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Stenosis vena sentral (SVS) merupakan komplikasi signifikan pada pasien hemo-
dialisis (HD), yang memengaruhi panjang umur akses vaskular dan hasil luaran 
klinis pasien. Tinjauan ini memberikan analisis komprehensif tentang aspek 
anatomi, epidemiologi, patofisiologi, klinis, diagnostik, dan terapeutik SVS. Pato-
genesis SVS melibatkan penebalan dinding vena, obstruksi endoluminal, dan kom-
presi ekstrinsik, dengan faktor-faktor yang berkontribusi seperti kateterisasi vena 
sentral, laju aliran darah yang tinggi, dan cedera endotel. Diagnosis dipastikan me-
lalui modalitas pencitraan, dengan venografi sebagai standar emas. Strategi mana-
jemen dari Percutaneous transluminal angioplasty (PTA) hingga pemasangan stent 
(stent logam polos dan stent yang dapat mengeluarkan obat), intervensi bedah, 
dan strategi dialisis alternatif untuk pasien dengan SVS yang parah. Pendekatan 
endovaskular, khususnya angioplasti dengan pemasangan stent, tetap menjadi in-
tervensi lini pertama, meskipun tingkat restenosis memerlukan prosedur yang 
berulang. Teknologi yang sedang berkembang, termasuk balon berlapis obat dan 
HeRO grafts, menawarkan alternatif yang menjanjikan. Kolaborasi multidisiplin 
antara ahli nefrologi, ahli bedah vaskular, ahli radiologi intervensional, dan inter-
vensi vaskular sangat penting untuk mengoptimalkan hasil. Tinjauan ini menyoroti 
perspektif dunia saat ini tentang manajemen SVS dan arah masa depan untuk 
meningkatkan kemajuan pengobatan dan perawatan akses pada pasien HD.  
 
Kata Kunci: Stenosis vena sentral, hemodialisis, akses vaskular, Percutaneous 
transluminal angioplasty, intervensi vaskular.  

 ABSTRACT 
 Central vein stenosis (CVS) is a significant complication in hemodialysis (HD) 

patients, affecting vascular access longevity and patient outcomes. This review 
provides a comprehensive analysis of the anatomical, epidemiological, 
pathophysiological, clinical, diagnostic, and therapeutic aspects of CVS. The 
pathogenesis of CVS involves venous wall thickening, endoluminal obstruction, and 
extrinsic compression, with contributing factors such as prior central venous 
catheterization, high blood flow rates, and endothelial injury. Diagnosis is confirmed 
through imaging modalities, with venography being the gold standard. Management 
strategies range from percutaneous transluminal angioplasty (PTA) to stenting 
(bare metal and drug-eluting stents), surgical interventions, and alternative dialysis 
strategies for patients with severe CVS. Endovascular approaches, particularly 
angioplasty with stenting, remain first-line interventions, although restenosis rates 
necessitate repeated procedures. Emerging technologies, including drug-coated 
balloons and HeRO grafts, offer promising alternatives. Multidisciplinary 
collaboration between nephrologists, vascular surgeons, and interventional 
radiologists is essential for optimizing outcomes. This review highlights current 
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international perspectives on CVS management and future directions for improving 
treatment efficacy and access preservation in HD patients.  
 
Keywords: Central vein stenosis, hemodialysis, vascular access, percutaneous 
transluminal angioplasty, vascular intervention.  

 

PENDAHULUAN  

Stenosis vena sentral (SVS) merupa-

kan komplikasi yang signifikan pada pasien 

yang menjalani hemodialisis (HD), khu-

susnya mereka yang memiliki akses vaskular 

jangka panjang. Kondisi ini mengakibatkan 

gangguan aliran keluar vena, yang me-

nyebabkan hipertensi vena, disfungsi akses, 

dan morbiditas yang cukup tinggi. Karena 

beban global penyakit ginjal stadium akhir 

terus meningkat, SVS menghadirkan tan-

tangan yang semakin besar dalam perawa-

tan akses vaskular.(1–4) 

Tinjauan ini bertujuan untuk mem-

berikan analisis komprehensif mengenai 

presentasi klinis, epidemiologi, patofisiologi, 

dan strategi manajemen modern untuk SVS 

dalam konteks akses vaskular pada pasien 

dengan hemodialisis. Kami juaga melakukan 

eksplorasi dalam mempertimbangkan 

anatomi sirkulasi vena sentral, faktor risiko 

yang berkontribusi terhadap stenosis, dan 

kemajuan terbaru dalam intervensi endo-

vaskular maupun bedah. Lebih jauh, kami 

menyoroti variasi regional dalam pendeka-

tan insidensi dan pengobatan yang menc-

erminkan perbedaan dalam infrastruktur 

perawatan kesehatan, akses ke radiologi in-

tervensi, dan keahlian dalam bedah vaskular 

di seluruh dunia.(1–4) 

Dengan memadukan bukti terkini dan 

perspektif internasional, artikel ini berupaya 

memandu dokter dalam mengoptimalkan 

manajemen SVS untuk meningkatkan hasil 

akses hemodialisis dalam jangka panjang 

dan meningkatkan kualitas hidup pasien. 

