakan oleh dewasa dengan diabetes
dan rasio albumin kreatinin (ACR) paling tidak 30 mg per 24 jam atau
dewasa dengan ACR minimal 300 mg per 24 jam. Dual terapi
menggunakan ACE-I dan ARB secara umum dihindari, karena
meningkatkan risiko hiperkalemia dan AKI. Aldosterone receptor
antagonist juga dapat dipertimbangkan dalam pengobatan untuk pasien
albuminuria, hipertensi resisten atau gagal jantung dengan penurunan

fraksi ejeksi (Chen et al., 2019).

Kontrol terhadap glukosa darah yang baik juga dapat mengurangi derajat
albuminuria serta memperlambat penurunan eGFR pada pasien PGK
dengan diabetes. Penatalaksanaan dengan SGLT-2 inhibitor dapat
mengurangi progresivitas penyakit ginjal pada pasien dengan Diabetes
Melitus Tipe 2. Penggunaan HbAlc direkomendasikan oleh KDGIO
sebagai instrumen monitor kadar glikemik pada pasien PGK disertai
dengan diabetes. Pasien dengan kondisi tersebut ditargetkan memiliki
kadar HbAlc dalam rentang 6,5-8,0%. KDGIO juga memberikan
rekomendasi terapi metformin kepada pasien PGK dengan DM tipe 2
dengan syarat kadar eGFR > 30ml/min/1,73m?. Penggunaan SGLT2i
daapt ditambahkan ke obat antihiperglikemik lain pada pasien yang target
glikemiknya belum tercapai (Kemenkes, 2023).

Selain melakukan pencegahan dengan mengatasi penyakit dasar dari
PGK, penyesuaian dalam dosis obat juga diperlukan oleh pasien PGK.
Obat yang membutuhkan penyesuaian dosis kebanyakan merupakan obat

antibiotik, obat oral antikoagulan, gabapentin, pregabalin, obat
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hipoglikemia oral, insulin, obat kemoterapi, serta opioid dan banyak

lainnya (Ammirati, 2020).

Pendekatan terapi non medikamentosa dengan restriksi protein dapat
memperlambat progresivitas PGK. Rekomendasi diet protein untuk
pasien PGK berdasarkan KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative) dibagi menjadi dua skema. Pasien dengan PGK tahap 3-5
tanpa melakukan dialisis direkomendasikan untuk diberikan diet rendah
protein 0,55-0.60gr protein/kgBB/hari atau diet sangat rendah protein
0,28-0,43gr protein/kgBB/hari dengan penambahan asam keto/asam
amino analog. Penghentian kebiasaan merokok juga dikaitkan dengan
penurunan progresivitas PGK. Berdasarkan penelitian juga ditemukan
bahwa merokok memiliki korelasi dengan peningkatan risiko penyakit

ginjal terutama nefrosklerosis (Kemenkes, 2023).

Dialisis pada umumnya dimulai saat mulai timbul gejala uremik
(anoreksia, mual, muntah, penurunan berat padan, perikarditis),
hiperkalemia, kelebihan cairan, atau asidosis. Gejala tersebut pada
umumnya muncul ketika eGFR < 10 mL/min pada pasien tanpa DM atau
< I5mL/min pada pasien dengan DM (Malkina, 2023). Dalam kondisi
end stage renal disease (ESRD) treatment terbaik yang dapat dilakukan
adalah transplantasi ginjal. Seorang pasien memenuhi syarat
transplantasi ginjal ketika memiliki kadar eGFR kurang dari

20ml/min/1.73m? (Vaidya & Aeddula, 2024).
2.2 Pemeriksaan Ultrasonografi
2.2.1 Pemeriksaan Ultrasonografi Ginjal Normal

