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Angka Kejadian sepsis sekitar 6% pasien yang ada di rumah sakit. Sepsis yang tidak
tertangani dengan baik akan berkembang menjadi syok septik yang akan
meningkatkan mortalitas sebesar 50 - 70 %. Gagal Ginjal Akut (GGA) terjadi pada
58-87% pasien dengan syok sepsis. Pada 70% kasus GGA yang disebabkan oleh
sepsis dapat memburuk dan memerlukan renal replacement therapy (RRT).
Continuous Renal Replacement Therapy (CRRT) merupakan salah satu modalitas
RRT yang baik untuk pasien syok septik.

Seorang Laki-laki berusia 51 tahun, rujukan dari ICU Rumah sakit lain dengan
diagnosa respiratory failure, syok sepsis, pneumonia Hospital Assosiated Pneumonia
(HAP), diabetic foot dengan osteomyelitis pedis dextra, GGA Stage 3 dan Diabetes
Mellitus (DM) Tipe 2. Dari klinis pasien sesak, penurunan kesadaran, disertai syok
yang membutuhkan vasopressor dan dari laboratorium didapatkan ureum 277
mg/dl serta foto thorax didapatkan kesan pneumonia. Tatalaksana pada pasien ini
dilakukan pemberian antibiotik, amputasi kaki kanan dan CRRT sebagai modalitas
terapi GGA. CRRT dilakukan dengan mode Continuous Venovenous Hemodialysis
(CVVHDF) selama 3 hari. Pada hari ke lima klinis pasien membaik sehingga dapat
pindah keluar dari ICU.

Pada kondisi syok sepsis dengan GGA, CRRT dapat menjaga stabilitas hemodinamik
pasien, mengeluarkan toksin dari ginjal, menyaring sitokin dan endotoksin,
mengoreksi asam-basa dan elektrolit, mengontrol volume cairan dengan tepat,
memodulasi respon imun sehingga mempercepat renal recovery dan memperbaiki
kondisi klinis pasien.

Kata Kunci: CRRT, Gagal Ginjal Akut, Syok Sepsis

ABSTRACT

The incidence of sepsis is around 6% of patients in the hospital. Sepsis that is not
manage properly will develop into septic shock which will increase mortality by 50-
70%. Acute Renal Failure (ARF) occurs in 58-87% of patients with septic shock. In
70% of cases of ARF caused by sepsis can worsen and require renal replacement ther-
apy (RRT). Continuous Renal Replacement Therapy (CRRT) is a good RRT modality
for septic shock patients.

A 51 year old male, referred from the ICU another hospital with a diagnosis of respira-
tory failure, septic shock, Hospital Associated Pneumonia (HAP), diabetic foot with
osteomyelitis pedis dextra, ARF Stage 3 and Type 2 Diabetic Mellitus (DM). From the
clinical sign, patient was shortness of breath, decreased consciousness, accompanied
by shock requiring a vasopressor and from the laboratory obtained urea 277 mg/dl
and chest X-ray obtained the impression of pneumonia. The management of this pa-
tient was administration of antibiotics, amputation of the right leg and CRRT as a
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therapeutic modality for ARF. CRRT was performed in Continuous Venovenous Hemo-
dialysis (CVVHDF) mode for 3 days. On the fifth day the patient conditiont improved
so he could be discharge from the ICU.

At septic shock with ARF, CRRT can maintain hemodynamic stability of patients, re-
move toxins from the kidneys, remove cytokines and endotoxins, correct acid-base and
electrolytes, control fluid volume appropriately, modulate the immune response

thereby accelerating renal recovery and improving clinical conditions patient.
Keywords: Acute Renal Failure, CRRT, Septic Shock

