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Resusitasi cairan memegang peranan krusial dalam penatalaksanaan 

pasien yang mengalami kegagalan sirkulasi akut pada unit perawatan 

intensif. Resusitasi cairan yang adekuat menjadi isu penting karena 

resusitasi cairan yang berlebihan dapat menyebabkan gangguan elektrolit 

maupun gangguan koagulasi, namun demikian restriksi volume yang 

tidak tepat dapat menyebabkan cardiac output yang rendah ataupun 

penggunaan obat-obatan vasopressor ataupun inotropik yang tidak tepat. 

Tujuan pemeriksaan FoCUS adalah untuk memberikan informasi 

diagnostik yang tepat waktu dan dapat diulang pada saat pertanyaan 

muncul. Metode yang dilakukan dari penelitian ini adalah metode studi 

kasus mini fluid challenge dan pendekatan focus sebagai panduan 

resusitasi. Dalam sebuah studi observasional yang dilakukan Husain dkk 

pada 220 pasien di unit perawatan intensif, penggunaan FoCUS oleh 

perangkat ultrasound genggam ditemukan terkait dengan resep cairan 

yang jauh lebih rendah (49 vs 66 mL/kg, p = 0,01) dan lebih banyak 

penggunaan dobutamin (22 vs 12%, p = 0.01) dibandingkan kelompok 

kontrol historis yang dikelola dengan cara standar. Teknik Fluid 

Chalengee yang benar dapat memaksimalkan nilai prediksi positif dan 

negatif dengan menggunakan dua komponen utama yaitu jumlah cairan 

yang diberikan dan durasi pemberiannya dimana volume optimal yang 

direkomendasikan 4ml/KgBB. 

 

ABSTRACT 

Fluid resuscitation plays a crucial role in the management of patients 

who experience acute circulatory failure in the intensive care unit. 

Adequate fluid resuscitation is an important issue because excessive 

fluid resuscitation can cause electrolyte disturbances and coagulation 

disorders, but improper volume restrictions can lead to low cardiac 

output or improper use of vasopressor or inotropic drugs. The purpose 

of focus examination is to provide timely and repeatable diagnostic 

information at the time a question arises. The methods carried out from 

this study are mini fluid challenge case study methods and focus 

approaches as a resuscitation guide. In an observational study 

conducted by Husain et al in 220 patients in intensive care units, use of 

FoCUS by handheld ultrasound devices was found to be associated with 

much lower fluid prescriptions (49 vs. 66 mL/kg, p = 0.01) and more use 

of dobuttamine (22 vs. 12%, p = 0.01) than the standardly managed 

historical control group. The correct Fluid Chalengee technique can 

maximize positive and negative predictive values by using two main 

components: the amount of fluid given and the duration of 

administration where the recommended optimal volume is 4ml/KgBB. 
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Pendahuluan 

Resusitasi cairan memegang peranan 

krusial dalam penatalaksanaan pasien yang 

mengalami kegagalan sirkulasi akut pada unit 

perawatan intensif. Walaupun pengisian 

kembali status volum pada pasien yang 

mengalami syok menjadi hal yang 

substansial, namun seiring perkambangan 

ilmu pengetahuan diketahui bahwa pemberian 

cairan yang tidak perlu dapat mengganggu 

outcome dalam penatalaksanaan pasien 

(Hasanin, 2015). Resusitasi cairan yang 

adekuat menjadi isu penting karena resusitasi 

cairan yang berlebihan dapat menyebabkan 

gangguan elektrolit maupun gangguan 

koagulasi, namun demikian restriksi volume 

yang tidak tepat dapat menyebabkan cardiac 

output yang rendah ataupun penggunaan obat-

obatan vasopressor ataupun inotropik yang 

tidak tepat. Walaupun dalam beberapa dekade 

terakhir berbagai data publikasi telah 

dilahirkan terkait resusitasi cairan namun 

demikian kriteria mengenai indikasi 

pemberian cairan masih menjadi perdebatan 

hangat hingga saat ini sehingga diperlukan 

penilaian fluid responsiveness untuk 

memantau kondisi klinis pasien (Roger et al., 

2019). 

