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ABSTRAK 

Pendahuluan: Prosedur intubasi Endo tracheal tube (ETT) merupakan salah satu 

prosedur untuk mengamankan jalan napas. Pada saat pandemi COVID-19 untuk 

mencegah penularan aerosol dan droplet saat tindakan intubasi dan laringoskopi 

diperlukan kotak aerosol. Saat ini masih banyak dokter anestesi menggunakan 

laringoskop direk yang masih memiliki kekurangan serta durasi intubasi yang lama 

dan menyebabkan terjadinya berbagai macam komplikasi. Laringoskop video 

merupakan alternatif alat yang mungkin lebih unggul dibanding laringoskop direk.  

Metode: Penelitian ini merupakan penelitian eksperimen kuasi dimana peneliti 

melakukan intervensi dengan kontrol secara acak dengan sampel sebanyak masing-

masing 35 tiap grup (laringoskop video dan laringoskop direk). Primary outcome 

penelitian ini membandingkan durasi intubasi antara laringoskop video dan 

laringoskop direk, sedangkan secondary outcome untuk menilai adanya komplikasi 

berupa patah gigi dan atau sakit menelan 24 jam pascaintubasi. 

Hasil: Durasi intubasi ETT pada laringoskop direk lebih singkat dibanding 

laringoskop video dengan durasi intubasi menggunakan laringoskop video adalah 

13,3 (11,4 – 21,6) detik dan durasi intubasi ETT saat intubasi menggunakan 

laringoskop direk adalah 12,3 (8,9 – 21,0) detik (p = 0,007), pada laringoskop direk 

didapatkan 2 pasien atau 5,7% subjek dengan sakit menelan, sedangkan pada 

laringoskop video tidak didapatkan sakit menelan pada subjek. 

Kesimpulan: Terdapat perbandingan durasi intubasi ETT menggunakan 

laringoskop video dengan laringoskop direk saat intubasi pada pasien operasi 

elektif di RSUP dr. Mohammad Hoesin Palembang 

 

Kata Kunci: Laringoskop video, laringoskop direk, durasi intubasi, kotak aerosol 
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ABSTRACT 

Introduction: ETT intubation is a procedure to secure the airway. During the 

COVID-19 pandemic aerosol box very usefull to prevent aerosol and droplet 

contaminations when intubation and laryngoscopy. At present time many 

anasthesiologist using direct laringoscope that has limitation and  long duration of 

intubation that can lead to various complications. Video laryngoscope is alternative 

tools which may be superior to a direct laryngoscope.  

Methods: This research is a quasi-experimental study in which the researcher 

intervenes with random control, the sample are 35 each grups (video laringoscope 

and direct laringoscope. Primary outcome is to compare the duration intubation 

between video laringoscope and direct laringoscope, the secundary outcome to 

evaluate complication such as broken teeth and or sore throat 24 hour after 

intubation. 

Results: The duration of ETT intubation on the direct laryngoscope was shorter 

than the video laryngoscope with the duration of intubation for the ETT during 

intubation using a video laryngoscope was 13.3 (11.4 - 21.6) seconds, while the 

duration of intubation for the ETT during intubation using a direct laryngoscope 

was 12.3 (8.9 - 21.0) seconds (p=0,007). There 2 subjects with sore throator 5,7%  

on direct laringoscope, while there is no complication on video laringoscope grups.   

Conclusion: There is a comparison of the duration of intubation for ETT using a 

video laryngoscope with a direct laryngoscope during intubation in elective surgery 

patients at dr. Mohammad Hoesin General Hospital Palembang 

 

Keyword: Video laryngoscope, Direct laryngoscope, duration of intubation, 

aerosol box   
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Sebagai seorang ahli anestesi bertanggung jawab memberikan pernapasan 

yang adekuat mulai dari mengelola jalan napas, memelihara, dan menjaga patensi 

jalan napas sejak awal hingga akhir pembedahan. Upaya yang sering dilakukan 

adalah dengan melakukan laringoskopi dan intubasi, laringoskopi merupakan 

tindakan memvisualisasi laring dengan menggunakan laringoskop. Intubasi Endo 

tracheal tube (ETT) adalah suatu tindakan memasukkan pipa khusus kedalam 

trakea sehingga jalan napas bebas hambatan dan napas mudah dikendalikan. 

