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BAB |

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Gagal ginjal krontk (GGK) merupakan permasalahan tersendiri
terutama di Indonesia dengan angka kejadiannya yang masih cukup tinggi,
yang etiologinya fuas dan kompleks, sering tanpa keluhan maupun gejala
klinis kecuali sudah masuk ke stadium terminal (gagal ginjal terminal).
Menurut laporan studi epidemologi klinis di Indonesia, ternyata gagal ginjal
terminal (GGT) akibat lanjut dari gagal ginjal kronik menempati urutan
pertama dari semua penyakit ginjal. !*?

Gagal ginjal kronik adalabh suatu sindrom klinis vang disebabkan
penurunan fungsi ginjal vang bersifat menahun, berlangsung . progresif dan
cukup lanjut. 4

Untuk menegakkan diagnosa maka gagal ginjal kronik memeriukan
adanya anamnesa, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang baik
pemeriksaan laboratorium terutama kadar ureum dan kreatinin maupun
pemeriksaan radiologi.

Pada pemeriksaan radiologi dengan kasus-kasus gagal ginjal, pesawat
ultasonografi adalah pilihan utama oleh karena pemeriksaan dengan
menggunakan ulirasonografi merupakan pemeriksaan yang non invasif, tanpa
bahan kontras, tidak sakit. relatif mudah, tanpa persiapan dan cepat

dikerjakan. Ultrasonografi juga dapat mentlai besar dan bentuk gimal,

P T-P05T Ak oD




1.2

1.3

1.4

I~

kepadatan  parenkin  gimjal,  anatomi sistem pelvikokaliseal.  ureter

proksimal ¢

, sehingga pada penderita dengan gagal ginjal kronik akan
memberikan gambaran vang khas dan pka pemeriksaan ultrasonograls
tersebut dipadukén dengan data klinis vyang lain dalam hal ini hasil
laboratorium kadar ureum dan kreatinin, maka hasiinya akan sangat berarti

dalam menegakkan diagnosa dan pengelolacn pada penderita gagal ginjal

kronik.

Perumusan Masalah
Bagaimana gambaran ketebalan parenkim ginjal pada penderita gagal

ginjal kronik:

Tujuan Penelitian
Untuk mengetahui gambaran dan ketebalan parenkim ginjal pada

penderita gagal ginjal dengan pemeriksaan ultrasonografi.

Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat Pendidikan
Untuk menambaﬁ pengetahuan/wawasan dalam menilal gambaran
ultrasonografi pada penderita gagal ginjal kronik.
1.4.2 Manfaat Penelitian
Sebagai langkah awal untuk penelitian selanjutnya.
1.4.3 Manfaat Pelayanan
Mendapatkan pemeriksaan penunjang yang non invasif, efektif,

cepat dan relatif murah untuk membantu menegakkan diagnosts.




BAB Il

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Gagal Ginjal
2.1.1 Epidemiologi dan Insiden
Ginjal merupakan salah satu organ yang sering ikut terlibat akibat
berbagai penyakit sistemik. Kerusakan jaringan intertitum ginjal
merupakan sebab yang penting bagi timbulnya gagal ginjal akut (GGA)
dan gagal ginjal kronik (GGK). ‘">
Gagal ginjal kronik merupakan suatu sindrom klinis yang disebabkan
penurunan fungsi ginjal yang bersifat menahun, berlangsung progresif
dan cukup lanjut. Hal ini terjadi jika laju filtrasi glomerulus (LFG)
kurang dari 50 ml/menit. 234,36
Data dari studi epidemiologi tentang gagal ginjal kronik (GGK)
di Indonesia .dapat dikatakan tidak ada, demikian pula dengan pola
prevalensi, morbiditas dan mortalitas, yang ada tetapi langka adalah

studi atau epidemiologi klinis. Di Amerika Serikat pada tahun 1998

angka prevalensinya; 103.821 per satu juta pf:nduduk.-(5 )

2.1.2 Etiologi
Pada umumnya gagal ginjal kronik disebabkan oleh penyakit
ginjal intrinsik deferensi dan menahun. Tetapi hampir semua nefropati
bilateral dan progresif dapat juga menyebabkan kelainan ginjal intrinsik

