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PENGARUH PENGGUNAAN GINJAL BUATAN (DIALISER) BARU
DAN BERULANG TERHADAP KADAR ALBUMIN SERUM -

Titiek Riani-Bagian/SMF Bmu Penyakit Dalam Fak.&Kedokteran UNDIP-RS DK Semarang
Abstrak
LATAR BELAKANG :Hemodialisis (HD) mem.pakan ferapi baku Gagal Ginjal Termmczl ((3GT). HD dapat
menghilangkan berbagai gejaia uremia dan memperbaiki keseimbangan elektrolit, HD dengan givped braten

Pakaiuleng (GBU) telah dilakidan di berbagainegara, dan beberapa penelitian menunpdantetap amcndan
efekttf. Perggunaan GBU memiliki keunfungen antara lain : penurunen kenngkinan te;jadmya “first use

- - syndrome " dan penghematan biagya. Namun yang perli dicermats, atbwmin dalam serum fianzhnmmxa,damt

mengalami penurunan sebagai akibat perempelan albumin pada membran dan lolosnya molekd albunindars
membran dialiser selama proses dialisis, sehingga perlu dilakukan suatu penelitian mengerial seberapajarth
terfadinya kebocoran albuwninyang tertampung dalam dialisat dan pengczm}zrg/cz terfnda,qlmfarﬂ:emfaﬁbmtm

TUTUAN : Penelitian i dilakukan dengan fu_;uan whtuk mengetahl pengdrih penggunam: QBU terhadap
kebocoran albwnin dan kadar czlbumm sernim, dan menentikan berapa kali gm_;al buatan a’apafdpa}camlcr;g
secara aman.

BAHAN DAN METODA : Fenelitian telah dilakukan pada 21 penderita GGT yang menjalam HD kronik
dengan menggunakan ginjal buatan beru (GBB) dan diteruskan dengan GBU di unit HD RS DK Semarang.
Mesin dialiser yang digunakan adalah Nipro tipe NCU-10E dan tipe NCD-11, dengan ginjal buatan Hollow
Fibre Nipro Hpe FB-110 T, cairan dxahsa:r Acetate tipe AR, dan pemertksaan albumin menggunakan
spektrofotometer 704/911 Hitachi, Pemeriksaan albumin yang dilakukan meliputi albumin dalam serom
sebelum dan sesudah proses dialists, dan albumin dalam dialisat. Hasil pengamatan d:cmcdzs:s dengan i
ANOVA, yji korelasi Pearson, dan wji perbandingan beda mean,

BASIL : Daripenelitian terhadap 21 orang penderita diperoleh hasil; mean selisih berat albuwnindalom seron
pre HD dan post HD adalah Ro=3.9700gr £12.8680, R1=0.7490gr+12.4753, R2=3.9290gr+i2.6939,

R3=90.1233gr£22.6989, Ra=}.1552gr+12.5718; Uji ANOVAmenvryukkan F hitung 1.015 dan Ftabel 2.47
yang berarti tidak ada perbedaan bermakna; wj! korelust Pearson dengan R=0.026' (<0.3} dan tingkat
signifikansi P=0.398 (>0.05) memuwyjukkan korelasi yang lemah; serta wji Tukey dan Bonferrom (mudtiple

| comparison status ginfal) terhadap rata-rata berat albumin serum pre-post HD menunjzdcsz tiderk ada

perbedaan nyaia antar nilai selisih berat albumin serwm pre-post HD dari kelima popdas:gwaﬁbmtan Untide
mean berat albumin daelem  dialisat  dipercleh: Ro=1. 8048gr +2.1362 Rl —2 561 Pgriz. 5454,

R2=5.1138gr+.6.5794, R3=10.1705gr £10.6502, R4=15.5733 gr 11.7654; Uji ANOVA mernnjudkan F
hitung 11.368 dan Ftabel 2 47 yang berarti ada perbedoan bermakna; wii korelasi Pearson dengan k=0.537
{>0.5) dan tingkat signifikansi P=0.000 (<0.05) menunjukkan status ginjal buatan berkdreiasi dengan berat
albwnin dalam diatisat. Darivyi Tkey dan Bonferront, diperoleh hasil adanya perbedaanmean beratalbumin
dalam dialisat uniuk beberapa status penggunaan ginjel buatan, yaitu antara R0 dengan R3dan Ré,antara RI
dengan Ri dan R4, dan antara R2 dengan R4. Kadar albumin serum cenderung mz:k setelah HD, tapi
Jumlahnya cenderung turun. Kenaikan ini merupakan akibat dari beriurangnya cairan ;ubuh selama proses
dialisios sehingga konsentrasi albumin dalem serwn menjodi lebik besar, Sementara i, junlah yang
cenderung furun kenningkinan disebabkan adan va penempelan albumin dafam membran dialiserdanlolosiya
albwnin melalul membran dialiser.

KESIMPULAN & SARAN : Penggunaan GBU menyebablkan tingkat kebocbrczﬁ membran yang semakinbesar,
hal ini ditandai dengan semakin besarnye jumlah albwninyang ditemkari dalam dialisat, Hasi pengyjian
statistik merunfukken perbedaan yang sangat nyata ditemukan muwas pada pemakaian weng yang ketiza.

Dengan demikian, pemakaian wlang ginjal buatan diarnjurkan hanya sampai pada pemakaian wang yang
kedua, karena pada pemakaian wang yang ketiga dan seterusnya, d:temukczn perbedaan beratalbimiidalam

dialisat yang sangat nyata.

KATA KUNCI : Hemodialisis, Gagal Ginjal Termmal_, Albumin, Dialiser Paicm Ulang.
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THE INFLUENCE OF NEW AND REUSE DIALYZER
ON SERUM ALBUMIN VALUE

Tittek Riawi-Depariessent of Interual Mediciue, Faculty of Medicine a8 UNDIP-RSD K Semarawy

Abstract

BACKGROUND : Hemodialysis (HD) has been a standard therapy for end-stage renal discase (ESRD). Ecun
be used to remove any wrewn syndrome and stabilize the electrolyte balance. HDusing rewse diadyrerbas been
done in the world, and some researches show that it can be carried-out securely and gffectively. The benefit
Jrom using a reuse dialyzer are the cost reduction, and to diminish the posibitity of appearing the firstuse
syndromea. However, the albwnin within biood serm, may be influenced by the dialysis process due o the
ocerrence of Bindmg the albumin molecide on diaivser membrane and the posibility ‘of freetng it during
dialysis. Therefore, a stidy on how far the accident of freeing albumin from dialyzer that can be found on
dialysat and its effect on serwm albwanin weight is very importani.

O8IBCTIVES: The aims of the research are to find owt the Influences of feusg dialyzer on albunin los: in
dialysat and albumn contents in blood serum, and to determine the optimal times applicable for reuse dichzer.

MATERIALS AND METHODS: The research has been carried out on 21 samples of patients having ERS D,
The patients that are being treated by chronic hemodialysis using new and reuse dializer af the HD unit of
BS DE semarang. The dialvzer machine used are Nipro type NCU-10E and type NCD-1 1, with Hollow Fibre
Nipro diclizer type FB-110 T, and using Acetate type AR as dialysat ligieid. The Hitachi spectrophotometer
704/01 | was applied for atbwnin analysis, which consist of serum analysis for pre and post 5D, and diclysat
analysis. The resulting data were analysed with ANOVA test. Pearson correlation test, andmxltpfe OOFECIrEICH
on mean differences for dialyzer statis.

RESTL IS Observation on 2{ samples of patients give the following reswlts: mean of serwm gibwmin weight
pre-post HDare 3.9700gr +12.6680zgr. (R0),0.7490gr+12.4753gr (R1], 3.9200grk] 2.6080¢r. (R2),61255gr
+22.6989gr.(R3), 1.1552 gr  12.5718gr.(R4),; F compute and F table from ANOVA test are 1.01.5 and 2.47
respectively, show that are no significant difference of mean. Pearson correlation test with R=0026(<0.5)wul
F=0.208(>005) indicate q weak carrelation between mean gf serwum albwmin weight Pre-Post HD and rewse
dialyzer status, mean difference analysis using Thkey and Bonferroni test (multiple conparison)prove it are
no effect on serwn albunin weight Pre-Post HD among the dialyzer stakus. In the case albumin in dialysat
analysis, the results are as  follow : 1.8048gr +2.1362gr. (RO), 2.0619gr+3.5464gr(R1).
SH138gre6.5704gr (R2), 101 705er £i0.65022r(R3). 155733 gr&11.7654gr{R4); Feompute and Ftuble
Jrom ANOVA test arel ] 368 and 2.47 respectively, that prove a significant difference of mean; Fearion
correlation test with R=0.537 (>0.5) and P=0.000 (<0.05) show that the reuse dialyzer status correlate iomsarn
verlue of dm;’ysaf albrm werght. From Tikey ancd Bonferroni test (mdtiple comparison), tin’a{gny“mmem;rm
differences of wibwnin weight have been found for several dialyzer status, Le. : between RO and R3 and R4; .
batween R} and R3 und R4, : between R2 and R4. The serwm albumin concentration tend to increase after HD,
but with the total serum albionin weight tend to diminish. This augmentation seem to be the resulr of
diminishing the body Liguid during dialysis process, that in tirn lead fo raise the serum albrminconceriration.
In other hand the adheston of albumin on dializer membrane may cause the drop of serwm albrenin weight.