Tindakan laringoskopi dan intubasi telah menjadi bagian rutin yang sering 

dilakukan dalam pengelolaan jalan napas pada anestesi umum di kamar operasi 

elektif. 1-3 

Laringoskopi dan intubasi bukan prosedur tanpa risiko dimana keduanya 

adalah prosedur berisiko tinggi yang menghasilkan morbiditas dan mortalitas. 

Permasalahan ini biasanya berhubungan dengan kesulitan dalam melihat glotis pada 

saat intubasi menggunakan laringoskop, yakni saat di masukkan bilah laringoskop 

yang menimbulkan trauma pada jaringan lunak jalan napas, kesulitan laringoskopi 

dan intubasi ini dapat memakan waktu yang cukup lama dikarenakan percobaan 

yang berulang serta menyebabkan komplikasi nyeri menelan.1,2  

Saat ini di indonesia masih sering menggunakan laringoskop direk (LD) 

sebagai alat bantu saat prosedur intubasi, LD yang menggunakan bilah merupakan 
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cara intubasi endotrakeal yang sering dipakai dan dipertimbangkan sebagai gold 

standard. Teknik yang dibutuhkan untuk melakukan laringoskopi direk sangat 

kompleks dan sulit untuk dikuasai dikarenakan individu yang melakukan harus 

mampu meluruskan aksis antara oral, faring, dan trakea sehingga dapat 

memvisualisasi glotis. Oleh karena itu, intubasi endotrakeal menggunakan 

laringoskop direk memiliki kekurangan untuk visualisai glotis dan risiko tinggi 

terjadi kegagalan saat intubasi.3-5 

Penggunaan LD banyak di temukan permasalahan, seperti sudut dan luas 

lapang pandang sangatlah terbatas tergantung besaran bukaan mulut dan teknik 

menyingkirkan lidah. Hal ini yang menyebabkan lebih sering dan banyak 

manipulasi pada struktur rongga mulut, sehingga rangsangan nyeri karena faktor 

mekanik dan percobaan intubasi berulang sangatlah besar.1,3 

Angka kejadian kegagalan saat intubasi pada pasien yang menjalani 

pembedahan elektif dengan anestesi umum bervariasi antara 1,5% sampai 13%. 

Pada literatur lain di laporakan juga cukup seragam tentang insiden kegagalan 

intubasi sekitar 0,05% atau 1: 2230 pasien bedah dan sekitar 0,13-0,35% atau 1: 

750 hingga 1: 280 dari pasien kebidanan berdasarkan penelitian yang ada.5-9  

Tindakan intubasi endotrakeal sering kali menyebabkan trauma terhadap 

mukosa saluran napas atas, yang bermanifestasi sebagai gejala-gejala yang muncul 

pasca operasi, beberapa gejala yang dikeluhkan pasien antara lain adalah: nyeri 

tenggorokan, batuk, dan suara serak, yang dilaporkan oleh Christensen, dkk serta 

Loeser, dkk memiliki insidens sebesar 21%-65%, kegagalan untuk mengamankan 
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jalan napas dalam durasi yang cepat pada pasien dapat memungkinkan untuk 

timbulnya komplikasi serius atau kematian.1,2 

 Durasi yang lama serta kegagalan intubasi berpotensi memicu timbulnya 

masalah yang serius sampai kematian, oleh karena itu diperlukan alat alternatif 

yang dapat meminimalisir kejadian gagal dan komplikasi selama prosedur intubasi. 

Ada beberapa alat dengan metode yang memudahkan visualisasi laring saat 

prosedur intubasi, diantaranya Brongkoskopi fiberoptik fleksibel, Stylet optic, dan 