Pembahasan ini juga menggarisbawahi per-

lunya pendekatan multidisiplin dalam me-

nangani kondisi ini, dengan menekankan 

upaya kolaboratif antara nefrolog, ahli radi-

ologi intervensi, ahli bedah vaskular, dan 

intervensi vaskular.(1–4)  

ANATOMI 

Tinjauan ini berfokus terutama pada 

obstruksi sistem vena sentral toraks, terma-

suk segmen intratoraks dari vena subklavia, 

brakiosefalika, vena jugularis interna, dan 

vena kava superior. Definisi standar untuk 

vena sentral toraks mengacu pada vena yang 

terletak di inferior ke outlet toraks, sentral 

ke margin dalam tulang rusuk pertama, dan 

superior ke hiatus diafragma. Vena sentral 

lebih besar, dengan katup yang lebih sedikit 

dan laju aliran yang tinggi dibandingkan 

dengan vena perifer. Mereka memiliki rute 

aliran darah searah, tetapi kolateral dapat 

berkembang dalam keadaan stenosis. Me-

mahami jalur vena sentral dan jalur pada 

struktur di sekitarnya sangat penting untuk 

memahami mengapa SVS terjadi di tempat-

tempat ini. Vena brakialis dan basilika ber-

satu di perbatasan inferior otot teres mayor 

untuk membentuk vena aksilaris. Kemudian 

berjalan ke anterior ke otot subscapularis, 

posterior ke pektoralis minor, dan menonjol 

ke tepi lateral tulang rusuk pertama, ber-

lanjut sebagai vena subklavia. Vena subkla-

via memasuki pintu masuk toraks tepat di 

posterior ke klavikula, anterior ke tulang 

rusuk pertama dan ruang kostoklavikularis, 

dan akan bersatu dengan vena jugularis in-

terna (dari kepala dan leher) untuk menjadi 

vena brakiosefalika. Brakiosefalika di kedua 

sisi kemudian bergabung untuk membentuk 

vena kava superior. Kateter vena sentral 

dapat berakhir di vena kava superior (VKS), 

vena kava inferior (VKI), atau atrium kanan. 

Tinjauan ini tidak membahas beberapa var-

ian morfologi vena toraks sentral yang ja-

rang dikaitkan dengan fungsi yang berku-

rang atau SVS. (1) 
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McCrae dkk. merinci distribusi 

anatomi SVS berdasarkan studi terhadap 

133 pasien HD dengan SVS yang dikonfir-

masi melalui venogram. Sebagian besar lesi 

SVS terletak di persimpangan vena subklavia 

dan vena sefalika (38%), diikuti oleh vena 

brakiosefalika (29%), dan kemudian vena 

kava superior (24%). Segmen bebas vena 

subklavia adalah yang paling sedikit terli-

bat.(1) Alwi dkk. melakukan studi Indonesia 

dengan hasil pasien dengan panjang lesi ≤2 

cm memiliki peluang keberhasilan 5,089 kali 

lebih tinggi dibandingkan pasien dengan lesi 

>2 cm, panjang lesi dan derajat stenosis ini-

sial berhubungan secara bermakna dengan 

keberhasilan tindakan single balloon angio-

plasty pada pasien stenosis vena sentral. 

Hal-hal ini menyimpulkan bahwa semakin 

pendek panjang lesi dan semakin ringan de-

rajat stenosis awal, maka tingkat keberhasi-

lan tindakan angioplasti akan semakin 

tinggi.(5) 

EPIDEMILOGI 

Pada tahun 2019, lebih dari 130.000 

orang baru di Amerika Serikat didiagnosis 

dengan penyakit ginjal stadium akhir  

dengan insidensi yang disesuaikan sebesar 

386 bagian per juta, dan 85% dari orang-

orang ini memulai hemodialisis (HD) di 

pusat kesehatan. Prevalensi SVS bervariasi, 

berkisar antara 4,3-41% tergantung pada 

populasi yang diteliti. Prevalensi sebenarnya 

mungkin terabaikan karena pasien tanpa 

gejala yang tidak diskrining secara rutin.(1,2,6–

9) 

Dalam sebuah studi untuk menen-

tukan prevalensi SVS di antara pasien HD 

yang menjalani venografi untuk keluhan 

terkait akses, 41% dari pasien ini menunjuk-

kan SVS signifikan pada venografi. Se-

baliknya, ketika populasi studi terdiri dari 

pasien penyakit ginjal kronis  pra-dialisis 

stadium 4 & 5 dan penyakit ginjal stadium 

akhir pada HD yang menjalani venografi, 

prevalensi stenosis vena sentral adalah 10% 

untuk seluruh kelompok, 13% di antara 

pasien dengan kateter dialisis vena sentral, 

dan 2% di antara pasien pra-dialisis.(1,6) 

Sebuah studi retrospektif pasien pen-

yakit ginjal stadium akhir yang menjalani HD 

dilaporkan dengan SVS pada 4,3% (120) dari 

2811 pasien dengan median lama dialisis 2,9 

tahun. Analisis studi lebih lanjut untuk men-

gidentifikasi tingkat SVS terkait Kateter vena 

sentral (KVS) mengungkapkan bahwa dalam 

tinjauan subkelompok dari 500 pasien 

dengan riwayat tersebut, SVS ditemukan 

pada sekitar 34 (6,8%), dengan tingkat 2,2 

per 100 pasien-tahun. Selain itu, frekuensi 

stenosis vena sentral meningkat seiring 

dengan peningkatan jumlah pasien HD, 

pemasangan alat pacu jantung, dan menurun 

pada usia tua.(2,6,8,9) 