CONCLUSION & SUGESTION : The application of reuse dialyzer has caused a bigger membrane
penetration, which 1s designated by the augmeniation of ulbrmin molecide fowrd indialysat. Statistical test
show the significance difference for rewsing diclyzer after third czpplmat;on 8o, reusing dialyzer can only be
implemented for two thmes, since the third reuse and so on produce a sxgmﬁcum:\e fncrease of albumninvelgfs
Jound in dialysat,

KEYWORDS : Hemodialysis, End-stage Renal Disease, Albumin, Reuse Dialyzer.
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BAB I

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

Pada saat ini penggunaan ginjal buatan atau hemodialisis (HD) merupakan terapi
baku untuk penderita dengan keaadaan : gagal ginjal akut (GGA), gagal ginjal terminal
(GGT), keracunan atau intoksikasi (obat dan zat kimia) [1]. Prinsip dasar HD adalah
menggantikan faal ginjal yang bertujuan mengeluarkan sisa metabolisme protein dan koreksi
gangguan keseimbangan air dan elektrolit antara kompartemen darah pasien dengan
- kompartemen larutan dialisat (konsentrat) melalui selaput (mémbfan) semi permiabel yang
bertindak sebagai ginjal buatan (dializer) [2].

HD pakai berulang telah dilakukan di berbagai'negarai Beberapa pcne&itian terbukti
tetap aman dan efektif. Penelitian di Indonesia 1991, mendapatkan bahwa pemakaian ginjal
buatan sampai ke enam kali tidak menurunkan derajat bersihan (klirens) urea [3,4].

Banyak ulasan dan penelitian telah dilakukan berkaitan dengan patofisiologi penyakit
gagal ginjal [5,6,7,8]. Usaha pengobatan penderita gagal ginjal kronis melalui perbaikan
manajemen dalam pengobatan juga telah banyak dilaporkan [9- 14], termasuk juga penelitian
mengenai teknik pengobatan penyakit lain pada penderita gagal ginjal kronis maupun dampak
penyakit gagak ginjal kronis terhadap fungsi organ yang lain [15- 28]. Penelitian penting lain
yang telah banyak dipublikasikan antara lain : pengaruh / efek suatu zat terhadap penderita
gagal ginjal kronik yang menjalani HD [29,30], penelitiéh mendalam mengenai GGT
[16,24,31,32,33], serta berkurangnya sisa fungsi ginjal pada peﬁﬁe’fita gagal ginjal [34].

Albumin yang merupakan salah satu protein darah merupakan bagian terbesar dari
protein darah, Hipoalbumin dapat menyebabkan resiko relatif kematian sebesar 1,69 (37].

Serum albumin juga telah dilaporkan sebagai salah satu tanda i;')ei'iting yang dapat digunakan
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untuk mendeteksi status nutrisi penderita [35]. Rendahnya serum albumin juga
menggambarkan rendahnya ketahanan / daya hidup pasien gagal ginjal terminal [36]. Laporan
mengenal albumin tersebut walaupun masih terbatas jumlahn.ya,“ menunjukkan pentingnya
fungsi albumin untuk pendeteksian pada pendelrita gagal ginjal.

Berkaitan dengan penggunaan ginjal buatan, berkura;mg.nya kadar albumin dalam
darah yang mungkin bisa terjadi selama proses hemodialisis sélbagiai akibat dari penempelan
maupun kebocoran membran dialiser dapat menimbulkan probIe_m i)ada penderita gagal ginjal
yang menjalani hemodialisis. Namun demikian, belum ada pe;ieh:tia’n yang dilakukan untuk
mengetahui sampai seberapa jauh pengaruh hemodialisis terhadap kemungkinan terjadinya
penurunan albumin dalam darah, serta seberapa banyak pengulangan dapét dilakukan datam
penggunaan ginjal buatan khusus yang berkaitan dengan fenomena ‘penurunan albumin darah,

Berbagai gejala uremia dan keseimbangan elektrolit, asam basa dan _keseimbangan
cairan, dapat diperbaiki dengan tindakan tersebut, akan tetapi énemia, perubahan metabolik
dan fungsi endokrin tidak diperbaiki dengan teknik dialisi.s [2]. Pada saat HD terjadi
penempelan albumin pada membran [38] bahkan dalam kéadaan tertentu dapat terjadi
kebocoran melalui membran tersebut [1]. Yang perlu mendapat keterangan lebih lanjut
adalah: “Apakah akibat dari penggunaan ginjal buatan yang Een‘ilang akém metmpengaruhi
kadar albumin serum ?” ; |
1.2, Perumusan Masalah

Beberapa masalah penting yang diajukan dalam penelitian im’ adalah ;
1. Apakah penggunaan ginjal buatan pakai berulang pada penderjta gagal ginjal buatan yang
menjalani HD kronik akan menurupkan kadar albumin serum ?
2. Dengan pemrosesan ginjal buatan yang dilakukan di RS. Dr Kalriadi Semarang saat ini,
sampai berapa kalikah ginjal buatan dapat dipakai ulang; sebelum kadar albumin

terganggu?




1.3, Tujuan Penelitian
Tujuan Umum :
Untuk mengetahui pengaruh pemakaian GBU terhadap kadar albumin serum pada

penderita GGK yang menjalani HD kronik.

Tujuan'Kkusus :

I. Mengukur kadar albumin dialisat pada pemakaian GBU_ pada penderita GGK vang
menjalani HD kronik. ;

2. Mengukur kadar albumin serum sebelum dan sesudah”_HD, pada pemakaian GBU
penderita GGK dengan HD kronik.

3. Mengetahui berapa kali ginjal buatan dapat dipal;ai ulang tanpa mengganggu kadar

albumin serum pa.da penderita GGK dengan HD kronik.

1.4, Manfaat Penelitian

1. Menurunkan efek samping dan gangguan yang terjadi, akibat dari perubahan kadar
albumin serum pada p_emakaian GBU.

2. Menambah wawasan keilmuan, sehingga dapat lebih baik dan mantap dalam memberikan
pelayanan HD dengan menggunakan ginjal buatan berulang,

3. Dengan diketahuinya keamanan pemakaian ginjal buatan ‘berulang maka anggaran

pelayanan kesehatan dapat dihemat, khususnya pelayanan hemodialisis
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2.1. Penatalaksanaan gagal Ginjal Kronik

Di Indonesia program terapi hemodialisis mulai d‘irin_fis: tahun 1972 di Jakarta
(RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo/FKUI) dan di Bandung (RSUP Dr. Hasan Sadikin / FK
UNPAD) tahun 1976 [1]. Umumnya dipergunakan ginjal' buatan dengan selaput semi
permiabel (hollow fibre kidney), jarang menggunakan bentuk lempeng (plate) atau lilitan -
(coil) [39]. Unit hemodialisis di RSUP Dr. Kariadi Semarang, sejakltahun 1992 sampai
desember 1997 memberikan pelayanan dengan menggunakan ginjal buatan sekali pakai
(disposible dializer), sedangkan sejak Januari 1998 sampai sekarang karena alasan
pembiayaan yang semakin mahal, maka ginjal buatan yang telah dipakai rr;ulai digunakan
kembali. Sesuai dengan tes klirens kreatinin (dianggap mendekati laju filtrasi glomerulus),
maka gagal ginjal kronik dibagai sebagai berikut [40] : |

100-76 ml/ menit, disebut insufisiensi ginjal berkurang

75-26 ml/menit, disebut insufisiensi ginjal kronik (IGK)

25-0 ml/menit disebut gagal ginjal kronik (GGK)
e <5 ml/menit, disebut gagal ginjal terminal (GGT)

Penatalaksanaan konservatif gagal ginjal kronik berménféat bila faal ginjal masih pada
tahap IGK dan GGK, pada penyakit GGT terapi pengganti:- sudéh harus dilakukan [40].
Secara lengkap dapat dilihat pada Tabel 1. Hemodialisis saf;p;i sekarango masih merupakan

salah satu terapi pengganti ginjal untuk pasien GGT; sifatnya sementara sebelum dilakukan

transplantasi ginjal atau selama waktu yang tidak terbatas (long-term hemodialysis) {1].




Tabel 1. Berbagai Jenis Terapi Pengganti (dikutip dari RB Sidabutar, 1994) {40].

Dialisis
Dialisis Peritoneal (DP)
DP Intermiten (DPI)
DP Mandiri Berkesinambungan (DPMB)
DP Dialirkan Berkesinambungan (DPMB)
DP Nokturnal (DPN)
Hemoperfusi
Hemofiltrasi
Hemodialisis (HD)
Transplantasi Ginjal (TG)
TG Donor Hidup (TGHD)
TG Donor Jenazah (TGDJ)

2.2, Definisi
Hemodialisis

Suatu mesin ginjal buatlan atau hemodialyzer terdiri dari membran semi permeabel
(dari selofan atau Cuprophane ) yang sederhana dengan darah cii satu pihak dan cairan dialisis
di pihak lain. Ada dua tipe dasar dialiser yang dipergunakan sekarang ini. Parallel plate
dializer, terdiri dari dua lapisan selofan dan Hollow fiber atau capillary dializer terdiri dari
ribuan serabut kapiler halus yang tersusun paralel. Setiap serabut mempunyai dinding setebal
30 um,diameter dalam sebesar 200 um, dan panjangnya 21 cn'gl‘_\[4ll__].

