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ABSTRAK
Latar Belakang: Percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) diindikasikan pada kegagalan 
ekstubasi, obstruksi jalan napas bagian atas, proteksi jalan napas, akses pembuangan sekresi napas 
serta untuk menghindari cedera orofaring dan laring yang serius akibat intubasi translaring yang 
berkepanjangan. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk menggambarkan bagaimana komplikasi 
yang dapat terjadi pada prosedur PDT. 
Metode: Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif retrospektif dengan metode cross-sectional. 
Setelah diperoleh persetujuan dari Komite Etik Fakultas Kedokteran Universitas Sumatra Utara, 
dilakukan pengambilan sampel  berupa rekam medis seluruh pasien kritis yang menjalani trakeostomi 
di ICU RSUP H. Adam Malik pada bulan Januari hingga Desember 2022.
Hasil: Dari total 37 pasien, perempuan (54%) lebih banyak dibandingkan laki-laki (46%). Pasien 
terbanyak berada pada rentang usia 40-60 tahun (43%). Diagnosis paling umum adalah masalah 
endokrin (26%), diikuti masalah pernapasan (21%), sementara masalah gastrointestinal (3%) adalah 
yang paling jarang di ICU. Indikasi trakeostomi terbanyak adalah gagal weaning ventilator (23 pasien), 
sedangkan yang paling sedikit adalah Obstruksi Saluran Nafas Atas (OSNA) dengan 1 pasien. Sebagian 
besar trakeostomi dilakukan setelah lebih dari 7 hari perawatan di ICU (84%). Mayoritas trakeostomi 
pada pasien kritis di ICU RSUP H. Adam Malik dilakukan tanpa bantuan bronkoskopi. Komplikasi 
yang dialami pasien trakeostomi di ICU mencakup perdarahan ringan, emfisema subkutis, infeksi 
terlokalisir, dan cedera trakea.  
Simpulan: Indikasi trakeostomi terbanyak adalah gagal weaning dan dilakukan dalam waktu rawatan 
lebih dari 7 hari. Komplikasi yang terjadi adalah perdarahan ringan, emfisema subkutis, infeksi 
terlokalisir, dan cedera trakea. 

Kata Kunci: Cedera trakea; emfisema; komplikasi; perdarahan; trakeostomi dilatasi perkutan

PP PERDATIN 227

ARTIKEL PENELITIAN

*penulis korespondensi DOI: 10.55497/majanestcricar.v42i3.368



ABSTRACT
Background: Percutaneous dilatation tracheostomy (PDT) is indicated for failure of extubation, upper 
airway obstruction, airway protection, access to respiratory secretions, and to avoid serious injury 
to the oropharynx and larynx due to prolonged translaryngeal intubation. The aim of this study is to 
describe how complications can occur during the PDT procedure. 
Methods: This research is a retrospective descriptive study with a cross-sectional method. After 
obtaining approval from the Ethics Committee of the Faculty of Medicine, University of North Sumatra, 
Medan, samples were taken, namely the medical records of all critical patients with tracheostomy in 
the Intensive Care Unit (ICU) of H. Adam Malik General Hospital in January–December 2022.  
Results: A total of 37 patients were included in the study, with more females (54%) than males 
(46%). The majority of patients were aged between 40-60 years (43%). The most common diagnosis 
was endocrine disorders (26%), followed by respiratory issues (21%), while gastrointestinal problems 
(3%) were the least frequent in the ICU. The most frequent indication for tracheostomy was 
ventilator weaning failure (23 patients), and the least common was upper airway obstruction (UAO) 
with 1 patient. Most tracheostomies were performed after more than 7 days of ICU care (84%). The 
majority of tracheostomies in critical patients at H. Adam Malik General Hospital ICU were performed 
without bronchoscopic assistance. Complications in tracheostomy patients included mild bleeding, 
subcutaneous emphysema, localized infection, and tracheal injury.
Conclusion: The most common indication for tracheostomy is failed weaning, which is carried out 
within a hospital stay of more than 7 days. Complications that occur are light bleeding, subcutaneous 
emphysema, localized infection, and tracheal injury. 

Keywords: Complications; emphysema; mild bleeding; percutaneous dilatation tracheostomy; 
tracheal injury
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Kegawatdaruratan pernapasan pada pasien 
dapat menyebabkan morbiditas dan mortalitas 
yang tinggi. Obstruksi jalan napas dapat terjadi 
pada setiap tingkat dari mulut sampai karina. 
Pergeseran lidah posterior, darah, sekresi, gigi, 
muntah, benda asing, edema, dan cedera jalan 
napas langsung merupakan penyebab gangguan 
atau  obstruksi jalan napas. Trakeostomi 
merupakan salah satu prosedur di ICU yang 
diharapkan menjadi sering dilakukan seiring 
dengan meningkatnya penggunaan ventilator 
dengan jangka waktu yang panjang.1 Adapun 
indikasi medis trakeostomi meliputi kegagalan 
ekstubasi, obstruksi jalan napas bagian atas, 
proteksi jalan napas, dan akses jalan napas untuk 
pembuangan sekresi serta menghindari cedera 
orofaring dan laring yang serius akibat intubasi 
translaring yang berkepanjangan. Penelitian 
Vargas et al. menemukan bahwa indikasi yang 
paling sering untuk PDT adalah ventilasi mekanis 
berkepanjangan dan kesulitan dalam weaning 
ventilator.2

