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ABSTRACT

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is the most common neurotrauma with high morbidity and mortality. Many guidelines recommend the use of mechanical ventilation for severe TBI patients, but there is limited resources of procuring ventilator machine in hospitals especially in developing countries. Yet it is not comparable with the number of TBI patients. Objective: This study is purposed to provide the profile of ventilation and oxygenation (airway patency, RR, PaCO2 and PaO2) in severe TBI patients (GCS<9) admitted in emergency room (ER) of Dr. Soetomo Hospital Surabaya. Method and Material: This is a retrospective study using medical records of patients with TBI who were admitted in ER of Dr. Soetomo Hospital from January to December 2017. Patient's general characterisctic, blood gas analysis (PaCO2, PaO2), airway patency were recorded and analyzed. Results and Discussion: Thirty seven severe TBI patients were included in the analysis. 30 men (81.1%) and 7 women (18.9%) with an average of 37±16 years old (range: 5-65) were studied. Most of the patients (94.6%) had MAP between 60 and 160 mmHg, PaCO2<35 mmHg (72.9%), PaO2>60 mmHg (100%), RR>20 breaths per minute (70.2%), and patent airways (64.9%) with simple support of oxygen. 8.1% of all of those patients had PaCO2 >45 mmHg. Conclusion: Most of the severe TBI admitted in the ER of Dr. Soetomo hospital had hypocapnia or respiratory rate higher than normal range. Though one third of the patient have partial obstruction of th airway, but no significant hypoxemia found. 
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ABSTRAK

Pendahuluan: Cedera otak adalah kasus neurotrauma yang paling umum dengan morbiditas dan mortalitas yang tinggi. Banyak pedoman merekomendasikan penggunaan ventilasi mekanik pada pasien cedera otak berat. Namun di banyak rumah sakit di negara berkembang, pengadaan ventilator masih terbatas dibandingkan dengan jumlah pasien cedera otak berat. Tujuan: Penelitian ini bertujuan untuk memberikan profil ventilasi dan oksigenasi (patensi jalan nafas, frekuensi nafas, PaCO2 dan PaO2) pada pasien cedera otak berat (GCS <9) di ruang resusitasi IGD Rumah Sakit Dr. Soetomo Surabaya. Metode dan Bahan: Penelitian ini merupakan studi retrospektif dengan menggunakan rekam medis pasien cedera otak berat yang dirawat di ruang resusitasi IGD Rumah Sakit Dr. Soetomo dari bulan Januari hingga Desember 2018. Data umum pasien, analisis gas darah (PaCO2, PaO2), pantensi saluran nafas dicatat dan dianalisis. Hasil dan Pembahasan: Tiga puluh tujuh pasien cedera otak berat dianalisis. 30 pria (81,1%) dan 7 wanita (18,9%) dengan rata-rata 37±16 tahun (rentang: 5-65) diteliti. Sebagian besar pasien memiliki MAP antara 60 dan 160 mmHg (94,6%), PaCO2<35 mmHg (72,9%), PaO2> 60 mmHg (100%), frekuensi nafas>20 napas per menit (70,2%), dan jalan nafas atas bebas (64,9%) dengan bantuan oksigen tambahan. Namun, 8.1% pasien mengalami PaCO2>45 mmHg.  Kesimpulan: Sebagian besar pasien cedera kepala berat yang dirawat di ruang resusitasi IGD Rumah Sakit Dr. Soetomo mengalami hipokapnia atau tingkat pernapasan lebih tinggi dari kisaran normal. Meskipun sepertiga dari pasien mengalami obstruksi parsial pada jalan nafas, tetapi tidak ditemukan hipoksemia yang signifikan.

