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Abstrak

Pendahuluan: Perdarahan subdural merupakan jenis cedera yang paling sering terjadi pada geriatri dengan angka
morbiditas dan mortalitas yang tinggi. Penurunan fungsi organ seiring bertambahnya usia menyebabkan disfungsi
organ yang dapat berpengaruh pada farmakokinetik dan farmakodinamika dari obat anestesi.

Kasus: Pasien perempuan 74 tahun datang dengan keluhan nyeri kepala paska terjatuh kepala terbentur 1 jam
sebelum masuk rumah sakit. Pada pemeriksaan fisik didapat kesadaran composmentis tanpa ada defisit neurologis
dan hemodinamik stabil. Dari pemeriksaan penunjang C7-scan kepala ditemukan subdural hematoma di regio
[frontotemporal parietooccipital dextra dengan midline shift. Operasi kraniotomi evakuasi hematom dilakukan
selama 60 menit dengan anestesi umum.

Diskusi: Pada kasus ini diterapkan beberapa prinsip ERAS terpilih dalam manajemen anestesi, meliputi penggunaan
agen anestesi kerja singkat dengan dosis terukur pada geriatri, kontrol ventilasi dan hemodinamik yang optimal,
serta ekstubasi dini untuk memungkinkan evaluasi neurologis segera.

Simpulan: Implementasi sebagian komponen ERAS dapat berkontribusi terhadap percepatan pemulihan dan
peningkatan luaran pada pasien geriatri dengan subdural hematoma yang menjalani kraniotomi

Kata kunci: ERAS, getriatri, perdarahan subdural

Selected Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Principles in the Perioperative
Anesthetic Management of Acute Traumatic Subdural Hematoma in a Geriatric Patient

Abstract

Introduction: Subdural hemorrhage is one of the most common types of traumatic brain injury in the geriatric
population, with high morbidity and mortality rates. Age-related physiological changes, including the decline in
organ function, may alter the pharmacokinetics and pharmacodynamics of anesthetic agents, thereby increasing
the complexity of perioperative management.

Case: We report a case of a 74-year-old female who presented with a headache following a head injury after a
fall one hour prior to hospital admission. Physical examination revealed a compos mentis level of consciousness
without any focal neurological deficits, and stable hemodynamic status. Head computed tomography demonstrated
a subdural hematoma in the right frontotemporal to parieto-occipital region with midline shift. The patient underwent
craniotomy for hematoma evacuation under general anesthesia, with a total operative duration of 60 minutes.
Discussion: In this case, selected principles of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) were applied in anesthetic
management, including the use of short-acting anesthetic agents with adjusted dosing for geriatric patients,
optimization of ventilation and hemodynamic parameters, and early extubation to facilitate prompt neurological
evaluation.

Conclusion: Partial implementation of ERAS components may contribute to enhanced recovery and improved
outcomes in geriatric patients with subdural hematoma undergoing craniotomy.
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Pendahuluan

Cederaotaktraumatik (traumatic braininjury/
TBI) pada populasi geriatri merupakan masalah
kesehatan global dengan angka morbiditas dan
mortalitas yang tinggi.! Insidensi kondisi ini terus
meningkat seiring bertambahnya usia harapan
hidup dan perubahan struktur demografis.’
Pada kelompok usia lanjut, mekanisme trauma
yang paling sering adalah jatuh dari ketinggian
rendah, yang sering kali berkaitan dengan
terjadinya perdarahan subdural sebagai temuan
radiologis utama.’ Kondisi ini berimplikasi pada
meningkatnya kebutuhan penatalaksanaan yang
optimal pada populasi geriatri.*?

Pasien geriatri memiliki karakteristik klinis
yang khas dibandingkan populasi usia lebih
muda, terutama terkait penurunan fungsi organ
dan cadangan fisiologis.? Perubahan ini, ditambah
dengan adanya komorbiditas dan penggunaan
berbagai obat, meningkatkan kompleksitas
manajemen perioperatif serta risiko terjadinya
komplikasi.® Oleh karena itu, pendekatan yang
komprehensif dan terintegrasi sangat diperlukan
dalam penatalaksanaan pasien geriatri dengan
TBI.?

Dalam konteks pembedahan, khususnya
kraniotomi evakuasi hematoma, keberhasilan
terapi tidak hanya ditentukan oleh tindakan
operatif, tetapi juga oleh strategi perioperatif yang
optimal. Pendekatan Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) merupakan strategi multimodal
berbasis bukti yang bertujuan mempercepat
pemulihan pasien melalui optimalisasi kondisi
fisiologis dan pengurangan respons stres
pembedahan.” Penerapan protokol ini juga
menekankan pentingnya koordinasi multidisiplin
dalam meningkatkan kualitas perawatan pasien.®®

Laporan kasus ini bertujuan untuk
menggambarkan penerapan prinsip ERAS terpilih
dalam manajemen anestesi pada pasien geriatri
dengan perdarahan subdural yang menjalani
kraniotomi evakuasi hematoma, serta menilai
perannya dalam menunjang stabilitas perioperatif
dan proses pemulihan pascaoperasi.

Kasus

Anamnesis

Pasien perempuan berusia 74 tahun datang
ke instalasi gawat darurat dengan diagnosis
perdarahan subdural yang direncanakan menjalani
tindakan  kraniotomi  evakuasi hematoma.
Pasien datang dengan keluhan benjolan pada
kepala bagian belakang paska terjatuh sejak +1
jam sebelum masuk rumah sakit. Berdasarkan
keterangan keluarga, pasien sebelumnya terjatuh
akibat terpeleset dari satu anak tangga dan kepala
membentur bagian belakang. Setelah kejadian,
pasien tetap dalam keadaan sadar dan responsif,
namun mengeluhkan pusing disertai mual.
Riwayat penyakit dahulu didapatkan hipertensi
yang terkontrol dengan konsumsi rutin amlodipin
5 mg per hari. Riwayat alergi obat maupun
makanan disangkal. Riwayat jatuh sebelumnya
disangkal.  Riwayat demensia  disangkal.