 

PATOFISIOLOGI STENOSIS VENA SEN-
TRAL 

Penebalan dinding vena, Penebalan 

dinding merupakan mekanisme yang paling 

umum untuk SVS. Hal ini dapat disebabkan 

oleh karena adanya cedera akibat kateter 

atau alat vena yang terpasang, trombus atau 

fibrosis mural, dan hiperplasia otot polos de 

novo tanpa cedera. Kateter hemodialisis 

yang disalurkan dan keberadaan alat pacu 

jantung secara independen dikaitkan 

dengan kejadian SVS.(1) 

Patogenesis penyakit dinding vena 

pada pembuluh darah dengan kateter vena 

sentral merupakan proses yang bertahap. 

Pertama, terjadi kerusakan pembuluh darah 

di lokasi pemasangan KVS. Hal ini, dikom-

binasikan dengan cedera mikro pada en-

dotelium akibat gesekan kateter yang 

terpasang, memicu respons inflamasi dan 

aktivasi koagulasi dan agregasi trombosit. 

Peneliti mengidentifikasi sel-sel dalam neo-

intima vena yang respon terhadap aktin otot 

polos alfa, CD68, Ki67, smoothelin, dan vi-

mentin. Gumpalan dapat terbentuk di sepan-

jang kateter dan membentuk selubung sep-

erti selubung tempat fibrin menempel, infil-

trasi otot polos terjadi dan, pembentukan 

jaringan ikat vaskularisasi dengan sel otot 
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polos, kolagen, dan sel endotel. Perubahan 

dinding vena ini dilaporkan terjadi beberapa 

jam hingga beberapa hari setelah pemasan-

gan KVS dan seringkali bersifat progresif.(10–

13) 

Laju aliran darah yang tinggi melalui 

vena sentral, yang sering ditemukan pada 

akses hemodialisis, mendorong cedera en-

dotel dan, akhirnya, terjadi stenosis. Selain 

itu, aliran turbulen memicu respons in-

flamasi dan hiperplasia intima yang berpun-

cak pada remodeling dinding vena. SVS de 

novo akibat laju aliran darah yang tinggi 

dilaporkan terjadi pada enam (10%) pasien 

(dari 57 peserta) dalam sebuah penelitian 

yang menyelidiki kejadian SVS de novo di an-

tara pasien HD. Beberapa kasus mungkin 

memiliki pemasangan kateter vena sentral 

atau intervensi yang tidak dilaporkan, meng-

ingat pasien penyakit ginjal stadium akhir 

kemungkinan memiliki kondisi komorbidi-

tas tinggi yang dapat membuat mereka 

rentan terhadap intervensi ini.(10–13) 

Obstruksi endoluminal, Trombus 

yang terkait dengan kateter indwelling 

dapat terbentuk di dalam pembuluh darah, 

menghalangi aliran darah atau di luar pem-

buluh darah. Trombus muncul akibat cedera 

endotel, turbulensi aliran, aktivasi kaskade 

koagulasi, dan pembentukan selubung fi-

brin. Trombus ekstraluminal, termasuk 

trombus atrium kanan atau mural, dapat me-

nyebabkan kompresi kateter yang mengaki-

batkan aliran darah dan hemodialisis yang 

tidak adekuat. Obstruksi endoluminal dapat 

terjadi akibat trombosis, terutama sebagai 

komplikasi kateter akut yang relatif berkem-

bang menjadi komplikasi kateter kronis. Se-

bagian besar kasus bersifat subklinis dan 

tidak terdeteksi, sering kali didiagnosis 

secara kebetulan atau dalam bentuk agresif. 

Seperti yang disebutkan sebelumnya, 

adanya benda asing di lumen pembuluh 

darah memicu pembentukan trombus, teru-

tama dengan pemasanga kateter yang 

berkepanjangan. Tanpa pengobatan dini, 

trombus dapat menempel di dinding dan 

mengatur untuk menghalangi lumen secara 

permanen.(1) 

Kompresi ekstrinsik, Kompresi 

ekstrinsik adalah kompresi yang dipicu oleh 

kompresi tumor, jaringan parut pasca-be-

dah, kompresi muskuloskeletal, kompresi 

vaskular, dan fibrosis. Lokasi kompresi 

mekanis ekstrinsik vena sentral yang paling 

sering terjadi adalah tempat vena subklavia 

yang menyilang antara klavikula dan tulang 

rusuk pertama. Dalam hal ini, saluran keluar 

toraks relatif kecil; oleh karena  adanya 

gerakan lengan yang berulang menyebabkan 

trauma progresif pada endotelium dan dind-

ing vena subklavia yang menyebabkan trom-

bosis intraluminal dan menyebabkan steno-

sis.(1) 

 