PENDAHULUAN

Sepsis adalah keadaan disfungsi or-
gan yang mengancam jiwa yang disebabkan
oleh disregulasi respon tubuh terhadap in-
feksi. Sepsis dan septik shock merupakan
masalah besar bagi kesehatan dan setiap
tahunnya dapat menyerang ribuan orang di
dunia. Identifikasi dan penanganan yang
tepat pada jam pertama setelah sepsis
memberikan hasil yang lebih baik. Sepsis
merupakan kondisi klinis yang disebabkan
moleh respon sistemik tubuh terhadap in-
feksi. Menurut Surviving Sepsis Campaign
(SSC) tahun 2016, sepsis didefinisikan se-
bagai disfungsi organ yang mengancam jiwa
disebabkan oleh respon disregulasi dari
host terhadap infeksi. Sedangkan syok sep-
tik merupakan bagian dari sepsis dengan
kelainan sirkulasi, seluler dan metabolik
yang berhubungan dengan peningkatan
mortalitas. Syok septik didefinisikan se-
bagai hipotensi persisten yang membutuh-
kan vasopresor untuk mempertahankan
tekanan arteri rata-rata 65 mm Hg atau
lebih tinggi dan tingkat laktat serum lebih
besar dari 2 mmol/L (18 mg/dL) meskipun
telah dilakukan resusitasi volume yang
memadai. Secara global insiden sepsis men-
galami peningkatan dengan angka kematian
yang terus bertambah. Sekitar 27 hingga 30
juta orang mengalami sepsis tiap tahunnya,
dan 7 hingga 9 juta orang meninggal. Ini
artinya setiap 3,5 detik satu orang mening-
gal dikarenakan sepsis. Di US, insiden sepsis
terjadi pada 5,9 % pasien yang ada di ru-
mah sakit, dengan mortalitas di dalam ru-
mah sakit sekitar 15,6 - 30 %. Sepsis yang
tidak tertangani dengan baik akan berkem-
bang menjadi multiple organ dysfunction
syndrome (MODS) dan syok septik. Hal ini
akan meningkatkan mortalitas pada pasien

syok sepsis menjadi 50 - 70 %.(1-3)

Sepsis dan syok sepsis merupakan
proses inflamasi yang diawali oleh proses
infeksi. Penyebab infeksi terbanyak berasal
dari bakteri, tetapi dapat juga disebabkan
oleh jamur, virus, dan parasit. Infeksi pri-
mer pada sepsis biasanya berasal dari organ
paru paru, abdomen, kateter arteri atau ve-
na, traktus urinarius, organ tulang, kulit dan
jaringan ikat.(4-6) Sepsis sebagai respon sis-
temik terhadap infeksi dapat
mempengaruhi hampir semua sistem organ
- organ vital seperti otak, jantung, liver dan
ginjal. Gagal ginjal akut (GGA) akibat sepsis
ditandai dengan penurunan kemampuan
filtrasi dan eliminasi hasil metabolisme ni-
trogen yang terjadi secara progresif, bi-
asanya terjadi selama beberapa jam sampai
beberapa hari setelah onset sepsis. GGA
adalah komplikasi organ yang paling sering
pada sepsis. GGA terjadi pada sekitar 22-
45% pasien sepsis, dengan tingkat mortali-
tas sekitar 41%. Pada 70% kasus GGA yang
disebabkan oleh sepsis dapat memburuk
dan memerlukan renal replacement therapy
(RRT). Pasien sepsis dengan komplikasi
GGA yang membutuhkan RRT mempunyai
prognosis yang buruk dan tingkat mortali-
tas yang meningkat menjadi 60-80%. Pili-
han modalitas RRT yang paling baik untuk
pasien syok sepsis dengan hemodinamik
tidak stabil adalah dengan
renal replacement therapy (CRRT).(6-8)

CRRT adalah metode pemurnian

Continuous

darah extracorporeal secara kontinyu (pe-
lan-pelan dan smoth) yang didesain untuk
menggantikan fungsi ginjal dan biasanya
dikerjakan selama 24 jam sampai beberapa
hari. CRRT merupakan salah satu modalitas
RRT yang biasa dikerjakan di intensive care
unit (ICU) pada pasien kritis, GGA, MODS
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(Multi Organ Dysfungtion Syndrome) dan
syok sepsis. Hal ini disebabkan karena CRRT
dapat menjaga stabilitas kondisi internal
pasien dengan mengeluarkan toksin dari
ginjal, menyaring sitokin dan endotoksin,
mengoreksi asam-basa dan elektrolit, men-
gontrol volume cairan dengan tepat, me-
modulasi respon imun serta menjaga he-
modinamik yang lebih baik. CRRT juga
dapat memberikan renal recovery pada
pasien lebih cepat dan ketergantungan di-
alysis yang lebih rendah dibandingkan mo-
dalitas RRT yang lain seperti Intermittent
hemodialysis (IHD) dan Sustained Low Effi-
ciency dialysis (SLED).®-11) Oleh sebab itu
pada laporan kasus ini, kami ingin me-
maparkan kasus tentang penggunaan CRRT
pada pasien syok sepsis dengan gagal ginjal
akut.