Pemeriksaan Fisik

Pada pemeriksaan fisik didapatkan keadaan
umum pasien baik dengan kesadaran compos
mentis (GCS E4M6V5). Jalan napas bebas tanpa
tanda obstruksi maupun retraksi. Laju pernapasan
20 kali/menit dengan saturasi oksigen 98%
menggunakan udara ruangan. Tekanan darah
140/90 mmHg tanpa dukungan vasopresor dengan
denyut jantung 92 kali/menit. Suhu tubuh 36°C.
Berat badan 48 Kg dan tinggi badan 155 cm.
Pemeriksaan sistemik menunjukkan konjungtiva
tidak anemis, sklera tidak ikterik, dan pupil isokor
diameter 3 mm dan refleks cahaya positif pada
kedua mata. Pada pemeriksaan paru didapatkan
suara napas vesikuler simetris tanpa ronki maupun
wheezing. Pemeriksaan jantung menunjukkan
bunyi jantung reguler tanpa suara tambahan.
Abdomen teraba supel dengan bising usus normal
dan tanpa nyeri tekan. Pada ekstremitas tidak
ditemukan edema dengan capillary refill time
kurang dari 2 detik. Pemeriksaan neurologis tidak
menunjukkan adanya defisit fokal. Pada status
lokalis regio oksipital ditemukan hematoma
disertai vulnus laseratum berukuran £3x6 cm
hingga jaringan subkutan tanpa perdarahan aktif.

Pemeriksaan Laboratorium

Hasil pemeriksaan laboratorium
menunjukkan hemoglobin 12,0 g/dL, hematokrit
37%, leukosit 6.380/uL, trombosit 257.000/uL,
ureum 27 mg/dL, kreatinin 0,9 mg/dL, dengan
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estimasi laju filtrasi glomerulus (GFR) 63 mL/
min/1,73 m? Pemeriksaan fungsi hati dalam
batas normal dengan SGOT/SGPT 34/21 U/L.
Elektrolit menunjukkan natrium 134 mmol/L,
kalium 3,6 mmol/L, dan klorida 100 mmol/L.
Kadar glukosa darah sewaktu didapatkan 187
mg/dL. Pemeriksaan hemostasis menunjukkan
masa perdarahan (bleeding time/BT) 2 menit dan
masa pembekuan (clotting time/CT) 12 menit.

Pemeriksaan Penunjang

Pemeriksaan CT scan kepala menunjukkan
adanya  hematoma  subdural di  regio
frontotemporal parietooccipital dextra dengan
midline shift ke sisi kiri sejauh 10 mm dengan
ketebalan perdarahan 12 mm. Tampak efek
penekanan berupa penyempitan fissura sylvii

Gambar 2. Rontgen Thoraks

yang Menjalani Kraniotomi Evakuasi Hematom

Gambar 3. Elektrokardiogram

kanan ventrikel lateralis dextra dan ventrikel
III. (Gambar 1). Hasil pemeriksaan radiografi
toraks menunjukkan kesan kardiomegali dengan
kalsifikasi aorta. Tampak infiltrat tipis pada
lapangan tengah hingga bawah paru bilateral,
terutama sisi kanan, yang mengarah pada
kecurigaan bronkopneumonia. Tidak tampak
adanya efusi pleura bilateral (Gambar 2).

Pemeriksaan  elektrokardiografi  (EKQ)
menunjukkan aksis jantung dalam batas normal,
interval PR normal, durasi kompleks QRS normal,
serta irama sinus dengan frekuensi jantung 60
kali per menit. Didapatkan inversi gelombang T
pada sadapan V1-V2 yang mengarah pada kesan
iskemia anteroseptal (Gambar 3).

Managemen Anestesi

Berdasarkan hasil anamnesis, pemeriksaan
fisik, dan penunjang, pasien didiagnosis dengan
subdural hematoma regio frontotemporal
parietooccipital dextra dan direncanakan
menjalani kraniotomi evakuasi hematoma dengan
anestesi umum dengan status fisik ASA IVE.

Pada periode praoperatif, pasien dipersiapkan
untuk tindakan pembedahan cito. Berdasarkan
anamnesis, pasien terakhir —mengonsumsi
makanan padat sekitar malam hari sebelum tidur,
minum sekitar 2 jam sebelumnya sebelum masuk
rumah sakit. Selama persiapan, pasien diberikan
cairan infus NaCl 0,9% dengan kecepatan 100
mL/jam. Pasien diberikan injeksi metoclopramide
10 mg saat di IGD.

Kondisi pasien sebelum induksi anestesi
didapatkan GCS E3M6VS5 dengan pupil isokor
diameter 3 mm dan refleks cahaya positif pada
kedua mata. Tekanan darah 145/78 mmHg,
denyut jantung 72 kali/menit, laju napas
18 kali/menit, saturasi oksigen 100% tanpa
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Table 1. Hasil Pemeriksaan Laboratorium, Radiologis, dan Kardiovaskular Preoperatif

Parameter Preoperatif
Hematologi
Hemoglobin (g/dL) 12,0
Hematocrit (%) 37
Lekosit (uL) 6.380
Trombosit (uL) 257.000
Serum biochemistry
Sodium (mmol/L) 134
Potassium (mmol/L) 3,6
Chlorida (mmol/L) 100
Glucosa (mg/dL) 187
Ureum (mg/dL) 27
Creatinin (mg/dL) 0,9
SGOT (U/L) 34
SGPT (U/L) 21
Waktu perdarahan (menit) 2
Waktu pembekuan (menit) 12

Elektrokardiografi
Rontgen Thoraks

CT-scan Kepala Tanpa Kontras

Status Fisik ASA

Iskemia anteroseptal

Tampak infiltrat tipis pada lapangan tengah hingga
bawah paru bilateral, terutama sisi kanan, yang
mengarah pada kecurigaan bronkopneumonia

Hematoma subdural di regio frontotemporal pa-
rietooccipital dextra dengan midline shift ke sisi
kiri sejauh 10 mm dengan ketebalan perdarahan 12
mm. Tampak efek penekanan berupa penyempitan
fissura sylvii kanan ventrikel lateralis dextra dan
ventrikel I1I

IVE

suplementasi oksigen, dan suhu tubuh 36,5°C.
Pasien tiba di Instalasi Gawat Darurat (IGD) pada
pukul 07.20 dan segera menjalani pemeriksaan
CT-scankepala. Berdasarkan hasil evaluasi, pasien
dikonsultasikan ke dokter spesialis bedah sarafdan
diputuskan untuk dilakukan tindakan kraniotomi
secara emergensi. Pembiusan dilakukan pada
pukul 09.00, seluruh alur penatalaksanaan, mulai
dari kedatangan pasien hingga induksi anestesi,
berlangsung dalam waktu kurang dari 2 jam.
Induksi anestesi dilakukan dengan memposisikan
pasien elevasi kepala 30°. Obat anestesi yang
digunakan adalah lidokain 1,5 mg/kgBB,
fentanyl 2 mcg/kgBB, propofol 1 mg/kgBB,
dan atracurium 0,5 mg/kgBB secara intravena.
Setelah itu dilakukan intubasi menggunakan

video laringoskop dengan teknik modified rapid
sequence induction (mRSI) pemasangan pipa
endotrakeal ukuran 7,0 yang difiksasi pada
kedalaman 18 cm. Ventilasi mekanik diatur
dengan tidal volume 6 mL/kgBB, frekuensi
napas 12 kali/menit, PEEP 5 ¢cmH,0O, dan FiO,
50% dengan kombinasi oksigen dan udara.
Pembedahan dilakukan dalam posisi supine
dengan elevasi kepala 30°, kepala dimiringkan ke
kiri, dan diberikan ganjalan pada bahu. Anestesi
rumatan menggunakan sevofluran 1 vol%.
Pada pasien ini dilakukan pemasangan kateter
urin ukuran 16 Fr untuk pemantauan produksi urin
dan dilakukan pemberian profilaksis antibiotik
berupa injeksi ceftriaxone 2 gram yang diberikan
30 menit sebelum insisi. Selama prosedur
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Tabel 2. Monitoring Hemodinamik Intraoperatif