Fluid challenge merupakan tes yang 

memungkinkan klinisi memberikan cairan 

dan pada saat yang bersamaan mengevaluasi 

cadangan preload pada pasien. Pemberian 

cairan secara bijaksana merupakan bagian 

yang penting dalam tata laksana pasien kritis. 

Mini fluid challenge merupakan tes yang baik 

dan alat yang efektif untuk memprediksi fluid 

responsiveness pada berbagai kondisi klinis 

(Mukhtar et al., 2019). 

Focused Cardiac Ultrasonography 

(FoCUS) mengacu pada penggunaan 

ultrasound untuk mengevaluasi patofisiologi 

jantung dengan menggunakan evaluasi 

jantung sebagai titik perawatan. FoCUS 

digunakan pada unit perawatan intensif dan 

unit gawat darurat untuk mengevaluasi pasien 

syok, dengan dispnea dan nyeri dada. Ahli 

anestesi, dokter di unit darurat, intensifivis, 

dan semakin banyak penyedia lain di seluruh 

sistem perawatan kesehatan menggunakan 

ultrasound jantung dengan cara terarah ini. 

Pada tahun 2010, American Society of 

Echocardiography dan American College of 

Emergency Physicians menerbitkan 

pernyataan konsensus yang mendefinisikan 

penggunaan FoCUS dalam manajemen 

pasien. 

Tujuan pemeriksaan FoCUS adalah 

untuk memberikan informasi diagnostik yang 

tepat waktu dan dapat diulang pada saat 

pertanyaan muncul. Hal ini dapat digunakan, 

misalnya, untuk menentukan apakah 

resusitasi cairan telah meningkatkan 

hiperdinamik, jantung kurang terisi atau 

untuk mengevaluasi kembali fungsi ventrikel 

kiri (LV) setelah memulai terapi inotropik. 

Hal ini memungkinkan penyedia untuk 

mengamati perubahan fisiologi jantung secara 

real time (Andrus & Dean, 2013). 

 

Metode Penelitian 

Metode yang dilakukan dari penelitian 

ini adalah metode studi kasus mini fluid 

challenge dan pendekatan focus sebagai 

panduan resusitasi.  

Hukum Frank-Starling pada dasarnya 

menerangkan sifat intrinsik miokardium. 

Peningkatan panjang otot jantung pada 

pengisian ventrikel berkorelasi positif dengan 

peningkatan tekanan ventrikel. Pada tingkat 

molekular, peningkatan volume end-diastolik 

berkorelasi dengan peningkatan cross-bridges 

antar filament tipis. Secara klinis, 

karakteristik intrinsik miokardium ini 

diaplikasikan dengan meningkatkan preload 

untuk meningkatkan volume sekuncup 

(Elharrisi et al., 2018). Dari penelitian 

tersebut didapatkan kurva FrankStarling 

dibagi menjadi dua bagian. Bagian yang 

menggambarkan peningkatan tajam volume 

sekuncup pada setiap perubahan preload 

dikenal dengan istilah preload dependence. 

Bagian yang menggambarkan peningkatan 
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tidak nyata volume sekuncup pada setiap 

perubahan preload dikenal dengan daerah 

preload independence. Konsep preload 

dependence / Independence menggambarkan 

efek pemberian cairan terhadap volume 

sekuncup ataupun kardiak output. Suatu 

peningkatan volume sekuncup atau kardiak 

output lebih dari suatu nilai presentase (10-

15%) akibat pemberian cairan diistilahkan 

pada pasien sebagai fluid responder. 

Sebaliknya, bila kardiak output tidak 

meningkat lebih dari persentase tersebut 

setelah volume ekspansi, maka pasien disebut 

sebagai non-responder (Marik & Lemson, 

2014). 

