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KATA PENGANTAR

Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD) 
merupakan sebuah alternatif dimana penderita gagal 
ginjal dapat melakukan cuci darah sendiri dirumah 
tanpa menggunakan mesin khusus untuk cuci darah. 
Untuk pasien yang mau menerapkan cuci darah 
dengan CAPD terlebih dahulu harus dipasang sebuah 
kateter/selang didalam rongga abdomen, pemasangan 
ini melalui tindakan operasi. Fungsi dipasangnya alat 
kateter/selang CAPD ini sebagai sarana pembuangan 
cairan yang dimasukan dan dikeluarkan untuk menarik 
racun atau sisa makanan yang kita minum dan makan.

Keberhasilan penggunaan CAPD pada pasien 
gagal ginjal tidak bisa dipisahkan dari keberhasilan cara 
pemasangan kateter CAPD, untuk itu pada kesempatan 
ini penulis mencoba membuat tulisan tentang tata cara 
pemasangan CAPD dengan beberapa metode dan cara 
penanganan adanya komplikasi akibat pemasangan 
CAPD.

Harapan penulis kiranya buku ini dapat digunakan 
sebagai bahan atas cara pemasangan CAPD bagi 
dokter bedah serta semua yang berkecimpung dalam 
penanganan penggunaan CAPD dan mampu mengatasi 
komplikasinya.

v

Makassar, Juni 2018
Penulis

Dr. dr. Warsinggih, Sp.B-KBD
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BAB I

PENDAHULUAN

Bagi para penderita gagal ginjal, kegiatan 
cuci darah adalah suatu kegiatan rutin yang tidak 
bisa dihindari, jadi merupakan suatu  kegiatan 
keharusan. Biasanya para penderita gagal ginjal 
ini melakukan cuci darah (hemodialisa) bisa 2-3 
kali dalam seminggu di rumah sakit. Masalah 
cuci darah bagi penderita gagal ginjal yang 
berdomisili dalam kota-kota besar tidak terlalu 
menjadi masalah, tapi penderita yang tinggal 
jauh dari kota yang tidak memiliki fasilitas alat-
alat hemodialisa menjadi masalah serius, sebab 
yang bersangkutan harus datang ke fasilitas 
cuci darah bisa 2-3 kali dalam seminggu, namun 
dalam dekade terakhir in mulai disosialisasikan 
sebuah alternatif dimana penderita gagal ginjal 
yang memerlukan cuci darah tersebut dapat 
melakukan cuci darah sendiri dirumah. Metode 
tersebut dikenal dengan Continuous Ambulatory 
Peritoneal Dialysis (CAPD).

Pengobatan ini lebih praktis dan efisien 
dibanding hemodialisa yang mengharuskan 
pasien meluangkan banyak waktu hanya untuk 
cuci darah. Salah satu bentuk ke efektifan dari 
metode ini adalah tidak perlunya penderita ke 
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rumah sakit karena terapi cuci darah dengan 
teknik ini dapat dilakukan sendiri oleh penderita 
dimanapun. Teknik ini yang kita sebut dengan 
CAPD.

CAPD merupakan sebuah kateter yang 
dipakai didalam abdomen, kedalam rongga 
peritoneum. Pemasangan ini dilakukan melalui 
tindakan operasi yang dilaksanakan dikamar 
operasi oleh ahli bedah. Biasa dapat dilakukan 
oleh spesialis bedah urologi, bedah digestif 
maupun bedah umum yang sudah terampil 
melakukan. Setelah kateter tersebut terpasang, 
lalu digunakan cairan dialisat, yang sering 
dipakai adalah Dianel Baxter untuk membilas 
rongga peritoneum tempat bersarang kateter, 
ini berfungsi sebagai sarana cuci darah, yang 
berlangsung sepanjang hari.

Yang membuat CAPD ini lebih unggul 
daripada cuci darah (hemodialisa) yaitu dapat 
dilakukan sendiri dirumah atau ditempat kerja, 
ini walaupun jauh dari kota atau tempat yang 
punya fasilitas hemodialisa, yang terpenting 
bila menggunakan CAPD mesti selalu menjaga 
kebersihan tubuh dan menjaga kateternya 
tidak terinfeksi, sebab sekali terinfeksi 
perawatan selanjutnya lebih sulit sebab akan 
menyebabkan gangguan pada proses dialisa, 
baik menyebabkan tersumbatnya kateter CAPD 
maupun menyebabkan nyeri pada abdomen.
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Infeksi yang lazim terjadi adalah peritonitis 
infeksi intra peritoneal. Peritoneum sebagai 
mebrane semi permiable yang berfungsi 
sebagai tempat yang dilewati cairan tubuh 
yang berlebihan dari solate yang berisi racun 
yang akan dibuang. Cairan dimasukan melalui 
sebuah selang kecil yang menembus dinding 
abdomen kedalam rongga abdomen. Cairan 
harus dibiarkan selama waktu tertentu sehingga 
limbah metabolik dari aliran darah secara 
perlahan masuk kedalam cairan tersebut.

Menurut beberapa ahli bahwa CAPD lebih 
baik dilakukan dibanding dengan hemodialisa. 
Terutama untuk penderita gagal ginjal pada 
tahap awal, CAPD lebih disarankan dibanding 
HD. Dari segi biaya juga dalam analisa sekitar 
10 sampai 15% lebih murah dibandingkan 
dengan HD. Menurut beberapa ahli selain dari 
biaya, CAPD juga disebut jauh lebih mudah dan 
flexsibel digunakan oleh pasien gagal ginjal 
karena dapat digunakan kapan saja, tidak 
harus diruma sakit seperti ketika melakukan 
HD. Pasien pun bisa melakukannya sendiri, 
tidak memerlukan bantuan perawat seperti 
melakukan HD.

Pada CAPD fungsi ginjal masih ada dan akan 
bisa dipertahankan lebih lama, jadi dapat lebih 
alami. Beberapa ahli mengatakan bahwa proses 
pelaksanaan CAPD ini juga tidak mengganggu 
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kerja jantung, sedangkan jika menggunakan 
hemodialisa bisa membuat produksi urin 
menjadi lebih sedikit, bahkan akan jadi hilang.

Kendati demikian yang menjadi masalah 
bahwa alat CAPD ini masih terbatas di Indonesia. 
Hal ini disebabkan Indonesia belum mampu 
menciptakan alatnya sendiri, sehingga masih 
harus impor.

Untuk memasang alat kateter CAPD harus 
dilakukan oleh dokter yang sudah terlatih 
dan terampil, sebab jika ada masalah awal 
pada pemasangan menyebabkan hasil dari 
pelaksanaan CAPD menjadi lebih sulit, dan 
dapat menyebabkan komplikasi di kemudian 
hari yang lebih sulit penanganannya.

Pengalaman penulis lebih mudah melakukan 
pemasangan awal pada penderita gagal ginjal 
dengan pemasangan CAPD daripada menangani 
masalah akibat komplikasi pemasangan CAPD.

Untuk itu penulis mencoba menulis 
buku ini tentang tata cara pemasangan dan 
penanganan penderita dengan gagal ginjal 
yang menggunakan CAPD yang mengalami 
komplikasi.

1.1 Sekilas Tentang CAPD

Pengertian CAPD adalah singkatan dari 
Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis. 
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Di tengah-tengah masyarakat masih asing 
kedengarannya, baik di lingkungan petugas 
kesehatan juga masih banyak yang belum 
paham. CAPD berasal dari 4 suku kata yang 
mengandung arti Continuous berarti proses 
dialisisnya berlangsung terus menerus, 
sedangkan ambulatory berarti penderita dapat 
beraktivitas seperti biasa jika menggunakan 
metode ini. Peritoneal berasal dari kata 
peritoneum yang berasal dari organ rongga 
intra abdominal merupakan selaput tipis di 
abdomen dimana selaput ini yang menjadi 
tempat berlangsungnya dialisis. Dialisis sendiri 
adalah suatu istilah medis untuk pembuangan 
semua produk tubuh yang tak berguna dari 
dalam darah. Jadi secara singkat bahwa CAPD 
merupakan bagian dari dialisis peritoneal yang 
akan menyaring dan menghilangkan racun dari 
sisa pembakaran dan kelebihan air dari dalam 
tubuh manusia. Ini semua dapat terjadi pada 
penderita dengan gagal ginjal, sehingga ginjal 
tidak mampu lagi berfungsi secara normal.

Fungsi utama ginjal adalah untuk dapat 
menyaring dan mengeluarkan sisa-sisa dari 
pembakaran yang sudah tidak difungsikan 
lagi, namun karena gagal sehingga tidak 
berfungsi lagi, untuk itu metode ini digunakan 
untuk mengganti dengan cara menggunakan 
peritoneum sebagai pengganti, ini berbeda jika 
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kita menggunakan hemodialisa pada gagal ginjal 
yaitu dengan menggunakan mesin. Peritoneum 
itu sediri merupakan selaput tipis yang terletak 
dalam abdomen yang menyelubungi organ-
organ tubu yang terletak dalam intra abdomen. 
Sebetulnya selain CAPD banyak metode lain 
yang digunakan dalam hal menggunakan jasa 
peritoneum antara lain IPD yaitu Intermetten 
Peritonous Dialysis dalam hal ini pemberian ada 
jedah waktunya, CCPD yaitu Continuous Cyclic 
Peritonous Dialysis, namun sampai saat ini yang 
populer digunakan adalah CAPD.

Namun walaupun CAPD telah populer 
digunakan, pemasangan kateter CAPD masih 
terbatas di kota-kota besar, pasien harus datang 
satu kali saat pemasangan belum menyebar 
ke daerah-daerah, dikarenakan tenaga yang 
terampil untuk memasang belum tersebar.
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BAB II