: S : 1.3,4,5.7.8)
dan berakhir dengan gagal ginjal kronik. '™

[ OS]




Penyebab paling sering dari gagal ginjal krontk adalah

slomerulonefritis, hipertensi esensial dan pielonefritis. 7% 1"

2.1.3 Diagnosis
Pada umunya menegakkan’ diagnosis gagal ginjal kronik tidak
sukar, jika penderita gagal ginjal kronik telah memberikan gejala yang

nyata, %

Diagnosis gagal ginjal kronik ditegakkan berdasarkan anamnesa,
pemeriksaan fisik serta pemeriksaan penunjang seperti pemeriksaan
Radiologi dan pemeriksaan laboratorium. Pada penderita gagal ginjal
kronik pada umumnya ditemukan keluhan yang menggambarkan suatu
sindroma uremia, seperti badan lemah, cepat lelah, mual tidak napsu
makan, muntah-muntah, gatal-gatal pada kulit.

Pada pemeriksaan fisik ternyata penderita adalah lemas, kulit berwarna
pucat akibat anemi dan keknningan, kulit kering, adanya bekas, garukan
pada kulit dan napas yang berbau amonia. ¢>>**

Pemeriksaan laboratorium yang digunakan untuk menegakkan diagnosa
adanya gagal ginjal kronik adalah dengan uji laju filtrasi glomerulus.
Pemeriksaan laboratorium yang mendekati laju filtrasi glomerulus
adalah pemeriksaan Tes Klirens Kreatinin (TKK). Tes klirens kreatinin
(TKK) tersebut dikaitkan dengan umur, jenis kelamin dan berat badan
sehingga tes klirens kreatinin dihitung dengan mempergunakan suatu

perhitungan yang baku, rumus TKK adalah sebagai berikut:




e (14O = wmnr \herat badan (Kg)
TKK (lab Likin ™ {

72 x Kreotinin serum
Wanmy = 0,83 X TKK (ke
sesuai degan nilai TKK, gagal ginjal kromk (GGK) dibagi sebagai
berikut:
¢ 100 — 76 ml/menit disebut Insufisiensi ginjal berkurang,
e 75— 26 ml/menit disebut Insufisiensi ginjal kronik (1GK)
e« 25-5 ml/men-it disebut gagat ginjal kronik (GGK)

» <5 ml/menit disebut gagal ginjal terminal (GGT) ¥

Pemeriksaan radiologis pada penderita dengan gagal ginjal kronik |

antara lain dengan pielgrafi intra vena (PIV), Ultrasonografi, foto poios
abdomen, dan lain-lain.

Pada pemeriksaan ultrasonografi untuk menilai besar dan bentuk
ginjal, tebal parenkim ginjal, kepadatan parenkim ginjal, anatomi sistem

pelvikokalises, dan ureter proksimal. L1213

2.2 Ultrasonografi
2.2.1 Sejarah
Pada tahuﬁ 1880, Curie bersaudara menemukan /’iezo-electric-
.cﬁécr vang merupakan landasan untuk memanfaatkan suara ultra.
Pemeriksaan ultrasonografi pertama kali digunakan dalam bidang
teknik untuk radar vaitu teknik SONAR (Sownd Navigation and
Ranging) oleh seorang berkebangsaan Perancis Langenin pada tahun

1918 untuk mengetahui kapal selam lawan pada perang dunia ke-1.

e



Pada tahun 1937 1eknik ini digunakan untuk pemeriksaan tubuh, tetapi

12,13
belum sempurna. {51

Seiring dengan pesatnya perkembangan ilmu dan teknologi, alat dengan
mempergunakan gelombang suara frekuensi tinggi im  semakin
sempurna dan beragam, ada sonografi tiga dimensi, sonografi

intravaskuler dan sonografi color doppler.

2.2.2 Prinsip Dasar (11,12.13)

Ultrasonik adalah suara dengan frekuensi melebihi 20.000 Hz
suara ini berada di luar kemampuan pendengaran manusia, pemeriksaan
ultrsonografi ini menggunakan frekuensi 1 - 10MHz.

