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Abstrak

Jumlah penderita penyakit gagal ginjal kronik (PGK) di Indonesia tampak semakin meningkat. Angka
pertumbuhannya diperkirakan sekitar 20% setiap tahunnya. Kondisi ini menjadi masalah karena biaya
pengobatannya besar sekali. Penyakit gagal ginjal kronik adalah kerusakan atau gangguan fungsi dan
struktur ginjal selama tiga bulan atau lebih dengan atau tanpa penurunan laju filtrasi glomerulus
(LFG) disertai manifestasi kelainan patologi ginjal atau kerusakan ginjal meliputi komposisi darah
atau urin dan kelainan pada uji pencitraan ginjal. Penyakit gagal ginjal kronik terjadi bila ginjal
mengalami penurunan fungsi LFG di bawah 60 ml/menit/1.73m?2 dengan atau tanpa kerusakan ginjal.
Intervensi berupa terapi pengganti ginjal dilakukan pada saat keadaan LFG mencapai <15 ml/menit/1.73
m?. Beberapa faktor risiko yang menjadi penyebab PGK telah diketahui seperti usia, gagal jantung, sirosis
hepatis, glomerulonefritis kronik, diabetes mellitus (DM), sistemik lupus erimatosus (SLE), polikistik,
pielonefritis, nefrolitiasis, nefrosklerosis, dan obstruksi traktus urinarius. Terbatasnya jumlah donor ginjal
untuk transplantasi dan tingginya komplikasi yang mungkin terjadi akibat peritoneal dialisis membuat
hemodialisis (HD) cenderung menjadi pilihan yang utama apabila fungsi ginjal penderita sudah sangat
menurun. Prinsip dasar HD adalah mengalirkan darah dari tubuh ke ginjal buatan untuk dilakukan
penyaringan darah melalui suatu membran semi-permiabel agar terjadi proses difusi dan ultrafiltrasi darah
di dalamnya. Darah yang sudah disaring kemudian dikembalikan ke dalam tubuh. Hemodialisis rutin
dalam jangka panjang memerlukan pemasangan akses vaskular permanen. Fistula arteriovenosa (FAV)
masih dianggap sebagai akses vaskular terbaik untuk HD, terutama karena angka patensinya yang tinggi,
lebih rendah insidensi infeksi dan komplikasinya dibandingkan dengan kateter vena sentral atau graft
arteriovenosa. Kelebihan dan kekurangan FAV telah dibahas dalam berbagai penelitian. Angka
patensinya tampak sangat bervariasi antar peneliti.
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Arteriovenous Fistula Created For Hemodialysis
in Chronic Kidney Disease’s Patients

Abstract

The number of patients with chronic kidney disease (CKD) in Indonesia is apparently increasing. Its
growing rate is estimated at about 20% every year. This condition becomes a problem due to its huge
medical costs. CRF is damage or impaired renal function and structure for three months or more with or




without decreased glomerular filtration rate (GFR) with manifestation of renal pathology disorder or
impairment comprising blood or urine composition and abnormalities in renal imaging tests. CKD occurs
when the kidney has decreased GFR function below 60 mL/min/1.73m? with or without kidney damage.
Intervention in the form of renal replacement therapy is performed when the GFR reaches <15
ml/minute/1.73 m2. Some responsible risk factors for CKD have been identified, such as age, heart
failure, hepatic cirrhosis, chronic glomerulonephritis, diabetes mellitus, systemic lupus erimatosus,
polycystic, pyelonephritis, nephrolithiasis, nephrosclerosis, and urinary tract obstruction. The limited
number of donor kidneys for transplantation and the high complications that may occur due to peritoneal
dialysis make hemodialysis (HD) tends to be the main choice if the patient’s kidney function decreases.
The basic principle of HD is to drain blood from the body to the artificial kidneys for blood filtering
through a semi-permeable membrane in order for the diffusion process and ultrafiltration of blood in it.
The filtered blood is then returned to the body. Routine HD in the long run requires a permanent vascular
access. Arteriovenous fistula (AVF) is still regarded as the best vascular access for HD, mainly due to its
high patency rate, lower incidence of infection and complications compared with central venous catheter
or arteriovenous graft. The advantages and disadvantages of AVF have been discussed in various studies.