Trakeostomi memiliki beberapa keunggulan 
dibandingkan dengan intubasi endotrakea 
jangka panjang, yaitu dari aspek peningkatan 
kenyamanan pasien, kesehatan mulut, 
kemampuan makan dan komunikasi serta 
perawatan yang lebih aman dan mudah.3 

Penggunaan trakeostomi dapat mengurangi 
hambatan udara, memudahkan proses weaning 
dengan mengurangi penggunaan obat analgetik 
dan sedatif serta mencegah pneumonia terkait 
ventilator.4 Hoseini et al. menemukan bahwa 
sebagian besar pasien hanya mengalami satu 
komplikasi dalam tindakan trakeostomi, yaitu 
sebesar 21,5%, selanjutnya 19,6% pasien 
mengalami dua komplikasi dan 0,9% pasien tidak 
mengalami komplikasi. Komplikasi yang paling 
umum adalah infeksi dan kemerahan (46,7%), 
pembengkakan (43,9%), serta perdarahan dan 
kebocoran udara dari trakeostomi (33,6%).5

Studi retrospektif terkait percutaneous 
dilatational tracheostomy (PDT) yang dilakukan 
oleh Jackson  menemukan bahwa komplikasi 
minor dengan perbedaan yang kurang 
signifikan antara PDT yang dilakukan dengan 
atau tanpa panduan bronkoskopi, perbedaan 
yang didapatkan yaitu waktu tindakan yang 
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lebih pendek pada pasien tanpa bronkoskopi.6   

Kekurangan PDT dengan bantuan bronkoskopi 
yang dapat ditemukan seperti hipoventilasi, 
hiperkarbia, asidosis respiratorik, peningkatan 
tekanan intrakranial, kerusakan bronkoskopi 
selama kanulasi trakea dan lainnya tidak 
banyak ditemui dalam penelitian.7 Berdasarkan 
observasi awal yang telah dilakukan, ditemukan 
informasi pasien PDT di ICU RSUP H. Adam 
Malik pada tahun 2022 berjumlah 50 orang. 
Namun, belum terdapat data terkait pasien 
trakeostomi beserta komplikasinya. Berdasarkan 
hal tersebut, peneliti tertarik untuk melakukan 
penelitian terkait komplikasi trakeostomi pada 
pasien kritis di ICU RSUP H. Adam Malik Medan.

METODE PENELITIAN

Penelitian  ini  dilakukan  setelah  mendapat  izin  
dari  Komisi  Etik  Penelitian Bidang Kesehatan 
Fakultas Kedokteran Universitas Sumatera Utara 
dengan nomor lulus kaji etik 330/KEPK/USU/2023. 
Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif 
retrospektif dengan desain penelitian adalah 
cross-sectional. Data yang diambil merupakan 
data sekunder dari  rekam  medik pada tahun 
2022. Penelitian ini dilakukan di ICU  RSUP H. 
Adam Malik. Populasi pada penelitian ini adalah 
seluruh pasien yang diberi tindakan trakeostomi 
di RSUP H. Adam Malik Medan, dengan teknik 
pengambilan sampel pada penelitian ini adalah 
subjek penelitian dengan memenuhi kriteria 
inklusi. Kriteria  pada penelitian ini mencakup 
data rekam medis lengkap pasien kiritis di 
ICU yang mendapatkan tindakan trakeostomi 
pada bulan Januari – Desember 2022, di mana  
kelengkapan data sendiri mencakup data jenis 
kelamin, umur, diagnosis, indikasi PDT, waktu 
dimulai pelaksanaan trakeostomi, tindakan 
trakeostomi dengan atau tanpa bantuan 
bronkoskopi serta keterangan komplikasi 
trakeostomi pasien. Kriteria eksklusi dari 
penelitian ini mencakup pasien dengan data 
rekam medis yang tidak lengkap yang telah 
melakukan tindakan trakeostomi di ICU, dimana 
data rekam medis rusak, hilang maupun tidak 
terbaca. Dari perhitungan sampel dengan 
metode total sampling, didapatkan besar 
sampel minimal sebanyak 37 sampel. Dilakukan 
pencatatan tentang karakteristik sampel, 
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Tabel 1. Karakteristik sampel penelitian

Karakteristik Frekuensi (n) Persentase (%)
Jenis Kelamin
       Laki - laki 17 46
       Perempuan 20 54
Usia (tahun)
       < 20 tahun 2 6
       20-40 tahun 6 16
       40-60 tahun 16 43
       > 60 tahun 13 35

diagnosis pasien yang menjalani operasi, indikasi 
trakeostomi, waktu, dan penggunaan alat bantu 
saat diagnostik.

HASIL PENELITIAN

Penelitian dilakukan pada bulan Juni 2023 di ICU 
RSUP H. Adam Malik Medan dengan metode 
deskriptif retrospektif. Menggunakan teknik 
total sampling berjumlah 37 pasien, meliputi 
seluruh pasien kritis di ICU yang mendapatkan 
tindakan trakeostomi di RSUP H. Adam Malik 
Medan pada Januari – Desember 2022. 