Hemodialisis dan peritoneal dialisis menghilangkan berbagai gejala-gejala uremia
dan memperbaiki keseimbangan elektrolit, asam basa dan keéseimbangan cairan, akan tetapi
anemia, perubahan metabolik dan fungsi endokrin tidak diperbaiki dengan tehnik dialisis [42].

Pada saat dilakukan hemodialisis maka darah yang mengalir ke ginjal buatan
( artificial kidney), jumlah dan tekanannya harus memadai sehingga diperlukan suatu jalan
(acses), Umumnya akses khusus ini pada vena lengan yang sudah dibuatkan fistula dengan
arteri radialis atau ulnaris. Fistula seperti ini (fistula cimino) dapat bertahan bertahun tahun

dan komplikasinya hampir tak ada [39].




Albumin

Albumin merupakan protein utama pada manusia, meliputi 2/3 protein total, dengan
berat molekul 65.000 dalton (lihat Tabel 2). Rendahnya kadar é-lbumin dalam serum darah
disebabkan karena gangguan sintesa (malnutrisi, malabsbrbéi, disfungsi hepar) atau
kehilangan (asites, protein hilang karena. nefropati atau enteropati) sehingga akan
menyebabkan gangguan yang serius pada tekanan onkotik intfavaskuler, kehilangan albumin
dapat bermanifestasi sebagai edema. Peninggian kadar albumi_h: serum juga kita pikirkan pada
keadaan dehidrasi, sehingga apabila dilakukan rehidrasi maka akan kita dapatkan kadar
albumin serum yang rendah. Half life albumin 17 hari. Menghkur kadar albumin sangat
penting karena untuk menginterpretasikan kadar kalsium dan magnesium darah. Jika kadar
albumin serum rendah, maka kadar calsium dan magngsiurn juga rendah [43].
Beberapa fungsi albumin yaitu : -’

- memobilisasi asam amino dari hepar , untuk disintesa ke jaringan lain menjadi

asam amino bentuk lain.

- general transport or carrier protein (thyroxin, bilirubin, penicillin, cortisol, dan

estrogen, asam lemak bebas, warfarin , calsium, magnesium dan hem).
Beberapa alat yang digunakan untuk pemeriksaan kadar #Ibumin serunt:  elektroforesis,

presipitasi, colon separation, turbidimetri, kolorimatri [43].

Tabel 2. Fraksi Protein, dikutip dari Mc. Pherson RA [43]. |
Albumin 52- 68%
o 1 globulin 2,4-5,3%:,
o 2 globulin 6,6 - 13,5%
8 Globulin : 8,5-141% ¢
¥ Globulin 10,7-21%
6 !




Tabel 3. Hydraulic permeabiliy & sieving coefficient of selected dialysis membranes.
Glomerular basement membrane GBM characteristic are shown for
comparison, dikutip dari Sukandar E[1]. : '

Membrane  Hydraulic permeability i Sieving cofficient

(ml/hr/m2/mmHg) ]

Aqueos Protein Inulin B2-m Albumin

solution solution (5200 D) (11.800D) {65.000D)
CDA(Althin) 36 16 0,90 0,70 0,1
CTA(Nipro) 60 16 1,00 . 0,90 0,001
PAN(Asahi) ND 22 0,95 0,60 0,01
AN69(hospal) 50 30 1,0 0,65 0,001
PS(Fresenius) 170 40 0,99 0,60 0,001
EVAL(Kuraray) 14 8 1,00 0,63 0,04
PMMA(Toray) 70 13 0 75 0,00 ND
PA(Gambro) 260 35 1,00 0,65 ° 0,001
Diaphan (Enka) 80 ND 0,99 0,60 - 0,05
GBM - 200 1,00 0,95 0,01
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CDAL: celluloce diasetate, CTA: celluloce triasetate;PAN: polyacrylonitrile;AN 69:acrylonitril
and sodium methallyl sulfonate copolymer; PMNA :polymethylmethacrylate; PA: polyamide;

Diaphan : substituted regenerated celluloce; GBM: glomerular basement membrane,
‘ .

2.3. Prinsip Fisiologi Hemodialisis

Dialisis adalah suatu proses dimana komposisi suatu larutan, misalnya laruta A akan

berubah jika larutan tersebut dipaparkan ke larutan lain misalnya larutan B melalui suatu’
membran semi permiabel, Untuk mudahnya kita dapat mnggngéap membran semipermiabel
ini sebagai suatu lapisan yang penuh pori-pori atau lubang. Air dan benda yang terlarut

didalamnya (solut) yang mempunyai molekul kecil dapeit ﬁlenyeberangi membran ini
sementara solut dengan berat molekul besar tidak dapat melaluinya sehingga konsentrasinya
|

tidak berubah [44].

2.4. Mekanisme transport solut 3
Solut dapat melewati membran semipermiabel dengan dua cara yang berbeda :
Proses difusi [3,44,45] | N
_ Terjadinya perpindahan solut melalﬁi proses difusi: d:iiﬁebabkan adanya gerak acak

dari molekul molekul solut. dengan adanya gerakan acak tersebut maka molekul akan
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berbenturan dengan membran. Jika molekul ini kecil maka akan lolos dan berpindah tempat.
Perpindahan solut ini akan dipengaruhi oleh :
1. Gradien konsentrasi : perpindahan dari A ke B akan lebih banyak jika gradien

konsentrasi antara kedua larutan ini tinggi.

2. Kecepatan dan berat molekul : makin tinggi berat molekul suatu solut maka makin |

sedikit perpindahan yang terjadi. Solut dengan berat molekul yang kecil akan lebih
cepat gerakannya sehingga sebanding dengan perpindahan yang terjadi.
3. Tahanan (resistance) dari membrane : makin tinggi tahanan suatu membran makin

sulit bagi solut untuk berpindah.

Proses Ultrafiltrasi (3,11

Mekanisme transport solut yang kedua adalah ultrafiltrasi. Molekul air yang sangat
kecil akan dengan mudah melewati membran semi permiabel. =Ultr:aﬁltrasi ini akan terjadi bila
terdapat tekanan hidrostatik atau osmotik yang mendorong air melalui membran. Pergerakan
ini akan diikuti oleh. molekul kecil (sofven drag) sedang molekul besar tidak dapat mengikuti

air ini karena tertahan oleh membran.

2.5. Aplikasi Klinis

Aplikasi klinis dari prinsip fisiologi diatas dapat dibagi dua, yaitu aplikasi klinis dari

prinsip difusi dan ultrafiltrasi [3,44].

2.5.1. Aplikasi Klinis Difusi

Kedua kompartement dipisahkan oleh membran semI permiabel. Kompartemen
dialisat mengandung nat;ium, kalium, kalsium, magnesium,':‘ klonda Dekstrosa, asetat atau
bikarbonat sedang racun uremi terdapat pada kompartemen dé.rah. Sehingga waktu dilakukan
hemodialisis akan ada pergerakan racun uremi darai komp}arte"men darﬁh ke kompatemen
dialisat. Jika dibiarkan stasis setelah beberapa lama akan térjadi keseimbangan dari racun
uremi tadi dan tidak terjadi pergerakan lagi. Selama hemodialisis in:i keadaan seimbang

dicegah déngan jalan senantiasa mengganti isi kompartemen dialisat dengan yang baru
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sehingga senantiasa terjadi pergerakan racun uremi darah menuju dialisat. Jumlah penurunan

racun racun uremi di darah dipengaruhi oleh kecepatan aliran darah (Qb) sehingga untuk

melihat efisiensi ginjal buatan, kadar pengurangan tersebut dikalikan dengan kecepatan aliran

darah (Qb). Kita akan mendapatkan angka yang mencerminkan berapa- mi darah yang

dibersihkan dari urea-N persatuan waktu. Jumlah darah yang dibersihkan tersebut diberi nama

P

kliren urea-N. Salah satu kelebihan pemakaian kliren.(urea-N) sebagai parameter efisiensi

adalah harga tersebut tidak dipengaruhi kadar zat dalam dafah. Parameter efisiensi g{njal

buatan dapat dinilai dari kliren urea, kreatinin dan kliren vitamin B12 [3,44).

Kliren Ginjal Buatan dipengaruhi oleh :

1.

Aliran Darah

Makin tinggi aliran darah maka kliren makin meningkat, hanya saja hubungan ini tidak
linier tetapi merupakan hubungan curvilinier. Pada aliran darah (Qb) yang tinggi
peningkatan kliren tidak seimbang lagi. Untuk orang dewasa normal aliran darah (d/ood

flow rate) biasanya 200-300 ml/menit [3,44].

Efisiensi Ginjal Buatan

Ginjal buatan yang mempunyai membrane lebih tipis, permukaan yang lebih luas, pori-
pori yang banyak dan lebih lebar, serta bentuk yang memungkipkan kontak darah dengan
dialisat yang lebih banyak maka klirennya akan lebih tinggi (3,44]. Membrane dialiser
yang bersifat hidrofobik ternyata dapat mengadsorbsi protein, lebih porotis, dan
mempunyai koeffisien ultrafiltrasi paling tinggi [1]. Dialiser dan tabung darah bersifat
trobogenik, diperlukan pemberian antikoagulan adekuat:;'untuk pasien dan sirkuit ekstra
korporeal. Jika pemberian heparin tak sempurna maké, akan terbentuk trombus pada
dialiser sehingga mengurangi luas permukaan dialiser, ‘.‘ciiiikuti penurunan kliren dialiser
dan ultrafiltrasi [1]. Sedangkan permeabilitas membran ,:&ialiser ditentukan beberapa
faktor antara lain tahanan difusi, zat terlarut (solute), f&dfaulic permeability & sieving

cefficient [1].




