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Faktor Prediktif Kegagalan Hasil High Flow Nasal Cannula pada Anak 
dengan Gagal Napas Akut
Medita Prasetyo, Sri Martuti, Harsono Salimo
Bagian Ilmu Kesehatan Anak Fakultas Kedokteran Universitas Sebelas Maret/Rumah Sakit Umum Daerah Dr. Moewardi, Surakarta

Latar belakang. High Flow Nasal Cannula dapat membawa risiko keterlambatan saat intubasi diperlukan. Pentingnya memprediksi luaran 
HFNC agar eskalasi terapi dapat segera dilakukan.
Tujuan. Menganalisis nilai HR, RR, SpO2, pH, pCO2, HCO3, laktat, FiO2, rasio SF dan indeks ROX sebagai faktor prediktif kegagalan 
terapi HFNC pada anak dengan gagal napas akut.
Metode. Kohort retrospektif dilakukan di Unit Perawatan Intensif Anak/PICU Rumah Sakit Umum Daerah Dr. Moewardi pada bulan 
Desember 2023 sampai Februari 2024. Analisis data rekam medis menggunakan SPSS 23, nilai p<0,05 dianggap signifikan secara statistik.
Hasil. Peningkatan HR (nilai p=0,001; RR=39; IK95%:3,48-437,49), peningkatan RR (nilai p=0,09; RR=16,33; IK95%:2,19-121,42), 
penurunan SpO2 (nilai p=0,04; RR=7; IK95%:1,20-40,83) dan peningkatan laktat (nilai p=0,04; RR=6,50;  IK95%:1,09-36,63) signifikan 
pada 1 jam setelah HFNC. Peningkatan HR signifikan pada 2 jam dan 4 jam setelah terapi HFNC (p=0,004; RR=17,33; IK95%:2,36-127,34 
dan nilai p=0,04; RR=6,50; IK95%:1,09-38,63). Peningkatan HR merupakan faktor prediktif yang signifikan pada 1 jam dan 2 jam setelah 
terapi HFNC serta peningkatan RR pada 1 jam setelah HFNC berdasarkan uji multivariat (masing-masing p=0,04; RR=42,67; IK95%:1,18-
1.518,62, nilai p=0,02; RR=15,29; IK95%:1,42-164,19, dan nilai p=0,04; RR=44,41; IK95%:1,24- 1.595,89).
Kesimpulan. Peningkatan HR dan peningkatan RR adalah faktor prediktif kegagalan terapi HFNC yang paling berpengaruh. Perlunya 
pemantauan ketat utamanya pada 1 jam setelah terapi HFNC sebagai pertimbangan eskalasi. Sari Pediatri 2024;26(4):202-11
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Predictive Factors of High Flow Nasal Cannula Failure in Children with 
Acute Respiratory Failure
Medita Prasetyo, Sri Martuti, Harsono Salimo

Background. HFNC could increase the delay risk of intubation needs. It is important to predict HFNC outcomes so that therapeutic 
escalation can be carried out immediately.
Objectives. To analyze HR, RR, SpO2, pH, pCO2, HCO3, lactate, FiO2, SF ratio and ROX index as predictive factors of HFNC failure 
in children with acute respiratory failure.
Methods. A retrospective cohort was conducted in the PICU at Dr. Moewardi Hospital from December 2023 to February 2024. Medical 
record dataset was analyzed using SPSS 23. A p value <0.05 was statistically significant.
Results. Increased HR (p-value=0.001; RR=39; 95%CI:3.48-437.49), increased RR (p-value=0.09; RR=16.33; 95%CI:2.19-121.42), decreased 
SpO2 (p-value=0.04; RR=7; 95%CI:1.20-40.83), and increased lactate (p-value=0.04; RR=6.50; 95CI%:1.09-36.63) were significant at 
1 hour after HFNC. Increased HR at 2 hours and 4 hours after HFNC were significant (p-value=0.004; RR=17.33; 95%CI:2.36-127.34 
and p-value=0.04; RR=6.50; 95%CI:1.09-38.63, respectively). Multivariate analysis showed that increased HR at 1 hour and 2 hours and 
increased RR at 1 hour after HFNC were significant factors (p-value=0.04; RR=42.67; 95%CI:1.18-1,518.62, p- value=0,03;   RR=7,82; 
95%CI:1,16-52,80, and p-value=0.02; RR=15.29;   95%CI:1.42-164.19, and p-value=0.04; RR=44.41;
95%CI:1.24-1,595.89, respectively).
Conclusion. Increased HR and increased RR were the most significant predictors of HFNC failure. During the 1 hour after HFNC, strict 
monitoring is needed for therapeutic escalation decision. Sari Pediatri 2024;26(4):202-11
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Penyakit pernapasan sering terjadi pada anak 
dan gagal napas akut adalah penyebab utama 
pasien masuk ke Unit Perawatan Intensif 
Anak/Pediatric Intensive Care Unit (PICU).1 