 

Hasil dan Pembahasan 

A. Efek Cairan Pada Makro dan 

Mikrosirkulasi 

Pengetahuan tentang fisiologi 

ventrikel sangat berkembang sejak Frank, 

seorang peneliti Jerman, melakukan 

penelitian pada sediaan jantung kodok, 

pada tahun 1984. Hasil penelitian ini 

diperkuat oleh Patterson dan Starling yang 

melakukan penelitian pada sediaan jantung 

anjing, pada tahun 1914. Mereka 

mendapatkan bahwa kontraksi sistolik 

ventrikel berkorelasi secara proporsional 

dengan regangan pada fase diastolik. Pada 

tahun 1970, Swan dan rekan 

memperkenalkan kateter arteri pulmonalis. 

Penggunaan kateter arteri pulmonalis 

memungkinkan pengukuran curah jantung 

sehingga pasokan oksigen dapat dihitung. 

Selanjutnya konsep syok berubah, dari 

sindrom klinis menjadi keseimbangan 

antara konsumsi dan pasokan oksigen dan 

curah jantung menjadi target utama terapi 

dengan pemberian cairan resusitasi untuk 

meningkatkan preload (Pudjiadi, 2017). 

Banyak parameter pengukuran yang 

digunakan sebagai indikator preload dan 

kontraktilitas, tetapi karena sifatnya yang 

dinamis dan individual, penilaian secara 

matematis umumnya sulit digunakan 

secara umum dalam klinis. Sejak satu abad 

terakhir ini untuk mengoptimalkan preload 

dan kontraktilitas digunakan prinsip dasar 

yang mengacu pada hukum Frank Starling 

(Pudjiadi, 2017). 

Respon hemodinamik terhadap fluid 

challenge dapat dipahami dengan 

mempertimbangkan efek pada titik yang 

berbeda pada sistem kardiovaskular. 

Perubahan pertama yang terlihat adalah 

perluasan volume intravaskular. 

Optimalisasi status cairan 

menggunakan parameter makrosirkulasi 

tidak selalu sama dengan peningkatan 

penanda klinis hipoperfusi. Pranskunas 

dkk. Menunjukkan bahwa, pada mereka 

dengan aliran mikrosirkulasi normal, tidak 

ada manfaat klinis yang diperoleh dari 

fluid challenge, baik dari perspektif 

perbaikan penanda klinis hipoperfusi 

maupun peningkatan indeks aliran 

mikrosirkulasi. Pada mereka dengan 

indeks aliran mikrosirkulasi rendah, 

perbaikan yang signifikan pada indeks 

aliran mikrosirkulasi dan tanda klinis 

hipoperfusi terlihat setelah fluid challenge 

(Bennet Snickars, 2020). 

B. Mini Fluid Chalengge dan Konventional 

Resusitasi 

Banyak liter cairan intravena 

digunakan per tahun untuk merawat pasien 

yang sakit kritis di seluruh dunia. Cairan 

adalah salah satu terapi yang paling umum 

digunakan pada pasien sakit kritis dan 

merupakan landasan manajemen 

hemodinamik di unit perawatan intensif 

(ICU). Target fisiologis dasar pemberian 

cairan adalah untuk meningkatkan perfusi 

jaringan. Optimalisasi hemodinamik 

dengan cairan telah terbukti meningkatkan 

hasil pasien ketika diterapkan pada periode 

perioperatif dan pada fase awal sepsis. 

Waktu intervensi itu penting; dalam 

konteks syok, pemberian cairan yang lebih 

tinggi dalam 3 jam pertama dikaitkan 

dengan hasil yang lebih baik dalam studi 
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retrospektif (Maurizio et al., 2011). Di sisi 

lain, pemberian cairan secara bebas dapat 

menyebabkan keseimbangan cairan positif 

yang secara independen terkait dengan 

hasil yang buruk. Oleh karena itu, pada 

pasien dengan gagal napas, setelah 

hemodinamik stabil, pembatasan cairan 

dikaitkan dengan penyapihan lebih awal 

dari ventilasi mekanis (Elharrisi et al., 

2018). 