Aliran dialisat

Hubungan aliran dialisat (Qd) dengan kliren ginjal buatah adalah curvilinier. Pada
kenyataannya Qd ini biasa dipasang pada 500 ml/mer’;’it.“Qc’fl < 500 ml/menit akan
menghemat kebutuhan dialisat namun kiiren ginjal buatan’“i'endah.' Sedang jika Qd > 500
ml/menit, pemakaian cairan dialisat meningkat sedang peningkatan kliren tidak

sebanding sehingga tak ekonomis [47].

Berat Molekul

Solut dengan berat molekul yang besar akan bergerak lebih lamban dan juga sulit lolos

melalui membran sehingga klirennya akan lebih rendah, Sebagai contoh urea dengan BM
60 ketika melewati ginjal buatan maka 60% akan dibuang, sementara itu kreatinin dengan
BM 113 hanya 50% yang akan dibuang. Untuk solut dengaﬁ BM yang lebih besar lagi
sepertl misalnya vitamin B12 (BM 1355) pembuangan lewat ginjal buatan hanya 25%
saja [3, 44). Sedangkan albumin dengan BM 65.000 D ‘termasuk molekul yang'besar,
mempunyai sieving coefficient sebesar 0.01 pada membran glomerulus ginjal dasar, jika

menggunakan ginjal buatan sieving coefficient akan terlihat pada tabel 3 [1].

2.5.2. Aplikasi klinis ultra Filtrasi

Ultra filtrasi pada waktu hemodialisis diperlukan untuk membuang kelebihan cairan.

Pengeluaran cairan ini disebabkan adanya selisih tekanan antara kompartemen darah dan
dialisat. Kompartemen darah selalu bertekanan positip yang ‘berkisar antara 50-100 mm Hg,
sementara itu tekanan kompartemen dialisat biasanya 'neéhtiﬁ. ‘Transmembrans pressure
(TMP) dapat diatur dengan mengatur tekanan kedua kompartemen tersebut. Dengan

mengetahui Koefisien ulirafiltrasi (KuF) dari ginjal buatan maka kita dapat memperhitungkan

berapa besar TMP yang diperlukan untuk membuang kelebihan cairan [3,44].

2.6. Komponen Hemodialisis

Ginjal buatan.
Ginjal buatan merupakan peralatan yang terpenting dari seluruh peralatan hemodialisis,

karena disinilah proses hemodialisis berlangsung, Dilihat dari segi konstruksinya dibagi
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dalam 2 tipe yaitu hollow fibre dan paralel plate. Sementéra’ itu bila dilihat dari bahan
dasarnya dibagi dalam 3 tipe yaitu : selulosa, selulosa sintetik. Kliren ginjal buatan yang
dapat diukur adalah kliren urea, kreatinin, vitamin B12 dan phospat. Priming volume

biasanya 60-120 ml berhubungan dengan luasnya permukaan membran [1,46].

b. Cairan dialisat.

Merupakan cairan yang bebas pirogen, dengan komposisi. elektrolit yang mendekati
komposisi serum darah normal, sehingga dapat memperbaiki gangguan cairan dan

elektrolit. Cairan dialisat yang biasa digunakan adalah dialisat asetat [1,46].

Tabel. 4. Komposisi Larutan Dialisat Asetat dan Bikarbonat

dialisat bikarbonat

Komponen Dialisat asetat

Lar. acid Lar. bikarbonat - Lar. final
Sodium 143 90 60 . ' 140
Potasium 2,0 2,0 - 2,0
Calsium 1,75 1,75 - 1,75
Magnesium 0,75 0,75 - 0,75
Chlorida 112 87 25 117
Bikarbonat - - 35 31
Acetat 38 - - 4 -
Acetat acid - 4 - -
Glukosa - 8,33 - 8,33

¢. Jalur arteri dan vena.
Jalur arteri membawa darah dari tubuh penderita menuju'girijaJl buatan untuk selanjutnya
memasuki proses hemodialisis, melalui jarum arteri Apa'd'a’ AV fistula. Jalur vena

mengalirkan darah yang telah menjalani proses dialisa melalui jalur AV fistula untuk

diedarkan ke seluruh tubuh [1,46].

d. Mesin dialisa.
Mesin ini yang dapat mengatur kecepatan aliran darah y.';ng melewati ginjal buatan, yang

mengatur proses difusi serta ultra filtrasi [1,46].
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1. Komponen Utama :

1.1. Pompa darah : berfungsi untuk mengalirkan darah dari tempat tusukan (local

access) keginjal buatan (dializer). Kecepatan (Qb) dapat diatur biasanya antara.

200-300 mililiter/ menit.
1.2. Sistem Pengaturan Dialisat (dialisys solution deiivé}y sistem), meliputi sistem
distribusi, pengaturan suhu dialisat dan tekanan negatip.
1.3, Sistem pemantauan ( monitoring ), meliputi pemantauan sirkuit darah (blood
circuit) dan bypass valve.
2. Komponen tambahan (opfion), tergantung dari mesin y.émgldipakai namun yang paling

penting adalah pompa heparin.

2.7. Ginjal Buatan Baru

Pada penggunaan ginjal buatan baru/ pertama kali, masalah yang biasa timbul adalah
adanya first use syndrome. Berdasarkan manifestasinya, first use syndrome dibagi menjadi
dua tipe, yaitu tipe A merupakan tipe anafilaktik dan tipe B ;mei'upakan tipe non spesifik [4,
47]. Biaya yang cukup tinggi yang harus dikeluarkan jika setiap kali HD menggunakan ginjal
buatan yang baru, mengingat harganya yang cukup mahal, hampir 50% dari keseluruhan

biaya hemodialisis.

2.8. Ginjal Buatan Pakai Ulang

setelah pemakaian yang pertama, ginjél buatan daﬁét (;ibersihkan dari darah secara
kimia, disterilisasi dengan disinfektan dan kemudian dapat digunakan kembali. Proses inil
dapat diulang sampai tujuh kali atau lebih. Di Amerika ?.-Serikat sudah lebih dari 70%

melakukan pemakaian ginjal buatan ini secara berulang [4].

Keuntungan
1. Penurunan kemungkinan terjadinya first use syndrome, yaitu reaksi tubuh karena

penggunaan ginjal buatan. Pada dasarnya ini merupakah reaksi imunologi, yang terdiri
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dari tipe A (tipe anafilaksis) yang diduga karena reaksi anafilaksis terhadap ethylen oksida
yang terdapat pada membran ginjal buatan. Dan tipe B (tipe non spesifik) penyebabnya
belum diketahui. Dengan penggunaan ginjal buatan secara berulang diduga terjadi
penempelan protein darah pada membrane yang mengakibatkan peningkatan
biokampatibilitas membran serta mengurangi reaksi komplemen [4,471.

2. Penghematan biaya. Dalam kondisi krisis moneter dimana terjadi peningkatan harga,
maka harga peralatan untukhemodialisis juga meningkat. tajam. Pada bulan Juli 1998,
biaya untuk cuci darah yang ditetapkan PT. ASKES Rp.662.380,- Biaya yang tinggi ini
dengan sendirinya akan berkurang dengan pemakaian ginjal buatan secara berulang,

karena untuk biaya ginjal buatan sendiri sekitar 40-60% dari total pembiayaan.

Kerugian

1. Pengaruh disinfektan. Formaldehide (formaline) merukan disinfektan yang cukup luas
dipakai dalam pemrosesan ginjal buatan secara berulang. Formalin yéng tersisa karena
tidak bersih dapat memacu timbulnya anti N antibodi yang bekerja melawan kerja Ag sel
darah merah sehingga dapat menyebabkan anemia hemolitik. Penelitian lebih lanjut
membuktikan bahwa residu formalin < 1,0 mg/100 ml (10ppm) tidak memacu timbulnya
anti-N antibodi (Co 11). Formaldehide (Formalin) ;merupakan zat vyang Dbersifat
karsinogenik dan mutagenik, oleh karena itu US Occupational Health and Safety
Administration memberikan batasan kadar Formaldehide (formalin) paling tinggi < 2
ppm [48].

2. Kemungkinan kontaminasi bakteri. Bila prosedur pemrosesan tidak dikerjakan dengan
baik, maka dapat terjadi kontaminasi bakteri maupun transmisi infecticus agents. Insiden
infeksi yang biasanya ditandai dengan febris. Hal ini terjadi karena proses pencucian
ulang yang ceroboh dan tidak steril oleh petugas HD {48,49,50].

3. Efisiensi membran yang menurun. Pada penggunaan ginjal buatan yang dipakai secara

berulang dapat terjadi perlekatan {clothing) protein pada ‘:membran yang dapat dilihat
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dengan menggunakan mikroskop elektron, dan bila berlangsung terus dapat menyebabkan
permukaan membran tidak stabil bahkan dapat rusak. Hal ini akan mengakibatkan

penurunan kliren ginjal buatan tersebut [48].

