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Bismillahirrahmanirrahim 
 
Yang terhormat,  
 
Bapak Menteri Pendidikan Nasional Republik Indonesia, 
Bapak Ketua dan Bapak/Ibu Anggota Majelis Wali Amanat Universitas 
Sumatera Utara, 
Bapak Ketua dan Bapak/Ibu Anggota Senat Akademik Universitas Sumatera 
Utara, 
Bapak Ketua dan Bapak/Ibu Anggota Dewan Guru Besar Universitas 
Sumatera Utara, 
Bapak Rektor Universitas Sumatera Utara, 
Bapak/Ibu para Pembantu Rektor Universitas Sumatera Utara,  
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Karyawan di lingkungan Universiras Sumatera Utara, 
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hadirin yang saya muliakan. 
 
 
Assalamu’alaikum Warahmatullahi Wabarakatuh 
 
Pada kesempatan yang berbahagia ini perkenankan saya megucapkan puji 
syukur ke hadirat Allah SWT yang telah melimpahkan rahmat dan nikmat-
Nya kepada kita semua, kususnya kepada saya sehingga pada hari ini dapat  
dikukuhkan menjadi Guru Besar. 
 
Selawat dan salam kita sampaikan kepada Nabi Besar Muhammad SAW 
beserta keluarga dan sahabat-sahabatnya, semoga kita mendapat 
syafaatnya di hari perhitungan nanti. 
 
 
Hadirin yang saya hormati, 
 
Pada kesempatan ini perkenankan saya membacakan pidato ilmiah saya  
yang berjudul:  
 

PEMAHAMAN INDIKATOR-INDIKATOR DINI  
DALAM MENENTUKAN PROGNOSA CEDERA KEPALA BERAT 

 
”No head injury is so serious that it should be despaired of, nor so trivial 
that it can be ignored” ............. Hippocrates 
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PENDAHULUAN 
  
Menentukan prognosa pada penderita-penderita dengan cedera kepala berat 
seringkali sulit, sedangkan sebuah prognosa yang akurat sangat penting untuk 
membuat suatu keputusan apakah informed consent diberikan atau tidak. 
Demikian juga halnya dengan sejawat di unit gawat darurat dan para 
spesialis yang bekerja di unit perawatan intensif ingin mengetahui bila 
suatu tindakan penunjang secara agresif harus dilaksanakan atau hanya 
sekedar perawatan berdasarkan faktor kemanusiaan. Kenyataannya walau 
dokter-dokter yang paling berpengalaman pun sulit untuk menentukan 
prognosa akhir segera setelah cedera kepala. Hal ini disebabkan karena 
keterbatasan penilaian klinik (clinical assessment) awal, lamanya 
penyembuhan pada penderita cedera kepala berat, serta banyaknya faktor 
dan variabel yang mempengaruhi prognosa penderita cedera kepala 
berat.1,2 
  
Aforisme Hippocrates di atas adalah cermin ketidakpastian apa 
sesungguhnya yang bakal terjadi setelah cedera kepala. Masih merupakan 
hal yang mustahil untuk mengatakan secara pasti apa yang bakal terjadi 
pada seseorang penderita cedera kepala berat, akan tetapi penelitian yang 
intensif selama dua dekade terakhir ini telah memungkinkan kita menjadi 
lebih yakin dalam menilai apa yang bakal terjadi, dan mempertimbangkan 
prognosa sebagai suatu kemungkinan (probability) ketimbang sebagai suatu 
ramalan (prophecy).3 

  
Melalui berbagai penelitian ditemukan beberapa indikator dini yang 
memenuhi kriteria class I evidence-based principals dalam menentukan 
prognosa penderita cedera kepala berat.3 

 
 
SKOR SKALA KOMA GLASGOW 
  
Skala Koma Glasgow (SKG) diciptakan oleh Jennett dan Teasdale4 pada 
tahun 1974. Sejak itu SKG merupakan tolok ukur klinis yang digunakan 
untuk menilai beratnya cedera kepala berat. Skala Koma Glasgow 
seharusnya telah diperiksa pada penderita-penderita pada awal cedera 
terutama sebelum mendapat obat-obat paralitik dan sebelum intubasi; skor 
ini disebut Skor Awal Skala Koma Glasgow. 
  
