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ABSTRAK

FAKTOR RISIKO ACUTE KIDNEY INJURY (AKI)
PADA ANAK DI PICU RSUP DR. MOHAMMAD HOESIN

PALEMBANG

Latar Belakang. Acute kidney injury (AKI) merupakan suatu kondisi ketidakmampuan
ginjal dalam mengatur keseimbangan cairan dan elektrolit yang ditandai dengan laju
filtrasi glomerulus (LFG) yang menurun, berlangsung secara tiba-tiba, dan dapat kembali
normal. Acute kidney injury merupakan salah satu komplikasi yang paling umum
ditemukan pada anak sakit kritis dan memengaruhi prognosis pasien pada unit pediatric
intensive care unit (PICU). Ada beberapa faktor risiko yang berhubungan dengan
kejadian AKI di PICU, antara lain penyakit dasar, pengobatan sebelumnya, perubahan
kondisi medis pasien, pengobatan yang diterima di PICU, usia, berat badan, penggunaan
vasopressor, drip diuretik, ventilasi mekanik, illness severity score (PRISM, PELOD 2),
penyakit jantung, sepsis, fluid balance positif, fluid balance negatif, dan obat- obatan
nefrotoksik. Kejadian AKI di PICU dapat terjadi dalam early onset (≤ 48 jam) setelah
admisi di PICU ataupun late onset (≥ 48 jam) setelah admisi. Tujuan penelitian ini
adalah untuk meneliti angka kejadian AKI secara prospektif dan faktor-faktor yang
mempengaruhinya berdasarkan onset terjadinya AKI.

Metode. Jenis penelitian ini adalah observasional analitik dengan menggunakan desain
kohort prospektif. Sampel pada penelitian ini adalah pasien anak yang dirawat di PICU
RSUP Dr. Mohammad Hoesin Palembang yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi
pada periode 1 September 2023 sampai dengan 31 Januari 2024.

Hasil. Angka kejadian AKI di PICU RSUP Dr. Mohammad Hoesin Palembang adalah
sebesar 22/180 (12,2%), AKI onset dini 16/22 (72,8%), AKI onset lanjut 6/22 (27,2%).
Terdapat 4 faktor yang paling berpengaruh terhadap AKI onset dini, tiga faktor yaitu usia
< 5 tahun (P 0,041), skor Pelod-2 (P 0,013), dan oliguria (0,002) sebagai faktor risiko dan
1 faktor, yaitu kegawatan pasca operasi (0,070 IK 0,008-0,589) sebagai faktor protektif.
Skor Pelod-2 (P 0,011) adalah satu-satunya faktor risiko yang paling berpengaruh
terhadap AKI onset lanjut.

Kesimpulan. Terdapat hubungan antara usia, skor Pelod-2, oliguria, dan kegawatan pasca
operasi dengan AKI onset dini. Terdapat hubungan antara skor Pelod-2 dengan AKI onset
lanjut.

Kata Kunci. Acute kidney injury, PICU, faktor risiko
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ABSTRACT

RISK FACTORS OF ACUTE KIDNEY INJURY (AKI)
IN CHILDREN IN THE PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT (PICU)

OF RSUP DR. MOHAMMAD HOESIN PALEMBANG

Background. Acute kidney injury (AKI) is a condition of the kidney's that inability to
regulate fluid and electrolyte balance which is characterized by a decreased glomerular
filtration rate (GFR), which occurs suddenly, and can return to normal. Acute kidney
injury is one of the most common complications found in critically ill children and affects
the prognosis of patients in the pediatric intensive care unit (PICU). There are several risk
factors associated with the incidence of AKI in the PICU, including underlying disease,
previous treatment, changes in the patient's medical condition, treatment received in the
PICU, age, body weight, use of vasopressors, diuretic drip, mechanical ventilation, illness
severity score (PRISM, PELOD 2), heart disease, sepsis, positive fluid balance, negative
fluid balance, and nephrotoxic drugs. AKI events in the PICU can occur in early onset (≤
48 hours) after admission to the PICU or late onset (≥ 48 hours) after admission. The aim
of this study was to prospectively examine the incidence of AKI and the factors that
influence it based on the onset of AKI.

