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Abstrak

Peningkatan tekanan intrakranial (TIK) merupakan kondisi umum pada pasien pascabedah otak dan 
berpotensi menyebabkan penurunan kesadaran, gangguan drive napas, serta cedera paru akut, yang dapat 
menyulitkan proses penyapihan ventilator. Pemantauan TIK secara invasif belum menjadi prosedur rutin, 
sehingga dibutuhkan alternatif noninvasif, salah satunya Transcranial Doppler Pulsatility Index (TCD-PI). 
Penelitian ini bertujuan menganalisis korelasi antara nilai TCD-PI dan durasi ventilasi mekanik pada pasien 
pascabedah otak. Desain penelitian ini adalah observasional prospektif, dilakukan di unit perawatan intensif 
(ICU) RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung pada Februari–April 2024. Pemeriksaan TCD-PI dilakukan 12–24 
jam setelah pasien masuk ICU. Sebanyak 39 pasien memenuhi kriteria inklusi. Hasil menunjukkan rerata 
nilai TCD-PI sebesar 1,39 dan rerata durasi ventilasi mekanik selama 6,59 hari. Analisis korelasi Pearson 
menunjukkan hubungan positif yang signifikan antara nilai TCD-PI dan durasi ventilasi mekanik, dengan 
koefisien korelasi r=0,671 dan koefisien determinasi r²=0,450 (p<0,001). Simpulan, Terdapat korelasi positif 
dengan kekuatan sedang antara nilai TCD-PI dan durasi ventilasi mekanik, sehingga TCD-PI berpotensi 
sebagai indikator noninvasif untuk memprediksi lamanya ventilasi mekanik pada pasien pascabedah otak.

Kata kunci: Cedera otak; perawatan kritis; tekanan intrakranial; ultrasonografi doppler 
                         transkranial; ventilator

Correlation of Transcranial Doppler Pulsatility Index (TCD-PI) Values with 
Duration of Mechanical Ventilation in Post-Brain Surgery Patients

Abstrak

Increased intracranial pressure (ICP) is a common condition in patients following brain surgery. This elevation 
may lead to decreased consciousness, impaired respiratory drive, and acute lung injury, complicating the 
process of ventilator weaning. Invasive ICP monitoring is not routinely implemented, thus alternative non-
invasive methods such as the Transcranial Doppler Pulsatility Index (TCD-PI) are being explored. This 
study aimed to assess the correlation between TCD-PI values and the duration of mechanical ventilation 
in postoperative neurosurgical patients. A prospective observational study was conducted in the ICU of Dr. 
Hasan Sadikin General Hospital, Bandung, between February and April 2024. TCD-PI measurements were 
performed 12–24 hours after ICU admission. A total of 39 patients met the inclusion criteria. The mean TCD-
PI was 1.39, and the mean duration of mechanical ventilation was 6.59 days. Pearson correlation analysis 
revealed a statistically significant positive correlation between TCD-PI values and duration of mechanical 
ventilation, with a correlation coefficient (r) of 0.671 and a coefficient of determination (r²) of 0.450 (p 
<0.001). Conclusion: There is a moderate-strength positive correlation between TCD-PI values and the 
duration of mechanical ventilation. These findings suggest that TCD-PI may serve as a useful non-invasive 
predictor of prolonged ventilator dependence in post-brain surgery patients.

Keyword : Duration of mechanical ventilation; intracranial pressure (ICP); transcranial doppler pulsatility 
                      index (TCD-PI) 
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Pendahuluan

Jumlah pasien pascapembedahan otak yang 
dirawat di unit perawatan intensif (ICU) selama 
24 jam keperluan cukup tinggi. Pemantauan 
ini bertujuan mengevaluasi kemungkinan 
terjadinya komplikasi dini pascaoperasi. 
Komplikasi dini yang umum terjadi pada 
hari pertama setelah pembedahan meliputi 
perdarahan, gangguan sirkulasi cairan 
serebrospinal, edema serebri, peningkatan 
tekanan intrakranial, kejang, dan iskemia akut. 
Perawatan pascaoperasi di ICU memungkinkan 
deteksi dini terhadap kerusakan neurologis 
serta memberikan penilaian hemodinamik 
yang lebih akurat.1 Sekitar 66–80% pasien 
pascaoperasi bedah otak membutuhkan 
bantuan ventilasi mekanik di ICU. Dari jumlah 
tersebut, 46% pasien menggunakan ventilasi 
mekanik >72 jam.2 

