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ABSTRAK
Hendra Teguh Pribadi', Jati Listiyanto Pujo”

Latar belakang : RSUP Dr. Kariadi selayaknya dapat memberikan pelayanan
intensif dan tingkat tinggi sesuai dengan standar. Kraniotomi merupakan suatu
tindakan bedah dengan cara membuka kranium yang memiliki risiko kematian
berdasarkan berbagai macam faktor yang mempengaruhi. Umumnya, pasien paska
operasi akan dirawat di ICU atau HCU.

Tujuan : Untuk mendapatkan data mengenai angka pasien kraniotomi dirawat di
HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi Semarang periode Februari 2010 — Februari 2012
dan mendeskripsikan distribusi hal-hal yang diperkirakan berpengaruh terhadap
angka kematian pasien-pasien tersebut.

Metode penelitian : Data kematian dikumpulkan dan diobservasi sebagai bagian
dari studi deskriptif pada pasien paska kraniotomi. Sumber data lain termasuk
diagnosis, kelompok umur, jenis kelamin, Glasgow Coma Scale, penyebab kematian,
dan skor APACHE II dengan menggunakan data sekunder dari rekam medis pada
bagian HCU dan ICU RSUP Dr Kariadi Semarang pada periode Februari 2010 —
Februari 2012.

Hasil : Selama periode dua tahun, 103 pasien tercatat telah menjalani tindakan
kraniotomi yang kemudian dirawat di ICU atau HCU. Dari jumlah tersebut, terdapat
51 pasien meninggal dunia dan 52 pasien hidup. Terdapat dua penyebab kematian
utama pada pasien-pasien kraniotomi ini; syok sepsis (33%) dan gagal nafas (23,5%).
Dari penelitian juga ditemukan bahwa pasien dengan skor Glasgow Coma Scale
dibawah 8 memiliki angka kematian tertinggi (33%). Berdasarkan diagnosis penyakit,
pengangkatan neoplasma merupakan angka indikasi kraniotomi tertinggi (36,9%).
Dan pada skor APACHE II, rentang skor terbanyak terdapat pada 10-14, sejumlah 29
pasien (28,2%).

Kesimpulan : Sepengetahuan kami, ini merupakan penelitian pertama yang
mendeskripsikan angka kematian pasien kraniotomi yang dirawat di ICU dan HCU di
Indonesia. Penelitian lebih jauh masih dibutuhkan untuk menyelidiki penyebab utama
kematian diantara pasien ini, dalam kasus ini adalah sepsis.

Kata kunci : Angka kematian, pasien kraniotomi, APACHE II, HCU, ICU, RSUP
Dr.Kariadi.

1) Mahasiswa Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro
2) Staf Bagian Anestesi Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro

xii



ABSTRACT

Background: General Centre Hospital of Dr. Kariadi should be able to provides the
intensive and high care standards. Craniotomy is a surgery by opening the cranium
which has risk of death based on various factors. Generally, the postoperative
patients will be admitted to the ICU or HCU.
Aim: To obtain the data regarding the number of postoperative craniotomy patients
that was admitted to the HCU and ICU department of General Centre Hospital of Dr.
Kariadi Semarang on the period of February 2010 - February 2012 and describes the
distribution of the factors that affect the mortality rates on such patients.
Methods: Data on mortality were collected and observed as part of a descriptive
study of postoperative craniotomy patients. Other data sources included diagnosis,
age groups, sex, Glasgow Coma Scales, the causes of death, and APACHE II scores
using secondary data from medical records of HCU and ICU department of General
Centre Hospital Dr. Kariadi Semarang on the period of February 2010 - February
2012.

Results: 103 patients underwent craniotomy were treated in the ICU or HCU in the
mentioned period. Fifty-one of these patients died (49,5%). The major causes of
death in these postoperative patients were septic shock (33%,) and respiratory failure
(23.5%). The study also found on patients with Glasgow Coma Scale scores less than
eight had the highest mortality rate (33%). Based on the diagnosis of disease, the
removal of the neoplasm was the highest rate of the surgery indications (36.9%).And
on the score of APACHE II, the range 10-14 were the most common among these
patients, with 29 patients (28,2%).
Conclusions: To our knowledge this is the first study to describe the mortality rates
of postoperative craniotomy patients being treated in ICU and HCU in Indonesia.
Further studies might be needed to investigate the major causes of death among these
patients, in this case was sepsis.

Keywords: mortality rates, craniotomy patients, APACHE II, HCU, ICU, General
Centre Hospital of Dr.Kariadi.
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BAB I

PENDAHULUAN

11 Latar Belakang Masalah

Pada hari ini, kontrol kualitas pelayanan medis menjadi sangat penting. Pada
rumah sakit, departemen-departemen didalamnya harus memenuhi kualitas standar,
dan penyajian data deskriptif dapat dijadikan sebagai sarana tolak ukur kualitas
pelayanan suatu rumah sakit.

Intensive Care Unit (ICU) merupakan suatu bagian mandiri (instalasi di
bawah direktur pelayanan) dari rumah sakit, dengan staf dan perlengkapan khusus
yang ditujukan untuk merawat serta memantau secara ketat pasien-pasien yang
menderita cedera, penyakit atau penyulit-penyulit yang mengancam jiwa atau
berpotensi mengancam nyawa. '

Pada saat ini, ICU moderm tidak terbatas menangani pasien pasca bedah atau
ventilasi mekanis saja, namun telah menjadi cabang ilmu sendiri yaitu intensive care
medicine. Ruang lingkup pelayanannya meliputi dukungan fungsi organ-organ vital
seperti pernapasan, sirkulasi jantung, susunan saraf pusat, ginjal dan lain-lainnya,
baik pada pasien dewasa atau pasien anak. '

Sedangkan High Care Unit (HCU) merupakan suatu ruang perawatan pasien
yang kondisinya tidak begitu gawat, dimana lebih intensif, tetapi tanpa alat ventilator

atau alat bantu pernafasan.’