Derajat kesadaran tampaknya mempunyai pengaruh yang kuat terhadap 
kesempatan hidup dan penyembuhan. Skor Skala Koma Glasgow (SKG) 
juga meupakan faktor prediksi yang kuat dalam menentukan prognosa, 
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suatu skor SKG yang rendah pada awal cedera berhubungan dengan 
prognosa yang buruk.1,4,5,6 Jennet, dkk.4 melaporkan bahwa 82% dari 
penderita-penderita dengan skor SKG 11 atau lebih, dalam waktu 24 jam 
setelah cedera mempunyai good outcome atau moderately disabled dan 
hanya 12% yang meninggal atau mendapat severe disability. Outcome 
secara progresif akan menurun kalau skor awal SKG menurun. Di antara 
penderita-penderita dengan skor awal SKG 3 atau 4 dalam 24 jam pertama 
setelah cedera hanya 7% yang mendapat good outcome atau moderate 
disability. Di antara penderita-penderita dengan skor SKG 3 pada waktu 
masuk dirawat, 87% akan meninggal.4,6,7,8 
  
Terdapat beberapa kontroversi di dalam saat menentukan SKG. Penentuan 
skor SKG sesudah resusitasi kardiopulmonal, dapat mengurangi nilai 
prediksi SKG. Pada beberapa penderita, skor mata dan skor verbal sulit 
ditentukan pada mata yang bengkak dan setelah tindakan intubasi 
endotrakeal. Skor motorik dapat menjadi prediksi yang kuat; penderita 
dengan skor motorik 1 (bilateral flaksid) mempunyai mortalitas 90%.9 

Adanya skor motorik yang rendah pada awal cedera dan usia di atas 60 
tahun merupakan kombinasi yang mematikan.9 
  
Kehilangan kesadaran yang lama, dalam banyak hal tidak prediktif terhadap 
outcome yang buruk. Groswasser dan Sazbon10 melakukan tinjauan 
terhadap penyembuhan fungsional dari 134 penderita dengan gangguan 
kesadaran selama 30 hari. Hampir separuhnya mempunyai ketergantungan 
total di dalam aktivitas kehidupan sehari-hari, dan 20% yang lain 
mempunyai ketergantungan terbatas. Biasanya penderita yang sembuh 
adalah pada usia di bawah 30 tahun dengan fungsi batang otak yang baik. 
  
Penentuan skor awal skala koma glasgow yang dapat dipercaya dan belum 
diberi pengobatan apapun atau sebelum tindakan intubasi mempunyai nilai 
yang sangat penting; 20% dari penderita dengan skor awal (skala koma 
glasgow) yang buruk akan survive dan 8–10% akan mendapat penyembuhan 
fungsional (functional survival)3. 
 
 
USIA PENDERITA 
  
Tampak adanya korelasi negatif antara usia yang bertambah dan 
penyembuhan pada cedera kepala berat.1,11 Di dalam beberapa penelitian, 
usia merupakan salah satu variabel yang mempengaruhi penyembuhan.1,11 
Dalam penyelidikan terhadap 1000 penderita yang dibagi dalam masa 5 
tahun penelitian kelompok (cohort studies), Jennett, dkk.4 menemukan 
bahwa mortalitas dan morbiditas berat meningkat secara liniair. Pada usia 



Pidato Pengukuhan Jabatan Guru Besar Tetap 
Universitas Sumatera Utara 
 

 

 4 

di atas 60 tahun outcome buruk adalah 87% sedangkan pada usia di antara 
40–60 tahun outcome buruk 56%.4 
 
Becker, dkk.12 melaporkan angka mortalitas 22% untuk penderita-penderita 
cedera kepala berat di bawah umur 21 tahun dan 57% untuk usia di atas 65 
tahun. Penderita-penderita cedera kepala berat di atas umur 65 tahun akan 
mempunyai angka mortalitas dua kali lebih besar ketimbang penderita-
penderita yang berumur di bawah 65 tahun.1,11,13   
 
Albreco (1987) dalam suatu analisis prospektif terhadap 330 penderita 
cedera kepala berat yang terdiri dari penderita anak dan penderita dewasa 
dan diberi tindakan dengan protokol yang sama oleh dokter-dokter dan staf 
yang sama, menunjukkan bahwa penderita-penderita anak secara 
bermakna mempunyai prosentasi outcome yang lebih besar ketimbang 
penderita dewasa. Penderita-penderita anak juga secara bermakna 
menunjukkan mortalitas yang lebih rendah ketimbang penderita dewasa.3 

 
Bila ditentukan skor Skala Koma Glasgow pada waktu masuk dirawat dan 
adanya lesi massa ekstra-aksial, maka penderita-penderita yang lebih tua 
selalu lebih buruk prognosanya daripada yang lebih muda usianya.13  
 