11

Time (min) HR (kali/ SpO, (%) NIBP MAP RR (kali/ etCO,
menit) (mmHg) (mmHg) menit) (mmHg)
0 72 100 145/78 100 18 36
5 67 100 113/61 78 12 34
10 64 100 112/59 76 12 34
15 74 100 115/58 77 12 34
20 71 100 96/53 67 12 35
25 69 100 99/53 68 12 35
30 63 100 98/53 68 12 35
35 64 100 92/53 66 12 35
40 58 100 94/55 68 12 35
45 69 100 95/58 70 12 36
50 63 100 126/66 86 12 36
55 60 100 123/67 85 12 36
60 60 100 120/59 79 12 36

Keterangan: HR, heart rate; SpO_,, peripheral oxygen saturation; NIBP, noninvasive blood pressure; MAP, mean arterial

pressure; RR, respiratory rate; etCOZ, end-tidal COZ

berlangsung, kondisi hemodinamik pasien relatif
stabil, dengan tekanan darah berkisar antara 90—
122/50-73 mmHg MAP 63-89 mmHg, denyut
jantung 70-94 kali/menit, saturasi oksigen 100%,
serta nilai end-tidal CO, (ETCO,) 34-36 mmHg
yang berada dalam rentang normokapnia. Suhu
tubuh dipertahankan dalam kisaran 35,9-36,1°C
dengan penggunaan warming blanket dan forced-
air warmer. Terapi cairan intraoperatif diberikan
berupa NaCl 0,9% dengan kecepatan 100 mL/
jam. Pada saat terjadi penurunan tekanan darah,
dilakukan fluid challenge berupa bolus kristaloid
100 mL secara bertahap untuk menilai respons
hemodinamik pasien. Perdarahan intraoperatif
diperkirakan minimal, sekitar 50 mL, dengan
produksi urin sekitar 1 mL/kgBB/jam. Durasi
operasi berlangsung selama +60 menit. Analgesia
intraoperatif diberikan berupa parasetamol 500
mg intravena dan dexketoprofen 50 mg intravena.
Selain itu, diberikan profilaksis PONV dengan
ondansetron 4 mg intravena, serta ranitidin 50 mg
intravena sebagai profilaksis lambung (Gambar4).

Managemen Pascaoperasi

Pada periode pascabedah, pasien diekstubasi
setelah pemberian neostigmin 0,05 mg/kgBB,
atropin 0,01 mg/kgBB, dan lidokain 1,5 mg/

kgBB. Pasien kemudian dipindahkan ke ruang
pemulihan (Recovery Room) untuk observasi
lebih lanjut. Kondisi pasien menunjukkan GCS
E4M6VS5, tekanan darah 117/45 mmHg, denyut
jantung 71 kali/menit, laju napas 16 kali/menit,
dan saturasi oksigen 100% dengan nasal kanul 3
L/menit.

Pupil isokor dengan diameter 2 mm
dan refleks cahaya positif pada kedua mata.
Setelah observasi 1 jam di ruang recovery room
dipindahkan ke ruang rawat biasa. Selama masa
perawatan, kondisi pasien tetap stabil dengan
perbaikan nyeri kepala, ditandai dengan skor
nyeri NRS 2-3/10. Analgesia diberikan berupa
parasetamol 500 mg setiap 8 jam dan injeksi
dexketoprofen 50 mg setiap 8 jam selama 3 hari.
Tidak ditemukan adanya perburukan neurologis
selama perawatan. Kateter urin dilepas 24 jam
paskabedah. Pasien dipulangkan pada hari
keempat pascabedah dalam kondisi stabil.
Pada evaluasi tindak lanjut satu minggu setelah
operasi, pasien dalam kondisi baik tanpa keluhan
neurologis bermakna.

Pembahasan

Perdarahan subdural merupakan salah satu bentuk
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TBI yang paling serius dan umum ditemukan pada
populasi geriatri.’ Proses penuaan menyebabkan
terjadinya atrofi serebral yang secara signifikan
memperluas ruang subdural antara duramater dan
parenkim otak.” Kondisi anatomi ini menyebabkan
pembuluh darah penghubung atau bridging veins
menjadi lebih tegang, rapuh, dan sangat rentan
mengalami robekan akibat gaya geser bahkan
pada trauma dengan energi rendah.'® Mekanisme
jatuh dari ketinggian yang sama, seperti terpeleset
di rumah, merupakan penyebab paling sering
terjadinya SDH pada pasien usia lanjut.!

Karakteristik klinis SDH pada pasien geriatri
sering kali ditandai dengan fenomena falk and
deteriorate, di mana pasien tampak sadar pada
awalnya namun kemudian mengalami penurunan
kesadaran yang drastis.!! Ruang intrakranial
tambahan yang tercipta akibat atrofi otak
bertindak sebagai penyangga atau buffer yang
mampu menampung akumulasi darah untuk
sementara waktu tanpa menimbulkan gejala
awal yang nyata.!! Progresi gejala seperti nyeri
kepala, kebingungan, atau defisit neurologis
fokal sering kali berlangsung lambat selama
berhari-hari hingga berminggu-minggu. Namun,
setelah kapasitas kompensasi terlampaui, tekanan
intrakranial akan meningkat secara cepat dan
membahayakan fungsi vital.>!!-12

Pasien geriatri memiliki risiko lebih tinggi
mengalami komplikasi pascaoperasi, terutama
pada tindakan pembedahan mayor, sebagaimana
dilaporkan oleh British Geriatrics Society. Oleh
karena itu, penerapan protokol memberikan
dampak positif terhadap luaran klinis pada
kelompok pasien ini. ERAS bekerja dengan
meminimalkan respons stres pembedahan pada
berbagai sistem organ yang pada pasien geriatri
umumnya telah mengalami penurunan fungsi.
Prinsip ini juga dapat diaplikasikan pada pasien
geriatri yang menjalani pembedahan bedah
saraf. Namun demikian, jumlah literatur yang
membahas penerapan ERAS pada populasi
geriatri dalam konteks bedah saraf masih
terbatas. Selain itu, protokol dan rekomendasi
yang tersedia belum sepenuhnya terstandarisasi.
Oleh karena itu, diperlukan penelitian lebih lanjut
untuk mengevaluasi efektivitas dan keamanan
penerapan ERAS pada pasien geriatri di bidang
bedah saraf.'e