Rumah Sakit sebagai salah satu penyedia pelayanan kesehatan yang
mempunyai fungsi rujukan harus dapat memberikan pelayanan ICU dan HCU yang
profesional dan berkualitas dengan mengedepankan keselamatan pasien. Pada unit
perawatan intensif (ICU), perawatan untuk pasien dilaksanakan dengan melibatkan
berbagai tenaga profesional yang terdiri dari multidisiplin ilmu yang bekerja sama
dalam tim. Pengembangan tim multidisiplin yang kuat sangat penting dalam
meningkatkan keselamatan pasien. Selain itu dukungan sarana, prasarana serta
peralatan juga diperlukan dalam rangka meningkatkan pelayanan.'

Kraniotomi adalah setiap tindakan bedah dengan cara membuka kranium
untuk dapat mengakses otak. Kraniotomi berarti membuat lubang (-otomi) pada
tengkorak (kranium). Operasi dilakukan di sebuah rumah sakit yang memiliki
departemen bedah saraf dan ICU."” Tindakan kraniotomi ini seperti halnya tindakan
operatif lainnya, memiliki risiko kematian

Tujuan dari studi ini adalah untuk memberikan kontribusi dengan menyajikan
data angka kematian pasien yang menjalani kraniotomi ini yang dirawat di ruang
HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi Semarang karena belum didapatkan adanya
penelitian mengenai perhitungan angka kematian pasien kraniotomi di RSUP Dr.
Kariadi Semarang pada bagian High Care Unit (HCU) dan [Intensive Care Unit

(ICU).



1.2 Permasalahan Penelitian

Berdasarkan uraian dalam latar belakang masalah di atas, dapat dirumuskan
pertanyaan penelitian sebagai berikut:
“Berapa angka kematian pasien yang telah menjalani kraniotomi yang dirawat di

ruang HCU dan ICU RSUP Kariadi Semarang?”’

1.3  Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum

Untuk mendapatkan informasi mengenai angka kematian pasien yang
menjalani tindakan bedah berupa kraniotomi yang dirawat di ICU dan HCU di RSUP
dr. Kariadi Semarang selama periode Februari 2010 — Februari 2012.
1.3.2 Tujuan Khusus

Untuk mengetahui perbandingan jumlah pasien kraniotomi yang keluar mati
dan keluar hidup, diagnosis penyakit yang menjadi indikasi dilakukannya kraniotomi,
serta mengetahui usia, jenis kelamin, skor Apache-II dan penyebab kematian pasien-

pasien tersebut.

14 Manfaat Penelitian
a. Sebagai data di RSUP Kariadi khususnya di ruang HCU dan ICU. Dengan
demikian RS tersebut dapat melakukan kontrol kualitas pelayanan khususnya

di area HCU dan ICU.



. Untuk mengetahui angka kematian pasien kraniotomi di RSUP Kariadi
Semarang dengan sampel yang diukur di HCU dan ICU sebagai
perwakilannya.

Dapat menjadi data acuan untuk penelitian yang lebih lanjut.



BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

21 Intensive Care Unit
2.1.1 Gambaran Umum Intensive Care Unit

Intensive Care Unit (ICU) umumnya disebut juga dengan Departemen Rawat
Intensif atau Critical Care. ICU merupakan bagian internal rumah sakit yang
merawat pasien dengan kondisi mengancam jiwa, yang sedang menjalani resusitasi,
perawatan intensif dan membutuhkan pemantauan ketat serta yang didalamnya
terdapat peralatan maupun obat-obatan yang berguna untuk menjaga fungsi tubuh
seperti normal. Namun, setelah kondisi pasien menjadi lebih baik dan kurang
memerlukan perawatan intensif, maka terkadang mereka dipindah ke suatu ruangan
yang disebut High Care Unit (HCU).!

ICU mempunyai staf yang terdiri dokter dan perawat yang terlatih dalam ilmu
kedokteran perawatan intensif (intensive care medicine). Biasanya pasien dengan
kondisi tertentu yang dirawat di ICU, misalnya pasien dengan penyakit kritis yang
menderita kegagalan satu atau lebih dari sistem organnya. Serangan jantung, stroke,
keracunan, pneumonia, komplikasi bedah, trauma besar sebagai akibat kecelakaan
lalu lintas jalan, terjatuh, luka bakar, kecelakaan industri atau kekerasan juga

merupakan suatu kondisi yang memungkinkan untuk dirawat di ICU.



2.1.2 Praktek Kedokteran Intensive Care

Dalam pelaksanaan pelayanan kedokteran intensive care, tujuan yang paling
diharapkan adalah memberikan pelayanan medik yang tertitrasi dan berkelanjutan
serta mencegah fragmentasi pengelolaan.