MANIFESTASI KLINIS 

Gejala stenosis vena sentral berasal 

dari hipertensi vena dan oklusi. Stenosis 

vena sentral bisa asimtomatik. Tanda-

tandan umumnya tidak terlihat pada pasien 

yang menjalani HD, tetapi sebagian besar 

menjadi jelas jika terdapat graft arteriovena 

ipsilateral atau fistula yang mengalami 

gangguan aliran ke vena sentral. SVS yang 

terkait dengan graft dan akses lengan atas 

lebih cenderung bergejala jika dibandingkan 

dengan fistula dan akses lengan bawah. Di 

lokasi akses HD yang fungsional, SVS 

asimtomatik telah dilaporkan hingga 29% 

kasus. SVS dapat menyebabkan pembengka-

kan lengan ipsilateral, yang menyebabkan 

dilatasi vena yang parah, memperburuk 

edema ekstremitas atas dengan rasa sakit 

dan  rasa tidak nyamanan, ulserasi kulit, dan 

infeksi berulang jika tidak diobati.(1,14,15) 

Pasien juga dapat mengalami pengem-

bangan vena kolateral yang semakin mele-

bar dan berkelok-kelok di atas lengan, leher, 

dan dada ipsilateral karena aliran darah 

vena yang tinggi dan tekanan melalui fistula 

dapat membanjiri drainase limfatik dan vena 

kolateral. Lokasi akses dialisis menjadi se-

makin sulit untuk dikanulasi pada lesi yang 

signifikan secara klinis karena trombosis 
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pada akses vaskular. Aliran darah yang ter-

ganggu, peningkatan tekanan vena selama 

dialisis, perdarahan berlebihan pada lokasi 

akses, dan pemberian dialisis yang tidak me-

madai atau inadekuat karena resirkulasi 

akses yang pada akhirnya membuat akses 

tidak dapat dioperasikan merupakan kom-

plikasi yang dihindari.(1,14,15) 

 

DIAGNOSA 

Diagnosis SVS diduga berdasarkan 

klinisi pasien, riwayat pemasangan kateter 

pada vena sentral, dan hasil pemeriksaan 

yang dikonfirmasi dengan cara pencitraan. 

Petunjuk pentingnya ialah faktor risiko sep-

erti riwayat pemasangan KVS dan riwayat 

pemasangan alat pacu jantung, keluhan 

pembengkakan lengan, nyeri atau ketid-

aknyamanan, ulserasi kulit, dan masalah 

akses selama dialisis. Hasil pemeriksaan 

meliputi edema lengan ipsilateral dan ko-

lateral yang melebar di leher atau dada. 

Gambaran klinis sindrom VKS dengan 

edema wajah juga dapat terlihat pada SVS bi-

lateral yang berkaitan dengan VKS. Be-

berapa teknik pencitraan dapat digunakan 

untuk menegakkan diagnosis. Venografi 

konvensional dianggap sebagai standar 

emas untuk diagnosis tetapi bersifat invasif. 

Oleh karena itu, metode pencitraan non-in-

vasif seperti Magnetic Resonance Imaging 

(MRI), Computed Tomography(CT) scan, dan 

ultrasonografi dupleks(UD) sering kali 

digunakan pada awalnya. KDOQI merek-

omendasikan pencitraan vena sentral sebe-

lum pembuatan akses vaskular permanen 

pada pasien dengan penyakit ginjal stadium 

akhir yang diduga memiliki SVS atau yang te-

lah menjalani pemasangan KVS sebelumnya. 

Venografi diperlukan sebelum memulai pen-

gobatan.(2,16–18) 

Ultrasonografi dupleks hemat biaya, 

non-invasif, dapat digunakan pada pasien 

dengan alergi kontras, dan mudah direpro-

duksi. SVS didiagnosis pada UD jika vena 

yang terkena gagal menunjukkan variasi 

pernapasan normal pada diameter vaskular 

dan tidak memiliki gelombang atrium poli-

fasik. Keterbatasannya meliputi ketid-

akmampuan untuk memvisualisasikan sep-

ertiga proksimal vena subklavia atau vena 

innominata secara penuh; metode ini juga 

kurang efektif pada pasien obesitas atau 

mereka yang memiliki massa otot yang sig-

nifikan. UD cukup sensitif untuk mengidenti-

fikasi stenosis vena yang signifikan secara 

klinis dan dengan adanya gradien tekanan 3 

mmHg, rasio kecepatan vena puncak >2,5 di 

seluruh stenosis merupakan kriteria terbaik 

yang diusulkan. DU juga dapat membantu 

memilih pasien untuk intervensi dan me-

mantau keberhasilan pengobatan selama 

tindak lanjut. Tingkat keparahan stenosis 

sering ditentukan oleh diameter vaskular, 

dengan stenosis signifikan ditentukan pada 

>50% penurunan diameter lumen pada ul-

trasonografi. Jika digunakan sendiri, modali-

tas UD dapat menimbulkan estimasi persen-

tase lesi yang buruk. Lesi vaskular yang men-

galami kalsifikasi, cross-section, dan hasil 

yang tidak tepat memberikan keterbatasan 

teknis terhadap masalah penanganan lesi. 