Gambaran klinis cedera kepala berat berbeda-beda, tergantung pada usia 
penderita. Kejadian tindakan operasi juga meningkat sehubungan dengan 
meningkatnya usia, demikian pula mortalitas akan meningkat karena 
adanya lesi massa (mass lesion). Anak-anak dan orang dewasa muda 
dengan cedera kepala cenderung untuk mendapat cedera difus14, misalnya 
cedera akson difus (difffuse axonal injury; DAI) atau edema serebral, dan 
secara keseluruhan mempunyai mortalitas yang lebih rendah. Bruce, dkk.14 
melaporkan bahwa 90% anak-anak penderita cedera kepala berat dari 
suatu seri penelitian, akan mendapat penyembuhan yang baik atau dengan 
defisit neurologik ringan. Di San Francisco General Hospital, 17 anak-anak 
dengan cedera kepala berat yang menunjukkan herniasi transtentorial, 53% 
menunjukkan penyembuhan yang baik atau dengan defisit neurologik 
ringan sedangkan sisanya meninggal tetapi tidak seorang pun berada dalam 
keadaan vegetatif atau dengan defisit neurologik berat.15  
  
Penderita-penderita dewasa muda lebih sering mendapat cedera akson difus 
(diffuse axonal injury; DAI) tanpa adanya lesi massa ekstra-aksial1,11,16, 
tetapi pada usia yang makin meningkat, kejadian perdarahan subdural akut 
(PSD akut) dan perdarahan intraserebral (PIS) juga meningkat dan 
berhubungan dengan peningkatan mortalitas dan morbiditas.4,5,13 Kejadian 
perdarahan subarakhnoid traumatik (traumatic subarachnoid hemorrhage; 
tSAH), kompresi ventrikel, kompresi sisterna basal, dan pergeseran garis 
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tengah (midline shift) juga sesuai dengan peningkatan usia dan 
berhubungan dengan prognosa yang lebih buruk. 
  
Pada pemeriksaan klinis awal, pada penderita-penderita usia tua ditemukan 
gangguan-gangguan yang lebih buruk dibandingkan dengan penderita-
penderita yang lebih muda. Gutterman dan Shenkin18 menemukan bahwa 
penderita-penderita usia tua jarang pulih dari keadaan deserebrasi 
dibandingkan dengan penderita-penderita usia muda. Orang-orang dewasa 
yang pada pemeriksaan awal waktu dirawat menunjukkan herniasi 
transtentorial, hanya mempunyai penyembuhan fungsional 18% 
dibandingkan dengan 55% pada anak- anak kecil dan anak belasan tahun;  
70% penderita dewasa meninggal dibandingkan dengan 45% pada anak- 
anak kecil dan anak belasan tahun. Briccolo, dkk.19 melaporkan bahwa dari 
penderita-penderita dengan kaku deserebrasi (decerebrate rigidity) 75% 
penderita yang memperoleh penyembuhan baik adalah yang berumur di 
bawah 40 tahun.  
 
Juga dikira adanya faktor intrinsik pada jaringan otak orang tua yang 
menyebabkannya lebih sensitif terhadap cedera. Berbagai-bagai faktor dari 
sifat-sifat elastisitas pembuluh darah sampai sifat-sifat neurotransmitter, 
terpengaruh oleh usia penderita sehingga lebih sensitif terhadap trauma, 
misalnya exitotoxic neurotransmitter, seperti glutamat dan aspartat.  
  
American Association of Neurological Surgeons menyimpulkan bahwa usia 
adalah faktor yang kuat dalam mempengaruhi morbiditas dan mortalitas. 
Pengaruh yang bermakna dari usia bukan karena adanya komplikasi 
sistemik atau hematoma intraserebral sesuai dengan pertambahan usia.3 
Meningkatnya usia adalah faktor independen di dalam prognosa; terjadi 
peningkatan outcome buruk yang bermakna pada usia > 60 tahun.3  
Penderita usia lanjut mempunyai outcome yang buruk dibandingkan dengan 
penderita usia muda dan tidak tergantung pada penyebab traumanya. 
 
 
HIPOTENSI  
  
Terdapatnya cedera sistemik ganda terutama yang berhubungan dengan 
hipoksia sistemik dan hipotensi (tekanan sistolik < 90 mmHg), 
memperburuk prognosa penyembuhan16. Miller, dkk.20 menemukan 13% 
penderita berada dalam keadaan hipotensi dan 30% berada dalam keadaan 
hipoksia pada saat tiba di unit gawat darurat. Di antara penderita cedera 
kepala, hipotensi biasanya disebabkan kehilangan darah karena cedera 
sistemik; sebagian kecil mungkin karena cedera langsung pada pusat 
refleks kardiovaskular di medula oblongata.21 Newfield, dkk.21 mendapatkan 
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angka mortalitas 83% pada penderita-penderita dengan hipotensi sistemik 
dalam waktu 24 jam setelah dirawat, dibandingkan dengan angka 
mortalitas 45% dari penderita-penderita tanpa hipotensi sistemik. 
Peningkatan morbiditas pada hipotensi sistemik bisa sebagai akibat cedera 
iskemik sekunder karena menurunnya perfusi serebral.  
  