Pasien sakit kritis yang dirawat di Intensive Care Unit membutuhkan
pemantauan dan tunjangan hidup khusus yang harus dilakukan oleh suatu tim,
termasuk diantaranya dokter yang mempunyai dasar pengetahuan, keterampilan
teknis, komitmen waktu, dan secara fisik selalu berada di tempat untuk melakukan
perawatan titrasi dan berkelanjutan. Perawatan ini harus berkelanjutan dan bersifat
proaktif, yang menjamin pasien dikelola dengan cara aman, manusiawi dan efektif
dengan menggunakan sumber daya yang ada, sedemikian rupa sehingga memberikan

kualitas pelayanan yang tinggi dan hasil optimal. '

2.1.3 Pelayanan Intensive Care

Pelayanan ICU harus dilakukan oleh intensivist, yang terlatih secara formal
dan mampu memberikan pelayanan tersebut, dan yang terbebas dari tugas-tugas lain,
seperti operasi, praktik atau tugas-tugas kantor, infensivist yang bekerja harus
berpartisipasi dalam suatu sistem yang menjamin kelangsungan pelayanan intensive
care selama dua puluh empat jam. Hubungan pelayanan ICU yang terorganisir
dengan bagian-bagian pelayanan lain di rumah sakit harus ada dalam organisasi

rumah sakit. !



2.1.4 Indikasi Masuk dan Keluar ICU
Pada dasarnya setiap pasien yang dirawat di ICU adalah pasien dengan
gangguan akut yang masih reversible mengingat ICU adalah tempat perawatan yang
membutuhkan biaya tinggi dilihat dari segi peralatan dan tenaga yang khusus.
Apabila sarana dan prasarana ICU disuatu rumah sakit terbatas sedangkan
kebutuhan pelayanan ICU yang lebih tinggi banyak, maka diperlukan mekanisme
untuk membuat prioritas. Kepala ICU bertanggung jawab atas kesesuaian indikasi
perawatan pasien di ICU. Bila kebutuhan masuk ICU melebihi tempat tidur yang
tersedia, Kepala ICU menentukan berdasarkan prioritas kondisi medik. Prosedur
untuk melaksanakan kebijakan ini harus dijelaskan secara rinci untuk tiap ICU."
1. Kriteria Masuk
Dalam keadaan yang terbatas, pasien yang memerlukan terapi intensif
(prioritas 1) lebih didahulukan dibandingkan dengan pasien yang hanya
memerlukan pemantauan intensif (prioritas 3). Penilaian objektif atas berat
dan prognosis penyakit hendaknya digunakan sebagai dasar pertimbangan
dalam menentukan prioritas masuk ke ICU. "
e Golongan pasien prioritas 1 (satu)
Kelompok ini merupakan pasien sakit kritis, tidak stabil yang
memerlukan terapi intensif dan tertirasi, seperti: dukungan/ bantuan

ventilasi, alat penunjang fungsi organ/ sistem yang lain, infus obat-



obat vasoaktif/ inotropik, obat anti aritmia, serta pengobatan lain-
lainnya secara kontinyu dan tertitrasi.

e Golongan pasien prioritas 2 (dua)

Golongan ini memerlukan memerlukan pelayanan pemantauan
canggih di ICU, sebab sangat berisiko bila tidak mendapatkan terapi
intensif segera, misalnya pemantauan intensif menggunakan
pulmonary arterial catheter.

¢ Golongan pasien prioritas 3 (tiga)

Pasien golongan ini merupakan pasien sakit kritis, yang tidak stabil
status kesehatan sebelumnya, yang disebabkan oleh penyakit yang
mendasarinya, atau penyakit akutnya, secara sendirian atau
kombinasi. Kemungkinan sembuh dan atau manfaat terapi di ICU
pada golongan ini sangat kecil.
2. Kiriteria Keluar

Prioritas pasien dipindahkan dari ICU berdasarkan pertimbangan medis oleh

kepala ICU dan atau tim yang merawat pasien, antara lain:

a. Penyakit atau keadaan pasien telah membaik dan cukup stabil,
sehingga tidak memerlukan terapi atau pemantauan yang intensif lebih
lanjut.

b. Secara perkiraan dan perhitungan terapi atau pemantauan intensif

tidak bermanfaat atau tidak memberi hasil yang berarti bagi pasien.



Apalagi pada waktu itu pasien tidak menggunakan alat bantu mekanis
khusus.
3. End of Life Care (Perawatan Terminal Kehidupan)

Disediakan ruangan khusus bagi pasien diakhir kehidupannya.

2.1.5 Diagnosis trauma kepala
Pada tahal awal menyingkirkan penyebab koma ekstrakranial, terutama pada

pasien trauma ganda, lalu segera dilakukan foto kepala, walaupun pada anak,
kerusakan otak dapat terjadi tanpa fraktur tulang kranium. Kemudian pertahankan
jalan nafas tetap terbuka, karena ini berperan dalam menurunkan kematian.’
Ada tiga faktor pembunuh utama pada trauma kepala berat:

1) Hematoma intrakranial

2) Hipoksia serebral

3) Peningkatan masa otak

2.1.6 Penentuan Kematian
2.1.6.1 Definisi mati

Menurut Peraturan Pemerintah RI. No.18 th 1981 tentang Bedah Mayat
Klinis dan Bedah Mayat Anatomis serta transplantasi alat atau jaringan tubuh
manusia, meninggal dunia adalah keadaan insani yang diyakini oleh ahli kedokteran
yang berwenang behwa fungsi otak, pernafasan dan denyut antung seseorang telah

berhenti.’
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Menurut Ikatan Dokter Indonesia, mati adalah proses yang berlangsung secara

berangsur, fungsi spontan pernapasan dan jantung telah berhenti atau bila terbukti

telah terjadi kematian batang otak.

Berikut dibawah ini beberapa definisi kematian medis:

1)

2)

3)

4)

5)

Mati klinis

Respirasi dan sirkulasi berhenti total dengan aktivitas otak terhenti, yang
ireversibel.

Mati biologis

Proses kematian seluruh jaringan, yang selalu mengikuti mati klinis bila tidak
dilakukan resusitasi jantung paru (RJP).

