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Abstrak

Pasien yang dirawat di Intensive Care Unit (ICU) dengan ventilasi mekanik dan trakeostomi memiliki mortalitas 
dan penggunaan sumber daya yang tinggi. Length of stay (LOS) merupakan indikator kualitas pelayanan dan 
efisiensi perawatan yang penting. Namun, hubungan antara LOS dan mortalitas masih menunjukkan hasil 
bervariasi. Artikel ini merupakan tinjauan pustaka mengenai konsep LOS, mortalitas pasien ICU, penggunaan 
ventilasi mekanik, trakeostomi, serta faktor yang memengaruhi hubungan LOS dan mortalitas. Data diperoleh dari 
berbagai penelitian mengenai luaran klinis pasien ICU. LOS yang lebih panjang berhubungan dengan peningkatan 
mortalitas, terutama akibat risiko komplikasi tinggi seperti ventilator-associated pneumonia (VAP), barotrauma, 
dan ventilator dependence. Mortalitas pada pasien dengan ventilasi mekanik dilaporkan sekitar 54,74% dan 
mencerminkan derajat keparahan penyakit yang tinggi. Trakeostomi dapat membantu proses weaning ventilator, 
meningkatkan kenyamanan pasien, dan menurunkan LOS, tetapi sebagian besar penelitian tidak menunjukkan 
penurunan mortalitas yang bermakna antara trakeostomi dini dan lambat. Faktor usia lanjut, sepsis, Multiple 
Organ Dysfunction Syndrome (MODS), penggunaan vasopressor, dan komorbiditas memiliki pengaruh yang 
lebih kuat terhadap mortalitas dibandingkan LOS sendiri. LOS memiliki hubungan dengan mortalitas pada 
pasien ICU dengan ventilasi mekanik dan trakesotomi, namun hubungan tersebut kompleks dan multifaktorial 
serta bukan prediktor mortalitas independent. LOS perlu diinterpretasikan bersama parameter klinis lain
Kata kunci: Intensive care unit, length of stay, mortalitas, trakeostomi, ventilasi mekanik

Relationship  Length of Stay with Mortality in Patients with Mechanical Ventilation and 
Tracheostomy

Abstract

Patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) who require mechanical ventilation and tracheostomy have 
high mortality risk and substantial resource use. Length of stay (LOS) is an important healthcare quality and 
efficiency indicator; however, the relationship between LOS and mortality in patients remains inconsistent. This 
article review aims to discuss the concepts of LOS, ICU mortality, mechanical ventilation, tracheostomy, and 
factors influencing the relationship between LOS and mortality. Data were obtained from studies examining 
clinical outcomes among ICU patients. Prolonged LOS is associated with increased mortality due to higher 
risk of complications such as ventilator-associated pneumonia (VAP), barotrauma, and ventilator dependence. 
Patients receiving mechanical ventilation has an 54.74% mortality rate and reflects greater disease severity. 
Tracheostomy may facilitate ventilator weaning, improve patient comfort, and reduce LOS; however most 
studies have not demonstrated significant mortality reduction between early and late tracheostomy. Factors such 
as advanced age, sepsis, Multiple Organ Dysfunction Syndrome (MODS), vasopressor use, and comorbidities 
have a stronger influence on mortality. LOS is associated with mortality among ICU patients with mechanical 
ventilation and tracheostomy, however the relationship is complex and multifactorial and cannot be used 
as an independent mortality predictor. LOS should be interpreted in conjunction with clinical parameters
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Pendahuluan 

Unit perawatan intensif/Intensive Care Unit 
(ICU) merupakan salah satu unit di rumah sakit 
dengan perawatan dan monitoring yang lebih 
ketat. ICU bukan hanya berperan sebagai tempat 
perawatan pasien kritis, namun juga merupakan 
unit dengan penggunaan sumber daya yang 
tinggi baik dari segi tenaga kesehatan, teknologi, 
maupun biaya perawatan. ICU juga merupakan 
unit dengan angka mortalitas yang umumnya 
lebih tinggi dibandingkan unit lain. 

Evaluasi terhadap luaran klinis pasien ICU 
memiliki peran penting untuk menilai kualitas 
pelayanan serta efisiensi sistem kesehatan. Pasien 
ICU memiliki berbagai macam diagnosis dengan 
komorbid yang berbeda-beda serta penggunaan 
alat bantu hidup yang banyak seperti monitoring 
tanda vital, ventilator mekanik, hingga alat 
pengganti kerja jantung. Prevalensi mortalitas 
pasien ICU pada umumnya mencapai 10–45%. 
Namun, penggunaan ventilasi mekanik di 
ICU meningkatkan angka mortalitas hingga 
mencapai 54,7%. Tingginya angka mortalitas ini 
mencerminkan kompleksitas kondisi pasien di 
ICU yang umumnya memiliki berbagai macam 
komorbid, sering kali membutuhkan intervensi 
invasif, dan memiliki resiko tinggi terhadap 
komplikasi selama perawatan.1, 2

Penggunaan ventilator mekanik merupakan 
salah satu intervensi utama dalam penatalaksaan 
pasien gagal nafas di ICU. Penggunaan ventilator 
mekanik memiliki berbagai komplikasi seperti 
ventilator-associated pneumonia (VAP), 
barotrauma, serta ketergantungan ventilator. 
Pasien harus dilakukan weaning off saat ingin 
ditransisikan dari penggunaan ventilator mekanik. 
Salah satu tindakan yang sering digunakan 
untuk memfasilitasi weaning off pasien adalah 
menggunakan trakeostomi. Trakeostomi 
merupakan prosedur bedah dengan membuat 
suatu lubang (stoma) di bagian anterior leher, 
langsung ke saluran pernafasan dan dipasang 
kanul trakeostomi di stoma tersebut untuk 
memfasilitasi pernafasan. 

