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ABSTRAK

TATOK RUDIHARTO Mengetahui Hubungan Antara Diameter Optic
Nerve Sheath pada Grery Scale Ultrasound dengan Peningkatan Tekanan
Intrakranial pada Pasien dengan Lesi Intrakranial (dibimbing oleh
Bachtiar Murtala dan Sri Asriyani)

Penelitian ini bertujuan mengetahui hubungan antara diameter optic
nerve sheath pada grery scale ultrasound dengan peningkatan tekanan
intrakranial pada pasien dengan lesi intrakranial

Penelitian ini dilaksanakan di Departemen Radiologi RS. Dr. Wahidin
Sudirohusodo Makassar mulai bulan januari 2019 sampai dengan mei
2019. Sampel sebanyak 39 orang dengan usia >18 tahun dengan lesi
intrakranial. Pemeriksaan computed tomography (CT) irisan axial,
dilakukan untuk melihat lesi intrakranial serta adanya midline shift dan
untuk mengukur diameter optic nerve sheath menggunakan ultrasonografi
di mata. Metode yang digunakan adalah uji Spearman.

Hasil penelitian menunjukkan terdapat korelasi antara dilatasi diameter
optic nerve sheat kanan dan kiri dengan midline shift dengan nilai
p=0.04(p<0.05) pada diameter optic nerve sheath kanan dengan kekuatan
hubungan positif lemah dan nilai p=0.02(p<0.05) pada diameter optic
nerve sheath kiri dengan kekuatan hubungan positif sedang dimana makin
besar midline shift maka makin lebar diameter optic nerve sheath kanan
dan kiri. Terdapat hubungan hubungan antara diameter optic nerve sheath
kanan dan kiri nilai p=<0.001(p<0.05) dengan kekuatan hubungan positif
kuat dimana makin lebar diameter optic nerve sheath kanan maka makin
lebar juga diameter optic nerve sheath kiri pada tekanan intrakranial yang
tinggi. Secara statistik hasil lain juga diperoleh tidak terdapat hubungan
antara dilatasi diameter optic nerve sheath dengan gejala klinis
peningkatan tekanan intracranial dan jenis lesi.

Kata kunci : diameter optic nerve sheat, Peningkatan tekanan
intrakranial, Ultrasonography
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ABSTRACT

TATOK RUDIHARTO Correlation between Diameter of Optic Nerve
Sheath on Grey Scale with increased Intracranial Pressure in Patients with
Intracranial Lesion (supervised Bachtiar Murtala dan Sri Asriyani)

The study aims to determine the correlation between diameter of
optic nerve sheath on grey scale with increased intracranial pressure in
patients with intracranial lesion

The research was conducted in Radiology Department of Dr.
Wahidin Sudirohusodo Makassar from January 2019 — May 2019. The
sample were 39 people aged >18 years old with intracranial lesion. Axial
computed tomography (CT) examination was performed to evaluate
intracranial lesions and the presence of midline shift. The diameter of the
optic nerve sheath was measured using eye ultrasonography.
Spearman’s correlation test was used.

The results showed that there was a correlation between the
dilatation of the right and left optic nerve sheath diameter with midline
shift, with a value of p = 0.04 (p <0.05) on the diameter of the right optic
nerve sheath showing a weak positive relationship and p = 0.02 (p <0.05)
for the diameter the optic nerve sheath left showing a medium positive
relationship where the higher the midline shift, the wider the diameter of
the left and right optical nerve sheath. There is a correlation between the
right and left optic nerve sheath diameter p value = <0.001 (p <0.05)
showing a strong positive relationship where the wider the diameter of the
right optic nerve sheath, the wider the diameter of the left optic nerve
sheath at high intracranial pressure. Statistically other results also
obtained no relationship between dilatation of the diameter of the optic
nerve sheath with clinical symptoms of increased intracranial pressure and
type of lesion.

Keywords : Optic nerve sheath diameter, elevated intracranial pressure,
Ultrasonography
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BAB |

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Pengunaan Ultrasonography (USG) dari optic nerve dan

selubungnya (sheath) untuk mendiagnosis peningkatan tekanan

intrakranial pada keadaan yang kritis, mulai banyak dipelajari dalam dua

dekade terakhir. Diameter dari optic nerve sheath telah diketahui sebagai

prediktor kuat dari peningkatan tekanan intrakranial.(Dubourg,2011).

Peningkatan tekanan intrakranial adalah kegawat daruratan dari cedera

otak dengan diagnosis yang cepat memiliki pengaruh yang signifikan

terhadap morbiditas dan mortalitas.(Hwan,2014). Pengukuran dari optic

nerve sheath diameter (ONSD) dengan USG adalah pemeriksaan non-

invasif, mudah dilakukan, aman dan dapat dilakukan pengulangan, untuk

mengevaluasi peningkatan tekanan intrakranial dan dapat juga dilakukan

sebagai evaluasi respon terhadap pemberian terapi. (Claire,2015).

Laporan pertama dari USG imaging dari mata pada tahun 1956,
tetapi masih dilakukan terhadap cadaver dengan tujuan untuk

mengetahui pengukuran optic nerve sheath pada peningkatan tekanan



intrakranial. Dari hasil tersebut didapatkan optic nerve bulbus akan
membesar jika terjadi peningkatan tekanan intrakranial. (Liu,1993).
Tekanan intrakranial (TIK) didefiniskan sebagai tekanan dalam
rongga kranial dan biasanya diukur sebagai tekanan dalam ventrikel
lateral otak (Joanna Beeckler, 2006). Menurut Morton, et.al tahun 2005,
tekanan intrakranial normal adalah 0-15 mmHg, 3-7 mmHg pada anak
dan 1,5-6 mmHg pada bayi. Nilai diatas 15 mmHg dipertimbangkan
sebagai hipertensi intrakranial atau peningkatan tekanan intrakranial.
Tekanan intrakranial dipengaruhi oleh tiga faktor, yaitu otak (sekitar 80%
dari volume total), cairan serebrospinal (sekitar 10%) dan darah (sekitar
10%) (Smith, M. 2008). Monro—Kellie doktrin menjelaskan tentang
kemampuan regulasi otak yang berdasarkan volume yang tetap (Morton,
et.al, 2005). Selama total volume intrakranial sama, maka TIK akan
konstan. Peningkatan volume salah satu faktor harus diikuti kompensasi
dengan penurunan faktor lainnya supaya volume tetap konstan.
Perubahan salah satu volume tanpa diikuti respon kompensasi dari faktor
yang lain akan menimbulkan perubahan TIK (Morton, et.al, 2005).
Penyebab terjadinya peningkatan tekanan intrakranial dikarenakan
peningkatan volume salah satu factor diatas yang tidak di ikuti respon
kompensasi dari factor lain seperti adanya lesi intrakranial berupa : tumor
intrakranial, perdarahan, infeksi, dan hydrocephalus (Ali Sadoughi 2013)
Gejala klinik merupakan gejala yang pertama kali yang dikeluhkan pasien

oleh adanya peningkatan TIK berupa : sakit kepala, muntah, deficit



neurologis, bila peningkatan TIK berlanjut dan progresif berhubungan
dengan penggeseran jaringan otak maka akan terjadi sindroma herniasi
dan tanda-tanda umum Cushing’s triad (hipertensi, bradikardi, respirasi
ireguler) (Padayachy 2010). Karena gejala klinis yang pertama kali
muncul pada peningkatan tekanan intrakranial maka banyak Kklinisi
menentukan peningkatan TIK hanya dari gejala Kklinis saja secara
subjektif.

Ada dua metode pemantauan TIK yaitu metode invasif (secara
langsung) dan non invasive (tidak langsung). Metode non invasif (secara
tidak langsung) dilakukan pemantauan status klinis, neuroimaging (CT
Scan dan MRI), Ultrasonography (ONSD) dan Funduscopy (Papilledema).
Sedangkan metode invasif (secara langsung) dapat dilakukan secara
intraventrikular, intraparenkimal, subarakhnoid/subdural, dan
epidural.berupa Intraparekimal microtransducer sensor, ventriculostomy
dan dranase LCS. Metode yang umum dipakai yaitu intraventrikular dan
intraparenkimal (microtransducer sensor) karena lebih akurat namun perlu
perhatian terhadap adanya risiko perdarahan dan infeksi akibat

pemasangannya.( Xuan Zhang 2017).

Banyak peneliti diluar negeri yang hanya melakukan penelitian
korelasi diameter optic nerve sheath dengan peningkatan tekanan
intrakranial dengan menggunakan metode invasive dengan resiko yang
besar sedangakan dengan gejala Kklinis belum pernah dilakukan. Di

Indonesia sendiri belum pernah dilakukan penelitian hubungan diameter



optic nerve sheath dengan peningkatan tekanan intrakranial dengan
metode invasive dan non invasif, terutama metode invasif dikarena resiko

yang besar.

Penelitian tentang pengukuran optic nerve sheath diameter belum
banyak dilkukan di Indonesia serta banyak Kklinisi dalam menentukan
adanya tekanan intrakranial yang diakibatkan oleh adanya lesi
intrakranial, hanya dari gejala klinis dan tindakan noninvasif dibandingkan
tindakan invasif dengan resiko yang banyak dan besar.

Pengunaan Ultrasonography (USG) dari optic nerve dan
selubungnya (sheath) wuntuk mendiagnosis peningkatan tekanan
intrkranial pada keadaan yang kritis mulai banyak di gunakan dalam
dekade terakhir ini karena lebih cepat dan mudah dilakukan dan dapat
dilakukan pengulangan serta Ketersediaan alat USG yang mudah dan
banyak. USG orbita dapat menjadikan alat bantu untuk menentukan
peningkatan tekanan intrakranial pada daerah yang tidak memiliki CT
scan. USG orbita sangat jarang digunakan sehingga penelitian ini dapat
mengenalkan teknik penggunaan USG mata sebagai modalitas lini
pertama yang mudah dan cepat untuk menentukan peningkatan tekanan
intrakranial hanya dari gejala klinis saja.

Dikarenakan banyak klinisi menentukan adanya peningkatan
tekanan intrakranial pertama kali dari gejala klinis dan Pengunaan
Ultrasonography (USG) dari optic nerve dan selubungnya (sheath) lebih

cepat dan mudah dilakukan untuk mendiagnosis peningkatan tekanan



intrakranial pada keadaan yang kritis serta penggunaan USG jarang
digunakan sedangkan Ketersediaan alat USG yang mudah dan banyak

sehingga peneliti tertarik untuk melakukan penelitian tersebut.

B. Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian dalam latar belakang masalah di atas dapat

dirumuskan pertanyaan penelitian sebagai berikut:

Apakah ada perubahan diameter optic nerve sheath dengan mengunakan
Grey scale ultrasound pada pasien dengan lesi intrakranial yang

menimbulkan gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial?

C. Tujuan Penelitian

1. Tujuan Umum
Mengetahui perubahan diameter optic nerve sheath dengan
mengunakan grey scale ultrasound pada pasien dengan lesi intrakranial

yang menimbulkan gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial.

2. Tujuan Khusus
1. Mengetahui diameter optic nerve sheath berdasarkan USG mata

pada pasien dengan lesi intrakranial.



2. Mengetahui hubungan perubahan diameter optic nerve sheath
dengan mengunakan grey scale ultrasound pada pasien dengan lesi
intrakranial dengan gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial.

3. Mengetahui hubungan diameter optic nerve sheath dengan
mengunakan grey scale ultrasound dengan midline shift pada pasien
dengan lesi intrakranial

4. Mengetahuinya nilai minimal dan maxsimal dari dilatasi optic nerve
sheath diameter pada lesi intrakranial yang menimbulkan

peningkatan intrakranial berdasarkan USG mata.

D. Hipotesis Penelitian

Adanya hubungan positif gejala klinis peningkatan tekanan

intrakranial dengan dilatasi diameter optic nerve sheath.

