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Penggunaan Modified Sequential Organ Failure
Assessment (MSOFA) Sebagai Salah Satu
Skoring pada Mortalitas Pasien Kritis
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Abstrak
Sakit kritis adalah penyakit yang menyebabkan ketidakstabilan fisiologi tubuh yang berakibat disa-
bilitas atau kematian dalam hitungan menit atau jam. Sistem skoring pasien kritis sudah banyak
dipublikasikan. Sistem skoring ini ditujukan untuk memprediksi prognosis penyakit pasien dan menge-
valuasi kinerja ruang perawatan intensif. Skor MSOFA mengeliminasi jumlah trombosit, mengganti
tekanan parsial oksigen darah arteri dengan saturasi oksigen yang diukur dengan pulse oksimeter,
dan mengganti jumlah bilirubin serum dengan penilaian klinis ikterik.
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1. Pendahuluan

Sakit kritis adalah penyakit yang menyebabkan keti-
dakstabilan fisiologi tubuh yang berakibat disabilitas
atau kematian dalam hitungan menit atau jam.1 Banyak
hal dapat menyebabkan seseorang jatuh dalam kondisi
kritis. Secara garis besar penyebab kondisi kritis da-
pat dibagi dua, yaitu akibat pembedahan (surgical) dan
nonpembedahan (medical). Baik oleh sebab pembedah-
an maupun bukan, kondisi kritis dapat disebabkan dan
menyebabkan gangguan sistem organ. Di antara org-
an atau sistem tubuh yang sering berhubungan dengan
kondisi kritis adalah sistem pernafasan, kardiovaskular,
renal, saraf, hepatobilier, dan gastrointestinal. Gang-
guan sistem saraf, kardiovaskular dan respirasi dapat
dideteksi dengan observasi klinis, yaitu derajat kesadar-
an, frekuensi pernafasan, frekuensi denyut jantung, dan
produksi urin.2 Sistem skoring pasien kritis sudah ba-
nyak dipublikasikan. Sistem skoring ini ditujukan untuk
memprediksi prognosis penyakit pasien dan mengeva-
luasi kinerja ruang perawatan intensif. Sistem skoring
yang ideal adalah yang memiliki variabel laboratori-
um yang murah dan sederhana, tersedia di semua unit
perawatan intensif, menggambarkan kegagalan organ
akut, tingkat diskriminasi tinggi, dan dapat diaplikasik-
an pada semua populasi.3 Sistem skoring yang banyak
digunakan adalah Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation(APACHE), Simplified Acute Physiology Sco-
re (SAPS), dan Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA). Sistem penilaian SOFA kemudian dimodifikasi
menjadi Modified SOFA agar lebih mudah digunakan.
Skor SOFA mengkombinasikan penilaian klinis terha-
dap 2 sistem organ, yaitu kardiovaskular dan sistem
saraf pusat, dengan penilaian laboratoris dari 4 sistem

organ yaitu respirasi, hematologi, hepar, dan ginjal. Un-
tuk menghitung skor SOFA membutuhkan sampel darah
arteri dan vena, sehingga menjadi kurang praktis untuk
diterapkan. Grissom dkk. memodifikasi sistem sko-
ring SOFA menjadi Modified SOFA (MSOFA) dengan
mengganti 4 kriteria yang menggunakan hasil peme-
riksaan laboratorium dengan pemeriksaan fisik. Skor
MSOFA mengeliminasi jumlah trombosit, mengganti
tekanan parsial oksigen darah arteri (PaO2) dengan satu-
rasi oksigen yang diukur dengan pulse oksimeter (SpO2),
dan mengganti jumlah bilirubin serum dengan penilai-
an klinis ikterik. Satu-satunya hasil laboratorium yang
dibutuhkan adalah creatinine. Hasil penelitiannya me-
nunjukkan SOFA dan MSOFA memiliki kemampuan
yang sama dalam memprediksi mortalitas pasien kritis.4

2. Sistem Respirasi

Gagal pernafasan akut merupakan salah satu penyebab
perawatan di ruang rawat intensif. Prevalensi gagal
pernafasan akut saat pasien masuk perawatan intensif
adalah 32%, dan prevalensi selama dirawat di ruang
rawat intensif adalah 24%.5 Dalam perkembangannya
gangguan pernafasan akut dapat menjadi Acute Respira-
tory Distress Syndrome yang angka mortalitasnya tinggi.
Pasien yang mengalami gagal pernafasan akut tidak da-
pat memenuhi kebutuhan oksigen, sehingga organ lain
terganggu fungsinya. Gagal pernafasan akut disebabkan
oleh gagal oksigenasi (hypoxic respiratory failure), ga-
gal eliminasi karbon dioksida (hypercarbic ventilatory
failure), atau keduanya. Hal-hal yang menyebabkan ga-
gal oksigenasi adalah hipoventilasi, ketidakseimbangan
ventilasi-perfusi, pirau, dan gangguan difusi. Gangguan
eliminasi karbon dioksida ditandai oleh meningkatnya
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PaCO2, yang diakibatkan menurunnya ventilasi semenit
atau meningkatnya produksi karbon dioksida. Untuk
monitoring pada keadaaan ini dapat digunakan pulse
oxymetry. Nilai saturasi oksigen yang didapat dari pulse
oxymetry (SpO2) adalah salah satu bagian dari penilaian
oksigenasi pasien, dan bukan pengganti tekanan parsial
oksigen (PaO2) di arteri atau ventilasi. Saturasi oksigen
normal pada orang sehat berkisar antara 97%-99%, dan
saturasi oksigen 95% dianggap cukup pada pasien de-
ngan kadar hemoglobin normal. Kurva disosiasi oksigen
menunjukkan saturasi oksigen 90% setara dengan PaO2

