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Abstract

Background: End-stadium kidney disease (ESKD) necessitates long-term hemodialysis,
wherein the utilization of central venous catheters (CVCs) heightens the risk of catheter-
related bloodstream infections (CRBSIs). The persistence of bacteremia has the potential
to progress into infective endocarditis (IE), which is associated with significant morbidity
and mortality.

Case Presentation: We present a case of a 30-year-old female with a medical history of
chronic kidney disease (CKD) stadium 5 undergoing regular hemodialysis. She presented
with systemic symptoms including fever, chills, joint pain, and localized discomfort at the
catheter insertion site. Notably, her clinical history included the placement of a jugular
CVC followed by the insertion of a tunneled catheter prior to the creation of an
arteriovenous shunt. Laboratory evaluations demonstrated severe anemia, leukocytosis,
and advanced renal impairment. Blood cultures yielded multidrug-resistant Acinetobacter
baumannii, with sensitivity limited to imipenem. Echocardiographic assessment revealed
significant tricuspid regurgitation with a vegetation measuring 11 x 16 mm, indicative of
right-sided IE. The patient was diagnosed with ESKD, CRBSI, and IE, and subsequently
managed with hemodialysis, broad-spectrum antibiotic therapy (including meropenem),
supportive measures, and a plan for catheter removal.

Conclusion: This case underscores the complex interrelationships between CKD, CRBSI,
and IE in hemodialysis patients with prolonged catheter utilization. Timely recognition
and intervention, including appropriate antibiotic therapy tailored to culture sensitivities
and vigilant vascular access management, are essential to mitigate morbidity and
mortality associated with these conditions.
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Pendahuluan

Penyakit Ginjal Kronik (PGK) stadium 5 juga
dikenal sebagai penyakit ginjal tahap akhir (PGTA)
merupakan kondisi dengan beban morbiditas dan
mortalitas yang tinggi yang sering menuntut terapi
pengganti ginjal seperti hemodialisis (HD). Pada pasien
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HD, penggunaan kateter vena sentral sebagai akses
vaskular jangka pendek maupun jangka panjang
meningkatkan risiko infeksi darah yang berhubungan
dengan kateter atau catheter-related bloodstream infection
(CRBSI) (Nugroho et al, 2020). Infeksi terkait
penggunaan kateter pada populasi ini berkontribusi
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secara langsung terhadap angka rawat inap, komplikasi
sistemik (sepsis) dan mortalitas, serta merupakan salah
satu penyebab utama terjadinya bakteriemia berulang
pada pasien PGK stadium 5 (Bhojaraja et al., 2023).

Frekuensi dan beban penyakit infeksi pada pasien
PGK stadium 5 lebih besar daripada populasi umum.
Pasien PGTA yang menjalani HD memiliki risiko lebih
tinggi untuk terkena infeksi darah dan juga endocarditis
infektif atau infective endocarditis (IE), terutama akibat
paparan vena sentral yang berulang, keadaan
imunokompromis yang terganggu pada uremia, serta
penyakit katup jantung degeneratif yang lebih sering
terjadi. Laporan kohort dan kajian populasi
menunjukkan insiden IE pada pasien dialisis berkisar
jauh lebih tinggi dibandingkan populasi nondialisis,
(Bhatia et al., 2017). CRBSI merupakan salah satu bentuk
infeksi bakteri yang paling umum pada pasien yang
menjalani HD, dengan estimasi insidensi 1,2-2,5 per
1000 hari pasien (Lata et al., 2016) .

Patofisiologi klinis yang menghubungkan CRBSI
dan IE pada PGK stadium 5 yaitu pada transien atau
persisten bakteriemia yang berasal dari permukaan
kateter, yang mampu menetap pada endokardium dan
membentuk vegetasi. Mikroorganisme gram positif
khususnya Staphylococcus aureus dan koagulase negatif
Staphylococcus sering kali mendominasi etiologi CRBSI
pada populasi dialisis, dan khususnya Staphylococcus
aureus berisiko lebih besar untuk mengalami komplikasi
seperti endokarditis dan mortalitas tinggi. Oleh karena
itu deteksi dini, pengangkatan atau penggantian kateter
perlu dilakukan, serta terapi antibiotik sistemik yang
tepat berperan penting dalam manajemen pasien
dengan CRBSI dan IE (Costantine et al., 2025).

Infeksi pada pasien HD rutin sering terjadi dan
kerap dianggap hal biasa karena kekebalan tubuh
pasien yang rendah. Laporan kasus ini menekankan
pentingnya deteksi dini komplikasi IE yang dapat
terjadi pada CRBSI terutama pada pasien HD rutin
karena hal ini sangat mempengaruhi mortalitas dan
kualitas hidup pasien.