Gelombang suara frekuensi tinggi tersebut dihasilkan dan knstal Piczo-
electric yang terdapat di dalam transduser. Transduser bekerja sebagai
pemancar sekaligus penerima gelombang. Transduser akan merubah
pulsa listrik menjadi energi akustik yang dipancarkan ke bagian tubuh
yang diperiksa, schingga akan terjadi suatu interaksi suara ultra di
dalam media dan di dalam jaringan. Pantulan eko dari jaringan akan
ditangkap oleh transduser dan diubah menjadi pulsa hstrik yang
diperkuat dan selanjutnya ditampilkan dalam bentuk cahaya pada layar
oskiloskop. Masing-masing jaringan tubuh mempunyai impedensi
akustik tertentu, jadi di dalam alat ultrasonografi pada layarnya terdiri
tiga bagian pokok, vaitu alat pemancar dan penerima gema (transduser),
alat penyampaian dan pengolah gema, serta alal peraga dan perekam

gambar.




2.3 Ginjal

2.3.1 Anatomi Ginjal

Ginjal merupakan organ retroperitoneal vang dikelilingi lemak
dan capsula fibrosa, berada di samping kolumna vertebralis setinggi
vertebra thorakal Xil sampai dengan vertebra lumbal Ili, berbentuk
oval, bagian bawah lebih ko lateral dibanding dengan bagian atas.
Panjang ginjal dewasa 10 sampa: dengan 12 cm dan dapat bervariasi
antara § sampai dengan 14 cm, U411 |

Pada potongan melintang tampak parenkim di bagian perifer dan
sinus di bagian sentral. Parenkim terdiri atas korteks di bagian luar dan
medula di bagian dalam.

Medula ginjal terdiri dari sejumlah bangunan berbentuk piramida
yang dasarnya berbatasan langsung dengan korteks ginjal dan apeksnya
menghadap ke sinus ginjal. Apeks yang menghadap ke sinus ginjal ini
disebut dengan papilla renalis dan berhubungan dengan kaliks minor.
Beberapa kaliks minor akan menyatu membentuk kaliks mayor dan
beberapa kaliks mayor akan bergabung membientuk pelvis ginjal/renalis
yang kemudian akan melanjut menjadi ureter.

Sedangkan sinus ginjal terdiri atas lemak, pembuluh darah,
cabang-cabang dan bagian dari collecting system. Korteks ginjal
dikelilingi oleh kapsula fibrosa yang melekat erat pada kosteks dan di

sebelah luamya terdapat jaringan lemak perinefrik. Jaringan perinefrik




dikelilingi oleh fasia periaetnik vang secara keseluruhan membungkus

Ginjal dan kelenjar adrenal, {117 #1326 17,19

2.3.2 Ultrasonografi Ginjal Normal

Ukuran panjang ginjal normal secara uitrasonografi lebih kecil
bila dibandingkan dengan yang terlihat secara radiografi.

Parenkim ginjal terdiri atas korteks dan medula. Ekogenitas
parenkim ginjal relatif lebih rendah dibanding dengan ekogenitas sinus
ginjal. Ekogenitas korteks lebih tinggi dibandingkan dengan ekogenitas
medula yang relatif lebih hipoekoik. (i 13,17

Tebal parenkim ginjal normal hampir merata di bagian tengah 1 —2cm
dan di bagian kutub 2 — 3 cm. '+

Ekogenitas sinus ginjal terlihat sebagai daerah kumpulan ekogenitas
kasar yang bersonodensitas tinggi yang terletak di bagian tengah ginjal.
Hal ini disebabkan oleh karena sebagian besar terdiri dari pelvis dan
kaliks ginjal jaringan kearah pembuluh darah dari jaringan himfatik.
Pada piramis medula oleh karena cairan dari pada korteks sehingga
terlihat lebih hipoekoik berbentuk segitiga dengan basis di korteks dan
apeks di sinus ginjal. "

Kapsul ginjal akan tampak sebagai lapisan yang berdensitas, eko tinggt
vang mengelilingi sisi luar ginjal oleh karena terdiri dart jaringan lemak

pericenal, ! 1317




2.3.3 Ultrasonografi Gagal Ginja! -

Ultrasonografi saat ini digunakan sebagai pemeriksaan secara
rutin dan merupakan pilihan pertama pada penderita gagal vinial. (e 1
15,16, 17, 18)

Pada gagal ginjal kronik, memberikan gaimbaran peninggian
densitas eko korteks maupun meduila, bahkan sonodensitasnya hampir

. . c o (L1 13,17)
sama dengan densitas sinus ginjal.
Pada gagal ginja] stadium awal, biasanya ukuran ginjal masth

normal sedangkan pada gagal ginjal kromik ukuran ginjal pada

umumnya mengecil, dengan penipisan parenkim, peninggian ekogenitas

parenkim dan batas kartikomeduler yang sudah tidak jelas/kabur.