 Fluid chalengge adalah cara paling 

aman untuk mengelola cairan ketika 

terjadi pertentangan apakah pemberian 

cairan akan ditoleransi dengan baik 

walaupun diyakini bahwa pemberiannya 

mungkin bermanfaat. Prinsip tehnik fluid 

chalengge oleh Weil dan Henning adalah 

dengan mengelola bolus cairan intravena 

yang dikontrol ketat dan mengevaluasi 

respon hemodinamik pasien (Lennox et 

al., 2020). 

Teknik ini dapat mengevaluasi 

keseimbangan antara manfaat peningkatan 

pengiriman oksigen ke jaringan dan risiko 

peningkatan pembentukan edema. Jika 

tidak diperoleh manfaat klinis yaitu, tidak 

ada peningkatan curah jantung maka 

pemberian cairan harus dihentikan dengan 

cepat. Jika tekanan pengisian jantung 

rendah maka resiko terjadinya edema 

sangat kecil sehingga protokol cairan yang 

ketat mungkin tidak diperlukan (Suehiro et 

al., 2021). Dalam kondisi lain di mana 

fungsi paru-paru dapat memburuk 

(misalnya, sindrom gangguan pernapasan 

akut atau syok kardiogenik) maka protokol 

fluid chalengge menjadi sangat 

diperlukan.Pada prinsipnya pemberian 

cairan yang dibutuhkan ketika pasien 

secara hemodinamik tidak stabil dan 

melakukan pembatasan cairan ketika 

kondisi pasien stabil, pendekatan ini 

secara teori dan secara fisiologis akan 

membawa hasil yang baik bagi pasien. 

Namun demikian pada kondisi perdarahan, 

cairan sering diberikan tanpa panduan dan 

pemantauan hemodinamik yang spesifik 

dan dalam kondisi lain ketika terjadi 

hipovolemia yang tidak besar atau ketika 

respon terhadap cairan bervariasi maka 

cairan dapat diberikan berdasarkan 

pemantauan dampak hemodinamiknya 

(Toscani et al., 2018). 

C. FoCUS Sebagai Panduan Resusitasi 

Nilai USG sebagai prosedur 

diagnostik jantung tak tertandingi dalam 

banyak hal. Alat ini lebih portabel dan 

murah dibandingkan modalitas pencitraan 

lainnya (computed tomography, magnetic 

resonance imaging, pencitraan perfusi 

nuklir). Tidak seperti metode yang 

memaparkan pasien pada radiasi, USG 

tidak memiliki efek samping dan 

digunakan dalam intensitas pencitraan 

diagnostik yang memungkinkan penilaian 

serial dan aman terhadap pasien (Spencer 

et al., 2013). 

Nama "USG jantung terfokus" 

(FoCUS) dapat dipertukarkan dengan 

"ekokardiografi terfokus", "ekokardiografi 

darurat", "ekokardiografi terbatas di 

samping tempat tidur", "USG jantung di 

tempat perawatan", dan "ekokardiografi 

terarah". Berbeda dengan ekokardiografi 

komprehensif konvensional yang 

dilakukan di laboratorium jantung oleh 

ahli jantung, FoCUS dilakukan oleh dokter 

gawat darurat atau intensivis samping 

tempat tidur. FoCUS terbatas pada 

indikasi tertentu. Tujuannya adalah untuk 

menjawab pertanyaan yang sangat spesifik 

yang memiliki implikasi klinis langsung. 