Penurunan kesadaran merupakan indikasi 
utama penggunaan ventilasi mekanik pada 
pasien trauma kepala dan pascabedah otak.3 
Kondisi tersebut disebabkan oleh berbagai 
kondisi seperti peningkatan tekanan 
intrakranial (TIK) akibat edema otak, 
neuroinflamasi dan perdarahan. Kegagalan 
ekstubasi dan reintubasi juga dapat terjadi 
pada 10–15% pasien dengan gangguan 
neurologis akut. Kegagalan ekstubasi pada 
pasien seperti pascabedah otak mengakibatkan 
memanjangnya durasi rawat inap di rumah 
sakit dan ICU.3 Pemanjangan durasi ventilasi 
mekanik meningkatkan risiko komplikasi 
seperti ventilator associated pneumonia (VAP), 
kelemahan otot dan delirium pada pasien 
kritis.4

Pemantauan TIK adalah modalitas 
yang penting dalam manajemen pasien 
yang memiliki risiko peningkatan 
tekanan intrakranial. Pemeriksaan invasif 
menggunakan kateter epidural, subdural, 
intraperenkim, dan intraventrikel merupakan 
baku standar pemantauan TIK. Namun 
pemeriksaan ini tidak dapat rutin dilakukan 
dan memiliki risiko infeksi, perdarahan dan 
terjadinya lesi jaringan otak.5 Pemeriksaan CT 
scan dan magnetic resonance imaging (MRI) 
juga tidak selalu dapat dilakukan pada pasien 

ICU oleh karena risiko radiasi dan transportasi 
pasien.6 Alternatif lain adalah pemantauan TIK 
non-invasif menggunakan ultrasonografi dapat 
menjadi alternatif apabila pemeriksaan invasif 
maupun radiologis tidak dapat dilakukan.6 

Pemeriksaan ultrasonografi Transcranial 
Doppler (TCD) merupakan teknik non-invasif 
untuk mengevaluasi aliran dan kecepatan 
pembuluh darah intrakranial menggunakan  
warna dan spektrum Doppler. Pemeriksaan 
ini dapat digunakan untuk mengidentifikasi 
vasospasme pasca perdarahan sub-arakhnoid 
serta memprediksi TIK dan perubahan aliran 
darah yang terjadi pada tekanan intrakranial 
yang tinggi.7,8 

Pemeriksaan pulsatility index (PI) 
menggunakan TCD (TCD-PI) memiliki 
korelasi dengan hasil pengukuran TIK invasif. 
Peningkatan TIK menyebabkan resistensi 
terhadap CBF dan penurunan kecepatan 
aliran diastol/dyastolic flow velocity (FVd) 
yang menyebabkan peningkatan PI.9 
Sebuah penelitian melaporkan bahwa PI 
berkorelasi dengan TIK. Ketika PI>2,13 atau 
<1,2, disimpulkan bahwa TIK>22 mmHg 
atau <12 mmHg.10 Nilai PI dipengaruhi oleh 
cerebral perfusion pressure (CPP), denyut 
jantung, perbedaan tekanan arteri, resistensi 
serebrovaskular, komplians arteri serebral, 
dan fungsi autoregulasi vaskular serebral.11 

Berdasar atas berbagai latar belakang 
tersebut, diperlukan diadakan suatu penelitian 
mengenai nilai korelasi TCD-PI terhadap 
durasi penggunaanventilasi mekanik pada 
pasien pascaoperasi bedah otak.

Subjek dan Metode

Penelitian ini menggunakan desain prospektif 
dengan observasional analisis korelasi untuk 
mendapatkan nilai koefisien korelasi (r), 
koefisien determinasi (r2) dan arah korelasi 
dari pemeriksaan TCD-PI dan durasi ventilasi 
mekanik pasien pascaoperasi bedah otak. 
Subjek penelitian adalah pasien yang dirawat 
di ICU RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung. 
Kriteria inklusi penelitian adalah pasien usia 
≥18 tahun yang dirawat di ICU pada bulan 
Februari–Mei 2024. Kriteria eksklusi meliputi 
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pasien yang memakai ventilator sebelum 
dilakukan tindakan operasi bedah otak, pasien 
dengan sepsis, pasien dengan syok, pasien 
dengan pneumonia, pasien dengan Acute 
Respiratory Distress Syndrome (ARDS), pasien 
dengan trauma paru, pasien dengan gangguan 
asam basa berat, pasien dengan gangguan 
otot respirasi (lesi spinal cord, Guillain 
Barre Syndrome dan Myasthenia Gravis), 
pasien dengan penyakit kardiovaskular yang 
menyebabkan variasi hemodinamik yang 
memengaruhi pembacaan TCD-PI (aritmia 
berat, stenosis katup jantung, sklerosis 
vaskular berat) dan pasien yang tidak dapat 
dilakukan pemeriksaan TCD-PI (luka daerah 
pemeriksaan atau tertutup kassa perban). 
Dengan kriteria dropout  adalah pasien yang 
mengalami infeksi paru (pneumonia dan 
ARDS) selama perawatan di ICU dan pasien 
meninggal dunia selama periode penelitian.

