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Kelebihan Cairan (Fluid Overload) dan
Hubungannya dengan Kejadian Acute Kidney
Injury (Aki)
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Abstrak
Mempertahankan keseimbangan cairan merupakan tujuan utama untuk pasien ICU. Pasien dengan
kelebihan cairan akan mengalami peningkatan kebutuhan ventilasi serta pemanjangan waktu perawat-
an di ICU dan akan terjadi penurunan indeks oksigenasi. Hubungan akumulasi cairan berlebihan dan
Acute Kidney Injury (AKI) sangat kompleks. Kelebihan cairan meningkatkan tekanan intra abdomen
yang selanjutnya menyebabkan kongesti vena ginjal serta penurunan laju filtrasi glomerulus. Akibat-
nya, kelebihan cairan menjadi salah satu penanda tingkat keparahan AKI.
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1. Pendahuluan
Mempertahankan keseimbangan cairan merupakan tu-
juan utama untuk pasien ICU. Terdapat banyak variasi
cata pencatatan dan penghitungan keseimbangan cairan.
Penggunaan grafik pemasukan cairan dan pengeluar-
an lebih akurat untuk mengukur keseimbangan cairan
daripada mengukur perubahan berat badan pasien.1

Kelebihan cairan (Fluid Overload) didefinisikan se-
bagai total pemasukan dikurangi total pengeluaran diba-
gi dengan berat badan awal. Hal ini dikaitkan dengan
hasil pengeluaran yang mencapai lebih dari 10%. Pasien
dengan kelebihan cairan akan mengalami peningkatan
kebutuhan ventilasi serta pemanjangan waktu perawatan
di ICU dan akan terjadi penurunan indeks oksigenasi.2

Dalam beberapa penelitian observasional dari populasi
yang berbeda (pediatrik, sepsis, bedah), kelebihan cair-
an telah dikaitkan dengan peningkatan angka mortalitas.
Penelitian SOAP menemukan bahwa kelebihan cairan
pada pasien sepsis dengan AKI dikaitkan dengan kema-
tian lebih tinggi pada 60 hari pertama. Pada penelitian
dari Picard, terjadi penurunan angka kematian 2,07 kali
lebih sedikit pada pasien dengan FO yang dilakukan
Renal Replacement Therapy (RRT) dibandingkan pada
pasien dengan FO yang tidak mendapatkan RRT. Ke-
lebihan cairan pada kreatinin serum puncak dikaitkan
dengan tingkat pemulihan ginjal yang lebih jelek.3 Pada
penelitian FACTT, keseimbangan cairan (balance) po-
sitif dikaitkan dengan kelangsungan hidup yang lebih
rendah 60 hari pada hasil analisis post hoc.4 Pada pene-
litian RENAL juga menunjukkan bahwa keseimbangan
cairan negatif pada pasien yang membutuhkan RRT ber-
kaitan erat dengan meningkatnya kelangsungan hidup
dan waktu tinggal di ICU lebih pendek.5

Hubungan akumulasi cairan berlebihan antara cairan
dan Acute Kidney Injury (AKI) sangat kompleks. Aku-

mulasi cairan yang berlebihan akan memakan waktu
bagi pasien untuk menghilangkannya terutama ketika
fungsi ginjal telah berubah. Akibatnya, kelebihan cairan
menjadi salah satu penanda tingkat keparahan AKI.6

Kelebihan cairan bisa saja menjadi mediator dari hasil
yang merugikan baik melalui efek langsung melalui je-
nis cairan infus (HES) ataupun karena adanya akumulasi
cairan. Akumulasi cairan bisa terjadi pada edema inters-
titial, disfungsi organ viseromegali dan akhirnya akan
terjadi disfungsi organ. Kelebihan cairan meningkatkan
tekanan intra abdomen yang selanjutnya menyebabkan
kongesti vena ginjal serta penurunan laju filtrasi glo-
merulus. Hal ini akan menyebabkan AKI yang akan
memperburuk kelebihan cairan melalui penurunan eksk-
resi garam dan air. Encapsulated organ seperti ginjal
memiliki keterbatasan kapasitas akomodasi yang meng-
hasilkan peningkatan tekanan hidrostatik interstitial dan
akan menurunkan tekanan perfusi organ serta laju fil-
trasi glomerulus tanpa terjadi peninggian tekanan intra
abdominal.7