Rosenfield membagi gambaran sonografi gagal ginjal ini menjadi 2 tipe

yaitu:

Tipe1 : Di mana korteks dan medula masih dapat dibedakan dengan
jelas, meskipun ginjal sudah tampak tidak seperti struktur
yang normal, parenkim sudah menipis dengan peninggian
densitas ekogenitas korteks maupun medula.

Tipe Il : Di mana batas kortikomeduler sudah tidak tampak lagi (12.18)

Sedangkan untuk menilai ada tidaknya penipisan parenkim ginjal

ditentukan berdasarkan modiikasi perhitungan Remal Cortical

Index 119

Selain untuk menilai struktur parenkim, pemeriksaan ultrasonografi

juga dapat digunakan untuk menilai ukuran serta ada tdaknya

TERTS
obstruksi. !




BAB HI

KERANGKA KONSEPTUAL DAN HIPOTESA

3.1 Kerangka Teori

Anamnesa

Pemeriksaan Fisik

- Anoreksia,

- Cegukan

- Mulut berbau

- Nyeri dada, sesak
- Gatal

- Badan lemah

- Hipertensi
- Anemis

l

Klimis GGK

Pemeriksaan Penunjang

- USG ginjal
-FDA

- Foto Thorax
- EKG

- Laboratorium

!

Gagal ginjal krontk

10




3.2 Kerangka Konsep

Lab. Kreatinin

)

-~ Pasien GGK _| Analisis

L o vt o owm e

Hasil USG
ginjal

'y

3.3 Hipotesa
Pada penderita gagal ginjal kronik akan terjadi penipisan parenkim

ginjal.




BAB IV

METODOLOGI PENELITIAN

4.1 Lingkup Penelitian
4.1.1 llmu Bidang Radiologi, Patologi Klinik dan llmu Penyakit Dalam.
4.1.2 Lokasi
Bagian USG Radiologi RS dr. Kariadi Semarang
4.1.3 Waktu

September 2002 — Agustus 2003

4.2 Jenis Penelitian

Penelitian ini merupakan penilitan deskriptif analitik.

4.3 Populasi dan Sampel
Populasi adalah semua penderita dengan gagal ginjal kronik baik yang

rawat inap maupun berobat rawat jalan yang kemudian dilakukan
pemeriksaan laboratorium ureum, kreatinin dan ultrasonografi ginjal.
= Kriteria inklusi:

1) Bersedia sebagai responden

2) Semua penderita yang diagnosis klinis gagal ginjal kronik

3} Hasil laboratorium kreatinin Iebih dari 2 mg/dl

4) Gagal ginjal kronik vang penyebabnya bukan karena obstrukst

5) Tidak ada kelainan anatomi ginjal

6) Usia lebih dari 15 tahun

12




4.4

=

PR

Krite. za =ksklusi:

1} Tidak bersedia sebagai respm?den

2) Semua penderita vang tidak diagnosis klinis gagal einjai kronik
3) Hasil laboratorium kreatinin kurang dari 2 mg/d!

4) Gagal ginjal kronik yang penyebabnya karena obstruksi

5) Ada kelainan anatomi ginjal

6) Usia kurang dari 15 tahun

Besar sampel

_(Za)’ xpxq

N %

Keterangan:

Za:

P,
q
d

N

kemaknaan dipakai 90%

: prevalensi berdasarkan studi pustaka 10%
1-p=09
- kekuatan penelitian (90% = 0,1)

: jumlah sampel

Dengan demikian sampel yang dibutuhkan sebanyak 38 pasien.