Laporan Kasus

Pasien perempuan, 30 tahun, seorang pekerja
kantoran dengan riwayat PGK sejak dua tahun lalu,
datang ke IGD RSUP NTB dengan keluhan utama lemas
pada tanggal 2 Agustus 2025. Tiga hari sebelumnya
pasien mengalami demam menggigil yang disertai nyeri
sendi, nyeri pada lokasi pemasangan kateter lumen
ganda atau catheter double lumen (CDL), serta mual tanpa
muntah. Pasien menjalani HD rutin dua kali seminggu
(Rabu dan Sabtu) dan memiliki riwayat pemasangan
CDL jugular kanan pada Februari 2025, CDL tunneling
pada Mei 2025, serta AV shunt pada Juni 2025.

Gambar 1. CDL tunnel jugular dextra pada pasien
setelah dilakukan revisi dan rawat luka.

Pemeriksaan fisik menunjukkan pasien compos
mentis, konjungtiva anemis, tanpa ikterus maupun
sianosis. Tidak ditemukan kelainan paru dan jantung,
iktus kordis teraba normal dan tidak terdengar murmur
pada auskultasi. Terpasang CDL tunnel pada regio dada
kanan (Gambar 1). Abdomen dalam batas normal,
ekstremitas hangat tanpa edema.

Pemeriksaan laboratorium menunjukkan anemia
berat normositik normokromik (HCT 31%, Hb 9,9g/
MCV 80,5 fl, MCHC 31.4 g/dL) leukositosis ringan
(13730/ul), trombositopenia ringan (147900/uL),
penurunan fungsi ginjal berat (ureum 121 mg/dL,
kreatinin 10,4 mg/dL, laju filtrasi glomerolus 4
mL/min/1,73 m?), hiponatremia (Natrium 133 mmol/L,
Kalium 4,1 mmol/L, Klorida 96 mmol/L). Hasil
pemeriksaan kultur darah terkonfirmasi Acinetobacter
baumannii dengan resistensi terhadap Amikacin,
Cepefime, Ceftazidime, Ciprofloxacin, Gentamicin,
Levoploxacin, Piperacillin-Tazobactam, Trimethoprim-
Sulfamethoxazole, dan sensitif terhadap imipenem serta
intermediate terhadap Ampicillin-Sulbactam dan
meropenem. Ekokardiografi menunjukkan vegetasi
pada katup trikuspid berukuran 11 x 16 mm dengan
trikuspid regurgitasi berat, menunjukkan adanya IE
(Gambar 2).
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Gambar 2. Vegetasi pada katup trikuspid
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Diagnosis yang ditegakkan adalah PGK stadium 5
on HD dengan CRBSI yang disebabkan oleh
Acinetobacter baumannii serta komplikasi IE. Pasien
mendapatkan terapi antibiotik sesuai hasil kultur dan uji
sensitivitas. Antibiotik pertama yang diberikan adalah
meropenem, yang dimulai pada 4 Agustus 2025 dengan
dosis 500 mg intravena setiap 12 jam, dilarutkan dalam
100 cc NaCl 0,9% dan diberikan melalui infus selama 4
jam. Pada hari pelaksanaan HD, pasien mendapat
tambahan dosis 500 mg meropenem setelah HD.
Pemberian dilakukan secara rutin selama 8 hari, hingga
11 Agustus 2025.

Selama perawatan, pasien menunjukkan tanda
infeksi sistemik persisten, kondisi hemodinamik yang
tidak stabil, dan respons terhadap terapi antibiotik awal
yang belum adekuat, sehingga pada 6 Agustus 2025
pasien mendapat tambahan antibiotik ampicillin-
sulbactam dengan dosis 1,5 gram intravena setiap 12-24
jam, dalam 100 cc NaCl 0,9% yang diinfus selama 4 jam,
dengan tambahan 0,5 gram setelah HD. Ampicillin-
sulbactam diberikan selama 6 hari, dan dihentikan
bersamaan dengan meropenem pada 11 Agustus 2025.
Setelah 11 Agustus 2025, kedua antibiotik dihentikan
sepenuhnya karena pasien sudah dalam kondisi afebris,
hasil kultur steril (Staphylococcus lentus sensitif terhadap
antibiotik lain), luka operasi membaik, dan tidak
terdapat tanda-tanda infeksi aktif. Pasien tidak
mendapatkan antibiotik oral saat pulang, melainkan
hanya terapi suportif dan kontrol HD rutin. HD rutin
dilanjutkan, kateter CDL kemudian dilepas pada
tanggal 4 Agustus 2025 dan dilakukan pemasangan CDL
ulang, perawatan suportif PGK dengan HD, koreksi
anemia, serta edukasi mengenai tanda-tanda infeksi.
Pasien dipulangkan setelah menjalani 10 hari
perawatan, dengan kondisi umum membaik, vital stabil,
dan tanpa keluhan demam maupun menggigil,
selanjutnya HD rutin menggunakan fistula ateriovena.
Pasien tidak pernah lagi mengeluh demam dan
menggigil setelah perawatan terakhir.