E. Manfaat Penelitian

1. Membantu klinisi dalam mengetahui gejala klinis tekanan intrakranial
lebih dini secara objektif.

2. Memberikan informasi ilmiah yang berguna untuk mengetahui sudah
adanya peningkatan tekanan intrakranial berdasarkan diameter optic
nerve sheath dengan USG mata.

3. Membantu para klinisi dalam memilih instrument dalam mengunakan

tehnologik radiodiagnostik USG mata sehingga membantu



meramalkan adanya peningkatan tekanan intrakranial pada lesi
intrakranial.

. Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi ilmiah
yang berguna bagi peneliti selanjutnya dalam mediagnosis lebih awal
adanya peningkatan tekanan intrakranial khususnya dalam bidang
tehnologi USG mata.

. Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi informasi ilmiah dalam
bidang radiodiagnostik.

. Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi informasi ilmiah yang
berguna bagi peneliti selanjutnya khususnya bidang radiodiagnostik
dalam penggunaan USG mata untuk pengukuran optic nerve sheath

diameter.
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TINJAUAN PUSTAKA

A. Anatomi Orbita

Orbita merupakan struktur bilateral di pertengahan atas regio
facialis, dibawah fossa cranii anterior dan anterior dari fossa cranii media,
berisi bulbus oculi, nervus opticus, musculus extraorbitalis, apparatus
lacrimalis, jaringan lemak, fascia, nervi dan pembuluh darah yang

menyusplai stuktur-struktur tersebut.( Drake, Vogl, & Mitchell, 2014).

A.1l. Anatomi tulang orbita

Tujuh tulang berkontribusi pada kerangka masing-masing
orbita.Tulang-tulang tersebut adalah maxilla, zygomaticum, frontale,
ethmoidale, lacrimale, sphenoidale, dan palatum. Bersama-sama tulang-
tulang tersebut memberikan bentuk piramida orbita, dengan lubang
dasarnya yang lebar di anterior pada regio facialis, dan apexnya meluas
ke arah posteromedialis. Gambaran piramida dilengkapi dengan
paries/dinding medialis, lateralis, superior dan inferior.( Drake, Vogl, &
Mitchell, 2014).

Apex tulang orbita berbentuk piramida ini adalah canalis opticus,
sedangkan dasarnya ( margo orbitalis ) dibentuk oleh :

— Tulang frontale di superior



— Processus frontalis tulang maxilla di medialis

— Processus zygomaticus tulang maxilla dan tulang zygomaticum di
inferior

— Tulang zygomaticum, processus frontalis tulang zygomaticum, dan
processus zygomaticus tulang frontale di sisi lateralis. ( Drake,
Vogl, & Mitchell, 2014)

Orbita memiliki empat permukaan, yaitu :

— Atap (paries superior) tersusun dari pars orbitalis tulang frontale
dan sebagian kecil tulang sphenoidale. Lempeng tipis tulang
tersebut memisahkan isi orbita dari encephalon di fossa cranii
anterior.Di posterior, ala minor tulang sphenoidale membentuk
paries superior orbita.

— Paries medialis merupakan dinding yang paralel satu sama lain dan
masing-masing terdiri dari empat tulang (maxilla, lacrimale,
ethmoidale dan sphenoidale). Pada batas antara paries superior dan
paries medialis, berhubungan dengan sutura frontoethmoidalis,
adalah foramen ethmoidalis posterius. Nervi dan vasa ethmoidalis
anterior dan posterior keluar dari orbita melalui lubang-lubang
tersebut. Anterior dari tulang ethmoidale ada tulang lacrimale yang
kecil, dan melengkapi bagian anterior paries medialis adalah
processus frontalis tulang maxilla. Posterior terhadap tulang
ethmoidale, paries medialisdibentuk oleh tulang sphenoidale, yang

membentuk bagian dinding medialis canalis opticus.
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— Dasar (paries inferior), yang juga merupakan atap sinus maxillaris,
terdiri dari facies orbitalis tulang maxilla, dengan sedikit bagian dari
tulang zygomaticum dan palatinum. Dimulai dari posterior dan
berlanjut sepanjang tepi lateralis paries inferior terdapat fissure
orbitalis inferior. Di luar ujung anterior fissure, terdapat tulang
zygomaticum. Di posterior, processus orbitalis tulang palatinum turut
membentuk paries inferior di dekat batas antara tulang-maxilla,
ethmoidale, dan sphenoidale.

— Paries lateralis terdiri dari dua tulang (di anteriortulang
zygomaticum dan di posterior ala major tulang sphenoidale).

(Drake, Vogl, & Mitchell, 2014)

Frontal bone
Lesser wing | Optic
of sphenoid | canal
Superior Ethmoidal
Greater wing orbital foramina Ethmoid Lacrimal
of sphenoid fissure bone bone

Zygomatic Inferior Infra-orbital Maxilla Palatine Nasolacrimal
bone orbital groove bone canal
fissure

Gambar 1. Anatomi tulang orbita. dikutip dari Drake, Vogl, & Mitchell, 2014
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A.2.Anatomi Bulbus Oculi

Bulbus oculi menempati bagian anterior orbita.Bentuknya yang
membulat terputus di anterior, dengan adanya tonjolan kornea. Posterior
dari kornea adalah camera anterior bulbi, iris dan pupil, camera posterior
bulbi, lensa, cameravitrea bulbi ( camera postrema), dan retina.( Drake,
Vogl, & Mitchell, 2014).

Bulbus oculi dapat dibagi menjadi dua segmen: anterior dan posterior.

1. segmen anterior termasuk kornea lensa , pupil dan iris, lensa dan
dua ruang humor aquous; camera anterior dan posterior.

— Camera anterior, dibatasi di anterior oleh bagian posterior kornea,
dan di posterior oleh bagian anterior iris dan corpus ciliare. Camera
anterior berisi sekitar 0,25 ml humor aquous.

— Ruang posterior, dibatasi anterior oleh permukaan posterior iris dan
bagian corpus ciliare, posterior oleh lensa dan zonulesnya, dan
lateralis oleh corpus ciliare. Ruang ini berbentuk segitiga
mengandung 0,06 ml aquous humor.

— Camera anterior dan posterior bulbi saling berkelanjutan melalui
lubang pupil. Camera ini dipenuhi dipenuhi oleh humor aquous,
yang disekresikan ke dalam camera posterior bulbi, mengalir ke
camera anterior bulbi melalui pupil, dan diserap ke dalam sinus
venosus sclerae (canalis dari Schlemm), yang merupakan saluran

vena sirkuler pada pertemuan antara kornea dan iris.
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2. Segmen posterior. Ini mencakup struktur posterior lensa, yaitu, humor
vitreous, retina, koroidea dan discus nervi optici ( Drake, Vogl, &
Mitchell, 2014; Khurana, 2007).

Mengelilingi komponen internal bulbus oculi adalah dinding oculi.

Dinding ini terdiri dari tiga lapisan :

— Lapisan luar tunica fibrosa terdiri dari sclera di posterior dan kornea
di anterior.

— Lapisan tengah tunica vasculosa terdiri dari choroidea di posterior
dan retina non visual yang menutupi permukaan internal corpus
ciliare dan iris di anterior.

— Lapisan dalam tunika interna terdiri dari pars optica retina di
posterior dan retina non visual yang menutupi permukaan internal
corpus ciliare dan iris di anterior. ( Drake, Vogl, & Mitchell, 2014;

Khurana, 2007)

Long posterior ciliary artery Postremal (vitreous) chamber
Ora serrata
= Posterior

Short posterior
ciliary arteries

Optic disc

Fovea
centralis

Scleral
venous sinus

Choroid Retina Ciliary body
Anterior ciliary artery

Gambar 2. Anatomi Bulbus oculi dikutip dari Drake, Vogl, & Mitchell, 2014
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A.3. Persarafan Orbita

Saraf utama yang berfungsi dalam penglihatan adalah
nervusopticus. Saraf lainnya adalah nervus abdusen (VI) , troklearis (1V),
danokulomotorius  (lll). Nervus abdusen mempersarfi muskulus
rektuslateralis.Nervus trocklearis mempersarafi muskulusoblikus
superior.Nervus okulomotorius terbagi menjadi dua bagian, vyaitu
ramussuperior dan ramus inferior. Ramus superior mempersarafi
muskulus rektussuperior dan levator palpebra superioris.Ramus
inferiormempersarafi muskulus rektus inferior, medialis, oblikus inferior,
danmembawa neuron parasimpatik presinaptik ke ganglion siliaris.( Drake,
Vogl, & Mitchell, 2014).

Persarafan lainnya disuplai oleh cabang optalmikus nervus
trigerminal (NV1). Cabang-cabang nervus ini antara lain nervus lacrimalis,
nasociliaris, dan frontalis. Di dalam orbita terdapat ganglion siliaris, yang
dilewati oleh :

- neuron presinaps bagian parasimpatis nervus lli
- nervus lacrimalis

- neuron postsinaps dari pleksus karotis interna

A.3.1. Anatomi Nervus Opticus

Nervus opticus terdiri dari tiga akson yang berasal dalam sel

ganglion retina, membentang dari retina melewati foramen sclera posterior
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hingga ganglion genikulatum lateralis di thalamus.Saraf ini dibagi menjadi
empat segmen atas dasar kriteria anatomi.( Dutton, 2010).

1. Bagian intraokuler (head nervus opticus) memiliki panjang sekitar
0,7sampai 1 mm dan melewati lapisan tipis cribrosa dari sclera
posterior.

2. Bagian intraorbita memiliki panjang sekitar 25 — 30 mm dan
memanjang dari bulbus oculi ke foramen opticum pada apex orbita,
memiliki sinous course yang memungkinkan pergerakan bola mata.
Pada bagian ini, nervus opticusdiselubungi oleh meningeal sheath
berupa duramater, arachnoid dan piamater, yang menempel pada
sclera dimana serabut nervus menembus sclera dan koroid pada
bulbus oculi. Sedikit di belakang bulbus oculi, arteri sentral retina
dengan vena yang menyeratinya menembus nervus opticus dan
bersama-sama memvaskularisasi retina. Ketika nervus memasuki
foramen opticum, serabut duranya menjadi menyatu dengan
lapisan orbita dan foramen opticum.

3. Bagian intrakanalikuler yang memiliki panjang sekitar 5-6 mm
terfiksasi erat di dalam canalis opticus.

4. Bagian intrakranial memiliki panjang sekitar 10-16 mm dan
bergabung dengan nervus kontralateralis membentuk chiasma

optikum. (Dutton, 2010).
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Gambar 3. Nervus opticus dan visual pathway dikutip dari Dutton, 2010

A.3.2. Anatomi Optic Nerve Sheath

Daerah intraorbital dari optic nerve adalah perluasan dari bulbus
oculi, dimana memasuki ditengah dari bulbus oculi. Optic nerve dibungkus
oleh selubung meningeal yang terdiri dari dura mater, arachnoid mater,
dan pia mater. Ruangan subarachnoid tersebut mengandung cairan
cerebrospinal dan mengisi ruangan tersebut secara terus menerus. Jadi
optic nerve sheath berhubungan langsung dengan intrakranial

subarachnoid space. (cleire selvin 2015).
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Optic nerve sheath terikat lebih longgar pada optic nerve yang
mendekati bulbus oculi. lkatan tersebut membuat subarachnoid space
pada wilayah tersebut mudah menjadi lebih besar dan berpotensi untuk
menggelembung, dan dapat terlihat pada USG pada bulbus oculi.
(Hansen, 1996). Ketika papiledema membutuhkan waktu untuk terbentuk
akibat manifestasi pada peningkatan intrakranial, dilatasi dari optic nerve

sheath terjadi lebih awal. (Hansen,1997 dan Helmke 1996).