Pegambilan Data

Pengambilan data dilakukan dengan mencatat data-data yang diperiukan

dari catatan medik penderita baik dari rawat inap maupun dari fawat jalan

mengenai umur, jenis kelamin, berat badan, hasi!i laboratonum ureum-

kreatinin, kemudian dilakukan pemeriksaan ultrasonografi gimal dengan

menggunakan pesawat Aloka model SDD-300 dengan tranduser Probe sektor

3,5 MHz




4.5 Analis: Data
Pengolahan data dilakukan dengan cara editing, pengelompokan, dan
tabulasi. Visualisasi data ditampilkan juga dalam bentuk tabel dan diagram.

kemudian dibahas untuk mendapatkan kesimpulan.

4.6 Definisi Operasional
Semua penderita dengan umur lebih dari 15 tahun di dalam catatan
medik diagnosa cagal ginjal kronik dengan kreatinin lebih dari 2 mg/dl baik
rawat inap maupun rawat jalan dan menjalani pemeriksaan ultrasonografi di
bagian Radiologi RS. dr. Kariadi Semarang.
= Untuk memeriksa ginjal kanan
Penderita berbaring terlentang dan penderita diminta untuk menahan
napas pada inspirasi dalam.
= Untuk memeriksa gagal ginjal kiri penderita pada posisi berbaring miring
ke kanan dan meletakkan transduser sejajar dengan garis aksiler, melalui
daerah pinggang di bawah lengkung iga kiri pada inspirasi dalam.
Ginjal hanya diukur dalam bidang longitudinal pada aksis yang
ferpanjang.
Hasil pemeriksaan kemudian dikenfirmasikan pada scorang radiolog.
Ukuran ginjal pada penderita dewasa dikatakan mengecil, bila aksis
panjang kurang dari & cm dan dikatakan membesar bila aksis panjang
lebih dari 12 cm.
Pada pemeriksaan Lultrasonograﬁ ekogenitas parenkim ginjal dikatakan

hiperekoik apabila sama atau lebih dibandingkan dengan ekogenitas hepar




atau len, sedangkan ketebalan parenkim ginjal tersebut

berdasarkan modifikasi perhitungan Renal Cortical Index (RCI)

- Normal apabila RCI < 0,40

- Menipis apabila RCI > 0,40

4.7 Alur Penelitian

Anamnesa

Pemeriksaan Fisik

!

Klinitk GGK

l

Pemeriksaan Laboratorium
Ureum Kreatinin

l

Pemeriksaan Radiologi
Ultrasonograft ginjal

!

Ketebalan Parenkim
Gimal

Voo
® ©

dnientukan




BAB YV

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

5.1 Hasi! Penelitian

Jumlah yang dicurigai sebagai penderita gagal ginjal kronik vang
dilakukan pemeriksaan ultrasonografi pada bagian Radiologi RSUP dr.
Kariadi Semarang dalam kurun waktu September 2002 sampar dengan
Agustus 2003 adalah 72 penderita. |
Dari jumlah tersebut di atas yang sesuai dengan kriteria inklusi penelitian ini
kami ambil 38 penderita dengan umur rata-rata adalah 52,89 + 14.03 tahun
dengan distribusi seperti tercantum pada tabel 1.

Tabel 1. Distribusi umur responden gagal ginjal kronik di RSUP dr. Karadi
Semarang periode September 2002 — Agustus 2003

Umur Frekuensi Prosentase
30— 40 tahun 6 15,8
41— 50 tahun 12 31,6
51 — 60 tahun 9 23,7
61 — 70 tahun 6 15,8
71 — 80 tahun 4 10,5
>80 tahun | 1 25 |
Jumlah | 38 100

Rata-rata berat badan responden adalah 34,74 ~ 6,14 Kg dengan distribusi

seperti terlihat pada tabel 2.




Tabel 2. Distribusi berat badan responden gagal ginjal kromk di RSUP
dr. Kariadi Semarang perinde September 2002 — Agustus 2003

= Berat badan (Kg) ! Frekuensi Prosentase

. 30-40 ! i 2,63

4150 5 3,16 ;
5160 27 71.05
6170 4 10,53 r
7180 i 263 i
Jumlah i 38 100 ’

Rata-rata kreatinin responden adalah 72142 + 43588 dengan distribusi
seperti tersaji pada tabel 3.