Trakeostomi sering digunakan pada 
pasien kritis yang membutuhkan penggunaan 
ventilator mekanik berkepanjangan dan dapat 
menurunkan length of stay (LOS) pasien. 

LOS merupakan waktu durasi lama perawatan 
seorang pasien dimulai dari admisi pasien masuk 
hingga pemulangan baik dalam keadaan hidup 
maupun meninggal Selain mempermudah proses 
weaning, trakeostomi juga dapat meningkatkan 
kenyamanan pasien, mengurangi kebutuhan 
sedasi, serta mempermudah perawatan jalan nafas 
seperti suction dan toilet bronkial. Trakeostomi 
ditemukan dapat menurunkan LOS pasien 
dengan penggunaan ventilator mekanik, namun 
penurunan mortalitas ditemukan tidak menurun 
secara signifikan.3 

Penentuan waktu yang tepat untuk melakukan 
tindakan trakeostomi juga dapat mempengaruhi 
hasil luaran pada pasien. Secara mortalitas, tidak 
ditemukan adanya perbedaan mortalitas signifkan 
antara tindakan trakeostomi dini (dilakukan dalam 
7–10 hari pertama) dibandingkan trakeostomi 
lambat (diatas 10 hari perawatan). Namun, 
trakeostomi dini menyebabkan berkurangnya 
durasi penggunaan ventilator mekanik pada 
pasien dibandingkan trakeostomi lambat.4 Lalu 
secara umum, mortalitas pada pasien trakeostomi 
ditemukan lebih rendah sebanyak 19-30% 
tergantung indikasi trakeostomi pada pasien dan 
derajat keparahan diagnosa pasien tersebut.5

Tindakan trakeostomi memiliki beberapa teknik. 
Umumnya yang dilakukan yaitu trakeostomi 
surgikal atau trakeostomi dilatasional perkutan. 
Trakeostomi surgikal menggunakan pisau bedah 
untuk membuat insisi menuju saluran nafa. 

Sedangkan, trakeostomi dilatasional perkutan 
menggunakan alat dilator untuk memperluas 
lubang stoma yang dibuat agar kanul trakeostomi 
dapat masuk terpasang menuju saluran nafas. 
Pemilihan teknik trakeostomi mempertimbangkan 
berbagai faktor seperti kondisi anatomi 
pasien, stabilitas hemodinamik, ketersediaan 
fasilitas, serta pengalaman operator. Baik jika 
menggunakan teknik surgikal maupun teknik 
dilatasional perkutan menunjukan prognosis yang 
baik pada pasien. Penelitian yang ada sejauh ini 
tidak menemukan adanya perbedaan mortalitas 
maupun komplikasi tindakan yang signifikan 
antara pemilihan kedua teknik tersebut, sehingga 
baik teknik surgikal maupun teknik dilatasional 
dapat digunakan sesuai kenyamanan operator.6,7

Hubungan antara LOS dengan mortalitas 
pasien ICU merupakan hubungan yang kompleks 
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dan tidak selalu bersifat linear. Durasi LOS 
yang lebih panjang dapat meningkatkan resiko 
komplikasi seperti infeksi nosokomial dan 
kelemahan akibat perawatan intensif yang 
akhirnya dapat menjadi suatu mortalitas. Namun, 
durasi LOS yang pendek tidak selalu mencermikan 
luaran klinis karena bergantung pada kondisi 
pasien sendiri. Pada pasien dengan ventilator 
mekanik dan tindakan trakeostomi, hubungan 
ini semakin kompleks karena dipengaruhi 
berbagai faktor seperti durasi penggunaan 
ventilator, waktu pelaksanaan trakeostomi, dan 
kondisi klinis pasien. Hingga saat ini, hubungan 
antara LOS dan mortalitas masih bervariasi.8

Definisi Length of Stay (LOS)

Definisi length of stay (LOS) adalah waktu 
dihitungnya sejak pasien masuk ke rumah sakit 
hingga keluar baik dalam kondisi hidup maupun 
meninggal dunia. LOS dapat dikategorikan 
sesuai lokasi perawatan pasien seperti di bangsal 
maupun di unit perawatan intensif (Intensive 
Care Unit/ICU) yaitu ICU LOS. Perbedaan 
tersebut dikarenakan perbedaan perawatan, 
peralatan, serta kondisi pasien ICU yang secara 
umum lebih kritis dan membutuhkan pemantauan 
dan intervensi lebih dibandingkan pasien di 
ruang rawat biasa. Lalu, LOS sering juga 
digunakan sebagai indikator penilaian efisiensi 
pelayanan kesehatan, kualitas perawatan, dan 
penggunaan sumber daya medis. LOS juga 
dapat mencerminkan kondisi klinis pasien serta 
perjalanan penyakit selama masa perawatan.9