Penilaian rasio kecepatan puncak, aliran 

darah, dan diameter residual 2 mm pada 

graft adalah kriteria tambahan yang di-

usulkan untuk meningkatkan akurasi diag-

nostik dalam menentukan tingkat kepara-

han lesi stenosis vena sentral. (2,16,17) 

Venografi kateter konvensional, baik 

melalui proses digital atau fluoroskopi, 

memberikan garis besar pada vena sentral 

yang tepat dan mengungkapkan adanya ste-

nosis dengan lokalisasi lesi yang tepat; lesi 

stenotik lebih besar dari 50 persen dianggap 

signifikan. Standar emas untuk diagnosis 

SVS adalah venografi, yang lebih sensitif da-

ripada UD. Awalnya tidak dianjurkan pada 

pasien hemodialisis karena risiko mengem-

bangkan fibrosis sistemik nefrogenik yang 

berkaitan dengan pemberian kontras gado-

linium. Studi terbaru yang menggunakan fer-

umoxytol sebagai alternatif keamanannya 

pada pasien dengan gangguan ginjal, se-

hingga penggunaan venografi layak 
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dilakukan, dengan sensitivitas 99% dan spe-

sifisitas 98%.(16–18) 

 

STRATEGI PENANGANAN SVS 

SIMTOMATIK 

Penatalaksanaan SVS bertujuan untuk 

meredakan gejala dan morbiditas serta 

mempertahankan umur panjang akses vas-

kular. Intervensi terapeutik hanya diindi-

kasikan pada pasien dengan stenosis yang 

terkonfirmasi secara klinis dan gejala 

terkait. Lesi stenotik dengan penurunan di-

ameter lumen lebih dari 50 persen dianggap 

signifikan secara klinis. Adanya lesi anatomi 

tanpa gejala hemodinamik, fungsional, dan 

klinis tidak memerlukan penatalaksanaan 

profilaksis dan hanya boleh diobservasi. Se-

buah studi retrospektif menyelidiki riwayat 

SVS yang didiagnosis secara kebetulan 

(>50%) di antara pasien asimtomatik. Studi 

ini menangani 64 lesi stenosis vena sentral 

dengan Percutaneous transluminal angio-

plasty, dan 24 tidak diobati. Penulis 

mengamati percepatan perkembangan dan 

lesi SVS de novo di antara populasi pen-

gobatan. Dalam periode studi, tidak ada 

pasien dalam kelompok yang tidak diobati 

yang menunjukkan gejala klinis, SVS de 

novo, atau perkembangan lesi SVS, dan tidak 

ada yang memerlukan intervensi. Pilihan pe-

natalaksanaan yang optimal bergantung 

pada sifat dan lokasi lesi. Tidak ada uji coba 

terstandar yang membandingkan teknik dan 

hasil berbagai intervensi. Namun kecepatan 

dalam mendiagnoasa maupun penanganan 

dalam SVS memberikan hasil klinis yang 

baik pada pasien.(1,2,19) 

Intervensi Endovaskular  

KDOQI memberikan rekomendasi  

Percutaneous transluminal angioplasty 

(PTA) dengan atau tanpa pemasangan stent 

sebagai pendekatan terapi yang lebih 

disukai untuk SVS simptomatik. Intervensi 

endovaskular untuk SVS telah menunjukkan 

hasil yang bervariasi tetapi tetap menjadi 

pengobatan awal yang direkomendasikan 

pada populasi pasien ini. Pilihan pengobatan 

meliputi Percutaneous transluminal angio-

plasty dengan atau tanpa stent.(1,15,20) 

 

Percutaneous Transluminal Angioplasty 

(PTA)  

Angioplasti adalah tatalaksana pilihan 

untuk stenosis vena sentral simptomatik. 

Tingkat keberhasilan awal, keberhasilan 

teknis, dan tingkat komplikasi dapat 

diterima untuk PTA. Tidak ada studi besar 

yang menyelidiki PTA untuk pengelolaan 

SVS. Berdasarkan data dari beberapa 

penelitian, tingkat keberhasilan teknis yang 

dilaporkan berkisar antara 70 hingga 90%. 

Tingkat patensi tanpa bantuan setelah PTA 

berkisar antara 23% - 63% pada 6 bulan, 

dengan tingkat patensi kumulatif berkisar 

antara 29% -100%. Pada 12 bulan, tingkat 

patensi tanpa bantuan berada di antara 12% 

- 50% dan 13-100% untuk patensi kumu-

latif. Namun, penyelidikan ini menggunakan 

kriteria yang berbeda untuk menggam-

barkan lesi, tingkat keparahan, hasil angio-

plasti dan dilakukan pada demografi yang 

berbeda menggunakan teknik yang beragam 

sehingga menghasilkan heterogenitas hasil 

yang substansial. Mempertahankan patensi 

jangka panjang dan mencegah oklusi me-

merlukan intervensi berulang karena ting-

kat kekambuhan yang tinggi. Tingkat kekam-

buhan yang tinggi sebagian disebabkan oleh 

elastisitas endotel dan dinding pembuluh 

darah. Restenosis tidak jarang terjadi setelah 

intervensi endovaskular akibat hiperplasia 

neointimal dan sering terjadi di tempat yang 

sama. Teknik angioplasti memerlukan 

pemecahan dan retakan intima pembuluh 

darah, yang dapat menyebabkan kekam-

buhan stenosis vena. Pada studi Tantinius 

dkk. yang dilakukan di Indonesia, patensi 

juga dapat dipengaruhi oleh kondisi 

hipertensi pada pasien teruta pada 12 bulan 

pemasangan KVS. Studi dari afrika oleh Ad-

waney dkk. bahkan mengklaim telah 

mendapati  patensi primer 100 persen pada 

pasien yang dilakukan angioplasty baik 
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dengan ballon atau menggunakan 

stent.(1,15,20–24) 