Penentuan besar sampel menggunakan 
rumus besar sampel untuk analisis korelasi 
dengan kesalahan tipe 1 ditetapkan sebesar  
0,05 (Zα=1,96) dan power=0,8(Zβ=1,28).
Asumsi kekuatan korelasi (r) penelitian 
0,50 (medium) ditambah kemungkinan 
pengeluaran 10%, maka didapatkan besar 
sampel 42 orang. 

Penelitian ini telah mendapatkan 
persetujuan dari Komite Etik Penelitian 
Kesehatan RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung 
(No. DP.04.03/XIV.6.5/73/2024).

Pasien pascabedah operasi bedah otak 
dilakukan pemeriksaan TCD-PI 12–24 
jam setelah masuk ICU. Pemeriksaan TCD-
PI dilakukan oleh satu orang pemeriksa 
kompeten dan telah melakukan pemeriksaan 
transcranial doppler minimal 1 tahun. Pasien 
kemudian diobservasi sampai lepas dari 
bantuan ventilasi mekanik. Pengukuran 
TCD-PI dilakukan dengan menggunakan 
mesin ultrasonografi merek GE tipe Logic F6 
menggunakan probe sector dengan frekuensi 
2–3 MHz. Pada semua pasien, kedua MCA 
baik kanan maupun kiri di-insonasi di 
transtemporal pada kedalaman 30 hingga 50 
mm, dan proses pencitraan direkam untuk 
setidaknya 10 siklus jantung pada pasien 
dengan kondisi stabil, yaitu tanpa agitasi 

atau nyeri dan gangguan kardiorespirasi. 
Segmen M1 MCA di-identifikasi dan koreksi 
sudut manual kemudian diterapkan untuk 
mengukur kecepatan aliran darah di setiap 
MCA (dalam sentimeter per detik) oleh 
perangkat lunak bawaan. Perekaman sonografi 
harus stabil selama periode perekaman 30 
detik. Kemudian dicatat nilai PSV dan EDV, 
untuk mendapatkan nilai CBFV, sehingga nilai 
PI didapatkan melalui perhitungan (PSV-EDV/
CBFV). Nilai PI yang lebih tinggi dan kecepatan 
aliran yang lebih rendah antara MCA kanan 
dan kiri diambil untuk analisis statistik. 

Pada tahap awal analisis data, dilakukan 
uji normalitas dengan menggunakan uji 
Kolmogorov-Smirnov. Uji Pearson digunakan 
untuk mendapatkan koefisien korelasi 
(r) dan koefisien determinasi (r2) antara 
variabel bebas (X) dan variabel terikat (Y). 
Koefisien korelasi menunjukkan hubungan 
atau korelasi variabel bebas terhadap variabel 
terikat, sedangkan koefisien determinasi 
menunjukkan besarnya pengaruh variabel 
bebas terhadap perubahan variabel terikat. 
Analisis data dilakukan program Microsoft 
Excel 2021, SPSS 22.0 for Windows.

Hasil

Selama periode 3 bulan, terdapat 39 pasien 
memenuhi kriteria inklusi dan tidak termasuk 
eksklusi. Karakteristik subjek meliputi jenis 
kelamin, usia, indikasi operasi, jenis operasi, 
GCS 24 jam pascaoperasi, skor APACHE II, nilai 
MAP (mmHg), nilai pH, nilai PaCO2 (mmHg), 
lama pemberian sedasi 24 jam setelah operasi 
(hari) dan skor RASS saat pengambilan sampel 
di ICU. 