MEKANISME KERJA CAPD

Cara kerja hemodialisa dan CAPD sangat 
berbeda walaupun tujuannya sama, yaitu sama- 
sama mengeluarkan racun sisa pembakaran 
dalam tubuh manusia. Cara kerja CAPD 
sebetulnya cukup sederhana. Cairan dialisa 
dimasukkan melalui sebuah kateter yang telah 
dipasang sebelumnya yang menembus dinding 
abdomen sampai kedalam rongga abdomen, 
cara pemasangan kateter CAPD ini ada beberapa 
cara bisa melalui laparoskopi maupun secara 
manual dengan menggunakan mandrain. 
Setelah cairan dimasukkan dipertahankan 
dalam intra peritoneal selama waktu tertentu 
sehingga limbah metabolik dari aliran darah 
secara perlahan masuk kedalam cairan 
tersebut, biasa perlu antara 4-6 jam. Setelah 
itu cairan tersebut dikeluarkan dan dibuang 
dan diganti dengan cairan dialisat yang baru. 
Ini menjadi pertanyaan mengapa peritoneum 
dapat digunakan sebagai alat untuk CAPD, 
sebab ternyata peritoneum selain tempatnya 
yang mudah dijangkau dari luar, ternyata 
peritoneum memiliki area permukaan yang luas 
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dan kaya akan pembuluh darah. Jadi zat-zat dari 
darah dapat dengan mudah tersaring melalui 
peritoneum ke dalam rongga abdomen yang 
sudah berisi cairan dialisat tersebut. Pada proses 
penggunaan CAPD ada 2 kantung penting dalam 
proses CAPD yaitu kantung pertama terletak 
dibagian atas adalah kantung dialisa yaitur berisi 
cairan dialysis yang lebih dikenal dengan nama 
cairan dialisate. Cairan ini juga yang masuk 
kedalam rongga intra peritoneal dan di diamkan 
antara 4-6 jam sehingga posisinya dibagian 
atas. Sedang kantung kedua posisi terletak 
dibawah adalah merupakan kantung kosong 
untuk menampung produk sampah dari tubuh 
kita, yang sering disebut juga sebagai kantong 
sampah. Ini langkah awal dalam melakukan 
prosedur CAPD guna untuk membuang produk 
sampah dalam tubuh manusia kedalam kantung 
kosong untuk produk tersebut yang lokasinya 
lebih rendah dari kantung pertama. Setelah 
cairan dalam intra abdominal sudah habis, 
biasa sama antara jumlah yang dimasukkan 
dengan yang dikeluarkan. Kemudian masukan 
cairan dalam kantung dialisis kedalam intra 
abdomen melalui kateter CAPD tersebut, yang 
disebut sebagai pertukaran, ketika cairan 
baru menggantikan yang lama. Cairan dialisat 
ditinggalkan dalam tubuh kurang lebih 4-6 jam 
tergantung dari jenis cairan dialisatnya untuk 
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menggantikan fungsi ginjal. Selama 4-6 jam 
tersebut penderita masih tetap melakukan 
aktivitas sehari-hari. Jadi kegiatan rutin tidak 
menjadi halangan seseorang melakukan CAPD. 
Setelah itu, proses tersebut diulang kembali, 
dan begitu seterusnya.

Setelah kateter CAPD terpasang yang 
dilakukan oleh ahli bedah di Rumah Sakit, CAPD 
dapat dilakukan sendiri dirumah, biasanya 
4 kali sehari. Namun untuk masing-masing 
individu, jumlah prosedur CAPD yang perlu 
dilakukan dalam sehari-hari bervariasi, sesuai 
kebutuhan masing- masing individu. Setiap kali 
penggantian hanya memerlukan waktu kurang 
lebih 30 menit dengan prosedure yang sangat 
sederhana dan tidak menimbulkan rasa nyeri, 
jika penderita merasa nyeri berarti ada masalah 
dengan peritoneum, biasa mengalami infeksi 
atau adanya masalah pada kateter CAPD-nya. 
Terkadang pengalaman penulis pasien kesulitan 
memasukkan cairan dialisatnya atau terasa 
nyeri sekali dalam intra abdomen sewaktu cairan 
Dialisat masuk intra peritoneal, ini disebabkan 
adanya infeksi dalam intra peritoneal atau 
adanya sumbatan pada kateter CAPD.

Yang perlu diketahui, sebagai awal 
pemasangan kateter CAPD dilakukan tindakan 
operasi untuk memasukkan sebuah  kateter 
kedalam abdomen. Kateter ini akan berfungsi 
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sebagai saluran yang menghubungkan 
peritoneum dengan dunia luar.

Dalam setiap teknik penggunaan alat untuk 
cuci darah pada penderita gagal ginjal memiliki 
kelebihan dan kekurangan. Alangkah baiknya 
kita mengetahui kelebihan dan kekurangan 
tersebut, sehingga dapat dijadikan bahan 
pertimbangan untuk memilih terapi yang terbaik 
dan paling cocok bagi penderita. Menurut 
beberapa ahli salah satu kelebihan dari CAPD 
adalah sifatnya yang praktis dan effisien, sebab 
jika sudah terpasang sekali kateter CAPD pasien 
tak perlu datang kerumah sakit untuk melakukan 
kegiatan CAPD, kecuali bila penderita mengalami 
komplikasi atau ada masalah dengan kateter 
CAPD-nya. Ini dikarenakan dengan teknik 
CAPD penderita sendiri yang akan melakukan 
cuci darah setelah diberitahu bagaimana cara 
penggunaaan dan perawatannya. Sementara 
jika pasien memilih metode hemodialisa harus 
rutin mendatangi tempat hemodialisa selama 
2-3 kali seminggu, tergantung kebutuhan 
masing-masing pasien. Selain itu kelebihan 
metode CAPD pun membutuhkan waktu yang 
lebih singkat. Namun demikian tidak jarang 
menggunakan CAPD juga mengalami kegagalan, 
baik dalam bentuk infeksi (peritonitis) atau 
adanya sumbatan pada kateter CAPD-nya. 
Untuk mencegah hal ini terjadi maka harus 
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dilakukan prosedur pemasangan yang baik dan 
benar.

Pengalaman penulis kegagalan penggunaan 
CAPD kecuali faktor kecakapan dan pengalaman 
operator, ada juga faktor penting yaitu tentang 
tingkat pendidikan dari pasien dan tingkat sosial 
ekonomi. Ini semua berhubungan dengan tingkat 
keberhasilan dalam merawat dan menggunakan 
CAPD. Jadi sebelum memilih metode apa yang 
cocok untuk dipakai pada pasien gagal ginjal, 
dokter harus pintar menyeleksi pasien yang 
akan dipakaikan CAPD agar tidak mengalami 
kegagalan dikemudian hari. Pengalaman penulis 
beberapa pasien yang menggunakan CAPD 
dengan latar pendidikan yang rendah tingkat 
infeksi dan tersumbatnya kateter CAPD cukup 
banyak.
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BAB III

CARA PEMASANGAN 
CATHETER CAPD

Untuk pemasangan CAPD diperlukan 
persyaratan yang berhubungan dengan tindakan 
operasi dapat dibagi menjadi pre operatif, 
operatif dan post operatif.

3.1	Pre Operatif

Beberapa dokter bedah melakukan 
pemasangan CAPD dengan lokal anestesi, 
namun saran penulis sebaiknya dilakukan 
spinal anestesi agar operator lebih tenang 
mengerjakannya sehingga dapat memberikan 
hasil yang maksimal. Jika menggunakan lokal 
anestesi beberapa pasien masih mengeluh 
kesakitan, sehingga kurang kooperatif, sehingga 
biasa timbul perdarahan yang akan dapat 
menyebabkan tersumbatnya kateter CAPD-nya.

Persiapan pemasangan CAPD penderita 
dianjurkan berpuasa boleh 3 jam sebelum 
operasi jika rencana dengan spinal anestesi 
maupun lokal anestesi. Fungsi puasa disini untuk 
persiapan seandainya diperlukan pemberian 
anestesi umum pada saat operasi akibat 
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terjadi suatu komplikasi yang harus membuka 
abdomen.

Setelah penderita dilakukan spinal anestesi, 
langkah selanjutnya dilakukan spinal anestesi, 
langkah selanjutnya dilakukan pencucian 
lapangan operasi atau dinding abdomen dengan 
menggunakan air sabun dan sikat yang halus 
untuk membersihkan dinding abdomen yang 
akan digunakan untuk pemasangan kateter 
CAPD.

Persiapan penderita untuk  pemasangan 
CAPD sama dengan persiapan penderita jika 
akan menjalani operasi laparotomi atau operasi 
abdomen lainnya.

Beberapa rumah sakit melakukan tindakan 
pemasangan CAPD dengan menggunakan 
laparoskopi untuk fiksasi dan penempatan 
kateter CAPD diatas dinding abdomen, guna 
untuk mencegah migrasi dari kateter CAPD 
yang menyebabkan obstruksi. Untuk itu maka 
operator harus menyampaikan pada dokter 
anestesi untuk pemberian anestesi umum, 
maka persiapan operasinya akan berbeda jika 
hanya menggunakan spinal anestesi ataupun 
lokal anestesi.

Persiapan puasa untuk melakukan tindakan 
pemasangan CAPD antara 4 jam agar tidak 
terlalu lama, agar kondisi penderita tetap baik 
dan tidak dehidrasi.
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3.2	Operatif

Beberapa teknik yang dapat digunakan 
untuk pemasangan kateter CAPD, ini banyak 
dipengaruhi oleh sarana dan prasarana yang 
dimiliki Rumah Sakit dan ketrampilan dari 
dokter bedah yang akan melakukan.

3.2.1 Teknik Pemasangan Kateter CAPD

3.2.1.1 Teknik Percutaneus

Operasi pemasangan kateter CAPD dengan 
teknik Percutaneus merupakan operasi yang 
menghasilkan luka kecil dan lebih cepat, namun 
beberapa hal menjadi lebih sulit manakala 
terjadi komplikasi pemasangan.

Pemilihan penderita yang akan dipasang 
kateter CAPD dengan Teknik Percutaneus:

-	 Penderita yang tidak terlalu gemuk 
sebab jika penderita gemuk sulit untuk 
dilakukan teknik ini.

-	 Belum pernah menjalani operasi 
abdomen sebelumnya, sebab pada 
penderita yang telah pernah mengalami 
operasi dapat terjadi perlengketan 
dalam intra abdominal yang dapat 
mengakibatkan cidera pada waktu 
dilakukan operasi.
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-	 Jika pada penderita yang kooperatif 
dapat digunakan dengan lokal anestesi. 
Operasi Percutanous ini menggunakan 
Trocar sebagai alat untuk memasukkan 
kateter CAPD.

Pengalaman penulis pemasangan kateter 
CAPD dengan metode percutanous mempunyai 
risiko yang cukup besar berupa:

a.	 Tingkat kebocoran cairan dialisat cukup 
besar yang keluar dari pinggir kateter

b.	 Dapat terjadi perdarahan sebab kita 
masukan secara tertutup, sehingga 
akan dapat mengenai pembuluh 
darah tempat masuknya trokar: sebab 
memasukan menggunakan Trokar 
secara tertutup.

c.	 Resiko terjadinya perforasi usus 
besar, sebab Trokar masuk kedalam 
intra abdominal secara tertutup yang 
memungkinkan dapat mencederai 
organ intra abdominal terutama usus. 
Sehingga operasi pemasangan kateter 
CAPD dengan teknik percutanous 
sudah jarang dilakukan.
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3.2.1.2 Teknik Laparoscopyc

Operasi pemasangan kateter CAPD dengan 
menggunakan laparoscopy merupakan operasi 
yang dapat menempatkan posisi kateter CAPD 
dengan baik.

Sebab dengan menggunakan kamera yang 
dimasukkan dalam abdomen dapat dengan jelas 
posisi yang baik kateter CAPD sekaligus lokasi 
untuk dilakukan fiksasi kateternya. Dengan 
posisi yang baik yaitu ditempelkan di dinding 
anterior abdomen dapat mengurangi komplikasi 
akibat sumbatan dari kateter CAPD. Kateter 
CAPD lebih stabil lokasinya dan tidak mudah 
migrasi.

Pada dasarnya teknik dengan menggunakan 
laparoscopy sama dengan operasi dengan teknik 
lain dalam pemasangan kateter CAPD, hanya 
saja bedanya jika menggunakan laparoskopic 
penempatan kateter CAPD dipandu dengan 
menggunakan kamera laparoscopic, sedangkan 
dengan teknik yang lain tidak bisa menempatkan 
dengan akurat sebab tempatkan secara tertutup 
dalam rongga abdomen.