Cara Pengukuran LOS
LOS diukur dari waktu pertama kali pasien 

masuk ke rumah sakit hingga pasien keluar baik 
dalam keadaan hidup maupun meninggal dunia. 
LOS umumnya dinyatakan dalam hari atau jam 
untuk unit-unit dengan durasi perawatan yang 
singkat atau sesuai kondisi yang terjadi pada 
pasien. Beberapa penelitian mengklasifikasikan 
LOS berdasarkan durasi menjadi pendek dan 
panjang untuk mempermudah analisis hasil 
pasien dengan luaran klinis dan mortalitas. 
Namun, pengukuran tersebut tidak selalu bersifat 
sederhana dan linear karena dipengaruhi berbagai 
faktor seperti sistem administrasi rumah sakit, 

waktu pencatatan data, dan kebijakan pelayanan 
kesehatan di rumah sakit atau fasilitas kesehatan 
tersebut. Sehingga, melakukan interpretasi LOS 
harus mempertimbangkan situasi pelayanan 
kesehatan pada tempat pasien tersebut 
mendapatkan pelayanan.9

Faktor yang Mempengaruhi LOS
Banyak faktor yang mempengaruhi LOS baik 
yang bersifat klinis maupun non klinis. Faktor 
klinis seperti Tingkat keparahan penyakit, adanya 
komorbid atau tidak, serta komplikasi pada pasien 
tersebut yang terjadi selama perawatan. Pasien 
yang masuk dengan kondisi berat atau mengalami 
komorbid yang berat seperti disfungsi organ 
multipel cenderung memiliki durasi LOS yang 
panjang.8, 9  Hal lain yang dapat mempengaruhi 
LOS adalah intervensi medis yang pasien 
dapatkan seperti ventilasi mekanik karena pasien 
membutuhkan pemantauan yang lebih ketat dan 
terapi intensif. 

Komplikasi yang terjadi saat perawatan 
seperti infeksi nosocomial juga dapat 
meningkatkan LOS pasien di ICU. Faktor-
faktor non klinis lainnya seperti kebijakan di 
fasilitas kesehatan tersebut, sistem rujukan, dan 
ketersediaan fasilitas pada lokasi perawatan juga 
berpengaruh. Walaupun pasien memiliki kondisi 
klinis yang serupa, perbedaan sistem layanan 
pada lokasi rumah sakit yang berbeda dapat 
menyebabkan variasi pada LOS. Hal tersebut 
menyebabkan LOS butuh diinterpretasikan secara 
komprehensif karena bersifat multifaktorial.8, 9

Peran LOS sebagai Indikator Klinis
LOS merupakan salah satu indikator 

yang sering digunakan untuk menilai kualitas 
pelayanan kesehatan dan efisiensi penggunaan 
sumber daya di rumah sakit, terutama pada 
pasien yang dirawat di ICU. LOS yang lebih 
panjang dapat mencerminkan kompleksitas 
kondisi pasien atau adanya komplikasi selama 
perawatan. Namun demikian, hubungan antara 
LOS dan luaran klinis tidak selalu bersifat linear. 
LOS yang lebih panjang dapat berhubungan 
dengan peningkatan risiko mortalitas, terutama 
akibat komplikasi yang terjadi selama perawatan. 
Di sisi lain, LOS yang lebih pendek tidak selalu 
menunjukkan luaran klinis yang baik karena 
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dapat berkaitan dengan mortalitas dini pada 
pasien dengan kondisi yang sangat berat. Dengan 
demikian, LOS tidak dapat digunakan sebagai 
satu-satunya indikator dalam menilai outcome 
pasien, melainkan harus dipertimbangkan 
bersama dengan faktor klinis lainnya. Studi 
terbaru menunjukkan bahwa LOS memiliki 
hubungan yang kompleks dengan mortalitas 
dan dipengaruhi oleh berbagai faktor yang 
berinteraksi selama perawatan pasien di ICU.8, 9

Mortalitas pada Pasien ICU
Mortalitas pada pasien di ICU adalah angka 

kematian pasien yang dilakukan perawatan 
di ICU. Angka mortalitas pada pasien ICU 
bervariasi berdasarkan berbeda studi, namun 
beberapa melaporkan sekitar 28% pasien atau 
lebih mengalami kematian dalam masa perawatan 
di ICU. Angka lain melaporkan mortalitas global 
terjadi sebanyak 9 hingga 68 %. Rentan angka 
yang tinggi tersebut dipengaruhi oleh berbagai 
faktor seperti kondisi pasien saat masuk, 
perbedaan sistem pelayanan kesehatan, serta 
hal lain yang terjadi selama pasien melakukan 
perawatan di rumah sakit tersebut.10