Its patency rate seems to vary greatly among researchers.
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Pendahuluan

Penyakit ginjal kronik (PGK) adalah suatu
penyakit sistemik. Sayangnya, masih banyak
yang belum diketahui bagaimana awal terjadinya
ataupun faktor pencetus apa saja yang perlu
diperhatikan agar tidak terjadi PGK. Meskipun
belum tersedia data epidemiologi yang jelas
tentang prevalensi PGK di Indonesia, jumlah
penderitanya tampak semakin meningkat. Angka
pertumbuhannya diperkirakan mencapai sekitar
20% setiap tahunnya.! Laporan dari berbagai
pusat penanganan penyakit ginjal menunjukkan
prevalensi penderita PGK berkisar antara 100 -
150 di antara satu juta penduduk Indonesia.?
Kondisi ini menjadi masalah jika ditinjau dari
segi ekonomi, karena biaya pengobatan
penyakit ini besar sekali.®

Ada beberapa pilihan terapi yang tersedia
untuk penderita PGK pada stadium terminal
yaitu hemodialisis (HD), peritoneal dialisis dan
transplantasi ginjal. Terbatasnya jumlah donor
ginjal untuk transplantasi dan tingginya
komplikasi yang mungkin terjadi akibat
peritoneal dialisis membuat HD cenderung
menjadi pilihan yang utama.* Menurut laporan
dari  Indonesian Renal Registry, jumlah
penderita HD baru pada tahun 2014 sebanyak
17.193 jiwa dan jumlah penderita aktif yang
dilaporkan sebanyak 11.689. Jumlah pasien baru
ini meningkat dari tahun ke tahun, akan tetapi

penderita yang aktif tidak berubah seiring
dengan penambahan jumlah penderita baru.®

Hemodialisis rutin  dalam jangka panjang
memerlukan  pemasangan  akses  vaskular
permanen yang selain harus berfungsi dengan
baik, juga relatif nyaman, produktif, dan bisa
diterima secara sosial oleh penderita.®” Pertama
kali diperkenalkan oleh Brescia dan Cimino di
tahun 1966,% fistula arteriovenosa (FAV) atau
yang lebih terkenal sebagai pirau Brescia-
Cimino (Brescia-Cimino shunt) masih dianggap
sebagai akses vaskular terbaik untuk HD,
terutama karena angka patensinya yang tinggi,
lebih rendah insidensi infeksi dan komplikasinya
dibandingkan dengan kateter vena sentral atau
graft arteriovenosa. Data menunjukkan 80%
penderita yang mengalami PGK menggunakan
FAV sebagai akses vaskuler untuk HD.°
Sejumlah operasi FAV telah dilakukan di rumah
sakit di seluruh dunia. Namun, masalah yang
masih menjadi perhatian adalah angka kegagalan
primer yang masih tinggi, yaitu berkisar antara
20 — 60%.10-12

Tulisan ini bertujuan membahas secara
ringkas mengenai PGK, HD, dan FAV dari
bacaan literatur yang tersedia.

Gagal Ginjal Kronik

Penyakit gagal ginjal kronik adalah
kerusakan atau gangguan fungsi dan struktur



ginjal selama tiga bulan atau lebih dengan
atau tanpa penurunan laju filtrasi glomerulus
(LFG) disertai dengan manifestasi  kelainan
patologi ginjal, atau kerusakan ginjal meliputi
komposisi darah atau urin dan kelainan pada
uji pencitraan ginjal.  Penyakit gagal ginjal
kronik terjadi bila ginjal mengalami penurunan
fungsi LFG di bawah 60 ml/menit/1.73m?2

dengan atau tanpa kerusakan ginjal. Intervensi
berupa terapi pengganti ginjal dilakukan pada
saat keadaan LFG mencapai <15 ml/menit/1.73
m? agar penderita tidak mengalami uremia, yaitu
retensi urea dan sampah nitrogen lain dalam
darah. Klasifikasi PGK menurut NKF-K/DQQI
dapat dilihat pada Tabel 1.

Tabel 1. Klasifikasi Stadium Gagal Ginjal Kronik Menurut NKF-KDOQI®

Stadium Penjelasan LFG (mL/menit/1.73 m2 Tindakan
Risiko tinggi gagal ginjal >90 Skrening, penurunan
(disertai faktor risiko PGK)  risiko PGK
1 Kerusakan ginjal dengan Diagnosis dan
LFG normal atau dengan >90 penatalaksanaan
peningkatan LFG
2 Kerusakan ginjal dengan 60 - 89 Mengevaluasi progresi
penurunan LFG ringan penyakit
3 Penurunan LFG sedang 30-59 Evaluasi dan penanganan
komplikasi
4 Penurunan LFG berat 15-29 Persiapan terapi
pengganti ginjal
5 Gagal ginjal <15 Terapi pengganti ginjal
jika terdapat uremia
Penyebab PGK bersifat multifaktorial. terhadap kerusakan karena sklerosis. Selanjutnya