Berdasarkan Tabel 1, data yang didapatkan 
terkait karakteristik pasien yaitu jenis kelamin 
dan usia, disimpulkan bahwa pasien kritis dengan 
trakeostomi di ruang ICU di RSUP H. Adam 
Malik berjumlah 37 pasien, dengan persentase 
terbanyak pada pasien perempuan yaitu 54% 
atau 20 pasien dan pasien laki-laki 46% atau 17 
pasien.  Usia pasien kritis dengan trakeostomi di 
ICU terbanyak merupakan pasien berumur 40-60 
tahun sebanyak 43% atau 16 pasien dan paling 
sedikit adalah pasien kurang dari 20 tahun yaitu 
6% atau 2 pasien.

Diagnosis pasien yang mendasari masuk ICU 
bervariasi sesuai dengan tingkat keparahan 
penyakit. Pada penelitian ini, diagnosis 
dikelompokkan menjadi permasalahan 
kardiovaskular, pernapasan, neurologis, 
gastrointestinal, endokrin, dan pascaoperasi. 
Berdasarkan Tabel 2, diagnosis terbanyak pada 

pasien kritis dengan trakeostomi di ICU adalah 
permasalahan endokrin (26%) dan pernapasan 
(21%), sedangkan permasalahan gastrointestinal 
adalah yang paling jarang (3%). Penelitian ini 
juga menemukan bahwa indikasi pemasangan 
trakeostomi terbanyak di ICU RSUP H. Adam 
Malik adalah gagal weaning ventilator.

Gambar 1. Flow diagram rekrutmen subjek penelitian 
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Tabel 2. Diagnosis pasien kritis dengan trakeostomi di ICU

Diagnosis Frekuensi (n) Persentase (%)
Kardiovaskular 4 7
Pernapasan 13 21
Neurologis 7 12
Gastrointestinal 2 3
Endokrin 16 26
Pascaoperasi 9 15
Sepsis 10 16

Berdasarkan Tabel 3, indikasi trakeostomi 
terbanyak adalah gagal weaning ventilator, yaitu 
sebanyak 23 orang dan indikasi yang paling sedikit 

adalah OSNA yaitu 1 orang. Waktu pelaksanaan 
trakeostomi pada penelitian ini dinilai sejak 
pasien masuk ke ruang ICU hingga dilakukan 

tindakan trakeostomi. Waktu trakeostomi 
tersebut dibagi menjadi dua kategori yaitu lebih 
dari 7 hari dan kurang dari 7 hari. Pemasangan 
PDT dapat dilakukan dengan atau tanpa alat 
bantu berupa  bronkoskopi. Pemasangan PDT 
dengan bantuan bronkoskopi juga dilakukan di 
ICU RSUP H. Adam Malik. 

Pada Tabel 4 didapatkan informasi bahwa 
trakeostomi pada pasien kritis di ICU paling 
banyak dilakukan setelah lebih dari 7 hari 
rawatan ICU yaitu sebanyak 84%. Sebagian 
besar pemasangan trakeostomi pada pasien 
kritis di ICU RSUP H. Adam Malik dilakukan tanpa 
menggunakan alat bantu berupa bronkoskopi.

Tabel 3. Indikasi trakeostomi pasien kritis di ICU 

Indikasi Frekuensi (n) Persentase (%)
Gagal weaning ventilator 23 62
Ventilator jangka panjang 13 35
OSNA 1 3

Komplikasi pemasangan trakeostomi di ICU dapat 
terjadi pada beberapa pasien. Pada penelitian 
ini, komplikasi trakeostomi dibagi menjadi 
komplikasi ringan dan berat. Berikut komplikasi 
trakeostomi yang terdapat di ICU RSUP H. Adam 
Malik. Pada Tabel 5 dijelaskan bahwa komplikasi 

Tabel 4. Waktu dan penggunaan alat bantu trakeostomi 

Indikasi Frekuensi (n) Persentase (%)
Waktu trakeostomi
    > 7 hari 31 84
    < 7 hari 6 16
Alat Bantu
    Dengan bronkoskopi 6 16
    Tanpa bronkoskopi 31 84

yang terjadi pada pasien trakeostomi di ICU RSUP 
H. Adam Malik merupakan perdarahan ringan, 
emfisema subkutis serta infeksi terlokalisir yang 
merupakan golongan komplikasi ringan. Adapun 
komplikasi berat yang terjadi merupakan cedera 
trakea pada satu orang  pasien.
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PEMBAHASAN

Jenis Kelamin dan Usia
Pasien kritis dengan trakeostomi di ruang ICU 
RSUP H. Adam Malik berjumlah 37 pasien, dengan 
persentase terbanyak pada pasien perempuan 
yaitu 54% atau 20 pasien dan pasien laki-laki 
46% atau 17 pasien.  Penelitian tersebut sejalan 
dengan penelitian Sahiner yang mengidentifikasi 
terkait tindakan PDT di ruang ICU, mendapatkan 
hasil bahwa 56,4 % pasien PDT di ICU 
merupakan pasien perempuan.8  Hasil penelitian 
tersebut tidak sejalan dengan penelitian 
Koc yang menemukan dari 388 pasien PDT 
didapatkan bahwa PDT lebih banyak dilakukan 
pada pasien laki-laki (53,6%)  dibandingkan 
dengn perempuan (46,4%).9  Pada penelitian 
sebelumnya didapatkan data bahwa 91,7% 
pasien trakeostomi di ICU merupakan pasien 
laki-laki.10 Penelitian selanjutnya yang dilakukan 
oleh Anindito et al. juga menemukan bahwa 
distribusi pasien laki-laki dengan trakeostomi 
lebih tinggi dari pasien perempuan.11