Stone dan Fulenwider melakukan penelitian tahun
1977 mengenai terapi cairan dan transfusi masif yang
mengakibatkan dekapsulasi ginjal pada pasien dengan
syok hemoragik sehingga menyebabkan AKI. Hasilnya
kelebihan cairan berkontribusi terhadap terjadinya di-
sfungsi organ seperti perubahan interaksi sel-sel yang
dihasilkan dalam pemisahan sel, disfungsi dari glikoka-
liks, konsumsi oksigen abnormal, penurunan drainase
limfatik dan distorsi struktur jaringan normal.8

Surviving Sepsis Campaign 2012 merekomendasik-
an pemberian cairan awal 30 ml/kg dari kristaloid de-
ngan menggunakan Early Goal Directed Therapy (EGDT).
Namun tidak ada pedoman yang telah dibuat untuk
mengevaluasi hasil ginjal. Parameter cairan yang op-
timal dan target hemodinamik belum ditetapkan bagi
manajemen AKI.9 Pedoman KDIGO baru pada AKI
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yang menunjukkan bahwa terapi cairan harus mema-
dai tanpa menyebutkan parameter tertentu pada jumlah
dan jenis cairan yang akan diberikan serta durasi pem-
berian cairan.10 Hal ini sebenarnya sangat membantu
pertimbangan tujuan pemberian cairan dalam dua kon-
teks, yaitu: 1. Pada pasien yang berisiko untuk terjadi
AKI pada waktu tertentu, misalnya kontras radiologi,
dan 2. Pada pasien yang sudah menderita AKI (oliguria,
peningkatan kreatinin serum).11

Pada penelitian prospektif yang sekarang dianggap
sebagai standar perawatan untuk mengelola pasien, te-
lah menunjukkan bahwa cairan apa yang diperlukan
dan harus berikan selama beberapa jam pada prosedur
tindakan. Penelitian terbaru menunjukkan bahwa efek
positif dari peningkatan aliran urin pada pemberian ter-
api cairan ditambah dengan pemberian diuretik untuk
mengurangi angka kejadian kontra induksi nefropati.
Dengan demikian, untuk pencegahan primer dari AKI,
bisa menggunakan terapi cairan.12 Untuk pasien dengan
AKI, susah untuk memastikan bahwa terjadinya deple-
si volume dengan cara mengurangi “preload” jantung
merupakan faktor pembatas, dimana rehidrasi yang cu-
kup diperlukan untuk mempertahankan perfusi jaringan
sehingga pemberian cairan harus menggunakan suatu
target tertentu guna peningkatan stroke volume jantung,
perfusi jaringan dan fungsi ginjal.

2. Pilihan Cairan pada AKI
Prinsip terapi cairan adalah untuk mempertahankan atau
mengembalikan volume intravaskular guna menjamin
perfusi jaringan yang memadai. Beberapa jenis cairan
saat ini tersedia untuk resusitasi cairan, dalam hal ini
kristaloid dengan pelarut garam (NaCl), pelarut laktat
(larutan Hartmann) atau dengan pelarut seimbang (Plas-
maLyte 148) serta koloid seperti pati hidroksietil sintetik
(HES), gelatin atau albumin. Koloid sebagian besar te-
tap berada dalam ruang intravaskular dan kristaloid akan
terdistribusikan keseluruh kompartemen. Misalnya, keti-
ka memberikan 1 liter NaCl 0,9%, kira-kira 250 ml akan
tetap berada di kompartemen intravaskular dan sisanya
akan didistribusikan ke dalam ruang ekstravaskuler.

Selama dekade terakhir ini telah terjadi kontroversi
mengenai pengaruh penggunaan komposisi cairan pada
fungsi organ, terutama ginjal. Banyak penelitian telah
dilakukan untuk mengevaluasi keunggulan dan keaman-
an komposisi cairan untuk resusitasi volume. Kematian,
angka kejadian AKI dan efek samping yang terkait de-
ngan penggunaan koloid sintetik telah dievaluasi dalam
beberapa penelitian. Perbedaan dalam hasil penelitian
ini dikarenakan heterogenitas yang besar pada popula-
si pasien dievaluasi, jenis dan volume HES digunakan,
serta perbandingan profil keamanan dari masing-masing
HES. Profil farmakokinetik HES bervariasi sesuai de-
ngan berat molekul mereka, derajat substitusi dan rasio-
nya. HES hiperonkotik berkaitan dengan angka kejadian
AKI.13