Faktor yang mempengaruhi mortalitas
Faktor-faktor yang mempengaruhi mortalitas 

cukup banyak. Namun ada beberapa yang 
dilaporkan memiliki hubungan terhadap mortalitas 
pasien di ICU. Pasien dengan usia yang lebih tua 
umumnya memiliki angka mortalitas lebih tinggi 
dibandingkan pasien dengan usia muda. Hal 
tersebut disebabkan semakin tua pasien jumlah 
penyakit kronis yang dimiliki serta perubahan 
fisiologis pada pasien tersebut menyebabkan 
mortalitas meningkat. Jumlah komorbid yang 
banyak seperti penyakit kardiovaskular, diabetes 
melitus, gangguan ginjal kronis, atau kombinasi 
dari hal tersebut dan komorbid lainnya juga dapat 
meningkatkan angka mortalitas akibat klinis 
pasien yang diperburuk serta respon terapi yang 
berbeda akibat komorbid tersebut.10 

Hal lain yang dilaporkan adalah disfungsi 
organ. Kondisi gagal organ multiple (Multiple 
Organ Dysfunction/MODS) meningkatkan angkat 
mortalitas akibat penurunan fungsi fisiologis tubuh 
pasien secara utuh termasuk fungsi-fungsi luhur. 
Kondisi ini mencerminkan tingkat keparahan 

penyakit yang dialami pasien selama perawatan 
di ICU. Mortalitas tinggi juga berkaitan dengan 
penggunaan ventilasi mekanik dan penurunan 
kesadaran saat pasien pertama kali masuk ke 
ICU. Penurunan kesadaran dihubungkan dengan 
dekompensasi, hipoperfusi serebral akibat sepsis, 
perdarahan, hipoksia, gangguan metabolik, 
proses patologis intrakranial, dan syok. Pasien 
penurunan kesadaran juga beresiko gangguan 
patensi jalan nafas, aspirasi, infeksi sekunder, 
dan deteriorasi klinis. Durasi perawatan < 4 hari 
ditemukan meningkatkan mortalitas dua kali lipat 
dibandingkan pasien yang dapat melewati masa 
perawatan tersebut.10

Penilaian Prognosis Pasien ICU
Penilaian prognosis pada ICU menggunakan 

sistem skoring yang menilai berbagai parameter 
fisiologis untuk memperkirakan resiko mortalitas 
dan derajat keparahan disfungsi organ. Tidak 
ada sistem skoring yang lebih superior, berbagai 
macam sistem skoring memiliki fungsi dan 
keterbatasannya sendiri. Salah satu sistem skoring 
yang sering digunakan adalah Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation (APACHE). Skor 
APACHE terdiri atas 12 penilaian fisiologis, usia, 
Riwayat penyakit dahulu, dan diagnosis pasien. 
Skor APACHE sering digunakan dan terus di 
update mulai dari APACHE II hingga APACHE 
IV. Skor APACHE digunakan untuk menilai 
derajat keparahan penyakit dan memprediksi 
mortalitas pasien ICU saat pertama kali masuk. 
APACHE II memiliki rentang skor 0–71. Angka 
skor > diatas 30 menandakan angka mortalitas 
tinggi > 70-80%. 11

Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) memberikan nilai 1-4 poin pada setiap 
sistem organ untuk menilai disfungsi sistem 
organ masing-masing (respiratori, sirkulasi, 
fungsi ginjal, hematologi, sistem hepar, dan 
sistem saraf pusat). Semakin tinggi nilai skor 
semakin tinggi juga mortalitas. Variabel yang 
dinilai berentan nilai 0–24 dimana nilai > 12 
meningkatkan mortalitas > 50–90%. Kenaikan 
> 2 poin mengindikasikan sepsis. Terdapat versi 
cepat skor SOFA yaitu Quick SOFA (qSOFA) 
versi cepat penggunaan qSOFA ditujukan untuk 
penilaian cepat dan berulang tanpa menggunakan 
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hasil laboratorium. Skor yang tinggi > 2 merujuk 
kepada kebutuhan klinisi untuk mencari tahu 
lebih lanjut disfungsi organ apa yang sedang 
terjadi.11

 
Simplified Acute Physiology Score (SAPS II) 
menggunakan penilaian yang serupa dengan skor 
APACHE II ditambah data tipe admisi ICU pada 
pasien tersebut yang bersifat cito atau tidak dan 

untuk diagnosis medis atau bedah. Skor SAPS 
II menilai data yang diperoleh dalam 24 jam 
pertama pasien masuk. SAPS II memiliki rentan 
skor 0 hingga kurang lebih 163 dan skor akan 
dikonversi menjadi probabilitas mortalitas.11

Oxford Acute Illness Severity Score (OASIS) 
merupakan sistem skor yang tidak membutuhkan 
hasil pemeriksaan laboratorium maupun 

Gambar 1. Skor APACHE II 12

Gambar 2 Skor SOFA.12
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radiologis. Skor ini cocok untuk penilaian 
cepat pasien yang masuk ke ICU. Skor OASIS 
menilai parameter seperti usia, Glasgow Coma 
Scale (GCS), MAP, dan tujuan pasien di admisi 
ke ICU. Secara umum angka semakin tinggi 
meningkatkan mortalitas.11 

Berdasarkan penelitian ditemukan bahwa 
superioritas antara keempat sistem skoring 
tersebut bervariasi. Beberapa studi melaporkan 
skor SAPS II diikuti OASIS lebih akurat dalam 
menentukan mortalitas pada pasien sepsis. 
Sedangkan skor SOFA memiliki perbedaan dalam 
menentukan angka mortalitas. Namun, hingga 
saat ini sistem skor tersebut masih digunakan 
sesuai tujuan dan kebutuhan masing-masing di 
ICU.11

Ventilasi Mekanik

Ventilasi mekanik merupakan cara untuk 
menopang sistem respirasi suatu pasien di ICU. 