Laringoskop video (LV).4,6 

Pada tahun 2001, Ahli bedah vaskular berkebangsaan kanada dr. John Allen 

Pacey adalah orang pertama yang menambahkan kamera mini semikonduktor metal 

oksid pada bilah LD, sehingga dikembangkan menjadi LV, yang merupakan alat 

baru dalam penanganan jalan napas yang membuat kita dapat melihat secara tidak 

langsung struktur laring tanpa perlu memposisikan pasien pada garis aksis mulut, 

laring dan faring.1,10-12  

 LV telah diusulkan sebagai metode untuk meningkatkan visualisasi glottis 

dan meningkatkan keberhasilan intubasi dibandingkan LD. Metode intubasi 

menggunakan LV merupakan metode laringoskop dengan kamera yang difiksasi 

dan terpasang pada gagang laringoskop. Penelitian Silverberg dan Arulkumaran 

mendapatkan bahwa LV menghasilkan tingkat keberhasilan intubasi pertama yang 

lebih besar daripada LD. 1,10-12 

Meskipun LV terbukti memiliki lapangan pandang yang lebih baik dari LD, 

namun masih kontroversi dalam kegunaannya, hal ini berdasarkan uji Randomized 

Controlled Trial oleh Lascarrou pada tahun 2017 yang menemukan bahwa LV tidak 
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menghasilkan tingkat keberhasilan intubasi trakea pada percobaan pertama yang 

lebih tinggi dari pada LD dan dikaitkan dengan tingkat komplikasi yang lebih 

tinggi. Oleh karena itu, perangkat ini masih kontroversial dalam keberhasilan 

intubasi pada percobaan pertama serta mencegah terjadinya komplikasi pada 

pasien.1,10-12 

Beberapa penelitian lain yang dilakukan di ruang operasi memberikan 

pernyataan mendukung bahwa penggunaan LV dapat mengurangi jumlah intubasi 

yang gagal. Manfaat teoritis LV menarik dalam pengelolaan pasien yang 

membutuhkan intubasi orotrakeal. Namun, ada keadaan dimana LD bisa lebih 

menguntungkan daripada LV, yaitu jalan napas yang kotor akan mengaburkan lensa 

kamera yang mengharuskan perangkat dilepas dan dibersihkan sebelum digunakan 

berulang kali.11,13,14 

Ulasan Cochrane tahun 2017 menyatakan bahwa LV dibandingkan dengan 

LD diketahui dapat mempersingkat durasi saat intubasi serta mengurangi kegagalan 

intubasi, mengurangi kemungkinan trauma laring/jalan napas, meningkatkan 

visualisasi laring yang mudah, durasi intubasi yang dibutuhkan pada LV lebih 

singkat yakni 101,1 detik dibanding LD 126,8 detik.15-18 Penelitian Wajdi 

memaparkan bermakna secara statistik pada lama intubasi dengan rata-rata LV 32 

detik dengan LD 52 detik dimana (p<0,001).3  Pada penelitian Griesdale pada tahun 

2012 menunjukkan bahwa LV telah konsisten memperlihatkan visualisasi glottis 

dibanding dengan LD.  Pada penelitian Nouruzi-Sedeh tahun 2009 dan Shimada 

tahun 2010 juga menunjukkan bahwa LV menunjukkan keberhasilan intubasi yang 

dilakukan oleh personil yang biasa melakukannya di ruang operasi.13,17  
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Dalam melakukan anestesi umum di masa pandemic corona virus disease 

(COVID), beberapa prosedur pembedahan ini dilakukan dengan tindakan anestesi 

umum intubasi endotrakeal. Intubasi dan laringoskopi pada pasien COVID-19 yang 

memerlukan tindakan cepat dan singkat memberikan tantangan bagi para ahli 

anestesi. Dimana kondisi ini memerlukan teknik intubasi dan larinoskopi yang 

paling baik untuk meminimalkan penyebaran secara droplet maupun aerosol. 19 

Penyebaran utama COVID-19 adalah melalui droplet dan permukaan benda 

yang terkena virus, droplet merupakan partikel besar cairan tubuh yang dipengaruhi 

oleh gravitasi dalam beberapa detik dan karenanya hanya bisa menyebar dalam 

jarak dekat di udara sebelum mendarat pada permukaan benda. Droplet yang 

mengandung virus dapat menyebabkan penularan langsung pada kontak jarak dekat 

atau menyebabkan kontaminasi pada permukaan benda seperti pakaian, peralatan 

dan perabotan, dimana virus aktif dari beberapa jam hingga beberapa hari. 