Optic disc

~— Retina

Retinal pigment epithelium
N— Choroid

— Sclera

Cribriform plate

Dura mater

Arachnoid mater

- Pia mater

Nerve fibres

Central retinal artery and vein

Optic nerve

Gambar 4. Anatomi nervus opticus intraorbitalis dan optic nerve sheath  dikutip

dari James&Bron, 2011

A.3.3. Gambaran sonography pada optic nerve sheath

Pada USG, bulbus oculi terlihat bulat, hitam, struktur yang terisi
cairan. Anterior chamber terlihat anechoic, tapi iris terlihat lebih terang dan

echogenic. Choroid dan retina terlihat sebagai lapisan tipis berwarna abu-



17

abu pada aspek posterior bulbus oculi. Optic nerve terlihat gambaran
“black stripe” berjalan dari posterior bulbus oculi. ldealnya optic nerve
harus diposisikan di tengah-tengah pada layar USG. Optic nerve sheath
terlihat pada pemeriksaan USG, memiliki reflectivity yang tinggi
dibandingkan pada nerve yang terlihat homogen, dan seharusnya relatif
lebih mudah dibedakan. Jika optic nerve sheath terlihat dilatasi, sangat
mungkin untuk di diagnosis dari pengamatan USG ini. Secara umum
calipers harus dipastikan diletakan dengan baik untuk pengukuran yang
akurat dan penyimpanan data yang baik. (Marchese,2015).

Sejak modalitas USG makin meningkat, banyak penelitian mencari
jarak optimum untuk pengukuran ONSD dari belakang bulbus oculi.
Penelitian tahun 1996 menggunakan USG yang sudah modern, terlihat
bahwa ONSD meningkat sampai 60% pada jarak 3 mm diandingkan pada
jarak 10 mm hanya meningkat 35% dibelakang bulbus oculi. Hal tersebut
juga di konfirmasi di beberapa penelitian lainnya sehingga 3 mm

dibelakang bulbus oculi adalah pengkuran yang optimal. (Newman,2002)
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Gambar 5 : USG anatomi dari bulbus oculi dan optic nerve sheath pada potongan
transversal dikutip dari Claire Shevlin, 2015
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- - l";v'. orve S
Gambar 6 : USG anatomi normal dari bulbus oculi dan optic nerve sheath pada
potongan transversal dikutip dari Emellyne Pires Papalini, 2017

Gambar 7 : USG anatomi dari bulbus oculi dan optic nerve sheath dengan diameter
yang melebar pada potongan transversal dikutip dari Emellyne Pires Papalini, 2017

A.3.4. Cara melakukan sonography dan mengukur diameter optic

nerve sheath

Letakan probe USG pada struktur tulang seperti brow ridge untuk
menstabilkan tangan pemeriksa dan mengurangi resiko penekanan yang
berlebihan pada mata. Probe diletakan pada gel yang diletakan secara
transversal pada kelopak mata. Tidak boleh ada kontak langsung antara

probe dengan kulit tanpa disertai adanya gel.
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Lakukan gerakan kecil untuk menscan secara menyeluruh bola
mata dari sisi temporal ke nasal, kemudian secara perlahan tilt probe
scara superior dan inferior untuk mendapatkan gambar optic nerve. Optic
nerve terlihat sebagai garis hitam yang berjalan ke posterior dari bagian
belakang bola mata. Tujuanya adalah untuk memusatkan bayangan
tersebut pada layar monitor USG. Setelah gambaran optic nerve sudah
ditengah lakukan pengukuran dengan cara ukur jarak 3 mm di belakang
bola mata. Ukur jarak gambaran isoechoic (optic nerve sheath) di sekililing
gambaran hipoechoic (optic nerve) dengan tegak lurus dari garis
sebelumnya. Nilai normalnya Optic nerve sheath diameter dikatakan
kurang dari 5 mm dan optic nerve sheath diameter dikatakan abnormal

bila diameternya > 5 mm.

Gambar 8 : Pengukuran diameter optic nerve sheath dengan dilapisi plastic
ditempatkan di atas kelopak mata pasien dan di letakan gel diatasnya ikuti oleh
Pengukuran optic nerve sheath pada kedalaman 3 mm di belakang orbit. Dikutip
dari Robert Ohle 2014
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Gambar 9 : Teknik pengukur diameter optic nerve sheath dengan USG pada posisi
a. transbulbar lateral dan b. anterior transbulbar. Gambaran USG yang didapat c.
lateral transbulbar dan d. ultrasonografi transbulbar Dikutip dari M. Kennedy Hall
2013
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nerve

High ICP patient
Gambar 10.(a) Gambaran diagram pada USG mata. Terlihat struktur dari optic
nerve dan optic nerve sheath disertai dengan pengukuranya (b) TampakONSD
pada pasien kontrol (C) Pasien dengan Traumatik brain injury dengan tekanan
intrakranial yang normal (D) pasien dengan traumatik brain injuri dengan tekanan
intrakranial yang meningkat, tampak dilatasi dari ONSD (6,68 mm). Dikutip dari
Thomas, 2007

A.4. Kelainan pada Optic Nerve Sheath

Ukuran abnormal dari Optic nerve sheath biasanya patologik. Jika

optic nerve sheath lebih kecil dari biasanya, athrophy optik atau hipoplasia
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menjadi diagnosis yang paling mungkin, namun pembesaran optic nerve
sheath bisa menjadi indikasi dari sejumlah besar kondisi neoplastik dan
non neoplastik. (Rothfus,Curtin,Slamovits& Kennerdell, 1984). Optic nerve
sheath diameter dikatakan abnormal bila diameternya lebih dari 5 mm.

Penyebab pembesaran optic nerve sheath diantaranya:

Optic neuritis

— Optic nerve glioma

— Optic nerve sheath meningioma

— Intrakranial hipertensi

— Lymphomathous dan infiltrasi leukemia
— Sarcoidosis

— Graves orbitopathy

— Ventral retinal vein occlusion

— Hemangioblastoma

Lesi intrakranial(Si Un Lee, 2016)

B.1. Anatomi otak

Otak terdiri dari otak besar (=cerebrum) dan otak kecll
(=cerebellum), masing-masing mempunyai dua hemisphere, kiri dan
kanan. Pada cerebrum kedua hemisphere dari luar tampak terbagi dengan
jelas oleh adanya falx cerebri. Pembagian seperti itu tidak begitu tegas

pada cerebellum. Cerebrum mengisi rongga yang dasarnya dibentuk oleh
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fossa cranii anterior dan fossa cranii media, cerebellum mengisi fossa
cranii posterior.

Cerebrum di dalam rongga kepala berhadapan dengan tulang-
tulang yang membentuk atapnya (=calvaria). Berkaitan dengan itu, setiap
hemisphere cerebri terbagi dalam lobus yang namanya disesuaikan
dengan nama tulang yang berhadapan, vyaitu lobus frontalis, lobus
parietalis, lobus temporalis dan lobus occipitalis.

Dalam rongga kepala, cerebrum mengisi rongga dengan batas
bawah pada fossa cerebri media sehingga sebagian besar cerebrum
terletak superior terhadap garis Frankfurt, yaitu garis yang
menghubungkan batas bawah cavitas orbitalis dengan meatus acusticus
externus.

Permukaan luarnya yang dibentuk oleh cortex cerebri mempunyai
permukaan berbenjol-benjol sebagai gyrus dan sulcus. Sulcus yang
membatasi gyrus dipermukaan hemisphere cerebrum ada yang panjang
da nada yang pendek. Di bagian tengah otak, memanjang dari sisi atas
kearah lobus temporalis dapat ditemukan sebuah sulcus yng panjang
yang seakan-akan membagi cerebrum menjadi bagian depan dan
belakang. Sulcus ini dinamakan sulcus centralis, terletak pada puncak
kepala.

Gyrus yang tepat berada disebelah anterior sulcus ini dinamakan
gyrus precentralis (motoris) karena cortex disini mengandung sel motoris

dan yang diposteriornya dinamakan gyrus postcentralis (sensoris). Gyrus
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motoris merupakan pusat tertinggi system motoris somatis dan gyrus
sensoris pusat tertinggi system sensoris somatis. Pada gyrus precentralis
di dapati lapisan cortex paling tebal karena adanya sel raksasa Betz.

Dilateral juga terlihat lipatan besar menyerupai sulcus yang
berhubungan dengan lipatan akibat bentuk dasar cavum cranii. Lipatan ini
disebut sulcus lateralis. Jika lipatan ini dibuka akan terlihat di sebalah
dalamnya gyri insulae (dengan cortex cerebri) yang tersembunyi sebagai
insula (=insula Reily). Pada lobus occipitalis bagian medial dapat
ditemukan juga gyrus yang dibatasi sulcus berbentuk ‘cakar ayam’ yang
dinamakan sulcus calcarinus, tempat pusat sensasi penglihatan. Pada
bagian bawah atau permukaan inferior lobus frontalis terlihat sepasang
tonjolan yang berakhir diujung belahan kedua hemisphere. Tonjolan ini
dibentuk oleh bulbus olfactorius dan tractus olfactorius yang berhubungan
dengan saraf otak pertama (=nervus olfactorius) untuk fungsi penciuman.
Nervus olfactorius berakhir pada bulbus olfactorius.

Dekat ujung tractus olfactorius dapat ditemukan serabut yang
menyilang garis tengah dinamakan chiasma opticus, lanjutan dari saraf
otak kedua (=nervus opticus) sebelum membentuk tractus opticus.
Posterior terhadap chiasma opticus dapat dijumpai penonjolan yang
berhubungan dengan kelenjar hipofise, dinamakan tuber cinerium dan
infundibulum. Selanjutnya posterior terhadap infundibulum terdapat
sepasang tonjolan bulat kecil yang masing-masing dinamakan corpus

mammillare, dan permukaan yang berlubang-lubang untuk tempat
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pembuluh darah, yaitu substansia perforate posterior. Infundibulum dan
corpus mammillare ini merupakan komponen dari bagian otak yang
dinamakan diencephalon. Bangunan-bangunan itu terletak di dalam fossa
interpeduncularis. Dikiri-kanan bangunan tersebut diatas terlihat pilar yang
relatif besar memanjang kearah caudal. Bangunan ini dinamakan
pedunculus cerebri, bagian dari batang otak (=mesencephalon).

Hemispherium cerebri (telencephalon) kiri-kanan dipisahkan satu
sama lain oleh bagian meninges yang dinamakan falx cerebri, dan dengan
cerebellum oleh tentorium cerebelli. Pembagian menjadi hemispherium Kiri
kanan tidak mengenai seluruh otak , tetapi terbatas sampai bagian yang
berasal dari telencephalon saja. Kedua hemispherium ini dihubungkan
satu sama lain oleh corpus callosum. Falx cerebri berakhir dipermukaan
superior corpus callosum dan ditempat itu ia membentuk sinus sagittalis
inferior.

Di bagian dalam cerebrum terdapat beberapa rongga, Vyaitu
ventriculus tertius di garis tengah dan ventriculus lateralis di kedua
hemispherium kiri dan kanan. Ventriculus lateralis (kiri-kanan)
dihubungkan dengan ventriculus tertius oleh foramen interventriculare
(Monroe), selanjutnya ventriculus tertius dihubungkan dengan ventriculus
IV/quartus oleh aquaductus cerebri/mesencephali (Sylvii). Saluran terakhir
ini dan ventriculus quartus merupakan bagian dari batang otak.

Ventriculus lateralis mempunyai bentuk khas, terdiri dari cornu

anterius (=cornu frontale), cornu posterius (=cornu occipital), dan cornu
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inferius (= cornu temporale), mengisi tulang yang sesuai dengan
namanya. Gambaran dan posisinya perlu diperhatikan karena secara
klinis dipergunakan sebagai patokan untuk menetapkan adanya kelainan
di bagian otak yang lain.