Pada dua penelitian yang menggunakan HES dengan
berat molekul rendah menunjukkan efek netral atau ne-

gatif terhadap mortalitas serta peningkatan kebutuhan
RRT.14,15 Penelitian CHEST membandingkan resusita-
si cairan HES 6% dengan berat molekul 130 ribu dan
derajat substitusinya 0.4 dibandingkan dengan normal
saline 0,9%. Hasilnya menunjukkan tidak ada perbeda-
an kematian yang signifikan pada 90 hari diantara kedua
kelompok tetapi tidak menunjukkan peningkatan kebu-
tuhan RRT pada kelompok HES serta efek sampingnya.
Koloid sintetik harus dihindari pada pasien dengan AKI
atau yang berisiko mengalami AKI.15

Penggunaan albumin hipoonkotik telah dipelajari
dalam penelitian SAFE dan dua subanalisis lainnya. Ha-
silnya tidak ada perbedaan terhadap mortalitas, durasi
RRT atau disfungsi organ bila dibandingkan dengan pe-
makaian normal saline. Analisis subkelompok pasien
dengan sepsis berat menunjukkan penurunan mortalitas
pada kelompok albumin (OR: 0,71, 95% CI: 0,52-0,97).
Tidak ada perbedaan yang ditemukan mengenai hasil
ginjal. Analisis subkelompok lain dari penelitian SA-
FE menunjukkan penurunan kelangsungan hidup pada
pasien dengan cedera otak traumatis yang diobati de-
ngan albumin.16–18 Meskipun kristaloid tetap merupak-
an pilihan pertama untuk terapi cairan, namun terdapat
perbedaan hasil pengeluaran ginjal antara mereka. Pe-
nelitian pada binatang menunjukkan bahwa hiperkhlore-
mia dihasilkan dari 0,9% infus normal saline dan dapat
mempengaruhi hemodinamik ginjal sehingga menye-
babkan terjadinya vasokonstriksi arteriol dan penurunan
laju filtrasi glomerulus.19 Sebuah penelitian baru-baru
ini menunjukkan bahwa penurunan aliran arteri ginjal
dan perfusi kortikal pada subyek yang menerima 0,9%
normal saline jika dibandingkan dengan cairan penye-
imbang (Plasma-Lyte 148).20 Penelitian prospektif di
Australia menemukan peningkatan kreatinin yang le-
bih rendah, insiden ’cedera’ RIFLE yang lebih rendah
dan perlu untuk RRT pada pasien ICU yang diobati de-
ngan pendekatan chloriderestrictive sebagai lawan dari
metode strategi bebas klorida.21

3. Memprediksi Kecukupan Cairan
Pengukuran statis seperti penggunaan tekanan vena sen-
tral merupakan salah satu cara untuk memprediksi res-
pons pemberian cairan. Pemberian fluid challenge pada
pasien dengan AKI merupakan tantangan yang besar.
Metode passive legs raising (PLS), end expiratory occlu-
sion test, mini dose fluid challenge dapat digunakan
untuk mengetahui kecukupan cairan.22

Penelitian pada hewan coba dengan sepsis belum
menunjukkan perbaikan dalam aliran darah atau oksi-
gen pengiriman ginjal setelah pemberian normal saline
atau saline hipertonik.23 Pasien dengan AKI dan he-
modinamik stabil yang mendapatkan terapi cairan dan
diuretik dosis tinggi tidak menunjukkan peningkatan
dari fungsi ginjal24 sehingga sekarang ini untuk mem-
pertahankan tekanan perfusi organ melalui tekanan arte-
ri rata-rata (MAP) dengan menggunakan terapi cairan
atau menggunakan vasopresor tergantung pada evaluasi
volume intravaskular pasien. Pemberian cairan dapat
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Tabel 1. Parameter yang digunakan untuk evaluasi status cairan

Parameter Klinis Parameter Paraklinis Indikator Statis Indikator Dinamis
Perubahan berat bad-
an

Indeks urine (misalnya UNa, Fe-
Na, FeUrea, berat jenis dan osmo-
lalitas)

Tekanan vena sentral, di-
ameter kateter intravena

Variasi stroke volume dan
pulse pressure

Keseimbangan
input/output

Perubahan hematologis Oklusi arteri pulmonaris Kecepatan aliran aorta dan
stroke volume