Gagal napas akut membutuhkan konsentrasi Fraction of 
Inspired Oxygen (FiO2) yang tinggi dan pertimbangan 
untuk terapi High Flow Nasal Cannula (HFNC).2 Terapi 
HFNC adalah metode Non Invasive Ventilation (NIV) 
yang memiliki kelebihan mampu menghangatkan dan 
melembabkan gas. Penggunaan HFNC sebagai terapi 
non-invasif yang aman dan efektif sebelum Mechanical 
Ventilation (MV)3,4 harus dipertimbangkan dengan 
hati-hati untuk menghindari keterlambatan intubasi 
yang berpotensi berbahaya. Hal ini disebabkan karena 
adanya kegagalan HFNC sehingga terjadi penundaan 
tata laksana intubasi dan terjadi peningkatan angka 
mortalitas.5 Identifikasi pasien yang cocok untuk HFNC 
dan kapan mereka memerlukan MV masih merupakan 
tantangan sehingga penting untuk memprediksi hasil 
HFNC dengan tepat waktu.6

Sejak tahun 2015, telah ada beberapa penelitian 
yang melaporkan aspek epidemiologi gagal napas akut 
pada anak. Studi meta analisis menggunakan definisi 
American-European Consensus Conference (AECC) 
atau Berlin memperkirakan kejadian gagal napas akut 
pada anak di AS, Eropa, Australia,   dan  Selandia  Baru  
sebesar 2–12,8  per 100.000 orang tiap tahun, atau 
sekitar 1-4% pasien PICU, atau 8-10% pasien dengan 
MV.7 Schouten dkk8 melaporkan insiden gagal napas 
akut pada anak  berdasarkan  populasi  adalah  3,5 kasus 
per 100.000 orang tiap tahun. Insiden berdasarkan 
pasien yang rawat inap di PICU sebesar 2,3%.9 Pada 
anak, risiko kegagalan HFNC berkisar antara 8% hingga 
19%.10,11

Penggunaan HFNC dapat meningkatkan indeks 
oksigenasi serta mengurangi detak jantung, laju 
pernapasan, dan retraksi sehingga tanda vital dapat 
dijadikan indikator kemungkinan kegagalan HFNC.12-16 
Masih terdapat  kontroversi terkait usia, jenis kelamin, 
tanda vital, hasil analisis gas darah, nilai FiO2, rasio 
SF dan indeks ROX sebagai faktor prediktif kegagalan 
terapi HFNC. 

Penelitian yang dilakukan oleh Aydin dkk17  
melaporkan bahwa usia lebih muda, heart rate, 
respiratory rate, dan pH dapat menjadi faktor prediktif 
kegagalan terapi. Namun, Mayfield dkk18  dan Lee 
dkk11 menunjukkan bahwa usia dan pH tidak signifikan 
sebagai faktor prediktif. Selain itu, terdapat perbedaan 
hasil jenis kelamin sebagai faktor prediktif.14,17,20 

Meskipun FiO2, rasio SF, dan indeks ROX dianggap 
sebagai faktor prediktif oleh penelitian Lee dkk dan Roca 
dkk, tetapi penelitian lain tidak menemukan hubungan 
yang signifikan. Dengan demikian, perlunya penelitian 
lebih lanjut untuk memperjelas faktor-faktor yang dapat 
memprediksi kegagalan terapi HFNC.17,19,20

Identifikasi faktor prediktif pada pasien dengan 
terapi HFNC sangat diperlukan. Prediksi kegagalan 
terapi HFNC dapat membantu dokter membuat 
keputusan yang tepat waktu dan optimal untuk 
mengintubasi anak-anak dengan gagal napas akut. 
Oleh karena itu, tujuan dari penelitian ini adalah untuk 
menganalisis HR, RR, SpO2, pH, pCO2, HCO3, 
laktat, FiO2, rasio SF dan indeks ROX sebagai faktor 
prediktif kegagalan terapi HFNC pada pasien dengan 
gagal napas akut di PICU.

Metode

Penelitian ini dilaksanakan  dengan metode observasional 
analitik melalui pendekatan kohort retrospektif. Pada 
penelitian ini dilakukan analisis nilai HR, RR, SpO2, 
pH, pCO2, HCO3, laktat, FiO2, rasio SF dan indeks 
ROX sebagai faktor prediktif kegagalan terapi HFNC 
pada anak dengan gagal napas akut. Status gizi, etiologi 
dan komorbiditas diidentifikasi sebagai faktor perancu, 
sedangkan interface alat (ukuran kanula dan bentuk 
hidung pasien) dan humidifer merupakan variabel 
antara. Pengambilan data dilakukan di ruang PICU 
RSUD Dr. Moewardi Surakarta, Jawa Tengah selama 
periode bulan Desember 2023 hingga Februari 2024. 
Data diambil dari rekam medis anak yang didiagnosis 
mengalami gagal napas dan diterapi HFNC antara bulan 
Januari 2020 hingga Desember 2022.

Gagal napas akut didefinisikan sebagai hipoksemia 
(SpO2 <94%) dengan tanda-tanda gangguan pernapasan 
yang meliputi: peningkatan laju pernapasan (bayi <2 
bulan: ≥60 kali/menit; 2-12 bulan: ≥50 kali/menit; 
1-5 tahun: ≥40 kali/menit; ≥5 tahun: ≥30 kali/menit), 
sianosis pada mulut, otot bantu pernapasan yang ikut 
bekerja dalam gerakan pernapasan, adanya retraksi pada 
fossa suprasternal, fossa supraklavikular, atau ruang 
interkostal selama inspirasi, penurunan kesadaran dan 
takikardi.21 Tindak lanjut pada penelitian ini dilakukan 
saat 1, 2, 4, dan 6  jam setelah terapi.