Fokus utama dalam tatalaksana akut SDH
adalah meminimalkan cedera otak sekunder yang
dipicu oleh hipoksia, hipotensi, dan peningkatan
tekanan intrakranial."* Otak yang menua memiliki
cadangan fisiologis yang terbatas, schingga sangat
rentan terhadap gangguan aliran darah sistemik.'®
Stabilisasi parameter fisiologis dan pembedahan
segera untuk mengevakuasi massa hematoma
yang signifikan diperlukan untuk mencegah
iskemia serebral. Pendekatan yang komprehensif
diperlukan dalam pengambilan keputusan klinis
guna memastikan keseimbangan antara intervensi
agresif dan kualitas hidup pasien.*!

Menurut Brain Trauma Foundation (BTF)
Guidelines indikasi dilakukan operasi pada
pasien subdural hematom bila didapatkan
hasil CT-Scan dengan ketebalan >10 mm atau
midline shift >5 mm harus segera di operasi,
tanpa melihat GCS. Bila pasien koma (GCS
<9) ditambah dengan subdural hematom kecil
tetap operasi jika terjadi penurunan GCS >2
poin, pupil anisokor atau dilatasi dan ICP >20
mmHg termasuk dalam indikasi operasi cito."”
Berdasarkan Review Neurocritical Management
of Acute SDH tahun 2020 keputusan operasi
harus mempertimbangkan usia, status neurologis,
temuan CT dan kondisi klinis.!3

Pada pasien ini dilakukan tindakan
operasi secara emergensi (cito) dengan
mempertimbangkan usia 74 tahun serta keluhan
pusing disertai mual yang mengindikasikan awal
terjadinya gangguan neurologis. Pemeriksaan
penunjang menunjukkan adanya kelainan
struktural akut berupa pergeseran garis tengah
(midline shift) >10 mm dan ketebalan hematoma
>12 mm, yang merupakan indikasi kuat untuk
tindakan operatif segera. Diagnosis pasien adalah
subdural hematoma akut dengan risiko tinggi
terjadinya herniasi serebri. Pasien diklasifikasikan
sebagai ASA IV yaitu pasien dengan penyakit
sistemik berat yang merupakan ancaman konstan
terhadap kehidupan. Kondisi ini didasarkan
pada usia lanjut dengan penurunan cadangan
fisiologis, riwayat hipertensi yang terkontrol
dengan terapi, serta temuan elektrokardiografi
yang menunjukkan iskemia anteroseptal.

Selain itu, pemeriksaan radiografi toraks
menunjukkan kardiomegali dengan kecurigaan
bronkopneumonia, yang semakin memperkuat
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status sebagai severe systemic disease.”
Kombinasi antara cedera otak traumatik berat
dan subdural hematoma akut pada pasien ini
meningkatkan risiko terjadinya perburukan
neurologis serta instabilitas kardiovaskular yang
dapat mengancam nyawa. Dengan demikian,
pasien ini dapat diklasifikasi ASA IV Emergency
(ASA IVE) mencerminkan kondisi klinis yang
memerlukan intervensi bedah segera sebagai
tindakan [life-saving, dengan tujuan mencegah

terjadinya  herniasi  serebri,  perburukan
neurologis, serta kematian.
Meskipun pasien memiliki komorbid

berupa gangguan kardiovaskular dan kecurigaan
gangguan paru, tidak dilakukan konsultasi
tambahan sebelum operasi karena kondisi pasien
merupakan emergensi bedah saraf dengan risiko
tinggi terjadinya herniasi serebri. Dalam situasi
ini, prinsip “time is brain” menjadi pertimbangan
utama, sehingga tindakan pembedahan tidak
boleh ditunda. Risiko perburukan neurologis dan
kematian akibat keterlambatan intervensi dinilai
lebih besar dibandingkan risiko komorbid yang
ada‘17,18

Manajemen neuroanestesi pada pasien
geriatri  menuntut pemahaman mendalam
mengenai penurunan fungsi cadangan organ yang
terjadi akibat penuaan.’’ Sistem saraf pusat pada
usia lanjut mengalami arteriosklerosis serebral
yang mengganggu autoregulasi pembuluh darah
otak dan meningkatkan sensitivitas terhadap
iskemia. Perubahan pada sistem kardiovaskular,
seperti kekakuan miokardium dan disfungsi
autonom, membuat pasien kurang toleran
terhadap ketidakstabilan hemodinamik selama
induksi dan pembedahan. Selain itu, penurunan
fungsi ginjal dan hati memengaruhi proses
eliminasi obat, sehingga risiko akumulasi obat
menjadi lebih tinggi.’ Perubahan farmakokinetik
dan farmakodinamik pada pasien geriatri
mengharuskan penyesuaian dosis obat anestesi
yang sangat hati-hati.?

Dosis obat induksi seperti propofol harus
diturunkan sekitar 30-50% untuk mencegah
depresi kardiovaskular yang berat. Penggunaan
opioid juga memerlukan titrasi dosis karena
peningkatan sensitivitas reseptor dan penurunan
laju pembersihan obat pada pasien tua. Pemilihan
pelumpuh otot yang metabolismenya tidak
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bergantung sepenuhnya pada organ, seperti
atracurium, lebih disukai untuk menjamin
durasi kerja yang dapat diprediksi.* Penurunan
total cairan tubuh, peningkatan proporsi
lemak, serta penurunan fungsi hati dan ginjal
menyebabkan perubahan distribusi dan eliminasi
obat, sehingga meningkatkan risiko akumulasi.
Selain itu, peningkatan sensitivitas reseptor
terhadap agen anestesi berkontribusi terhadap
efek farmakodinamik yang lebih kuat, terutama
berupa depresi kardiovaskular dan respirasi.’

Pada kasus ini, penggunaan propofol dengan
dosis lebih rendah (1 mg / kgBB) bertujuan
untuk mengurangi risiko depresi kardiovaskular
akibat peningkatan sensitivitas obat pada
usia lanjut guna mencegah efek hipotensi.
Fentanyl diberikan dalam dosis moderat dengan
mempertimbangkan sifat lipofiliknya yang dapat
memperpanjang durasi kerja serta berpotensi
menyebabkan akumulasi. Selain itu, atracurium
dipilih karena eliminasinya melalui mekanisme
Hofmann yang tidak bergantung pada fungsi
hati dan ginjal, sehingga lebih aman pada pasien
dengan penurunan fungsi organ.