Kata kunci: PaCO2, PaO2, Frekuensi Nafas, Patensi Jalan Nafas, GCS, Cedera Otak Berat, MAP
INTRODUCTION
Cedera otak atau kranioserebral merupakan penyakit neurologi terbanyak dengan morbiditas dan mortalitas yang tinggi. Salah satu penyebab utamanya adalah kecelakaan lalu lintas, yang menempati 10 besar penyebab kematian di dunia1. Namun sayangnya prognosis pasien cedera otak lebih buruk dibandingkan negara berpenghasilan tinggi2. Hal tersebut pula yang menjelaskan angka kematian akibat cedera otak di Indonesia lebih tinggi daripada standar internasional. Kategori cedera otak yang memiliki angka kematian yang tinggi adalah cedera otak berat3.
Kematian pada pasien cedera otak berat dapat terjadi karena penurunan kualitas kondisi pasien akibat gangguan ventilasi dan oksigenasi, seperti hiperventilasi dan hipoventilasi. Hiperventilasi merupakan upaya autoregulasi otak untuk menurunkan tekanan intrakranial (TIK) akibat cedera otak primer. Hal ini akan mengakibatkan penurunan PaCO24.
Di sisi lain, penurunan kesadaran yang terjadi pada cedera otak berat menyebabkan obstruksi jalan nafas atas sehingga terjadilah hipoventilasi. Hipoventilasi tersebut menyebabkan hipekarbia yang ditandai dengan PaCO2 meningkat dan hipoksia yang ditandai dengan PaO2 menurun5.
Oleh karena itu, pedoman-pedoman penatalaksanaan cedera otak berat merekomendasi pemakaian ventilator pada pasien cedera otak berat6,7.
Namun nyatanya di beberapa negara, khususnya negara berkembang seperti di Indonesia, pengadaan ventilator masih menjadi masalah. Hal terjadi karena harga ventilator yang relatif tinggi, perlunya pendidikan yang baik dalam pemasangan ventilator, dan kurangnya penelitian mengenai protokol ventilator8. Contohnya, di rumah sakit rujukan utama Indonesia bagian timur, Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Dr. Soetomo, jumlah ventilator belum memadai untuk memenuhi kebutuhan semua pasien yang membutuhkan ventilator. 
Oleh karena itu, kami ingin mencari apakah terdapat toleransi pada pelaksanaan pedoman penatalaksanaan pasien cedera otak berat dalam indikasi pemasangan ventilator
MATERIAL AND METHOD

Penelitian ini merupakan studi observasional yang menggunakan teknik penelitian deskriptif. Populasi penelitian adalah data semua pasien cedera otak berat dengan Glasgow Coma Scale (GCS) <9 yang berusia lebih dari 5 tahun yang masuk ruang resusitasi Instalasi Gawat Darurat (IGD) RSUD Dr. Soetomo Surabaya dari bulan Januari hingga Desember 2017 dan memiliki data analisis gas darah (PaCO2, PaO2), tekanan darah arteri rata-rata (mean arterial pressure/MAP), data primer (frekuensi nafas dan patensi jalan nafas) sebelum pemasangan alat bantu nafas definitif. Teknik pengambilan sampel yang dilakukan adalah teknik total sampling.  

Data ini diambil adalah data pasien pada saat memasuki ruang resusitasi dan sebelum pemasangan alat bantu nafas definitif seperti yang tercatat pada rekam medis RSUD Dr. Soetomo, seperti yang telah disetujui oleh komite etik RSUD Dr. Soetomo Surabaya
RESULT AND DISCUSSION

Jumlah data rekam medis yang dapat terakses adalah 86. Di antara data tersebut, terdapat 37 pasien yang memenuhi kriteria penelitian. Rata-rata umur sampel 37±16 tahun dengan rentang umur sampel adalah 5 sampai 65 tahun. Rata-rata GCS sampel adalah 6±2. Sebagian besar pasien memiliki MAP dari 60 hingga 100 mmHg (94.6%) Distibusi pasien cedera otak berat berdasarkan MAP tersaji dalam Tabel 1.

 Tabel 1. Distribusi Pasien Cedera Otak Berat Berdasarkan MAP
	MAP
	Jumlah Pasien
	Persentase

	<60
	2
	5,4%

	≥60 dan <160
	35
	94,6%

	≥160
	0
	0

	TOTAL
	37
	100%


 Peningkatan tekanan darah merupakan hasil dari usaha otak dalam menghadapi peningkatan TIK yang terjadi akibat cedera otak8. Peningkatan tekanan darah sejalan dengan usaha otak untuk menjaga CPP (Cerebral Pressure Perfusion) agar tetap konstan4,9. CPP merupakan selisih dari MAP dan TIK. Peningkatan ICP, yang terjadi pada cedera otak, dapat menyebabkan penurunan angka CPP. Oleh karena itu otak, melalui autoregulasi otak, akan berusaha meningkatkan MAP untuk menjaga agar CPP tetap konstan. Autoregulasi otak yang demikian dapat terjadi bila MAP berada di antara 60 sampai 160 mmHg4.
Berdasarkan penelitian ini, dapat diketahui bahwa sebagian besar pasien cedera otak berat di ruang resusitasi IGD RSUD Dr. Soetomo dapat diasumsikan memiliki autoregulasi otak yang masih baik.
Distribusi Pasien Cedera Otak Berat Berdasarkan PaCO2
 Rata-rata PaCO2 sampel adalah 32,1±8,2 mmHg dengan rentang data 17,9 hingga 59 mmHg. Pengelompokkan data tersaji dalam Tabel 2.