2.9. Prosedur Pencucian Ginjal Buatan

Meliputi hal hal sebagai berikut {51] :

1. Identifikasi. Menandai masing masing ginjal buatan yang akan dicuci ulang dengan cara

menempelkan label identitas penderita dan dicatan pula pemakaian yang keberapa.

. Pencucian. Dilakukan pencucian residu dengan mengalirkan air yang telah diproses,

diteruskan dengan mengalirkan perhidrol sampai membrane benar benar besih.

. Sterilisasi. Dilakukan dengan menggunakan formalin 2%. Ginjal buatan yang telah
dibersihkan dibersihkan diisi dengan formalin 2% pada kedua kompartemennya kemudian
disimpan dalam suhu kamar.

. Evaluasi. Sebelum digunakan harus dipastikan bahwa tidak-ada lagi sisa formalin bada
membran. Pengﬁjian dilakukan dengan menggunakan clinitest menjadi kuning, berarti
masih ada sisa formalin (clinitest negatip bila didapatkan warna biru ). |

. Persiapan penggunaan ulang. Harus dipastikan bahwa ginjal buatan yang akan digunakan
berulang tersebut benar benar milik penderita,

2.10. Efektifitas Ginjal Buatan T

Performance ginjal buatén dapat dilihat dari kliren ginjal buatan tersebut. Untuk
kepentingan ini, klirens urea -N merupakan parameter yang baik untuk menilat tingkat
efisiensi ginjal buatan, karena difusi antara intra dan ekstra seluler berlangsung cepat sehingga
memenuhi syarat sebagai single pool [52]. |

Dialiser yang masih menghasilkan HD yang adekuat harus mén;énuhi :

SLKYV >1.2 o

-2.URR > 65%
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BAB HI

METODOLOGI PENELITIAN

3.1. Disain penelitian
Penelitian observasional dengan disain penelitian  Cohort”,

3.2. Tempat dan waktu penelitian
Dilakukan di unit Hemodialisa RSUP Dr. Kariadi Semarang
- Waktu penelitian April 2001- Jufi 2001

3.3. Populasi penelitian

Penderita GGT yang menjalani HD kronik dengan menggunakan GBE dan diteruskan
dengan GBU di unit HD RS dr. Kariadi Semarang

3.4. Sampel
Sampel merupakan populasi yang terdiri dari dua kelompok yaitu kelompok kontrol
yang menggunakan GBB, dan kelompok ekspos yang menggunakan GBU sampai 4
kali. Jumlah sampel yang diikutkan dalam penelitian ini adalah sbb :

N:[(zﬁzﬁ)sd]z

Xa —Xﬂ

N = Besar sampel

Sy = simpang baku populasi (dari pustaka) = 1,5
Z, = (ditetapkan peneliti) = 1,960 _

XXy = perbedaan klinis yang diinginkan = 1

o = tingkat kemaknaan (ditetapkan peneliti) =0,05
Zg= ditetapkan peneliti = power 80% =0,842

2 2
N [(1,96 + 01,842)1,5] _ [4’_203‘.] =17,665=18
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3.5. Kriteria inkiusi

1. Semua penderita GGT yang menjalani terapi HD kronik yang telah ‘stabil dengan
frekwensi 2 kali/ minggu

2, Bersedia diikutkan dalam penelitian

3. Telah menjalani hemodialisis minimal 3 bulan

3.6. Kriteria Eksklusi

1. Hemodinamik tak stabil

2. Selama penelitian terjadi komplikasi yang serius

(9%

. Mendapat transfusi darah

=N

. Terdapat dehidrasi
. Asites (+)

LA

3.7. Bahan dan Alat

1. Mesin dialiser : Nipro tipe NCU-10E dan tipe NCD-11
2. Ginjal buatan : Nipro tipe FB-110 T
3. Cairan dialisat . Acetate tipe AR

4. Pemeriksaan albumin dengan spektrophotometer 704/911 buatan Hitachi

5. Catatan medik dan alat tulis

3.8. Definisi Operasional

1. Hemodialisis kronik / berkesinambungan.

Hemodialisis yang telah dilakukan secara teratur 2 kali/ minggu, masing-masing 4-

5 jam di unit Hemodialisis RS Dr. Kariadi Semarang = .

2. Ginjal buatan
Ginjal buatan yang dipakai adalah jenis Hollow fiber Nipro FB 110 T.
Ginjal buatan baru adalah ginjal buatan pemakaian yang pertama kali

Ginjal pakai berulang adalah ginjal buatan pemakaian yang ke 2 hingga ke 4 kali

3. Berat albumin serum

18



Merupakan konversi dari kadar albumin serum, dengan peng:hitungan sbb:
Berat albumin serum pre HD (gram) = kadar albumin serum (gram /liter) x
volume darah pre ‘HD (1/9 % 60 % x berat badan, satuan liter ) |

Berat albumin serum post HD (gram) = kadar albumin scrﬁm (gram Jliter) x
volume darah post HD [1/9 x 60 % x (berat badan — ultra filtrasi ) satuan liter ].

4. Berat albumin dalam dialisat, dihitung berdasarkan kadar albumin dalam dialisat
dikalikan dengan volume dialisat (volume cairan dialisat dan cairan ultra

filtrasi), satuan gram/liter

3.9, Pengumpulan Data :

Data dikumpulkan mulai bulan Maret 2001 sampai dengan bulan Juli 2001. Penderita
GGK yang menjalani terapi HD di Unit Hemodialisa RS. Dr, Kariadi Semarang, dilakukan
sesuai kriteria inklusi. Penderita yang memenuhi kriteria inklusi diminta persetyjuannya untuk
menjadi peserta penelitian. Penderita yang setuju dicatat identitas penderita, berat badan pre-

post HD, kadar albumin serum pre-post HD, dan kadar albumin dialisat post HD.

3.10. Analisa Data
Nilai albumin serum pada saat pre HD-post HD dicatat, kemudian diikuti dengan

pemeriksaan albumin dialisat dibandingkan, dianilisa secara ANOVA dan uji korelasi

Pearson, Tukey & Bonferroni.

3.11. Pelaksanaan Penelitian
Dikerjakan dengan permintaan persetujuan penderita.:Data dicatat sejak penderita
menjalani hemodialisis dengan menggunakan ginjal buatan yang pertama kali dipakai hingga

ke empat kali.

3.12. Personalia Penelitian

Peneliti : dr. Titiek Riani
Pembimbing : dr. Shofa Chasani, Sp PD
Konsultan . Prof. DR. Dr. Imam Parsudi A, SpPD-KGH
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Kriteria inklusi :

- Keadaan stabil

« HD 2x/ minggu, 4-5 jam sekali HD
- Bersedia diikutkan dalam penelitian
- minimal telah menjalani HD 3 bulan

Penderita GGT yang
menjalani HD kronik di |
RSDK  H

Kriteria eksklusi:

« - Saat HD mendapat transfusi darah
- Saat HD mendapat transfusi albumin
- Dehidrasi
——— | - Dalam perjalanan syok, kesadaran turun
- Malnutrisi

SELEKS]

Memenuhi kriteria & S 1

Albumin: —p| HD memakai ginjal Volume priming

~Pre&PostHD | buatan baru (R0) > | [lebih dari 80%
- Dialisat post HD proses pakai ulang
Albumin: »
-Pre & PastHD . Pakai utang
- Dialisat Post HD (R1)
~ RN
Albumin ; ;
-Pre& Posthp ——»| Pakaiulang 4
- Dialisat Post HD ° (R4
4 v

Analisa perhitungan sté’tisfik

Gambar 3. Alur Penelitian
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BAB IV

HASIL PENELITIAN

4.1, Profil Sampel Penelitian

Penelitian dilakukan terhadap 21 pasien yang tercatat': sebagal pasien rawat jalan di
unit HD RS. Dr.Kariadi Semarang, selama periode April 2001 sampai dengan Juli 2001.
Masing masing responden menggunakan ginjal buatan baru 'dan ginjal buatan ulang (reuse)
sampai empat kali (R4), kemudian diperiksa kadar albumin serum pre HD dan post HD, |
sedangkan albumin dialisat diperiksa pada saat post HD. Sece;ra fengkap, data hasil penelitian
disajikan dalam Lampiran 1 s/d Lampiran 6. Sementara itu data profil pasien sampel

penelitian menurut sebaran umur dan jenis kelamin disajikan dalam Tabel 5, serta Gambar 4.