Kriteria inklusi adalah anak usia 1 bulan sampai 18 
tahun dengan gizi baik dan pasien dengan gagal napas 
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Tabel 1. Karakteristik subjek penelitian

*Analisis menggunakan uji Saphiro Wilk

Karakteristik 1 jam setelah terapi 2 jam setelah terapi 4 jam setelah terapi 6 jam setelah terapi 
Gagal 
n = 10 

Sukses 
n = 16 

nilai p Gagal 
n = 10 

Sukses 
n = 16 

nilai p Gagal 
n = 10 

Sukses 
n = 16 

nilai p Gagal 
n = 10 

Sukses 
n = 16 

nilai p 

Usia, n(%)* 0,001 - - - 
    1 bulan-<23 bulan 6 (60) 6 (38) - - - - - - 
    2 tahun-4 tahun 2 (20) 2 (12) - - - - - - 
    5 tahun-12 tahun 2 (20) 4 (25) - - - - - - 
    13 tahun-17 tahun   0 (0) 4 (25) - - - - - - 
Jenis kelamin, n(%)* <0,001 - - - 
    Perempuan 4 (40) 9 (56) - - - - - - 
    Laki-laki 6 (60) 7 (44) - - - - - - 
HR, n(%)* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
    Menurun 1 (10) 13 (81) 2 (20) 13 (81) 4 (40) 13 (81) 4 (40) 12 (75) 
    Meningkat 9 (90) 3 (19) 8 (80) 3 (19) 6 (60) 3 (19) 6 (60) 4 (25) 
RR, n(%)* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
    Menurun 3 (30) 14 (88) 5 (50) 12 (75) 5 (50) 11 (69) 7 (70) 12 (75) 
    Meningkat 7 (70) 2 (12) 5 (50) 4 (25) 5 (50) 5 (31) 3 (30) 4 (25) 
SpO2, n(%)* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
    Menurun 7 (70) 4 (25) 7 (70) 6 (38) 6 (60) 5 (31) 6 (60) 5 (31) 
    Meningkat 3 (30) 12 (75) 3 (30) 10 (62) 4 (40) 11 (69) 4 (40) 11 (69) 
FiO2, n(%)* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
    Menurun 3 (30) 6 (38) 2 (20) 3 (19) 3 (30) 7 (44) 1 (10) 6 (38) 
    Meningkat 7 (70) 10 (62) 8 (80) 13 (81) 7 (70) 9 (56) 9 (90) 10 (62) 
pH, n(%)* <0,001 - - - 
    Menurun 6 (60) 6 (38) - - - - - - 
    Meningkat 4 (40) 10 (62) - - - - - - 
pCO2, n(%)* <0,001 - - - 
    Menurun 3 (30) 8 (50) - - - - - - 
    Meningkat 7 (70) 8 (50) - - - - - - 
HCO3, n(%)* <0,001 - - - 
    Menurun 5 (50) 9 (56) - - - - - - 
    Meningkat 5 (50) 7 (44) - - - - - - 
Laktat, n(%)* <0,001 - - - 
    Menurun 4 (40) 13 (81) - - - - - - 
    Meningkat 6 (60) 3 (19) - - - - - - 
Rasio SF, n(%)* <0,001 <0,001 <0,001 9 (90) 9 (56) <0,001 
    Menurun 6 (60) 10 (63) 8 (80) 11 (69) 8 (80) 7 (44) 1 (10) 7 (44) 
    Meningkat 4 (40) 6 (37) 2 (20) 5 (31) 2 (20) 9 (56) 
Indeks ROX, n(%)* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
    Menurun 6 (60) 4 (25) 8 (80) 6 (38) 5 (50) 4 (25) 6 (60) 5 (31) 
    Meningkat 4 (40) 12 (75) 2 (20) 10 (62) 5 (50) 12 (75) 4 (40) 11 (69) 
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akut dengan hipoksia dan mendapatkan terapi HFNC 
selama perawatan di PICU RSUD Dr. Moewardi 
Surakarta. Sebaliknya, kriteria eksklusi meliputi pasien 
dengan gagal napas dan telah dilakukan terapi LFNC 
atau dengan ventilasi mekanis, memiliki riwayat 
ketergantungan ventilator dalam jangka waktu yang 
lama, anak dengan gagal napas akut yang diterapi 
HFNC untuk prosedur bronkoskopi atau sebagai 
terapi penyelamatan pasca ekstubasi, anak dengan gagal 
napas akut yang membutuhkan intubasi untuk alasan 
diagnostik maupun terapeutik, anak yang memulai 
ventilasi non-invasif, anak yang tidak dilakukan 
resusitasi atau do not resuscitate, dan data rekam medis 
tidak lengkap. Semua subjek yang memenuhi kriteria 
inklusi dan eksklusi dimasukkan dalam peneltian.

Karakteristik pasien termasuk data demografi, 
disajikan dalam bentuk persentase (%). Pasien dibagi   
menjadi   dua   kelompok, yaitu sukses terapi HFNC 
dan gagal terapi HFNC. Perbedaan antar kelompok 
dianalisis menggunakan uji chi square; jika tidak 
memenuhi kriteria, uji alternatif yang digunakan adalah  
uji Fisher. Hasil analisis uji bivariat dengan nilai p<0,25 
akan dilanjutkan dengan analisis uji regresi logistik. 
Analisis statistik dilakukan menggunakan perangkat 
lunak SPSS, versi 23.0 (IBM, Inc., Chicago, IL). Nilai 
p<0,05 dianggap signifikan secara statistik.