Ventriculus tertius berupa celah sempit di antara kedua thalamus
kiri-kanan. Ditengah rongga ini terdapat massa intermedia, dan kearah
caudal rongga ini meneruskan diri sebagai saluran sempit sepanjang
mesencephalon. Ventriculus quartus mempunyai bentuk mirip tenda
dengan dasar pada pons dan atap yang dibentuk oleh vellum medullare
superius dan vellum medullare inferius mempunyai puncak pada
cerebellum. Di sudut kiri kanan ventriculus quartus mempunyai lubang
penghubung dengan rongga subarachnoid,yaitu pada aperture lateralis
(foramen Luschka) dan aperture mediana (foramen magendie).

Keberadaan rongga-rongga ini beserta salurannya juga penting
karena semuanya berisi liquor cerebrospinalis. Permukaan cerebrum
ditutup oleh lapisan meninges yang dinamakan pia-mater. Selaput
piamater yang tipis ini melekat erat pada permukaan luar otak mengikuti
semua lipatan gyri dan sulci. Sebelum lapisan ini dilepas, tampak pada
permukaan otak banyak pembuluh darah. Termasuk diantaranya venae
superficiales cerebri inferior, venae superficiales cerebri media dan venae

superficiales cerebri superior. (Daniel S;Widjaya, 2007).
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Gambar 11 : Anatomi Otak dikutip dari Dan J Bell, and A.Prof Frank Gaillard

B.2. Anatomi pembuluh darah otak

Pembuluh darah yang mengurus cerebrum sebagian besar berasal
dari cabang arteria carotis interna dan sebagian kecil dari arteri cerebri
posterior cabang arteri basilaris. Arteri carotis interna masuk rongga intra-
cranium melalui foramen lacerum, mencapai otak di kiri kanan chiasma
opticus.Di lokasi ini arteria itu mempercabangkan arteria cerebri anterior

dan arteria cerebri media.
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Gambar 12 : Anatomi aliran darah Otak dikutip dari Dan J Bell, and A.Prof Frank
Gaillard

Arteri cerebri anterior menuju lobus frontalis dimedial tractus
olfactorius, lalu terdapat dipermukaan medial kedua hemisphere di atas
corpus callosum menuju lobus parietalis. Di bagian pangkalnya, arteria
cerebri anterior kiri kanan dihubungkan satu sama lain oleh arteria
communicans anterior.

Arteri cerebri media mengisi celah antara lobus frontalis dan lobus
temporalis, sekitar sulcus lateralis, menuju lobus parietalis juga.Arteria

cerebri posterior di dekat tentorium cerebelli menuju lobus
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occipitalis.Arteria cerebri posterior dihubungkan dengan arteria carotis
interna melalui arteria communicans posterior.

Arteri carotis komunis dekstra dan sinistra masing-masing
bercabang menjadi arteri carotis interna dan eksterna, arteri subklavia
dekstra dan sinistra masing-masing mempunyai salah satu cabang yaitu
arteri vertebralis dekstra dan sinistra.Cabang-cabang dari arteri-arteri
tersebut kemudian beranastomosis membentuk circulus arteriosus willisi.
Aliran darah ke susunan saraf pusat yang melalui arteri vertebralis beserta
cabang-cabangnya disebut dengan sistem vertebrobasiler, dan melalui
arteri carotis interna beserta cabang-cabangnya disebut sistem
carotis.Sistem carotis terutama memperdarahi kedua hemisfer otak. Pada
tingkat kartilago tiroid, arteri carotis komunis terbagi menjadi arteri carotis
eksterna dan arteri carotis interna (Liebeskind, 2013).

Hemisphere cerebri disuplai oleh tiga arteri besar seperti : arteri
cerebri anterior, arteri cerebri media dan arteri cerebri posterior. Arteri
cerebri anterior dan media bertanggung jawab atas sirkulasi anterior, dan
berasal dari arteri carotis supraclinoid internal.Arteri cerebri posterior
berasal dari arteri basilar dan membentuk sirkulasi posterior, yang juga
mensuplai talamus, brainstem dan cerebellum.(Liebeskind, 2013).

Arteri communicans anterior menghubungkan arteri cerebri anterior
kanan dan Kkiri. Cabang-cabang arteri anterior terdiri atas : arteri
frontopolaris, arteri callosomarginalis, arteri pericallosus merupakan

lanjutan arteri cerebri anterior. (Rasad dkk, 2005).
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Arteri cerebri posterior berasal dari arteri basilaris, cabang-cabang
arteri cerebri posterior yaitu arteri talamoperfonata, arteri coroidalis
posterior medialis dan arteri koroidalis posterior lateralis.Cabang distal
dari arteri cerebri posterior yaitu cabang-cabang arteri temporalis
posterior, arteri calcarina dan arteri parietooksipitalis. (Rasad dkk, 2005)

Arteri cerebri media pada segmen horizontal keluar beberapa arteri
lenticulostriata, yaitu arteri arteri-arteri kecil yang berjalan superior dan
posterior untuk memperdarahi ganglia basalis dan capsula interna.
Cabang-cabang arteri cerebri media lainnya adalah arteri parietalis
posterior, arteri gyriangularis dan arteri temporalis posterior (Rasad

dkk,2005).

C. Tekanan Intrakranial dan Gejala Klinisnya

Tekanan intrakranial (TIK) didefiniskan sebagai tekanan dalam
rongga kranial dan biasanya diukur sebagai tekanan dalam ventrikel
lateral otak (Joanna Beeckler, 2006). Menurut Morton, et.al tahun 2005,
tekanan intrakranial normal adalah 0-15 mmHg, 3-7 mmHg pada anak dan
1,5-6 mmHg pada bayi. Nilai diatas 15 mmHg dipertimbangkan sebagai
hipertensi intrakranial atau peningkatan tekanan intrakranial. Tekanan
intrakranial dipengaruhi oleh tiga faktor, yaitu otak (sekitar 80% dari
volume total), cairan serebrospinal (sekitar 10%) dan darah (sekitar 10%)
(Smith, M. 2008). Monro—Kellie doktrin menjelaskan tentang kemampuan

regulasi otak yang berdasarkan volume yang tetap (Morton, et.al, 2005).
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Selama total volume intrakranial sama, maka TIK akan konstan.
Peningkatan volume salah satu faktor harus diikuti kompensasi dengan
penurunan faktor lainnya supaya volume tetap konstan. Perubahan salah
satu volume tanpa diikuti respon kompensasi dari faktor yang lain akan
menimbulkan perubahan TIK (Morton, et.al, 2005). Beberapa mekanisme
kompensasi yang mungkin antara lain cairan serebrospinal diabsorpsi
dengan lebih cepat atau arteri serebral berkonstriksi menurunkan aliran

darah otak (Joanna Beeckler, 2006) .

Perubahan salah satu volume tanpa diikuti respon kompensasi dari
faktor yang lain akan menimbulkan perubahan TIK (Morton, et.al, 2005)
dan menimbulkan manifestasi klinik dari peningkatan TIK disebabkan oleh
tarikan pembuluh darah dari jaringan yang merenggang dan karena

tekanan pada duramater yang sensitif dan berbagai struktur dalam otak.

Manifestasi klinik pada peningkatan tekanan intrakranial meliputi :

- Sakit kepala : Dikarenakan dilatasi vena sehingga terjadi traksi dan
regangan struktur sensitive dan ateri basalis otak, sakit kepala yang
ditimbulkan berupa nyeri kepala yang berdenyut terutama pagi hari
saat bangun tidur, kadangkala penderita merasa penuh dikepala,

nyeri bertamba bila pasien bersin, batuk, dan mengejan.

- Muntah : Karena distorsi batang otak, biasanya muntah muncul
pada pagi hari, muntah biasanya tidak disertai mual dan sifatnya

meyembur.
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Defisit neurologis seperti didapatkan gejala perubahan tingkat

kesadaran : gelisah, iretabilitas, letraegi dan penurunan fungsi

motoric.

Diplopia : pandangan ganda akibat paresis nervus kranialis.

Peningkatan TIK berlanjut dan progresif berhubungan dengan

pergeseran jaringan otak maka akan terjadi sindroma herniasi dan

tanda-tanda umum Cushing’s triad (hipertensi, bradikardi, respirasi

ireguler) (Padayachy 2010) (Jose Vega MD, PhD 2018).

Hipertensi adalah kondisi di mana tekanan darah lebih tinggi
dari 140/90 milimeter merkuri (mmHG). Angka 140 mmHG
merujuk pada bacaan sistolik, ketika jantung memompa
darah ke seluruh tubuh. Sementara itu, angka 90 mmHG
mengacu pada bacaan diastolik, ketika jantung dalam
keadaan rileks sambil mengisi ulang bilik-biliknya dengan

darah. (Eduardo Hernandez-Vila 2015)

Bradikardia adalah kondisi di mana jantung berdetak lebih
lambat dari biasanya. Melambatnya detak jantung seseorang
umumnya tidak menimbulkan gejala. Namun, jika
melambatnya detak jantung sering terjadi dan disertai
gangguan irama jantung, Detak jantung normal seseorang

berbeda-beda, tergantung usia. Berikut merupakan detak
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jantung normal seseorang berdasarkan usianya: Dewasa:

berdetak 60-100 kali dalam satu menit.

e Respirasi ireguler (cheyne-stokes) adalah: pola pernapasan
abnormal yang ditandai dengan nafas yang dalam dalam,
dan kadang-kadang lebih cepat, bernapas diikuti oleh
penurunan bertahap yang menghasilkan penghentian
sementara dalam pernapasan yang disebut apnea . Pola ini
berulang, dengan setiap siklus biasanya membutuhkan 30

detik hingga 2 menit. (Dr. Loh 2017)

C.1. Patofisiologi Peningkatan Tekanan Intrakranial

Jika ada massa intrakranial, kompensasi awal adalah pemindahan
cairan serebrospinal ke kanal spinal. Kemampuan otak beradaptasi
terhadap meningkatnya tekanan tanpa peningkatan TIK dinamakan
compliance. Perpindahan cairan serebrospinal keluar dari kranial adalah
mekanisme kompensasi pertama dan utama, tapi lengkung kranial dapat
mengakomodasi peningkatan volume intrakranial hanya pada satu titik.
Ketika compliance otak berlebihan, TIK meningkat, timbul gejala klinis,
dan usaha kompensasi lain untuk mengurangi tekananpun dimulai
(Black&Hawks, 2005).

Kompensasi kedua adalah menurunkan volume darah dalam otak.
Ketika volume darah diturunkan sampai 40% jaringan otak menjadi

asidosis. Ketika 60% darah otak hilang, gambaran EEG mulai berubah.



35

Kompensasi ini mengubah metabolisme otak, sering mengarah pada
hipoksia jaringan otak dan iskemia (Black&Hawks, 2005).

Kompensasi tahap akhir dan paling berbahaya adalah pemindahan
jaringan otak melintasi tentorium dibawah, falx serebri, atau melalui
foramen magnum ke dalam kanal spinal. Proses ini dinamakan herniasi
dan sering menimbulkan kematian dari kompresi batang otak. Otak
disokong dalam berbagai kompartemen intrakranial. Kompartemen
supratentorial berisi semua jaringan otak mulai dari atas otak tengah ke
bawah. Bagian ini terbagi dua, kiri dan kanan yang dipisahkan oleh falx
serebri. Supratentorial dan infratentorial (berisi batang otak dan
serebellum) oleh tentorium serebri. Otak dapat bergerak dalam semua
kompartemen itu. Tekanan yang meningkat pada satu kompartemen akan
mempengaruhi area sekeliing yang tekanannya lebih rendah
(Black&Hawks, 2005).

Autoregulasi juga bentuk kompensasi berupa perubahan diameter
pembuluh darah intrakranial dalam mepertahankan aliran darah selama
perubahan tekana perfusi serebral. Autoregulasi hilang dengan
meningkatnya TIK. Peningkatan volume otak sedikit saja dapat
menyebabkan kenaikan TIK yang drastis dan memerlukan waktuyang
lebih lama untuk kembali ke batas normal (Black&Hawks, 2005).