Tabel 3. Distribusi nilai kreatinin responden gagal ginjal kronik di RSUP
dr. Kariadi Semarang periode September 2002 — Agustus 2003

Nilal Kreatinin Frekuensi Prosentase
2,01 —5,00 16 4211
501 10,00 14 38,84
10,01 - 15,00 5 13,16
15,01 - 20,00 3 7,89
Jumliah 38 100

Rata-rata nilai Test Kliren Kretinin responden adalah 11,1426 + 5,2481 mg/dl

dengan distribusi seperti terlihat pada tabel 4
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‘T'abel 4. Distribusi milai Test Kliren Kreatinin responden gagal ginjal kronik
di RSUP dr. Kariadi Semarang periode September 2002 — Agustus

2003
| TKK Frekuenst Prosentase
< 500 7 18,42
5,01 -10,00 10 26,32
10,01 - 15,00 11 28,95
15,01 - 20,00 9 23,68
> 20,01 1 2,63
Jumlah 38 100

Rata-tata nilai Renal Cortical Index pada penderita gagal ginjal kronik adalah

0,5782 + 0,1666 dengan distribusi seprti tersaji pada tabel 5

Tabel 5. Distribusi nilai Renal Cortical Index responden gagal ginjal kronik
kanan di RSUP dr. Kariadi Semarang periode September 2002 -

Agustus 2003
RCI Frekuensi Prosentase

< 0,40 4 10,53
0,40 - 0,50 8 21,05
0,51-0,60 12 31,58
0,61-0,70 7 18,42
0,71-0,80 2 5,26
0,81-0,90 3 7.90

>0.90 2 5,26

Jumlah 38 100

Rata-rata nilai Renal Cortical Index pada penderita gagal ginjal kronik kin

adalah 0,6061 + 0,1491 dengan distribusi seperti terlihat pada tabel 6.




Tabet 6. Distribusi nilai Renal Cortical Index responden gagal ginjal kronik
kiri di RSUP dr. Kariadi Semarang periode September 2002 —
Agustus 2003

RCI Frekuensi ‘P rosentase '
< (.40 4 10,53 |
0,40 - 0,50 6 15,79
0,51 -0,60 10 26,32
0,61-0,70 7 18,42
0,71 - 0,80 5 13.16
0,81-0,90 6 ' 1579
>0,%0 0 0 |
Jumlah 38 100

Tabel 7. Hubungan nilai Test Kliren Kreatinin dengan Renal Cortical Index
responden gagal ginjal kronik di RSUP dr. Kariadi Semarang
periode September 2002 — Agustus 2003

TKK Kanan R Kiri
<0,50 0,7586 0,8114
501-10,00 0,6560 0,6380
10,01 - 15,00 0,5145 0,5418
15,01 — 20,00 0,4844 0,4263

>20,01 0,39 0,32
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Tabel 8. Korelast laju filtrasi glomerulus dengan penipisan parenkim gingal.
responden gagal ginjal kronik di RSUP dr. Kariadi Semarang
periode September 2002 - Agustus 2003
KK THK - TKK
TKK Pearson Correlation 1,000 - 704 = -662 **
Sig. (2-tailed) , 000 ,000
N 38 38 38
RCIKA  Pearson Corelation -704 ** 1,000 J11
Sig. (2-tailed) ,000 , ,000
N 38 38 38
RCIKI  Pearson Corelaiion oo TR 100
Sig. (2-tailed) 000 ,000 ,
N 38 38 38

** Correfation is significant at the 0.01 lever (2-tafled)

Tabel 9. Distribusi jenis kelamin responden gagal ginjal kronik di RSUP
dr. Kariadi Semarang periode September 2002 — Agustus 2003

Jenis kelamin Jumlah Prosentase
Pria 25 65,8 %
Wanita 13 342 %
Jumlah 38 100 %

Tabel 10.Gambaran ultrasonografi mengenai ukuran ginjal responden gagal
ginjal kronik di RSUP dr. Kariadi Semarang periode September
2002 — Agustus 2003