Pemasangan kateter CAPD dengan 
laparoscopic memerlukan general anestesi 
untuk dapat memasukan udara dalam abdomen, 
sehingga perlu persiapan operasi yang lebih 
baik. Sedangkan pada penderita gagal ginjal 
yang akan dipasangi CAPD rata-rata mengalami 



17

masalah dengan ureum creatinin-nya yang 
merupakan syarat pre operatif, sehingga biasa 
jika ingin menggunakan teknik laparoscopic 
persiapannya lebih lama.

Alat-alat yang digunakan pada laparoscopic:

-	 Laparoscopic set
-	 Kateter Tenchkoff
-	 Titanium
-	 Transvers Set
-	 Cairan Dialisat
-	 2 buah Klem

Pemasangan kateter CAPD dengan 
laparoscopic membutuhkan 2 atau 3 lubang 
pada dinding abdomen. Kamera laparoscopy 
ditempatkan di supra umbilicus.

Keuntungan menggunakan Laparoscopic:

-	 Hasil operasi sama dengan operasi 
atau percutanous, namun dengan 
laparoscopic lebih baik dan stabil posisi 
kateter CAPD dalam abdomen, sebab 
kateternya sudah terfiksasi didinding 
anterior abdomen.

-	 Termasuk minimal invasif, sehingga 
banyak disukai oleh penderita.

-	 Dapat melihat jelas dalam intra 
peritoneum jika operator ragu adanya 
perlengketan.
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-	 Dapat meletakkan kateter secara 
tepat, bahwa dengan cara lain yang 
kemungkinan terjadi migrasi kateter 
CAPD ketempat lain.

Seleksi pasien CAPD dengan laparoskopis:

1.	 Kontraindikasi untuk insersi 
laparoskopik Peritoneal Dialisis dan 
pemasangan kateter CAPD yaitu pada 
penderita yang mengalami peritonitis 
baik primer maupun sekunder, serta 
adanya cacat yang tidak dapat dikoreksi 
dari dinding abdomen, sebab pada 
kedua kasus ini akan secara langsung 
berpengaruh terhadap fungsi dari 
peritoneum dalam proses kerjanya.

2.	 Pada penderita yang sudah beberapakali 
menjalani operasi abdomen bukan 
merupakan kontra indikasi untuk 
laparoskopik insersi kateter CAPD, ini 
berhubungan dengan ahli bedah yang 
berpengalaman dalam membebaskan 
adhesi dan menempatkan kateter CAPD 
pada pasien ini. Tapi saran penulis jika 
untuk ahli bedah yang belum banyak 
pengalaman dengan laparoskopi, 
sebaiknya dipertimbangkan untuk 
insersi kateter CAPD menggunakan 
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laparoskopi pada penderita yang sudah 
pernah mengalami operasi abdomen 
sebab dalam membebaskan adhesi 
pada perlengketan intra abdominal 
post operasi abdomen tersebut juga 
relatif sulit. Ini akan mempermudah 
terjadinya perdarahan intra abdominal 
yang akan memicu terjadinya 
peritonitis primer post operasi.

3.	 Pada pasien dengan hernia umbilicalis 
atau hernia insisional harus dilakukan 
repair sebelum atau pada saat yang 
sama dengan tindakan insersi kateter 
CAPD. Dan tindakan ini dipilih yang 
seminimal mungkin diseksi dari 
peritoneal agar defek tidak terlalu besar, 
dan dihindari pemakaian mess intra 
peritoneal, sebab akan menyebabkan 
adhesi pada saat memasukkan cairan 
dialisat.

4.	 Pada penderita dengan riwayat 
pemasangan benda asing intra 
abdominal seperti setelah open 
abdomen repair graft dan pemasangan 
band pada gaster dapat dilakukan insersi 
kateter CAPD dengan laparoskopik 
setelah lebih kurang   empat bulan post 
operasi. Dengan harapan bahwa graft 
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dan band pada gaster telah ditutupi 
oleh jaringan, sehingga tidak kontak 
langsung dengan cairan dialisat.

5.	 Pada penderita dengan post 
pemasangan shunt ventriculo 
peritoneal berdasarkan rekomendasi 
dapat dilakukan insersi CAPD dengan 
laparoscopy.

Perlu diperhatikan oleh operator, bahwa 
insersi kateter CAPD dengan laparoscopy 
memerlukan intra peritoneal yang mengembang 
dengan pneumo peritoneum karbondioksida 
dan ini memerlukan anestesi umum. Jadi 
pada pasien- pasien yang mempunyai resiko 
tinggi untuk menjalani anestesi umum harus 
dipertimbangkan dengan baik. Sedang beberapa 
kasus pada insersi kateter CAPD dapat dilakukan 
dengan anestesi lokal atau sedasi.

Teknik insersi kateter CAPD dengan 
laparoscopik:

1.	 Penderita baring dalam posisi suprine 
dengan General Anestesi.

2.	 Pemberian antibiotik propylatik 1 jam 
sebelum operasi dimulai.

3.	 Persiapan operasi dengan pencucian 
dinding abdomen dengan scrub dan 
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disikat halus sampai bersih untuk 
menghilangkan kotoran yang melekat 
di dinding abdomen.

4.	 Dilakukan disinfeksi dengan betadin 
di dinding abdomen untuk standard 
sterilisasi.

5.	 Dilakukan insisi 10 mm di bawah 
umbilikus ± 3 cm untuk memasukkan 
veses veres nedle sampai intra 
abdominal dengan tekanan ± 8 m Hg.

6.	 Setelah abdomen mengembang, 
dimasukkan Trocar 5 mm, 3 cm diatas 
umbilikus untuk camera dan untuk 
melihat ke intra abdominal. Trocar 5 
mm kedua dipasang.

3.2.1.3 Operasi terbuka

3.2.1.3.1 	Anatomi dinding anterior 
abdomen

Anatomi bedah ini penting untuk kita 
ketahui secara baik, sebab berhubungan dengan 
rencana pembedahan dalam rangka insersi 
kateter CAPD secara lapis demi lapis.
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Lapisan Superficial

Lapisan ini merupakan lapisan pertama 
dari dinding abdomen yang terdiri dari kulit dan 
jaringan lunak dibawahnya (panniculus adiposus 
tela subcutanea abdominis). Lapisan superficial 
ini yang berpengaruh terhadap tingkat kesulitan 
dalam pemasangan insersi Kateter CAPD, 
semakin tebal, maka akan semakin sulit, sebab 
insisi memerlukan daerah yang lebih luas.

Gambar 3.1  Lapisan dinding abdomen dari luar
ke dalam.
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Lapisan Tengah

Lapisan ini terutama terdiri dari otot-otot 
abdomen anterior, posterior dan fascia. Otot-
otot abdomen anterior terdiri dari tiga otot 
yang agak datar rektus abdominis. Bagian dari 
anteromedial dari otot-otot datar bergabung 
dengan selubung rektus dan disana dengan 
lapisan tendon yang luas yang sering kita sebut 
aponeurosis.

Lapisan otot-otot dalam urutan antero 
posterior sebagai berikut:

1.	 Musculus obligus abdominis externus:
	 Ke arah posterior, itu berasal dari fascia 

thoracolumbal dan dibawah tulang 
rusuk ke 7 dan kemudian mengarah 
kedepan  dari lamina rektus sheat ke 
medial linea alba dan krista iliaka dari 
panggul. Serabut miringnya berjalan 
superolateral ke inferomedial.

2.	 Musculus obligus abdominis internus
	 Otot ini perjalanannya berasal dari linea 

alba ke krista iliaka dan margin anterior 
tulang pubis. Sedangkan serabut 
obliquenya berjalan superior medial 
ke inferolateral (melanjutkan eksternal 
kontralateral oblique). Dengan 
demikian kedua otot menyilang miring 
di dinding abdomen anterior. Superior 
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ke garis arkuata, internal obligus yang 
menyatu dengan kedua lamina anterior 
dan posterior dari rektus sheat, dan 
lebih rendah daripada garis arkuata.

3.	 Musculus Obligus Abdominis 
Transversus 

	 Otot ini seratnya berada di anterior 
dari fascia thoracolumbal atau pada 
cartilago costae inferior dan panggul ke 
linea alba. Di daerah superior dinding 
anterior abdomen itu merupakan lamina 
posterior dari rektus sheath. Bersama 
dengan otot obligus abdominis tersebut, 
merupakan anterior dari lamina 
inferior garis arkuata. Sedangkan 
fascia transversalis merupakan dinding 
posterior dari ketiga otot ini.

4.	 Di kedua sisi terdapat musculus rektus 
abdominis yang berasal dari costa 
5-7 dari sisipan pada tulang pubis 
dekat dengan simfisis pubis. Tendo 
intersections membagi otot-otot 
panjang menjadi beberapa bagian. 
Otot piramidalis adalah otot yang tidak 
konsisten berjalan ke anterior rektus 
abdominis dan menguatkan linea alba. 
Dengan demikian rektus sheath adalah 
kanal tendon yang membuat otot 
dinding abdomen menjadi rata yang 
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terdiri dari musculus piramidalis serta 
berbagai pembuluh darah dan nervus 
(arteri dan vena epigastrika inferior 
dan superior serta nervus interkostal 
5-12).

Fungsi dari otot-otot dinding abdomen

Untuk fleksi dan rotasi dari abdomen, 
regangan kedua musculus obligus abdominis 
externus dan musculus obligus abdominis 
internus menyilang, dan musculus rektus 
abdominis menyilang tegak di dinding anterior 
abdomen dengan gaya yang baru saja 
dijelaskan. Sedangkan otot cremaster berasal 
dari musculus obligus abdomenis internus dan 
musculus transversus abdominis, ini adalah 
pembentukan otot spermatik cord dan dapat 
mengangkat testis untuk refleks cramaster.

Lapisan dalam dari dinding abdomen

Fascia transversalis adalah lapisan posterior 
dalam dinding abdomen. Sebagai lapisan paling 
dalam dari jaringan ikat dan ini hanya dipisahkan 
dari rongga abdomen oleh peritoneum, itu 
mencakup aspek internal dari rektus abdominis 
dan transversus abdominis dan conjoins dengan 
linea arkuata dan ligamentum inguinalis. 
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Foramen inguinalis internus dengan jalan masuk 
ke kanalis inguinalis terletak inferolateral.

Bagian Posterior Otot-otot Dinding 
Abdomen

Otot posterior utama dari dinding abdomen 
adalah musculus quadratus lumborum yang 
berada di bawah musculus transversus 
abdominis dari costa paling bawah dan prosesus 
costae dari vertebra lumbalis ke krista iliaka.

Vascularisasi dan inervasi dinding abdomen 
Vascularisasi	 mengikuti lapisan dinding 
abdomen di atas.

Lapisan superfisial dan tengah dipasok 
oleh:

-	 arteri intercostal posterior inferior 
termasuk anteri subcostal

-	 arteri epigastrica superficial
-	 arteri circumflex superficial
-	 arteri pudendal external

Lapisan dalam disuplai oleh:

-	 arteri lumbalis
-	 arteri epigastrica inferior
-	 arteri circumflex iliaca dalam
-	 arteri ileolumbalis
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Aliran vena dari dinding abdomen mengalir 
melalui vena cava inferior sejalan dengan arteri 
yang sesuai melalui vena epigastrika superfisialis 
yaitu vena safena magna dan vena epigastrik 
inferior. Aliran darah vena hanya memasuki vena 
cava superior melalui vena thoracoepigastric 
dan azygos dan vena hemiazygos.