Pada pasien dengan cedera otak traumatik,
teknik  induksi  anestesi  dipilih  dengan
mempertimbangjan ~ keseimbangan  antara
proteksi jalan nafas, pencegahan aspirasi serta
pemeliharaan stabilitas fisiologi. Rapid sequence
induction (RSI) merupakan teknik induksi
cepat tanpa ventilasi mask yang bertujuan
untuk mencegah aspirasi pada pasien dengan
risiko tinggi. Modified RSI (mRSI) merupakan
modifikasi dari teknik tersebut dengan tetap
mempertimbangkan stabilitas fisiologis, sehingga
memungkinkan ventilasi mask secara hati-hati.
Sementara itu, intubasi konvensional dilakukan
secara bertahap dengan ventilasi mask penuh dan
umumnya digunakan pada pasien dengan risiko
aspirasi rendah,!317:2°

Teknik intubasi pada pasien ini dilakukan
dengan mRSI. Pada kasus ini, teknik mRSI
dapat dipertimbangkan sebagai pendekatan yang
rasional, mengingat risiko aspirasi tidak tinggi
serta kondisi puasa yang relatif adekuat. Pasien
telah mendapatkan injeksi metoclopramid di
IGD. Metoclopramid bekerja sebagai antagonis
reseptor dopamin yang memiliki efek prokinetik
dengan meningkatkan motilitas gastrointestinal
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serta mempercepat pengosongan lambung. Obat
ini juga meningkatkan tonus sfingter esofagus
bawah, sehingga dapat menurunkan risiko refluks
dan aspirasi selama induksi anestesi. Pendekatan
ini memungkinkan ventilasi mask secara hati-
hati untuk mencegah hipoksia dan hiperkapnia,
sekaligus menjaga stabilitas hemodinamik yang
penting pada pasien geriatri dengan cedera otak
traumatik. Oleh karena itu, mRSI memberikan
keseimbangan antara proteksi jalan napas dan
kontrol fisiologis yang optimal dalam konteks
neuroanestesi emergensi.?

Pada pasien ini, anestesi rumatan
menggunakan sevofluran 1 vol% dinilai adekuat
dengan mempertimbangkan penurunan nilai
minimum  alveolar  concentration (MAC)
pada populasi geriatri. Konsentrasi tersebut
diperkirakan setara dengan sekitar 0,7-0,8 MAC,
yang masih berada dalam rentang optimal untuk
neuroanestesi, yaitu 0,5-1 MAC. Penggunaan
sevofluran dalam rentang sub-MAC bertujuan
untuk menjaga keseimbangan antara kedalaman
anestesi yang cukup dan stabilitas hemodinamik,
sekaligus meminimalkan risiko peningkatan
tekanan intrakranial.**?' Pendekatan ini sesuai
dengan prinsip neuroanestesi pada pasien geriatri,
yang menekankan titrasi anestesi secara hati-hati
untuk menghindari fluktuasi hemodinamik serta
memastikan perfusi serebral tetap optimal.

Optimalisasi perfusi serebral merupakan
target utama dalam tatalaksana intraoperatif
guna mencegah cedera otak sekunder. Tekanan
darah arteri rata-rata (mean arterial pressure/
MAP) harus dipertahankan pada level yang
adekuat untuk menjaga tekanan perfusi serebral
(cerebral perfusion pressure/CPP), yang secara
fisiologis dirumuskan sebagai CPP = MAP —
ICP. Berdasarkan rekomendasi Brain Trauma
Foundation, CPP sebaiknya dipertahankan >60
mmHg, dengan target optimal sekitar 60-70
mmHg untuk menghindari hipoperfusi maupun
risiko komplikasi akibat tekanan perfusi yang
terlalu tinggi.'*'” Untuk mencapai target tersebut,
MAP umumnya dipertahankan pada kisaran >80—
90 mmHg, atau lebih tinggi pada kondisi tertentu
seperti pasien geriatri atau dengan peningkatan
tekanan intrakranial. Selain itu, beberapa literatur
juga merekomendasikan penggunaan tekanan
darah sistolik sebagai parameter praktis, dengan

target SBP >100 mmHg pada pasien usia 50-69
tahun dan >110 mmHg pada pasien usia >70
tahun untuk menurunkan mortalitas pada cedera
otak traumatik."”

Pada kasus ini, tekanan darah intraoperatif
berkisar antara 90-122/50-73 mmHg, dengan
estimasi nilai MAP sekitar 63-89 mmHg.
Rentang tersebut menunjukkan bahwa sebagian
besar periode intraoperatif masih berada dalam
batas yang dapat mempertahankan perfusi
serebral yang adekuat. Meskipun terdapat periode
di mana MAP berada pada batas bawah nilai yang
direkomendasikan, tidak dilakukan intervensi
farmakologis karena kondisi hemodinamik
pasien secara keseluruhan masih stabil dan tidak
menunjukkan tanda gangguan perfusi serebral.
Pendekatan yang dilakukan lebih menekankan
pada optimalisasi faktor non-farmakologis, seperti
penyesuaian kedalaman anestesi dan manajemen
cairan.'™® Namun demikian, pada kondisi
hipotensi yang lebih signifikan, penggunaan
vasopressor seperti efedrine atau norepinephrine
dapat dipertimbangkan untuk mempertahankan
perfusi serebral yang adekuat.!*!7-13

Pemantauan intraoperatif pada pasien ini
meliputi tanda vital standar serta end-tidal CO,
(ETCO,) dengan nilai 34-36 mmHg, yang
berada dalam rentang normokapnia. Nilai ETCO,
mencerminkan tekanan parsial karbon dioksida
arteri (PaCO,) secara tidak langsung, sehingga
dapat digunakan sebagai indikator adekuatnya
ventilasi serta berperan dalam pengendalian aliran
darah serebral melalui regulasi vasoreaktivitas
pembuluh darah otak."'”** Peningkatan PaCO,
(hiperkapnia) menyebabkan vasodilatasi serebral
yang meningkatkan aliran darah otak dan tekanan
intrakranial, sedangkan penurunan PaCO,
(hipokapnia) menyebabkan vasokonstriksi yang
dapat menurunkan aliran darah otak.!*!720

Oleh karena itu, baik hiperkapnia maupun
hipokapnia berlebihan dapat berdampak negatif
terhadap tekanan perfusi serebral dan berpotensi
menyebabkan iskemia. Selain itu, perubahan
kadar CO, juga dapat memengaruhi hemodinamik
sistemik, sehingga secara tidak langsung
berkontribusi terhadap perubahan tekanan darah
dan keseimbangan perfusi serebral, karena CO,
langsung mengatur aliran darah otak—sedikit
berubah saja bisa memicu peningkatan ICP atau
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iskemia.'®? Arterial line merupakan komponen
penting dalam manajemen pasien dengan cedera
otak traumatik, terutama untuk pemantauan
tekanan darah arteri rata-rata (MAP) secara real-
time dalam rangka mempertahankan tekanan
perfusi serebral (CPP) serta mendeteksi hipotensi
secara dini. Pada pasien geriatri usia 74 tahun
dengan subdural hematoma akut yang menjalani
kraniotomi emergensi, penggunaan arterial line
secara ideal direkomendasikan sebagai bagian
dari standar monitoring neuroanestesi. Meskipun
tidak dilakukannya pemasangan arterial line pada
kasus ini dapat dipertimbangkan dalam konteks
kondisi emergensi dengan adanya tanda resiko
herniasi, sehingga prinsip “time is brain” menjadi
prioritas utama dan intervensi yang berpotensi
menunda tindakan definitif dihindari.