Hasil

Penelitian ini melibatkan 26 anak dengan rentang 
usia 1 bulan sampai 15 tahun yang didiagnosis gagal 
napas sesuai dengan kriteria klinis dan dilakukan terapi 
HFNC. Karakteristik penelitian ini tertera pada Tabel 1.

Pasien yang mengalami gagal napas dan diterapi 
dengan HFNC menunjukkan hasil yang bervariasi. Dari 
26 pasien yang diteliti, 10 pasien (38%) mengalami 
kegagalan terapi, sementara 16 pasien (62%) berhasil. 
Selain itu, pasien laki- laki lebih banyak mengalami 
kegagalan terapi HFNC dibandingkan dengan pasien 
perempuan. Kelompok usia di bawah 23 bulan 
merupakan kelompok yang paling banyak mengalami 
kegagalan terapi HFNC.

Pada penelitian ini dilakukan uji Fisher (Tabel 2) 
untuk mengidentifikasi  faktor-faktor prediktif terhadap 
hasil HFNC. Hasil analisis menunjukkan bahwa jenis 
kelamin laki-laki bukan merupakan faktor prediktif 
yang signifikan untuk kegagalan terapi HFNC. Selain 

itu, kelompok dengan usia di bawah 23 bulan juga tidak 
menunjukkan hasil yang signifikan secara statistik.

Penelitian ini menganalisis durasi terapi HFNC 
selama 1, 2, 4, dan 6 jam setelah terapi. Pada kelompok 
dengan durasi 1 jam setelah terapi HFNC, tidak 
ditemukan hasil yang signifikan untuk faktor-faktor 
prediktif, termasuk penurunan nilai FiO2, penurunan 
kadar pH, penurunan kadar pCO2, penurunan 
kadar HCO3, penurunan rasio SF, dan penurunan 
indeks ROX. Namun, faktor-faktor prediktif yang 
berpengaruh secara signifikan terhadap kegagalan 
terapi HFNC (Tabel 2) meliputi peningkatan frekuensi 
detak jantung (HR), peningkatan frekuensi pernapasan 
(RR), penurunan nilai saturasi oksigen (SpO2), dan 
peningkatan kadar laktat darah.

Berdasarkan hasil analisis uji Fisher (Tabel 2), dapat 
disimpulkan bahwa peningkatan denyut jantung (HR) 
berisiko 39 kali lebih tinggi mengalami kegagalan terapi 
HFNC. Selain itu, peningkatan frekuensi respirasi 
(RR) berisiko 16 kali lebih tinggi mengalami kegagalan 
terapi HFNC, penurunan nilai SpO2 berisiko 7 kali 
lebih tinggi mengalami kegagalan terapi HFNC, dan 
peningkatan kadar laktat darah berisiko 6 kali lebih 
tinggi mengalami kegagalan luaran terapi HFNC.

Peningkatan HR, peningkatan RR, penurunan 
kadar SpO2, peningkatan kadar laktat, dan penurunan 
indeks ROX pada kelompok yang menerima terapi 
HFNC selama satu jam kemudian dianalisis lebih 
lanjut menggunakan analisis regresi logistik (Tabel 
2). Hasil analisis regresi logistik menunjukkan bahwa 
peningkatan HR adalah faktor prediktif yang signifikan 
terhadap kegagalan hasil terapi HFNC satu jam 
setelah pengobatan. Peningkatan HR berisiko 43 kali 
lipat mengalami kegagalan terapi HFNC, sedangkan 
peningkatan RR berisiko 44 kali lipat mengalami 
kegagalan yang sama.

Faktor-faktor prediktif yang secara signifikan 
memengaruhi kegagalan terapi HFNC dalam 2 jam 
setelah terapi (Tabel 2) adalah peningkatan HR. 
Berdasarkan analisis menggunakan uji Fisher dapat 
disimpulkan bahwa peningkatan HR berisiko 17 kali 
kali lipat untuk mengalami kegagalan terapi HFNC.

Peningkatan HR, peningkatan RR, penurunan nilai 
SpO2, dan penurunan indeks ROX pada kelompok 
yang terpapar selama 2 jam setelah terapi HFNC 
dianalisis lebih lanjut menggunakan analisis regresi 
logistik. Hasil analisis menunjukkan bahwa peningkatan 
HR merupakan faktor prediktif yang signifikan terhadap 
kegagalan hasil terapi HFNC setelah 2 jam, dengan 
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Tabel 2. Faktor-faktor yang memengaruhi kegagalan terapi HFNC    
Durasi Faktor prediktif Analisis bivariata Analisis multivariatc

RRb IK95% Nilai p aRRd IK95% Nilai p
<23 bulan 2,50 0,49 – 12,63 0,42 - - -
Laki-laki 1,93 0,39 – 9,60 0,69 - - -