Usia pasien kritis dengan trakeostomi di ICU 
terbanyak merupakan berumur 40-60 tahun  
yaitu 16 pasien (43%) dan paling sedikit adalah 
pasien kurang dari 20 tahun sejumlah 2 pasien 
(6%). Umur termuda pasien pada penelitian ini  
merupakan 18 tahun dan tertua merupakan 
73 tahun dengan rata-rata umur pasien secara 
keseluruhan merupakan 51,7 tahun. Penelitian 
Habib et al. terkait pasien trakeostomi 
menemukan umur termuda pada penelitiannya 
merupakan 1 tahun dan tertua 85 tahun dengan 
rata-rata umur pasien merupakan 54,5 tahun.12 

Penelitian Yanti et al. terkait karakteristik pasien 
trakeostomi turut menjelaskan bahwa 57,7% 
pasien pada penelitiannya memiliki rentang 
terbesar yaitu unur 19-60 tahun.13 

Indikasi Frekuensi (n) Persentase (%)
Ringan
    Perdarahan ringan 31 84
    Emfisema subkutis 6 16
    Infeksi terlokalisir
Berat	 6 16
    Cedera trakea 31 84

Tabel 5. Komplikasi trakeostomi di ICU 

Berdasarkan penelitian sebelumnya terkait 
demografi pasien trakeostomi dengan rentang 
umur 18-81 tahun juga mendapatkan rata-rata 
umur pasien terbanyak yaitu 58,7 tahun.14 Pada 
penelitian sebelumnya pemanfaatan tindakan 
trakeostomi pada pasien lanjut usia (> 80 
tahun) lebih banyak dipertimbangkan sebagai 
pencegahan resiko morbiditas dan mortalitas 
yang masih bisa dipertahankan, tindakan 
trakeostomi pada usia lanjut juga bukan 
merupakan pilihan utama karena menghindari 
prosedur yang tidak perlu dilakukan pada pasien 
yang diperkirakan memiliki masa hidup yang 
lebih pendek.15 Pada penelitian sebelumnya juga 
menemukan perbandingan hasil trakeostomi 
yang lebih menguntungkan pada usia 50-67 
tahun  Pada usia  yang lebih tua dan BMI yang 
lebih tinggi dikaitkan dengan hasil yang buruk, 
atau berisiko mengalami kematian di rumah 
sakit atau keluar rumah sakit tanpa dekanulasi.16

Diagnosis Pasien Kritis dengan Trakeostomi di 
Ruang ICU
Permasalahan terbanyak pada pasien kritis 
dengan trakeostomi di ICU RSUP H. Adam 
Malik adalah permasalahan endokrin yaitu 
sebanyak 26% dan permasalahan pernapasan 
21%. Permasalahan gastrointestinal merupakan 
permasalahan yang paling jarang,  yaitu 
sebanyak 3%. Pada penelitian sebelumnya terkait 
karakteristik pasien yang mendapatkan tindakan 
PDT di RS Busan menemukan data bahwa 
59% dari pasien trakeostomi di ICU memiliki 
permasalahan pernafasan.17 Berdasarkan 
penelitian sebelumnya terkait trakeostomi juga 
mendapatkan diagnosis pasien terbanyak yang 
mendapatkan tindakan trakeostomi < 6 hari 
merupakan pasien dengan masalah pernapasan 
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dan neurologi, sedangkan pasien dengan 
trakeostomi hingga lebih dari 14 hari sebagian 
besar memiliki permasalahan jantung.18 
Hasil penelitian sebelumnya menjelaskan 
diagnosis pasien trakeostomi di Rumah Sakit 
Iraq merupakan pasien chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) dan kegagalan 
sirkulasi.19 Penelitian sebelumnya turut 
menjelaskan 44,9% permasalahan pasien untuk 
masuk ICU pada penelitiannya merupakan 
pneumonia, 24% trauma dan 10,3% merupakan 
penyakit jantung.8 Selanjutnya penelitian 
sebelumnya juga menyimpulkan diagnosis paling 
umum untuk trakeostomi pada penelitiannya 
merupakan penyalit paru obstruktif kronis, 
penyakit serebrovaskular, serangan jantung,  
dan keganasan.9

Berdasarkan penelitian sebelumnya terkait 
tindakan trakeostomi pada geriatri menemukan 
bahwa diagnosis penyakit terbanyak pada 
pasien umur 18-60 tahun merupakan gangguan 
pernapasan, sedangkan pada umur 60-80 
tahun merupakan penyakit diabetes melitus.15 

Penelitian sebelumnya menemukan 48,1% 
pasien dengan trakeostomi dirawat dengan 
diagnosis primer multipel trauma dan 17,9 
% merupakan pasien sepsis.19 Berdasarkan 
penelitian yang telah diuraikan, dapat 
disimpulkan bahwa sebagian besar diagnosis 
pasien dengan trakeostomi di ICU merupakan 
pasien dengan permasalahan pernapasan.19,20