Davidson dkk. menyajikan karakteris-

tik histologis lesi stenotik yang terlihat pada 

SVS. Penulis menggunakan Intravascular ul-

trasound (IVUS) dengan kontras dan angio-

grafi. Gambar IVUS diperoleh selama 38 an-

gioplasti balon perkutan berturut-turut un-

tuk mengelola stenosis terkait fistula hemo-

dialisis. Evaluasi kuantitatif dan kualitatif 

dilakukan pada gambar pembuluh darah, 

termasuk 11 vena sentral. Diseksi plak dia-

mati pada 16 lesi, dan peregangan vaskular 

dan recoil elastis terlihat pada 19 pasien. 

Kombinasi peregangan vaskular dan diseksi 

dilaporkan pada 7 kasus, dan recoil elastis 

dan diseksi terjadi pada sembilan pasien. 

Vena sentral menunjukkan prevalensi recoil 

elastis paling tinggi, dan sifat ini menjelas-

kan kekambuhan yang tinggi dan ketid-

akcukupan PTA awal dalam mempertahan-

kan patensi. Diabetes dikaitkan dengan 

risiko restenosis yang lebih besar. Tingkat 

restenosis dapat dipercepat oleh laju aliran 

darah yang tinggi dan karena adanya turbu-

lensi. Setelah angioplasti awal, kegagalan 

dilaporkan melebihi 30% stenosis residual. 

Tingkat patensi juga telah dilaporkan untuk 

angioplasti dalam mengelola SVS yang di-

induksi alat pacu jantung pada pasien HD. 

Tingkat patensi primer adalah 18% dan 9% 

pada 6 dan 12 bulan, masing-masing. Pada 6, 

12, dan 24 bulan, tingkat patensi sekunder 

masing-masing adalah 95%, 86%, dan 73%. 

Patensi sekunder memerlukan rata-rata 2,1 

prosedur per tahun.(1,15,20,25) 

Angioplasty with Stents: Bare Metal Stents 

and Stent-Grafts  
Indikasi pemasangan stent pada SVS 

tetap sama untuk lesi vena perifer. Rek-

omendasi pedoman untuk pemasangan stent 

dalam penanganan SVS adalah untuk lesi 

simptomatik berulang setelah PTA, terutama 

dalam waktu tiga bulan dan lesi yang 

menunjukkan elastisitas. Stent mengatasi 

lesi stenosis yang tertekuk, mencegah 

elastisitas rebound setelah angioplasti balon, 

mengamankan diseksi yang membatasi ali-

ran, dan mempertahankan patensi vena. 

Stent meningkatkan hasil jangka pendek dan 

jangka panjang serta memperpanjang umur 

akses HD. Stent yang mengembang sendiri 

telah menunjukkan keberhasilan yang lebih 

unggul dalam penanganan lesi elastis da-

ripada angioplasti. Tingkat keparahan dan 

sifat lesi yang resistan membuat per-

bandingan populasi ini menjadi tantangan. 

Pemasangan stent tidak direkomendasikan 

pada SVS yang berhubungan dengan alat ka-

rena kecenderungan kawat stent ter-

perangkap. Jika pemasangan stent diindi-

kasikan, alat harus dilepas dan kemudian 

dipasang kembali setelah pemasangan.(4,26–

29) 

Rajan dkk. melakukan studi retrospek-

tif pada pasien HD dengan fistula autologus 

dan graft sintetis yang diobati dengan angio-

plasti (83 angioplasti vs. 6 PTA dengan stent) 

untuk SVS guna menentukan apakah tingkat 

patensi primer berbeda di antara kelompok. 

Pasien memiliki karakteristik demografi 

yang sama dengan keberhasilan teknis dan 

klinis yang serupa. Pemasangan kateter vena 

sentral ipsilateral sebelumnya dilaporkan 

pada sekitar 76% pasien. Tingkat patensi 

primer ± standar error pada bulan ke-3, ke-

6, dan ke-9 adalah 88,5% ± 4,8, 59,4% ± 7,6, 

dan 46% ± 7,9 pada kelompok fistula dan 

masing-masing 78,1% ± 7,3, 40,7% ± 9, dan 

16% ± 7,3. Secara keseluruhan, patensi pri-

mer bertahan lebih lama untuk fistula AV 

(p=0,014) dan mereka yang tidak memiliki 

riwayat pemasangan KVS sebelumnya 

(p=0,001). Secara keseluruhan, intervensi 

endovaskular memerlukan intervensi beru-

lang untuk mempertahankan patensi dan 

keawetan lokasi dan akses HD.(1,4,26–31) 