60 mmHg.6 Penelitian Pandharipande dkk. menunjukk-
an rasio SpO2/FiO2 memiliki nilai prediksi oksigenasi
yang sama baiknya dengan rasio PaO2/FiO2.7

3. Funsi Hepar
Gangguan fungsi hepar diderita oleh 50% pasien yang
dirawat di ruang intensif. Gangguan fungsi ini adalah
akibat lanjut dari gangguan organ multipel, gangguan
pernafasan akut, gangguan fungsi jantung, obat-obat
imunosupresan, infeksi virus, atau efek terapi seperti
transfusi darah, nutrisi parenteral, dan toksisitas obat.
Faktor-faktor diatas menyebabkan ‘shock liver’ yang
patofisiologinya meliputi mekanisme hemodinamik, se-
luler, dan molekuler.8 Peningkatan enzim-enzim hepar,
penurunan kadar albumin dan faktor-faktor koagulasi,
dan hiperbilirubinemi adalah anda-tanda dimana mulai
terjadi gangguan hepar.9 Hiperbilirubinemi berat ber-
manifestasi klinis ikterik. Insidensi ikterik pada pasien
kritis adalah 40% jika kondisi ini menetap maka mor-
biditas dan mortalitas akan meningkat.10 Ikterik adalah
pigmentasi kuning pada sklera, kulit dan cairan tubuh
akibat peningkatan bilirubin darah lebih dari 50µmol/L
(2,8 mg/dL). Pada pasien kritis peningkatan bilirubin
disebabkan adanya obstruksi saluran bilier, kerusakan
masif sel hepar akibat gangguan perfusi, infeksi hepar,
toksisitas obat, atau pemecahan sel darah merah berle-
bihan.11

4. Sistem Kardiovaskular
Gangguan kardiovaskular, yang terjadi pada 20% pasien
kritis, menyebabkan gangguan perfusi organ hingga ter-
jadi gangguan fungsi organ.12 Gangguan kardiovasku-
lar ini disebabkan oleh gagal jantung, gangguan fungsi
vaskular, atau keduanya. Hal ini menyebabkan gagal
sirkulasi sehingga terjadi maldistribusi darah akibatnya
oksigen tidak sampai ke jaringan. Salah satu tanda klinis
gagal sirkulasi adalah tekanan darah rendah (hipotensi).
Hipotensi adalah turunnya tekanan darah sistolik kurang
dari 90 mmHg atau adanya penurunan 40 mmHg dari
tekanan darah basal, atau MAP kurang dari 65 mmHg.13

Tekanan darah dipertahankan dengan menggunakan ter-
api cairan dan obat-obatan vasopressor. Obat-obat va-
sopressor bekerja pada reseptor adrenergic, dan obat
yang biasa digunakan adalah dopamin, dobutamin, dan
norepinefrin. Dopamin bekerja pada reseptor α1-2 dan
β1-2, dobutamin pada reseptor β1-2, dan norepinefrin

pada reseptor α1-2 dan β1. Obat-obat tersebut tidak
ada yang lebih superior di antaranya, tetapi dopamin me-
ningkatkan kebutuhan oksigen splanknik dibandingkan
norepinefrin.14

5. Sistem Saraf
Gangguan sistem saraf merupakan salah satu penyebab
tersering pasien sakit kritis, dijumpai prevalensi kemati-
an pada 7,9% pasien sakit kritis karena gangguan sistem
saraf pusat.15 Gangguan pada sistem saraf pusat ditan-
dai dengan gangguan kesadaran. Sadar adalah keadaan
dimana seseorang awas dan respon yang sesuai terha-
dap lingkungan sekitar. Kesadaran terganggu akibat
disfungsi hemisfer secara global atau disfungsi batang
otak dimana terdapat reticular activating system. Pada
pasien dengan penyakit primer di sistem saraf pusat, pe-
nurunan kesadaran sebagai tanda terjadinya edema otak
dan peningkatan tekanan intrakranial. Sedangkan pada
pasien yang tidak memiliki penyakit primer di sistem
saraf pusat, penurunan kesadaran sebagai tanda klinis
komplikasi infeksi, toksisitas obat, atau gagal multi org-
an.16 Penurunan kesadaran menjadi salah satu faktor
risiko gagal pernafasan akut, hal ini diakibatkan tinggi-
nya risiko aspirasi inhalasi isi lambung dan penggunaan
pipa endotrakea yang menjadi predisposisi pneumonia
nosokomial.17 Untuk menilai kesadaran dapat digunak-
an glasgow coma score (GCS), yang menggunakan 3
variabel yaitu gerakan membuka mata, gerakan motorik,
dan verbal.15