LAPORAN KASUS

Seorang Laki-laki berusia 51 tahun,
rujukan dari ICU RS lain dengan diagnosa
respiratory failure, Syok sepsis, pneumonia
HAP, Diabetic foot dengan osteomyelitis
pedis dextra, AKI Stage 3 dan DM Tipe 2.
Pasien mengeluhkan sesak yang dirasakan
sejak 7 hari sebelum masuk rumah sakit.
Pasien selama perawatan di ICU RS sebe-
lumnya sudah pernah dilakukan debride-
ment luka pada kaki sebelah kanan tetapi
kondisi pasien cendurung mengalami per-
burukan. Pasien semakin sesak dan
didapatkan penurunan Kkesadaran. Pasien
juga mulai didapatkan adanya bengkak pa-
da kedua kaki atau tungkai bawah disertai
produksi urine yang menurun. Tekanan
darah pasien semakin turun sehingga me-
merlukan penggunaan vasopressor NE 0,15
mcg/kgbb/menit. Akhirnya diputuskan
pasien dirujuk ke RS Saiful Anwar Malang.

Saat di ICU RS Saiful Anwar, pasien
gelisah, tampak sesak dengan laju nafas
sekitar 40x/menit dan saturasi 89% dengan
Non-rebreather Mask (NRBM) 15lpm.
Dengan kondisi pasien yang mengalami dis-

tress nafas akhirnya dilakukan intubasi dan
pemakaian ventilator. Diberikan bantuan
ventilator dengan mode PCMV Pins 16
dengan volume tidal sekitar 410-440, RR
28, IE Ratio 1:2, PEEP 7 Fraksi 100%
saturasi yang keluar membaik yakni sekitar
98-99% (Tabel 2). Dari pemeriksaan
tekanan darah didapatkan tensi 92/61
mmHg dengan syringe NorEpineprine (NE)
0,15mcg/kgbb dan vasopressin
0,03IU/menit, nadi teraba cepat dengan
rate 132x/menit irregular dengan aritmia
Atrial fibrilasi dengan Rapid Ventrikular
Rate yang diikuti oleh Premature Ventricu-
lar Rate maligna 8-10x/menit, sehingga
diberikan Amiodaron. Selain itu dijalankan
one hours bundle sepsis pada pasien ini
yang meliputi pemeriksaan laktat, dil-
akukan kultur, pemberian antibiotik spek-
trum luas dengan meropenem dan moxi-
floxacin serta dilakukan pemberian cairan
yang adekuat.

Pada pemeriksaan laboratrorium
didapatkan leukositosis 36.130 sel/mm3,
Procalcitonin 22,96 ng/mlL, C-Reactive
Protein (CRP) 29,83mg/L. Selain itu
ditemukan masalah metabolik yang lain
seperti hiperkalemia 5,65 mg/dL, hipoal-
bumin 1,25 g/dL, anemia 9,1 g/dL, Asidosis
metabolic (PH 7,21, HCO3 8.4) dan GGA sta-
dium III dengan Ureum 277 mg/dL dan
Creatinin mencapai 3,85 mg/dL (Tabel 2).
Marker infeksi juga diperkuat dengan hasil
foto thorak (7 agustus 2022) yang terlihat
adanya infiltrate di lobus superior dan me-
dius pulmo kiri serta lobus superior pulmo
kanan yang mengindikasikan adanya
pneumonia (gambar 1). Selain sumber in-
feksi dari paru juga didapatkan adanya
sumber infeksi dari kaki yang berupa ulkus
diabetikum dengan gambaran mengarah ke
osteomyelitis (gambar 2). Dari pemeriksaan
laboratorium didapatkan SOFA Score 12
dan penggunaan vasopressor yang menan-
dakan pasien dalam kondisi syok sepsis.
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Gambar 1. Thorax Photo 7/8/2022 (tampak
infiltrat pada lapang tengah paru kanan dan kiri
sesuai gambaran pneumonia dan terdapat efusi

pleura minimal)

|
Gambar 2. Pedis Dextra 7/8/2022 (Amputatum
distal metatarsal 2,3,4 pedis dextra, irregularitas
kortex phalanx dan metatarsar mengesankan
osteomyelitis, soft tissue swelling disertai defek
pada regio pedis dextra)