Umumnya dibagi menjadi pre-renal, renal, dan
post-renal. Pre-renal terjadi karena penurunan
kecepatan perfusi darah ke dalam ginjal akibat
proses degeneratif ataupun kelainan sistemik
(usia, gagal jantung, sirosis hepatis). Renal
berasal dari ginjal itu sendiri seperti infeksi
(glomerulonefritis kronik, DM, SLE, polikistik,
pielonefritis, nefrolitiasis, nefrosklerosis), yang
akan mengganggu perfusi darah ke ginjal untuk
disaring. Kerusakan nefron mengakibatkan
jaringan normal ginjal berubah menjadi jaringan
fibrosis. Post-renal disebabkan karena obstruksi
traktus urinarius.¥1°

Proses kerusakan ginjal berhubungan dengan
penyakit awal yang mendasarinya. Awalnya
terjadi pengurangan massa ginjal dan jumlah
nefron. Hiperfiltrasi dan hipertrofi terjadi
sebagai kompensasi nefron ginjal yang tersisa

terjadi peningkatan tekanan dan aliran darah
pada kapiler glomerulus. Proses terjadinya
maladaptive seiring dengan peningkatan tekanan
dan aliran darah nefron menyebabkan perubahan
struktur dengan akibat terjadi sklerosis nefron
yang tersisa. Nefron yang sudah sklerosis
menjadi  tidak berfungsi dan ireversibel
walaupun penyebab awalnya telah disembuhkan
atau hilang. Proses fisiologis yang berperan
dalam sklerosis nefron ini adalah sistem Renin —
Angiotensin — Aldosteron (RAA). Sistem RAA
ini  memacu peningkatan vasopresin (anti
diuretic  hormon) sehingga memperburuk
progresivitas kerusakan ginjal. Semakin rendah
LFG maka semakin sedikit nefron yang tersisa.
Kerusakan nefron ditandai dengan peningkatan
kadar ureum dan kreatinin serum.?%



Gejala PGK yang dikeluhkan tergantung dari
penyakit yang mendasarinya. Sindroma uremia
karena terjadinya penumpukan limbah nitrogen
berlebihan dari protein bermanifestasi sebagai
gejala seperti mual, muntah, anoreksia, letargi,
lemah, dan nokturia. Gejala komplikasi lebih
lanjut dapat berupa anemia, hipertensi, asidosis
metabolik, gangguan keseimbangan elektrolit
berat, dan koma.?1®

Penatalaksanaan penderita PGK meliputi
terapi  spesifik terhadap penyakit yang
mendasari, pencegahan dan terapi terhadap
kondisi komorbid, memperlambat pemburukan
(progresivitas) fungsi ginjal, pencegahan dan
terapi  terhadap penyakit kardiovaskular,
pencegahan dan terapi terhadap komplikasi,
serta terapi pengganti ginjal berupa dialisis atau
transplantasi ginjal.?

Hemodialisis

Hemodialisis dilakukan apabila fungsi ginjal
penderita menurun hingga mencapai suatu titik
dimana akumulasi dari zat sisa dapat
mengganggu  fungsi  tubuh.  Hemodialisis
diindikasikan apabila keadaan tersebut sudah
tidak dapat ditangani dengan penggunaan obat-
obatan dan diet. Hemodialisis dilakukan secara
teratur sebanyak 2-3 kali per minggu. Prinsip
dasar dari HD adalah mengalirkan darah dari
tubuh ke ginjal buatan untuk dilakukan
penyaringan darah melalui suatu membran semi-
permiabel agar terjadi proses difusi dan
ultrafiltrasi darah di dalamnya. Darah yang
sudah disaring kemudian dikembalikan ke dalam
tubuh.®

Tiga komponen utama yang terlibat dalam
HD adalah dializer, dialisat dan sistem
penghantaran darah. Dializer adalah alat yang
mampu mengalirkan darah dan dialisat dalam
kompartemen-kompartemen didalamnya, dengan
dibatasi oleh membran  semi-permiabel.t’
Dialisat adalah cairan yang digunakan untuk
menarik limbah-limbah tubuh dari darah.
Sementara buffer yang umumnya dipakai adalah
bikarbonat karena memiliki risiko hipotensi
yang lebih rendah dibandingkan dengan natrium.
Kadar setiap zat di cairan dialisat juga diatur
sesuai dengan kebutuhan. Air yang digunakan
juga diproses agar tidak menimbulkan risiko
kontaminasi.!® Sistem penghantaran darah dapat

dibagi menjadi bagian yang di mesin dialisis
dan akses dialisis di tubuh penderita. Bagian
yang di mesin terdiri atas pompa darah, sistem
pengaliran dialisat, dan berbagai monitor.
Sementara akses di tubuh penderita juga dibagi
atas beberapa jenis, antara lain fistula, graft atau
kateter. Prosedur yang dinilai paling efektif
adalah suatu fistula yang dibuat dengan
menyambung arteri dan vena sebagai sebuah
pirau. Salah satu prosedur yang paling banyak
digunakan adalah FAV.%°