Tabel 5. Sebaran sampel penelitian

Frekuensi
Umur (th)
Pria Wanita Total
35~40 1(4.75%) 3 (14.29%) . 4 {19.04%)
4145 3 (14.29%) 1 (4.76%) . 4(19.05%)
46 - 50 4 (19.05%) 2 (9.52%) . 6 {28.57%)
51-55 3 (14.29) 0 (0%) 3 (14.29%)
56 - 60 3(14.29) 1 (4.76%) 4 (19.05%)
Jumlah 14 (66.67%) 7 (33.33%). ' 21 (100%)

Dari data tersebut didapatkan 21 responden antara umur 35- 60 tahun, dengan
prosentase laki 66,67% (14 orang) wanita 33,33% (7 orang), frekwensi terbanyak dida.patkan
umur 46-50 tahun sebanyak 6 orang, terdiri dari 4 orang laki; laki (19,05%) dan wanita 2

orang (9,52%).
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Karakteristik Pasien

c 5

2

] N

g a4 % B Pria

= Wanita
L a4

E M Total

=]

3

N

NN

N

A
35-40 41-45 4650 5185 5680
Range Umur (th)

Gambar 4. Analisis Deskriptif Profil Sampel Penelman Berdasark an Umur
dan Jenis Kelamin

Tabel 6. Karakteristik kondisi fisik pasien hemodialisis sanipel penelitian

No. Nama Pasien - BB kering Tinggi Indeks Masa Lama sakit Penyakit
Pendidikan (kg) Badan {m) Tubuh (th) penyerta
1 Abiyono — SLTP 76,00 1,70 26,2976 7.0 GNC
2 Basiran- SLTA 81,75 1,60 24,1211 2,0 DM
3 Edy Sutanto- SARJANA 61,00 1,60 23,8281 7.0 GNC
4 Juminah- 8D 33,00 1,50 14,6667 2,0 GNC
5 Lamidi- SLTA 61,75 1,70 21,3668 6,0 DM
8 Muji- SLTP 51,00 1,65 18,7328 1,5 DM
7 Nuryante- SLTA 54,50 1,55 22,6847 4,5 GNC
8 Ratnaningsih-SLTP 63,75 1,58 25,5368 2,0 GNC
9 Samian-SLTP 38,00 1,50 16,8889 2,0 GNC
10 Sino-SLTA 54,50 1,70 18,8581 02,0 . GNC
1 Siti Aminah-SLTA 42,00 1,50 “ 18,6667 1,5 GNC
12 Siti Hartati-SARMUD 53,00 1,55 22,0804 - 1,0 DM
13 Slamet-SLTP 42,00 1,55 17,4818 9,0 GNC
14 Slamet BK-SLTA 61,00 1,70 . 21,1073 2,0 DM
15 Sri Sugiarti-SLTA 39,50 1,55 16,4412 4,0 GNC
16 Sumeri-SARMUD 55,00 1,65 20,2020 5.0 DM
17 Surdiyono-SARMUD 59,00 1,60 23,0469 25 GNC
18 Susilowati A- SLTA 39,25 1,55 16,3372 7,0 Eklarnpsia
19 Susilowati B-SLTA 33,50 1,50 14,8889 2,0 GNC
20  Sutadi-SLTA 53,50 1,70 18,5121 GMNC

Suwondo-SARMUD 60,00

L&)
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Tingkat pendidikan terbanyak adalah sekolah menengah atas 10 (47,62%), kemudian
sekolah menengah pertama 5 (23,81 %), sarjana muda 4 (19,05%), sarjana 1 (4,76%) dan
sekolah dasar 1 (4,75%). Etiologi Penyakit pada penderita yang menjalaxji ED yaitu Diabetes
Melitus (DM) sebanyak 6 ( 28,58%), glomerulonefritis 14 '(66,6'7%), ilain-lain 1 (4,75%).
Didapatkan Indeks massa tubuh (IMT) penderita antara 14,66-26,29; mc;an 20,25 dengan SD
3,46 ; IMT 18-22 sebanyak 8 (38,10%), kurang dari 18 sebanyak 6 (28.57%) dan lebih dari 22

sebanyak 7 (33,33%). Hasil selengkapnya dapat dilihat pada Tabel 6.

Tabel 7. Nilai MAP (mmHg) yang diukur pada saat melakukan HD pertama kali (R0)

No. Nama Pasien SISTOLIK DIASTOLIK MAP
1 Abiyono — SLTP 130 © 100 110.0
2 Basiran- SLTA 180 100 . 126.6
3 Edy Sutanto- SARJANA 140 " 100 f . 1133
4 Juminah- 8D 180 - 100 : 126.6
5 Lamidi- SLTA 170 100 : 123.3
6 Muji- SLTP 140 90 ' 106.6
7 Nuryanto- SLTA 150 90 110.0
8 Ratnaningsih-SL.TP 160 a0 113.3
9 Samian-SL.TP 160 100 120.0
10 Sino-SLTA 160 90 113.3
11 Siti Aminah-SLTP 130 90 103.3
12 Siti Hartati-SARMUD 180 < 100 126.6
13 Slamet-SLTP 170 70 103.3
14 Slamet BK-SLTA 160 * 100 120.0
15 Sri Sugiarti-SLTA 160 100 120.0
16 Sumeri-SARMUD 190 100 130.0
17 Surdiyono-SARMUD 180 100 120.0
18 Susilowati A- SLTA 200 © 100 133.3
19 Susilowati B-SLTA 170 '1 10 130.0

20 Sutadi-SLTA 160 S0 113.3

21 Suwondo-SARMUD 140 90 106.6
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Sementara itu untuk nilai MAP (mmHg) ‘yang diukur pada saat melakukan

hemodialisis pertama kali (R0) dipercleh hasil mean sebesar 117,59; SD sebesar 9,20; nilai

minimum sebesar 103,3 dan nilai maksimum sebesar 133,3. Hasil selengkapnya disajikan

A dalam Tabel 7.

Resume karakteristik dari pasien yang diteliti sebagai sampel dalam penelitian ini,

secara lengkap dapat dilihat dalam Tabel 8.

Tabel 8. Karakteristik pasien HD yang diteliti.

Variabel

Mean (SD) atau Persen

Demografis
Rata-rata umur {tahun) : mean (SD)
Pendidikan Sarjana : %
Pendidikan Sarjana Muda : %
Pendidikan SLTA: %
Pendidikan SLTP : %
Pendidikan 8D : %
LLama sakit / menjalani HD (tahun) : Mean (SD)
Jenis Kelamin Pria : %
Jenis Kelamin Wanita : %
Berat badan kering {kg) : mean {8D)
IMT <18 : %
IMT >22 1%
IMT 18-22 1 %
Penyebab
DM : %
Glomerulonefritis : %
Lain-lain ® %
Tekanan Darah
Sistolik : mean (SD)
Diastolik : mean (SD)
MAP : mean (SD)

4810  (7,22)
4,76
19,05
47,62
23,81
4,78
3,48 (2,41)
66,67
33,33
52,05 (11,45)
28,57
33.33
38,10

28,58
66,67
4,75

161,43 (1878)
9571  ( 8,11)
117,59  ( 9,20)

4.2 Hasil Albumin Serum

Kadar albumin serum diukur sebelum dan sesudah hemodialisa, kemudian dengan

perhitungan dilakukan konversi ke berat albumin, dilanjtiﬁcan dengan pengurangan berat

albumir.l Pre-HD dan Post-HD.
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Dari penelitian didapatkaan data hasil perhitungan untuk berat albumin dalam serum .
Pre-HD, berat albumin dalam serum Post-HD, dan selisih. berat albgmin dalam serum Pre-HD
dan Post-HD, yang disajikan dalam Tabel 9 dan Tabel 10,

Dari hasil tersebut dapat diketahui bahwa rata-rata (ﬁ?ean) berajt albumin Pre-HD
adalah 130.69 gr, 127.01 gr, 127.17 gr, 125.78 gr, 128.16 gr masing-masing untuk RO s/d R4.
Untuk berat albumin Post-HD, rata-ratanya adalah 126,72 gr, 126.26 gr, 123.24 gr, 116.66 gr,
127 gr masing-masing untuk RO s/d R4. Sedangkan selisih berat albumin Pre-HD dan Post-
HD untuk Ginjal RO s/d R4 adalah 3.97 gr, 0.75 gr, 3.93 gr, 9.12gr, dan 1.16 gr. Secara grafis,
nilai rata-rata berat albumin Pre-HD, Post-HD dan selisih Pre-PQst HD untuk RO s/d R4 dapat

dilihat dalam Gambar 5 dan Gambar 6.

138

133 4

131 o
& 125 4
% N E¥Pre-HD
212 IP;Bst-HD
< 123 4
§ 121 4!

119 34—

117 4

115 o r =

RO R1 R2 R3 Re'
Status Ginjat
Gambear 5. Rata-rata berat albumin dalam serum (Pre-HD dan Post-HD)

untuk berbagai status ginjal buatan
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Tabel 9,

Hasil perhitungan berat albumin dalam serum : Pre—I—ﬁ) dan Post-HD

Berat albumin dalam serum : Pre-HD dan Post-HD

No.
RO R1 R2 R3 R4

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
1 203.28 21093 20064 21047 208.36 23102 183.15 163.17 18810 173.08
2 156.29 164.68 15840 16244 130.68 12467 146.52 136.00 166.32 178.69
3 163.85 180.27 160.13 21083 175.96 187.38 16216 156.26 162.16 156.26
4 7392 7600 7841 7852 7841 7216 7841 7340 8316  92.80
5 118.27 10371 12441 104.00 11227 10290 12012 116.00 111.54 112.00
6 130.68 132,11 13068 12056 14164 121.36 13306 101.82 14520 147.42
7 160.78 170.41 147.87 157.00 137.04 121.66 169.88 16050 153.12 154.32
8 185.72 19244 168.04 154.96 168.04 154.96 18130 186.00 17246 171.33
9 105.34 10364 113.52 10416 11636 106.58 96.49 10416 10217 123.53
10 13543 10919  127.91 133.03 12566 124.40 13167 12680 12566 124.40
11 107.84 9920 10659 109.33 108.11 12638 10256 11024 10256 110.24
12 98.01 8956 8633 9013 8045 7651 7346 7651 12454 116.60
18 11035 9760 103.36 107.11 111.97 10344 6020 09840 10623 G5.67
14 14969 119.33  130.39 131.63 13517 125.38 122.50 13562 14362  141.56
15 115.04 104.32 102,96 102.04 113.65 111.00 9451  77. 1 6 10283  98.40
16 13543 13238 13167 12622 13543 128.80 13167 11807 11827 115.87
17 150.08  140.00 130.94 125.87 152.06 12587 168.96 8576 12250 110.13
18 9425 8232 9583  93.52 8910 107.50 90.02 8517 106.92 82.50
19 68.90  67.91 7326 7233 7603 8064 10217 7852 7128 10187
20 15444 14267 ' 15289 139.56 159.39 14578 164.60 141.33 15312  139.11
21 136.88 14240 12481 11867 114.84 10972 127.91 11893 12059 121.24