Pada hari ke dua pasien dilakukan
CRRT karena pasien dalam kondisi uremik
ensefalopathi (Ureum 277), anuria, GGA
stadium 3 dan syok sepsis. Mode CRRT yang
digunakan Continuous Venovenous Hemodia-
filtration (CVVHDF) dengan dosis 25-
30cc/kgbb/jam, cairan dialisat 1000cc/jam,
cairan post dilusi sekitar 500-1000cc/jam
dengan blood flow 100-180cc/menit dan
Fluid loss rate 50-150cc/jam, dengan saat
pelaksanaan digunakan juga heparin 200-
400IU/jam. Penggunaan CRRT selama 3 hari

memberikan perbaikan baik secara klinis,
support ventilator maupun dari pemerik-
saan laboratorium. Selama pelaksanaan
CRRT tidak didapatkan perubahan atau
perburukan hemodinamik secara bermak-
na. Dalam 3 hari didapatkan perbaikan se-
rum creatinine yang dari semula dari 3,85
menjadi 2 disertai penurunan ureum dari
pre CRRT 277 mg/dL menjadi 166 mg/dL.
Serum elektrolit terutama kalium juga men-
galami perbaikan dimana sebelum CRRT
kalium pasien 5.65 mg/dL dan turun sam-
pai 3.91 mg/dL pasca CRRT. Dari hasil Ana-
lisa gas darah didapatkan perbaikan secara
signifikan dari awal acidosis metabolic
dengan PH 7.21 dan HCO3 8.4 menjadi PH
7.33 dan HCO3 menjadi 21.7, dimana hasil
pemeriksaan laboratorium dapat dilihat di
tabel 2. Secara klinis juga terjadi perbaikan
yakni penggunaan vasopressor yang berku-
rang yakni NE turun menjadi 0,1
mcg/kgbb/menit dan 18 jam kemudian
vasopressin dapat diturunkan sampai ber-
henti. Support ventilator untuk pasien ini
juga berkurang setelah dikerjakan CRRT,
dari yang awal diperlukan mode Preesure-
Control Mode Ventilator (PCMV) dengan
Pressure Inspirasi 16 Respiratory Rate 28,
Inspirasi Expirasi Ratio 1:2, PEEP (Positive
End-Expiratory Pressure) 7 Fraksi 80%
menjadi mode spontan dengan fraksi hanya
35% namun saturasi masih terjaga diantara
98-99% (Tabel 1). Pasca CRRT dilakukan
Tindakan amputasi Above knee pada
tungkai kanan pasien. Tujuan dari tindakan
itu adalah untuk mengeliminasi sumber in-
feksi pada pasien disamping antibiotic
berupa meropenem dan moxifloxacin yang
sudah diberikan sejak hari pertama perawa-
tan ICU.
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Tabel 1. Perkembangan Kondisi Klinis Pasien Di ICU
Klinis H-1 H-2 H-3 H-4 H-5 H-7
Mode Ventila- PCMV PCMV PCMV PSIMV Spontan PS ~ NRBM
tor Pins 16 Pins 14 Pins 12 Pins 10 PSupp 5 10lpm
peep FI02 peep 7 FI0O2 peep 7 FIO2 peep 7 FI02 FI02 35%
80% 60% 40% 35%
Saturasi 98% 99% 99% 99-100% 99% 99%
Tekanan 108/76 102/68 118/72 110/69 108/66 126/76
Darah MAP: 80-84 MAP:75-80 MAP:82-86 MAP:78-82 MAP:74-80 MAP: 82-88
Nadi 128x/menit  92x/menit 80x/menit 76X/menit 88x/menit 80x/menit
Vasopressor NE 0,15 NE 0,15 NE 0,10 NE 0,05 NE 0,05 -
NE
(mc/kg/mnt)
Vasopressin Vasopressin  Vasopressin Vasopressin Vasopressin - -
(IU/menit) 0,03 0,03 0,03 0,03
GCS 2X4 3X4 3X4 3X5 4X6 456
Produksi 0,1cc 0,15cc 0,2cc 0,25cc lcc 0,8cc
Urine
(kgbb/jam)
Tabel 2: Hasil Laboratorium Selama Dirawat Di ICU
Laboratorium H1 H3 H4 H5
Leukosit 36.310 28.560 24.940 24.300 22.860
Trombosit (X103) 233 171 169 176 172
Ureum 277,0 239,3 184,9 149,9 131,4
Creatinin 3,85 3,01 2,43 2,03 1,91
Sodium 146 137 131 138 139
Potassium 5,65 4,56 3,97 3,91 3,59
Clorida 119 118 116 109 110
Procalcitonin 22.96 5
PH 7,20 7,27 7,28 7,30 7,37
PCO2 20,6 39,9 37,7 36,3 35
HCO3 8,4 18,2 17,5 18,4 21,7
PF Ratio 101,2 116,87 170 172,71 248
Laktat 2,1 1,5
Pada hari ke tujuh perawatan ICU PEMBAHASAN