Indikasi operasi bedah otak didapatkan 
53,8% pasien tumor, 17,9% trauma dan 
28,2% pasien dengan CVA. Dari seluruh 
subjek penelitian, sebanyak 28,2% pasien 
menjalani operasi kraniotomi tumor, 38,5% 
pasien menjalani operasi kraniotomi 
evakuasi hematom, 17,9% pasien menjalani 
kraniektomi dekompresi dan 15,4% pasien 
menjalani operasi kraniotomi transphenoid. 
Rerata skor APACHE II adalah 13,3, rerata MAP 
pada seluruh pasien penelitian adalah 93,5 
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mmHg dengan rentang 67,0–135,7 mmHg. 
Rerata pH adalah 7,2 (7,36–7,48), rerata nilai 
PaCO2 adalah 36,6 dengan rentang 33,1–44,7. 

Lama pemberian sedasi setelah 24 jam 
perawatan ICU adah 4,6 hari dengan rentang 
pemberian 0–20 hari. Pada penelitian ini 
pemeriksaan TCD-PI dilakukan pada pasien 
dengan RASS <1. Terdapat 5 pasien dengan 
skor RASS=0, 8 pasien dengan skor RASS= 
-1,5 pasien dengan skor RASS =-2,8 pasien 
dengan skor RASS = -3,11 pasien dengan skor 
RASS =-4 dan 2 pasien dengan skor RASS= 
-5. Pasien dengan skor RASS rendah adalah 

pasien dengan nilai GCS rendah (<8) yang 
membutuhkan tatalaksana sedasi sedang–
dalam. Data tersebut menunjukkan bahwa 
pemeriksaan TCD-PI pada subjek penelitian 
ini dilakukan pada pasien yang homogen dan 
memiliki hemodinamik stabil, pH normal dan 
tanpa agitasi. (Tabel 1)

Dari uji One Way Anova, Mann Whitney  
atau Independent T-test didapatkan data nilai 
rerata TCD-PI pasien dengan GCS≤8 pada 24 
jam pascaoperasi adalah 1,53. Sedangkan 
nilai rerata TCD-PI pasien dengan GCS>8 
pada 24 jam pascaoperasi adalah 1,32. Nilai 

Tabel 1 Karakteristik Subjek Penelitian

Karakteristik
Jumlah Rerata Median
n (%) (+SD) (min–maks)

Usia (tahun) (48,7+11,4) 49,0(18,0–70,0)
Indikasi operasi

Trauma 7 (17,9)
Tumor 21 (53,8)
CVA 11 (28,2)

Jenis operasi
Kraniotomi tumor 11 (28,2)
Kraniotomi evakuasi hematom 15 (38,5)
Kraniektomi dekompresi 7 (17,9)
Kraniotomi transphenoid 6 (15,4)

Skor APACHE II (13,3+4,1) 11,0(4,0–15,0)
GCS 24 jam pascaoperasi (10,7+3,5) 14,0(4,0–15,0)
MAP (mmHg) (98,35+13,4) 98,7(67,0–135,7)
pH (7,42+0,03) 7,42(7,36–7,48)
PaCO2 (mmHg) (36,6+2,5) (33,1–44,7)
Sedasi setelah 24 jam perawatan ICU (hari) (4,6 +5,5) (0–20)
Skor RASS

Rass 0 5 (12,8)
Rass-1 8 (20,5)
Rass-2 5 (12,8)
Rass-3 8 (20,5)
Rass-4 11 (28,2)
Rass-5 2 (5,1)

Keterangan: Variabel kategorik dinyatakan sebagai jumlah/frekuensi (n) dan persentase (%)
                           Variabel kontinu dinyatakan sebagai nilai rerata dengan standar deviasi(+SD) dan median dengan rentang 
                        (minimum-maksimum)
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Tabel 2 Hubungan Nilai TCD PI dan Durasi Ventilasi Mekanik Bedasarkan GCS Pascaoperasi, 
                Indikasi Operasi dan Jenis Operasi 

Variabel Nilai 
TCD-PI Nilai P Durasi Ventilasi 

Mekanik (hari) Nilai P

GCS 24 jam pascaoperasi
GCS>8 1,32 <0,001 4,19 <0,001
GCS≤8 1,53 11,38

Indikasi operasi
Trauma 1,33 0,328 4,38 0,110
Tumor 1,47 8,09
CVA 1,43 10,86

Jenis operasi 
Kraniotomi tumor 1,29 0,529 3,63 0,570
Kraniotomi evakuasi hematom 1,42 9,27
Kraniektomi 1,40 5,14
Kraniotomi transphenoid 1,46 7,00