FoCUS menggunakan lima 

pandangan ortodoks yang sama seperti 

dalam studi ekokardiografi transtorasik 

(TTE), untuk menilai fungsi jantung, yaitu 

pandangan sumbu panjang dan pendek 

parasternal kiri, tampilan empat ruang 

apikal, tampilan dua ruang apikal, dan 

tampilan empat ruang subxyphoid. Selain 

itu, visualisasi subkostal dari vena cava 

inferior (IVC) sering diintegrasikan ke 
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dalam FoCUS untuk menilai status volume 

dan responsivitas cairan pada pasien 

hipotensi. Pencitraan 2D dan mode-M 

digunakan untuk penilaian di FoCUS. 

Studi Doppler dicadangkan untuk 

pengukuran yang lebih canggih di 

laboratorium jantung, seperti dalam 

menilai disfungsi katup, menghitung 

volume sekuncup, dan kecepatan aliran 

masuk mitral. Menurut rekomendasi 

berbasis bukti internasional untuk FoCUS, 

penilaian Doppler disfungsi katup 

dianggap di luar lingkup FoCUS dan 

dicadangkan untuk evaluasi dengan 

ekokardiografi komprehensif standar 

(Leung & You, 2016). 

Pandangan yang diperoleh untuk 

pemeriksaan FoCUS akan diketahui oleh 

ekokardiografer yang berpengalaman.  

FoCUS dilakukan menggunakan probe 

'phased array', yang merupakan probe 

frekuensi rendah yang memungkinkan 

penetrasi gelombang suara lebih dalam 

dengan rentang frekuensi 1 hingga 5 MHz. 

Food print atau permukaan transduser ini 

kecil, memungkinkan untuk dengan 

mudah dimanipulasi di antara ruang 

interkostal dan menghindari bayangan 

tulang rusuk (Seif et al., 2012). 

Jendela akustik yang digunakan 

dalam FoCUS adalah parasternal long axis 

(PSLA), parasternal short axis (PSSA), 

apical 4-chamber (A4C), dan subxiphoid 

(SX).  Tampilan PSLA diperoleh dengan 

menempatkan transduser di sebelah kiri 

sternum di ruang interkostal ke-3 atau ke-4 

dengan penanda orientasi ke arah bahu 

kanan pasien atau posisi jam 10. Dalam 

tampilan PSLA yang secara teknis 'baik' 

maka baik katup mitral maupun katup 

aorta akan terlihat jelas dan tampak berada 

di tengah gambar, bertumpuk satu sama 

lain. Dasar ventrikel kiri (LV), tetapi 

bukan apeks, akan terlihat 

 
Saluran keluar ventrikel kanan 

(RVOT) akan terlihat di bagian atas 

gambar. Perhatikan bahwa ventrikel kanan 

memiliki dinding yang lebih tipis dan 

lebih kecil dibandingkan dengan ventrikel 

kiri. Atrium kanan (RA) tidak terlihat 

dalam pandangan ini. Di sebelah kanan, 

atrium kiri (LA), aorta dan RVOT masing-

masing kira-kira menempati sepertiga dari 

gambar. Perikardium muncul sebagai batas 

terang dan aorta torakalis desendens 

terlihat di bagian bawah gambar, sebagai 

lingkaran di luar LA (Shah & Topf, 2019) 

Tampilan A4C tegak lurus terhadap 

PSLA dan PSSA dan mencakup tampilan 

4 ruang: atrium dan ventrikel kanan dan 

kiri. 

 
Hal ini menyebabkan ventrikel kiri 

memiliki tekanan yang jauh lebih besar 

daripada ventrikel kanan, untuk memenuhi 

tuntutan tekanan sistemik yang lebih 

tinggi, dan hipertrofi menjadi mekanisme 

kompensasi normal. Pada ekokardiografi 

samping tempat tidur, rasio normal 

ventrikel kiri dan kanan ventrikel adalah 1: 

0.6. Pandangan jantung yang optimal 

untuk menentukan rasio ukuran antara 2 

ventrikel adalah PSLA, PSSA dan A4C. 