Sementara itu, tidak dipasangnya central
venous catheter (CVC) didasarkan pada kondisi
hemodinamik pasien yang relatif stabil selama
tindakan berlangsung. Meskipun demikian,
penggunaan CVC tetap dapat dipertimbangkan
pada pasien dengan risiko instabilitas yang lebih
tinggi atau kebutuhan pemantauan hemodinamik
yang lebih invasif. Secara keseluruhan,
pemantauan intraoperatif yang dilakukan berupa
non-invasive blood pressure (NIBP), end-tidal
CO, (ETCO,), dan saturasi oksigen (SpO,) sudah
cukup adekuat untuk memastikan stabilitas
fisiologis selama prosedur. Namun, pendekatan ini
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belum sepenuhnya memenuhi standar monitoring
optimal dalam praktik neuroanestesi.*
Manajemen cairan harus dilakukan secara
presisi dengan monitor yang tepat untuk
menghindari  kondisi hipovolemia maupun
kelebihan cairan yang dapat memperburuk edema
serebral. Penggunaan kristaloid isoosmoler tanpa
dekstrosa, seperti NaCl 0,9%, dirckomendasikan
untuk menjaga stabilitas volume intravaskular.’
Pada jam 11.25 terjadi penurunan tekanan darah
dan dilakukan fluid challenge berupa bolus
kristaloid 100 ml secara bertahap sebagai bagian
dari evaluasi hemodinamik. Perlindungan otak
selama periode perioperatif juga mencakup
pengendalian ketat terhadap suhu tubuh dan kadar
glukosa darah. Pasien geriatri berisiko tinggi
mengalami hipotermia intraoperatif yang dapat
memicu aritmia kardiak dan gangguan koagulasi.
Penggunaan selimut penghangat aktif sangat
penting untuk mempertahankan normotermia
selama prosedur kraniotomi. Selain itu, kondisi
hiperglikemia harus dihindari karena dapat
memperparah kerusakan jaringan saraf melalui
jalur metabolik otak yang terganggu pascatrauma.
Kadar glukosa darah idealnya dipertahankan
dalam rentang 80—140 mg/dL melalui pemantauan
berkala.’ Kondisi hiperglikemia dapat berpotensi
meningkatkan risiko cedera otak sekunder melalui
mekanisme seperti peningkatan metabolisme
anaerob dan asidosis laktat. Oleh karena itu,
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Gambar 5. Skema alur Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) pada kraniotomi yang
mencakup intervensi preoperatif, intraoperatif, dan pascaoperatif berbasis pendekatan

multimodal.’®
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pemantauan glukosa secara serial serta kontrol
yang lebih ketat diperlukan dalam manajemen
pasien TBI geriatri. Optimalisasi kondisi pasien
dilakukan secara cepat oleh tim anestesi melalui
penilaian perioperatif terfokus, dengan tetap
mempertimbangkan stabilitas hemodinamik dan
respirasi selama tindakan berlangsung.
Implementasi protokol ERAS (Gambar 5)

dalamneuroanestesi, seperti kraniotomi, bertujuan
untuk mempercepat pemulihan fungsional pasien
dan mengurangi durasi rawat inap. Penerapan
prinsip ERAS padakasus kraniotomi telah terbukti
secara global dapat menurunkan biaya perawatan
kesehatan tanpa meningkatkan angka komplikasi
atau perawatan ulang. Edukasi pasien prabedah
dan keterlibatan keluarga dalam perencanaan

Tabel 3. Komponen Protokol Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) pada Bedah Saraf

Fase Komponen ERAS

Deskripsi

Preoperatif Edukasi dan konseling

Optimasi kondisi medis
Nutrisi dan puasa

Profilaksis tromboemboli
Profilaksis antibiotik
Persiapan area operasi

Intraoperatif Teknik anestesi optimal

Analgesia multimodal

Teknik regional (scalp block)
Kontrol hemodinamik
Manajemen cairan

Kontrol ventilasi
Pencegahan hipotermia
Minimalisasi alat invasif

Ekstubasi dini
Analgesia non-opioid
Profilaksis PONV
Mobilisasi dini

Nutrisi dini

Pascaoperatif

Pelepasan kateter dini
Monitoring neurologis

Discharge & Perencanaan pulang

Follow-up
Follow-up
Rehabilitasi

Memberikan informasi prosedur, ekspektasi
pemulihan, dan peran pasien

Kontrol komorbid (hipertensi, DM, dlII)

Puasa sesuai guideline, pertimbangan carbo-
hydrate loading

Penilaian risiko dan pencegahan VTE
Diberikan 30—60 menit sebelum insisi
Skin preparation sesuai standar asepsis

Penggunaan agen kerja singkat dan titrasi
sesuai kondisi pasien

Kombinasi analgesik untuk mengurangi kebu-
tuhan opioid

Mengurangi nyeri dan respon hemodinamik
Menjaga MAP dan perfusi serebral adekuat
Pendekatan goal-directed fluid therapy
Menjaga normokapnia (ETCO, 35-40 mmHg)
Penggunaan warming device

Menghindari pemasangan kateter/drain yang
tidak perlu

Memungkinkan evaluasi neurologis segera
Mengurangi efek samping opioid
Kombinasi antiemetik sesuai risiko
Mengurangi komplikasi imobilisasi
Mempercepat pemulihan