Keterangan: * Uji One Way Anova, Mann Whitney  atau  Independent T-test dengan nilai signifikansi p < 0,05

Tabel 3 Korelasi Nilai TCD-PI dengan Durasi Ventilasi Mekanik
Variabel Rerata (±SD) r r2 Nilai P

Nilai TCD-PI 1,39 (±0,26)
0,671 0,450 <0,001

Durasi Ventilasi Mekanik (hari) 6,59 (±5,49)

rerata TCD-PI pasien GCS≤8 pada 24 jam 
pascabedah otak secara signifikan lebih tinggi 
dibanding dengan pasien yang mengalami 
GCS>8 (p<0,001). Nilai rerata TCD-PI pasien 
dengan indikasi operasi trauma, tumor dan 
CVA adalah 1,33, 1,47 dan 1,43. Tidak terdapat 
perbedaan signifikan antara nilai TCD-PI 
berdasarkan indikasi operasi pasien bedah 
otak (p=0,328). Nilai rerata TCD-PI pasien 
dengan operasi kraniotomi tumor, kraniotomi 
evakuasi hematom, kraniektomi dekompresi 
dan kraniotomi transphenoid adalah 1,29, 
1,42, 1,40 dan 1,46 (p=0,529).

Rerata durasi ventilasi mekanik pasien 
dengan GCS≤8 adalah 11,38 hari, sedangkan 
rerata durasi ventilasi mekanik pasien dengan 
GCS>8 adalah 4,19 hari. Durasi ventilasi 
mekanik pasien pascabedah otak secara 
signifikan lebih lama pada pasien dengan 
GCS≤8 pada 24 jam dibanding dengan pasien 
dengan GCS>8 (p<0,001). Durasi ventilasi 

mekanik pasien dengan indikasi operasi 
trauma, tumor dan CVA adalah 4,38, 8,09, dan 
10,86 hari. Berdasarkan jenis operasi durasi 
ventilasi mekanik adalah 3,63 hari. Pada 
kraniotomi tumor 9,27 hari pada kraniotom 
evakuasi hematom, 5,12 hari pada kraniektomi 
dekompresi dan 7,00 hari pada kraniotomi 
transphenoid. (Tabel 2)

Dari uji Pearson product moment 
digunakan untuk mengetahui koefisien 
korelasi dan koefisien determinasi antara nilai 
TCD-PI dengan durasi ventilasi mekanik pada 
pasien pascaoperasi bedah otak. Data tabel 3 
menunjukkan nilai rerata TCD-PI pada seluruh 
subjek penelitian adalah 1,39 dan rerata 
durasi ventilasi mekanik pada seluruh pasien 
penelitian adalah 6,59 hari. Dari uji Pearson 
product moment antara TCD-PI dengan durasi 
ventilasi mekanik didapatkan koefisien 
korelasi r=0,671 dan koefisien determinasi r2 
=0,450 (p<0,001). Dari hasil tersebut dapat 
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Tabel 4 Hubungan Nilai TCD-PI Berdasarkan Cut-off (PI <1,2 dan PI ≥1,2) dengan Durasi 
                Ventilasi Mekanik 

Nilai TCD-PI
Durasi Ventilasi Mekanik Total

Risiko 
Relatif Nilai P<72 jam ≥72 jam

n %
n % n %

PI<1,2 9 23,1 0 0 9 23,1 3,75 < 0,001
PI≥1,2 8 20,5 22 56,4 30 76,9

Keterangan: * Uji Chi square dengan nilai signifikansi p<0,05; Relative risk dihitung menggunakan tabel 2x2 

disimpulkan bahwa skor TCD-PI dan durasi 
ventilasi mekanik memiliki korelasi positif 
berkekuatan medium/sedang, (Tabel 3). 
Analisis berdasarkan nilai cut-off (PI<1,2 dan 
PI≥1,2) menunjukkan bahwa pasien dengan 
TCD-PI ≥1,2 memiliki proporsi penggunaan 
ventilasi mekanik ≥72 jam sebesar 56,4%. 
Sedangkan pada pasien dengan nilai TCD-PI 
<1,2 tidak ditemukan penggunaan ventilasi 
mekanik ≥72 jam. Sebaliknya, pasien dengan 
nilai TCD-PI <1,2 lebih banyak mendapatkan 
ventilasi mekanik <72 jam (23,1%). 