Tabel 2. Distribusi Pasien Cedera Otak Berat Berdasarkan PaCO2
	PaCO2 (mmHg)
	Jumlah Pasien
	Persentase

	<30
	17
	45,9%

	≥30 dan <35
	10
	27,0%

	≥35 dan <45
	7
	18,9%

	≥45
	3
	8,1

	TOTAL
	37
	100%


Saat ICP meningkat, seperti pada kasus cedera otak, maka akan terjadi hiperventilasi sehingga PaCO2 akan turun menjauhi angka normal, yakni 35-45 mmHg4. Hal ini merupakan upaya otak untuk menurunkan ICP melalui vasokonstriksi pembuluh darah otak.
Namun data menunjukkan terdapat pasien yang mengalami hiperkarbi. Menurut  Cranshaw dan Nolan5, hipoventilasi dapat terjadi pada pasien cedera otak berat sebagai akibary dari penurunan kesadaran. Penurunan kesadaran dapa menyebabkan penurunan tonus faring dan selanjutnya akan mengakibatkan obstruksi jalan nafas. Hal ini sejalan dengan yang ditemukan melalui penelitian ini, bahwa sebagian besar pasien cedera kepala yang masuk ke ruang resusitasi IGD RSUD Dr. Soetomo dengan peningkatan PaCO2 mengalami obstruksi jalan nafas.
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 Figure 1. Distribusi Pasien Cedera Otak Berat Berdasarkan PaCO2 dan GCS
Gambar 1 menunjukan bahwa terdapat persebaran data yang jelas antara PaCO2 dan GCS. Pasien cedera otak berat yang datang dengan GCS rendah cenderung memiliki PCO2 yang rendah dan sebaliknya. Hal ini cukup berbeda dengan penelitian senada yang dilakukan oleh Pfernninger dan Linder11 yang memperoleh adanya korelasi antara PCO2 dan GCS pasien cedera otak yang diukur di lokasi kejadian sebelum dipasang intubasi maupun ventilator. Pfernninger dan Linder menemukan bahwa pasien cedera otak yang datang dengan GCS lebih rendah memiliki PaCO2 lebih tinggi dan sebaliknya. Namun, terdapat perbedaan yang terletak pada lokasi penelitian yang dilakukan di Jerman dan waktu pengambilan datanya. RSUD Dr. Soetomo adalah rumah sakit rujukan. Hal ini membuat banyak pasien yang masuk ruang resusitasi IGD RSUD Dr. Soetomo memiliki kemungkinan telah mengunjungi rumah sakit lain sebelumnya dan hanya sedikit pasien yang datang langsung setelah kejadian.
Distribusi Pasien Cedera Otak Berat Berdasarkan PaO2
Rata-rata PaO2 sampel adalah 183,5±91,5 mmHg dengan rentang data 61,8 hingga 423,6 mmHg. Pengelompokkan data tersaji dalam Tabel 3.

Tabel 3. Distribusi Pasien Cedera Otak Berat Berdasarkan PaO2
	PaO2 (mmHg)
	Jumlah Pasien
	Persentase

	<60
	0
	0

	≥60 dan <80
	5
	13,5%

	≥80 dan ≤200 
	18
	48,6%

	>200
	14
	37,8%

	TOTAL
	37
	100%


Hipoksemia adalah akibat sekunder yang sering terjadi pada pasien cedera otak5. Oleh karena itu, Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain Injury 3rd Edition7 merekomendasi pemantauan oksigenasi untuk menghindari PaO2 <60 mmHg. Tabel 3 menunjukkan bahwa seluruh pasien cedera otak berat di ruang resusitasi IGD RSUD Dr. Soetomo tidak memiliki masalah dalam oksigenasi menurut Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain Injury 3rd Edition.

RSUD Dr. Soetomo memiliki standar target PaO2 tersendiri dalam perawatan pasien cedera otak berat yang masuk RSUD Soetomo14, yakni PaO2 80-200 mmHg. Berdasarkan standar RSUD Soetomo PaO2, seluruh pasien dengan GCS<9 secara otomatis akan mendapatkan oksigen tambahan. Penelitian ini menunjukkan bahwa 84,6% pasien yang masuk ke ruang resusitasi IGD RSUD Dr. Soetomo tidak mengalami hipoksia menurut standari RSUD Dr.Soetomo. Namun terdapat 13,5% yang mengalami hipoksia yang tidak begitu signifikan.