Mati jantung

Henti jantung ireversibel yang telah ada asistol listrik membandel selama
minimal tiga puluh menit, walaupun terapi obat optimal dan RJP telah
diusahakan.

Mati serebral

Nekrosis serebrum, terutama neokorteks.

Mati otak

Mati serebral ditambah dengan kerusakan ireversibel otak lainnya, termasuk

serebrum, otak tengah dan batang otak.
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6) Mati sosial
Kerusakan otak berat yang tidak dapat diperbaiki pada pasien yang tetap tidak
sadarkan diri dan tidak responsif, tetapi mempunyai elektroensefalogram

(EEG) yang aktif dan beberapa refleks yang masih utuh.’

2.1.6.2 Diagnosis medis mati secara Kklinis

Pada tahun 1968, Panitia Sekolah Kedokteran Harvard mengajukan kriteria
mengenai mati otak yang merupakan dasar definisi mati, kriteria ini menyebut bahwa
tdak boleh ada refleks, dengan penekanan pada refleks batang otak. Semua tes
diulang minimal dua puluh empat jam kemudian tanpa ada perubahan pada hasil
pemeriksaan.

Dua ahli bedah otak Minneapolis menyarankan bahwa pada pasien dengan
lesi intrakranial yang tak dapat diperbaiki, kerusakan ireversibel pada batang otak
merupakan point of no return. Diagnosis ini dapat didasari atas penilaian klinis. Para
ahli Minnesota memperkenalkan pemikiran prakondisi etiologis. Mereka menekankan

pentingnya henti nafas sebagai penentu mati otak.’

2.1.7 Kontinuitas Pelayanan
Untuk efektivitas, keselamatan dan ekonomisnya pelayanan ICU, maka perlu
dikembangkan unit pelayanan tingkat tinggi (High Care Unit = HCU). Fungsi utama

HCU adalah menjadi unit perawatan — antara dari bangsal rawat dan ICU. Di HCU,
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tidak diperlukan peralatan canggih seperti ICU tetapi yang diperlukan adalah

kewaspadaan dan pemantauan yang tinggi.'?

2.2 High Care Unit
2.2.1 Pengertian High Care Unit

High Care Unit (HCU) merupakan unit pelayanan di Rumah Sakit untuk
pasien dengan kondisi respirasi, hemodinamik, dan kesadaran stabil yang masih
membutuhkan perawatan, pengobatan dan observasi ketat.

Separated/ conventional atau freestanding HCU adalah HCU yang
independen, terpisah dari ICU, sedangkan integrated HCU merupakan HCU yang
menjadi satu dengan ICU. Lalu ada yang disebut parallel HCU, dimana HCU terletak

bersebelahan dengan ICU. '

2.2.2 Kedudukan HCU

Secara struktural, HCU dapat berada di bawah Departemen/ SMF/ Instalasi
tertentu sesuai dengan klasifikasi dan jenis Rumah Sakit termasuk ketersediaan
fasilitas, sarana prasarana dan peralatan kedokteran serta tenaga kesehatan.

Pada Rumah Sakit kelas D dan C yang belum memiliki kemampuan
pelayanan ICU, kedudukan HCU berada di bawah Instalasi Gawat Darurat. Untuk
Rumah Sakit yang telah memiliki ICU, kedudukan HCU dalam menjalankan fungsi

pelayanan dan fungsi pendidikan di bawah koordinasi ICU. ?
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2.2.3 Pelayanan HCU

Penyelenggaraan pelayanan HCU harus memperhatikan ketersediaan SDM
kesehatan, sarana, prasarana, dan peralatan yang tersedia di rumah sakit serta beban
kerja pelayanan, memperhatikan tata letak ruangan dan bangunan serta kemudahan
akses dengan unit pelayanan lain yang terkait.

Pelayanan HCU merupakan tindakan medis yang dilaksanakan melalui
pendekatan tim multidisiplin dengan fokus pelayanan pada pasien yang
membutuhkan pengobatan, perawatan serta observasi ketat sesuai standar prosedur

operasional yang berlaku di Rumah Sakit. '*

2.2.4 Alur Pelayanan
Pasien yang mendapatkan pelayanan HCU dapat berasal dari:
1. Pasien dapat berasal dari ICU
2. Pasien dapat berasal dari UGD
3. Pasien dapat berasal dari Kamar Operasi

4. Pasien dapat berasal dari bangsal (Ruang Rawat Inap)

2.2.5 Indikasi Masuk dan Indikasi Keluar
Penentuan indikasi pasien yang masuk dan keluar dari HCU serta pasien yang
tidak direkomendasikan untuk dirawat di HCU ditentukan berdasarkan Kkriteria

sebagai berikut:
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. Indikasi Masuk

a. Pasien dengan gagal organ tunggal yang berisiko tinggi terjadi komplikasi
b. Pasien yang membutuhkan perawatan perioperatif

Indikasi Keluar

a. Pasien yang sudah stabil

b. Pasien yang memburuk sehingga perlu pindah ke ICU

. Yang tidak perlu masuk HCU

a. Pasien dengan fase terminal suatu penyakit (seperti: kanker stadium akhir)

b. Pasien/ keluarga yang menolak untuk dirawat di HCU

Kraniotomi
Pengertian Kraniotomi

Kraniotomi adalah setiap tindakan bedah dengan cara membuka sebagian

tulang tengkorak (kranium) untuk dapat mengakses struktur intrakranial.>°

Kraniotomi berarti membuat lubang (-otomi) pada tulang kranium. Operasi dilakukan

di rumah sakit yang memiliki departemen bedah saraf dan ICU.’