Indikasi Trakeostomi Pasien Kritis di Ruang ICU
Pada penelitian ini didapatkan beberapa 
indikasi pemasangan trakeostomi pada pasien 
di ICU RSUP H. Adam Malik. Indikasi trakeostomi 
terbanyak adalah gagal weaning ventilator 
sebanyak 23 orang, ventilator jangka panjang 
13 orang, dan indikasi yang paling sedikit adalah 
OSNA yaitu 1 orang. Pada penelitian sebelumnya 
menjelaskan 80,5 % indikasi trakeostomi pasien 
pada penelitiannya merupakan intubasi jangka 
panjang sedangkan sisanya merupakan paralisis 
diafragma.10 Pada penelitian sebelumnya 
didapatkan data indikasi trakeostomi pada 
penelitiannya berupa 78% sebagai proteksi jalan 
napas, 21% ventilasi jangka panjang, dan 1% 
obstruksi saluran napas atas.22

Trakeostomi biasanya diindikasikan untuk pasien 
sakit kritis ICU yang membutuhkan ventilasi 

mekanis berkepanjangan, dan memudahkan 
proses weaning ventilator. Trakeostomi 
memiliki banyak efek menguntungkan, seperti 
peningkatan pengembangan paru, berkurangnya 
rangsangan nosiseptif laring atau trakea, 
kebutuhan obat sedasi dan obat analgesik yang 
lebih singkat, kebersihan dan pemberian nutrisi 
oral yang lebih mudah, serta proses komunikasi 
yang lebih baik.19

Trakeostomi juga diindikasikan pada pasien 
dengan penurunan tingkat kesadaran disertai 
trauma atau cedera pada wajah, kepala dan 
leher yang sulit untuk diintubasi. Selanjutnya 
trakeostomi juga diperlukan untuk mencegah 
aspirasi sekret pada kondisi neurologis tertentu, 
seperti bulbar palsy, sindrom Guillain-Barre dan 
penyakit lainnya yang membutuhkan patensi 
jalan napas.22  Gradien oksigen alveolar-arteri 
175mmHg atau lebih tinggi (tanpa PPOK) dan 
glasgow coma score (GCS) kurang dari 9 pada 
48 jam dapat menjadi pertimbangan prediktor 
objektif ventilasi mekanis berkepanjangan (>14 
hari).23 Pasien stroke dengan GCS di bawah 8 
akan mengalami perawatan yang lama dan 
potensial terjadi komplikasi berupa stroke 
-associated pneumonia (SAP) maupun ventilator 
-associated pneumonia (VAP) bila memakai 
ventilator. Trakeostomi dini selain memberi 
kemudahan dalam perawatan, kemudahan 
melakukan tracheal/bronchial toilet, oral 
hygiene, mobilisasi pasien dan mempercepat 
weaning juga merupakan upaya untuk mencegah 
terjadinya pneumonia.24

Tindakan trakeostomi juga dipertimbangkan 
pada pasien yang diperkirakan membutuhkan 
ventilasi mekanis berkepanjangan untuk 
meminimalkan atau menghindari cedera laring 
sekunder setra risiko pneumonia ventilator 
akibat intubasi translaring jangka panjang.25 

Pada beberapa kasus keganasan yang dapat 
mengakibatkan OSNA, tindakan trakeostomi 
juga sangat diperlukan sebagai jalan napas 
buatan untuk mencegah terjadinya asfiksia 
akibat obstruksi laring dan penyempitan rima 
glotis. Adapun gejala yang dapat ditemukan pada 
pasien dengan OSNA yaitu sesak napas, suara 
serak, stridor, retraksi otot bantu pernapasan, 
serta gejala umum lainnya seperti  gelisah dan 
cemas akibat hipoksia serta peningkatan denyut 
nadi (>160 kali/menit).20
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Waktu Pelaksanaan Trakeostomi Pasien Kritis 
di Ruang ICU
Waktu pelaksanaan trakeostomi pada penelitian 
ini dinilai sejak pasien masuk ke ruang ICU 
hingga dilakukan tindakan trakeostomi. Waktu 
trakeostomi tersebut dibagi menjadi dua 
kategori yaitu trakeostomi dini, kurang dari 7 hari 
dan lanjut yaitu lebih dari 7 hari. Hasil penelitian 
yang telah dilakukan menjelaskan bahwa 
trakeostomi pada pasien kritis di ICU RSUP H. 
Adam Malik paling banyak dilakukan setelah 
lebih dari 7 hari rawatan ICU yaitu sebanyak 
84%. Menurut buku Marino, studi terbaru terkait 
waktu trakeostomi dengan PDT membandingkan 
trakeostomi dini (satu minggu setelah intubasi) 
dengan trakeostomi lanjut (dua minggu setelah 
intubasi) menunjukkan bahwa trakeostomi 
dini tidak mengurangi kejadian pneumonia 
terkait ventilator, dan tidak mengurangi angka 
kematian. Namun dapat mengurangi kebutuhan 
obat sedasi dan mendorong mobilisasi dini  pada  
pasien dengan kemungkinan ekstubasi setelah 
7 - 10 hari intubasi, maka trakeostomi bukan 
merupakan pilihan yang tepat.25