Pembahasan

Rerata skor APACHE II pada seluruh subjek 
penelitian ini adalah 13,3, serupa dengan 
penelitian sebelumnya yang melaporkan 
rerata skor APACHE II pada pasien bedah 
otak 16,56±5,95.12 Skor APACHE II yang 
cukup rendah didapatkan pada subjek kedua 
penelitian ini dikarenakan pasien-pasien 
yang menjalani operasi bedah otak cenderung 
dalam kondisi pra-operatif yang fisiologis. 
Selain itu keputusan untuk melakukan 
eksklusi pada subjek penelitian yang memiliki 
risiko pemanjangan ventilasi mekanik pada 
penelitian ini juga menyebabkan rendahnya 
skor APACHE II secara keseluruhan. 

Pada penelitian ini didapatkan perbedaan 
bermakna antara nilai rerata TCD-PI dan durasi 
ventilasi mekanik pada pasien dengan GCS 
pascaoperasi. Pasien dengan GCS ≤8 pada 24 
jam pascaoperasi memiliki nilai TCD-PI yang 
lebih tinggi dan durasi ventilasi mekanik lebih 
lama dibanding pasien dengan GCS >8 (1,53 vs 
1,32 dan 11,38 hari vs 4,19 hari). Namun tidak 

didapatkan perbedaan bermakna nilai rerata 
TCD-PI dan durasi ventilasi mekanik pada 
pasien pascabedah otak menurut jenis dan 
indikasi operasinya.

Penurunan kesadaran merupakan 
penyebab utama kegagalan ekstubasi pada 
pasien pascabedah otak. Hal ini mungkin 
berkaitan dengan prosedur pembedahan 
atau faktor lain yang berkaitan dengan pusat 
pernapasan akibat manipulasi pembedahan, 
yang kemungkinan besar akan menyebabkan 
hipoventilasi dan peningkatan kadar CO2 yang 
terjadi bersamaan dengan penurunan tingkat 
kesadaran. Pasien dengan tingkat kesadaran 
rendah dengan skor GCS <10 memiliki angka 
kejadian reintubasi yang lebih tinggi. Pasien 
yang memiliki durasi ventilasi mekanis yang 
lebih lama selama periode pascaoperasi 
menunjukkan insiden reintubasi yang lebih 
tinggi.13 Penelitian lain pada populasi pasien 
pasca bedah otak  melaporkan skor GCS ≥8 
dikaitkan dengan keberhasilan ekstubasi pada 
75% kasus, sedangkan pada pasien dengan 
GCS <8 proporsi keberhasilan ekstubasi hanya 
33%.14 Hal ini mungkin berhubungan dengan 
kompleksitas pembedahan atau perubahan 
tingkat kesadaran, yang akan menjelaskan 
durasi ventilasi mekanis yang lebih lama. 
Ventilasi mekanis selama lebih dari 48 jam 
dapat berkontribusi terhadap komplikasi paru 
pada pasien yang telah menjalani pembedahan 
intrakranial dan memburuknya pertukaran 
gas.15 

Pada penelitian ini didapatkan nilai rerata 
TCD-PI pada seluruh subjek penelitian adalah 
1,39 dan rerata durasi ventilasi mekanik 
pada seluruh pasien penelitian adalah 6,59 
hari. Terdapat korelasi positif berkekuatan 

https://doi.org/10.15851/jap.v13n1.3981
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sedang (medium) antara nilai TCD-PI dengan 
durasi ventilasi mekanik (r=0,671;r2=0,450 
;<0,001). Sebagian besar pasien dengan cedera 
otak yang memerlukan bantuan ventilasi 
mekanik disebabkan oleh karena gangguan 
tingkat kesadaran yang mengakibatkan 
ketidakmampuan untuk mempertahankan 
jalan napas dan bukan karena kegagalan 
pernapasan primer. Tujuan utama penggunaan 
ventilasi mekanik pada pasien neurokritis 
adalah untuk otak mengatasi adanya 
hipoksemia, hiperkapnia, dan hipokapnia 
guna mencegah kerusakan sekunder.16,17 