20 40% pasien di ICU membutuhkan ventilator 
mekanik dan hampir setengah pasien yang di 
admisi ke dalam ICU akan terpasang ventilator 
mekanik. Terutama pada pasien dengan airway 
yang tidak patent, ventilasi terganggu, atau 
gagal nafas hipoksemia. Pemahaman terkait efek 
ventilator mekanik terhadap fisiologi normal 
pernafasan manusia dibutuhkan untuk dapat 
memberikan ventilasi yang aman kepada pasien. 
Indikasi primer untuk pemasangan ventilator 
mekanik secara invasif adalah sebagai berikut:

Gangguan jalan nafas akibat penyakit. 
Pasien dengan penurunan kesadaran 

(obtundasi) atau jalan napas dinamis memerlukan 
proteksi jalan napas, seperti pada kasus trauma 
atau infeksi orofaring. Pasien dengan obstruksi 
jalan napas dapat mengalami gangguan proksimal 
(contoh angioedema) maupun distal (contoh 
bronkospasme pada asma atau eksaserbasi akut 
penyakit paru obstruktif kronik/PPOK).

Gambar 3. Skor qSOFA.13

Gambar 4. Skor SAPS II.12
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Hipoventilasi 
Hal tersebut dapat terjadi akibat gangguan 

dorongan napas (drive), kegagalan pompa 
respirasi, atau gangguan pertukaran gas, yang 
berujung pada gagal nafas hiperkapnik. Etiologi 
kondisi ini dapat dibagi menjadi beberapa 
subkategori berikut:
•	 Gangguan pusat pengendali napas (contoh 

overdosis obat) 
•	 Kelemahan otot respirasi (contoh distrofi otot 

dan miositis) 
•	 Kelainan sistem saraf perifer (contoh sindrom 

Guillain-Barré atau krisis miastenia) 
•	 Gangguan ventilasi restriktif (contoh trauma 

atau penyakit dinding dada, pneumotoraks 
masif, atau efusi pleura) 

Gagal nafas hipoksemik 
Gagal nafas dapat timbul akibat 

ketidakmampuan pertukaran oksigen yang efektif 
atau gangguan penghantaran oksigen ke jaringan 
perifer, dengan penyebab:
•	 Gangguan pengisian alveolus (contoh 

pneumonia, acute respiratory distress 
syndrome/ARDS, atau edema paru) 

•	 Gangguan vaskular paru yang menyebabkan 
ketidaksesuaian ventilasi-perfusi (contoh 
emboli paru masif atau emboli udara) 

•	 Gangguan difusi (contoh fibrosis paru lanjut)
 
Peningkatan kebutuhan ventilasi

Kondisi yang bisa menyebabkan hal tersebut 
termasuk sepsis berat, syok, atau asidosis 
metabolik berat.1,5, 2

Selain indikasi primer tersebut. Ventilator 
mekanik juga dapat terindikasi untuk melakukan 
proteksi jalan nafas contoh pada pasien koma, 
cedera berat pada laring atau rongga mulut, dan 
ketidakmampuan mempertahankan patensi jalan 
nafas. Dukungan bedah atau prosedur tertentu 
seperti tindakan pembedahan, obstruksi jalan 
nafas atas, atau trauma luka bakar pada jalan 
nafas. Kondisi toraks spesifik seperti kebutuhan 
anestesi satu paru, tindakan paparan bedah seperti 
lobektomi, atau pemisahan kedua paru untuk 
mencegah kontaminasi silang dan dukungan 
jangka panjang trakeostomi.15

Dampak Ventilasi Mekanik terhadap LOS

Ventilasi Mekanik dan LOS tidak selalu 
memiliki hubungan yang linear. Penggunaan 
ventilator mekanik pada pasien memiliki 
korelasi dengan meningkatnya mortalitas di 
ICU. Selain itu, penggunaan ventilasi mekanik 
juga berpengaruh terhadap durasi perawatan 
pasien, dimana pasien yang membutuhkan 
ventilator umumnya memerlukan pemantauan 
yang lebih intensif serta intervensi medis yang 
lebih kompleks. Kondisi ini menyebabkan pasien 
cenderung memiliki LOS yang lebih panjang 
dibandingkan pasien yang tidak memerlukan 
ventilasi mekanik.2 

Penggunaan ventilator mekanik juga 
berkaitan dengan risiko terjadinya berbagai 
komplikasi selama perawatan, seperti ventilator-
associated pneumonia (VAP), barotrauma, 
serta ketergantungan ventilator. Komplikasi-
komplikasi tersebut dapat memperburuk 
kondisi klinis pasien dan memperpanjang durasi 
penggunaan ventilator, yang pada akhirnya 
berkontribusi terhadap peningkatan LOS.16 