Berat Albumin (gr)

Berat Albumin Pre-Post HD_"'

R1

Status Ginjal

R3

Gambar 6.

untuk berbagai status ginjal buatan
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Tabel 10, Hasil perhitungan selisih berat albumin dalam serum Pre-HD dan Post-HD

Selisih berat albumin dalam serum Pre-HD dan Post-HD

No.
RO R1 R2 R3 R4
1 -7.65 -8.83 -22.66 19.98 15.04
| 2 -8.40 -4.04 6.01 10.52 -12.37
3 -26.42 41,71 -11.42 591 5.91
4 2.08 -0.11 6.25 501 -9.73
5 14.56 20.41 9.37 412 -0.46
6 -1.43 10.12 20.28 31.23 2.22
7 -9.64 , -9.03 15.38 - 9.38 -1.20
8 -6.71 13.08 13.08 470 1.13
9 1.69 9.36 9.78 -7.66 - 2137
10 26.24 -5.13 1.26 4.87 1.26
11 8.64 2.74 -18.27 -7.68 -7.68
12 8.45 -3.81 3.94 © -3.05 7.94
13 12.75 -3.76 8.52 -38.11 10.56
14 30.35 7.76 9.79 -13.13 2.08
15 10.72 0.62 2.65 - 17.35 4.43
16 - 3.05 6.45 6.63 13.60 2.41
17 10.08 5.08 26.20 83.20 T 12,38
18 11.93 2.31 -18.40 4.86 : 24.42
19 0.99 0.93 4.61 2365 -30.59
20 11.77 13.33 13.61 to2327 14,01
21 -5.52 6.14 5.12 8.97 . 8.35

Dari Tabel 9 kita dapat pula mengetahui sebaran nilai.j":mi}iirlnum dan nilai maksimum.

Untuk berat albumin dalam serum Pre-HD, nilai minim.umnya adalah R0=68.90 gr, R1=73.26

gr, R2=76.03 gr, R3=60.29 gr, R4=71.28 gr, dan nilai maksimumhya adalah R0=203.28 gr,

R1=200.64 gr, R2=208.36 gr, R3=183.15 gr, R4=188.10 gr, dengan deviasi standar sebesar
R0=34.05 gr, R1=32.25 gr, R2=33.65 &, R3=36.81 gr, R4=3d.44 ar.

| Untuk berat albumin dalam serum Post-HD, nilai minimu;:nnya adalah R0=67.91 gr,

R1=72.33 gr, R2=72.16 gr, R3=73.40 gr, R4=82.50 gr, dan nilai maksimumnya adalah

RO=210.93 gr, R1=210.83 gr, R2=231.02 gr, R3=186.00 gr, R4=178.69 gr, dengan deviasi

standar sebesar RO=39.55 gr, R1=37.05 gr, R2=35.76 gr, R3=32.49 gr, R4=28.09 gr.
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Sementara itu, untuk selisih berat albumin dalam serum antara Pre-D dan Post-HD,
dari Tabel 10 diperoleh nilai minimum sebesar R0=-26.42 gr, R1=-41.71 gr, R2=-22.66 gr,
R3=-38.11 gr, R4=-30.59 gr, dan nilai maksimumnya adala;h .'R0=30.35 gr, R1=20.41 gr,
R2=26.20 gr, R3=83.20 gr, R4=24.42 gr, dengan deviasi :sta}ndar sebesar RO=12.847 gr,

R1=12.48 gr, R2=12.70 gr, R3=22.71 gr, R4=12.57 gr.

4.3 Hasil Albumin Dialisat

Kadar albumin dialisat diukur sesudah hemodialisa; kemudian dengan perhitungan
dilakukan konversi ke berat albumin. Dari penelitian didapatkaan nilai albumin dalam dialisat
dan disajikan dalam Tabel 11 dan Gambar 7. Dari tabel tersebut dapat ki;ta ketahui nilai rata-
rata (mean) dari berat albumin dalam dialisat adalah 1.80 gr, 2.66 gr, 5.11 gr, 10..17 gr, dan
15.57 gr masing-masing untuk ginjal buatan RO, R1, R2, R3, dan R4. Nilai minimumnya
adalah 0.00 gr untuk semua status penggunaan ginjal buatan, dan nilai maksimumnya adalah
R0=4.40 gr, R1=8.72 gr, R2=25.08 gr, R3=26.10 gr, R4=31.60 gr, dengan deviasi standar

sebesar 2.14 gr, 2.55 gr, 6.58 gr, 10.65 gr, 11.80 gr untuk RO, R1, R2, R3, dan R4.

Berat Albumin Dialisat

]
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}

-
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-
E-

-
[~]

Berat Albumin {gr)
—
[=]

o N A o o

R3
Status Ginjal -

Gat-ﬁbar 7. Rata-rata berat albumin dalam dialisat untuk berbagai status ginjal buatan
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-Tabel 11. Hasil perhitungan berat albumin dalam dialisat

Berat albumin dalam dialisat

No.

RO R1 R2 R3 R4
1 0.00 0.00 4.10 0.00 4.05
2 0.00 0.00 4.20 2520 25.62
3 0.00 0.00 25.08 2610 26.10
4 4,20 425 0.00 433 4.20
5 0.00 4.30 4.35 . 430 12.90
6 0.00 4.20 20.16 25.20 27.72
7 0.00 4.40 11,05 . 2322 25,50
8 0.00 435 4.35 - 8.60 29.75
9 4.40 0.00 0.00 0,00 0.00
10 4.25 4.35 4.25 0.00 4.25
11 4.10 4,15 . 410 " 2460 24.60
12 4.20 0.00 4.05 405 8.30
13 4.20 4.20 0.00 0.00 " 415
14 0.00 0.00 4.20 £ 0.00 a0
15 0.00 4.35 4.30 25.50 25.80
16 4.20 4.20 0.00 420 0.00
17 0.00 0.00 4.30 20.83 25,80
18 0.00 4.43 8.90 8.90 31.60
19 4.25 8.72 0.00 4.25 26.75
20 0.00 0.00 0.00 430 8.70
21 4.10 0.00 0.00 0.00 4.05

4.4, Analisis Data

Analisis dilakukan terhadap hasil pengamatan albumin, yang dikelompokkan dalam

2 jenis yaitu : Analisis selisih berat albumin dalam serum antara Pre-HD dan Post-HD, dan
Analisis berat albumin dalam dialisat

-Berdasarkan hasil analisis statistik menggunakan bantuan perangkat lunak statistik

SPSS diperoleh hasil analisis sebagai berikut :
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Analisis selisih berat albumin dalam serum antara Pre—HD': dan Post-HD

. Uji ANOVA terhadap nilai rata-rata (mean) selisih berat albumin dalam serum antara Pre-

HD dan Post-HD menunjukkan F hitung adalah 1.015 dan F tabel yahg diperoleh dengan

tingkat signifikansi 0.5 dan derajat kebebasan dfi4,100) adalah sebesar 2.47, maka H,
(kelima rata-rata populasi adalah identik) diterima atau kelima rata-rata identik. Dengan

demikian maka dapat dikatakan tidak ada perbedaan nyata antar nilai selisih berat albumin

dalam serum PreHD-PostHD dari kelima populasi ginjal buatan,

. Hasil uji korelasi menggunakan Korelasi Pearson, menunjukkan bahwa antara variabel

Status Ginjal dengan selisih berat albumin dalam serum PreHD-PostHD memiliki korelasi
yang lemah yaitu sebesar 0.026 (<0.5) dengan tingkat signifikansi 0.398 (>0.05), dengan
demikian dapat disimpulkan bahwa Status Ginjal tidak berkorelasi dengan nilai selisih

berat albumin dalam serum PreHD-PostHD.