Distribusi Pasien Cedera Otak Berat Berdasarkan RR

Rata-rata frekuensi nafas (respiratory rate/RR) pasien cedera otak berat adalah 25±7,4 napas per menit dengan rentang data 15 hingga 45 napas per menit. Pengelompokan data disajikan pada Tabel 4.
Tabel 4. Distribusi Pasien Cedera Otak Berat Berdasarkan RR

	Frekuensi Nafas (kali/menit)
	Jumlah Pasien
	Persentase (%)

	<12
	0
	0

	≥12 dan ≤ 20
	11
	29,7%

	>20 dan ≤ 35
	20
	54%

	>35
	6
	16,2%

	TOTAL
	37
	100%


Menurut Tülin dan Nihan12 dalam pembahasan mengenai manajemen perawatan intensif pada  cedera otak traumatis (TBI), terdapat indikasi berdasarkan status respirasi pada saat memutuskan pemasangan ventilator pada pasien, salah satunya frekuensi nafas >35 atau <5 kali per menit. Tabel 4 menunjukkan bahwa sebagian besar pasien memiliki frekuensi nafas kurang dari atau sama dengan 35 kali per menit. Ini menunjukkan bahwa sebagian besar pasien cedera otak berat di ruang resusitasi IGD RSUD Dr. Soetomo di tahun 2017 tidak memenuhi salah satu indikasi pemakaian ventilator berdasarkan frekuensi nafas.

Namun, berdasarkan rentang frekuensi nafas yang dikemukan Yuan, Drost dan McIvor, sebagian besar pasien cedera otak memiliki frekuensi nafas >20 kali per menit13. Ini berarti sebagian besar pasien cedera otak berat di ruang resusitasi IGD RSUD Dr. Soetomo mengalami peningkatan frekuensi nafas dari rentang normal. Peningkatan frekuensi nafas dari rentang normal ini dapat menjadi suatu indikasi pemasangan ventilator pada pasien cedera otak berat di ruang resusitasi IGD RSUD Dr. Soetomo. Hal demikian ini sejalan dengan teori yang mengatakan bila TIK meningkat (seperti pada kasus cedera otak), akan terjadi proses hiperventilasi, atau frekuensi nafas meningkat, sehingga PaCO2 akan menurun. Penurunan PaCO2 ini dilakukan sebagai upaya vasokonstriksi pembuluh darah otak sehingga aliran darah otak (cerebral blood flow/CBF) tetap konstan4.

Distribusi Pasien Cedera Otak Berat Berdasarkan Patensi Jalan Nafas
Patensi jalan nafas pasien diklasifikasikan menurut suara tambahan nafasnya dan didapatkan 4 kategori suara tambahan nafas, yakni jalan nafas atas bebas (tidak ada suara nafas tambahan), partial obstruction (snoring /mengorok), obstruksi berupa cairan (gargling/berkumur), serta partial obstruction dan obstruksi berupa carian (snoring dan gargling/ mengorok dan berkumur). Pengelompokan data disajikan pada Tabel 5.
Tabel 5. Distribusi Pasien Cedera Otak Berat Berdasarkan Patensi Jalan Nafas
	Suara Nafas Tambahan
	Jumlah Pasien
	Persentase

	Tidak ada
	24
	64,9%

	Snoring
	5
	13,5% 

	Gargling
	4
	10,8%

	Snoring dan Gargling
	4
	10,8%

	TOTAL
	37
	100%


Penurunan kesadaran pada cedera otak  dapat menyebabkan penurunan tonus faring, termasuk otot pangkal lidah. Penurunan tonus faring akan menyebabkan obstruksi jalan nafas atas, yang selanjutnya menyebabkan hipoventilasi5. Namun Tabel 5 menunjukkan bahwa sebagian besar pasien tidak memiliki masalah pada jalan nafas atas, atau dalam hal ini disebut jalan nafas atas bebas. Hal ini menunjukkan bahwa sebagian besar pasien cedera otak berat di ruang resusitasi IGD RSUD Dr. Soetomo tidak memiliki masalah dalam pada jalan nafas atas.
CONCLUSION
Sebagian besar pasien cedera otak berat (GCS<9) yang masuk ruang resusitasi IGD RSUD Dr. Soetomo cenderung mengalami hipokarbi (PaCO2 <35 mmHg) seiring dengan meningkatnya frekuensi nafas, tetapi tidak terdapat masalah oksigenasi yang signfikan dengan patensi jalan nafas atas yang relatif tetap baik.
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