Drug-Eluting Stents 

Untuk mengurangi tingkat restenosis 

pasca-intervensi yang tinggi yang terkait 

dengan PTA dan stent logam polos, investi-

gasi sedang dilakukan terhadap stent 
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tertutup khusus dan stent yang mengeluar-

kan obat. Paclitaxel-coated balloons (PCB) te-

lah dievaluasi efektivitas dan keamanannya 

dalam mengelola akses HD yang tidak ber-

fungsi dalam beberapa studi acak dan tin-

jauan kasus retrospektif dengan hasil yang 

menjanjikan. Khususnya, banyak dari studi 

ini mengecualikan pasien dengan stenosis 

vena sentral, membatasi penerapan hasil 

pada populasi ini. Kitrou dkk. membanding-

kan periode intervensi yang dinilai secara 

klinis dari penggunaan PCB dengan angio-

plasti balon konvensional untuk mengelola 

SVS simtomatik. Sebanyak 40 pasien 

didaftarkan (dengan akses atriovenous graft 

dan atriovenous fistula) ke dalam kelompok 

angioplasti balon (N=20) vs. kelompok PCB 

(N=20). Pasien diikuti selama rata-rata 180 

hari. Periode intervention-free period (IFP) 

secara signifikan lebih baik dalam kelompok 

PCB (kelompok PCB: 179 hari, vs. kelompok 

CBA: 124,5 hari, P = .026). Hasilnya serupa 

dalam dua jenis akses HD, pengelolaan lesi 

de novo atau stenotik, dan mereka dengan 

penempatan KVS sebelumnya. Di seluruh 

lesi stenotik ulang dalam kelompok PCB, 

hasil perbandingan antara perawatan 

menunjukkan hasil yang lebih baik dalam 

kelompok ini (median IFP dalam kelompok 

PCB 177 vs. 91 hari dalam kelompok KVS; P 

= .01). Massmann dkk. melaporkan keber-

hasilan serupa dengan yang memberikan 

umur panjang yang signifikan dari kebu-

tuhan revaskularisasi dibandingkan dengan 

angioplasti balon konvensional. Farber dkk. 

membandingkan hasil antara PTA dan stent 

nitinol dalam mengelola oklusi vena terkait 

akses. Para penulis mencatat tingkat patensi 

sekunder sebesar 60% pada 3 dan 6 bulan di 

antara kelompok SVS. Studi ini sangat ku-

rang bertenaga, dan pasien dengan lesi vena 

perifer juga disertakan. Sebuah studi serupa 

melaporkan tingkat patensi kumulatif sebe-

sar 67,7% dan 55,4% pada 6 dan 12 bulan, 

masing-masing, untuk implantasi stent.(1,4,26–

29,32) 

 

Intervensi Bedah 

Teknik bedah terbuka untuk me-

nangani stenosis dan oklusi vena sentral 

sangat berbahaya, sehingga memerlukan 

sternotomi median untuk mengakses vena 

sentral yang terletak dalam dan atrium 

kanan. Prosedur ini sering kali 

menggunakan vena autogen atau cangkok 

politetrafluoroetilen (PFTE). Angka patensi 

primer yang dilaporkan tinggi, mendekati 

80-85% dalam satu tahun. Meskipun angka 

keberhasilannya tinggi, teknik ini kurang 

diminati karena sifatnya yang invasif dan 

komplikasi terkait. Lokasi vena sentral yang 

dalam dan status kesehatan pasien yang bu-

ruk membuatnya sangat berbahaya. Teknik 

ini dianggap sebagai pilihan terakhir pada 

pasien dengan intervensi endovaskular yang 

gagal, pasien muda dengan komorbiditas 

minimal, dan gejala klinis refrakter.(20,28,32–34) 

 

Pengurangan Aliran Akses 

Volume aliran tinggi di seluruh akses 

vaskular HD dikaitkan dengan tingkat 

kekambuhan yang tinggi setelah terapi inter-

vensi awal. Pasien mungkin asimtomatik dan 

hanya mengalami gejala berat ketika kese-

luruhan luas penampang kolateral yang 

mengalirkan tidak memadai untuk mengel-

ola aliran arteri maupun vena. Dalam hal ini, 

beberapa pasien mungkin memerlukan 

ligasi akses vaskular yang berfungsi dengan 

baik. Teknik pembatasan aliran masuk akses 

yang ditujukan untuk memulihkan keseim-

bangan aliran dapat membatasi aliran darah 

dan tekanan akses yang berlebihan untuk 

mempertahankan fungsi akses. Kekam-

buhan yang berhasil diterapi dan pencega-

han gejala telah dilaporkan pada pasien 

dengan lesi SVS yang membandel setelah an-

gioplasti dan pemasangan stent dengan pen-

gurangan aliran melalui pengikatan aliran 

masuk yang dibantu balon. Pasien dengan 

akses volume aliran darah di bawah 700-800 

mL/menit mungkin tidak berhasil. Tidak 

mengherankan, tingkat patensi primer yang 

dilaporkan dari akses graft lebih rendah 
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dibandingkan dengan AVF. Graft dengan ali-

ran keluar menuju vena sentral yang ter-

sumbat tanpa kolateral rentan terhadap 

trombosis berulang.(1,35) 

 

Kateter Dialisis dengan Aliran Keluar 

Hemodialisis yang Baik 

Pada pasien dengan oklusi vena sen-

tral tetapi tidak ada alternatif akses HD pada 

lengan atas dengan cara konvensional, 

pemasangan graft ekstremitas bawah atau 

perangkat graft kateter hibrida biasanya 

merupakan langkah berikutnya. Graft Hemo-

dialysis Reliable Outflow (HeRO) adalah graft 

komposit yang terdiri dari segmen aliran 

keluar silikon dan nitinol vena sentral, yang 

dimasukkan ke atrium kanan dan dihub-

ungkan ke graft polytetrafluoroethylene 

(PTFE). Uji coba acak yang mengevaluasi 

keamanan dan kemanjuran graft HeRO 

relatif terhadap graft tungkai atas. Penelitian 

ini melibatkan 72 pasien, 20 pasien dengan 

graft dan 52 pasien dengan kelompok HeRO. 