Method. This study was an observational analytic with a prospective cohort design. The
samples in this study were pediatric patients treated in the PICU of RSUP Dr. Mohammad
Hoesin Palembang who met the inclusion and exclusion criteria for the period 1 September
2023 to 31 January 2024.

Results. The incidence of AKI in the PICU of Dr. Mohammad Hoesin Palembang was
22/180 (12.2%), early onset AKI was 16/22 (72.8%), late onset AKI was 6/22 (27.2%).
There are 4 factors that have the most influence on early onset AKI, three factors, namely
age < 5 years (P 0.041), Pelod-2 score (P 0.013), and oliguria (0.002) as risk factors and
1 factor, namely post-operative emergency (0.070 IK 0.008-0.589) as a protective factor.
Pelod-2 score (P 0.011) was the single most influential risk factor for late-onset AKI.

Conclusion. There was a relationship between age, Pelod-2 score, oliguria, and
postoperative emergency with early onset AKI. There is a relationship between the Pelod-2
score and late onset AKI.

Keywords. Acute kidney injury, onset of AKI, PICU, risk factor
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BAB I

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Acute kidney injury (AKI) merupakan suatu kondisi ketidakmampuan ginjal

dalam mengatur keseimbangan cairan dan elektrolit yang ditandai dengan laju

filtrasi glomerulus (LFG) yang menurun, berlangsung secara tiba-tiba, dan dapat

kembali normal.1Pada anak, Arikan AA dkk menetapkan modififikasi kriteria Risk,

Injury, Failure, Loss, and End Stage Renal Disease (RIFLE) yang disebut Pediatric

RIFLE (pRIFLE) sebagai kriteria diagnosis AKI. Kriteria tersebut dibuat

berdasarkan estimasi klirens kreatinin yang dihitung berdasarkan rumus Schwartz

atau penurunan produksi urine per kilogram berat badan per jam.2 Menurut kriteria

pRIFLE, AKI didefenisikan sebagai penurunan estimasi kreatinin klirens ≥ 25%

dan atau penurunan produksi urin kurang dari 0,5 cc/kgbb dalam 8 jam atau lebih.2,3

Acute kidney injury merupakan salah satu komplikasi yang paling umum

ditemukan pada anak sakit kritis dan memengaruhi prognosis pasien pada unit

pediatric intensive care unit (PICU). Kejadian AKI di PICU dapat meningkatkan

angka morbiditas, mortalitas dan memengaruhi lama rawat pasien di PICU.

Penelitian oleh Madsen dkk, menuliskan bahwa AKI akibat pasca operasi jantung

(30-50%) dan berhubungan dengan chronic kidney disease (CKD).4 Penelitian oleh

Benistry dkk, mendapatkan AKI menjadi faktor risiko terjadinya hipertensi

dan CKD dalam jangka panjang (enam tahun setelah admisi di PICU dan

terdiagnosis AKI).5 Penelitian tentang AKI pada anak yang dirawat di PICU

menunjukkan hasil yang bervariasi. Studi epidemiologi oleh Ahmad Kaddourah

dkk, menunjukkan angka kejadian AKI di PICU pada anak usia 3 bulan sampai 25

tahun sebesar 26,9% dengan mortalitas 11%.6 Hasil ini tidak jauh berbeda dengan

penelitian Slater dkk, pada anak usia 2 minggu sampai 18 tahun di PICU, yaitu

angka kejadian AKI sebesar 23,7%. Di Indonesia penelitian oleh Prasetyo dkk, di

PICU rumah sakit (RS) dr. Soetomo mendapatkan angka kejadian AKI sebesar

26,8%.8
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Nilawati (2012) memperoleh angka kejadian AKI di PICU sebesar 16,77% dengan