Fistula Arteriovenosa

Untuk memulai proses HD diperlukan akses
vaskular untuk mengalirkan darah dari tubuh ke
dalam dialyzer, dan setelah dilakukan dialisis
lalu dikembalikan lagi ke dalam tubuh.?® Akses
vaskular untuk HD sendiri ada yang bersifat
permanen ataupun temporer. Berdasarkan
laporan Japanese Society for Dialysis Therapy
pada tahun 2008, akses vaskular yang digunakan
antara lain FAV sebanyak 89.7%, graft
arteriovenosa sebanyak 7.1%, superfisialisasi
1.8%, penggunaan indwell catheter jangka
panjang 0.5%, penggunaan kateter jangka
pendek 0.5%, dialisis jarum tunggal 0.2%, direct
arterial puncture 0.1%, dan metode lainnya
0.1%.2

Akses vaskular berupa FAV merupakan
akses pilihan untuk proses dialisis yang adekuat.
Hasilnya lebih baik untuk penderita jika
dibandingkan dengan penggunaan graft maupun
kateter. Dari segi biaya, pemasangan dan
perawatan FAV memerlukan biaya yang lebih
murah jika dibandingkan dengan akses vaskular
lainnya. Di samping komplikasi infeksinya yang
lebih rendah, FAV juga dilaporkan memiliki
tingkat  mortalitas yang lebih  rendah
dibandingkan  dengan  penggunaan  akses
vaskular lainnya.??

Besarab et al.?® menyatakan bahwa
perawatan FAV jauh lebih rendah dibandingkan
dengan penggunaan graft. Akan tetapi, jika
dilihat dari segi patensi jangka pendek dan
tingkat kegagalan di tahap awal, FAV memiliki
nilai yang lebih jelek jika dibandingkan dengan
penggunaan graft. Dalam tulisannya dikatakan
bahwa tingkat kegagalan pada tahap awal
pemasangan FAV adalah dua hingga empat kali
lipat lebih tinggi dibandingkan dengan



pembuatan graft. Teknik operasi dan skrining
yang tepat sangatlah dibutuhkan dalam
pemasangan FAV sebagai upaya untuk
meminimalisir angka kegagalan dini. Hal ini
dibutuhkan karena FAV sebenarnya lebih
unggul dalam penggunaan jangka panjang dan
dalam hal biaya jika dibandingkan dengan graft.
Fistula arteriovenosa juga bisa menimbulkan
beberapa komplikasi seperti aneurisma (51%),
hipertensi vena (16.7%), infeksi (4.4%),
trombosis (3.3%), dan steal syndrome (1.1%).2*
Pemasangan FAV dapat dilakukan dengan
beberapa metode antara lain dengan membuat
anastomosis antara arteri radialis dan vena
sefalika (pirau Brescia-Cimino), arteri brachialis
dan vena sefalika, atau arteri brakialis dan vena
basilika. ~ Pirau  Brescia-Cimino  (FAV)
merupakan pilihan utama untuk akses vaskuler
dan fistula brachio-cephalica menjadi pilihan
kedua apabila arteri dan vena yang akan
dianastomosis tidak memenuhi persyaratan
pembuatan fistula.?*%

Ates et al.® dalam penelitiannya
membandingkan jumlah komplikasi dari jenis
pemasangan akses vaskular yang dilakukan.
Dari seluruh sampel yang diteliti, didapatkan
kejadian komplikasi pada FAV radiosefalika
(Brescia-Cimino Shunt) sebesar 30.4%, pada
FAV brakiosefalika sebesar 74.7%, dan pada

polytetrafluoroethylene graft (PTFE Graft)
sebesar 66.9%. Jenis komplikasi dari teknik
pemasangan pirau Brescia-Cimino berdasarkan
penelitian  ini adalah  trombosis (9.3%),
hematoma (6.9%), aneurisma (4.0%), edema
(3.8%), infeksi (3.3%), dan steal syndrome
(3.1%). Untuk FAV brakiosefalika, persentase
kejadian komplikasinya adalah aneurisma
(22.7%), steal syndrome (19.3%), edema
(18.6%), hematoma (5.9%), trombosis (4.5%),
dan infeksi (3.7%).