1 jam Peningkatan HR 39 3,48 – 437,49 0,001*† 42,67 1,18 – 1518,62 0,04*
Peningkatan RR 16,33 2,19 – 121,42 0,09*† 44,41 1,24 – 1595,89 0,04*
Penurunan SpO2 7 1,20 – 40,83 0,04*† 2,98 0,01 – 968,66 0,71
Peningkatan FiO2 1,40 0,26 – 7,58 1,00 - - -
Penurunan pH 2,5 0,49 – 12,63 0,42 - - -
Penurunan pCO2 0,43 0,81 – 2,28 0,43 - - -
Penurunan HCO3 0,78 0,16 – 3,79 1,00 - - -
Peningkatan laktat 6,50 1,09 – 38,63 0,04*† 1,18 0,003 – 491,12 0,96
Peningkatan rasio SF 0,90 0,18 – 4,55 1,00 - - -
Penurunan indeks ROX 4,5 0,82 – 24,57 0,11† 0,09 0,002 – 3,49 0,19

2 jam Peningkatan HR 17,33 2,36– 127,34 0,004*† 15,29 1,42 – 164,19 0,02*
Peningkatan RR 3 0,56 – 16,07 0,23† 0,66 0,59 – 7,49 0,74
Penurunan SpO2 3,89 0,72 – 21,06 0,23† 1,08 0,10 – 11,25 0,24
Peningkatan FiO2 0,92 0,13 – 6,78 1,00 - - -
Peningkatan rasio SF 1,82 0,28 – 11,86 0,67 - - -
Penurunan indeks ROX 6,67 1,05 – 42,43 0,05† 5,58 0,44 – 69,93 0,18

4 jam Peningkatan HR 6,50 1,09 – 38,63 0,04*† 9,74 0,84 –113,13 0,07
Peningkatan RR 2,20 0,43 – 11,22 0,42 - - -
Penurunan SpO2 3,30 0,63 – 17,16 0,23† 2,07 0,29 – 14,88 0,47
Peningkatan FiO2 1,81 0,34 – 9,69 0,68 - - -
Peningkatan rasio SF 5,14 0,82 – 32,30 0,11† 8,30 0,69 – 99,55 0,09
Penurunan indeks ROX 3 0,56 – 16,07 0,23† 1,54 0,16 – 14,35 0,71

6 jam Peningkatan HR 4,50 0,82 – 24,57 0,11† 9,71 0,89 – 106,44 0,06
Peningkatan RR 1,27 0,22 – 7,49 1,00 - - -
Penurunan SpO2 3,30 0,63 – 17,16 0,23† 2,61 0,29 – 23,03 0,39
Peningkatan FiO2 5,40 0,54 – 53,89 0,19† 2,70 0,10 – 71,80 0,55
Peningkatan rasio SF 7,00 0,71 – 69,12 0,09† 7,42 0,32 – 170,74 0,21
Penurunan indeks ROX 3,30 0,63 – 17,16 0,23† 1,40 0,12 – 16,00 0,79

aAnalisis  menggunakan  uji  Fisher.  bRisiko relatif  hasil  analisis  bivariat  dengan  menggunakan  uji  Fisher. cAnalisis
menggunakan uji regresi logistik. dadjusted Risiko relatif hasil analisis multivariat dengan menggunakan uji regresi logistik.
*nilai p signifikan secara statistik. †nilai p<0,25 dilanjutkan dengan analisis regresi logistik.

risiko 15 kali lebih tinggi untuk mengalami kegagalan 
terapi HFNC.

Setelah 4 jam terapi HFNC, faktor-faktor prediktif 
yang berpengaruh signifikan terhadap kegagalan terapi 
HFNC juga ditemukan peningkatan HR. Analisis 
menggunakan uji Fisher(Tabel 2) menyimpulkan bahwa 
peningkatan HR berisiko 10 kali mengalami kegagalan 
terapi HFNC.

Pada kelompok yang terpapar selama 4 jam, 
peningkatan HR, penurunan nilai SpO2, penurunan 
rasio SF, dan penurunan indeks ROX dianalisis lebih 
lanjut dengan regresi logistik. Hasilnya menunjukkan 
bahwa faktor-faktor tersebut bukan merupakan 
prediktor kegagalan terapi HFNC pada 4 jam setelah 
terapi.
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Selanjutnya, analisis dilakukan 6 jam setelah 
terapi HFNC. Faktor-faktor yang dianalisis meliputi 
peningkatan HR, peningkatan RR, penurunan SpO2, 
peningkatan kebutuhan FiO2, penurunan rasio SF, dan 
penurunan indeks ROX. Berdasarkan uji Fisher (Tabel 
2), faktor-faktor tersebut tidak signifikan terhadap 
kegagalan terapi HFNC dengan nilai p masing-masing 
>0,05.

Pada kelompok yang terpapar selama 6 jam, 
peningkatan HR, penurunan SpO2, peningkatan 
kebutuhan FiO2, penurunan rasio SF, dan penurunan 
indeks ROX juga dianalisis menggunakan regresi 
logistik. Hasil analisis menunjukkan bahwa faktor-
faktor tersebut bukan merupakan prediktor kegagalan 
terapi HFNC pada 6 jam setelah terapi.