Namun, hubungan antara ventilasi mekanik 
dan LOS tidak selalu bersifat linear. LOS yang 
lebih panjang pada pasien dengan ventilasi 
mekanik dapat mencerminkan kompleksitas 
kondisi klinis serta keberhasilan terapi dalam 
mempertahankan pasien tetap hidup selama 
perawatan. Di sisi lain, LOS yang lebih pendek 
tidak selalu menunjukkan luaran klinis yang baik, 
karena dapat berkaitan dengan mortalitas dini 
pada pasien dengan kondisi yang sangat berat.17

Komplikasi Ventilasi Mekanik
Pemberian ventilator mekanik memiliki 
komplikasi yang dapat terjadi pada pasien. 
Ventilator associated pneumonia (VAP) 
merupakan pneumonia yang muncul > 48 jam 
pasca pemasangan ventilator mekanik. VAP 
berkaitan dengan masuknya mikroorganisme 
ke saluran pernafasan bawah akibat gangguan 
mekanisme pertahan normal paru seperti 
penurunan refleks batuk, gangguan mukosilier, 
dan kolonisasi bakteri pada orofaring, saluran 
nafas atas, dan endotracheal tube. VAP 
memperburuk kondisi klinis dan meningkatkan 
kebutuhan terapi antibiotik serta intervensi 
lainnya yang menyebabkan peningkatan durasi 
penggunaan ventilator, memperpanjang di LOS, 
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dan meningkatkan angka mortalitas.18 

Barotrauma ditandai dengan terjadinya 
kerusakan alveolus akibat peningkatan 
tekanan transpulmoner yang berlebihan 
sehingga menyebabkan kebocoran udara ke 
ruang ekstravaskular seperti pneumotoraks, 
pneumomediastnum, atau emfisema subkutan. 
Penggunaan volume tidal yang berlebih juga 
berkaitan dengan cedera paru ventilator-induced 
lung injury (VILI). Barotrauma menyebabkan 
gangguan pertukaran gas serta instabilitas 
hemodinamik. Hal tersebut menyebabkan pasien 
membutuhkan intervensi tambahan seperti 
drainase toraks yang meningkatkan kesulitan 

perawatan pasien dan dapat meningkatkan durasi 
LOS di ICU. Strategi ventilasi protektif penting 
dengan menggunakan volume ventilator yang 
rendah untuk mengurangi resiko cedera paru 
akibat ventilasi mekanik.19 

Ventilator dependence atau penggunaan 
ventilasi mekanik jangka panjang merupakan 
komplikasi yang sering terjadi pada pasien kritis 
berat dengan tanda gagalnya proses weaning 
sehingga pasien tetap bergantung kepada 
ventilator dalam jangka waktu lama. Hal tersebut 
berkaitan dengan berbagai faktor seperti tingkat 
keparahan penyakit, MODS, serta komplikasi saat 
perawatan. Ventilator dependence berhubungan 

Trakeostomi memiliki beberapa 
indikasi merupakan berikut

Kontraindikasi tindakan 
trakeostomi meliputi berikut

Komplikasi tindakan 
trakeostomi meliputi berikut

Ventilasi mekanik jangka panjang 
diatas 7–14 hari: Memfasilitasi 
proses weaning ventilator pada 
pasien gagal nafas akut.

Mutlak:
•	 Instabilitas servikal.
•	 Koagulopati tidak 

terkoreksi.
•	 Infeksi pada situs insersi.

Dini :
•	 Perdarahan.
•	 Aspirasi.
•	 Pneumothorax.
•	 Gagal prosedur.

Toilet pulmonal (pembersihan 
sekret saluran nafas) : Untuk pasien 
yang tidak dapat membersihkan 
sekret berlebih (contoh bulbar 
palsy/batuk lemah).

Relatif :
•	 Anatomi Penyulit (leher 

pendek, obesitas, ekstensi 
minimal, deviasi trakea).

•	 Penyakit pernapasan 
berat yang menyebabkan 
ketidakmampuan untuk 
mentoleransi periode 
apnea.

•	 Kehilangan ventilasi 
tekanan positif.22

Jangka pendek :
•	 Sumbatan (obstruksi).
•	 Perpindahan atau dislokasi 

kanul.
•	 Pneumothorax.
•	 Emfisema subkutan.
•	 Infeksi.
•	 Perdarahan tertunda.
•	 Nekrosis trakea.
•	 Fistula trakeo-arterial.

Proteksi jalan nafas : Tidak mampu 
mempertahankan jalur nafas paten.

Jangka panjang :
•	 Trakeomalasia.
•	 Stenosis trakea.
•	 Fistula trakeokutaneus,
•	 Masalah dekanulasi.23

Bagian dari prosedur pembedahan 
: Bedah kepala/leher/bagian THT.
Obstruksi jalan nafas atas: 
Trauma wajah/laring, luka bakar, 
anafilaksis, paralisis pita suara.
Resiko aspirasi: Memfasilitasi 
pembersihan airway.21
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dengan peningkatan angka mortalitas dan 
berhubungan dengan keberhasilan proses 
weaning pada pasien.2

Hubungan Ventilasi Mekanik dengan Mortalitas
Prevalensi mortalitas pada pasien ICU yang 

menggunakan ventilasi mekanik dilaporkan 
sebesar 54,74%. Tingginya angka mortalitas ini 
menunjukkan bahwa pasien yang membutuhkan 
ventilasi mekanik umumnya berada dalam 
kondisi klinis yang lebih berat dibandingkan 
pasien ICU lainnya. Ventilasi mekanik sering 
digunakan pada pasien dengan gagal napas berat, 
penurunan kesadaran, maupun kondisi kritis 
lainnya yang memerlukan dukungan fungsi vital 
secara intensif.2 