Yang cukup menonjol, para peneliti mengec-

ualikan pasien dengan stenosis vena sentral 

yang signifikan. Selain itu, tidak ada perbe-

daan signifikan dalam tingkat patensi primer 

dan sekunder 12 bulan pada kelompok 

HeRO dan graft, masing-masing 35% versus 

31% dan 68% versus 58%.(1,35) 

Khususnya untuk SVS, Sur dkk. 

melakukan investigasi retrospektif yang 

membandingkan hasil graft HeRO dan 

pemasangan stent. Kelompok HeRO men-

cakup 29 pasien, sementara 14 pasien men-

jalani pemasangan stent. Pada tindak lanjut 

>500 hari, patensi primer di antara pasien 

dalam kelompok HeRO adalah 16/28 (57%) 

dan 4/14 (28%) dalam kelompok stent. 

Jumlah rata-rata intervensi per tahun pasien 

untuk kelompok HeRo dan stent masing-

masing adalah 1,4 dan 2,3. Tidak ada perbe-

daan signifikan dalam hasil di kedua ke-

lompok. Penulis menyimpulkan bahwa graft 

HeRO merupakan alternatif bagi pasien HD 

dengan lesi SVS refrakter yang merupakan 

kandidat bedah yang buruk. Graft HeRO 

mungkin menjadi pilihan pada pasien yang 

dipilih dengan cermat dalam pengaturan 

klinis yang tepat, tetapi banyak yang memer-

lukan setidaknya dua intervensi setiap tahun 

untuk dapat mempertahankan patensi dan 

fungsi akses yang baik.(1,4,26–29) 

 

RINGKASAN  

Pasien hemodialisis dengan riwayat 

pemasangan kateter vena sentral atau alat 

intravaskular berisiko mengalami stenosis 

vena sentral. Pasien sering kali tidak menun-

jukkan gejala, tetapi pemeriksaan diagnostik 

yang tepat harus dilakukan pada mereka 

yang memiliki indikasi klinis. Dilema vasku-

lar yang kompleks dapat terjadi akibat 

adanya alat implan jantung dan fistula arte-

riovena, graft, dan kateter  pada pasien he-

modialisis. Mungkin penggunaan alat pacu 

jantung tanpa kabel, kabel epikardial, dan 

defibrilator subkutan akan menyebabkan 

penurunan kejadian stenosis vena sentral 

pada pasien dengan penyakit ginjal stadium 

akhir.  

Perawatan  untuk lesi yang signifikan 

secara klinis, dan angioplasti perkutan ada-

lah bentuk terapi awal yang lebih disukai. 

Lesi yang kambuh dan membandel , memer-

lukan banyak pemahaman untuk mem-

berikahan hasil intervensi yang  baik dan un-

tuk mempertahankan patensi dan akses HD 

yang agar terus berfungsi. Faktor yang 

mempengaruhi keberhasilan angioplasti 

juga harus diketahui untuk memperluas 

peluang keberhasilan dan luaran klinis yang 

baik pada pasien Dalam kasus ini, bypass be-

dah pada lokasi obstruksi mungkin diper-

lukan. Diperlukan penelitian lebih lanjut 

yang prospektif, terkontrol acak dengan tin-

dak lanjut yang lebih luas terhadap pilihan 

terapi yang tersedia saat ini untuk mengem-

bangkan protokol penatalaksanaan yang 

unggul.  
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 Gambar 1. Distribusi anatomi SVS. SVS, stenosis vena sentral; VSC, vena subklavia; 

VBS, vena brakiosefalika; VKS, vena kava superior; VSC-VS dan pertemuan vena subklavia-sefal-

ika. Gambar diadaptasi dari MacRae et al. (36) 

 

Gambar 2. Patomekanisme stenosisn vena sentral (SVS)(1) 



Akita Rukmana Akbar, Novi Kurnianingsih 

JK-RISK • Vol 5 • Nomor 3 • Juni 2026                   | 218 

 

Gambar 3. Kondisi klinis pasien sebelum (a) dan sesudah prosedur (b) menunjukkan perbaikan klinis 

pada edema lengan.(19) 

 

Gambar 4(19). Venoplasti dengan balon 1A: Segmen panjang stenosis VBC (panah), 1B: Glidewire 

dilewatkan secara anterograd melalui vena  (panah), 1C: GW dilewatkan secara anterograd melalui VBS 

menuju ke SVC, 1D: GW kedua dilewatkan secara retrograd dari RFV dan melalui lesi BCV. Kateter JR 5Fr 

dilewatkan di atas GW ini dan diposisikan di VSKK (panah panjang), 1E: Kateter JR dilewatkan di atas GW 

retrograd menuju ke vena LUL, 1F: Kawat Amplatz (panah) dan balon di atas AW untuk predilatasi, 1G: 

Lesi VBS setelah dilatasi dengan balon, 1H: Hasil akhir setelah pemasangan stent di BCV.(26,37) 