(13/8/2022) pasien dilakukan extubasi.
Pasien bernafas spontan dengan NRBM
10lpm saturasi yang keluar sekitar 99-
100% dengan RR 20x/menit, tidak
ditemukan adanya tanda-tanda distress
nafas. Tekanan darah pasienpun membaik
yakni Mean Arterial Pressure (MAP) sekitar
82-88 mmHg tanpa menggunakan syringe
vasopressor. GCS pasien membaik menjadi
456. Pasien tampak tenang, tidak mengeluh
sesak. Dua hari setelah dilakukan extubasi
pasien dapat keluar dari ICU.
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Menurut Surviving Sepsis Cam-
paign: International Guidelines for Man-
agement of Severe Sepsis and Septic Shock
tahun 2016, sepsis didefinisikan sebagai
disfungsi jiwa
disebabkan oleh respon disregulasi dari
host terhadap infeksi. Sedangkan Syok sep-

sis adalah bagian dari sepsis yang terjadi

organ yang mengancam

disfungsi sirkulasi dan seluler atau metabo-
lisme yang berkaitan dengan meningkatnya
tingkat mortalitas.(!-3) Pasien dengan syok
sepsis dapat diidentifikasi dengan gejala
klinis sepsis ditandai adanya hipotensi yang
membutuhkan vasopressor untuk memper-
tahankan MAP>65mmHg dan memiliki ka-
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dar serum laktat > 2 mmol / L (18mg / dL)
meskipun sudah dengan resusitasi volume
yang adekuat. Untuk pasien ini didapatkan
kondisi syok sepsis dengan penggunaan NE
dan vasopressin dengan sumber infeksi be-
rasal dari pneumonia HAP maupun dari
diabetic foot yang disertai tanda tanda os-
teomyelitis. Pada kondisi sepsis didapatkan
pelepasan sitokin proinflamasi secara sis-
temik, peningkatan hormon stress, dan dis-
fungsi otonomik.(12) Diagnosa sepsis dite-
gakkan dengan Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) score, dimana nilai SOFA
2 poin atau lebih dapat disebut sebagai sep-
sis yang mengindikasikan adanya disfungsi
organ. Pasien dengan skor SOFA 2 atau
lebih memiliki risiko kematian keseluruhan
sekitar 10% pada populasi rumah sakit
umum yang diduga terinfeksi.(!3) Dalam ka-
sus ini didapatkan SOFA Score 12 yang
didapat dari creatinine (3,85 mg/dl),
penurunan GCS (334), PF Ratio (101) dan

penggunaan vasopressor (NE
0,15mcg/kgbb/menit dan Vasopressin
0,031U/menit).

Pada pasien sepsis atau syok sepsis
ditemukan adanya disfungsi organ multiple
yang terjadi akibat reaksi inflamasi, stress
oksidatif, apoptosis sehingga terjadi dis-
fungsi mikrosirkulasi yang pada kasus ini
disfungsi organ berupa GGA. GGA adalah
komplikasi organ yang paling sering pada
sepsis. GGA terjadi pada sekitar 22 - 45 %
pasien sepsis, dengan tingkat mortalitas
sekitar 41%. Diagnosis GGA pada pasien ini
ditegakkan dengan berdasarkan Kkriteria
Risk, Injury, Failure, Loss, and End-stage re-
nal disease (RIFLE) dan The Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO). Ber-
dasarkan kriteria KDIGO pasien ini didiag-
nosis sebagai GGA stadium 3 (Injury) ber-
dasarkan penurunan nilai klirens kreatinin
dan peningkatan nilai kreatinin lebih dari 3
dari nilai basalnya (Ureum 3,85 mg/dL).
Pada 70% kasus GGA yang disebabkan oleh
sepsis dapat memburuk dan memerlukan
renal replacement therapy (RRT). Salah sa-

tu modalitas RRT yang cocok pada pasien
dengan hemodinamik tidak stabil seperti
pada pasien syok sepsis adalah dengan
CRRT.(9