Memindahkan probe ke posisi PSSA akan 

memberikan data konfirmasi tentang 

kekuatan kontraksi. PSSA adalah rotasi 90 

dari PSLA (Gibbons R). 
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Tinjauan sistematis yang dilakukan 

Marik dkk tahun 2008 menemukan bahwa 

secara tradisional, tekanan vena sentral 

(CVP) telah digunakan untuk penilaian 

dan pemantauan status cairan. Meskipun 

demikian, tidak hanya invasif tetapi juga 

terbukti berkorelasi buruk dengan status 

volume darah. Pada pasien dengan usaha 

nafas spontan, IVC kolaps saat inspirasi 

tetapi membesar saat ekspirasi karena 

perubahan tekanan intratorakal. 

Kebalikannya terjadi pada pasien dengan 

ventilasi mekanik. 

Ukuran IVC dapat digunakan 

sebagai pengukuran pengganti dari preload 

dan status volume serta tekanan atrium 

kanan (RAP). American Society of 

Echocardiography menyarankan nilai 

cutoff 2,1 cm. Menurut Rusdky dkk 

diameter IVC 50% saat inspirasi akan 

berkorelasi dengan RAP 3 mmHg 

(kisaran, 0–5 mm Hg) sedangkan diameter 

IVC >2,1 cm yang kolaps 50% dengan 

inspirasi. Dalam metaanalisis data baru-

baru ini dari lima studi tentang 

pengukuran sonografi IVC dalam menilai 

status cairan di unit gawat darurat, terbukti 

bahwa diameter IVC maksimum lebih 

rendah (6,3 mm 95% CI 6-6,5 mm) pada 

pasien dengan hipovolemia daripada 

euvolemia. Resusitasi pasien hipotensi 

biasanya menggunakan fluid challenge 

(Kanji DH dkk, 2014) 

Diameter IVC dapat memberi kita 

beberapa petunjuk. Indeks distensibilitas 

IVC di mana diameter IVC maksimum 

dikurangi diameter IVC minimal dibagi 

dengan diameter IVC minimal dikalikan 

100% ditemukan berguna dalam 

memprediksi respons cairan dengan 

menggunakan batas 18% pada pasien 

dengan ventilasi mekanis. Namun, untuk 

pasien dengan pernapasan spontan, nilai 

ukuran IVC kurang dibedakan dalam 

memprediksi respons cairan. Dengan 

cutoff 40%, indeks collapsibility IVC 

yaitu diameter IVC maksimum dikurangi 

diameter IVC minimum dibagi dengan 

diameter IVC maksimum dikalikan 100% 

hanya akan memberikan sensitivitas 70%, 

spesifisitas 80%, nilai prediksi positif 

72%, dan nilai prediksi negatif 83% 

(Miller A, Mandeville J, 2016) 

Pandangan lain seperti pendekatan 

2- chamber, 5- chamber, dan suprasternal 

dicadangkan untuk aplikasi tingkat lanjut. 

Pemeriksaan RUSH (Rapid Ultrasound 

forShock/Hypertension) yang dijelaskan 

oleh Weingartet dkk pada tahun 2009 

menggabungkan PSLA dan A4C untuk 

mengevaluasi efusi perikardial, fungsi LV, 

dan regangan ventrikel kanan. Meskipun 

pemeriksaan ini dirancang untuk pasien 

dengan syok atau hipotensi, tehnik ini juga 

merupakan pendekatan yang sesuai untuk 

pasien dengan dispnea atau nyeri dada, di 

mana efusi perikardial, tamponade, dan 

emboli paru menjadi perhatian. 