Tekanan darah, freku-
ensi denyut jantung
dan orthostasis

Impedansi bioelektrik Volume end-diastolic
ventrikel dextra

Perubahan diameter IVC
yang diinduksi positive
pressure ventilation

Volume urine Laktat, SVO2 Area end-diastolic ven-
trikel sinistra

Evaluasi mikrosirkulasi

Capillary refill, turgor Indeks cairan paru ekstravaskular Indeks volume darah
intra-aorta

Organomegali Indeks volume end-
diastolic global

Edema pulmonum

membantu untuk memperbaiki cardiac output dengan
mengembalikan mengisi tekanan, tetapi tidak akan mem-
perbaiki vasodilatasi yang dihadapi pada kondisi sepsis.
Surviving Sepsis Campaign 2012 merekomendasikan
target MAP > 65 mmHg, tetapi harus disesuaikan de-
ngan faktor komorbiditas pasien (misalnya penyakit re-
novaskular atau gagal jantung). Target MAP > 70-80
mmHg menunjukkan bahwa tekanan arteri diperlukan
untuk mengurangi AKI pada pasien dengan syok sep-
tik.9,25 Penelitian-penelitian seperti ProSES dan ARI-
SE menilai kembali EGDT dan mengevaluasi hasil gin-
jal untuk mengoptimalkan cairan dengan menggunakan
parameter-parameter mikrodinamik dan target hemodi-
namik.26

Pada pasien sakit kritis jarang memerlukan cairan
berlebihan, mengingat kecukupan jumlah air dan na-
trium yang diberikan dalam obat-obatan dan nutrisi.
Pengelolaan keseimbangan cairan dapat menjadi hal
yang penting, karena pasien oliguria dengan atau tanpa
peningkatan kreatinin memiliki angka kematian yang
meningkat bahkan setelah adanya kesesuaian akumulasi
cairan. Pada saat ini masih belum jelas apakah kelang-
sungan hidup menurun merupakan faktor dari tingkat
keparahan penyakit atau terkait dengan keseimbangan
cairan.27

Pada AKI yang berat, koreksi kelebihan cairan ke-
lebihan cairan dan pengembalian keseimbangan cairan
adalah tujuan penting karena durasi kelebihan cairan
berkorelasi dengan hasil yang lebih buruk yang berhu-
bungan dengan kelangsungan hidupnya.28 Penggunaan
diuretik mungkin memiliki peran dalam meningkatkan
volume urin, tetapi banyak penelitian yang meneliti efek
diuretik pada AKI tidak menemukan perbedaan yang
signifikan pada kematian atau pemulihan ginjal.29 Per-
an diuretik sedang dipelajari dalam penelitian SPARK
untuk mengevaluasi efek perkembangan dan keparahan
AKI. Pada pasien dengan oliguria dan AKI, RRT sering
dimulai untuk mengobati hipervolemia yang tidak res-
ponsif terhadap diuretik.30 Penelitian yang dilakukan
oleh Bouchard dan kawan-kawan menilai bahwa pasi-

en yang diobati dengan RRT secara terus menerus me-
nunjukkan angka kematian lebih rendah dibandingkan
dengan mereka yang dirawat dengan dialisis intermiten.
Hasil penelitian ini memberikan alasan yang kuat untuk
memanfaatkan RRT guna memperbaiki FO dan menca-
pai keseimbangan cairan serta untuk mendukung fungsi
organ.3

4. Ringkasan

Penting untuk memahami bahwa pemberian terapi cair-
an di unit perawatan kritis adalah suatu proses dinamis,
dikarenakan kelebihan cairan dikaitkan penurunan fung-
si ginjal pada pasien kritis. Upaya yang harus dilakukan
untuk menemukan keseimbangan antara pemberian tera-
pi cairan yang cukup untuk menjaga stabilitas hemodi-
namik dan perfusi organ sambil menghindari kelebihan
penyebaran volume cairan tersebut. Penggunaan kris-
taloid harus diperhatikan dan koloid sintetik sebaiknya
dihindarkan pada saat terapi cairan. Diuretik menjadi
terapi tambahan pada AKI untuk mengobati kelebih-
an cairan, namun terapi ini tidak dilanjutkan jika tidak
terjadi respon pada pasien. Pasien dengan akumulasi
cairan yang signifikan dan yang tidak responsif terhadap
diuretik harus dipertimbangkan pemberian RRT untuk
memperbaiki kelebihan cairan.
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