Fistula arteriovenosa sebagai akses vaskuler
pilihan untuk HD memiliki kendala utama, yakni
tingginya tingkat kegagalan pada tahap awal
pemasangannya.? Oleh sebab itu dikatakan
bahwa sebelum melakukan pemasangan pirau
Brescia-Cimino, pembuluh darah yang akan
dianastomosiskan perlu dievaluasi dengan
menggunakan Doppler Ultrasound. Kandidat
yang baik untuk kesuksesan pemasangan FAV
adalah jika diameter arteri radialis maupun vena
sefalika minimal 2 mm. Penggunaan arteri dan
vena dengan diameter kurang dari 1,5 mm dapat
mengakibatkan kegagalan fistula.?’

Angka patensi FAV di dalam literatur tampak
sangat bervariasi (Table 2). Untuk tahun
pertama, angka patensi FAV berkisar dari 50%
sampai 86%; sedangkan untuk tahun kedua
berkisar dari 51% sampai 80%.

Tabel 2. Angka Patensi Fistula Arteriovenosa

Pengarang

Angka patensi (%)

Tahun Eertama Tahun kedua

Erkut B, et al.’

Juan A, et al.?®
Kazemzadeh GH, et al.?®
Tsuchida K, et al.®°
Dixon BS, et al.®!
Fitzgerald JT, et al.*
Al-Jaishi AA, et al .3

74 64
85 80
70 65
86
71
50
60 51

Terdapat beberapa  faktor yang  dapat
mempengaruhi angka patensi FAV. Faktor-
faktor tersebut antara lain adalah DM, tekanan
darah, indeks massa tubuh, laju aliran darah,
serta teknik penusukan pada lokasi

anastomosis.®* Diabetes melitus, menurut para
peneliti ini tidak memiliki pengaruh yang
signifikan terhadap patensi FAV. Dalam
penelitian ini meskipun terdapat Kalsifikasi
vaskular, tetapi tidak ditemukan perbedaan yang



bermakna antara diameter vaskular dan laju
aliran darah pada penderita DM maupun
penderita normal. Akan tetapi, maturasi akses
vaskular pada penderita DM terbentuk lebih
lama dengan kejadian steal syndrome yang lebih
tinggi dibandingkan dengan penderita normal.

Hipotensi pada akhir sesi dialisis dengan
penurunan laju aliran darah memiliki dampak
yang buruk terhadap patensi FAV. Tekanan
darah diastolik yang rendah memiliki hubungan
dengan kegagalan dini fungsi FAV. Hipertensi
memiliki dampak jangka panjang terhadap
pembentukan  arteriosklerosis yang dapat
mengakibatkan penurunan laju aliran darah pada
anastomosis, sehingga memicu pembentukan
trombus dengan akibat tidak dapat digunakannya
lagi FAV yang telah terpasang.

Teknik penusukan akses vaskuler juga
berpengaruh pada angka patensinya. Penelitian
yang dilakukan oleh Struthers et al.®
menunjukkan bahwa teknik Rope Ladder dan
teknik Buttunhole memiliki efek yang berbeda
terhadap penderita. Penusukan dengan teknik
Buttunhole lebih baik dalam hal
mempertahankan ukuran fistula jangka panjang
jika dibandingkan dengan teknik Rope Ladder.
Teknik Buttonhole akan mengurangi tingkat
kejadian terbentuknya aneurisma pada akses
vaskular, dimana aneurisma  merupakan
komplikasi tersering (51%) yang mengakibatkan
kerusakan akses vaskular.24%

Kesimpulan

Jumlah penderita PGK di Indonesia terlihat
semakin meningkat. Angka pertumbuhannya
diperkirakan mencapai sekitar 20% setiap
tahunnya. Beberapa faktor risiko yang menjadi
penyebab PGK telah diketahui seperti usia,
gagal jantung, sirosis hepatis, glomerulonefritis
kronik, DM, SLE, polikistik, pielonefritis,
nefrolitiasis, nefrosklerosis, dan obstruksi
traktus urinarius. Terbatasnya jumlah donor
ginjal untuk transplantasi dan tingginya
komplikasi yang mungkin terjadi akibat
peritoneal dialisis membuat HD cenderung
menjadi pilihan yang utama apabila fungsi ginjal
penderita sudah sangat menurun. Akses vaskuler
yang paling banyak digunakan untuk HD rutin
adalah pemasangan FAV. Kelebihan dan
kekurangannya telah dibahas di dalam berbagai

penelitian. Secara keseluruhan angka patensinya
tampak sangat bervariasi antar peneliti.
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