Pada kasus ini didapatkan kadar
ureum pasien yang cenderung meningkat
mencapai 277 mg/dL dengan adanya
tanda-tanda gejala uremic yakni penurunan
kesadaran dan sesak. Disamping itu hasil
Analisa gas darah pada pasien ini menan-
dakan adanya asidosis metabolik yang berat
dimana PH pasien ini 7,20 dengan kadar
bicarbonate hanya 8,4. Karena pasien dalam
kondisi syok sepsis dengan hemodinamik
yang tidak stabil (penggunaan NE dan Vas-
opressin) maka diputuskan untuk memulai
CRRT pada pasien ini. Indikasi untuk inisiasi
CRRT pada umumnya sesuai dengan kese-
luruhan indikasi untuk RRT, termasuk
kelebihan volume, asidosis metabolik yang
parah, hiperkalemia refrakter serta gejala
uremik yang disertai dengan hemodinamik
tidak stabil seperti pada pasien syok sepsis.
Asidosis metabolik progresif merupakan
konsekuensi yang tak terhindarkan dari ga-
gal ginjal, berkembang karena ekskresi
asam ginjal yang terganggu. Pada pasien
yang asidosis beratnya sulit ditangani
dengan manajemen medis, seperti pasien
kelebihan beban volume yang tidak dapat
mentolerir pemberian alkali, RRT inter-
miten atau kontinyu efektif. Ambang batas
yang umumnya disarankan untuk inisiasi
RRT meliputi PH <7,1 hingga 7,2 atau kadar
bikarbonat serum <12 hingga 15
mmol/L.(15) Inisiasi RRT lebih awal mungkin
diperlukan pada pasien dengan cedera paru
akut yang menerima ventilasi pelindung
paru, karena asidemia berat dapat terjadi
akibat kombinasi asidosis metabolik dan
respiratorik. Meskipun RRT meningkatkan
klirens laktat, ada sedikit bukti bahwa ini-
siasi RRT untuk meningkatkan klirens lak-
tat mengubah hasil klinis pada pasien
dengan asidosis laktat yang tidak terkait
dengan toksisitas obat (misalnya metfor-
min).(15.16)
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CRRT adalah terapi dialisis ekstra-
korporeal dimana pasien diterapi selama 24
jam atau lebih. CRRT Kkini telah banyak
digunakan untuk pasien Sepsis maupun sy-
ok sepsis yang mengalami MODS (Multiple
Organ Disfunction Syndrome). Telah diakui
bahwa mediator inflamasi mempunyai efek
yang penting dalam berkembangnya SIRS
dan MODS. Sebagai salah satu mediator
yang paling awal dirilis, TNF-alfa dapat
mengaktifkan sejumlah besar mediator in-
flamasi yang dilepaskan oleh objek seperti
sel monosit-makrofag dan membentuk
reaksi berantai "waterfall-like" yang lebih
besar. TNF-alfa, IL-6, dan kaskade yang
dimediasi memainkan peran kunci dalam
pathogenesis SIRS dan MODS. Molekul-
molekul pro inflamasi inilah yang nantinya
diharapkan akan bisa dieliminasi dalam
proses CRRT.(1517.18)

Pada CRRT terdapat beberapa mo-
dalitas yang tersedia antara lain: Continuous
Venovenous Hemofiltration (CVVH), Slow
Continuous Ultrafiltration (SCUF), Continu-
ous Venovenous Hemodialysis (CVVHD), dan
Continuous Venovenous Hemodidfiltration
(CVVHDF).(14-16)  Pada CVVH didapatkan
tingkat ultrafiltrasi yang tinggi melintasi
membran hemofilter semipermeabel dibuat
oleh gradien hidrostatik, dan transpor zat
terlarut terjadi melalui konveksi (Gambar
3).(16) Zat terlarut dimasukkan dalam aliran
besar air melintasi membran, sebuah proses
yang sering disebut sebagai menarik pelarut
"solven drag." Tingkat ultrafiltrasi yang
tinggi diperlukan untuk mencapai pem-
bersihan zat terlarut yang cukup, dan vol-
ume ultrafiltrasi melebihi apa yang diper-
lukan untuk mencapai ppenarikan cairan
yang diinginkan diganti dengan larutan IV
kristaloid. Larutan pengganti ini mungkin
diinfuskan ke dalam sirkuit ekstrakorporeal
baik sebelum atau setelah hemofilter. Da-
lam CVVHD, dialisat dialirkan melintasi
permukaan eksternal membran dialisis, dan
zat terlarut keluar dari darah ke dialisat me-
lalui difusi menuruni gradien konsentra-