Meskipun kondisi pernapasan dan 
hemodinamik pasien pasca bedah otak sudah 
memenuhi kriteria standar yang diperlukan 
untuk memulai proses penyapihan ventilator, 
namun seringkali pasien-pasien tersebut masih 
mengalami gangguan tingkat kesadaran.18 Hal 
ini menyebabkan pasien neurokritis seringkali 
mengalami pemanjangan durasi ventilasi 
mekanik.16 Tingkat kegagalan ekstubasi 
pada pasien neurokritis berfluktuasi antara 
5–20%.19 Keputusan mengenai waktu yang 
tepat untuk melakukan ekstubasi merupakan 
dilema klinis yang umum terjadi pada 
pasien neurokritis.20 Kegagalan ekstubasi 
dan pemanjangan durasi ventilasi mekanik 
dapat meningkatkan kejadian komplikasi 
paru pascaoperasi, kebutuhan operasi ulang, 
kebutuhan akan trakeostomi dan lama rawat 
inap di ICU.21 Kegagalan ekstubasi secara 
langsung berkaitan dengan perubahan tingkat 
kesadaran.14 Hal ini disebabkan pasien dengan 
tingkat kesadaran yang rendah mengalami 
produksi sekret dalam jumlah besar, defisiensi 
batuk, gangguan menelan sehingga tidak 
dapat mempertahankan patensi jalan napas 
dengan baik.21

Cedera otak akibat pembedahan, 
perdarahan, iskemia, tumor otak dan 
trauma kepala dapat meningkatkan TIK dan 
mengakibatkan gangguan ritme dan drive 
pernapasan. Peningkatan ukuran jaringan 
iskemik dan adanya efek massa intrakranial 
berkorelasi dengan gangguan ritme 
pernapasan.22 

Oleh karena itu, pemantauan TIK sangatlah 
penting dilakukan pada pasien-pasien dengan 

kondisi tersebut. Hipertensi intrakranial 
sering terjadi pascaoperasi bedah otak dengan 
angka kejadian mencapai 12,75–52,8%.23 Hal 
tersebut disebabkan oleh berbagai kondisi 
edema otak, neuroinflamasi dan perdarahan. 
Kerusakan otak akibat peningkatan TIK dan 
efek massa akibat tumor, pendarahan atau 
edema akan menyebabkan gangguan drive 
pernapasan.24,25 

Pasien pada kondisi ini mengalami 
ketidakmampuan untuk mengkompensasi 
terjadinya hipoksemia dan hiperkapnia yang 
akhirnya semakin memperburuk kondisi 
klinis pasien.23 Kondisi tersebut menyebabkan 
pasien sulit untuk lepas dari bantuan ventilasi 
mekanik dan memperpanjang lama rawat di 
ICU. 

Pemeriksaan TCD-PI sebagai alternatif 
pengukuran TIK invasif telah digunakan 
secara luas. Pemantauan TIK invasif dan TCD-
PI memiliki korelasi yang kuat (r=0,938).10 

Pemeriksaan TCD-PI juga dapat digunakan 
untuk menentukan pasien dengan tekanan 
intrakranial >20 mmHg dengan sensitivitas 
89% dan spesifisitas 92%.26 Berdasarkan 
data penelitian sebelumnya disimpulkan 
bahwa peningkatan nilai TCD-PI dapat 
mencerminkan kenaikan TIK. Hasil penelitian 
ini menunjukkan bahwa kenaikan TIK yang 
digambarkan oleh nilai TCD-PI pada pasien 
pascabedah otak memiliki korelasi positif 
dengan durasi ventilasi mekanik sebagai salah 
satu kompensasi terjadinya kerusakan otak 
pascatindakan bedah.

Penggunaan nilai TCD-PI sebagai gambaran 
tekanan intrakranial memiliki beberapa 
keterbatasan. Perubahan PaCO2 atau tekanan 
darah arteri sistemik dapat memengaruhi 
aliran darah otak dan dapat mengubah nilai  
TCD-PI meskipun tidak terdapat peningkatan 
TIK. Penurunan CPP yang mewakili tren 
peningkatan PI tidak hanya diakibatkan 
oleh adanya peningkatan TIK, tetapi juga 
penurunan tekanan arteri rerata di sistemik 
(MAP). 