Inervasi dari dinding abdomen oleh nervus 
interkostal dan cabang pleksus lumbalis.

-	 Nervus interkostalis inferior termasuk 
nervus subcostalis menginnervasi 
musculus obligus abdominis ekstermus 
dan rektum abdominis.

-	 Nervus iliohypogastric yang berasal dari 
plexus lumbalis menginervasi semua 
otot- otot dinding abdomen anterior, 
seperti halnya nervus iliohypogastric 
kecuali untuk rektus abdominis. 
Sementara nervus genitofemoralis 
menginervasi musculus transversus 
abdominis. Aliran limfe dinding 
abdomen

-	 Superior dari umbilikus, aliran limfe dari 
dinding anterior abdomen mengalirkan 
ke atas ke kelenjar limfe aksila dan 
kelenjar limfe parasternal.

-	 Inferior dari umbilikus kelenjar limfe 
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mengalir ke cauda yaitu ke kelenjar 
limfe inguina dan kelenjar limfe iliaka.

-	 Kelenjar limfe dari dinding abdomen 
lateral mengalir ke kelenjar limf 
lumbalis.

3.2.1.3.2 Peritoneal Dialisis

Peritoneal Dialisis merupakan efek pada 
peritoneum dan perubahan yang dihasilkan 
dalam morfologi, fungsi dan gambaran klinik. 
Dalam penggunaan CAPD penderita akan 
melakukan penggantian cairan dialisat antara 
3-4 kali sehari dengan menguras dialisat yang 
dihabiskan dari rongga abdomen kedalam 
kantong kosong dan memasukkan cairan 
dialisat baru. Ini membutuhkan waktu sekitar 
20 menit. Kelebihan dari penggunaan CAPD ini 
dapat menyesuaikan dengan waktu rutinitas 
dari pasien, biasanya 3-4 kali sehari perubahan 
mudah diintegrasikan kedalam rutinitas sehari-
hari dan waktunya dapat bervariasi antara 1- 2 
jam.

Indikasi pemasangan CAPD dengan operasi 
terbuka:

-	 Penyakit ginjal stadium 5 (akhir) dengan 
dialisis peritoneal yang direncanakan.
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-	 Hemodialisis tidak mungkin dilakukan 
karena akses vascular yang tidak 
memadai secara teknis.

Kontraindikasi	 pemasangan CAPD secara 
terbuka:

-	 Pasien tidak cocok untuk Peritoneal 
dialisis karena:

-	 Adhesi intra abdominal

-	 Adanya massa intra abdominal

-	 Ketika penanganan kateter yang tepat 
tidak bisa dijamin

Pemeriksaan preoperatif sebelum pema-
sangan insersi kateter CAPD:

-	 Pemeriksaan klinis: harus mengesam-
pingkan semua jenis hernia dalam 
dinding abdomen maupun intra 
peritoneal, ini untuk menghindari 
adanya penyakit dan komplikasi 
penggunaan CAPD, sebab adanya 
hernia baik didinding abdomen maupun 
intra peritoneal merupakan kontra 
indikasi relatif untuk pemasangan 
CAPD.

-	 Riwayat pembedahan abdomen 
dan insfeksi semua scar yang ada. 
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Pengalaman penulis jika penderita 
pernah mengalami operasi pada 
abdomen, terkadang terjadi 
adhesi cukup besar, sedang adhesi 
merupakan kontra indikasi relatif untuk 
pemasangan CAPD. Dengan adanya 
adhesi menyebabkan daya tampung 
intra peritoneal akan berkurang, 
sehingga bisa mengganggu fungsi dari 
cairan dialisat dan akan menimbulkan 
rasa nyeri bagi pasien.

-	 Untuk itu perlu adanya pemeriksaan 
USG abdomen sebelum pemasangan 
CAPD dengan cara terbuka ini untuk 
dapat mengetahui bahwa intra 
abdomen tidak ditemukan adanya 
keganasan dan sekaligus dapat menilai 
apakah ada polikistik ginjal  atau kista 
ginjal.
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Pemeriksaan khusus sebelum pemasangan 
CAPD:

a.	 Satu minggu sebelum pembedahan.
	 Pada penderita yang akan menjalani 

pemasangan insersi CAPD dipastikan 
bahwa pasien tersebut tidak mendapat 
suntikan heparin atau insulin ke 
dinding abdomen, sebab ini dapat 
menyebabkan tempat suntikan 

Gambar 3.2  Tempat pemasangan CAPD yang ideal;
1. Pinggang; 2. Lipatan perut; 3. Exit site.
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tersebut tidak bisa digunakan untuk 
pemasangan insersi CAPD, dapat 
menyebabkan perdarahan yang sulit 
dihentikan sehingga menghemat 
tempat yang dapat digunakan insersi 
dan mengurangi terjadinya infeksi.

b.	 Satu hari sebelum pembedahan.

-	 Persiapan standar dari 
pembedahan termasuk persiapan 
laboratorium, konsul anestesi dan 
inform countion.

-	 Pada malam hari sebelum operasi 
dapat diberikan enema untuk 
mengeluarkan isi dari usus yang 
membuat perasaan nyaman pada 
pasien saat prosedur pembedahan 
dilaksanakan.

-	 Penjelasan ke pasien tentang 
dimana lokasi yang akan dilakukan 
insisi baik yang untuk keluarnya 
cateter CAPD maupun insisi untuk 
insersi cateter CAPD. Seperti 
gambar diatas. Karena tindakan 
CAPD dilakukan sendiri oleh pasien, 
maka sebaiknya keluarnya cateter 
CAPD harus mudah dilihat oleh 
pasien tersebut. Dengan demikian, 
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tempat keluar cateter CAPD tidak 
boleh terletak setinggi pinggang 
pasien, supaya dapat terlihat pada 
saat penggantian cairan dialisat, 
dan tidak terkena dengan ikat 
pinggang sehingga lebih nyaman 
bagi pasien. Demikian pula untuk 
tempat insisi tempat insersi 
cateter CAPD tidak boleh juga pada 
lipatan kulit dinding abdomen, 
sebab dapat terlipat atau kingking 
dari cateter CAPD. Karena 
sebagian besar pasien melakukan 
penggantian cairan dialisat pada 
saat duduk, jadi tempat keluar 
kateter yang direncanakan jugas 
harus diperiksa sebelum operasi 
dengan pasien duduk. Jadi satu 
hari sebelum pemasangan insersi 
CAPD dilakukan pemetaan tempat 
insisi dengan posisi pasien dalam 
keadaan berdiri dan dalam 
keadaan duduk dengan membuat 
site marking dengan spidol, agar 
pasien tahu dimana pasien saat 
penggantian cairan dialisat, baik 
waktu duduk maupun waktu 
berdiri.
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c.	 Hari pembedahan untuk insersi cateter 
CAPD.

-	 Diberikan premedikasi dengan 
pemberian antibiotik 1 g cefazalin 
1 jam sebelum dilakukan 
pembedahan.

-	 Pengalaman penulis juga pasien 
dipasang Foley Cateter selama 
durasi operasi.

-	 Pasien dipuasakan minimal 6 jam 
sebelum operasi, walaupun akan 
menggunakan spinal anestesi atau 
lokal anestesi, untuk berjaga jika 
sewaktu-waktu diperlukan general 
anestesi.

3.2.1.3.3 Informed Consent

Sebelum pasien didorong ke kamar 
operasi, dilakukan informed consent dikamar 
pasien dengan menjelaskan tentang apa yang 
akan dilakukan, cara penggunaan CAPD dan 
kemungkinan hal-hal yang terjadi baik saat 
operasi maupun setelah pemasangan dan akibat 
penggunaan CAPD. Pasien harus mengerti dan 
menyetujui sama yang dokter jelaskan, untuk 
menghindari kesalah pahaman di kemudian 
hari.
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Informed consent yang dijelaskan tentang:

a.	 Komplikasi umum
1.	 Cidera pada usus halus dan usus 

besar
2.	 Cidera pada parenkim organ
3.	 Infeksi luka insersi
4.	 Abses
5.	 Peritonitis
6.	 Revisi pembedahan
7.	 Positioning injuries
8.	 Thromboembolism

b.	 Komplikasi spesifik insersi. Kateter 
CAPD
1.	 Kateter kinking
2.	 Kateter malposition, bocor dan 

salah posisi cuff

Semua kemungkinan komplikasi ini harus 
dijelaskan pada pasien dan keluarganya 
agar mereka dapat mengerti sekaligus dapat 
menjaga agar tidak terjadi hal seperti ini setelah 
pemasangan.
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3.2.1.3.4 	Pemasangan CAPD dengan 
operasi terbuka

Prosedur pemasangan CAPD dengan 
operasi terbuka adalah sebagai berikut:

1.	 Anestesi pada saat pemasangan insisi 
CAPD dapat dilakukan pemberian 
anestesi dengan beberapa cara, bisal 
lokal, spinal anestesi maupun general 
anestesi. Jika untuk insersi kateter 
CAPD secara subcutan maupun uper, 
pengalaman penuls paling baik dengan 
menggunakan spinal anestesi untuk 
mendapatkan hasil yang maksimal. 
Penulis menghindari pemberian secara 
lokal  anestesi, sebab dengan lokal 
anestesi kecuali pasien terkadang 
mengeluh kesakitan, dinding abdomen 
pasien juga kurang bisa rileks, sehingga 
mempersulit operator.

	 General anestesi hanya digunakan 
apabila pemasangan insersi cateter 
CAPD dengan teknik laparoscopy, 
namun ini memerlukan persiapan yang 
lebih lengkap, sebab tetap berlaku 
syarat-syarat tentang pembedahan 
dengan general anestesi, sebab jika 
general anestesi akan memerlukan 
muscular relaksan untuk otot-otot 
dinding abdomen.
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Gambar 3.3  Posisi Pasien saat operasi
pemasangan kateter CAPD (Posisi Supinasi)

2.	 Posisi Pasien
	 Sebaiknya posisi pasien berbaring 

dalam posisi standard supine dengan 
kedua lengan abduksi atau aduksi.
Dilakukan pencuncian kulit dinding 
abdomen dengan air sabun yang 
dilakukan oleh perawat Scrub.
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3.	 Set up kamar operasi pada saat insisi 
kateter CAPD

Gambar 3.4 OP = Operator, ASS = Asisten,
IS = Instrumen Scrub
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-	 Operator: berada disisi 
sama dengan pasien dimana 
pemasangan kateter CAPD yang 
direncanakan, biasanya kateter 
CAPD dimasukkan kearah kwadran 
kiri bawah.

-	 Asisten: berada kontra lateral 
dengan operator

-	 Nurse instrument: pada sisi yang 
sama dengan operator, sebaiknya 
setinggi paha pasien agar operator 
lebih leluasa bergerak.