Penelitian sebelumnya menjelaskan 62,6% 
pasien dengan trakeostomi di ICU dilakukan 
trakeostomi < 7 hari rawatan karena memiliki 
indikasi membutuhkan ventilasi jangka 
panjang.26 Penelitian sebelumnya pada 
beberapa pasien dengan waktu yang berbeda 
yaitu pasien ditrakeostomi saat masuk ICU, 
pasien yang di trakeostomi pada 5 hari 
pertama setelah intubasi serta pasien dengan 
durasi trakeostomi setelah 30 hari rawatan. 
Berdasarkan penelitian sebelumnya didapatkan 
rata-rata waktu trakeostomi merupakan 12 hari 
dan menyimpulkan bahwa terdapat korelasi 
positif  yang signifikan antara durasi trakeostomi 
dengan lama rawatan pasien di ICU (p <0,001).27 

Trakeostomi lebih dini (sebelum hari ke-10) 
dikaitkan dengan manfaat bertahan hidup 
yang sederhana, weaning ventilator yang lebih 
cepat, dan lebih banyak pasien yang perbaikan 
tanpa ventilator. Adapun penelitian lainnya 
menjelaskan tidak ada efek perbedaan waktu 
trakeostomi terhadap risiko kejadian pneumonia 
ventilator atau kematian.27 
Adapun penelitian Rumbak et al. mendapatkan 
hasil yang berbeda, yaitu trakeostomi dini yang 
dilakukan kurang dari 48 jam dapat berhubungan 

dengan tingkat mortalitas yang tinggi berupa 
penggunaan ventilasi mekanik yang singkat dan 
risiko pneumonia yang lebih rendah.3 Penelitian 
sebelumnya dengan uji coba terkontrol secara 
acak tidak menunjukkan manfaat apapun dari 
awal (<10 hari intubasi) jika dibandingkan 
dengan trakeostomi lanjut (>10 hari intubasi). 
Tidak ada manfaat yang diamati dalam hal 
mortalitas, pneumonia terkait ventilator, 
komplikasi laringotrakeal, dan lama perawatan 
di ICU.28,29

Trakeostomi yang dilakukan sebelum hari ke-
10 diklaim berhubungan dengan biaya rawat 
inap yang lebih rendah dan durasi ventilasi 
mekanik yang lebih pendek dan, tindakan 
trakeostomi yang dilakukan dalam waktu 48 
jam setelah intubasi trakea, dikaitkan dengan 
berkurangnya lama rawatan di ICU, penurunan 
hari penggunaan ventilator, mortalitas yang 
lebih rendah, pengurangan kebutuhan sedasi, 
dan peningkatan mobilitas pasien.25

Penggunaan Alat Bantu Pemasangan PDT 
Pemasangan trakeostomi pada pasien kritis 
di ICU RSUP H. Adam Malik sebagian besar 
dilakukan tanpa menggunakan alat bantu 
bronkoskopi. Fiber-optic bronchoscopy (FOB) 
adalah alat diagnostik dan terapeutik yang 
penting dalam pengelolaan pasien dengan 
gangguan pernapasan di mana pemeriksaan 
dapat dilakukan pada sampel yang diperoleh 
dari saluran napas yang lebih rendah.30 
Manfaat bronkoskopi dalam pemasangan PDT 
yaitu sebagai alat konfirmasi penempatan 
jarum, trakeostomi dilatasi dan penempatan 
tabung.31 Bronkoskopi fleksibel dapat 
memberikan panduan visual real time dari 
dalam lumen trakea dan mengurangi risiko 
tusukan paratrakeal, cedera pada dinding 
trakea posterior, serta  menegaskan posisi yang 
tepat dari tabung trakeostomi di atas karina.32 

Panduan bronkoskopi juga dapat menjadi alat 
bantu deteksi dini komplikasi pasien,  serta 
penting digunakan untuk pasien yang memiliki 
anatomi yang sulit, ekstensi leher yang terbatas, 
atau obesitas. Namun demikian, transiluminasi 
bronkoskopi pada tempat tusukan dapat 
membantu menghindari struktur vaskular 
utama, seperti isthmus tiroid dan vena jugularis 
anterior walaupun tidak dapat sepenuhnya 
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menghindari    cedera    pada    saluran   udara.33

Pada penelitian sebelumnya dijelaskan bahwa 
fibre optic bronchoscopy-guided percutaneous 
dilatational tracheostomy (FOB-PDT) memiliki 
durasi prosedur yang pendek, karena 
memudahkan operator untuk menemukan 
daerah trakeostomi secara akurat dengan 
transiluminasi cahaya bronkoskopi serat optik di 
dalam trakea untuk menemukan lokasi sayatan 
trakea yang tepat, terutama pada pasien 
dengan leher pendek dan lebar.34 Penelitian 
yang dilakukan sebelumnya juga menjelaskan 
bahwa FOB membantu keberhasilan tindakan 
pada tusukan pertama kali dibandingkan dengan 
PDT tanpa FOB karena operator tidak perlu 
menyesuaikan jarum tusukan berkali-kali untuk 
menemukan posisi yang benar. Selanjutnya, 
aspirasi sekret bronkus pada bantuan FOB dapat 
dilakukan berkali-kali serta pemantauan ujung 
jarum tusukan, kawat pemandu, dan dilator yang 
melebar akan lebih jelas terlihat selama prosedur 
sehingga lebih mempersingkat waktu operator 
dalam melakukan tindakan trakeostomi.34