sinya (Gambar 4).6) Tingkat ultrafiltrasi
relatif rendah dibandingkan dengan CVVH
memungkinkan  keseimbangan  cairan
negatif tanpa perlu cairan pengganti. Mode
CVVHDF adalah mode hibrida, meng-
gabungkan aliran dialisat CVVHD dengan
tingkat ultrafiltrasi tinggi dan penggunaan
cairan pengganti CVVH. (16) Untuk kasus ini
digunakan Mode CRRT berupa CVVHDF
dengan harapan selain memanfaatkan
fungsi filtrasi untuk menarik cairan berlebih
dari tubuh pasien juga fungsi dialisa untuk
menarik toxin, zat pro inflamatori seperti
sitokin dengan dosis 20-25cc/kgbb/jam,
menggunakan cairan dialisat 1000cc/jam,
cairan post dilusi sekitar 500-1000cc
dengan blood flow 100-180cc/menit.
Penggunaan CRRT selama 3 hari mem-
berikan perbaikan baik secara Kklinis, sup-
port ventilator maupun dari pemeriksaan
laboratorium. Pada tahun 2000, Ronco et al.
menyebutkan bahwa volume efluen yang
lebih tinggi, sebanyak 25 atau 35
ml/kg/jam, dikaitkan dengan kelangsungan
hidup yang lebih baik di antara pasien
dengan gagal ginjal akut. Hal ini didukung
oleh penelitian selanjutnya yang menunjuk-
kan bahwa dosis CRRT yang serupa atau
bahkan lebih tinggi dikaitkan dengan prog-
nosis yang lebih baik pada pasien tersebut.
Namun, data registri dari 23 negara menun-
jukkan bahwa laju aliran efluen rata-rata
adalah 20,4 ml/kg/jam. Data dari 34 unit
perawatan intensif di Australia dan Selandia
Baru menunjukkan hasil yang serupa,
dengan klirens urea tipikal 24,3 ml/kg/jam.
Namun, dalam studi terbaru Cole dkk mem-
bandingkan hemofiltrasi volume tinggi ver-
sus volume standar dalam kelompok 11
pasien sepsis, dan menemukan bahwa
kedua teknik menurunkan konsentrasi me-
diator plasma yang hampir sama.(619
Penurunan mediator plasma terutama
berkaitan dengan absorbsi membran, yang
mempunyai batasan tertentu namun vol-
ume tinggi mempunyai harga operational
yang lebih mahal.(19)
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Gambar 3. Skema modalitas terapi penggantian
ginjal berkelanjutan. A. Hemofiltrasi terus
menerus. Aliran darah melalui hemofilter di-
tunjukkan dari kiri ke kanan. Ultrafiltrat
dihasilkan melintasi membran hemofilter, dan
kelebihan ultrafiltrasi di atas volume yang di-
inginkan untuk keseimbangan cairan negatif
diganti dengan larutan pengganti prefilter Aliran
darah melalui hemodialyzer ditunjukkan dari
kiri ke kanan. B. Dialysate dialirkan melalui he-
modialyzer di sisi berlawanan dari membran
dari counter current darah ke arah aliran darah.
Efluen terdiri dari sampah dialisat ditambah
volume ultra-filtrat yang diinginkan untuk men-
capai keseimbangan cairan negatif. C Hemodia-
filtrasi kontinyu. Darah melalui hemodiafilter
ditunjukkan dari kiri ke kanan. Seperti pada
hemodialisis kontinyu, dialisat dialirkan melalui
hemodialyzer di sisi berlawanan dari membran
dari arus balik darah ke arah aliran darah. Eflu-
en terdiri dari dialisat bekas ditambah ultrafil-
trasi. Seperti pada hemofiltrasi kontinyu,
kelebihan ultrafiltrasi di atas volume yang di-
inginkan untuk keseimbangan cairan negatif
diganti dengan larutan pengganti. Pada gambar,
larutan pengganti ditunjukkan sedang diinfus-
kan setelah filter; solusi pengganti juga dapat
diinfuskan prefilter. (16)
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] Q
Blood Flow ¢
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B
Blood Flow
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Gambar 4. Konveksi dan difusi. A, Konveksi:
transfer zat terlarut melintasi membran terjadi
melalui entrainment zat terlarut dalam aliran
sebagian besar air selama ultrafiltrasi. Zat ter-
larut dengan berat molekul lebih tinggi (simbol
lebih besar) dan zat terlarut dengan berat mole-
kul lebih rendah (<500-1.500 Dalton) (simbol
lebih kecil) diangkut melintasi membran dengan
efisiensi yang sama hingga jari-jari molekul zat
terlarut melebihi ukuran pori membran. B, Difu-
si: transfer zat terlarut melintasi membran ter-
jadi dengan gerakan menuruni gradien konsen-
trasi dari darah ke dialisat. Zat terlarut dengan
berat molekul lebih rendah (<500-1.500 Dalton)
(simbol lebih kecil) lebih mudah melintasi
membran daripada zat terlarut dengan berat
molekul lebih tinggi (simbol lebih besar). (16)