Manifestasi klinik dari peningkatan TIK disebabkan oleh tarikan
pembuluh darah dari jaringan yang merenggang dan karena tekanan pada

duramater yang sensitif dan berbagai struktur dalam otak. Indikasi
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peningkatan TIK berhubungan dengan lokasi dan penyebab naiknya
tekanan dan kecepatan serta perluasannya. Manifestasi Kklinis dari
peningkatan TIK meliputi beberapa perubahan dalam kesadaran seperti
kelelahan, iritabel, confusion, penurunan GCS, perubahan dalam
berbicara, reaktifias pupil, kemampuan sensorik/motorik dan ritme/denyut
jantung. Sakit kepala, mual, muntah, penglihatan kabur sering terjadi.
Papiledema juga tanda terjadinya peningkatan TIK. Cushing triad yaitu
peningkatan tekanan sistolik, baradikardi dan melebarnya tekanan pulsasi
adalah respon lanjutan dan menunjukkan peningkatan TIK yang berat
dengan hilangnya aoturegulasi (Black&Hawks, 2005). Perubahan pola
nafas dari cheyne-stokes ke hiperventilasi neurogenik pusat ke
pernafasan apnuestik dan pernafasan ataksik menunjukkan kenaikan TIK.
Nyeri Kepala : Nyeri kepala pada lesi intrakranial terutama ditemukan
pada orang dewasa dan kurang sering pada anak-anak. Nyeri kepala
terutama terjadi pada waktu bangun tidur, karena selama tidur PCO2
arteri serebral meningkat sehingga mengakibatkan peningkatan dari
serebral bloodflow dan dengan demikian mempertinggi lagi tekanan
intrakranial.Juga lonjakan tekanan intrakranial sejenak karena batuk,
mengejanatau berbangkis akan memperberat nyeri kepala. Pada anak
kurang daril0-12 tahun, nyeri kepala dapat hilang sementara dan
biasanya nyeri kepala terasa didaerah bifrontal serta jarang didaerah yang
sesuai dengan lokasi tumor. Pada tumor didaerah fossa posterior, nyeri

kepala terasa dibagian belakang dan leher. Muntah dijumpai pada 1/3
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penderita dengan gejala tumor otak dan biasanya disertai dengan nyeri
kepala. Muntah tersering adalah akibat tumor di fossa posterior. Muntah
tersebut dapat bersifat proyektil atau tidak dan sering tidak disertai dengan
perasaan mual serta dapat hilang untuk sementara waktu. Papil edema
juga merupakan salah satu gejala dari tekanan tinggi intrakranial. Karena
tekanan tinggi intrakranial akan menyebabkan oklusi vena sentralis retina,
sehingga terjadilah edem papil. Barley dan kawan-kawan, mengemukakan
bahwa papil edem ditemukan pada80% anak dengan tumor otak.e.Gejala
lain yang ditemukan.

Pembuktian adanya kenaikan TIK dibuktikan dengan pemeriksaan
diagnostik seperti Ultrasography mengukur ONSD, CT scan, MRI. Lumbal
pungsi tidak direkomendasikan karena berisiko terjadinya herniasi batang
otak ketika tekanan cairan serebrsopinal di spinal lebih rendah daripada di
kranial. Lagipula tekanan cairan serebrospinal di lumbal tidak selalu
menggambarkan keakuratan tekanan cairan serebrospinal intrakranial
(Black&Hawks, 2005).

Tekanan intrakranial dalam otak yang normal adalah tetap.
Tekanan ini dipertahankan dalam rentang 5-10 mmHg pada dewasa, 3-7
mmHg pada anak dan 1,5-6 mmHg (bayi). Jika terjadi peningkatan salah
satu komponen otak, maka jumlah komponen yang lainnya akan
dikurangangi untuk mengkompensasi peningkatan tekanan tersebut.
Apabila kompensasi gagal maka terjadilah peningkatan tekanan

intrakranial. Peningkatan tekanan intrakranial dapat terlhiat dari gejala
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pada pasien seperti nyeri kepala hebat (nyeri berlangsung lama dan
semakin memberat), penurunan kesadaran dan disorientasi (penurunan
Glasgow Coma Scale), muntah proyektil (muntah terjadi tiba-tiba, tidak
didahului mual dan menyemprot),Diplopia (pandangan ganda akibat
paresis nervus kranialis), trias cushing ( hipertensi, bradikardi, dan nafas
irreguler) dapat juga dilakukan pemeriksaan funduskopi untuk melihat
papiledema dan USG mata untuk dilatasi dari optic nerve. (Stephanie

2012).

C.2. CT Scan kepala lesi intrakranial

CT scan merupakan salah satu alat pemeriksaan dibidang radiologi
yang termasuk salah satu alat pemeriksaan untuk menentukan penigkatan
tekanan intrakranial secara non invasive. CT scan kepala dapat
menentukan jenis lesi pada intrakranial dengan jelas berupa tumor
intrakranial, perdarahan intrakranial, infeksi dan hydrocephalus, (Eccher,
M 2004). Pada CT scan dapat juga dilihat gambaran adanya peningkatan
tekanan intrakranial berupa : Penyempitan Ventrikel, Gray dan white

matter sulit dibedakan, Sulci dan gyrus obliterasi, Midline shift

D. Pengertian midline shift
Midline shift adalah pergeseran garis tengah ke kontralatera akibat

efek dari lesi pada intra axial atau extra axial sehingga mengakibatkan
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tekanan intrakranial meningkat, dan dapat dilihat pada foto CT scan dan
MRI kepala dengan nilai normal 5mm.

Ada beberapa struktur penting yang berhubungan dengan
pergeseran midline shift yang harus di evaluasi yaitu septum pellucidum,

ventrikel ketiga, dan kelenjar pineal. (Gruen P 2002)

Gambar 13 : Gambaran midline shift pada otak dikutip dari Gruen P 2002
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Gambar 14 : Foto CT scan kepala irisan axial dengan subdural hematom disertai
midline shift ke kiri dikutip dari Craig Hacking 2015
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E. Hubungan optic nerve sheat diameter dan peningkatan tekanan

intrakranial

Komponen intrakranial terdiri dari tiga elemen yaitu darah, cairan
serbrospinal, dan jaringan otak. Tekanan intrakranial dapat terjadi pada
keadaan peningkatan jumlah volume salah satu ataupun seluruh element
tersebut yang berada didalam cranium yang kaku. Tulang cranium
tersebut tidak dapat meluas lagi sehingga peningkatan volume salah satu
elemen tersebut dapat meningkatkan tekanan di kepala. (Chiewvit.2009,
Mokri,2001).

Hipotesis Monroe-Kellie adalah yang mengemukakan hubungan
antara volume dengan tekanan intrakranial. Volume dalam kepala orang
dewasa sekitar 1700 ml terdiri dari 3 elemen penting yaitu jaringan otak
(1400 ml), Cerebro spinal fluid (£150 ml), dan darah (x150 ml). Teori ini
menyatakan untuk mempertahankan tekanan intrakranial, peningkatan
salah satu eleman harus di kompensasi oleh penurunan elemen lainnya.
Mekanisme kompensasi yang berakibat kematian adalah penurunan aliran
darah ke otak dan herniasi yang berat dari jaringan otak. Gejala klinis
merupakan tanda pertama sekali yang muncul adanya peningkatan
tekanan intrakranial berupa : sakit kepala, muntah, deficit neurologi,
Diplopia (pandangan ganda akibat paresis nervus kranialis),dan bila
kondisinya semakin memburuk timbul gejala yang disebut Cushing’s triad
(hipertensi, bradikardi, respirasi ireguler) (Padayachy 2010) (Jose Vega

MD, PhD 2018).
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Adanya lesi pada intrakranial mengakibatkan peningkatan jumlah
volume dari elemen jaringan otak dan menekan elemen pembuluh darah
dan Cerebro spinal fluid (CSF). Peningkatan tekanan intrakranial yang
menekan CSF dapat juga terlihat dari CSF yang berada pada Optic nerve
sheat. Komnpensasi yang dilakukan adalah Optic nerve sheat akan
berdilatasi untuk mengkompensasi peningkatan volume yang ada

didalam kepala. (Chiewvit.2009).

NORMAL PRESSURE INCREASED PRESSURE

CENTRAL ARTERY
OPTIC NERVE

Gambar 15 : Gambar anatomi dilatasi optic nerve sheath dengan optic nerve
sheath yang tidak dilatasi (normal) dari Kawshik Nag 2008
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BAB IV

METODE PENELITIAN

A. Desain Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian dengan desain Exsploratif untuk
menilai hubungan antara dilatasi optic nerve sheat berdasarkan grey scale
ultrasonogrphy dengan gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial

pada pasien lesi intrakranial berdasarkan Computed Tomography Scan.

B. Tempat dan Waktu Penelitian

Penelitian ini dilakukan di bagian Radiologi RSUP Dr. Wahidin
Sudirohusodo Makassar dan bagian Radiologi RSP Universitas
hasanuddin Makassar dengan waktu penelitian dari bulan Januari 2019

sampai Mei 2019.

C. Populasi Penelitian

Populasi penelitian adalah semua pasien yang didiagnosis suspek
adanya lesi intrakranial dengan gejala peningkatan tekanan intrakranial
dari gambaran klinis yang memenuhi kriteria inklusi yang datang kebagian

radiologi untuk melakukan pemeriksaan CT Scan kepala.
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D. Sampel dan Cara Pengambilan Sampel

Sampel penelitian adalah seluruh populasi terjangkau yang memenuhi
kriteria penelitian. Pengambilan sampel dilakukan dengan menggunakan

metode consecutive sampling sampai besar sampel terpenuhi.

E. Perkiraan besar sampel

Besar sampel yang diperlukan dalam penelitian ini adalah minimal

28 sampel dengan perhitungan rumus besar sampel :

N 22 PxQ

N%x [ N-1]+[2>PxQ]

Keterangan :
n = Besar sampel
N = Jumlah kasus dengan kelainan diduga peningkatan TIK
Z = 1,96 untuk a 5%
P = Jumlah kelompok TIK yang meningkat
Q = Jumlah kelompok TIK yang menurun

Dengan demikian besar sampel minimal pada penelitian ini adalah : 28
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F. Kriteria Inklusi dan eksklusi

1. Kiriteria Inklusi :
A. Pasien dengan lesi intrakranial pada pemeriksaan CT Scan
kepala disertai gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial.
B. Pasien dengan umur >18.
C. Bersedia mengikuti prosedur penelitian dengan mengisi
informed consent.

D. Pasien trauma kepala yang masih kooperatif.

2. Kriteria Eksklusi :

A. Pasien dengan riwayat kelainan struktur orbita akibat
infeksi, neoplasma,kelainan kongenital, penyakit endokrin
dan trauma.

B. Pasien dengan umur kurang dari 18 tahun.

C. Pasien/keluarga tidak bersedia ikut penelitian.

D. Pasien dengan trauma kepala tidak kooperatif.

Kriteria inklusi dan eksklusi ditentukan oleh peneliti berdasarkan

anamnesis, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan radiologi.

G. ljin penelitian dan ethical Clearance

Dalam pelaksanaan penelitian ini, semua subjek penelitian diberi

penjelasan tentang maksud, tujuan dan kegunaan penelitian. Setelah
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mendapat penjelasan pasien menandatangani Formulir Persetujuan
Peserta Penelitian ( informed consent ). Penelitian ini memenuhi
persyaratan etik dan mendapat persetujuan untuk dilaksanakan dari
Komisi Etik Penelitian Kesehatan Biomedik pada manusia Fakultas

Kedokteran Universitas Hasanuddin Makassar.