Sebaliknya, aerosol merupakan partikel cairan tubuh yang lebih kecil dan dapat 

bertahan di udara untuk waktu yang lama. Jika virus stabil pada sekret jalan napas 

yang menjadi aerosol, hal ini meningkatkan risiko penyebaran.19 

Terlebih lagi di masa pandemi ini, intubasi trakea merupakan salah satu 

prosedur yang berpotensi menghasilkan aerosol dan oleh karena itu menimbulkan 

risiko besar bagi petugas kesehatan yang menggunakannya. Penggunaan LV 

memungkinkan operator untuk menjauh dari jalan napas pasien dibandingkan 

dengan LD dan dapat membantu mengurangi risiko yang terkait dengan kontak 

dekat dengan pasien. Selain itu, dibandingkan dengan LD, LV dapat memfasilitasi 

pandangan glotis yang lebih baik, dapat mengurangi upaya intubasi pada pasien 
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dengan kesulitan jalan napas yang tidak terduga, dan dapat mengurangi trauma 

laring, sehingga membuat teknik ini lebih aman bagi pasien. Kotak aerosol yang 

dijelaskan oleh dr Lai Hsien perangkat ini biasanya terdiri dari kubus plastik 

transparan yang menutupi kepala dan bahu pasien, dengan lubang akses untuk 

lengan ahli prosedur intubasi dan terkadang lubang tambahan untuk asisten. Kotak 

aerosol ini juga dapat membantu untuk mencegah terjadinya penularan COVID-19 

di era pandemic ini.20,21 

         Uraian diatas dapat memberikan gambaran tentang latar belakang situasi dan 

kondisi perbandingan antara penggunaan LV dan LD terhadap durasi intubasi ETT , 

komplikasi serta penyulit saat pandemi COVID-19, sehingga dapat dirumuskan 

tema sentral penelitian ini sebagai berikut: 

         Prosedur intubasi ETT merupakan salah satu prosedur untuk 

mengamankan jalan napas. Pada saat pandemi COVID-19 diperlukan 

tindakan intubasi dan laringoskopi menggunakan kotak aerosol yang singkat 

dan cepat. Durasi intubasi yang lama dapat menyebabkan terjadinya berbagai 

macam komplikasi. Berbagai metode untuk mempercepat prosedur intubasi 

telah tersedia. Salah satunya metode menggunakan laringoskop video yang 

mungkin lebih unggul dibanding laringoskop direk. Penelitian sebelumnya 

menunjukkan bahwa durasi intubasi dengan laringoskop video lebih singkat 

di banding laringoskop direk, akan tetapi masih banyak kontroversi 

penggunaannya. 

 

          Berdasarkan tema sentral tersebut, penulis tertarik untuk meneliti 

perbandingan durasi intubasi ETT menggunakan LV dan LD saat melakukan 

prosedur intubasi.  
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1.2 Rumusan Masalah 

          Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan di atas dapat dirumuskan 

masalah sebagai berikut : 

Bagaimana perbandingan durasi intubasi ETT menggunakan laringoskop video 

dengan laringoskop direk pada pasien operasi elektif di RSUP dr. Mohammad 

Hoesin Palembang. 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Menganalisis perbandingan durasi intubasi ETT menggunakan laringoskop 

video dengan laringoskop direk pada pasien operasi elektif di RSUP dr. Mohammad 

Hoesin Palembang. 

 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Menganalisis durasi intubasi ETT menggunakan laringoskop video. 

2. Menganalisis durasi intubasi ETT menggunakan laringoskop direk. 

3. Menganalisis perbandingan durasi intubasi antara laringoskop video dan 

laringoskop direk. 

4. Menganalisis ada atau tidak adanya komplikasi saat intubasi ETT 

menggunakan laringoskop video. 

5. Menganalisis ada atau tidak adanya komplikasi saat intubasi ETT 

menggunakan laringoskop direk. 
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1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat Akademis 

         Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi pada institusi 

pendidikan mengenai data awal untuk penelitian perbandingan durasi prosedur 

intubasi dengan berbagai macam metode dan mencegah komplikasi pemasangan 

ETT saat intubasi. 

1.4.2 Manfaat Praktis 

Dengan durasi yang singkat dan insiden komplikasi yang minimal maka 

tingkat keamanan intubasi terhadap pasien dengan laringoskop video akan lebih 

baik dan dapat dijadikan sebagai salah satu pilihan utama alat intubasi ETT saat 

tindakan anestesi umum pada operasi elektif. 
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