Penelitian sebelumnya yang membandingkan 
perbedaan trakeostomi dengan bronkoskopi 
dan tanpa bronkoskopi menemukan bahwa 
tidak terdapat perbedaan yang signifikan secara 
statistik dalam semua jenis komplikasi terlepas 
dari penggunaan bronkoskopi. Penambahan 
bronkoskopi memberikan beberapa manfaat 
teoritis saat melakukan trakeostomi perkutan 
saja sehingga penggunaan bronkoskopi harus 
diserahkan kepada kebijaksanaan dokter yang 
melakukan.35

Penelitian yang dilakukan sebelumnya pada 
kelompok yang dibantu bronkoskopi (28,2%) 
dan pada kelompok tanpa bronkoskopi (71,8%), 
hasilnya tidak terdapat perbedaan signifikan 
terhadap demografis kedua variabel. Adapun 
tingkat komplikasi secara keseluruhan lebih 
tinggi pada kohort yang dibantu bronkoskopi 
(11,9%) dibandingkan dengan kohort tanpa 
bronkoskopi (1,9%).36 Penelitian sebelumnya 
juga  menemukan bahwa 52 PDT yang dilakukan 
dengan panduan bronkoskopi memiliki tingkat 
komplikasi total 11,5%, sedangkan pada 172 
PDT yang dilakukan tanpa panduan bronkoskopi, 
tingkat komplikasi total adalah 4,01%.6

Komplikasi yang ditemukan pada pemasangan 
PDT dengan bronkoskopi yaitu desaturasi 

sementara  yang  membaik  ketika 
fibrobronkoskopi ditarik dari tabung orotrakeal 
dan melanjutkan ventilasi mekanik, tekanan 
darah rendah yang berhubungan dengan 
penggunaan sedasi, namun tidak menyebabkan 
risiko kematian.36 Penggunaan bronkoskopi pada 
PDT juga dikaitkan dengan asidosis respiratorik 
akibat peningkatan hiperkarbia sekunder akibat 
oklusi parsial lumen ETT oleh bronkoskopi.31,37

Parmar dan Santhana Krishnan dalam buku 
Bedside Procedure in the ICU juga menjelaskan 
bahwa bronkoskopi merupakan prosedur yang 
sangat aman dan jarang terjadi komplikasi. 
Adapun hal yang dapat terjadi yaitu pada  
beberapa pasien yang sebelumnya tidak 
mendapat ventilasi bisa saja memerlukan 
intubasi dan ventilasi singkat setelah prosedur, 
adanya masalah lokal, seperti disfungsi pita suara 
yang bersifat sementara dan tidak memerlukan 
penanganan khusus, perkembangan aritmia yang 
bersifat sementara namun dapat memerlukan 
pengobatan antiaritmia jangka pendek,  demam 
yang berhubungan dengan pasca tindakan 
bronkoskopi namun jarang ditemukan dan dapat 
diobati dengan antimikroba, perdarahan pasca 
tindakan yang seringkali dapat ditangani dengan 
aplikasi topikal 5 mL adrenalin 1:10000 dan atau 
dingin.30

Trakeostomi dengan bantuan bronkoskopi 
juga dibutuhkan oleh beberapa pasien yang 
sulit untuk menemukan situs trakeostomi 
secara akurat berdasarkan penanda anatomi. 
Pada beberapa prosedur, ahli bedah tidak 
dapat memantau posisi jarum tusukan, kawat 
pemandu atau forsep secara langsung sehingga 
memerlukan bantuan. Bantuan sumber cahaya 
atau transluminasi FOB dari dalam trakea dapat 
mempermudah operator menemukan lokasi 
trakeostomi secara akurat. Bronkoskopi juga 
dapat membersihkan sekresi saluran napas 
dan memiliki kamera sehingga operator dapat 
memantau prosedur trakeostomi dilatasi 
perkutan dengan mudah.34

Komplikasi Trakeostomi di Ruang ICU
Komplikasi trakeostomi pada penelitian ini, dibagi 
menjadi komplikasi berat dan ringan. Komplikasi 
yang terjadi pada pasien trakeostomi di ICU RSUP 
H. Adam Malik merupakan perdarahan, ringan, 
emfisema subkutis serta infeksi terlokalisir yang  
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merupakan golongan komplikasi ringan. Adapun 
komplikasi berat yang terjadi merupakan cedera 
trakea pada 1 orang pasien.38

Komplikasi trakeostomi berdasarkan 
keparahannya dapat dibagi menjadi ringan dan 
berat. Komplikasi ringan yang dapat terjadi 
merupakan kebocoran manset, perdarahan 
ringan, barotrauma ringan (emfisema subkutis), 
dan infeksi stoma ringan. Adapun komplikasi 
beratnya terdiri dari obstruksi tabung, infeksi 
stoma parah, perdarahan besar,barotrauma 
besar, cedera dinding trakea posterior, 
penempatan ekstra trakeal, cedera saraf arteri 
vena, cedera esofagus/fistula, stenosis trakea 
serta cedera kelenjar tiroid.38