Pembahasan

Penelitian ini mengevaluasi 26 pasien dengan gagal 
napas yang mendapatkan terapi HFNC di ruang 
PICU Rumah Sakit Dr. Moewardi. Dari pasien 
yang mengalami gagal napas tersebut, tercatat 16 
pasien berhasil menjalani terapi, sementara 10 pasien 
mengalami kegagalan. Kelompok usia di bawah 23 bulan 
menunjukkan proporsi tertinggi dalam kegagalan terapi 
HFNC, meskipun tidak terbukti sebagai faktor prediktif 
kegagalan. Temuan ini sejalan dengan penelitian Asseri 
dkk21 yang mengindikasikan bahwa kelompok usia di 
bawah 12 bulan juga mengalami kegagalan terapi paling 
banyak. Penelitian oleh Chang dkk22 memperkuat hasil 
ini dengan menyatakan bahwa usia bukanlah faktor 
prediktif kegagalan terapi HFNC. Kemungkinan usia 
tidak berpengaruh pada penelitian ini disebabkan oleh 
efek washout atau pembersihan dead-space, yang tidak 
tergantung pada usia.23

Dalam hal jenis kelamin, pasien laki-laki yang 
mengalami kegagalan terapi lebih banyak dibandingkan 
dengan pasien perempuan, namun perbedaan ini tidak 
signifikan sebagai faktor prediktif. Hal ini sejalan 
dengan penelitian Sunkonkit dkk24 yang menyimpulkan 
bahwa jenis kelamin bukanlah faktor prediktif 
kegagalan terapi HFNC. Penelitian lain oleh Saelim 
dkk25 juga menunjukkan hasil serupa, dan penelitian 
di Uruguay menegaskan bahwa jenis kelamin tidak 
berperan signifikan sebagai faktor prediktif.26  Penelitian 
yang menyatakan bahwa jenis kelamin sebagai faktor 
prediktif dalam penelitian ini mungkin disebabkan 

oleh mekanisme terapi HFNC yang tidak membedakan 
antara laki-laki dan perempuan.

Faktor-faktor prediktif yang berpengaruh signifikan 
terhadap kegagalan terapi HFNC, berdasarkan tanda 
vital, terlihat pada satu jam setelah terapi HFNC, 
di mana terdapat peningkatan HR dan frekuensi 
pernapasan RR, serta penurunan nilai SpO2. Pada 
dua jam setelah terapi, peningkatan HR masih terlihat, 
dan pada empat jam setelah terapi, peningkatan HR 
kembali teramati. Penelitian Sunkonkit dkk24 juga 
mendapati hasil yang serupa, menunjukkan bahwa 
penurunan HR dan RR yang kurang dari 20% setelah 
penggunaan HFNC selama satu jam secara dramatis 
terkait dengan kegagalan HFNC. Penelitian retrospektif 
oleh Dunbar dkk27 menegaskan bahwa pasien dengan 
RR atau HR yang tidak membaik memiliki risiko 
kegagalan yang lebih tinggi. Penelitian Nascimento 
dkk28  menunjukkan bahwa pasien dengan kegagalan 
terapi HFNC menunjukkan perbedaan signifikan dalam 
RR dan SpO2. Penelitian Ileri dkk29 juga mencatat 
peningkatan signifikan dalam RR dan HR pada jam 
pertama sebagai indikator kegagalan terapi HFNC. 

Infiltrasi neutrofil dan sitokin proinflamasi pada 
gagal napas akut dapat mengganggu fungsi surfaktan, 
menyebabkan pembengkakan jaringan, disfungsi, 
dan kerusakan epitel paru. Proses ini berujung pada 
kolaps alveoli dan gangguan pertukaran gas, yang 
pada akhirnya menyebabkan hipoksemia. Dalam 
kondisi ini, SpO2 menurun, RR meningkat, dan 
HR meningkat akibat stimulasi β-adrenergik. Terapi 
HFNC diharapkan dapat meningkatkan asupan 
oksigen dan menghindarkan kondisi mismatch V/Q. 
Terapi HFNC memiliki kelebihan dalam oksigenasi, 
di antaranya gas yang dipanaskan dan dilembabkan 
dapat melindungi fungsi mukosa dan meningkatkan 
pembersihan sekresi, serta memberikan efek tekanan 
saluran napas yang rendah, yang dapat mengurangi dead 
space dan mismatch V/Q.30-37 Mekanisme ini berpotensi 
menurunkan HR, menurunkan RR, dan meningkatkan 
SpO2; namun, jika terapi HFNC tidak optimal, 
dapat terjadi peningkatan HR, peningkatan RR, dan 
penurunan SpO2. Tanda-tanda vital ini menjadi faktor 
prediktif signifikan dalam penelitian ini, terutama yang 
berkaitan dengan nilai RR.

Analisis gas darah menunjukkan bahwa peningkatan 
kadar laktat berpengaruh signifikan terhadap kegagalan 
terapi HFNC. Hasil penelitian ini sejalan dengan 
penelitian Ileri dkk29 yang menunjukkan bahwa 
kadar laktat dapat menjadi faktor prediktif kegagalan 
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terapi HFNC. Dalam kasus inflamasi dan infeksi, 
pelepasan laktat dari parenkim paru terjadi secara masif, 
menyebabkan hiperlaktatemia. Pada pasien dengan gagal 
napas akut, asam piruvat tidak dapat dioksidasi menjadi 
laktat, sehingga kadar laktat meningkat pada tahap awal 
gagal napas akut.38-41 Terapi HFNC meminimalkan 
resistensi inspirasi dengan menyediakan aliran gas yang 
sesuai atau melebihi aliran inspirasi puncak pasien, yang 
berdampak positif pada kerja pernapasan (WOB).3 
Dengan demikian, ventilasi paru yang membaik 
dapat memperbaiki oksigenasi dan perfusi jaringan. 
Pada analisis gas darah, kadar laktat yang menurun 
menunjukkan bahwa jika terapi HFNC gagal, kadar 
laktat akan meningkat dibandingkan sebelum terapi.