Beberapa faktor yang berhubungan dengan 
peningkatan mortalitas pada pasien dengan 
ventilasi mekanik antara lain adanya sepsis, 
nilai GCS di bawah 8, serta MODS. Selain itu, 
penggunaan vasopressor juga berkaitan dengan 
peningkatan mortalitas karena mencerminkan 
adanya ketidakstabilan hemodinamik pada pasien. 
Faktor-faktor tersebut menggambarkan derajat 
keparahan penyakit yang tinggi serta keterlibatan 
berbagai sistem organ yang memperburuk 
prognosis pasien selama perawatan di ICU.2

Trakeostomi pada Pasien ICU

Trakeostomi merupakan prosedur pembuatan 
pembukaan (stoma) pada dinding anterior 
trakea untuk membantu pernafasan dan patensi 
jalan nafas. Kanul trakeostomi akan dipasang 
untuk mempertahankan jalan napas. Umumnya 
insisi dilakukan pada bagian dibawah kartilago 
krikoid menembus cincin kartilago kedua hingga 
keempat. Trakeostomi digunakan untuk ventilasi 
jangka panjang dan jika terjadi obstruksi saluran 
nafas atas. Trakeostomi dapat dilakukan dengan 
teknik surgikal maupun percutaneous dilatational 
tracheostomy (PDT).20 

Hingga saat ini belum ada konsensus pasti 
untuk menentukan definisi universal waktu 
trakeostomi. Beberapa studi menyatakan 
trakeostomi dini dilakukan sekitar < 7–10 hari 
sejak terintubasi. Sedangkan trakeostomi lambat 
dilakukan > 10 hari pasca intubasi. Dampak 
trakeostomi terhadap LOS dan mortalitas 

bervariasi. Beberapa studi menyatakan terjadinya 
penurunan LOS pada trakeostomi dini namun 
hubungan terhadap mortalitas tidak signifikan. 
Hal tersebut berpengaruh dengan kondisi klinis 
pasien saat masuk ke unit perawatan intensif 
dan komorbid serta komplikasi yang terjadi saat 
perawatan.3

Hubungan LOS dengan Mortalitas

LOS memiliki hubungan yang buruk dengan 
mortalitas. Secara umum pasien dengan LOS 
yang panjang memiliki angka mortalitas yang 
tinggi. Sebuah penelitian melaporkan pada 
pasien post operasi Jantung LOS ICU yang 
tinggi merupakan prediktor mortalitas signifikan 
dalam 1 tahun pasca perawatan. LOS di ICU > 4 
hari, > 7 hari, dan > 14 hari memiliki hubungan 
signifikan dengan mortalitas pasien. Setiap 
penambahan satu hari LOS di ICU, angka 
mortalitas 1 tahun meningkat sebanyak 9%.9

Sebuah penelitian yang dilakukan pada pasien 
kritis yang lansia dan lemah menemukan 
untuk pasien tersebut, angka mortalitas sebesar 
16,1% di ICU, 24% di rumah sakit, dan 38,7% 
mortalitas pasca perawatan dengan jarak 
kurun waktu 2 tahun. SAPS II skor yang tinggi 
juga meningkatkan mortalitas 2 tahun. Pasien 
dengan penyakit kronis dan dalam kondisi 
kritis umumnya membutuhkan bantuan organ 
yang tinggi karena banyak yang gagal seperti 
penggunaan ventilator mekanik dan trakeostomi. 
Pasien penyakit kritis yang kronik didefinisikan 
sebagai pasien dengan LOS 10–14 hari di ICU. 
Pasien yang kritis memiliki permasalahan 
cadangan fisiologis tubuh yang menurun, hal 
tersebut dapat sudah terjadi di kondisi pasien 
sebelumnya atau didapatkan saat perawatan. Saat 
selesai perawatan, pasien tersebut sering disertai 
dengan komplikasi dan sequele jangka panjang.15

LOS yang lebih panjang di ICU juga 
berkaitan dengan disabilitas fisik, fungsi kognitif, 
dan psikologis. Pasien dengan keadaan lemah dan 
memiliki durasi LOS > 7 hari di ICU memiliki 
angka mortalitas yang lebih tinggi dalam waktu 6 
bulan pasca perawatan. Pasien tersebut umumnya 
memiliki usia lebih tua, riwayat komorbid 
yang lebih banyak, dan derajat keparahan 
penyakit yang lebih tinggi saat masuk ke ICU. 
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Perbandingan angka mortalitas sebanyak 34,3% 
dibandingkan 13,1% untuk pasien yang tidak 
memiliki karakteristik berikut.23 