Pada penelitian ini didapatkan sebanyak 9 
pasien di mana sebagian pasien tersebut 
didiagnosis chronic kidney disease (CKD) 
dalam terapi hemodialisa dan sebagian besar 
menggunakan heparin selama hemodialisa. 
Perdarahan tersebut didapatkan setelah di 
lakukan tindakan PDT. Pemeriksaan laboratorium 
seperti international normalized ratio (INR) pra-
prosedur, jumlah trombosit, dan penggunaan 
obat selama perawatan untuk memastikan 
penggunaan antiplatelet atau antikoagulan. 
Peningkatan INR, trombositopenia, pasien 
dengan diagnosis CKD selama hemodialisa 
menggunakan heparin, stroke dengan 
penggunaan terapi anti koagulan anti platelet, 
serta pasien lainnya yang mengonsumsi obat 
anti platelet atau anti koagulan  memiliki risiko 
mengalami perdarahan. 
Komplikasi perdarahan pada umumnya sering 
ditemui selama tindakan seperti pembuluh 
vena di leher bagian anterior berukuran kecil 
yang robek saat pelebaran dan biasanya 
berhubungan dengan pembuluh darah di sekitar 
daerah trakeostomi khususnya pembuluh 
tiroid atau kelenjarnya, tekanan kuat pada 
daerah perdarahan serta penggunaan tabung 
trakeostomi dapat menekan pembuluh 
darah yang cedera untuk menghentikan 
pendarahan.39,40

Hal yang dapat dilakukan sebagai upaya 
mencegah terjadinya perdarahan yaitu, 
melakukan trakeostomi pada atau di atas cincin 
trakea ketiga, menggunakan tabung dengan 
panjang yang memadai dan penggunaan 
ultrasonografi untuk mengidentifikasi pembuluh 

darah utama, apabila saat pemasangan selang 
terdapat pulsasi, perlu dilakukan perubahan 
posisi selang atau pemasangan selang yang lebih 
pendek.38

Hasil penelitian ini didapatkan 1 orang pasien 
mengalami komplikasi cedera dinding posterior 
dan komplikasi tersebut ditemukan pada pasien 
yang dilakukan PDT dengan bronkoskopi. Cedera 
pada dinding trakea posterior dapat terjadi 
selama PDT dan disebabkan oleh kontrol yang 
buruk dari guidewire dan kateter pemandu. 
Sebagian besar robekan dinding trakea 
posterior berukuran kecil dan tidak memerlukan 
intervensi lebih lanjut. Namun, robekan yang 
lebih besar dapat mengancam jiwa dan mungkin 
memerlukan intervensi bedah darurat.  Robekan 
yang lebih besar juga dapat terjadi dengan risiko 
perdarahan saluran napas atau kebocoran udara 
ke mediastinum dan emfisema bedah. Cedera 
dinding posterior juga di sebabkan oleh tingkat 
keahlian dari operator dan kecepatan dalam 
melakukan PDT di karenakan pasien dapat 
mengalami hipoksia dalam penggunaan alat 
bronkoskopi selama tindakan PDT.41

Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan 3 
orang pasien mengalami komplikasi emfisema 
subkutan. Emfisema subkutan dapat disebabkan 
oleh kurangnya keahlian dari operator dalam 
melakukan insersi jarum dan dalam memasukkan 
guidewire sehingga menyebabkan robekan 
dari dinding trakea dan juga diperberat adanya 
ventilasi tekanan positif selama melakukan 
PDT. Emfisema subkutan dan pneumotoraks 
juga dapat disebabkan oleh ventilasi tekanan 
positif. Risiko ventilasi tekanan positif lainnya 
juga dapat terjadi akibat udara ekspirasi yang 
keluar dari trakea menyebar melalui jaringan 
subkutan ke dalam leher atau melalui fasia 
pretrakeal ke dalam mediastinum sehingga 
terjadi pneumomediastinum, apabila udara 
meluas ke rongga pleura akan menyebabkan 
perkembangan pneumotoraks.40,41

Temuan lain dalam penelitian ini yaitu terdapat 
3 orang pasien mengalami infeksi terlokalisir. 
Komplikasi tersebut dapat disebabkan oleh 
beberapa faktor predisposisi meliputi stoma 
yang besar, bahan kimia seperti antiseptik yang 
digunakan  untuk   pembersih  yang  kurang adekuat, 
atau iskemia akibat tekanan manset, kurangnya 
higienitas dari operator tersebut. Risiko  infeksi 



PP PERDATIN

	 Thibri M, dkk

237

dapat dikurangi dengan menghindari sayatan 
leher yang besar, penggantian balutan secara 
teratur, dan penilaian pada putaran bangsal 
trakeostomi khusus. Antibiotik profilaksis 
biasanya tidak direkomendasikan sebelum 
prosedur, infeksi stoma minor pada umumnya 
hanya membutuhkan perawatan luka yang 
tepat, tetapi kasus yang jarang dan parah seperti 
infeksi trakea nekrosis memerlukan intubasi 
trakea oral diikuti dengan debridemen jaringan 
yang terlibat.39,41

SIMPULAN

Komplikasi yang terjadi pada pasien trakeostomi 
dengan teknik PDT diantaranya komplikasi ringan 
yang meliputi perdarahan ringan, emfisema 
subkutis dan infkesi terlokalisir, serta komplikasi 
berat yang meliputi cedera pada trakea.
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