Karena FoCUS dilakukan oleh 

penyedia dari berbagai latar belakang 

pelatihan, ada beberapa kontroversi 

mengenai konvensi orientasi. Orientasi 

kardiologi standar akan menempatkan 

penanda probe di sebelah kanan layar, 

sedangkan konvensi ultrasound umum 

adalah menempatkan penanda di kiri layar. 
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Hal ini dapat menyebabkan gambar 

terbalik jika penanda layar dalam orientasi 

ultrasound umum, tetapi probe tidak 

dibalik untuk tampilan sumbu panjang 

parasternal. Untuk menjaga konsistensi 

dengan orientasi kardiologi standar, jika 

menggunakan mesin dengan penanda layar 

terpasang di kiri layar, cukup balikkan 

probe sehingga indikator mengarah ke 

pinggul kiri pasien untuk tampilan sumbu 

panjang parasternal. Gunakan konvensi 

mana pun yang paling sesuai dengan 

kebiasaan pemeriksa dan hasilkan gambar 

yang dapat dipahami oleh semua orang. 

Ukuran ruang jantung 

mencerminkan status preload (yaitu, 

volume intravaskular) dan fungsi jantung 

berdasarkan hubungan volume-tekanan 

dari ruang jantung yang sesuai, tanpa 

adanya penyakit yang sudah ada 

sebelumnya atau bersamaan seperti 

kardiomiopati atau infark miokard masif. 

Diameter akhir diastol LV (LVEDD) dan 

area diastol akhir LV (LVEDA) dapat 

digunakan untuk menilai status volume 

sirkulasi. LVEDA kurang dari 10 cm2 atau 

indeks LVEDA (LVEDA/luas permukaan 

tubuh) kurang dari 5,5 cm2/m2 

menunjukkan hipovolemia yang 

signifikan. 

Peran utama FoCUS untuk syok 

adalah menyesuaikan terapi yang sesuai 

dengan etiologi yang mendasari dan 

meningkatkan hasil klinis pasien. Dalam 

sebuah studi observasional yang dilakukan 

Husain dkk pada 220 pasien di unit 

perawatan intensif, penggunaan FoCUS 

oleh perangkat ultrasound genggam 

ditemukan terkait dengan resep cairan 

yang jauh lebih rendah (49 vs 66 mL/kg, 

p = 0,01) dan lebih banyak penggunaan 

dobutamin (22 vs 12%, p = 0.01) 

dibandingkan kelompok kontrol historis 

yang dikelola dengan cara standar. Lebih 

penting lagi, penelitian ini menemukan 

bahwa kelompok FoCUS memiliki 

kelangsungan hidup 28 hari yang lebih 

baik (66 vs 56%, p = 0,04) dan 

pengurangan cedera ginjal akut (20 vs 

39%). 

Temuan ini mendukung penggunaan 

FoCUS untuk memandu resusitasi pasien 

hipotensi. Keterbatasan penelitian ini 

termasuk tidak ada pengacakan, 

penggunaan kontrol historis, dan sejumlah 

besar pasien (14%) dengan patologi katup 

yang signifikan. Studi terbaru lainnya 

yang dilakukan di UGD juga 

mengkonfirmasi dampak temuan FoCUS 

pada rencana manajemen (pada 24,6% 

pasien), termasuk penggunaan cairan 

intravena, agen vasoaktif, atau produk 

darah. 

 

Kesimpulan 

Teknik Fluid Chalengee yang benar 

dapat memaksimalkan nilai prediksi positif 

dan negatif dengan menggunakan dua 

komponen utama yaitu jumlah cairan yang 

diberikan dan durasi pemberiannya dimana 

volume optimal yang direkomendasikan 

4ml/KgBB. 

FoCUS dilakukan oleh dokter kegawat 

daruratan atau intensivis bed side lebih murah 

dibandingkan modalitas pencitraan lain dan 

aman dari radiasi. FoCUS terbatas pada 

indikasi tertentu yang bertujuan menjawab 

pertanyaan yang sangat spesifik dan memiliki 

implikasi klinis langsung sehingga dapat 

digunakan sebagai panduan resutasi. Namun 

demikian seorang dokter dengan keahlian 

FoCUS saja tidak memiliki keahlian akuisisi 

gambar atau interprestasi untuk sepenuhnya 

mengevaluasi pasien jantung simtomatik 

sehingga tetap membutuhkan komperatif.   
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