Ultrasonografi (USG) merupakan pemeriksaan pencitraan dengan
memanfaatkan gelombang suara frekuensi tinggi (ultrasound) yang
dipancarkan oleh transduser. Frekuensi suara yang digunakan dalam
USG adalah gelombang dengan frekuensi lebih dari 20kHz. Gambar
yang diperlihatkan di layar ultrasonografi dihasilkan oleh gelombang

suara yang memantul dari ginjal atau struktur yang tercitra. Panjang
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gelombang suara suatu yang dipancarkan oleh transduser akan
menentukan resolusi dari USG yang didapatkan. Pencitraan dengan
menggunakan USG tidak memancarkan radiasi seperti pada sinar-X
sehingga dirasa lebih aman (Herlambang, 2021). Teknik pemeriksaan
USG pada ginjal dilakukan dengan memposisikan pasien supine di meja
pemeriksaan atau Left Lateral Decubitus (LLD) untuk ginjal kanan,
kemudian untuk ginjal kiri pasein diposisikan dengan Right Lateral
Decubitus (RLD). Teknik scanning dilaksanakan dengan potongan
longitudinal dan transversal menggunakan accoustic window organ liver
pada ginjal kanan dan lien pada ginjal kiri. Hasil penampakan ginjal
normal pada USG akan mencakup ukuran ginjal dengan panjang ginjal
9-12 cm dan lebar 2-6 cm, ekogenisitas korteks lebih rendah
dibandingkan hepar, sistem pelviocalises hipoekhoik tanpa ditemukan
pelebaran, sinus hiperekhoik dan medulla tampak hiperekoik (Rahmayati
etal., 2021)

Pada bidang scanning longitudinal, ginjal memiliki bentuk oval seperti
kacang atau disebut oval bean-shape. Ginjal kanan sering ditemukan
lebih ke arah kaudal dan lebih ramping daripada ginjal kiri yang mungkin
memiliki punuk seperti unta karena letaknya yang dekat dengan limpa.

Ginjal dikelilingi oleh kapsul yang memisahkan ginjal dari lemak

Gambar 2.4 USG Ginjal Normal (Hansen et al., 2016)
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perirenal ekogenik, yang terlihat sebagai struktur linier tipis. Ginjal
terbagi menjadi parenkim dan sinus renalis. Sinus renalis bersifat
hiperekoik dan terdiri dari kaliks, pelvis renalis, lemak, dan pembuluh
darah intrarenal utama. Pada ginjal normal, sistem pengumpul urin di
sinus renalis tidak terlihat, tetapi menciptakan tampilan heteroekoik
dengan lemak dan pembuluh darah. Parenkim lebih hipoekoik dan
homogen dan terbagi menjadi korteks terluar dan piramida medula
terdalam yang sedikit kurang ekogenik. Di antara piramida terdapat

lipatan kortikal, yang disebut kolom Bertin (Hansen et al., 2016)

Simbol ‘+’ dan garis putus-putus yang menghubungkan simbol tersebut
merupakan 1ilustrasi dari panjang ginjal. Column of bertin yang
merupakan perluasan korteks dan berbatasan dengan medulla 18 ditandai
oleh simbol ‘*’, bagian ini normal terlihat pada gambaran USG ginjal,
namun menjadi sebuah tanda patognomonik jika mengalami hipertrofi
dan sering disalahartikan sebagai massa pada ginjal (renal pseudotumor).
Selanjutnya simbol ‘**’ mewakili piramid ginjal, lalu korteks
disimbolkan dengan ‘***’ dan sinus dengan simbol ‘****’ (Hansen et al.,

2016).
Pemeriksaan Ultrasonografi Penyakit Ginjal Kronis

Pengukuran tingkat keparahan penyakit ginjal bisa dilakukan
menggunakan USG dengan mengukur tingkat ekogenisitas korteks
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 tidak reversibel (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:



20

a. Penurunan eGFR <60 ml/menit/1,73 m2, 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.

c. Terdapat gejala obstruksi saluran kemih.

d. Kecurigaan stenosis arteri renalis (USG doppler).

e. Memiliki riwayat keluarga dengan penyakit ginjal polikistik.
(Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia, 2023).