 
4.	 Alat-alat yang diperlukan untuk 

pemasangan insersi kateter CAPD 
secara “Terbuka”
-	 Alat-alat standar operasi minor 

surgery
-	 Catheter Tenckhoff
-	 Titanium
-	 Tranverse set
-	 Cairan dialisat
-	 Dua buah Klem

5.	 Cara pemasangan insisi cateter CAPD:
a.	 Insisi kulit pararectal dan 

mengekspos bagian anterior 
lamina rektus sheath.

	 Dilakukan sayatan kulit pararectal 
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Gambar 3.5 Insisi kulit pararektal

sekitar 6 cm lebih rendah dari 
garis yang menghubungkan 
antara umbilicus dengan pintu 
keluar cateterCAPD yang sudah 
ditandai sebelumnya. Insisi 
dipindahkan dengan membagi 
jaringan subcutan dengan kauter 
untuk menghindariperdarahan 
dan mengekspos lamina anterior 
rektus abdominis.



41

Gambar 3.6 Insisi kulit boleh transversal
maupun horizontal sekitar 3 cm

Gambar 3.7 Membuka Fascia dengan menyingkirkan
jaringan lunak dan otot sampai peritoneum.
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 b.	 Mengekspos posterior rektus abdominis 
dan membuka peritoneum.

	 Untuk dapat mengekspos bagian 
posterior rektus abdominis dilakukan 
insisi anterior dari Lamina rektus 
abdominis dengan arah sagital agar 
tidak terlalu banyak vasculer yang 
terpotong dan insisi musculus rektur 

Gambar 3.8 Membuat jahitan tabasak di atas 
peritoneum dengan benang PDS 3/0
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abdominis dengan cara tumpul dengan 
jalan dipisahkan kearah lateral dan 
medial sampai peritoneum. Sebelum 
peritoneum dibuka pengalaman 
penulis lebih baik dibuat jahitan 
Pursetring mengelilingi peritoneum 
yang akan dibuka. Sehigga pada saat 
insersi kateter CAPD jahitan pursetring 
tersebut tinggal ditarik untuk disimpul 
untuk memperkuat posisi kateter CAPD 
di peritoneum.

	 Jahitan pada peritonium ini 
menggunakan benang PDS 3/0.

	 Untuk hasil yang lebih baik, kateter 
CAPD dimasukkan kedalam kavum 
douglasi lebih tinggi dari garis arkuata.

	 Gunakan jahitan dengan monofilamen 
saat menutup peritoneum dan mengikat 
kateter di fiksasi di peritoneum, karena 
ini akan membantu menghindari 
laserasi dari lubang jahitan.
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Gambar 3.9. Membuka peritoneum dengan
scalpel  Nomor 15 untuk tempat masuk kateter CAPD

Gambar 3.10 Kateter CAPD dimasukan ke dalam 
intraperitoneal diarahkan ke ruang cavum douglasy 
dengan menggunakan mandrain dan benang simpul 
tabasak ditarik dan disimpul serta difiksasi di tempat 

barrier dalam kateter tenckhoff CAPD.
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c.	 Menempatkan kateter dialisis dan 
menutup peritoneum.

	 Masukkan kateter CAPD kedalam 
cavum douglasi dengan menggunakan 
madrain yang dimasukkan kedalam 
kateter CAPD. Jadi kateter CAPD 
dengan adanya madrain diarahkan 
kedaerah cavum dounglasi. Kateter 
menutup peritoneum dengan cara 
menarik jahitan pursetring yang telah 
kita buat sebelumnya dan kateter 
CAPD di fiksasi didaerah tempat 
masuk di peritoneum sekaligus untuk 
mencegah terjadinya kebocoran cairan 
dialisat dari lubang insisi kateter CAPD. 
Ini juga untuk memastikan fiksasi 
kateter CAPD aman dan penutupan 
“watertight”.

Gambar 3.11 Posisi kateter CAPD dari dalam
intraperitoneal sampai keluar ke arah exit site.
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d.	 Mengeluarkan kateter dialisis
	 Pasang ujung kateter pada tunnel stilet, 

kateter ditarik melalui musculus rektus 
abdominis dengan cara perlahan-
lahan dan biarkan keluar melalui kulit 
dengan menggunakan trokar CAPD 
yang telah disiapkan dengan cara 
ujung dari kateter yang bebas yang 

Gambar 3.12 Posisi akhir setelah pemasangan
kateter CAPD dalam Intraperitoneal
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dimasukkan dalam Trokar CAPD di 
bagian pangkalnya dan difikasi dengan 
benang 3/0. Trokar diarahkan kearah 
kulit yang telah disiapkan sebelumnya 
secara perlahan-lahan sambil menarik 
trokar. Setelah Trokar keluar ujung 
Trokar yang runcing ditutup agar tidak 
membahayakan operator. Dengan 
manuver ini filter barier yang kedua 
akan berada didalam musculus rektus 
abdominis. Setelah kateter CAPD 
yang bebas keluar dari subcutis dan 
menembus kulit dari subcutis dan 
menembus kulit abdomen dipasang 
adaptor titanium yang merupakan 
alat penghubung antara cateter CAPD 
dengan slang cairan dialisat.
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Gambar 3.14 Menarik keluar kateter CAPD

Gambar 3.13 Untuk mengeluarkan kateter CAPD ke 
arah exit site, buat insisi 1 cm dari tempat masuk 

kateter pada fascia.
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Gambar 3.15 Jahit fascia secara Intrupted dengan 
benang Absorble dengan benang 2/0

e.	 Test fungsi dari kateter CAPD

	 Sebelum disambungkan antara 
transvers titanium dengan slang 
cairan dialisat, terlebih dahulu di test 
fungsi dari kateter CAPD dengan cara 
memasukkan cairan Na Cl 1000 cc 
kedalam rongga intra peritoneal dan 
mengalirkan kembali keluar melalui 
slang infus sampai cairan dalam intra 
peritoneal kosong kembali. Setelah 
cairan dalam intra peritoneal kosong 
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transvers titanium ditutup dengan 
penutup yang telah disediakan sampai 
dapat digunakan.

Gambar 3.16 Test Fungsi kateret CAPD dengan cairan 
NACL 0,9%

f.	 Tutup luka operasi

	 Setelah dinyatakan kateter CAPD 
berfungsi dengan baik maka luka 
operasi ditutup lapis demi lapis dan 
luka operasi ditutup degan verban 
yang tidak perlu diberikan tempat 
untuk kateter CAPD bagian luar.
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Gambar 3.17 Luka Operasi di jahit lapis demi lapis 
dan kulit dijahit dengan monofilament non

absorble 3.0

g.	 Perawatan post operatif

-	 Pemberian analgetika setelah 
operasi, pengalaman penulis 
dengan analgetika ringan 
golongan Paracetamol diberikan 3 
x 500 mg selama 3 hari pertama 
dan pemberian antibiotik selama 3 
hari.
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-	 Perawatan luka setiap hari dapat 
mengevaluasi adanya infeksi baik 
pada luka operasi maupun tempat 
keluar dari kateter CAPD.

-	 Diberikan medikal propilaksis 
untuk trombosis vena dalam agar 
tidak mudah menyumbat kateter 
CAPD ini diberikan mulai malam 
sebelum pemasangan kateter 
CAPD dan dilanjutkan selama 
masa tinggal di Rumah Sakit.

-	 Pasien menjalani tirah baring di 
Rumah Sakit selama 2 hari.

-	 Untuk pemberian nutrisi:

o	 Malam sebelum operasi 
sebaiknya diberikan minum 
ringan atau teh.

o	 Hari pertama pasca operasi: 
dapat diberikan 50% dari 
kebutuhan kalori harian.

o	 Mulai hari kedua pasca 
operasi dapat diberikan 100% 
kebutuhan kalori harian 
secara reguler.

o	 Pengalaman penulis biasa 
pada hari ketiga pasca 
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operasi pasien diberikan obat 
pencahar, untuk mencegah 
terjadinya obstipasi.

o	 Aktivitas sebaiknya dilakukan 
setelah 2 - 6 minggu pasca 
operasi, tergantung dari 
profesi pasien, yang penting 
tidak terjadi regangan yang 
kuat pada abdomen selam 6 
minggu.
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BAB IV

PENCEGAHAN DAN 
PERAWATAN KOMPLIKASI

4.1	Komplikasi Non Infeksi

Komplikasi non infeksi hal yang dapat 
dicegah agar tak terjadi.

Ada beberapa hal yang perlu diperhatikan 
untuk pencegahan dan perawatan komplikasi 
non infeksi pada saat pemasangan CAPD.

1.	 Berhubungan dengan insersi catheter

a.	 Cidera organ viceral abdomen.
	 Ini ditandai adanya pendarahan yang 

keluar dari dalam abdomen maupun 
adanya kotoran yang keluar akibat dari 
cidera pada saat membuka peritoneum, 
untuk itu harus hati-hati sekali saat 
membuka peritoneum  harus dapat 
dilihat dengan baik agar yang ada 
dibalik peritoneum dan pada saat 
memasukkan catheter CAPD kedalam 
cavum douglasi dengan menggunakan 
mandrain, diusahakan ujung madrain 
harus ada dalam catheter CAPD untuk 
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menghindari tertusuknya organ visera 
pada saat diarahkan ke cavum douglas.

b.	 Terjadi perdarahan pada dinding 
abdomen.

	 Ini biasa terjadi pada saat membuka 
musculus rektum abdominis, untuk 
itu bisa dibuka secara hati-hati 
dengan cara tumpul dan harus terlihat 
jelas  jika ada perdarahan harus 
segera dihentikan, sebab jika sampai 
masuk kedalam catheter CAPD dapat 
menyebabkan penyumbatan pada 
bagian distal kakater CAPD.

c.	 Hernia insisional
	 Komplikasi terjadinya hernia insisional 

setelah insersi kateter CAPD bisa 
terjadi jika pada waktu membula fascia 
terlalu lebar dan terkadang akibat 
adanya infeksi pada tempat masuknya 
kateter CAPD, sehingga memberikan 
penyumbatan yang tidak sempurna 
dan dapat menyebabkan terjadinya 
hernia insisional.

 
2.	 Berhubungan dengan cairan dialisis

a.	 Terjadi penyumbatan pada catheter 
CAPD. Sumbatan ini dapat disebabkan 
oleh beberapa bahan seperti oleh 
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omentum, fibrin atau oleh bekuan 
darah dan fibrin adanya sumbatan pada 
catheter CAPD ditandai dengan cairan 
dialisat sukar masuk dan sukar keluar. 
Jika terjadi sumbatan pada catheter 
CAPD dapat dilakukan pemberian 
cairan yang mengandung heparin 
minimal 500 - 100 unit disemprotkan 
kedalam catheter CAPD, jika sumbatan 
oleh fibrin akan hilang sumbatannya, 
namun jika masih tetap tersumbat 
kemungkinan oleh gumpalan bekuan 
darah atau omentum.

Gambar 4.1  Pasien dengan sumbatan kateter CAPD 
oleh fibrin.
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 	 Jika sumbatan oleh omentum atau 
bekuan darah pengalaman penulis 
harus dilakukan repair CAPD.