Dengan demikian, rekomendasi 
penggunaan PI bukan untuk menentukan 
nilai absolut TIK melainkan untuk melihat 
tren peningkatan atau penurunan TIK.27 
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Keterbatasan lainnya yaitu TCD-PI bukan 
merupakan alat pengukuran TIK yang 
dinamis, namun TCD PI dapat dilakukan 
secara serial non-invasif sehingga membantu 
menilai terjadinya peningkatan TIK tinggi dan 
menentukan modalitas yang lebih invasif dan 
dinamis.6 Pada penelitian ini pemeriksaan TCD-
PI dilakukan pada pasien dengan hemodinamik 
stabil dengan MAP 67,0–137,7 mmHg, 
sehingga pengaruh hemodinamik sistemik 
pada TCD-PI dapat disingkirkan. Kadar PaCO2 
dan pH pasien selama pemeriksaan juga dalam 
rentang normal (pH 7,36–7,48 dan PaCO2 
33–48 mmHg) sehingga adanya perubahan 
aliran darah akibat perubahan pH dan PaCO2 
pada saat dilakukan pemeriksaan TCD-PI juga 
dapat disingkirkan. Dengan begitu diharapkan 
nilai TCD-PI yang didapatkan pada penelitian 
ini benar-benar mencerminkan tekanan 
intrakranial pada pasien pascabedah otak.

Koefisien determinasi TCD-PI terhadap 
durasi ventilasi mekanik sebesar r2=0,45, 
menunjukkan bahwa tekanan intrakranial 
(yang dinilai menggunakan TCD-PI) 
berkontribusi cukup besar terhadap lamanya 
penggunaan ventilasi mekanik pada pasien 
pascabedah otak. Namun faktor lain seperti  
cedera saraf kranial yang mengganggu reflek 
jalan napas, penggunaan obat-obat sedasi, dan 
komplikasi selama perawatan di ICU seperti 
sepsis, syok, gangguan metabolik berat seperti 
asidosis ataupun alkalosis, overload cairan dan 
atropi otot pernapasan akibat penggunaan 
ventilasi mekanik dalam jangka waktu yang 
lama.28–30 	

Rerata lama penggunaan obat sedasi 
setelah 24 jam perawatan ICU adalah 4,6±6,4 
hari dengan rentang pemberian 0–20 hari. 
Penggunaan obat sedasi lebih lama diberikan 
pada pasien dengan penurunan kesadaran 
dan peningkatan tekanan kranial.  Sedasi 
bertujuan menurunkan tekanan intrakranial, 
mengurangi risiko disinkroni terhadap 
ventilator dan memperbaiki CMRO2 serebral. 
Namun di lain pihak penggunaan obat sedasi 
yang berkepanjangan juga memiliki dampak 
buruk di mana hal ini dapat mengakibatkan 
delirium serta imobilisasi pada pasien.28 
Gangguan otot pernapasan juga tidak dinilai 

sebagai parameter dalam penelitian ini, 
dimana hal tersebut merupakan salah satu 
kelemahan penelitian ini. 

Pasien dengan nilai TCD-PI ≥1,2 memiliki 
risiko penggunaan ventilasi mekanik ≥72 jam 
lebih tinggi dibanding dengan pasien dengan 
nilai TCD-PI <1,2 dengan (RR=3,75;p<0,001). 
Penggunaan cut-off nilai TCD-PI ≥1,2 
didasarkan analisis menggunakan Youden 
Indeks dari data penelitian serta hasil studi 
sebelumnya yang menyatakan bahwa TCD-
PI <1,2 berkorelasi dengan TIK <12 mmHg.10 

Batas 72 jam durasi ventilasi mekanik 
digunakan pada penelitian ini terkait dengan 
adanya risiko pemanjangan durasi ventilasi 
mekanik terhadap berbagai seperti komplikasi 
seperti ventilator associated pneumonia (VAP), 
kelemahan otot dan delirium pada pasien 
kritis.4 

Hasil analisis penelitian ini menunjukkan 
bahwa pasien-pasien dengan TIK ≥1,2 atau 
pasien yang mengalami peningkatan tekanan 
intrakranial, terdapat risiko lebih tinggi untuk 
mengalami pemanjangan durasi penggunaan 
ventilasi mekanik. Namun masih terdapat 
kelemahan pada hasil ini karena besar sampel 
yang digunakan untuk analisis memerlukan 
jumlah sampel yang lebih besar. 

Pasien-pasien dengan peningkatan TIK 
akan mengalami penurunan kesadaran, 
kehilangan reflek jalan napas serta 
membutuhkan pemberian obat sedasi yang 
lebih banyak. Hal ini menyebabkan pasien 
akan lebih sulit lepas dari bantuan ventilasi 
mekanik dibanding dengan pasien yang tidak 
mengalami peningkatan nilai TCD-PI.

Simpulan 

Transcranial Doppler-Pulsatility Index memiliki 
korelasi positif dengan durasi ventilasi 
mekanik pada pasien pascabedah otak.
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