Pembahasan

Pada pasien PGTA, risiko infeksi meningkat
secara signifikan akibat kombinasi gangguan imunitas
yang disebabkan oleh uremia, seringnya kontak dengan
fasilitas kesehatan, dan penggunaan akses vaskular
invasif jangka panjang. Uremia dapat mengganggu
fungsi neutrofil, limfosit T, serta aktivasi komplemen,
sehingga tubuh menjadi lebih rentan terhadap infeksi
nosokomial (Ishigami & Matsushita, 2019). HD dengan
akses CDL dapat meningkatkan risiko CRBSI.
Insidensinya dilaporkan mencapai 1,1-5,5 episode per
1.000 hari penggunaan kateter (Mermel et al., 2014),
dengan kemungkinan 2-3 kali lebih tinggi
dibandingkan akses fistula atau AV graft. Sekitar 70%

infeksi terkait HD terjadi pada pasien dengan CDL
(Mermel et al., 2014). Studi di Asia melaporkan angka
kejadian CRBSI yang cukup tinggi, yaitu 6,72 episode
per 1.000 hari kateter pada pasien HD di Filipina
(Pasilan et al., 2024) dan sekitar 6,6 episode per 1.000 hari
kateter pada studi di Bangladesh (Khan et al., 2023).

Infeksi pada kateter CDL dimulai dari
kolonisasi mikroorganisme pada permukaan kateter.
Infeksi Acinetobacter baumannii pada lumen kateter dapat
membentuk biofilm, yaitu lapisan eksopolisakarida
yang melindungi bakteri dari antibiotik dan sistem
imun. Pada pasien ini, terdapat beberapa kondisi klinis
yang sangat mendukung pembentukan biofilm.
Penggunaan CDL jangka panjang dengan manipulasi
berulang saat HD dapat meningkatkan risiko
kontaminasi  intraluminal. Selain itu, PGTA
menyebabkan uremia yang berhubungan dengan
disfungsi imun, sehingga tubuh kurang mampu
mengeliminasi bakteri yang telah melekat pada kateter.
Riwayat infeksi sebelumnya pada lokasi Kkateter,
paparan lingkungan rumah sakit yang berulang, serta
anemia kronik juga memperburuk pertahanan tubuh
terhadap infeksi. Biofilm ini menjadi sumber pelepasan
bakteri ke aliran darah secara periodik atau kontinu.
Pada pasien HD, ujung CDL biasanya berada di atrium
kanan sehingga bakteri dapat langsung mencapai katup
trikuspid. Bila terdapat kerusakan endotel atau
turbulensi aliran darah, bakteri akan berimplantasi pada
permukaan katup dan memicu pembentukan vegetasi
yang terdiri dari fibrin, platelet, dan koloni bakteri
(Baddour et al., 2015). Pada kasus ini terdapat beberapa
faktor risiko yang dapat meningkatkan risiko terjadinya
CRBSI dan IE yaitu, PGTA, penggunaan CDL jangka
panjang, frekuensi HD dua kali seminggu, dan paparan
lingkungan rumah sakit.

Secara teori, regurgitasi trikuspid biasanya
ditandai dengan murmur holosistolik dan terdengar
paling jelas pada tepi sternum kanan atau kiri bagian
tengah. Namun, pada regurgitasi trikuspid berat,
murmur bisa tidak terdengar secara signifikan pada
pemeriksaan fisik seperti yang terjadi pada pasien ini.
Hal ini disebabkan oleh terjadinya penyamaan tekanan
antara atrium kanan dan ventrikel kanan selama sistolik,
yang mengakibatkan hilangnya aliran turbulen
sehingga intensitas murmur menurun atau bahkan tidak
terdengar (Ambrosino et al., 2024). Vegetasi pada katup
trikuspid >10 mm, yang mana pada pasien ini yaitu 11 x
16 mm, berhubungan dengan peningkatan risiko
komplikasi, —untuk indikasi bedah  biasanya
dipertimbangkan apabila ukuran vegetasi >20 mm atau
terdapat gagal jantung berat, infeksi persisten, atau
emboli berulang (Habib et al., 2016).