Tingkat ekogenisitas ginjal dapat diklasifikasikan berdasarkan derajat

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

korticomedullary susah untuk dibedakan.

e. Grade 4 : parenkim ginjal lebih ekogenik dibandingkan hepar dan

batas corticomedullary tidak ditemukan

(Yousaf et al., 2022).

Gambar 2.5 Ekogenisitas Ginjal Grade 0 (S. Ahmed et al., 2019)

Ekogenisitas ginjal berhubungan dengan ekogenisitas hepar atau lien.

Ekogenisitas meningkat pada fibrosis interstisial dan glomerulosklerosis
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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 (S. Ahmed et al., 2019).
2.3 Elektrolit Darah
2.3.1 Natrium

Natrium merupakan mineral penting yang berperan sebagai elektrolit
dalam tubuh manusia. Sebagai elektrolit, natrium memiliki muatan listrik
ketika dilarutkan dalam cairan tubuh dan berperan krusial dalam menjaga
keseimbangan cairan, transmisi impuls saraf, dan kontraksi otot (Nagar
et al., 2023). Fungsi natrium dalam tubuh yaitu mengatur keseimbangan
Cairan. Natrium bekerja sama dengan ion lain, seperti kalium, untuk
mengatur distribusi air antara ruang intraseluler dan ekstraseluler.
Mekanisme ini sangat penting untuk menjaga volume darah dan tekanan
darah tetap stabil. Selain itu, natrium juga terlibat dalam proses kontraksi
otot, termasuk otot jantung. Kadar natrium dalam darah biasanya
dinyatakan dalam satuan miliekivalen per liter (mEq/L). Nilai normal
natrium dalam darah berkisar antara 135-145 mEq/L. Namun, rentang
normal ini dapat sedikit berbeda tergantung pada laboratorium dan

metode pengukuran (Polii et al., 2016).

Ginjal merupakan organ utama yang mengatur kadar natrium dalam
tubuh. Hormon aldosteron, yang dihasilkan oleh kelenjar adrenal,

berperan penting dalam mengatur reabsorpsi natrium di tubulus ginjal.
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Ketika kadar natrium dalam darah rendah, produksi aldosteron akan
meningkat, sehingga ginjal akan menyerap lebih banyak natrium dan
mengembalikannya ke dalam darah. Sebaliknya, ketika kadar natrium

tinggi, produksi aldosteron akan menurun (Gagnon & Delpire, 2021).

Kekurangan natrium (hiponatremia) dapat menimbulkan gejala meliputi
kelemahan otot, kelelahan, mual, muntah, kejang, dan dalam kasus yang
parah dapat menyebabkan koma. Hiponatremia sering terjadi pada orang
yang mengalami diare berat, muntah hebat, atau kelebihan cairan tanpa
disertai peningkatan asupan natrium. Kelebihan natrium (hipernatremia)
akan menimbulkan gejala berupa haus yang berlebihan, kelemahan otot,
kebingungan, dan kejang. Hipernatremia sering terjadi pada orang yang
mengalami dehidrasi, seperti pada pasien dengan diare atau muntah yang

tidak disertai penggantian cairan yang adekuat (Cole et al., 2019).

Pada pasien dengan kerusakan ginjal kronis, kadar natrium dalam darah
dapat bervariasi tergantung pada tingkat keparahan kerusakan ginjal,
asupan cairan, dan pengobatan yang diberikan. Beberapa pasien mungkin
mengalami hiponatremia, terutama jika mereka mengalami penurunan
nafsu makan atau muntah. Sebaliknya, pasien lain mungkin mengalami
hipernatremia, terutama jika mereka mengalami dehidrasi atau kelebihan

asupan natrium (Gagnon & Delpire, 2021).
2.3.2 Kalium

Kalium, bersama dengan natrium, adalah elektrolit penting yang
berperan krusial dalam menjaga keseimbangan cairan tubuh, fungsi saraf,
dan kontraksi otot. Fungsi utama kalium adalah membantu menjaga
tingkat cairan normal di dalam sel, sementara natrium menjaga cairan di
luar sel. Dengan demikian, kalium berperan penting dalam transmisi
impuls saraf, kontraksi otot, termasuk detak jantung yang teratur. Selain
itu, kalium juga membantu mengatur tekanan darah, keseimbangan asam