6. Fungsi Ginjal
Gangguan fungsi ginjal terjadi pada 31% pasien kritis
dan berhubungan dengan mortalitas yang tinggi. Pada
pasien kritis terjadi penurunan tekanan arteri dan re-
sistensi vaskular ginjal, yang menyebabkan turunnya
perfusi ke ginjal sehingga mengganggu fungsi ginjal.18

Ginjal memiliki fungsi filtrasi, reabsorpsi, dan augmen-
tasi, jika fungsi ini terganggu menyebabkan retensi ure-
um, volume overload, asidosis, dan ketidakseimbangan
elektrolit. Evaluasi fungsi ginjal dapat dilihat melalui
produksi urin dan kadar ureum-kreatinin darah. Nilai
kreatinin sewaktu tidak dapat menggambarkan gang-
guan fungsi ginjal akut, karena penurunan laju filtrasi
glomerulus terjadi 24-72 jam setelahnya, tetapi pasien
dengan bersihan kreatinin rendah dapat menjadi tanda
awal gagal ginjal akut meski nilai kreatinin normal.19

Pembedahan risiko tinggi menjadi salah satu penye-
bab sakit kritis tersering. Risiko tinggi dalam pembedah-
an dapat disebabkan oleh keadaan pasien maupun dari
prosedur bedahnya.20 Pasien dengan penyakit jantung,
gangguan respirasi berat, orang tua dengan keterbatasan
fungsi organ, sepsis berat dapat jatuh pada kondisi kritis
saat pasca operasi. Operasi-operasi besar non kardiak
seperti operasi karsinoma yang melibatkan anastomosis
usus, pneumonektomi, prosedur ortopedi dan trauma-
tologi kompleks, dan operasi operasi kardiovaskular
adalah contoh-contoh operasi yang dapat menyebabkan
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Tabel 1. Modified Sequential Organ Failure Asessment4

Sistem Organ 0 1 2 3 4
Respirasi
SpO2/FiO2

>400 6400 6315 6235 6150

Hepar Tidak ada sclera
ikterik/jaundice

Sclera ikte-
rik/jaundice

Kardiovaskuler,
hipotensi

Tidak ada hipo-
tensi

MAP <
70mmHg

Dopamine 65 /
dobutamin dosis
berapapun

Dopamine >5,
epinephrine
60.1, norepine-
phrine 60.1

Dopamine > 15,
epinephrine
>0.1, norepine-
phrine >0.1

Sistem saraf
pusat, GCS

15 13-14 10-12 6-9 <6

Ginjal, creati-
nine, mg/dl

<1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 >5.0

pasien mengalami hipovolemi akut akibat perdarahan
masif. Hipovolemi akut menyebabkan hipoperfusi akut
yang menyebabkan pasien menjadi kritis.21

Fungsi gastrointestinal tidak tercakup dalam sistem
skoring MSOFA. Gangguan fungsi gastrointestinal se-
ring dialami pasien kritis dan memengaruhi morbiditas
pasien. Meski begitu penilaian fungsi gastrointestinal
belum didapatkan pada sistem skoring untuk menilai
gagal organ pada pasien sakit kritis.22 Gangguan gastro-
intestinal yang sering terjadi adalah diare, menurunnya
bising usus, dan perlambatan pengosongan lambung.
Penyebab gangguan gastrointestinal pada pasien kritis
adalah gangguan motilitas usus dan rusaknya lapisan
mukosa usus. Implikasi klinis dari gangguan fungsi
gastrointestinal adalah terganggunya nutrisi enteral dan
meningkatnya risiko infeksi. Gangguan nutrisi enteral
terlihat dengan meningkatnya volume residu lambung.
Mukosa usus yang rusak menjadi predisposisi terjadinya
infeksi karena adanya translokasi bakteri usus.23

7. Ringkasan
Faktor penyebab terbesar kematian pasien kritis adalah
gangguan sistem neurologis dan kardiorespirasi. Gang-
guan sistem kardiorespirasi menyebabkan ketidaksta-
bilan hemodinamik yang mengganggu perfusi organ,
misalnya gangguan sistem gastrointestinal. Mortalitas
pasien berhubungan dengan keparahan penyakit, terbuk-
ti dengan tingginya nilai-nilai prediktor yang didapat
dari sistem skoring yang ada. Grissom dkk. telah mela-
kukan uji coba SOFA dan MSOFA untuk pasien kritis
akibat kondisi penyakitnya, pasien pasca operasi risiko
tinggi, dan pasien trauma. Hasil penelitiannya menun-
jukkan SOFA dan MSOFA memiliki kemampuan yang
sama dalam memprediksi mortalitas pasien kritis.
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