2.3.2 Tujuan Kraniotomi

Kraniotomi paling sering dilakukan untuk mengambil tumor otak. Prosedur

ini dapat pula ditujukan untuk menghilangkan hematoma, mengontrol perdarahan dari

pembuluh darah yang ruptur (aneurysma cerebri), memperbaiki malformasi

arteriovena (hubungan abnormal pembuluh darah), mengeluarkan abses cerebri,
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untuk menurunkan tekanan intrakranial, untuk melakukan biopsi ataupun untuk
menginspeksi otak.’
Pembedahan dilakukan untuk menghilangkan gejala atau manifestasi tersebut

yang tidak mungkin diatasi dengan obat-obatan biasa.

2.3.3 Indikasi Kraniotomi Pada Pasien Cedera Kepala
a) Segera (emergency)’

e Hematoma ekstraserebral (epidura, subdura) dengan efek desak ruang
(ketebalan lebih dari 10 mm, dan atau dengan garis tengah yang
bergeser lebih dari 5 mm, dan atau ada penyempitan cisterna
perimencephalic atau ventriculus tertius).

e Hematoma intraserebral dengan efek pendesakan dan di lokasi yang
dapat dilakukan tindakan bedah.

e Fraktur terbuka, dengan fragmen impresi, dengan atau tanpa robekan
dura.

e Tanda-tanda kompresi saraf optik.

b) Elektif/ terprogram °

e Fraktur impresi tertutup, dengan defisit neurologik minimal dan pasien
stabil.

e Hematoma intrakranial dengan efek masa dan defisit neurologik yang

minimal, dan pasien stabil.
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Komplikasi Pasca Bedah

Beberapa komplikasi yang dapat terjadi pada pasien pasca bedah intrakranial

atau kraniotomi adalah sebagai berikut:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Peningkatan tekanan intrakranial

Perdarahan dan syok hipovolemik

Ketidakseimbangan cairan dan elektrolit

Nyeri

Nyeri pasca kraniotomi sering terjadi dan derajat nyerinya mulai dari sedang
sampai berat. Nyeri ini dapat dikontrol dengan penggunaan: scalp
infiltrations, pemblokiran saraf kulit kepala, pemberian parexocib dan
morphine — morphine merupakan pereda rasa nyeri yang paling efektif."!
Infeksi

Meningitis bakterial terjadi pada sekitar 0,8 — 1,5 % dari sekelompok
individu yang menjalani kraniotomi."

Kejang

Pasien diberikan obat anti kejang selama tujuh hari pasca operasi. Biasanya
pasien diberikan Phenytoin, akan tetapi penggunaan Levetiracetam semakin
meningkat karena risiko interaksi obat yang lebih rendah." '®

Kematian

Pada 276 pasien cedera kepala tertutup yang telah menjalani kraniotomi,
angka kematian mencapai 39%.'” Setengah dari total jumlah pasien tersebut

dengan hematoma subdura akut meninggal setelah menjalani kraniotomi."”
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Pasien usia lanjut dengan gangguan neurologis memiliki angka kematian
tertinggi setelah dilakukan tindakan kraniotomi. Sebagian besar kematian
pasca operasi disebabkan oleh komplikasi neurologis seperti hematoma,
edema disertai herniasi, atau progresi tumor.'”® Pada studi lain disebutkan
bahwa persentase kematian dapat mencapai 65% pada pasien kraniotomi
terbuka dengan indikasi evakuasi hematoma intraserebral. Kematian dapat
terjadi saat pasien sedang dibawah pengaruh anesthesia dari beberapa reaksi

yang sangat jarang terjadi, dengan persentase dibawah 1%."



KERANGKA TEORI DAN KERANGKA KONSEP
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BAB IV

METODE PENELITIAN

Ruang Lingkup Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian di bidang Anestesiologi dan Ilmu Bedah.

Tempat dan Waktu Penelitian

4.2.1 Tempat Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan di Ruang Intensive Care Unit (ICU) dan
High Care Unit (HCU), RSUP Dr. Kariadi Semarang.

4.2.2 Waktu Penelitian
Penelitian ini akan dilakukan selama 3 bulan, mulai bulan Maret sampai

dengan Mei 2012.

Jenis dan Rancangan Penelitian

Jenis penelitian ini merupakan penelitian deskriptif observasional.

Populasi dan Sampel
4.4.1 Populasi target
Pasien kraniotomi yang dirawat di ICU dan HCU RSUP Dr.Kariadi

Semarang
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4.4.2 Populasi terjangkau
Pasien kraniotomi yang dirawat di ICU dan HCU RSUP Dr.Kariadi

Semarang Periode Februari 2010 — Februari 2012.

44.3 Sampel
Data dalam penelitian ini diambil dari semua pasien kraniotomi yang
dirawat di ICU dan HCU RSUP Dr.Kariadi Semarang (tanpa
memakai rumus khusus untuk mencari sampel karena peneitian ini
adalah penelitian deskriptif yang hanya menghitung jumlah
persentase pasien kraniotomi yang meninggal mulai tanggal 2

Februari 2008 sampai dengan 2 Februari 2010).

4.5 Cara Pengolahan dan Analisis Data
Pengolahan data digunakan dengan menggunakan komputer dengan program
SPSS wversi 17 yang digunakan untuk pengolahan dan analisis data.
Pengolahan data dilakukan dengan empat tahap, yaitu:
1. Pemasukan Data (entry)

Pemasukan data agar dapat dilakukan analisa.