basa dalam tubuh, dan fungsi ginjal (Yamada & Inaba, 2021).
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Nilai normal kalium dalam darah berkisar antara 3,5 hingga 5,5
miliekivalen per liter (mEq/L). Namun, rentang normal ini dapat sedikit
berbeda tergantung pada laboratorium yang melakukan pengukuran.
Regulasi kadar kalium dalam tubuh dilakukan terutama oleh ginjal.
Ginjal bertanggung jawab untuk membuang kelebihan kalium melalui
urin dan mempertahankan kadar kalium dalam darah agar tetap stabil.
Hormon aldosteron juga berperan dalam mengatur keseimbangan kalium
dengan cara meningkatkan ekskresi kalium melalui ginjal. (Jin et al.,

2020).

Kekurangan kalium (hipokalemia) dapat menyebabkan berbagai gejala,
seperti kelemahan otot, kelelahan, kram otot, sembelit, detak jantung
tidak teratur, dan dalam kasus yang parah dapat menyebabkan
kelumpuhan otot. Penyebab hipokalemia dapat beragam, termasuk diare,
muntah, penggunaan diuretik tertentu, dan gangguan ginjal (Yamada &

Inaba, 2021).
2.3.3 Klorida

Klorida merupakan salah satu elektrolit penting dalam tubuh manusia.
Sebagai ion negatif utama dalam cairan ekstraseluler, klorida berperan
dalam berbagai fungsi fisiologis yang vital. Fungsi utama klorida adalah
menjaga keseimbangan asam basa dalam tubuh, membantu mengatur
tekanan osmotik, dan berperan dalam pencernaan. Bersama dengan
natrium, klorida membentuk garam natrium klorida (NaCl) yang sangat
penting untuk mempertahankan keseimbangan cairan tubuh. Selain itu,
klorida juga berperan dalam pembentukan asam lambung (HCIl) yang

diperlukan untuk mencerna protein (Tambajong et al., 2016).

Nilai normal klorida dalam darah bervariasi sedikit tergantung pada
metode pengukuran dan laboratorium, namun umumnya berkisar antara
98 hingga 108 mmol/L. Kadar klorida dalam tubuh diatur oleh beberapa
mekanisme, terutama melalui ginjal. Ginjal berperan dalam mengatur
reabsorpsi dan ekskresi klorida untuk menjaga keseimbangan elektrolit

dalam tubuh. Selain ginjal, hormon aldosteron juga memiliki pengaruh
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terhadap reabsorpsi natrium dan klorida di tubulus distal nefron (Khatri

et al., 2020).

Kekurangan klorida (hipokloremia) dapat terjadi akibat beberapa faktor,
seperti muntah berkepanjangan, diare berat, penggunaan diuretik
tertentu, atau kehilangan cairan tubuh yang berlebihan. Gejala
hipokloremia dapat meliputi kelemahan otot, kelelahan, kehilangan nafsu
makan, mual, dan muntah. Pada kasus yang parah, hipokloremia dapat
menyebabkan gangguan pernapasan dan gangguan kesadaran.
Sebaliknya, kelebihan klorida (hiperkloremia) seringkali terkait dengan
kondisi medis seperti gagal ginjal, dehidrasi, atau asidosis metabolik.
Gejala hiperkloremia dapat berupa kelemahan otot, disorientasi, dan
pernapasan yang cepat dan dalam. Regulasi kadar klorida dalam tubuh
sangat penting untuk menjaga homeostasis. Gangguan keseimbangan
klorida dapat menyebabkan berbagai masalah kesehatan. (Tambajong et

al., 2016).
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2.4.2 Kerangka Konsep

Variabel Bebas

Variabel Terikat

Kadar Elektrolit :

e natrium Gambaran hasil USG pasien

penyakit ginjal kronis

\4

e kalium

e klorida

¢ e ———

Variabel Perancu

Usia

Jenis kelamin

Lama PGK

Waktu pemeriksaan USG
terhadap PGK

Keterangan :
—— :Diteliti
............... » :Tidak diteliti

Gambar 2.7 Kerangka Konsep
2.5 Hipotesis
2.5.1 Hipotesis Nol (H0)

Tidak terdapat hubungan kadar elektrolit darah dengan gambaran USG
pada pasien penyakit ginjal kronis di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek
Tahun 2023-2024.