Pada prinsipnya CRRT merupakan
salah satu modalitas RRT yang biasa dik-
erjakan di intensive care unit (ICU) pada
pasien kritis, GGA, MODS dan syok sepsis.
Hal ini disebabkan karena CRRT dapat men-
jaga stabilitas kondisi internal pasien
dengan mengeluarkan toksin dari ginjal,
menyaring sitokin dan endotoksin, men-
goreksi asam-basa dan elektrolit, men-
gontrol volume cairan dengan tepat, me-
modulasi respon imun serta menjaga he-
modinamik yang lebih baik. CRRT dapat
melakukan pengurangan volume secara
terus menerus dengan efek minimal pada
hemodinamik dibandingkan dengan inter-
mittent RRT dan mencapai kontrol volume
dengan lebih mudah. Rebound zat terlarut
tidak terjadi selama CRRT. Dengan
demikian, puncak kadar zat terlarut terlihat
di IRRT tapi tidak di CRRT. Sebuah
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penelitian melaporkan bahwa kejadian
edema cerebri lebih banyak pada
penggunaan IRRT daripada CRRT, sehingga
CRRT lebih cocok pada pasien yang rentan
terhadap peningkatan tekanan intrakranial.
Selain kotrol volume yang baik, CRRT juga
memberikan kontrol konsentrasi kalium
plasma yang efektif, meskipun lebih lambat.
Abnormalitas elektrolit lainnya, seperti
hiponatremia atau hipernatremia berat dan
hiperfosfatemia berat, dapat menyertai AKI
dan harus menjadi faktor keputusan untuk
memulai RRT.(!¢)  Pada pasien dengan
hiponatremia berat dalam pengaturan AKI,
CRRT dapat memungkinkan koreksi konsen-
trasi natrium yang lebih lambat dan lebih
terkontrol yang diperlukan untuk mencegah
gejala sisa neurologis dari demielinasi os-
motik, dibandingkan dengan [HD. CRRT juga
dapat memberikan renal recovery pada
pasien lebih cepat dan ketergantungan di-
alysis yang lebih rendah dibandingkan mo-
dalitas IRRT.(20-22) Lebih spesifik lagi, CRRT
mode CVVHDF
menguntungkan sebagai pengobatan tam-
bahan untuk syok septik refraktori (Syok
sepsis berulang) dimana prosedur ini dapat
menurunkan/membersihkan mediator hu-
moral yang berpotensi terlibat dalam re-
spon inflamasi. Hasil meta analisis menun-
jukkan bahwa CVVHDF
menghilangkan mediator inflamasi (TNF-
alfa, IL-6) dalam plasma secara efektif,
menurunkan jumlah lekosit, mempersing-

mempunyai efek

mampu

kat masa rawat di rumah sakit, dan mensta-
bilkan hemodinamik yang lebih baik. Seper-
ti kita ketahui, TNF-alfa dan IL-6
mempengaruhi berbagai macam sel untuk
menginduksi banyak reaksi inflamasi seper-
ti demam, produksi sitokin, regulasi gen
endotel, kemotaksis, lekositosis dan aktivasi
fibroblast.

Mereka betanggung jawab atas efek
peradangan sistemik, seperti kehilangan
nafsu makan dan peningkatan denyut jan-
tung. Meta analisis juga melaporkan babwa
mediator inflamasi (TNF-alfa, IL-6) dan

jumlah lekosit berkurang secara
signitikan.(2324) Hal ini sesuai juga dengan
penelitian page dkk (2015) dimana
penggunaan CVVHDF dapat menurunkan
tingkat mortalitas sampai 26% pada pasien
sepsis.(19) Sesuai dengan penelitian sebe-
lumnya, hasil output pasien pada kasus ini
memperlihatkan  hemodinamik  pasien
sepanjang procedure CVVHDF stabil. Post
CVVHDF didapatkan perbaikan secara klinis
yakni Pasien bisa weaning ventilator sam-
pai nafas spontan dengan NRBM,
penggunaan vasopressor yang berkurang,
perbaikan dari organ ginjal pasien sampai
pasien bisa pindah dari ICU (gambar 5 dan
6).

SIMPULAN

CRRT adalah metode pemurnian
darah extracorporeal secara selama 24 jam
sampai beberapa hari. CRRT merupakan
salah satu modalitas RRT yang biasa dik-
erjakan di ICU pada pasien kritis, GGA,
MODS dan syok sepsis. CRRT dapat menjaga
stabilitas kondisi internal pasien dengan
mengeluarkan toksin dari ginjal, menyaring
sitokin dan endotoksin, mengontrol volume
cairan dengan tepat, memodulasi respon
imun dan menjaga hemodinamik yang lebih
baik. Penggunaan CRRT dengan mode
CVVHDF dengan dosis 20-25cc/kgbb/jam
memberikan support organ ginjal yang baik
pada pasien GGA dan syok sepsis, sehingga
pasien bisa weaning/lepas dari ventilator
dan keluar dari ICU.
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