	 Cara repair CAPD akibat tersumbat 
oleh omentum atau bekuan darah:

-	 Pasien dipuasakan 4 - 5 jam 
sebelum dilakukan repair

-	 Dilakukan dikamar operasi

-	 Inform Consent untuk tindakan 
repair CAPD, sebab kemungkinan 
akan dilakukan omentektomi. Jika 
yang menyebabkan penyumbatan 
adalah omentum.

-	 Sebaiknya diberikan anestesi 
spinal untuk kemungkinan 
dilakukan tindakan omentektomi

-	 Posisi pasien posisi supinasi sama 
seperti waktu pemasangan insersi 
CAPD.

-	 Insisi dilakukan didaerah distal 
dari tempat pertama insisi waktu 
pemasangan CAPD 2 - 3 cm agar 
tempat masuk kateter CAPD 
dalam rongga peritoneum tidak 
terganggu, setelah peritoneum 
dibuka, dengan menggunakan 
pinset anatomis mengangkat 
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kateter yang tersumbat dan 
memeriksanya serta mengangkat 
keluar ujung distal dari catheter 
CAPD. Jika sumbatan oleh 
omentum, pengalaman penulis 
langsung melakukan partial 
omentektomi dengan hati-hati 
dan dipastikan tidak terjadi 
perdarahan untuk mencegah 
timbulnya sumbatan kembali oleh 
bekuan darah.

-	 Namun jika yang menyebabkan 
sumbatan oleh bekuan darah 
maka operator cukup mengangkat 
bekuan tersebut dan memasukan 
kembali kateter CAPD kedalam 
intra peritoneal dan diarahkan 
kedalam cavum douglasi, operasi 
selesai dijahit lapis demi lapis.
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Gambar 4.2 Pasien dengan sumbatan kateter CAPD
oleh omentum

Gambar 4.3 Pasien dengan sumbatan kateter CAPD
oleh bekuan darah.
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b.	 Kebocoran cairan dialisat

	 Pengalaman penulis beberapa pasien 
mengalami kebocoran pada tempat 
dimana kateter CAPD masuk kedalam 
rongga peritinum. Jika kebocoran kecil 
melalui pinggir kateter CAPD dan bocor 
mengalir melalui luka operasi harus 
segera di repair, pengalaman penulis 
dengan menambahkan beberapa 
jahitan pada pinggir kateter CAPD 
memberikan hasil baik. Kebocoran 
biasa ditemukan pada hari pertama 
penggunaan cairan dialisat. Beberapa 
kasus kebocoran berasal dari tempat 
transfer antara kateter CAPD dan slang 
cairan dialisat, yaitu terjadi kebocoran 
pada ujung proksimal dari kateter 
CAPD waktu menggunakan trokar. 
Kalau ini terjadi maka dapat dipotong 
di ujung proksimal kateter CAPD yang 
mengalami kebocoran.

c.	 Timbul Hidrokel Testis:

	 Jika ditemukan adanya hidrokel testis 
pada penderita yang mengalami CAPD, 
maka untuk tahap awal pemberian 
cairan dialisat dikurangi sambil pasien di 
istirahatkan, sambil dievaluasi apakah 
dengan dikurangi pemberian cairan 
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dialisat memberikan perbaikan klinis. 
Namun jika penderita  mengalami 
pleural effusion yang menyebabkan 
sesak dan gejala klinis yang khusus, 
maka segera CAPD dicabut dan pasien 
konversi dengan hemodialisa.

4.2	Komplikasi infeksi

Komplikasi pemasangan CAPD yang 
menyebabkan terjadinya infeksi melalui 
beberapa tempat:

1.	 Exit Site: tempat keluar cateter CAPD. 
Untuk mengurangi terjadinya infeksi 
di tempat ini, sebaiknya lubang keluar 
cateter CAPD di daerah kulit dinding 
abdomen tidak diperlebar dengan 
insisi, cukup lubang yang terbentuk 
pada saat mengeluarkan cateter CAPD 
dengan trokar itu sudah cukup pas, 
sehingga tidak perlu diperluas lagi, 
jadi tidak ada celah antara kulit dan 
kateter. Untuk mencegah terjadinya 
infeksi juga perlu adanya perawatan 
setelah hari kedua operasi.
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Gambar 4.4 Beberapa contoh exist site infection

2.	 Tunnel Catheter/Soft Tissue

	 Tunnel catheter/soft tissue akan mudah 
terkena infeksi apabila pada saat insersi 
kateter terjadi banyak perdarahan 
maupun adanya kebocoran dari dalam 
intra peritoneal sehingga keluar cairan 
dialisat melalui celah cateter CAPD 
maupun melalui peritoneum yang 
bocor. Untuk itu harus diperhatikan 
tidak ada kebocoran baik melalui celah 
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antara peritoneum dan cateter maupun 
dari peritoneum itu sendiri.

3.	 Peritonitis

	 Peritonitis dianggap komplikasi yang 
paling sering terjadi serta paling sulit 
penanganannya. Peritonitis sering 
dikaitkan dengan efek samping CAPD 
dan merupakan komplikasi umum 
dari peritoneal dialisis dan dikaitkan 
dengan morbiditas akan konversi ke 
hemodialisa, kehilangan ultrafiltrasi 
transien kemungkinan kerusakan 
membran yang permanen, dan kadang-
kadang menyebabkan kematian.

4.2.1  Peritonitis

Beberapa referensi menuliskan bahwa 
peritonitis adalah efek samping yang sering 
dikaitkan dengan terhambatnya penerimaan 
peritonal dialisis oleh peritoneum. Beberapa 
usaha telah dilakukan untuk mengurangi 
terjadinya peritonitis setelah pemakaian CAPD 
untuk penderita gagal ginjal, sampai ditemukan 
penggunaan kateter akses yang dikembangkan 
oleh Henry Tenckhoff pada tahun 1968. 
Dengan adanya Tenckhoff ini secara signifikan 
mengurangi kejadian peritonitis, namun angka 
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peritonitis masih tetap tinggi dan merupakan 
komplikasi utama CAPD dan juga merupakan 
alasan utama penghentian peritoneal dialisis 
dan beralih ke hemodialisis.

Dalam referensi disebutkan lebih 45% 
pasien dengan CAPD akan mengalami peritonitis 
setidaknya satu kali dalam 6 bulan pertama 
penggunaan CAPD. Tingkat ini juga meningkat 
menjadi 60 - 70 % selama tahun pertama 
penggunaan CAPD.

Beberapa organisme terisolasi 60% - 80% 
staphylococus epidedunum, staphylococus 
aureus, streptococus spp.

Manifestasi klinis dikatakan CAPD dengan 
komplikasi peritonitis apabila pasien mengeluh 
nyeri perut, nyeri tekan sering nyeri rebound dan 
munculnya cairan dialisat yang keruh pada saat 
penggantian cairan dialisat. Diagnosis dapat 
ditegakkan apabila cairan dialisat  mengandung 
lebih dari 100 leukosit/mm3.

Asal mula infeksi pada kebanyakan kasus 
tampaknya merupakan kontaminasi kateter 
oleh organisme kulit yang umum. Aliran flora 
kulit pada penerima CAPD dapat menyebabkan 
kontaminasi peritoneal dengan patogen enterik. 
Beberapa literatur menyatakan insidens 
peritonitis lebih tinggi terjadi pada pasien yang 
mengalami dialisis yang merupakan pembawa 
nasal dari stapilococus aureus.
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Patogen juga dapat mencemari peritoneum 
dari infeksi yang ada dan infeksi dari subcutan, 
bakterimia transien dan sistem dialisat 
selama pertukaran bakteri enterik juga dapat 
memperoleh akses ke rongga peritoneal melalui 
migrasi transmural melalui dinding usus setelah 
adanya larutan hipertonik kedalam  peritoneum. 
Mekanisme ini dapat menyebabkan peritonitis 
enteriks pada pasien yang menjalani dialisis. 
Satu kejadian yang langka dilaporkan adanya 
peritonitis akibat kebocoran dari vagina.

Dilaporkan pula adanya infeksi polimikroba 
dengan organisme tinja, ini menunjukkan 
adanya perforasi usus karena komplikasi 
penempatan kateter atau peritonitis sekunder 
akibat sebab lain.

Perlu diketahui juga dengan adanya 
perubahan pada pertahanan peritoneal akan 
dapat meningkatkan resiko peritonitis pada 
pasien yang menjalani CAPD. Fungsi dari 
antimikroba yaitu makrofag peritoneal dan sel 
polimorfonuklear pada umumnya memerlukan 
kehadiran optanin. Faktor lain yang dianggap 
penting yang dianggap dapat mengganggu 
mekanisme pertahanan inang adalah pH yang 
rendah dan osmolaritas cairan dialisis peritoneal 
yang tinggi.

Peritonitis sekunder dapat disebabkan oleh 
patologi yang mendasari saluran gastrointestinal 
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dan jarang dilaporkan karena penyebaran 
secara hematogen. Kondisi gastrointestinal 
yang dapat menyebabkan peritonitis sekunder 
meliputi kolisistitis, appendisitis, divertikel yang 
ruptur, perforasi pasca endoscopy, iskhemik 
usus dan hernia. Peritonitis sekunder jarang jika 
dibandingkan dengan peritonitis yang terkait 
karena peritoneum.

Mikrobiologi yang banyak ditemukan 
dalam cairan intra peritoneal pengguna CAPD 
yang mengalami peritonitis menurut Wittman 
dan rekannya adalah staphylococcus. Spesies 
streptococus diisolasi 10% sampai 15%.

Staphylococcus aureus memainkan peranan 
penting dalam infeksi pada pasien CAPD. Yu 
dan rekannya membuktikan bahwa infeksi 
staphylococcus aurens terjadi secara signifikan 
lebih sering pada pembawa nosal organisme 
daripada non carier.

Etiologi sclerosing encapsulating peritonitis 
atau encopsulating peritoneal sclerosis sekunger 
untuk peritoneal dialisis meliputi peritonitis berat 
terutama karena staphylococcus aureus, jamur 
dan pseudomonas dan terutama pada pasien 
yang menggunakan CAPD jangka panjang yang 
meningkat.

Pada kasus peritonitis, adanya enterococus 
resisten vancomycin sebagai patogen nasokomial 
sekarang lebih sering dikenali. Kasus yang 
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disebabkan oleh organisme gram negatif telah 
meningkat sesuai dengan study retrospektif 
terkait peritonitis selama satu periode.

4.2.1.1 Diagnosa

Diagnosis peritonitis dibuat saat mikro 
organisme dan peningkatan jumlah leukosit 
ditemukan dalam cairan dialisat yang 
dikombinasi dengan konstelasi temuan klinis 
yang mencakup nyeri abdomen dan nyeri 
tekan, mual dan muntah, demam sampai diare. 
Namun untuk diagnosis peritonitis pada CAPD 
tidak semua tanda-tanda itu terpenuhi. Untuk 
diagnosis peritonitis pada pasien CAPD cukup 
adanya cairan yang keruh dan ditemukan 
adanya mikroskopik menunjukkan jumlah 
leukosit lebih dari 100 sel/mm3, dan di dominasi 
oleh neutrofil. Jumlah leukosit yang rendah 
dapat di indikasikan adanyan infeksi pada 
daerah tempat masuk kateter CAPD dan bukan 
peritonitis. Pada peritonitis meskipun dominasi 
limfosit dapat ditemukan dengan infeksi jamur 
dan mikrobakteri, sebagian besar kasus masih 
menunjukkan jumlah neutrofil dalam cairan 
dialisis peritoneal yang lebih besar. Sebagian 
besar eosinofil dalam cairan peritoneal terlihat 
dalam kondisi terbatas yang disebut peritonitis 
eosinofilik yang sering mengikuti penempatan 
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kateter Tenckhoff dan mungkin merupakan 
alergi dari tubing.