Kadar laktat dapat meningkat akibat berbagai 
etiologi, termasuk peningkatan glikolisis anaerob, 
status hiperadrenergik, gangguan clearance hati, 
terhambatnya dehidrogenase piruvat, dan disfungsi 
mitokondria. Dalam keadaan hipoperfusi, glikolisis 
akan meningkat, dan peningkatan kadar laktat dapat 
menyebabkan konsekuensi hemodinamik yang serius, 
bahkan kematian. Kadar laktat yang tinggi dikaitkan 
dengan peningkatan risiko kematian terlepas dari 
kegagalan organ dan syok, yang didefinisikan sebagai 
kegagalan sirkulasi akut dengan pemanfaatan oksigen 
yang tidak memadai, mengakibatkan disoksia seluler 
atau hipoksia.42-44

Dalam penelitian ini, pH, pCO2, dan HCO3 
tidak terbukti sebagai faktor prediktif kegagalan terapi 
HFNC. Penelitian Ileri dkk29 juga mendapati hasil 
serupa. Kemungkinan pH, pCO2, dan HCO3 tidak 
menjadi faktor prediktif signifikan disebabkan oleh jenis 
gagal napas akut yang dialami pasien, yang umumnya 
adalah gagal napas akut tipe-1 atau hipoksemia, dengan 
hampir semua etiologi terkait infeksi pneumonia. 
Penelitian komparatif melaporkan bahwa PCO2 atau 
pH bukan merupakan faktor prediktif yang signifikan.

Analisis bivariat menunjukkan bahwa FiO2, 
rasio SF, dan indeks ROX tidak berperan sebagai 
faktor prediktif kegagalan terapi HFNC pada satu 
jam, dua jam, empat jam, maupun enam jam setelah 
terapi HFNC. Hasil ini konsisten dengan penelitian 
Nascimento dkk28 yang menunjukkan tidak adanya 
perbedaan nilai FiO2 pada 30 menit setelah terapi 
HFNC. Ileri dkk29 melaporkan bahwa rasio SF bukan 
merupakan faktor prediktif kegagalan terapi HFNC, 
dan penelitian Chang dkk22 juga menyatakan bahwa 
indeks ROX tidak berfungsi sebagai faktor prediktif.

Pasien dengan penyakit berat memerlukan 
kebutuhan oksigen yang lebih tinggi atau dukungan 
pernapasan yang lebih intensif, seperti terapi HFNC. 
Namun, terdapat kekurangan panduan mengenai aliran 
yang optimal.24 Penelitian sebelumnya menunjukkan 
bahwa FiO2 tidak terkait dengan kegagalan HFNC. 
FiO2 yang ditentukan berdasarkan aliran liter dengan 
HFNC berpotensi ditaksir terlalu tinggi karena 
masuknya udara ruangan.47 Dalam penelitian ini, 
hampir semua pasien dengan gagal napas akut berat 
membutuhkan fraksi oksigen yang tinggi sejak awal, 
yang menjelaskan mengapa FiO2 tidak berfungsi sebagai 
faktor prediktif signifikan terhadap kegagalan terapi 
HFNC. Ketika SpO2 melebihi 97%, kurva disosiasi 
oksihemoglobin mendatar sehingga reliabilitas rasio 
SF hilang.48 Selain itu, pada anak-anak, memprediksi 
keberhasilan menggunakan indeks ROX menjadi lebih 
sulit karena laju pernapasan bervariasi sesuai usia.22  
Dalam penelitian kami, tidak ditemukan perbedaan 
signifikan dari skor indeks ROX antara kedua kelompok.

Penelitian sebelumnya menunjukkan parameter 
yang berbeda secara signifikan pada enam dan dua 
belas jam setelah inisiasi HFNC. Dalam penelitian 
tersebut, pasien dengan gagal napas ringan dan sedang 
termasuk dalam kriteria inklusi.25 Sementara itu, semua 
pasien dalam penelitian ini mengalami gangguan 
pernapasan berat saat terapi HFNC dimulai, yang 
menjelaskan mengapa sebagian besar faktor prediktif 
menjadi signifikan pada satu jam setelah inisiasi HFNC. 
Secara umum, pasien menunjukkan penurunan RR 
dan HR dalam waktu 60-90 menit setelah memulai 
HFNC. Sebaliknya, peningkatan kebutuhan oksigen, 
perburukan HR dan RR, serta meningkatnya upaya 
pernapasan memerlukan terapi eskalasi. Hal ini 
menekankan bahwa tanda-tanda vital, termasuk HR 
dan RR, adalah parameter penting dalam mengevaluasi 
kegagalan HFNC pada anak, terutama pada jam 
pertama setelah inisiasi terapi HFNC.49-51

Analisis multivariat dalam penelitian ini 
menunjukkan bahwa peningkatan HR pada satu 
dan dua jam setelah terapi HFNC, serta peningkatan 
RR pada satu jam setelah terapi HFNC, merupakan 
faktor prediktif kegagalan terapi HFNC dengan risiko 
masing-masing 43 kali, 15 kali, dan 44 kali. Penelitian 
Sunkonkit dkk24 juga menunjukkan analisis multivariat 
yang serupa, peningkatan HR pada satu jam setelah 
terapi HFNC menjadi faktor prediktif kegagalan terapi 
HFNC. Hal ini menunjukkan bahwa HR merupakan 
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parameter penting yang perlu dipertimbangkan dalam 
pemantauan kegagalan terapi HFNC pada jam pertama 
setelah inisiasi terapi HFNC.