Diagnosis CRBSI pada pasien ini ditegakkan
melalui kultur darah positif, adanya gejala klinis infeksi,
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dan tidak ditemukannya sumber infeksi lain.
Berdasarkan pedoman European Society of Cardiology
(ESC) tahun 2023, pengambilan sampel harus dilakukan
sebelum pemberian antibiotik sebanyak minimal tiga set
kultur darah dari vena perifer. Pada pasien ini
dilakukan kultur darah pada 3 lokasi yaitu vena cubiti
kanan, vena cubiti kiri, dan juga CDL. Diagnosis IE
ditegakkan berdasarkan kriteria Duke modifikasi, yaitu
bukti ekokardiografi vegetasi (kriteria mayor) dan
adanya faktor predisposisi (HD dengan kateter vena
sentral) serta infeksi nosokomial (kriteria minor).
Tatalaksana yang dapat diberikan yaitu mengikuti
pedoman Infectious Diseases Society of America (IDSA)
(Mermel et al., 2014) dan ESC yang menganjurkan
pengangkatan kateter pada CRBSI akibat bakteri gram
negatif atau apabila terdapat komplikasi seperti
endokarditis. Terapi antibiotik yang diberikan harus
sesuai dengan hasil kultur dan sensitivitas, pada kasus
ini yaitu imipenem, dengan dosis disesuaikan fungsi
ginjal dan waktu pemberian setelah HD. Durasi terapi
untuk endokarditis kanan akibat bakteri gram negatif
adalah minimal 4-6 minggu (Tamma et al., 2024).

Berdasarkan hasil kultur darah yang
menunjukkan pertumbuhan Acinetobacter baumannii
dengan sensitivitas terhadap imipenem, namun

intermediate terhadap meropenem dan ampicillin-
sulbactam, dilakukan penyesuaian terapi antibiotik
sesuai dengan kondisi dan ketersediaan obat di fasilitas
pelayanan kesehatan daerah. Menurut pedoman IDSA
tahun 2018 dan Pedoman Nasional Sepsis Kemenkes RI
tahun 2021, antibiotik pilihan untuk infeksi berat akibat
Acinetobacter baumannii adalah karbapenem (imipenem
atau meropenem), dan bila diperlukan dapat
dikombinasikan dengan ampicillin-sulbactam karena
sulbactam memiliki aktivitas intrinsik terhadap
Acinetobacter spp. Namun, pada saat perawatan pasien,
imipenem tidak tersedia di rumah sakit daerah,
sehingga pasien diberikan terapi kombinasi meropenem
dan ampicillin-sulbactam.

Pemantauan kultur darah dilakukan hingga
negatif untuk memastikan eradikasi infeksi. Perawatan
suportif PGK yang dapat dilakukan meliputi HD
teratur, kontrol cairan dan elektrolit, diet rendah garam,
serta tata laksana anemia dengan eritropetin atau
suplementasi besi/folat setelah infeksi terkendali (Babitt
& Tonelli, 2024)

Beberapa hal yang dapat diperhatikan untuk
mengurangi risiko terjadinya CRBSI yaitu strategi untuk
meminimalkan penggunaan kateter jangka panjang,
prioritaskan fistula arteriovenosa, protokol aseptik saat

pemasangan dan perawatan, serta intervensi
pencegahan lain seperti penggunaan dressing/
antiseptik yang terstandar (Lok et al, 2020).

Pembahasan kasus PGK stadium 5 yang disertai CRBSI

dan IE memerlukan pendekatan lintas disiplin meliputi
nefrologi, penyakit infeksi, kardiologi, dan bedah
vaskuler/kardiotoraks ~ untuk  diagnosis  cepat,
pengelolaan sumber infeksi, serta perencanaan jangka
panjang untuk akses vaskular yang lebih aman (Ding et
al., 2024).

Kesimpulan

Telah dilaporkan seorang wanita, 30 tahun,
pasien HD rutin yang terdiagnosis CRBSI dengan
komplikasi IE. Diagnosis IE ditegakkan berdasarkan
kriteria klinis, pemeriksaan kultur darah, dan temuan
vegetasi pada pemeriksaan ekokardiografi. Terapi
antibiotik yang disesuaikan dengan hasil kultur,
pengelolaan akses vaskular, serta tatalaksana suportif
PGK seperti HD teratur, diet, dan koreksi anemia
merupakan komponen penting dalam manajemen.

Pencegahan infeksi melalui pemilihan akses
vaskular yang direkomendasikan, penerapan teknik
asepsis yang ketat, serta edukasi pasien terkait tanda-
tanda infeksi menjadi strategi utama untuk menekan
angka morbiditas dan mortalitas pada pasien HD rutin.
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