Pada peritonitis karena jamur dan parasit 
kadang juga ditemukan eosinofilia peritoneal, 
ini kemungkinan berhubungan dengan efek 
kimia dan obat yaitu vankomycin atau terkadang 
terkait dengan icodextrin. Ditemukan adanya 
leukositosis perifer adalah indikator buruk untuk 
peritonitis pada kelompok pasien ini. Kultur 
darah jarang positif, berbeda dengan jenis 
infeksi intra abdomen yang lain. Traneus dan 
rekannya dalam penelitian terhadap 128 pasien 
CAPD melaporkan jumlah sel darah putih dari 
dialisat kurang dari 100 x 106/L dan kekeruhan 
digunakan sebagai satu-satunya kriteria untuk 
diagnosis peritonitis.

Pada peritonitis beberapa kasus juga 
dapat ditemukan adanya hasil pemeriksaan 
kultus negatif antara 5 - 10 % kasus, ini 
disebabkan karena adanya penggantian cairan 
dialisat yang konstan masuk dan keluar dari 
rongga peritoneum dan mengurangi jumlah 
pertumbuhan dari mikroba sehingga dapat 
menurunkan secara bermakna dari pemeriksaan 
kultur cairan dialisat. Pada pemeriksaan 
antimikroba sebelumnya atau kadang pula 
adanya pemeriksaan kultur yang tidak adekuat, 
ini berhubungan dengan teknik pemeriksaan 
yang kurang baik misalnya pengumpulan efluen 
yang terlalu sedikit.
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Kultus jamur, mikrobakteri dan anaerobik 
harus dilakukan jika dalam pemeriksaan klinis 
menujukkan adanya tanda-tanda peritonitis, 
seperti nyeri seluruh dinding abdomen, 
maupun deman dan cairan dialisat keruh. Perlu 
dipertimbangkan pula untuk kultur dialisat jika 
ditemukan adanya cairan dialisat keruh akibat 
perdarahan, fibrin atau peritonitis lainnya, 
asites kental dan waktu istirahat penggunaan 
CAPD yang lama dan dalam pemeriksaan jumlah 
leukosit dalam cairan dialisat di bawah 300 s.d. 
500/L.

Bibaskin dan rekannya dalam sebuah 
penelitian terhadap 422 pasien CAPD dengan 
peritonitis karena jamur. Diagnosis peritonitis 
didasarkan pada manifestasi klinik berupa nyeri 
abdomen, mual dan muntah serta demam dan 
dengan ditemukannya cairan dialisat yang keruh 
dengan jumlah leukosit lebih dari 100/L. Untuk 
menegakan diagnosis Encopsulating Peritoneal 
Schlerosis (EPS) empat aspek perlu dievaluasi 
yaitu tentang aspek:

a.	 Diagnosis klinis
b.	 Diagnosis radiologi
c.	 Diagnosis patologis
d.	 Tes prediktif

Untuk pemeriksaan radiologis sendiri tidak 
spesifik, namun beberapa kasus ditemukan 
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adanya gambaran udara bebas intra peritoneal 
pada kasus-kasus tanpa gejala.

4.2.1.2 Pengobatan Peritonitis

Pengalaman penulis dalam terapi untuk 
peritonitis pada pasien-pasien dengan CAPD, 
tidak ada rejimen antimikroba yang lebih tinggi 
dari yang lain. Setelah kultur diperoleh, terapi 
antimikroba awal harus didasarkan pada hasil 
pewarnaan gram dan apabila pewarnaan gram 
tidak membantu, terapi dapat mengacu terhadap 
patogen yang paling mungkin terjadi. Beberapa 
referensi menyatakan bahwa vankomisin 
yang dikombinasikan dengan aminoglikosida 
merupakan terapi awal yang sangat disarankan 
vancomycin lebih unggul dari pada sefalosporin 
terutama pada kasus resistensi β laktam yaitu 
resistensi methicillin pada stapilococus dan 
resistensi prediktif terhadap cefalosporin. Pada 
terapi gram negatif dapat digunakan ceftazidine, 
cefepim, acardapem dan fluoroquinolon sebagai 
pengganti aminoglikoside generasi pertama 
cefalosparin tidak di rekomendasikan sebagai 
antibiotik lini pertama dalam pengobatan 
peritonitis CAPD.

Untuk kasus peritonitis terkait dengan CAPD 
belum ada terapi minimal, namun beberapa 
literatur dominan yang digunakan berkisar 
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antara 10 hari sampai 3 minggu pengobatan. 
Sebagian besar pasien dengan peritonitis terkait 
CAPD menunjukan perbaikan klinis dalam 48 
sampai 96 jam setelah terapi antimikroba. Jika 
tanda dan gejala peritonitis berlanjut setelah 
96 jam terapi, maka harus dilakukan evaluasi 
ulang kemungkinan patogen yang resisten atau 
disebabkan oleh organisme yang baru yang 
tidak biasa ada dalam peritonitis pada pasien 
CAPD misalnya oleh mikrobakteri atau jamur, 
dan di evaluasi kemungkinan adanya proses 
dalam intra peritoneal yang lain.

Peritonitis jamur yang biasanya disebabkan 
oleh Candida Albicans, dapat diberikan terapi 
dengan amfoterisin B dapat pula diberikan 
Flukonazol dan Echinocandins Beberapa 
golongan tertentu seperti Fusarium spp sudah 
resisten terhadap amfoterisin B, namun jika 
CAPD akan tetap dilanjutkan direkomendasikan 
Amfoterisin B harus tetap diberikan secara intra 
peritoneal. Tapi hal ini dapat menyebabkan nyeri 
abdomen yang cukup signifikan. Pengalaman 
penulis dalam menangani pasien-pasien CAPD 
yang mengalami peritonitis penyebab jamur 
gagal merespon dengan obat-obat, kecuali 
kateter CAPD harus dikeluarkan.

Namun amfoterisis B harus tetap diberikan 
secara intravena selama 10 hari setelah kateter 
CAPD dikeluarkan. Pemberian Flukonazol oral 
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dan intravena juga dapat diberikan setelah 
pengeluaran kateter CAPD, sebab pemberian 
Flukonazol dapat menembus secara memadai 
ke cairan peritoneal.

Catatan penting: 	 Flucytosin tidak direkomen-
dasikan pada peritonitis 
oleh jamur pasien CAP 
yang mengalami azoteknik 
(uremik) karena dianggap 
toksisistas yang berpotensi 
mematikan pada kolon dan 
sumsum tulang.

Pemberian tambahan antimikroba lain, 
seperti anti inflamasi untuk peritoneum 
maupun penggunaan agen fibrinolitik ataupun 
pemasangan immunoglubulin intra peritoneal 
hingga saat ini belum terbukti manfaatnya 
dalam menangani peritonitis akibat peritonal 
dialisis.

Pengalaman penulis pencabutan katetar 
CAPD berkisar antara 10% sampai dengan 20% 
dari total pasien. Indikasi untuk pencabutan 
kateter CAPD meliputi adanya:

1.	 Infeksi persisten pada lokasi keluarnya 
kateter CAPD

2.	 Ditemukan adanya jamur fecal
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3.	 Peritonitis P. Aruginosa
4.	 Peritonitis persisten
5.	 Peritonitis rekuren dengan organisme 

yang sama
6.	 Kerusakan kateter CAPD
7.	 Abses intra peritoneal

Sampai saat ini penggunaan antibiotik oral 
atau antiperitoneal belum terbukti efektif dalam 
mencegah peritonitis selama peritoneal dialisis.

Pemberian antibiotik sebaiknya diberikan 
1 jam sebelum pemasangan kateter CAPD, 
ini dapat mengurangi kejadian peritonitis dan 
infeksi luka. Jadi pemberian profilaksis antibiotik 
tetap direkomendasikan sebelum pemasangan 
kateter CAPD. Selain itu pemberian Mupirocin 
topikal telah digunakan untuk menghilangkan 
gumpalan  dipinggir tempat keluarnya kateter 
CAPD yang kemungkinan ada pertumbuhan  
stapilococus aurius, dan ini dapat mengurangi 
secara signifikan kejadian peritonitis pada 
pasien CAPD. Namun saat ini dengan alat-
alat dalam instrumen CAPD yang makin baik 
seperti adaptor titanium, sistem konektor 
dengan menggunakan desinfektan dan filter 
in-linedapat mengurangi terjadinya peritonitis 
pasien CAPD, namun tentunya meningkatkan 
biaya pemasangan CAPD.
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4.2.1.3 Prognosis

Pasien CAPD yang mengalami peritonitis 
mempunyai prognosis pada umumnya kurang 
baik, namun pengalaman penulis beberapa 
pasien dengan CAPD yang mengalami peritonitis, 
kematian pada umumnya tidak dianggap 
sebagai resiko yang signifikan. Terkadang 
hasil kultur dari mulai timbul gejala adanya 
peritonitis sampai ada hasil kultus antara 4-5 
hari. Beberapa infeksi, terutama infeksi yang 
disebabkan oleh stapilococus aureus atau 
pseudomonas ataupun jamur sembuh dengan 
lebih lambat dan tingkat residif cukup banyak.

Pemberian anti mikroba pada penanganan 
peritonitis pasien dengan CAPD baik secara 
sistemik maupun secara intra peritoneal. Karena 
peritonitis pada pasien CAPD adalah termasuk 
infeksi lokal, maka rute intra peritoneal lebih 
diutamakan, dan beberapa literatur memberikan 
hasil yang lebih baik dari pada rute intravena. 
Sehingga penggunaan terapi intra peritoneal 
untuk peritonitis telah memungkinkan diobati 
secara ambulatory. Jadi untuk pasien yang 
dirawat inapkan hanya untuk pasien-pasien yang 
sakit berat atau pada pasien yang tidak dapat 
mengelola pemberian antibiotik intra peritoneal 
di rumah. Berbagai jenis obat dan dosis banyak 
ditemukan dalam literatur-literatur, namun dosis 
awal yang direkomendasikan adalah pemberian 
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obat intra peritoneal menghasilkan konsentrasi 
obat Fluida peritoneal yang efektif. Tujuan 
pemberian dosis adalah mempertahankan 
konsentrasi obat dalam cairan rongga peritoneal 
lebih besar dari pada mikroba patogen. Namun 
dalam beberapa literatur menyatakan bahwa 
rejimen dosis intermiten dengan pemberian 
dosis terus menerus dalam hal ini diberikan 
disetiap pertukaran cairan dialisat ternyata 
menghasilkan terapi yang sama.