2.5.2 Hipotesis Alternatif (H1)

Terdapat hubungan kadar elektrolit darah dengan gambaran USG pada
pasien gagal ginjal kronis di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Tahun 2023-
2024.



III. METODE PENELITIAN

3.1 Desain Penelitian

Penelitian ini merenapkan desain penelitian cross sectional dengan metode
deskriptif korelasional, yaitu melakukan pengukuran variabel yang berbeda
dalam satu waktu yang sama dengan tujuan menggambarkan dan menemukan

hubungan antara variabel-variabel tertentu (Widodo et al., 2023).
3.2 Lokasi dan Waktu Penelitian
3.2.1 Lokasi Penelitian

Penelitian in1 dilakukan di Instalasi Rekam Medik RSUD Dr. H. Abdul
Moeloek Bandar Lampung

3.2.2 Waktu Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan pada bulan September — Desember 2024.
3.3 Populasi dan Sampel Penelitian
3.3.1 Populasi Penelitian

Populasi pada penelitian ini adalah pasien yang terdiagnosis dengan
penyakit ginjal kronis (ICD X N18) dan belum menjalani hemodialisa
yang rekam medisnya tercatat di instalasi rawat inap bagian penyakit
dalam RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung dalam rentang
waktu 1 Juli 2023 — 30 Juni 2024 yang berjumlah sebanyak 195 orang.

3.3.2 Sampel Penelitian

Sampel pada penelitian ini adalah pasien terdiagnosis penyakit ginjal

kronis di instalasi rawat inap bagian penyakit dalam RSUD Dr. H. Abdul
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Moeloek Bandar Lampung periode Juli 2023 — Juni 2024 yang memenuhi

kriteria inklusi dan tercatat di dalam rekam medis.
3.3.3 Besar Sampel

Besar sampel pada penelitian ini dihitung menggunakan rumus Taro

Yamane atau Slovin sebagai berikut (Machali, 2021).

N
n= .
N.(d)*+1

145
n=_————
145.(0,05)*+1

145
" 13625
n= 106,422

Dibulatkan menjadi n = 106

Keterangan:

n = jumlah Sampel
N = jumlah populasi (145 orang)
D = presisi/tingkat penyimpangan yang diinginkan (5%=0,05)

Berdasarkan perhitungan menggunakan rumus diatas maka didapatkan besar
minimal sampel penelitian adalah 106 sampel.

3.3.4 Cara Pengambilan Sampel

Pengambilan sampel dalam penelitian ini mengunakan metode total
sampling, yaitu sampel yang diambil adalah semua sample yang
memenuhi kriteria inklusi dan tidak memenubhi kriteria eksklusi hingga

memenuhi besaran yang dibutuhkan.
3.4 Kriteria Inklusi dan Eksklusi
3.4.1 Kriteria Inklusi

a. Rekam medis pasien dengan diagnosis penyakit ginjal kronis (ICD
X N18) di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung dalam
rentang waktu Juli 2023 — Juni 2024.
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b. Rekam medis pasien terdiagnosis penyakit ginjal kronis yang
memiliki hasil pemeriksaan elektrolit darah natrium, kalium dan
klorida.

c. Rekam medis pasien penyakit ginjal kronis yang telah dilakukan

pemeriksaan USG ginjal dan terdapat interpretasinya.
3.4.2 Kriteria Ekslusi

a. Pasien dengan hasil USG ginjal buram/tidak terbaca

b. Pasien dengan riwayat penyakit hepatitis dan penyakit hati lain.

c. Pasien yang telah melakukan hemodialisa.