mortalitas sebesar 32%.9 Penelitian oleh Rio dkk, di PICU RSUP dr. Mohammad

Hoesin dengan menggunakan data sekunder menunjukkan kejadian AKI sebesar

46,7%. Angka ini cukup tinggi dibandingkan dengan penelitian sebelumnya.10

Penyebab AKI dibedakan menjadi tiga kategori : yaitu prerenal, renal, dan

pasca renal. Acute kidney injury prerenal berhubungan dengan kondisi yang

menyebabkan hipoperfusi ginjal, AKI renal berhubungan dengan kerusakan

parenkim ginjal, dan pasca renal berhubungan dengan obstruksi aliran urin.1,11

Penelitian oleh Nilawati sebagian besar kasus AKI termasuk kategori injury (48%),

sedangkan penelitian oleh Rio dkk menyebutkan kriteria AKI terbanyak adalah

kategori risk (40,48%).9,10 Hasil serupa didapatkan pada penelitian Ostermann dan

Chang, yaitu sebagian besar kasus AKI di PICU termasuk dalam kategori risk

(17,2%).11

Tingginya angka kejadian AKI pada anak sakit kritis di PICU berhubungan

dengan penyakit dasar, pengobatan sebelumnya, perubahan kondisi medis pasien,

dan pengobatan yang diterima di PICU.12 Ada beberapa faktor risiko yang

signifikan untuk AKI yaitu trombositopenia, hipoksemia, hipotensi, dan

koagulopati.13 Penelitian oleh Selewski dkk, menemukan hubungan yang

signifikan antara AKI dengan usia, berat badan, penggunaan vasopressor, drip

diuretik, ventilasi mekanik, dan illness severity score.14 Skor Pediatric Risk of

Mortality (PRISM), skor Pediatric Logistic Organ Dysfunction -2 (PELOD 2),

penyakit jantung, sepsis, fluid balance positif, fluid balance negatif, dan obat-

obatan nefrotoksik juga merupakan faktor risiko yang berhubungan dengan

AKI.12,14–17 Penelitian yang dilakukan oleh Naik dkk menunjukkan adanya

hubungan yang signifikan antara usia yang lebih rendah dengan kejadian AKI.18

Studi yang dilakukanoleh Güzel dkk, menyatakan bahwa terdapat peningkatan

AKI yang lebihcepat pada laki-laki.19 Penelitian oleh Naik dkk, dan Ahmad

Kaddourah dkk, menyebutkan adanya hubungan antara penggunaan ventilasi

mekanik dan AKI.6,18 Penelitian oleh Rio di PICU RSMH menunjukkan adanya

hubungan antara usia, sepsis, syok, penggunaan ventilator, obat- obatan

nefrotoksik, dan fluid overload terhadap kejadian AKI.10 Penelitian oleh Avila dkk,

menyebutkan setiap kenaikan 100 ml fluid balance positif berhubungan dengan

peluang terjadinya AKI sebesar 4%.19
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Kejadian AKI di PICU dapat terjadi dalam early onset (≤ 48 jam) setelah

admisi di PICU ataupun late onset (≥ 48 jam) setelah admisi.20 Penelitian Koenze

dkk, menyebutkan waktu terjadinya AKI berdasarkan kriteria RIFLE adalah 7-22

jam setelah perawatan di PICU dengan kriteria urin output dan 24-48 jam dengan

kriteria serum kreatinin.21 Studi menunjukkan AKI pada hari ketiga perawatan

berhubungan dengan peningkatan durasi ventilasi mekanik, lama rawat inap dan

tingkat kematian yang lebih tinggi.17 Pernyataan ini juga didukung oleh penelitian