2. Tabulasi Data
Memasukkan data ke tabel yang telah disediakan untuk memudahkan

analisa data.
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3. Pengeditan Data
Bertujuan untuk mengoreksi data, meliputi kebenaran dan kelengkapan

pencatatan.

4. Penghitungan Data
Penghitungan data adalah merupakan tahap akhir dalam penelitian.

Yang hasilnya dapat untuk ditarik kesimpulan yang bermakna.



BAB YV

HASIL PENELITIAN

Berdasarkan data yang diperoleh dari rekam medis di Instalasi Rekam Medik
RSUP Dr. Kariadi Semarang periode Februari 2010 — Februari 2012 terdapat 51
orang meninggal dunia dari total 103 pasien yang menjalani tindakan bedah

kraniotomi yang dirawat di HCU dan ICU.

60 -

51 52
50 ~

30 - H Meninggal
20 - Hidup

Meninggal Hidup

Gambar 3. Perbandingan jumlah pasien pasca kraniotomi yang keluar mati (n=51)

dengan persentase 49,5% dan keluar hidup (n=52) dengan persentase 50,5%.
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5.1 Deskripsi pasien pasca kraniotomi di HCU dan ICU berdasarkan
Diagnosis Penyakit.
Berdasarkan diagnosis penyakit, selama periode Februari 2010 — Februari 2012
di HCU/ICU RSUP Dr. Kariadi Semarang didapatkan pasien pasca kraniotomi

dengan distribusi sebagai berikut:

Tabel 1. Distribusi status keluar pasien (meninggal dan hidup) pasca kraniotomi menurut

diagnosis penyakit yang dirawat di HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi periode Februari 2010 —

Februari 2012
Status Keluar; n(%)

Diagnosis Penyakit Meninggal Hidup Total; n(%)
ECH* 16 (15,5%) 17 (16,5%) 33 (32%)
ICH** 15 (14,6%) 2 (1,9%) 17 (16,5%)
Neoplasma 15 (14,6%) 23 (22,3%) 38 (36,9%)
Infeksi 2 (1,9%) 4 (3,9%) 6 (5,8%)
Fraktur Cranium 1 (1%) 2 (1,9%) 3 (2,9%)
Stroke Hemorrhagic 1 (1%) 2 (1,9%) 3 (2,9%)
Neuralgia Trigeminal 0 1 (1%) 1 (1%)
Diffuse Injury 1 (1%) 1 (1%) 2 (1,9%)
Total 51 52 103

* Extracerebral Hemorrhage

**[ntracerebral Hemorrhage’
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Gambar 4. Distribusi status keluar pasien (meninggal dan hidup) pasca kraniotomi menurut
diagnosis penyakit yang dirawat di HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi periode Februari 2010 —
Februari 2012

Dari tabel dan grafik diatas didapatkan bahwa neoplasma merupakan indikasi
terbesar (n=38) untuk dilakukannya kraniotomi, yang diikuti dengan extracerebral
hemorrhage (n=33)

5.2 Deskripsi pasien pasca kraniotomi di HCU dan ICU berdasarkan Usia
Berdasarkan usia, selama periode Februari 2010 — Februari 2012 di HCU/ICU
RSUP Dr. Kariadi Semarang didapatkan pasien pasca kraniotomi dengan distribusi

sebagai berikut:
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Tabel 2. Distribusi status keluar pasien (meninggal / hidup) pasca kraniotomi menurut usia

yang dirawat di HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi periode Februari 2010 — Februari 2012

Status Keluar; n(%)

Kelompok Usia Total; n(%)
Meninggal Hidup
0-14 4 (3,9%) 4 (3,9%) 8 (7,8%)
15-24 5 (4,9%) 4 (3,9%) 9 (8,7%)
25-34 9 (8,7%) 6 (5,8%) 15 (14,6%)
35—-44 6 (5,8%) 14 (13,6%) 20 (19,4%)
45 - 64 25 (24,3%) 22 (21,4%) 47 (45.6%)
>= 65 2 (1,9%) 2 (1,9%) 4 (3,9%)
Total 51 (49,5%) 52 (50,5%) 103 (100%)

Dari tabel diatas, kelompok usia terbanyak dari pasien yang menjalani
kraniotomi adalah usia 45 — 64 tahun (n=47), sedangkan ratio harapan hidup tertinggi
ada pada kelompok usia 35 — 44 tahun (n=20) yang merupakan satu-satunya

kelompok usia yang angka harapan hidupnya melebihi angka kematiannya.
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5.3 Deskripsi pasien pasca kraniotomi di HCU dan ICU berdasarkan Jenis
Kelamin
Berdasarkan jenis kelamin, selama periode Februari 2010 — Februari 2012 di
HCU/ICU RSUP Dr. Kariadi Semarang didapatkan pasien pasca kraniotomi dengan

distribusi sebagai berikut:

Tabel 3. Distribusi status keluar pasien (meninggal / hidup) pasca kraniotomi menurut jenis

kelamin yang dirawat di HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi periode Februari 2010 — Februari

2012
Status Keluar; n(%)
Jenis Kelamin Total; n(%)
Meninggal Hidup
Laki-laki 32 (31,1%) 24 (23,3%) 56 (54,4%)
Perempuan 19 (18,4%) 28 (27,2%) 47 (45,6,7%)
Total 51 (49,5%) 52 (50,5%) 103 (100%)