H. Cara Kerja

1. Alokasi subjek

Subjek dalam penelitian ini adalah pasien yang memenuhi kriteria
inklusi penelitian dan menjalani pemeriksaan CT Scan kepala untuk
melihat gambaran lesi intrakranial sekaligus dilakukan anamnesa untuk
mengetahui ada gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial lalu
dilanjutkan pemeriksaan USG mata untuk mengukur optic nerve sheath
diametar pada bagian Radiologi RS dr. Wahidin Sudirohusodo dan Rumah
sakit pendidikan Makassar.

Sampel penelitian diperoleh dari rujukan bagian lain untuk
pemeriksaan CT Scan kepala yang pada anamnesis dan pemeriksaan
klinis memenuhi kriteria penelitian. Pasien yang memiliki satu atau lebih
dari kriteria ekslusi atau menolak informed concent maka tidak diikutkan

dalam penelitian ini.
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. Prosedur Penelitian

a. Alat dan bahan

. Lembar registrasi, Lembar informed consent.

. Lembar informed consent dilakukan tindakan MDCT scan orbita,
MDCT scan sinus paranasalis dan MDCT scan kepala.

. Surat persetujuan bersedia mengikuti penelitian.

. Pesawat MDCT General Electric (GE) LightSpeed VCT® 64 Slice dan
pesawat CT General Electric (GE) HighSpeed Dual® 2 Slice dengan
protokol CT-Scan yang sesuai.

. Pesawat Ultrasonography high resolution B-mode, Logiq E9 merek GE
dengan transduser linear >7,5 Mhz.

. Jeli aquasori.

. Kertas printer ultrasonogrfi.

. Kertas dan komputer untuk mengolah data

b. Cara penelitian

. Melakukan pencatatan identitas pasien yang memenuhi kriteria inklusi
dan memberikan penjelasan lengkap mengenai apa yang akan
dilakukan, dan apabila setuju mereka akan mengisi dan
menandatangani informed consent.

. Dilakukan anamnesis dan pemeriksaan fisik untuk mengetahui gejala
klinis peningkatan tekanan intrakranial.

. Kemudian dilakukan pemeriksaan CT Scan kepala potongan axial

tanpa kontras.
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4. Pasien posisi supine dengan kedua tangan diletakkan disamping
kepala kemudian dilakukan scanning pada daerah kepala.

5. Selanjutnya dilihat adanya lesi intrakranial pada CT Scan.

6. Gambaran CT Scan kepala diekspertise oleh spesialis radiologi.

7. Pasien dengan hasil CT Scan kepala menunjukkan lesi intrakranial
dan adanya gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial dilakukan
pemeriksaan USG mata dan mengevaluasi optic nerve sheath
diameter.

8. Pasien posisi supine dengan kedua mata yang tertutup. Kemudian
dilakukan scaning pada mata yang tertutup menggunakan probe linear
dengan mengunakan 7,5 MHz. Gunakan protokol superficial.

9. Letakan gel USG pada kelopak mata yang tertutup. Kemudian Letakan
probe secara lembut pada gel USG yang sudah di letakan lebih
terlebih dahulu dengan posisi transversal. Probe USG tidak boleh
menyentuh langsung kelopak mata dan juga tidak boleh menekan bola
mata terlalu kuat.

10.Dengan gerakan kecil scan secara menyeluruh bola mata dari sisi
temporal ke nasal, kemudian secara perlahan tilt probe scara superior
dan inferior untuk mendapatkan gambar optic nerve. Optic nerve
terlihat sebagai gambaran hipoechoic yang berjalan ke posterior dari
bagian belakang bola mata. Sedangakan gambaran isoechoic

disebelah optic nerve adalah gambaran dari optic nerve sheath.
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Tujuanya adalah untuk memusatkan bayangan tersebut pada layar
monitor USG.

11.Setelah gambaran optic nerve sudah ditengah lakukan pengukuran
dengan cara ukur jarak 3 mm di belakang bola mata. Ukur jarak
gambaran isoechoic (optic nerve sheath) di sekililing gambaran
hipoechoic (optic nerve) dengan tegak lurus dari garis sebelumnya.

12.Dilakukan pencacatan dari hasil pemeriksaan yang berhubungan
dengan optic nerve sheat diameter pada USG.

13.Hasil penelitian akan dicatat dalam format penelitian kemudian
dilakukan analisa data dan hasilnya disajikan dalam bentuk tabel dan

grafik.
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I. Identifikasi dan klasfikasi Variabel

1. Identifikasi Variabel

a. Gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial

b. Diameter optic nerve sheath

2. Klasifikasi Variabel

a. Berdasarkan jenis data atau skala pengukuran:
- Gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial : sakit kepala, mual

dan muntah proyektil, kesadaran menurun,defisit neurologis.

- Optic nerve sheat diameter : pengukuran dengan cara ukur jarak 3
mm di belakang bola mata. Ukur jarak gambaran isoechoic (optic
nerve sheath) di sekililing gambaran hipoechoic (optic nerve)
dengan tegak lurus dari garis sebelumnya, diukur dalam satuan

mm.

b. Berdasarkan perannya (Fungsi dan kedudukan )

— Gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial : variabel antara

— Optic nerve sheat diameter : variabel dependen

— Peningkatan tekanan intrakranial : Variabel antara

— Lesiintrakranial : Variabel independen



54

J. Definisi operasional dan kriteria objektif

a) Gejala klinis peningkatan TIK adalah kumpulan gejala awal yang
ditimbulkan akibat terjadinya peningkatan tekanan intrakranial
berupa (sakit kepala, mual muntah, difisit neurologis, diplopia,).

e Sakit kepala adalah merupakan gejala umum pada
peningkatan TIK. Sakit kepala terjadi karena traksi atau
distorsi arteri ,vena dan duramater akan memberikan gejala
yang berat pada pagi hari dan diperberat oleh aktivitas,
batuk, mengangkat, bersin.

e Muntah proyektil adalah muntah yang muncul pada pagi hari
dan tidak disertai mual dan sifatnya menyembur. Dan
menyertai pada peningkatan TIK biasanya .

e Defisit neurologis adalah gejala perubahan tingkat
kesadaran, gelisah, iritabilitas, letargi, dan penurunan fungsi
motorik.

e Gangguan penglihatan berupa : diplopia adalah pandangan

ganda akibat paresis nervus kranialis.

b) Peningkatan tekanan intrakranial adalah Perubahan salah satu
volume dalam rongga kranial seperti (otak, cairan serebrospinal
dan darah) tanpa diikuti respon kompensasi dari faktor yang lain

dalam rongga kranial.
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Optic nerve sheat diameter adalah merupakan diameter terlihat
gambaran isoechoic yang mengelilingi garis hipoechoic yang
berjalan ke posterior dari bagian belakang bola mata pada
gambaran USG mata di ukur dengan cara ukur jarak 3 mm di
belakang bola mata. Ukur jarak gambaran isoechoic (optic nerve
sheath) di sekililing gambaran hipoechoic (optic nerve) dengan
tegak lurus dari garis sebelumnya dengan. Optic nerve sheath
diameter dikatakan abnormal bila diameternya lebih dari >5 mm.
Usia adalah umur kronologis yang dihitung berdasarkan
pengurangan tanggal, bulan dan tahun saat diambil sebagai
sempel kreteria objektif > 18 tahun.

Pengolahan data dan Metode Analisis dilakukan sesuai dengan
tujuan penelitian dengan sekala ukur variable dengan mengunakan
o 5%. Data yang diperolen akan diolah dan dilakukan analisis
stratifikasi. Hasil penelitian ditampilkan dalam narasi yang
dilengkapi dengan tabel. Untuk mengetahui seberapa kuat
pengaruh antara gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial

terhadap optic nerve sheat diameter pada pasien lesi intrakranial.

Midline shift adalah pergeseran garis tengah (falx cerebri, septum
pellucidum, ventrikel ketiga dan kelenjar pineal) ke kontralatera
akibat efek dari lesi pada intra axial atau extra axial pada otak

sehingga mengakibatkan tekanan intrakranial meningkat, dan dapat
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dilihat pada foto CT scan dan MRI kepala dengan nilai normal

5mm.

In: 21

DV 25.0ce
STND/T/5850

Gambar 16 : Foto CT scan kepala denga
intrakranial lobus frontoparietal dextra suspek astrocytoma dengan midline shift
sejauh 0,4 cm ke Kiri

Gambar 17 : USG Orbita kanan dan kiri menunjukan pengukuran diameter optic
nerve sheath pada sampel dengan hasil ONSD kanan 6,3mm dan kiri 6,2mm
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BAB V

HASIL DAN PEMBAHASAN

A. HASIL PENELITIAN

Penelitian ini dilakukan di RS Dr. Wahidin Sudirohusodo dan RS
Universitas Hasanuddin Makassar dari bulan Januari 2019 sampai mei
2019. Subjek pada penelitian ini adalah pasien yang datang dengan
suspek adanya lesi intrakranial dengan adanya gejala tekanan intrakranial
yang datang ke bagian radiologi untuk menjalani pemeriksaan CT Scan
kepala yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. Didapatkan 39 pasien
suspek lesi intrakranial dan post trauma kapitis dan masuk kreteria inklusi
serta memenuhi kreteria sample penelitian.

Analisa data terdiri dari analisa deskriptif dan analisa Spearman’s.
Analisa deskriptif dilakukan untuk melihat karakteristik distribusi jumblah
dan persentase untuk jenis kelamian, umur, gejala klinis peningkatan
tekanan intrakranial, jenis lesi intrakranial,dan midline shift serta melihat
nilai minimum, maximum dan mean optic nerve sheath diameter bilateral,
nilai mean optic nerve sheath diameter bilateral pada jenis lesi dan gejala
klinis tekanan intrakranial.

Uji Spearman’s correlation dilakukan untuk menganalisa hubungan
antara 2 variabel yaitu hubungan antara optic nerve sheath dan gejala
klinis peningkatan tekanan intrakranial serta hubungan antara optic nerve

sheath dengan jenis lesi intrakranial serta hubungan antara midline shift
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dengan optic nerve sheath kanan dan kiri. Hasil uji dikatakan ada
hubungan kesesuaian yang bermakna secara statistik jika nilai p<0,05.
Pada table 1 berikut menunjukan distribusi berdasarkan demografi yaitu

umur dan jenis kelamin.

Tabel 1. Distribusi umur dan jenis kelamin pada subyek penelitian

Kategori n %

Jenis kelamin Laki-laki 21 53.8
Perempuan 18 46.2

Umur (Tahun) 17-25 7 17,9
26-35 8 20,5

36-45 7 17,9

46-55 8 20,5

56-65 7 17,9

> 65 2 51

Keteranga : n : jumlah, % : persentase
Sumber : data primer

Tabel 1 di atas memperlihatkan distribusi sample berdasarkan
demografi. Terlihat bahwa distribusi berdasarkan jenis kelamin, sample
dengan lesi intrakranial dan gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial
lebih banyak ditemukan pada jenis kelamin laki-laki sebanyak 21 (53,8%)
sample dibandingkan pada perempuan 18 (46,2%) sample. Distribusi
semple berdasarkan umur relatif merata pada semua kelompok umur.
Pada tabel 2 berikut menunjukan distribusi sample berdasarkan

karakteristik gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial.
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Tabel 2. Distribusi gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial pada
subyek penelitian

Gejala klinis n %
Sakit Kepala 37 94.9
Muntah 17 43.6
Gangguan penglihatan 20 51.3
Defisit neurologis 8 20.5

Keteranga : n : jumlah, % : persentase
Sumber : data primer

Tabel 2 di atas memperlihatkan distribusi berdasarkan gejala klinis
peningkatan tekanan intrakranial. Sample dengan gejala klinis sakit kepala
lebih banyak ditemukan 37 (94.9%) sample. dari pada sample dengan
gejala klinis gangguan penglihatan 20 (51.3%) sample, muntah 17
(43.6%) sample, deficit neurologis (20,5 %) sample. Pada tabel 3 berikut
menunjukan sebaran sample berdasarkan karakteristik jenis lesi

intrakranial dan ada atau tidaknya midlie shift pada setiap lesi.