Louzada dkk, yang menyebutkan AKI berhubungan dengan lama rawat yang

memanjang di rumah sakit, perawatan yang lebih lama di ICU, kebutuhan akan

ventilasi mekanik, dengan mortalitas antara 8% -89%. Anak-anak dengan AKI

juga memiliki kecenderungan besar untuk mengalami abnormalitas ginjal,

proteinuria, hipertensi, dan penurunan laju filtrasi glomerulus (LFG) yang

mungkin menetap pada 60% kasus.15

Identifikasi faktor-faktor risiko AKI di PICU dapat memberikan

kewaspadaan dini bagi petugas medis dan paramedis dalam pencegahan dan

tatalaksana pasien AKI di PICU. Diagnosis dini AKI diharapkan mampu

menurunkan angka morbiditas dan mortalitas AKI di PICU. Penelitian sebelumnya di

PICU RSMH (Rio dkk) mendapatkan angka kejadian AKI lebih tinggi dibandingkan

penelitian lain, namun penelitian ini bersifat retrospektif dan tidak membedakan onset

terjadinya AKI. Peneliti ingin meneliti angka kejadian AKI secara prospektif dan

faktor-faktor yang mempengaruhinya berdasarkan onset terjadinya AKI.

1.2 Hipotesis

Terdapat hubungan antara AKI onset dini dan lanjut dengan faktor risiko

usia, jenis kelamin, jenis kegawatan, penyakit dasar, skor PELOD 2, skor PEWS,

oliguria, penggunaan ventilasi mekanik, fluid balance positif, fluid balance

negatif, dan obat-obatan nefrotoksik.

1.3 RumusanMasalah

1. Apa saja faktor risiko yang memengaruhi terjadinya AKI onset dini pada

pasien anak di PICU RSUP Dr. Mohammad Hoesin Palembang?

2. Apa saja faktor risiko yang memengaruhi terjadinya AKI onset lanjut pada

pasien anak di PICU RSUP Dr. Mohammad Hoesin Palembang?
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1.4 Tujuan Penelitian

1.4.1 Tujuan Umum

Tujuan penelitian ini adalah untuk menganalisis faktor-faktor yang

memengaruhi terjadinya AKI onset dini dan onset lanjut pada anak di PICU

RSUP Dr. Mohammad Hoesin Palembang.

1.4.2 Tujuan Khusus

1. Mengetahui karakteristik pasien anak yang dirawat di PICU RSUP Dr.

Mohammad Hoesin Palembang

2. Mengetahui angka kejadian AKI onset dini pada anak yang dirawat di PICU

RSUP Dr. Mohammad Hoesin Palembang

3. Mengetahui angka kejadian AKI onset lanjut pada anak yang dirawat di PICU

RSUP Dr. Mohammad Hoesin Palembang

4. Mengidentifikasi faktor risiko AKI onset dini di PICU RSUP Dr. Mohammad

Hoesin Palembang

5. Mengidentifikasi faktor risiko AKI onset lanjut di PICU RSUP Dr.

Mohammad Hoesin Palembang

6. Menganalisis hubungan usia, jenis kelamin, jenis kegawatan, penyakit dasar

saat admisi, skor PELOD 2, skor PEWS, oliguria, penggunaan ventilasi

mekanik, fluid balance positif, fluid balance negatif, dan obat-obatan

nefrotoksik dengan kejadian AKI onset dini dan onset lanjut di PICU RSUP

Dr. Mohammad Hoesin Palembang

7. Mengidentifikasi faktor risiko yang paling berpengaruh terhadap kejadian AKI

onset dini dan onset lanjut pada anak di PICU RSUP Dr. Mohammad Hoesin

Palembang

1.5 Manfaat penelitian

1.5.1 Manfaat Ilmiah
Sebagai data epidemiologi mengenai faktor-faktor yang memengaruhi

terjadinya AKI pada anak di PICU dan memberikan kontribusi ilmiah dalam bentuk

publikasi baik di tingkat nasional maupun internasional faktor-faktor risiko AKI

pada unit perawatan intensif anak.
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1.5.2 Manfaat Praktis

Menyediakan data dasar bagi RSMH mengenai faktor-faktor yang

memengaruhi terjadinya AKI pada anak di PICU yang dapat digunakan untuk

melengkapi Panduan Praktik Klinik (PPK) AKI anak.

1.5.3 Manfaat Terhadap Subjek

Identifikasi faktor-faktor risiko terjadinya AKI dapat membantu diagnosis

dini dan tata laksana secara cepat dan tepat sehingga diharapkan mampu

menurunkan angka kejadian AKI pada anak di PICU.
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