Hipoksia akut mengaktifkan berbagai mekanisme 
otonom, terutama dalam sistem kardiovaskular, seperti 
peningkatan HR, curah jantung, dan tekanan darah, 
serta dalam sistem pernapasan yang dapat menyebabkan 
hipertensi pulmonal dan hiperventilasi. Hipoksemia 
meningkatkan permintaan pada sistem kardiovaskular 
untuk memberikan cardiac output yang lebih tinggi 
guna mempertahankan pengiriman oksigen yang 
konstan. Volume tidal kecil meningkatkan HR melalui 
pengurangan tonus vagal, sementara volume tidal besar 
menurunkan HR, tonus arteri, dan kontraktilitas 
jantung akibat pengurangan tonus simpatis.52-54 
Diketahui bahwa HFNC dapat meningkatkan 
volume paru dan rasio VT terhadap upaya inspirasi, 
sehingga HR dapat diturunkan jika terapi HFNC 
berhasil. Sebaliknya, jika terapi HFNC gagal, HR akan 
meningkat. Selain sebagai parameter hemodinamik, 
detak jantung pasien juga mencerminkan tingkat stres 
dan dosis vasopressor. Dalam penelitian ini, HR menjadi 
faktor paling signifikan karena kombinasi antara terapi 
HFNC dan penggunaan obat-obatan vasopressor.

Mekanisme patofisiologis yang menyebabkan 
kegagalan pernapasan, terutama melibatkan mismatch 
V/Q atau gangguan transfer oksigen pada membran 
alveolar-kapiler. Mekanisme ini sering berkontribusi 
terhadap kegagalan pernapasan. Peningkatan laju 
pernapasan merupakan salah satu mekanisme 
kompensasi awal dari kegagalan pernapasan.56 Terapi 
HFNC memberikan aliran gas tinggi langsung ke 
nasofaring yang dapat menginduksi efek washout 
CO2 di faring. Dengan demikian, ini menciptakan 
reservoir gas segar yang meminimalkan pernapasan 
ulang CO2, mengurangi dead space, dan meningkatkan 
ventilasi alveolar. Aliran tinggi yang dihasilkan 
juga memengaruhi aliran inspirasi puncak pasien, 
sehingga mengurangi resistensi nasofaring dan kerja 
resistif pernapasan. Apabila terapi HFNC mengalami 
kegagalan, mekanisme mismatch V/Q akan tetap 
berlangsung sehingga RR akan terus meningkat, 
menjadikan peningkatan RR sebagai faktor prediktor 
kegagalan terapi HFNC dalam penelitian ini.

Berdasarkan temuan penelitian ini, dokter dan 
perawat disarankan untuk melakukan pemantauan yang 
cermat terhadap tanda vital pasien yang menerima terapi 
HFNC, terutama pada 1 jam pertama setelah terapi 

dimulai. Peningkatan HR dan RR, serta penurunan 
SpO2 dan peningkatan kadar laktat, harus menjadi 
perhatian utama dalam menentukan kebutuhan untuk 
eskalasi terapi. Keterbatasan penelitian ini mencakup 
jumlah sampel yang relatif kecil dan periode observasi 
yang terbatas, sehingga diperlukan penelitian lebih 
lanjut dengan desain yang lebih komprehensif untuk 
memperkuat temuan ini.

Kesimpulan

Mengetahui faktor-faktor prediktif kegagalan terapi 
HFNC dapat mengurangi angka morbiditas melalui 
keputusan yang lebih cepat dalam eskalasi terapi 
oksigen. Peningkatan detak jantung (HR), peningkatan 
frekuensi respirasi (RR), penurunan saturasi oksigen 
(SpO2), dan peningkatan kadar laktat merupakan 
faktor-faktor prediktif kegagalan yang teridentifikasi 
setelah 1 jam terapi HFNC. Setelah 2 jam dan 4 jam 
terapi, peningkatan HR tetap menjadi faktor prediktif 
kegagalan HFNC. Peningkatan HR pada 1 jam dan 
2 jam setelah terapi HFNC, serta peningkatan RR 
pada 1 jam setelah terapi, adalah faktor-faktor yang 
paling berpengaruh dalam memprediksi kegagalan. 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat berfungsi sebagai 
skrining awal untuk memprediksi kegagalan terapi 
HFNC pada pasien dengan gagal napas, sehingga dapat 
ditentukan jenis terapi oksigen yang tepat dan mencapai 
hasil yang lebih baik. Oleh karena itu, pemantauan yang 
ketat, terutama pada 1 jam setelah terapi HFNC, sangat 
penting untuk segera memulai eskalasi terapi.
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