Tabel 3. Distribusi midline shift berdasarkan jenis lesi intrakranial

Jenis lesi Midline shift

n (+) (-)
Tumor 19 10 (52,6%) 9 (47,4%)
Pendarahan 8 2 (25,0%) 6 (75,0%)
Edema Cerebri 9 3 (33,3%) 6 (66,7%)
Infeksi 8 3 (37,5%) 5 (62,5%)
Hidrocephalus 13 4 (30,8%) 9 (69,2%)

Keteranga : n : jumlah, % : persentase, (+) : ada mdine sift, (-) : tidak ada midline shift
Sumber : data primer

Tabel 3 di atas memperlihatkan distribusi midline shift berdasarkan

jenis lesi intrakranial, sample dengan adanya midline shift pada jenis lesi
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intrakranial berupa tumor 10 (52,6%) sample, pada jenis lesi perdarahan
disertai midline shift 2 (25,0%) sample, Pada brain edema disertai midline
shift 3 (33,3%) sample, pada jenis lesi Infeksi disertai midline shift 3
(37,5%) sample, pada jenis lesi Hydrocephalus disertai midline shift 4
(30,8%) sample, sehingga frekwensi adanya midline shift berdasarkan
jenis lesi berupa tumor lebih banyak di antara lesi yang lain dan distribusi
semple berdasarkan pada jenis lesi intrakranial tanpa midline shift relatif
merata. Pada tabel 4 berikut menunjukan distribusi sample berdasarkan
nilai minimum, maksimum dan mean dari optic nerve sheath diameter

kanan dan Kkiri.

Tabel 4. Distribusi nilai minimum, maksimum dan mean dari ONSD kanan
dan kiri pada subyek penelitian

Standar
Minimum  Maximum Mean o
n Deviasi
(mm) (mm) (mm)
(mm)
Orbita
39 4.70 7.20 5.85 5.75
Kanan
Orbita Kiri 39 4.80 7.10 5.94 5.59

Keteranga : n : jumlah.
Sumber : Data primer.

Tabel 4 di atas memperlihatkan distribusi pada 39 subyek penilitian
yang diteliti optic nerve sheath diameter kanan mempunyai rentang nilai
(4.70mm - 7,20mm) dengan mean (5,85mm) sedangkan optic nerve
sheath diameter kiri mempunyai rentang nilai (4,80mm — 7,10mm) dengan

mean (5,94mm). Pada tabel 5 berikut menunjukan sebaran sample
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berdasarkan nilai mean dari optic nerve sheath diameter kanan dan Kiri
dengan gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial.

Tabel 5. Distribusi nilai mean ONSD kanan dan kiri berdasarkan gejala
klinis peningkatan tekanan intrakranial.

Gejala klinis ONSD kanan ONSD Kiri
n Mean Standar Mean Standar
mm t
(mm) . (mm) .
Deviasi Deviasi
mm
(mm) (mm)
Sakit Kepala 37 5.88 5.78 5.98 5.48
Muntah 17 5.81 4.86 5.92 5.18
Gangguan
_ 20 5.82 5.27 6.01 4.84
penglihatan
Deficit neurologi 8 5.75 4.34 5.80 3.62

Keteranga : n : jumlah.
Sumber : Data primer.

Tabel 5 di atas memperlihatkan distribusi pada 39 subyek yang
diteliti dengan gejala klinis sakit kepala dengan optic nerve sheath
diameter kanan mempunyai nilai mean (5.88mm) dan optic nerve sheath
diameter kiri mempunyai nilai mean (5.910mm). Muntah dengan optic
nerve sheath diameter kanan mempunyai nlai mean (5.81mm) dan optic
nerve sheath diameter kiri mempunyai nilai mean (5.91mm). Penurunan
penglihatan dengan optic nerve sheath diameter kanan mempunyai nlai
mean (5.81mm). optic nerve sheath diameter kiri mempunyai nilai mean
(6.01mm). deficit neurologi dengan optic nerve sheath diameter kanan

mempunyai nlai mean (5.75mm). optic nerve sheath diameter Kiri
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mempunyai nilai mean (5.80mm). Pada tabel 6 berikut menunjukan
distribusi sample berdasarkan nilai mean dari optic nerve sheath diameter

kanan dan kiri dengan jenis lesi intrakranial.

Tabel 6. Distribusi nilai mean ONSD kanan dan kiri berdasarkan jenis lesi

intrakranial.
Jenis lesi ONSD kanan ONSD Kkiri
n Mean Standart Mean Standart
(mm) Deviasi (mm) Deviasi
(mm) (mm)
Tumor 19 5.84 4.60 5.93 4.75
Pendarahan 8 5.72 6.88 5.86 6.48
Edema 9 6.00 6.42 6.17 5.61
Cerebri
Infeksi 8 6.18 6.11 6.24 4.78
Hidrocephalu 13 6.09 6.29 6.18 5.07
s

Keteranga : n : jumlah.
Sumber : Data primer.

Tabel 6 di atas memperlihatkan distribusi pada 39 subyek yang
diteliti dengan jenis lesi berupa tumor dengan optic nerve sheath diameter
kanan mempunyai nlai mean (5.84mm) dan optic nerve sheath diameter
kiri mempunyai nilai mean (5.93mm). Perdarahan dengan optic nerve
sheath diameter kanan mempunyai nlai mean (5.72mm) dan optic nerve
sheath diameter kiri mempunyai nilai mean (5.86mm). Edema cerebri

dengan optic nerve sheath diameter kanan mempunyai nlai mean



63

(6.00mm) dan optic nerve sheath diameter kiri mempunyai nilai mean
(6.17mm). Infeksi dengan optic nerve sheath diameter kanan mempunyai
nlai mean (6.18mm) dan optic nerve sheath diameter kiri mempunyai nilai
mean (6.23mm). Hidrocephalus dengan optic nerve sheath diameter
kanan mempunyai nlai mean (6.08mm) dan optic nerve sheath diameter

kiri mempunyai nilai mean (6.18mm).

Selanjutnya dilakukan analisa statistik untuk mengetahui hubungan
diameter optic nerve sheath terhadap variable gejala klinis peningkatan
TIK, variable jenis lesi intrakranial, midline shift dan antara ONSD kanan
dan ONSD kiri dengan mengunakan uji Spearman’s Correlation. Pada
tabel 7 berikut menunjukan hubungan dari optic nerve sheath diameter

kanan dan kiri dengan gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial.

Tabel 7. Hubungan antara ONSD kanan dan kiri dengan gejala klinis
peningkatan tekanan intrakranial

Gejala klinis ONSD kanan ONSD kiri
P r P r
Sakit kepala 0.14 0.24 0.08 0.28
Muntah 0.78 -0.05 0.92 0.01
Gangguan 0.60
penglihatan : -0.06 0.48 0.12
Difisit neurologis 0.72 .0.06 0.39 -0.14

Data diolah dengan uji korelasi Spearman’s dengan batas kemaknaan p < 0,05.
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Sumber : Data primer.

Tabel 7 di atas memperlihatkan bahwa pada hasil uji Spearman’s
tidak terdapat hubungan yang bermakna antara diameter optic nerve
sheath kanan dan kiri dengan gejala klinis peningkatan tekanan
intrakranial diperoleh nilai p >0,05. Pada tabel 8 berikut menunjukan
hubungan dari optic nerve sheath diameter kanan dan kiri dengan jenis

lesi intrakranial dan midline shift.

Tabel 8. Hubungan ONSD kanan dan kiri dengan Jenis lesi intrakranial
dan midline shift

Jenis lesi ONSD kanan ONSD kiri
P r P r
Tumor 0.52 0.11 0.69 0.07
Perdarahan 0.23 -0.19 0.28 -0.18
Edema cerebri 0.13 0.25 0.36 0.15
Hydrocephalus 0.09 0.27 0.09 0.28
Infeksi 0.07 0.29 0.08 0.28
Letak lesi 0.66 -0.07 0.41 0.14
Midline shift 0.04 0.33 0.02 0.48

Data diolah dengan uji korelasi Spearman dengan batas kemaknaan p < 0,05.
Sumber : Data primer.

Tabel 8 di atas memperlihatkan bahwa pada hasil uji Spearman’s
terdapat hubungan yang bermakna antara diameter optic nerve sheath

kanan dan kiri dengan midline shift dengan dibuktikan nilai p sebesar
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(0.04) pada diameter optic nerve sheath kanan dengan kekuatan
hubungan positif lemah dimana makin besar midline shift maka makin
lebar diameter optic nerve sheath dibuktikan dengan nilai r sebesar (0.33)
dan nilai p sebesar (0.02) pada diameter optic nerve sheath kiri dengan
kekuatan hubungan positif sedang dimana makin besar midline shift maka
makin lebar diameter optic nerve sheath dibuktikan dengan nilai r sebesar
(0.48). Sedangkan pada jenis lesi intrakranial berupa tumor, pedarahan,
edema cerebri, hydrocephalus, infeksi dan juga letak lesi tidak terdapat
hubungan yang bermakna dengan diameter optic nerve sheath kanan dan
kiri pada hasil uji Spearman’s. Pada tabel 9 berikut diperlihatkan
hubungan dari optic nerve sheath diameter kanan dengan kiri pada
peningkatan tekanan intrakranial.

Tabel 9. Hubungan ONSD kanan dengan ONSD kiri pada peningkatan
tekanan intrakranial

ONSD Kiri
P r N
ONSD Kanan
<0,001 0,792 39

Data diolah dengan uji korelasi Spearman dengan batas kemaknaan p < 0,05.
Sumber : Data primer.

Table 9 di atas memperlihatkan bahwa pada hasil uji Spearman’s
menunjukan terdapat hubungan yang bermakna antara diameter optic
nerve sheath kanan dan kiri dengan dibuktikan nilai p sebesar (<0.001)
dan menunjukan bahwa terdapat kekuatan hubungan positif kuat dimana
makin lebar diameter optic nerve sheath kanan maka makin lebar juga

diameter optic nerve sheath kiri dibuktikan dengan nilai r sebesar (0.792).
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yang menyimpulkan bahwa makin besar diameter optic nerve sheath
kanan makin besar juga diameter optic nerve sheath kiri pada tekanan

intrakranial yang tinggi.

B. Pembahasan

Peneltian ini dilakukan bulan januari 2019 sampai dengan mei
2019, dalam penelitian ini diambil pengukuran USG mata bilateral untuk
mengevaluasi optic nerve sheath diameter pada penderita dengan
suspek adanya lesi intrakranial dengan adanya gejala tekanan intrakranial
yang datang ke instalasi radiologi RSUP dr. Wahidin Sudirohusodo
Makassar untuk menjalani pemeriksaan CT Scan kepala pada bulan
Januari sampai mei 2019. Sampel penelitian ini dibatasi dalam rentang
umur > 18 tahun. Jumlah yang memenuhi kriteria inklusi sebanyak 39

sampel.
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Pada analisa deskriptif memperlihatkan bahwa berdasarkan jenis
kelamian, semple laki-laki lebih banyak 21 (53.8%) dari pada semple
perempuan 18 (46.2%). Pada distribusi semple berdasarkan umur > 18
relatif merata pada semua kelompok. Pada distribusi sample berdasarkan
gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial dengan jumblah sample
terbanyak dengan gejala klinis sakit kepala (94.9%) dari pada gejala klinis
Muntah (43.6%), Gangguan penglihatan (43.6%), deficit neurologis (20,5
%). Pada distribusi sample midline shift berdasarkan jenis lesi intrakranial
berupa tumor lebih banyak (52,6%) sample, dari pada jenis lesi
perdarahan disertai midline shift (25,0%), brain edema disertai midline
shift (33,3%), infeksi disertai midline shift (37,5%), hidrocephalus disertai
midline shift (30,8%), dan distribusi semple berdasarkan pada jenis lesi
intrakranial tanpa midline relatif merata.