Dari tabel diatas, jumlah total pasien laki-laki (n=56) melebihi jumlah total
pasien perempuan (n=47), tapi disertai angka kematian (n=32) yang lebih tinggi pula

daripada pasien perempuan (n=19)
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5.4 Deskripsi pasien pasca kraniotomi di HCU dan ICU berdasarkan Glasgow
Coma Scale
Berdasarkan skor Glasgow Coma Scale, selama periode Februari 2010 —
Februari 2012 di HCU/ICU RSUP Dr. Kariadi Semarang didapatkan pasien pasca

kraniotomi dengan distribusi sebagai berikut:

Tabel 4. Distribusi status keluar pasien (meninggal / hidup) pasca kraniotomi menurut skor
Glasgow Coma Scale yang dirawat di HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi periode Februari

2010 — Februari 2012

Status Keluar; n(%)

Skor GCS* Total; n(%)
Meninggal Hidup
1-8 34 (33%) 8 (7,8%) 42 (40,8%)
9-12 12 (8,7%) 22 (7,8%) 34 (33%)
13-15 5 (4,9%) 22 (21,4%) 27 (26,2%)
Total 51 (49,5%) 52 (50,5%) 103 (100%)

*Glasgow Coma Scale
Dari tabel diatas, dapat dilihat bahwa angka kematian tertinggi terdapat pada
pasien dengan skor Glasgow Coma Scale 1 — 8 (n=34), dan angka kematian terendah

terdapat pada pasien dengan skor 13 — 15 (n=5).
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Gambar 5. Distribusi status keluar pasien (meninggal dan hidup) pasca kraniotomi menurut
skor Glasgow Coma Scale yang dirawat di HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi periode Februari

2010 — Februari 2012

5.5 Deskripsi pasien pasca kraniotomi di HCU dan ICU berdasarkan
Penyebab Kematian

Berdasarkan penyebab kematian, selama periode Februari 2010 — Februari 2012

di HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi Semarang didapatkan pasien pasca kraniotomi

dengan distribusi sebagai berikut:
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Tabel 5. Distribusi status keluar pasien (meninggal / hidup) pasca kraniotomi menurut

penyebab kematian yang dirawat di HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi periode Februari 2010

— Februari 2012

Penyebab Kematian

n (‘Vo)

Syok sepsis

Pneumonia

Gagal Nafas

Tekanan intrakranial meningkat
Syok perdarahan

Acidosis

Hipotensi

Herniasi otak

17 (33,3%)
2 (3,9%)
12 (23,5%)
2 (3,9%)
5 (9,8%)
1 (2%)

7 (13,7%)

5(9,8%)

Total

51 (100%)

Dari data diatas dapat dilihat bahwa penyebab kematian terbesar pada pasien

kraniotomi di HCU dan ICU adalah syok sepsis (n=17), lalu kemudian diikuti

kegagalan nafas (n=12).
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5.6 Deskripsi pasien pasca kraniotomi di HCU dan ICU berdasarkan Skor

APACHE-II

Berdasarkan skor APACHE-II, selama periode Februari 2010 — Februari 2012

di HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi Semarang didapatkan pasien pasca kraniotomi

dengan distribusi sebagai berikut:

Tabel 6. Distribusi status keluar pasien (meninggal dan hidup) pasca kraniotomi menurut

skor APACHE-II yang dirawat di HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi periode Februari 2010 —

Februari 2012

Status Keluar; n(%)
Skor APACHE-II

Total; n(%)

Meninggal Hidup

0-4 0 (0%) 3 (2,9%) 3 (2,9%)

5-9 3 (2,9%) 21 (20,4%) 24 (23,3%)
10-14 13 (12,6%) 16 (13,6%) 29 (28,2%)
15-19 11 (10,7%) 9 (8,7%) 20 (19,4%)
20-24 11 (10,7%) 2 (1,9%) 13 (12,6%)
25-29 9 (7,8%) 1 (1%) 10 (9,7%)
30-34 2 (1,9%) 0 (0%) 2 (1,9%)

>34 2 (1,9%) 0 (0%) 2 (1,9%)
Total 51 (49,5%) 52 (50,5%) 103 (100%)




Berdasarkan tabel diatas, dapat dilihat bahwa rentang skor APACHE II
terbanyak dari pasien kraniotomi yang dirawat di ICU dan HCU selama Februari

2010 — Februari 2012 adalah pada rentang 6 — 10 sebanyak 29 pasien.
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BAB VI

PEMBAHASAN

Risiko kematian pasien paska operasi kraniotomi dipengaruhi oleh beberapa
faktor, antara lain diagnosis penyakit atau cedera yang menjadi indikasi
dilakukannya kraniotomi, faktor usia, skor Glasgow Coma Scale, komplikasi
pasca operasi dan beberapa faktor medis lainnya'®. Terdapat beberapa studi
mengenai angka kematian pasien kraniotomi dengan indikasi, lokasi, dan waktu
yang bervariasi.

Pada suatu studi yang dilakukan Lawrence terhadap 276 pasien cedera
kepala tertutup yang telah menjalani kraniotomi, terdapat angka kematian yang

7 studi lain yang dilakukan De Bonis menyebutkan angka

mencapai 39%
kematian sebesar 48% pada status keluar ICU ?, dan studi lain yang dilakukan
oleh Ibrahim menyebutkan angka kematian sebesar 51,7% ' dan pada studi yang
dilakukan Lassen, didapatkan data angka kematian hanya sebesar 2,3% pada
kraniotomi untuk pengangkatan tumor intrakranial

Pada penelitian ini didapatkan pasien kraniotomi berjumlah 103 pasien dan
51 pasien (49,5%) diantaranya meninggal dunia di ruang perawatan ICU dan
HCU RSUP Dr. Kariadi Semarang pada periode Februari 2010 — Februari 2012.