Mengurangi risiko infeksi

Evaluasi GCS dan fungsi neurologis
Edukasi pasien dan keluarga

Evaluasi pascaoperasi dan pemulihan
Dukungan pemulihan fungsi pasien

Sumber: diadaptasi dari Firdaus R, Permana AP, Sugianto Al, Theresia S. Penerapan enhanced recovery after surgery (ERAS)

pada bedah saraf. J Neuroanestesi Indones. 2022.1¢
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pemulihan merupakan komponen fundamental
untuk mencapai keberhasilan protokol ini.”!*!3
Protokol ERAS tersusun dari berbagai
komponen perawatan (Tabel 1) yang telah terbukti
mendukung pemulihan dan/atau menghindari
komplikasi pascaoperasi. Komponen-komponen
tersebut mengikutsertakan semua pihak (ahli
bedah, ahli anestesi, perawat, farmasi, ahli gizi)
yang terlibat dalam perawatan pasien sehingga
memberikan perbaikan pada pasien yang lebih
baik, terutama dalam pengurangan durasi rawat
inap di rumah sakit antara 1,5-5,5 hari, angka
re-admisi rumah sakit dan tingkat komplikasi
pasca operasi hingga 50% (angka ini bervariasi
tergantung pada jenis tindakan/operasi dan
karakteristik pasien), dan angka kematian pasca
operasi. Secara keseluruhan, ERAS mempercepat
proses pemulihan sebesar 30-50%.'°
Dalam manajemen intraoperatif, ERAS
menekankan penggunaan agen anestesi kerja
singkat untuk memfasilitasi pemulihan kesadaran
yang cepat. Teknik regional seperti blok sarafkulit
kepala (scalp block) sangat direkomendasikan
sebagai bagian dari manajemen nyeri multimodal.
Strategi ini efektif dalam mengurangi konsumsi
opioid intraoperatif dan pascaoperasi, yang pada
akhirnya menurunkan risiko efek samping seperti
mual muntah (PONV) dan sedasi berlebihan.
Selain itu, pemeliharaan homeostatis fisiologis
melalui manajemen cairan berbasis target dan
pencegahan hipotermia menjadi standar dalam
meminimalkan stres akibat pembedahan.”!*
Scalp block merupakan teknik analgesia
regional yang direkomendasikan dalam ERAS
pada kraniotomi karena dapat menurunkan
respons hemodinamik dan kebutuhan opioid.
Namun, pada kasus ini tidak dilakukan karena
kondisi emergensi dengan risiko herniasi,
sehingga prioritas utama adalah percepatan
tindakan. Selain itu, prosedur ini memerlukan
waktu tambahan dan manipulasi kepala yang
berpotensi meningkatkan tekanan intrakranial.
Alternatif yang paling mendekati prinsip ERAS
dalam tatalaksana nyeri adalah penggunaan
kombinasi paracetamol dengan dexketoprofen,
karena memberikan efek analgesik yang adekuat
dengan kebutuhan opioid minimal.
Dibandingkan ketorolac, dexketoprofen
memiliki profil keamanan yang relatif lebih
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baik terhadap fungsi hemostasis, meskipun tetap
memerlukan pemantauan risiko perdarahan.
Sementara itu, pemilihan tramadol sebaiknya
digunakan sebagai terapi tambahan atau rescue
karena potensi efek samping berupa mual,
muntah, dan sedasi yang dapat mengganggu
evaluasi neurologis pascaoperasi. Penggunaan
analgesik non-opioid, seperti penghambat COX-
2 parecoxib, membantu mengontrol nyeri tanpa
mengganggu agregasi trombosit, sehingga aman
terhadap risiko perdarahan.

Insiden PONYV pasca kraniotomi cukup tinggi
mencapai 47 % dan dapat meningkatkan tekanan
intrakranial serta risiko komplikasi berupa risiko
perdarahan, edem otak dan aspirasi. Antagonis
reseptor serotonin (misalnya, ondansetron)
dan deksametason sangat direckomendasikan
untuk mengatasi PONV.!® Pada kasus ini,
manajemen PONV telah dilakukan secara
bertahap dengan pemberian metoclopramide
di IGD dan ondansetron intraoperatif, yang
mencerminkan pendekatan multimodal. Namun,
tidak digunakannya deksametason menunjukkan
bahwa profilaksis PONV belum optimal sesuai
protokol ERAS. Meskipun demikian, pendekatan
yang dilakukan telah memberikan luaran klinis
yang baik, dengan potensi peningkatan kualitas
perawatan melalui penerapan protokol ERAS
yang lebih komprehensif.

Ekstubasi dini segera setelah prosedur selesai
merupakan target utama dalam jalur pemulihan
ERAS neurosains. Pasien yang memenuhi
kriteria kesadaran dan fungsi pernapasan
yang adekuat harus segera diekstubasi untuk
memungkinkan evaluasi status neurologis yang
lebih awal. Kecepatan dalam menilai respons
neurologis pascaoperasi sangat membantu
dalam mendeteksi komplikasi bedah secara dini,
seperti perdarahan ulang atau edema serebral.
Keberhasilan ekstubasi dini juga berkontribusi
pada pengurangan lama rawat di unit perawatan
intensif (ICU) atau bahkan memungkinkan pasien
untuk langsung dirawat di bangsal spesialis.*!*

Ekstubasi dini pada pasien ini dilakukan
setelah  terpenuhinya  kriteria  neurologis,
respirasi, dan hemodinamik yang adekuat, yang
ditandai dengan nilai GCS yang baik, ventilasi
spontan efektif, serta stabilitas kardiovaskular.
Pendekatan ERAS menekankan pentingnya
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ekstubasi segera untuk memungkinkan evaluasi
neurologis dini serta mengurangi durasi
ventilasi mekanik. Penerapan ekstubasi dini
juga berkontribusi dalam menurunkan risiko
komplikasi paru dan mempercepat pemulihan
pasien, schingga mencerminkan implementasi
protokol ERAS yang optimal pada fase
pascaoperatif awal. Pertimbangan pasien tidak
di rawat di ICU dengan ventilator karena pasien
sudah memenuhi kriteria ekstubasi, sehingga
mempertahankan ventilator justru meningkatkan
risiko tanpa manfaat tambahan.

Manajemen pascaoperasi dalam kerangka
ERAS berfokus pada mobilisasi dini dan transisi
cepat menuju asupan nutrisi oral. Mobilisasi
aktif segera setelah aman dapat mengurangi
risiko komplikasi imobilisasi seperti trombosis
vena dalam dan atrofi otot pada pasien geriatri.
Seluruh rangkaian intervensi berbasis bukti ini
secara kolektif meningkatkan kepuasan pasien
dan memastikan proses pemulihan yang lebih
lancar bagi populasi lansia yang rentan.>”#

Protokol ERAS pada kraniotomi terdiri
dari serangkaian intervensi yang mencakup
fase preoperatif, intraoperatif, pascaoperatif,
dan discharge and follow up dengan tujuan
mengoptimalkan kondisi fisiologis pasien, dan
mempercepat pemulihan. (Tabel 2.) Intervensi
tersebut meliputi edukasi pasien, optimalisasi

komorbid, penggunaan anestesi kerja singkat,
analgesia multimodal, ekstubasi dini, serta
mobilisasi dan nutrisi awal.!®?* Meskipun belum
terdapat guideline ERAS yang baku khusus untuk
bedah saraf, berbagai studi menunjukkan bahwa
penerapan prinsip ERAS pada kraniotomi dapat
menurunkan lama rawat inap, komplikasi, serta
meningkatkan kepuasan pasien.