d. Pasien yang pernah menjalani transplantasi ginjal dan/atau

nefrektomi.
3.5 Variabel Penelitian
3.5.1 Variabel Independen

Variabel independen atau bebas pada penelitian ini adalah kadar elektrolit
darah natrium, kalium, klorida pada pasien penyakit ginjal kronis di

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung Tahun 2023 — 2024
3.5.2 Variabel Dependen

Variabel dependen atau terikat pada penelitian ini adalah gambaran hasil
pemeriksaan USG pasien penyakit ginjal kronis di RSUD Dr. H. Abdul
Moeloek Bandar Lampung Tahun 2023 — 2024.
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3.6 Definisi Operasional

Tabel 3.1 Definisi Operasional

Definisi
No Variabel Alat Ukur Hasil Ukur Skala
Operasional
Variabel Bebas
1. Kadar Hasil pemeriksaan  Status Skor yang rasio
natrium elektrolit darah rekam menunjukkan
darah natrium pada medis nilai kadar
pasien yang natrium darah
terdiagnosa dengan dalam satuan
penyakit ginjal mmol/L
kronis (Cole et al.,
2019).
2. Kadar Hasil pemeriksaan  Status Skor yang rasio
kalium darah elektrolit darah rekam menunjukkan
kalium pada pasien medis nilai kadar kalium
yang terdiagnosa darah dalam
dengan penyakit satuan mmol/L
ginjal kronis (Jin et
al., 2020).
3. Kadar Hasil pemeriksaan  Status Skor yang rasio
klorida darah  elektrolit darah rekam menunjukkan
klorida pada pasien medis nilai kadar klorida
yang terdiagnosa darah dalam
dengan penyakit satuan mmol/L
ginjal kronis
(Khatri et al.,
2020).
Variabel Terikat
4. Ukuran Hasil pengukuran Status 0 = Normal (10- nominal
ginjal panjang ginjal rekam 12 cm)
sesuai dengan hasil  medis 1 = Abnormal (<
pemeriksaan USG 10 cm)
yang telah
dilakukan (Hansen
et al., 2016).
5. Ekogenisitas  Hasil pengukuran Status 0 = Normal, nominal
ginjal ekogenisitas rekam parenkim ginjal
parenkin ginjal medis tidak lebih ekogen
apabila daripada hati
dibandingkan 1 = Abnormal,
dengan parenkin ginjal
ekogenisitas hati memiliki

sesuai dengan hasil

ekogenisitas sama

pemeriksaan USG atau lebih ekogen
yang telah daripada hati
dilakukan (Yousaf

etal., 2022).
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3.7 Prosedur Pengumpulan Data
3.7.1 Teknik Pengumpulan Data

Pada penelitian ini data yang digunakan adalah data sekunder yang
didapatkan dari rekam medis pasien yang menjadi sample dengan
pertimbangan kriteria inklusi dan ekslusi yang sudah ditentukan

sebelumnya.
3.7.2 Instrumen Penelitian

Penelitian ini menggunakan instrumen penelitian berupa rekam medis
pasien penyakit ginjal kronis di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar
Lampung Tahun 2023 — 2024.

3.8 Alur Penelitian

Penyusunan Proposal Penelitian

v
Presurvey di RSAM Abdul
Moeloek

Y

Izin dan Etik Penelitian

Y

Pengumpulan Data

A 4

Analisis Data

A 4

Interpretasi Hasil Analisis

\ 4

Pembahasan

\ 4

Simpulan dan Saran

Gambar 3.1 Alur Penelitian
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3.9 Pengolahan Data