]
Se i

Ukuran sinial Jumlah Prosenta
s Kanan | Kiri Kanan Kiri
. Normal 16 ! 17 42 1 447
! Membesar 1 ! 26 26
! ! ! |
. Mengecil 21 ! 20 | 353 52,7
“Tumlah ; T 100 100 |
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Tabel 11, Hubungan laju filtrasi giomerulus dengan ketebalan parenkim ginjal
responden gagal ginjal kronik di RSUP dr. Kariadi Semarang
periode September 2002 — Agustus 2003

Ketebalan Parenkim Giojal

Laju Filtrasi Glomerulus Jml Kanan Kiri

. Menipis | % | Normal | % | Menipis | % | Normal | %
100-76 mi/menit (insufisiens: | 0 - 0 - 0 - 0 - 0

ginjal berlangsung)
75 ~ 20 mi/menit (insufisiensi | 0 - 0 - 0 - 0 - 0
gimal kronik)
25 — 5 mi/menit ' 31. 27 87,17 4 12,9 27 87,1 4 12,9
(gagal ginjal kronik)
< 5 ml/menit 7 7 100 - 0 7 160 - 0

(gagal ginjal terminal)

5.2 Pembahasan

Pada umumnya ukuran ginjal dapat ditentukan dengan baik secara
sonografi, selain itu juga dapat untuk menilai ketebalan parenkim ginjal pada
penderita gagal ginjal kronik. Pada penderita gagal ginjal, ginjal umumnya
mengecil dan disertai dengan adanya peningkatan ekogenitas parenkim dan

piramid yang menyolok. Q121510
Dari 38 sampel yang diteliti, usia termuda adalah 30 tahun, dan tertua
berumur 80 tahun, vang terbanvak terjadi pada kelompok usia antara 41 — 50
tahun, sebanyak 12 responden (31,6%).' Hal ini seperti ditulis dalam banyak
kepustakaan bawa penderita gagal ginjal kronik dapat ditemukan pada semua
golongan umur, dari anak-anak sampai orang tua. Akan tetapi setelah umur

n T : e . - (10
30 tahun terjadi progresiv glomerulosklerosis secara tisiolog (o)




)
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Pada penelitian ini didapatkan umumnya ukuran ginjal mengecil
sebanyak 21 responden (55.3%) pada ginjal kanan dan 20 responden (32.7%)
pada gimal Kiri sedangkan penipisan parenkim terjadi pada 34 responden
(89,5 %) dan tidak mengalatﬁi penipisan parenkim atau masth normal 4
(10,5%) baik ginja! kanan maupun ginjal kiri.*>>'® 1219
Darl data di atas, didapatkan korelasi negatip yang signifikan (p = 0,000)
antara milat Test Kliren Kreatinin terhadap Renal Cortical Index kanan
dengan koefisien korelasi 0,704 dan kiri dengan koetisien korelasi 0,662.

Semakin rendah nilai laju filtrasi glomerulus, makin tinggi nilai
cortical index atau semakin menipis parenkim ginjal tersel_:)ut.“g) Sedangkan
nilai kreatinin yang tinggi belum tentu menggambarkan laju filtrasi
glomerulus yang rendah oleh karena ada taktor lain yang mempengaruhi yaitu

. .. . 4 C
berat badan, umur penderita dan jenis kelamin. (.4.6.%.9)
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KESIMPULAN DAN SARAN

6.1 Kesi'mpuian
I. Gambaran sonografi pada penderita gagal ginjal kronik di RSUP
dr. Kariadi Semarang pada umumya ukuran gagal ginjal mengecil dér:gan
disertai penipisan parenkim ginjal.
2. Pemeriksaan ultrasonografi merupakan pflihan pertama pada penderita
pagal ginjal kronik, terutama dalam menilai ukuran dan struktur

parenkim.

(%]

Penderita gagal ginjal kronik pada penelitian ini lebih banyak dijumpai
pada pria.
4. Semakin rendah nilai laju filtrasi glomerulus, semakin tinggi nilai renal

cortical indexnya atau makin menipis parenkim ginjal.

6.2 Saran
Untuk penelitian yang akan datang selain sampel banyak dan waktu
vang lebih lama juga dapat dinilal kelainan lain yang mungkin didapat pada

ginjal tersebut dan kemungkinan penyebab terjadi gagal ginjal kronik

[N
8]
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