Namun, LOS bukan merupakan faktor 
independen yang dapat digunakan sebagai 
prediktor mortalitas. Kebutuhan organ support 
yang tinggi pada pasien merupakan faktor 
terkuat yang menentukan angka mortalitas 
saat perawatan. LOS lebih mencerminkan 
derajat keparahan penyakit dibandingkan angka 
mortalitas. Namun, mengkombinasikan LOS 
dengan marker severitas lainnya dapat membantu 
pengambilan keputusan saat perawatan dan 
stratifikasi faktor resiko. LOS berkepanjangan 
diasosiasikan dengan angka mortalitas yang tinggi 
sebesar 61,0% dibandingkan 43,5%. Namun, 
pada pasien tersebut mortalitas lebih dipengaruhi 
oleh faktor independen lainnya seperti kebutuhan 
ventilator mekanik, penggunaan obat inotropik, 
kebutuhan hemodialisa, usia lansia, dan riwayat 
diabetes melitus. Secara independen LOS tidak 
ditemukan berhubungan dengan mortalitas.24

Simpulan

Hubungan antara LOS dengan mortalitas 
pada pasien ICU, khususnya pada pasien yang 
menggunakan ventilasi mekanik dan menjalani 
tindakan trakeostomi, merupakan hubungan yang 
kompleks dan tidak selalu bersifat linear. LOS 
tidak hanya mencerminkan durasi perawatan, 
tetapi juga menggambarkan tingkat keparahan 
penyakit, kebutuhan intervensi medis, serta 
komplikasi yang terjadi selama perawatan di 
ICU. 

Secara umum, pasien ICU memiliki angka 
mortalitas yang bervariasi antara 9 hingga 68%, 
dengan rata-rata sekitar 28% atau lebih pada 
beberapa studi. Penggunaan ventilasi mekanik 
meningkatkan angka mortalitas secara signifikan 
hingga mencapai 54,74%, yang mencerminkan 
kondisi klinis pasien yang lebih berat serta 
kebutuhan dukungan organ yang tinggi. Faktor-
faktor seperti sepsis, nilai GCS < 8, MODS, 
serta penggunaan vasopressor berperan dalam 
meningkatkan mortalitas pada pasien tersebut. 

LOS yang lebih panjang di ICU umumnya 
berkaitan dengan peningkatan mortalitas, 
terutama akibat komplikasi selama perawatan 

seperti infeksi nosokomial, VAP, barotrauma, 
serta ventilator dependence. Studi menunjukkan 
bahwa pada pasien pasca operasi jantung, LOS 
ICU yang lebih panjang merupakan prediktor 
signifikan terhadap mortalitas dalam 1 tahun, 
dimana setiap peningkatan satu hari LOS 
meningkatkan risiko mortalitas sebesar 9%. 
Selain itu, pasien dengan LOS lebih dari 4 hari, 7 
hari, dan 14 hari menunjukkan peningkatan risiko 
mortalitas yang bermakna. 

Pada kelompok pasien dengan kondisi lemah 
dan penyakit kronis, angka mortalitas dilaporkan 
sebesar 16,1% di ICU, 24% selama perawatan di 
rumah sakit, dan mencapai 38,7% dalam 2 tahun 
setelah perawatan. Pasien dengan LOS lebih dari 
7 hari juga memiliki angka mortalitas lebih tinggi 
dalam 6 bulan pasca perawatan dibandingkan 
pasien dengan LOS lebih pendek, yaitu sebesar 
34,3% dibandingkan 13,1%. Hal ini menunjukkan 
bahwa LOS yang panjang tidak hanya berdampak 
pada mortalitas jangka pendek, tetapi juga luaran 
jangka panjang pasien. 

Namun demikian, LOS bukan merupakan 
faktor independen dalam menentukan mortalitas. 
LOS lebih mencerminkan derajat keparahan 
penyakit serta kompleksitas kondisi klinis 
pasien. Faktor lain seperti kebutuhan ventilasi 
mekanik, penggunaan inotropik, kebutuhan 
hemodialisa, usia lanjut, serta komorbid seperti 
diabetes melitus memiliki pengaruh yang 
lebih kuat terhadap mortalitas. Beberapa studi 
menunjukkan bahwa mortalitas pada pasien 
dengan LOS berkepanjangan dapat mencapai 
61,0% dibandingkan 43,5%, namun hal tersebut 
tetap dipengaruhi oleh faktor klinis lain yang 
mendasari. 

Tindakan trakeostomi pada pasien dengan 
ventilasi mekanik berkepanjangan dapat 
membantu menurunkan LOS dan mempermudah 
proses weaning ventilator. Meskipun demikian, 
sebagian besar studi tidak menunjukkan 
penurunan mortalitas yang signifikan antara 
trakeostomi dini dan lambat. Mortalitas pada 
pasien dengan trakeostomi dilaporkan berkisar 
antara 19–30%, tergantung pada kondisi klinis 
dan indikasi tindakan.

Dengan demikian, dapat disimpulkan bahwa 
LOS memiliki hubungan dengan mortalitas pada 
pasien ICU, terutama pada pasien dengan ventilasi 
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mekanik dan trakeostomi, namun hubungan 
tersebut bersifat multifaktorial dan tidak dapat 
dinilai secara tunggal. LOS sebaiknya digunakan 
bersama dengan parameter klinis lain seperti 
sistem skoring (APACHE II, SOFA, SAPS II, 
OASIS) untuk memberikan gambaran prognosis 
yang lebih akurat serta membantu pengambilan 
keputusan klinis dalam perawatan pasien ICU.
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