Setelah melakukan penelitian pada rekam medis pasien, data yang didapat akan
dianalisis dan diolah menggunakan program komputer SPSS. Data tersebut
selanjutnya akan disajikan dalam bentuk tabel dan grafik. Langkah dalam

pengolahan data tersebut adalah :

a. Editing
Data diperiksa apakah sudah lengkap dan memenuhi kebutuhan peneliti.
b. Coding
Data yang sudah dipastikan kelengkapannya diubah menjadi simbol dalam
bentuk angka agar memudahkan dalam proses analisis dan mempercepat
input data.
c. Entry
Data yang sudah berbentuk angka dimasukan ke program komputer SPSS.
d. Cleaning
Data yang sudah dimasukkan dilakukan pengecekan ulang untuk
menghindari terjadinya kesalahan dan ketidaklengkapan data.
e. Tabulation
Data kemudian disusun, dijumlah dan disajikan dalam bentuk tabel atau

grafik.
3.10 Analisis Data
3.10.1 Analisis Univariat

Analisis univariat dilakukan untuk mendapatkan karakteristik berupa
frekuensi, persentase, median, mean, nilai maksimum serta nilai
minimum dari masing-masing variabel yang diteliti, baik variabel bebas
maupun variabel terikat. Hasil dari analisis ini akan disajikan dalam

bentuk tabel ataupun grafik.
3.10.2 Analisis Bivariat

Analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui adanya hubungan antara
variabel bebas dan variabel terikat. Dalam penelitian ini akan

menggunakan uji korelasi Spearman serta uji T-test karena data yang
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didapatkan berbentuk rasio dan nominal. Pengujian dilakukan dengan
confident interval sebesar 95% dengan besaran derajat signifikansi o
yaitu sebesar 0,05%. Apabila didapatkan p value lebih kecil dari 0,05
pada uji korelasi Spearman, maka hubungan antara kedua variabel
bernilai signifikan dan mempunyai hubungan. Kekuat hubungan antara
dua variabel yang diteliti dapat ditentukan dengan melihat nilai
koefisien korelasi yang muncul. Selanjutnya, pada variabel yang
memiliki korelasi signifikan, akan dilakukan analisis Receiver of Curve
(ROC) untuk mencari titik potong dan menentukan pada nilai berapa
variabel bebas dapat dijadikan prediktor terhadap hasil dari variabel
terikat. Selain itu dilakukan uji 7-fest yang hasilnya akan
diinterpretasikan terdapat perbedaan kadar elektrolit darah yang
signifikan terhadap hasil ultrasonografi pasien apabila p-value <0,05

dan sebaliknya apabila p-value >0,05.
3.11 Etika Penelitian

Penelitian ini telah mendapatkan persetujuan penelitian oleh Komite Etik
Penelitian RSUD Dr. H. Abdul Moeloek melalui surat keterangan layak etik
dengan nomor 337/KEPK-RSUDAM/IX/2024.



V. KESIMPULAN

5.1 Kesimpulan Penelitian

Kesimpulan penelitian adalah sebagai berikut.

1.

Terdapat hubungan signifikan antara kadar kalium dan klorida darah
dengan gambaran USG ginjal (ukuran ginjal) pada pasien PGK di RSUD
Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. Tidak terdapat hubungan
signifikan antara kadar natrium darah dengan gambaran USG ginjal (ukuran
ginjal) serta tidak terdapat hubungan signifikan antara kadar natrium,
kalium dan klorida darah dengan gambaran USG ginjal (ekogenisitas) pada
pasien PGK di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung.

Rerata dari kadar natrium pasien PGK di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek
Bandar Lampung tahun 2023-2024 adalah menurun.

Rerata dari kadar kalium pasien PGK di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek
Bandar Lampung tahun 2023-2024 adalah normal.

Rerata dari kadar klorida pasien PGK di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek
Bandar Lampung tahun 2023-2024 adalah normal.

Karakteristik dari hasil USG pada pasien PGK di RSUD Dr. H. Abdul
Moeloek Bandar Lampung tahun 2023-2024 didominasi oleh ukuran ginjal

normal dan ekogenisitas ginjal yang meningkat.

5.2 Saran Penelitian

Penelitian selanjutnya sebaiknya mengambil sumber data dari fasilitas

kesehatan yang berbeda dan mempertimbangkan faktor-faktor lain seperti

intake nutrisi dan penyakit sistemik lain.
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