Berdasarkan komponen protokol ERAS,
pada kasus ini sebagian besar intervensi pada
fase preoperatif yaitu konseling dan edukasi,
pengelolaan kebiasaan, nutrisi serta puasa
terencana atau karbohidrat loading tidak dapat
diterapkan karena kondisi emergensi. Pada fase
intraoperatif, beberapa komponen seperti teknik
anestesi regional, penggunaan monitoring invasif
berupa arterial line, serta pendekatan cairan
terarah belum dilakukan secara optimal, beberapa
komponen lain adalah minimalisasi alat invasive,
pencegahan hipotermia dan antibiotik profilaksis
telah dilakukan sesuai peneran ERAS.

Sementara itu, pada fase pascaoperatif,
komponen seperti kontrol nyeri, profilaksis PONV
multimodal, extubasi dini, pelepasan dini kateter
urin, mobilisasi dini, telah dilakukan walaupun
nutrisi awal belum sepenuhnya diterapkan.
Follow up paska pulang dilakukan dengan melihat
kondisi pasien saat melakukan kunjungan di poli,
pasien memiliki kepuasan terhadap pelayanan

Tabel 4. A Framework of ERAS elements for Craniotomy to Design an Enhanced

Recovery Program®

ERAS Elements

Supportiag Studies

P o me, o sy, e eperaiT e amsnthn £ S o et oy

L Wang; ot al {0027, S ot (2921, Elayst ot al {3007, Bekekn o ol {20175

ot 1l earssimct s ettt Lo o o i corbd s oo

ot wvalastons sl ot o oot

L g ot (0EEY, Byt ot wl (3021 . L el (3030, ¥ Wamg o al (30185
[T TR

1Y W 41 . (1T

i, s gt
ik st o s potns st

B Wng ot al (0T, Y Wamgiot b (NEY Farmomi ot o 430187
‘Simowy of o (008, Han ot al (019
N Wy o ol (R, Vemkmnghovan ol (91

Vs ol worgcel chabint foe st

Wlne of shoot acimg smetbet: agrets

st progitann m sccordance s pedelnn e S propeees

Cina Arertsd fise! rhevapy 13 mmmenn awvelemm

Ml ey e e b = b goabis

Intraoperative. M et wralgrres b o red pan e

care raperEng or ol eyl setcomoy

T R —

P gl s i {52lp Karer B, Bl iy

D —

Earty oral mtakr s marriional wpport

Fovieperative

[r—p—p Py

Appeogriess managemcet snd Tumsly e ol bours, drvm s cotbaners
Artr mtapem of ptganing Sdrem st e

TAL T v
Hhwghes o ol {0007, Al 41l {30177

bt i S prmbypetiey gyt
Fost achargy belira o 45 £t Smaron weh premery card piryucus

Discharge and e ———

Forhebi st 1 aod orepet wooal o a0 moved

Fallow-mp Evalason of patnt weafiction sad sescome

Bibegisdea ol palidinn foa mvnen b afeegiate

i s qualfy imprevemeni, probeorsl s, snd g complancs

Sumber: diadaptasi dari Jolly S, et al. Enhanced recovery after surgery for craniotomy: supplementary material. J Neurosurg

Anesthesiol. 2023.2

This is an open access article under the CC-BY-NC-SA licensed



Penerapan Prinsip Enhanced Recovery Afier Surgery (ERAS) Terpilih pada | 19
Manajemen Anestesi Pasien Geriatri dengan Akut Traumatik Subdural Hematom

dan hasil akhir yang baik. Oleh karena itu,
penerapan ERAS pada kasus ini bersifat parsial,
dengan fokus utama pada stabilisasi intraoperatif
dan percepatan pemulihan awal pasien.

Selama perawatan pasien menunjukkan
luaran klinis yang baik dengan lama rawat
inap selama 4 hari, yang relatif lebih singkat
dibandingkan durasi rawat konvensional pada
pasien kraniotomi yang lama perawatannya
sekitar 5-7 hari tergantung derajat cedera dan
komplikasi. Hal ini kemungkinan dipengaruhi
oleh kontrol nyeri yang adekuat (NRS 2-3/10)
serta penggunaan opioid yang minimal, sehingga
menurunkan risiko efek samping seperti sedasi
dan mual muntah yang dapat menghambat
pemulihan. Pendekatan ini juga memungkinkan
ekstubasi dini, evaluasi neurologis yang
optimal, serta percepatan mobilisasi dan
pemulihan pasien. Dengan demikian, meskipun
implementasi ERAS belum komprehensif, hasil
yang dicapai telah mencerminkan manfaat dari
prinsip ERAS, khususnya dalam mempercepat
pemulihan dan memperpendek lama rawat
inap. Meskipun ERAS belum diterapkan

secara lengkap, hasil klinis menunjukkan
manfaat nyata dari implementasi parsial.
Simpulan

Penerapan  prinsip ERAS terpilih
pada manajemen anestesi pasien geriatri
dengan subdural hematoma akut yang
menjalani  kraniotomi menunjukkan bahwa

pendekatan ini dapat memberikan manfaat
klinis yang bermakna, meskipun dilakukan
dalam kondisi emergensi. Penggunaan agen
anestesi kerja singkat, kontrol fisiologis yang
adekuat, serta ekstubasi dini memungkinkan
evaluasi neurologis yang lebih cepat dan
berkontribusi terhadap stabilitas perioperatif
serta percepatan pemulihan awal pasien.

Meskipun sebagian besar komponen ERAS,
terutama pada fase preoperatif dan beberapa aspek
intra- serta pascaoperatif, belum dapat diterapkan
secara optimal akibat keterbatasan waktu dan
kondisi klinis yang mendesak, implementasi
parsial prinsip ERAS tetap menunjukkan hasil
yang baik, termasuk kontrol nyeri yang adekuat
dan lama rawat inap yang relatif singkat.

yang Menjalani Kraniotomi Evakuasi Hematom

Dengan demikian, pendekatan ERAS pada kasus
bedah saraf emergensi bersifat fleksibel dan perlu
disesuaikandenganprioritas penyelamatannyawa.

Optimalisasi penerapan komponen ERAS
secara lebih komprehensif, khususnya dalam
manajemen PONYV, analgesia multimodal,
mobilisasi, dan nutrisi dini, berpotensi lebih lanjut
meningkatkan kualitas perawatan dan luaran klinis
pada pasien geriatri dengan cedera otak traumatik.
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