Pada analisa deskriptif memperlihatkan nilai means antara ONSD
kanan dan kiri berdasarakan gejala klinis peningkatan TIK pada subyek
yang diteliti dengan gejala klinis sakit kepala dengan optic nerve sheath
diameter kanan mempunyai nilai mean (5.88mm) dan optic nerve sheath
diameter kiri mempunyai nilai mean (5.910mm). Muntah dengan optic
nerve sheath diameter kanan mempunyai nlai mean (5.81mm) dan optic
nerve sheath diameter kiri mempunyai nilai mean (5.91mm). Gangguan
penglihatan dengan optic nerve sheath diameter kanan mempunyai nlai
mean (5.81mm) optic nerve sheath diameter kiri mempunyai nilai mean

(6.01mm). Defisit neurologi dengan optic nerve sheath diameter kanan
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mempunyai nlai mean (5.75mm) dan optic nerve sheath diameter Kiri
mempunyai nilai mean (5.80mm). Dan juga memperlihatkan nilai means
antara ONSD kanan dan kiri berdasarakan jenis lesi intrakranial Pada
subyek yang diteliti dengan jenis lesi berupa tumor dengan optic nerve
sheath diameter kanan mempunyai nlai mean (5.84mm) dan optic nerve
sheath diameter kiri mempunyai nilai mean (5.93mm). Perdarahan dengan
optic nerve sheath diameter kanan mempunyai nlai mean (5.72mm) dan
optic nerve sheath diameter kiri mempunyai nilai mean (5.86mm). Brain
edema dengan optic nerve sheath diameter kanan mempunyai nlai mean
(6.00mm) dan optic nerve sheath diameter kiri mempunyai nilai mean
(616mm). Infeksi dengan optic nerve sheath diameter kanan mempunyai
nlai mean (6.18mm) dan optic nerve sheath diameter kiri mempunyai nilai
mean (6.23mm). Hidrocephalus dengan optic nerve sheath diameter
kanan mempunyai nlai mean (6.08mm) dan optic nerve sheath diameter
kiri mempunyai nilai mean (6.18mm).

Pada analisa deskriptif memperlihatkan angka maximum, minimum
dan mean pada 39 subyek yang diteliti optic nerve sheath diameter kanan
mempunyai rentang nilai (4.70mm — 7,20mm) dengan mean (5,85mm).
Optic nerve sheath diameter kiri mempunyai rentang nilai (4,80mm -
7,10mm) dengan mean (5,94mm).

Pada penelitian ini dengan hasil uji Spearman’s menunjukan bahwa
tidak terdapat hubungan antara optic nerve sheath diameter bilateral

dengan gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial yaitu sakit kepala,
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muntah, gangguan penglihatan, deficit neurologi, Hal ini sesuai dengan
beberapa penelitian sebelumnya yang dilakukan Si Un Lee, Jin Pyeong
joen dan dkk. Dengan hasil ONSD tidak ada hubungan secara signifikan
menurut usia, jenis kelamin, gejala klinis dan jenis lesi yang
mendasarinya. Timbulnya gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial
memiliki patofisiologi yang berbeda-berbeda. Pada gejala klinis sakit
kepala disebabkan oleh perubahan mekanisme kompensasi dari dilatasi
vena sehingga terjadi traksi dan regangan struktur sensitive dan arteri
basalis otak, muntah karena distorsi batang otak, gangguan penglihatan,
deficit neurologi disebabkan oleh perubahan mekanisme kompensasi dari
volume otak, sedangkan perubahan optic nerve sheath diameter
merupakan kompensasi awal pemindahan cairan serebrospinal. Hal ini
sesuai dengan teori Black&Hawks. Jika ada massa intrakranial
kompensasi awal adalah pemindahan cairan serebrospinal. Tapi lengkung
kranial dapat mengakomodasi peningkatan volume intrakranial hanya
pada satu titik. Ketika compliance otak berlebihan, TIK meningkat, timbul
gejala klinis, dan usaha kompensasi lain untuk mengurangi tekananpun
dimulai (Black&Hawks, 2005). Dan pada penelitian ini juga menunjukan
bahwa tidak terdapat hubungan antara optic nerve sheath diameter
bilateral dengan jenis lesi intrakranial yaitu : tumor, perdarahan, brain
edema, hydrocephalus dan infeksi, serta letak lesi. Hal ini sesuai dengan
beberapa penelitian sebelumnya yang dilakukan Si Un Lee, Jin Pyeong

joen dan dkk meneliti 134 pasien dengan umur >18 tahun dan 81 pasien
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dengan peningkatan tekanan intrakranial. Dengan hasil ONSD tidak ada
hubungan secara signifikan menurut usia, jenis kelamin, jenis lesi yang
mendasarinya dan gejala klinis(Si Un Lee, Jin Pyeong joen dan dkk,
2016). Dengan kesimpulan bahwa peningkatan tekanan intrakranial bukan
dipengaruhi oleh jenis lesi, dan letak lesi

Pada penelitian ini dengan hasil uji Spearman’s menunjukan bahwa
terdapat hubungan yang bermakna antara diameter optic nerve sheath
kanan dan kiri dan menunjukan bahwa terdapat kekuatan hubungan yang
kuat antara diameter optic nerve sheath kanan dan diameter optic nerve
sheath kiri dengan hubungan positif dimana makin lebar diameter optic
nerve sheath kanan maka makin lebar diameter optic nerve sheath Kiri
serta menyimpulkan bahwa tidak ada perbedaan pengukuran optic nerve
sheath diameter antara mata kanan dengan mata kiri pada peningkatan
tekanan intrakranial. Hal ini sesuai dengan beberapa penelitian
sebelumnya yang dilakukan (Ali asghar et al, dan Ismail Anas, 2015). Dan
juga beberapa penelitian yang telah dilakukan oleh Venkatakrishna at al,
Vivek et al, Riccardo et al, dan Kimberly at al bahwa pengukuran optic
nerve sheath diameter dapat dipakai mengevaluasi peningkatan tekanan
intrakranial. Adanya lesi pada intrakranial mengakibatkan peningkatan
jumlah volume dari elemen jaringan otak dan menekan elemen pembuluh
darah dan Cerebro spinal fluid (CSF). Peningkatan tekanan intrakranial
yang menekan CSF dapat juga terlihat dari CSF yang berada pada optic

nerve sheat. Komnpensasi yang dilakukan adalah optic nerve sheat akan



71

berdilatasi untuk mengkompensasi peningkatan volume yang ada
didalam kepala. (Chiewvit.2009). Perpindahan cairan serebrospinal keluar
dari kranial adalah mekanisme kompensasi pertama dan utama, tapi
lengkung kranial dapat mengakomodasi peningkatan volume intrakranial
hanya pada satu titik. Ketika compliance otak berlebihan, TIK meningkat,
timbul gejala klinis, dan usaha kompensasi lain untuk mengurangi
tekananpun dimulai (Black&Hawks, 2005).

Pada penelitian ini dengan hasil uji Spearman’s menunjukan
bahwa terdapat hubungan yang bermakna antara diameter optic nerve
sheath kanan dan kiri dengan midline shift dan menunjukan bahwa
terdapat kekuatan hubungan lemah antara midline shift dan diameter optic
nerve sheath kanan serta terdapat kekuatan hubungan sedang antara
midline shift dan diameter optic nerve sheath kiri dengan hubungan positif
dimana makin besar midline shift maka makin lebar diameter optic nerve
sheath kanan dan kiri. Hal ini sesuai dengan beberapa penelitian
sebelumnya yang dilakukan Si Un Lee, Jin Pyeong joen dan dkk meneliti
134 pasien dengan umur >18 tahun dan pasien dengan peningkatan
tekanan intrakranial dengan adanya gambaran midline shift pada CT scan
kepala. Dengan hasil dilatasi ONSD ada hubungan secara signifikan
dengan adanya lesi intrakranial disertai adanya midline shift (Si Un Lee,
Jin Pyeong joen dan dkk, 2016). Hal ini sesuai juga dengan penelitian
yang dilakukan oleh David Skolaodik, Roman Herzing dkk yang meneliti

31 pasien dengan perdarahan akut. Pada perdarahan disertai adanya
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midline shift pada CT scan kepala ada hubunganya dengan dilatasi optic
nerve sheath diameter (David Skolaodik, Roman Herzing dkk, 2015).
Kompensasi tahap akhir dari peningkatan TIK dan paling berbahaya
adalah pemindahan jaringan otak melintasi tentorium dibawah, falx
serebri, atau melalui foramen magnum ke dalam kanal spinal. Proses ini
dinamakan herniasi dan sering menimbulkan kematian dari kompresi

batang otak (Black&Hawks, 2005).

Pada Hipotesis Monroe-Kellie adalah yang mengemukakan
hubungan antara volume dengan tekanan intrakranial. Bahwa struktur-
struktur intrakranial memiliki volume yang tetap sekitar 1700 ml terdiri dari
3 elemen penting yaitu jaringan otak (£1400 ml atau sekitar 80%), Cerebro
spinal fluid (£150 ml atau sekitar 10%), dan darah (x150 ml atau sekitar
10%). Teori ini menyatakan untuk mempertahankan tekanan intrakranial,
peningkatan salah satu eleman harus di kompensasi oleh penurunan
elemen lainnya, akibatnya bisa terjadi peningkatan tekanan intrakranial.

Tekanan intrakranial yang normal adalah 3-15mmHg (Morton, et.al, 2005).
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BAB VI

PENUTUP

A. Kesimpulan

Tidak ada perbedaan diameter optic nerve sheath antara mata kanan
dengan mata kiri pada peningkatan tekanan intrakranial. Sehingga
dapat dilakukan pada salah satu orbita saja

Ada hubungan antara midline shift dengan diameter optic nerve sheath
dimana makin besar midline shift maka makin lebar diameter optic

nerve sheath kanan dan Kkiri.
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3. Diameter optic nerve sheath tidak dipengaruhi oleh jenis lesi, letak lesi
dan gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial.

4. Semua kasus dengan peningkatan tekanan intrakranial mengakibatkan
dilatasi ONSD kanan dan kiri > 5mm

5. Pada edema cerebri, infeksi, hydrocephalus yang disertai peningktan
tekanan intrakranial mengakibatkan dilatasi ONSD kanan dan kiri >
6mm

6. Semua lesi yang bersifat difus pada intrakranal yang menyebabkan
peningkatan tekanan intrakranial mengakibatkan dilatasi ONSD kanan

dan kiri > 5mm

C. Saran

a. Dilakukan pelatihan untuk meningkatkan tehnik pengambilan optic
nerve sheath diameter dengan mengunakan ultrasonography pada
mata.

b. Melalui penelitian ini, diharapkan evaluasi perubahan diameter optic
nerve sheath dengan mengunakan grey scale ultrasound dengan
peningkatan tekanan intrakranial pada pasien dengan lesi intrakranial
lebih dapat membantu klinisi menentukan sudah adanya tekanan

intrakranial, sehingga klinisi dapat melakukan penanganan lebih tepat.
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. Dapat dilakukan penelitian lanjutan dengan sample yang lebih besar
untuk menilai hubungan perubahan diameter optic nerve sheath
dengan mengunakan grey scale ultrasound pada pasien dengan lesi
intrakranial dengan gejala klinis peningkatan tekanan intrakranial.

. Dapat dilakukan penelitian lebih lanjut untuk membandingkan optic
nerve sheath diameter dengan diameter lesi pada pasien dengan
tekanan intrakranial.

. Dapat dilakukan penelitian lebih lanjut untuk membandingkan jauhnya
midline shift dengan diameter optic nerve sheath.

. Dapat dilakukan penelitian lebih lanjut untuk membandingkan

penurunan GCS dengan diameter optic nerve sheath.
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