Seperti yang telah disebutkan oleh buku teks Neuro-Oncology: The

Essentials, faktor usia lanjut memiliki pengaruh signifikan terhadap prognosis

pasien kraniotomi, akan tetapi dalam penelitian di RSUP Dr, Kariadi ini tidak
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terdapat perbedaan yang signifikan antara kelompok usia yang berbeda dengan
kematian paska operasi, dimana diantara 4 pasien kelompok usia diatas 65 tahun,
2 diantaranya meninggal dunia. Hasil ini menyerupai data dari penelitian yang
dilakukan di Universitas Michigan, dimana tidak terdapat perbedaan signifikan
antar kelompok usia pada pasien kraniotomi.*®

Dalam penelitian ini didapatkan sebagian besar kematian paska kraniotomi
berasal dari komplikasi sistemik yang berupa syok sepsis (33,3%). Data ini
berbeda dengan data dari penelitian pada buku teks Neuro-oncology: The
Essentials yang menyebutkan mayoritas kematian paska kraniotomi merupakan
akibat dari komplikasi neurologis seperti hematoma, herniasi, progresi tumor
(lokal atau leptomeningeal).'®

Di HCU dan ICU RSUP Dr. Kariadi penyebab kematian terbesar pasien
kraniotomi setelah syok sepsis adalah kegagalan nafas (23,5%). D1 suatu studi lain
yang dilakukan Sogame dkk yang melibatkan 236 pasien disebutkan bahwa
kraniotomi dapat menyebabkan penurunan volume paru dan mengubah pola
pernapasan, dan dari keseluruhan pasien tersebut, 23 pasien (10%) meninggal
karena gangguan sistem pernafasan.**

Dari penelitian juga ditemukan bahwa pasien dengan skor Glasgow Coma
Scale dibawah 8 memiliki angka kematian tertinggi (33%), dan pasien dengan
skor 13 — 15 memiliki prognosis terbaik dengan angka kematian rendah (4,9%),
hal ini menyerupai hasil dari penelitian yang dilakukan Christian yang bertujuan
mengedukasi tenaga medis untuk menaruh perhatian pada prognosis pasien

berdasarkan skor Glasgow Coma Scale >
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Berdasarkan diagnosis penyakit, selama periode Februari 2010 — Februari
2012 di HCU atau ICU RSUP Dr. Kariadi Semarang, kraniotomi dengan indikasi
pengangkatan neoplasma menempati urutan pertama dalam jumlah total pasien,
akan tetapi memiliki angka harapan hidup cukup tinggi, dari total 38 pasien, 23
pasien diantaranya berstatus keluar hidup, dan berdasarkan ratio status keluar
hidup dan mati, intracerebral hemorrhage menempati memiliki angka harapan
hidup terendah, dari 17 pasien intracerebral hemorrhage, hanya 2 pasien yang
berstatus keluar hidup.

Tingkat mortalitas pasien ICU dapat diukur dengan sistem skor APACHE
II. Semakin tinggi tinggi skor yang diperoleh, maka semakin tinggi pula risiko
kematian pasien.”® Dari hasil penelitian didapatkan bahwa rentang skor APACHE
Il pasien kraniotomi yang dirawat ICU dan HCU periode Februari 2010 —
Februari 2012 terbanyak pada rentang skor 10 — 14 dengan 29 pasien (28,2%)
dan pada pasien meninggal, rentang skor APACHE II yang terbanyak juga
terdapat pada rentang skor 10 — 14 yaitu berjumlah 13 pasien (12,6%). Pasien-

pasien tersebut memiliki risiko kematian sebesar 15%.”’
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BAB VII

KESIMPULAN DAN SARAN

KESIMPULAN

Dari hasil penelitian dapat disimpulkan sebagai berikut:

Selama periode Februari 2010 — Februari 2012, berdasarkan catatan medik di
RSUP Dr. Kariadi Semarang didapatkan 103 pasien kraniotomi yang dirawat
di HCU ataupun ICU. Dari sejumlah tersebut terdapat 51 pasien (49,5%) yang

meninggal dunia dan 53 pasien (50,5%) yang keluar hidup.

. Terdapat beberapa perbedaan dan kemiripan data angka kematian dari

berbagai penelitian yang dibandingkan oleh peneliti, angka kematian pasien
paska kraniotomi dapat dipengaruhi tidak hanya oleh faktor usia, skor
Glasgow Coma Scale, komplikasi pasca operasi dan beberapa faktor medis
lainnya, tapi juga oleh perbedaan jumlah sampel serta perbedaan ruang dan

waktu penelitian.

. Terdapat dua penyebab kematian utama pada pasien-pasien kraniotomi ini;

syok sepsis (33%) dan gagal nafas (23,5%) yang tampaknya memerlukan
penelitian lebih lanjut mengenai hubungannya dengan tindakan kraniotomi

maupun tindakan-tindakan perioperatif lainnya.

35



7.2

36

SARAN

Adapun beberapa saran yang ingin kami berikan, antara lain:

. Hasil penelitian ini diharapkan dapat dimanfaatkan sebagai evaluasi dan

perbaikan penanganan pasien paska kraniotomi di HCU dan ICU RSUP Dr.

Karyadi Semarang.

. Hasil penelitian ini dapat dipakai sebagai referensi untuk penelitian yang

berhubungan dengan tindakan kraniotomi, serta HCU dan ICU.

. Perlu adanya perbaikan pada cara penulisan data dan kelengkapan data rekam

medis.

. Perlu adanya penelitian lebih lanjut terhadap penyebab kematian terbesar

pasien, yaitu sepsis, yang persentasenya mencapai 33% dari total pasien yang

meninggal.
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