Dengan dosis intermiten, antimikroba, 
harus tinggal minimal 6 jam. Dalam hal ini 
dokter harus berhati-hati, sebab konsentrasi ini  
meningkat secara nyata, ketika cairan peritoneal 
dialisat digunakan sebagai media pertumbuhan 
invitro.
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MACAM-MACAM KASUS 
PENGGUNA CAPD

Kasus I

Seorang wanita umur 50 tahun dikonsul 
dari bagian ginjal hipertensi RS dengan gagal 
ginjal Stag V untuk rencana pemasangan CAPD 
sebab pasien tersebut telah dilakukan operasi 
cimino untuk rencana penggunaan Hemodialisa 
namun gagal. Pada pemeriksaan ditemukan 
pula Hernia insisional di dinding abdomen. 
Pasien pernah operasi laparotomi 3 tahun yang 
lalu.

Pertanyaan:

1.	 Apakah pasien dengan data-data 
tersebut di atas dapat dipasang kateter 
CAPD?

2.	 Apakah kontra indikasi pemasangan 
CAPD?

Jawab:

Pada uraian kasus diatas seorang pasien 
yang telah gagal pemasangan cimino untuk 
Hemodialisa dan pada permukaan adanya keloid 
dan hernia insisional: Pada dasarnya pasien 
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tersebut harus menjalani cuci darah sebab 
dengan gagal ginjal Stag V tidak ada jalan 
lain kecuali cuci darah atau transplatasi ginjal. 
Untuk tindakan transplantasi ginjal memerlukan 
persiapan dan pembiayaan yang banyak. Untuk 
Hemodialisa juga ada kendala dengan adanya 
cimino yang gagal, maka alternatif lain adalah 
dengan pemasangan kateter CAPD.

	 Pasien dengan hernia insisional beberapa 
literatur merupakan kontra indikasi 
pemasangan CAPD, namun rekomendasi 
terakhir dapat dilakukan pemasangan 
CAPD pada hernia insisional dengan 
dilakukan repair hernia terlebih dahulu, 
atau bersamaan dengan repair hernia dan 
pemasangan kateter CAPD.

	 Kontra indikasi pemasangan CAPD:

a.	 Kontra indikasi absulut:
	 Adanya tanda-tanda peritonitis
	 Adanya adhesi pada permukaan 

peritoneum dengan tanda-tanda 
ileus obstruksi partial atau riwayat 
operasi abdomen.

	 Selulitis pada dinding abdomen
	 Hernia pada dinding abdomen
	 Kelainan congenital prime 

belly syndrome dengan tidak 
terbentuknya dinding abdomen.
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Catatan :	 Pada kasus ini pasien dengan 
hernia insisional atau hernia 
dinding abdomen tetapi 
dilakukan pemasangan kateter 
CAPD walaupun menderita 
hernia dinding abdomen, namun 
tetap dapat dilakukan insisi 
kateter CAPD dengan catatan 
bahwa pada saat repair hernia 
insisional tidak menggunakan 
mess atau benda asing dan 
setelah penggunaan memasukan 
cairan dialisat tidak langsung 
maksimal cukup bertahap dulu 
diawali dengan dosis minimal.

b.	 Kontra indikasi relatif:
	 Pasien dengan colostomy atau 

ileustomy
	 Pasien dengan riwayat 

gangguan pembekuan, sebab 
akan menyebabkan komplikasi 
sumbatan.

	 Pasien dengan riwayat operasi 
daerah abdomen dan pelvis.
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Kasus 2

Seorang laki-laki umur 60 tahun konsul 
dari bagian ginjal hipertensi post pemasangan 
kateter CAPD 6 bulan yang lalu dengan keluhan 
cairan dialisat sukar masuk dan sukar keluar, 
dan penderita mengeluh nyeri seluruh dinding 
abdomen.

Pada kasus diatas penderita dengan post 
pemasangan CAPD 6 bulan yang lalu dengan 
keluhan cairan dialisat sukar masuk dan 
sukar keluar. Pasien dengan gejala seperti ini 
merupakan tanda-tanda adanya sumbatan pada 
cateter CAPD. Penyebab sumbatan pada kateter 
CAPD ada 3 penyebab sumbatan yaitu bisa 
karena oleh gumpalan fibrin, adanya sumbatan 
omentum maupun bekuan darah. Untuk 
mengatasi masalah ini pengalaman penulis 
dengan asumsi yang pertama menyumbat 
kateter CAPD dengan adanya gumpalan febrin, 
untuk itu penulis berikan cairan NaCl yang 
didalamnya mengandung heparin antara 500-
1000 unit. Semprotkan kedalam kateter CAPD 
melalui ujung proksimal kateter CAPD ditempat 
transfer set, jika disebabkan oleh adanya 
gumpalan febrin, maka sumbatan akan hilang 
dan kateter menjadi lancar kembali.

Namun jika gagal dengan pemberian 
Heparinisasi maka penulis berasumsi bahwa 
penyebab sumbatan bukan oleh gumpalan 
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febrin, kemungkinan disebabkan oleh omentum 
ataupun bekuan darah.

Sumbatan yang disebabkan oleh omentum 
maupun bekuan darah pengalaman penulis tidak 
ada cara paling efektif kecuali di repair kateter 
CAPD, agar tidak mengganggu tempat masuknya 
kateter CAPD dalam rongga peritoneum, maka 
penulis membuat insisi dibawah luka tempat 
pertama masuknya kateter CAPD 2-3 cm, 
dan mengangkat kateter CAPD bagian distal 
melalui lubang insisi tersebut. Disini akan 
terlihat oleh operator penyebab sumbatan 
pada kateter CAPD. Jika sumbatan oleh bekuan 
darah bisa langsung ditarik ke arah distal dan 
setelah itu dilakukan semprotan cairan Na Cl 
ke arah proksimal dan sebaliknya disemprot 
arah proksimal kearah distal, jika cairan sudah 
lancar kateter CAPD dapat dimasukkan kembali 
kedalam rongga peritoneal diarahkan dengan 
mandrain ke arah rongga cavum douglasi.

Jika pada saat operator explor kateter 
CAPD bagian distal tampak bahwa yang 
menyebabkan sumbatan adalah amentum, 
dilakukan pembebasan amentum dari kateter 
CAPD dan sekaligus dilakukan omentektomi 
parsial dengan membuat ligasi yang baik agar 
tidak ada perdarahan akibat dari omentektomi 
tersebut.
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Pengalaman penulis dengan cara yang 
seperti disebutkan diatas, kateter CAPD masih 
dapat dipertahankan dan mengurangi resiko 
kontaminasi sebab dengan membuat insisi kecil.
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Kasus 3

Seorang laki-laki umur 45 tahun konsul 
dari Bagian Ginjal Hipertensi dengan keluhan 
nyeri seluruh dinding abdomen. Pasien dengan 
pemakai CAPD sejak 2 tahun yang lalu. Pasien 
juga mengeluh cairan dialisat dapat masuk 
kedalam rongga peritoneum setiap kali ± 1,5 
liter namun yang dapat keluar ± 1,2 liter, dan 
cairan dialisat yang keluar berwarna keruh.

Kasus pasien seperti diatas sering 
ditemukan oleh penulis. Ini tanda-tanda adanya 
peritonitis. Pasien mengeluh nyeri sekali dinding 
abdomen dan terkadang disertai demam.

Jika menemukan kasus seperti diatas 
harus segera ditangani sebab ini tanda-tanda 
adanya komplikasi dari pemakaian CAPD yang 
serius, tanda- tanda adanya peritonitis yang 
merupakan salah satu komplikasi yang cukup 
sulit. Pasien segera dilakukan kultur dari cairan 
dialisat yang keruh untuk mengetahui jenis 
mikrobanya dan sekaligus kultur sensitifik 
test, namun sambil menunggu hasil kultur 
biasa diarahkan untuk mikroba patogen yang 
paling sering atau mungkin terjadi diberikan 
vankomycin dikombinasikan dengan pemberian 
Aminoglikosida. Pemberian bisa via intravena 
ataupun intraperitoneal, sambil menunggu hasil 
kultur.
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Beberapa referensi tidak menganjurkan 
pemberian cefalosporin generasi pertama untuk 
penanganan peritonitis pasien dengan CAPD.

Lama pemberian vancomycin dikombinasi 
dengan aminoglikosida sampai adanya kultur. 
Terapi minimal yang diperlukan untuk peritonitis 
pasien CAPD berkisar 10 hari sampai 3 minggu, 
namun dalam 48 sampai 96 jam tanda-tanda 
perbaikan klinis telah tampak.

Jika hasil kultur ternyata peritonitis 
disebabkan oleh jamur dapat diberikan 
amfoterisin β via intra peritoneal.
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Kasus 4

Seorang wanita umur 50 tahun datang ke 
poliklinik RS dengan keluhan nyeri dan adanya 
pus keluar dari pinggir tempat keluarnya kateter 
CAPD. Pasien denga pengguna CAPD sejak satu 
tahun yang lalu. Cairan dialisat setiap ganti 
cairan lancar tidak ada hambatan.

Penanganan pada kasus di atas, pasien 
dengan CAPD sejak 1 tahun adanya luka basah 
ditempat keluarnya kateter CAPD, ini bertanda 
adanya infeksi di exit site, ada beberapa faktor 
penyebab namun semua terkadang disebabkan 
karena perawatan luka yang kurang bagus dan 
ada beberapa kasus pada saat pemasangan 
kateter CAPD pada saat menarik keluar operator 
memperlebar lubang tempat keluar kateter 
dengan menggunakan pisau, jadi menyebabkan 
ada celah yang lebih longgar antara jaringan 
kulit dan kateter CAPD, sehingga mudah terjadi 
pertumbuhan kuman di tempat itu. Kalau hal 
ini dibiarkan terlalu lama dapat menyebabkan 
terjadinya Peritonitis Generalisata.

Untuk penanganan luka seperti ini penulis 
lakukan perawatan luka setiap hari dan diberikan 
antibiotik sambil menunggu hasil kultur dari pus 
yang ada dalam luka tersebut.
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Kasus 5

Seorang laki 45 tahun di konsul dari 
bagian ginjal hipertensi dengan sesak napas. 
Pasien pengguna CAPD sejak 6 bulan yang 
lalu. Pada pemeriksaan thorax foto ditemukan 
adanya gambaran pleural effusion Kateter CAPD 
berfungsi dengan baik antara jumlah cairan 
dimasukkan dengan yang keluar seimbang.

Pada penanganan kasus seperti diatas, 
ini bisa dimungkinkan adanya kerusakan atau 
Darier dari diagpragma, yang menyebabkan 
terjadinya inhibisi cairan dialisat masuk ke 
rongga pleura. Untuk penanganan plural 
effusion tergantung dengan jumlah cairan plural 
effesians, jika banyak dan menyebabkan sesak 
nafas, maka sebaiknya dilakukan pemasangan 
WSD untuk mengeluarkan plural effesiansnya, 
namun jika sedikit dapat ditunggu sambil 
penanganan CAPD.

Untuk penggunaan kateter CAPD pada 
kasus plural effusion tidak ada pilihan lain kecuali 
kateter CAPD harus dicabut dan dilanjutkan 
dengan menggunakan hemodialisa, sebab 
pada kasus plural effusion akibat CAPD susah 
mengatasi kebocoran dari diagprama tersebut.
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