. Hasil perbandingan antar masing-masing Status pengguné,'an ginjal (multiple comparison

antar status R), baik menggunakan uji Tukey maupun uji Bonferroni menunjukkan tidak
adanya perbedaan mean selisih berat albumin dalam serum PreHD-PostHD antar status

penggunaan ginjal

Analisis berat albumin dalam dialisat

Uji ANOVA terhadap nilai rata-rata (mean) berat albumi.;l dalam dialisat menunjukkan F
hitung adalah 11.368 dan F tabel yang diperoleh dengén tingkat signifikansi 0.5 dan
derajat kebebasan df{4,100) adalah sebesar 2.47, makaj.‘- Ho (kelima rata-rata populasi
adalah identik) ditolak atau kelima rata-rata tidak identik. Dengan demikian maka dapat
dikatakan ada perbedaan nyata antar berat albumin dale;n :éiialisat dari kelima populasi

ginjal buatan.



| 2. Hasil uji korelasi menggunakan Korelasi Pearson, menunjukkan bahwa antara variabel
Status Ginjal dengan Berat Albumin Dalam Dialisat merniliki korelasi yang cukup kuat
yaitu sebesar 0.537 (>0.5) dengan tingkat signifikansi 0.000 (<0.05), dengan demikian
dapat disimpulkan bahwa Status Ginjal berkorelasi dengan berat albumin dalam dialisat

3. Hasil perbandingan antar masing-masing Status penggunaan ginjal (multiple combarison
antar status R}, baik menggunakan uji Tukey maupun uji Bonferroni fnenunjukkan adanya
perbedaan mean berat albumin dalam dialisat antar status 3’periggunaaﬁ ginjal, yaitu antara

RO dengan R3 dan R4, R1 dengan R3 dan R4, serta R2 dengan R4,
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BABY

PEMBAHASAN

Pada penelitian ini telah dilakukan penggunaan diglisgr berulang pada 21 orang
penderita gagal ginjal kronik (GGK) yang menjalani hemodial;sis.kronik‘ di unit hemodialisis
RS Dr. Kariadi Semarang, dari bulan April 2001 sampai denga_n J,_ul_i; 2001. Sebagian penderita
jenig kelamin laki laki 14 orang (66,67%) dan wanita 7 orang (3_3,3;3%), frekwensi terbanyak
usia 46-50 tahun sebanyak 6 orang (226-308,57%), kriterfia .diatas 60 tahun tidak kami
masukkan {(eksklusi), untuk menjaga etika penelitian.

Frekwensi pemakaian ulang dialiser pada penelitian ini dilakukan sampai 4 kali (R4),

dengan membandingkaan penggunaan dialiser terhadap kadar albumin serum, dan terhadap

albumin dalam dialisat.

5.1. Hubungan antara Dialiser Baru dan Pakai Ulang terhadap kadar albumin serum

Fungsi terpenting dari hemodialisis adalah mengeluarkan racun dari tubuh yang tidak
dapat dikeluarkan oleh ginjal penderita yang rusak. Fungsi ini kemudian dilaksanakan oleh
dialiser pada waktu hemodialisis yang kita sebut Klirens. Pada pemakaian dialiser pakai ulang
(re-use), akan terjadi penurunan klirens yang bisa dise-babkan salah satunya oleh penempelan
albumin pada membran dialiser. Dengan dugaan adanya sebagian albumin yang menempel
pada membran dialiser, akan mengakibatkan terjadinya pehurunan jumiah (berat) albumin
dalam serum setelah proses hemodialisis dilakukan. Penurunan ini akan menjadi semakin
signifikan apabila terjadi pula kebocoran membran dialiser ;s:el!iin"gga sebagian albumin akan
terbawa dalam dialisat.

Hasil pengamatan dan analisis telah menunjukkdn bahwa kadar albumin dalam
serum cenderung naik setelah proses hemodialisis (lihat Lampiran 1 s/d Lampiran 6), namun

jumlatinya menunjukkan kecenderungan turun (Tabel 9-10 dan Gambar 5). Kondisi ini
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menandakan bahwa kenaikan kadar albumin pada Post-HD merupakan akibat dari
berkurangnya cairan tubuh sehingga konsentrasi albumin dalam serum menjadi lebih besar.
Dari hasil uji statistik terhadap perubahan jumlah albumin dalam serum antara Pre-
HD dan Post-HD, ternyata dari sisi perubahan jumlah albumin dalam serum, penggunaan
dialiser pakai ulang dibandingkan dengan penggunaan dialiser baru tidak menunjukkan suatu
perbedaan yang nyata. Uji korelasi pemakaian berulang dari baru sampai pengulangan

keempat juga tidak menunjukkan adanya hubungan yang kuat.

5.2. Hubungan antara Dialiser Baru dan Pakai Ulang terhadap kadar albumin dialisat

Albumin yang ditemukan dalam dialisat merupakan indikator adanya kebocoran
membran ginjal buatan. Penurunan jumlah albumin dalam serum pasca dialisis sebagai akibat
menempelnya sebagian albumin pada membran ginjal bué,tan (vang aka;i terbuang saat
pencucian kembali ginjal buatan), akan diperparah oleh- kebocoran membran.

Dari hasil pengamatan terhadap kadar albumin dialisat yang diperoleh maupun hasil
perhitungan untuk menentukan jumliah / berat albumin dalam dialisat, diperoleh gambaran
kecenderungan meningkatnya kadar albumin (Lampiran 2-65 maupun berat albumin dalam
dialisat (Tabel 11 dan Gambar 7) dengan semakin berulangnya penggunaan ginjal buatan.

Uji statistik terhadap nilai rata-rata berat albumin’ dalam dialisat untuk berbagai
status penggunaan ginjal buatan (RO atau ginjal baru s/d R4 atau pakai ulang keempat)
menunjukkan adanya perbedaan yang nyata antara berat albumin dalam dialisat hasil
pemakaian dialiser baru dengan berat albumin dalam dialisat hasil pemakaian dialiser pakai
ulang. Uji korelasi juga menunjukkan adanya hubungan ;yafng' positif dengan koefisien
korelasi éukup kuat (>0.5), yang berarti bahwa semakin banyak pengulangan terhadap
pemakaian ginjal buatan, maka akan semakin besar jumlah albumin yang akan ditemukan
dalam dialisat. Dengan kata lain, pemakaian yang berulaﬁg terhadap ginjal buatan akan

menyebabkan semakin besarnya tingkat kebocoran membran dari ginjal buatan.
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3.3. Hubungan antara Dialiser Baru dan Pakai Ulang terhadap kadar albumin serum
dan Albumin dialisat

Jika dilihat selisih berat albumin serum pre-post HD pada saat menggunakan ginjal
buatan baru (Ro) nilai nya lebih tinggi dibandingkan berat albumin dalam dialisat,
kemungkinan terjadi penurunan berat albumin serum disébabkan oleh karena penempelan
albumin di membran, belum terjadi kebocoran membran. Pada penggunaan ginjal buatan
pakai ulang R1, R2, R3, berat albumin serum sebanding dengan berat albumin dalam dialisat,
maka kemungkinan terjadi kebocoran, baik karena perubahan permeabilitas membran atau
karena proses pencucian yang belum memenuhi syai’at. Pada penggunaan ginjal buatan pakai
ulang R4, selisih berat albumin serum pre-post HD rendaﬁ, namun berat albumin dalam -

dialisat sangat tinggi hal ini tidak diketahui penyebabnya.

4



BAB VI
KESIMPULAN DAN SARAN

6.1. Kesimpulan

Dari hasil yang diperoleh serta analisis dan pembahé.sari yang telah dilakukan maka

dapat ditarik kesimpulan sebagai berikut :

Walau terdapat perbedaan yang cukup nyata antara berat albumin dalam serum antara
sebelum proses dialisis dan setelah proses dialisis, namun secara statistik tidak diperoleh
perbedaan yang nyata antara selisih (penurunan) berat albumin dalam serum Pre-Post HD
untuk berbagai status penggunaan ginjal buatan (dialiser).

Penggunaan dialiser pakai ulang‘menyebabkan tingkat kebocoran membrap yang semakin
besar, hal ini ditandai dengan semakin besarnya jumlah albumin yaﬁg ditemtikaﬁ dalam
dialisat. Hasil pengujian statistik menunjukkan perbedaan yang sangat nyata ditemukan

mulai pada pemakaian ulang yang ketiga.

6.2. Saran

Dari hasil penelitian ini, menurut hasil pengamatan dan ﬁjiu statistik terhadap berat
albumin yang ditemukan dalam dialisat, maka pemakaian ulang ginjal buatan dianjurkan
hanya sampai pada yang kedua, karena pada pemakaian ulang yang ketiga dan seten‘lsnya,
ditemukan perbedaan berat albumin yang sangat nyata.

Untuk analisis terhadap selisih berat albumin dalam serum pre dan post HD, walau secara
teoritis seharusnya lebih besar atau sama dengan berat albumin délam dialisat, namun
dalam penelitian ini ternyata rata-rata lebih rendah. Hal ini kemungkinan disebabkan oleh
adanya pengaruh faktor-faktor lain, dan atau akibat dari.formula konversi kadar ke berat
albumin dalam serum yang masih memerlukan perbaikan, sehingga penelitian atau usaha
perbaikan konversi ke arah tersebut sangat dianjurkan untuk dilakukan lebih mendalam,
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6.3, Keterbatasan Penelitian

* Kadar albumin dalam dialisat terlalu kecil, kemungkinan k'ésa.iahan laboratorium

* Formula konversi dari kadar ke berat albumin serum pada éaat post I-ID belum sempurna

* Berat badan kering perlu diperiksa mulai dari penggunaan.; giﬁjai buatian baru (Ro) sampai
ke R4, Namun pada penelitian ini pegderita tidak diperiksa berat badan kering untuk R1 -

R4, karena penderita selalu tupa untuk menimbang berat badan saat post HD terutama

pada penggunaan ginjal buatan R1-R4.
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