Hipotensi yang ditemukan sejak kejadian cedera kepala sampai dengan 
perawatan intensif, terbukti merupakan prediktor utama dalam menentukan 
prognosa cedera kepala berat dan merupakan prediktor yang paling 
menentukan daripada prediktor-prediktor lain. Episode hipotensi dipercayai 
akan melipat gandakan mortalitas dan meningkatkan morbiditas. Di 
samping itu hipotensi merupakan satu-satunya prediktor yang dapat 
dikoreksi dengan obat dan dapat memperbaiki outcome penderita cedera 
kepala berat.3,21 
  
Hipoksia sistemik sering terdapat pada penderita-penderita dengan cedera 
kepala berat dan mempunyai pengaruh terhadap prognosa.7 Katsurada, 
dkk.22 melaporkan bahwa di antara penderita cedera kepala berat dalam 
keadaan koma, 43% mendapat hipoksia arterial di bawah 70 mmHg, 51% 
mempunyai perbedaan oksigen alveolar-arterial lebih dari 30%; 14% 
mendapat hiperkarbia lebih dari 45 mmHg. Miller, dkk.20 mendapatkan 
bahwa 30% dari penderita pada awalnya sudah menderita hipoksia.  
  
Hipoksia sistemik dapat terjadi karena apnea yang tiba-tiba atau karena 
pola pernafasan abnormal lainnya, hipoventilasi karena cedera sumsum 
tulang belakang atau obstruksi jalan nafas karena cedera kepala atau 
cedera leher, juga karena cedera langsung pada dinding dada atau paru, 
atau oleh emboli lemak di sirkulasi pulmonal karena fraktur tulang 
panjang.7 Sangat sulit untuk menjelaskan efek hipoksia sistemik pada 
manusia, tetapi tampaknya juga memegang peranan di dalam 
memperburuk prognosa.20  
 
  
DIAMETER PUPIL DAN REFLEKS CAHAYA 
  
Abnormalitas fungsi pupil, gangguan gerakan ekstraokular, pola-pola 
respons motorik yang abnormal seperti postur fleksor dan postur ekstensor, 
semuanya memprediksikan outcome yang buruk setelah cedera kepala 
berat.1,4,5,6,12,15,19  
 
Anisokori, refleks pupil yang tidak teratur atau pupil yang tidak bereaksi 
terhadap rangsang cahaya biasanya disebabkan karena kompresi terhadap 
saraf otak ketiga atau terdapat cedera pada batang otak bagian atas, 
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biasanya karena herniasi transtentorial.8 Dalam suatu tinjauan terhadap 
153 penderita dewasa dengan herniasi transtentorial, hanya 18% yang 
mempunyai penyembuhan yang baik. Di antara penderita dengan anisokori 
pada waktu masuk dirawat dengan batang otak yang tidak cedera, 27% 
mencapai penyembuhan yang baik, akan tetapi bila ditemukan pupil yang 
tak bergerak dan berdilatasi bilateral, secara bermakna ditemukan hanya 
3.5% yang sembuh. Penderita-penderita dengan pupil yang anisokor yang 
mendapat penyembuhan baik, cenderung berumur lebih muda, dengan 
refleks-refleks batang otak bagian atas yang tidak terganggu.8 Sone, dkk.23 
melaporkan 10 dari 40 (25%) penderita dengan satu pupil berdilatasi 
ipsilateral terhadap suatu perdarahan subdural (PSD) mencapai 
penyembuhan fungsional. Seelig, dkk.24 melaporkan hanya 6 dari 61 (10%) 
penderita dengan dilatasi pupil bilateral yang mencapai penyembuhan 
fungsional. Dengan demikian, gangguan gerakan ekstraokular4,24,25 dan 
refleks pupil yang negatif juga berhubungan dengan prognosa buruk.7 
  
Born, dkk.25 menciptakan Skala Glasgow–Liege yang mengkombinasikan 
Skor SKG dengan fungsi batang otak (Tabel 2). Angka skala 3–20 
memperlihatkan nilai tambah di dalam memprediksi outcome terhadap 
penderita-penderita cedera kepala berat bila dibandingkan terhadap skor 
SKG saja. Penggunaan Skala Glasgow–Liege menghasilkan prediksi 
penyembuhan yang akurat sebanyak 85%. 
 

Tabel 2. Skala Glasgow–Liege 
 Area of Assessment Score 

Eye Opening 
 Spontaneously 4 
 To speech 3 
 To pain 2 
 No pesponse 1 
   
Verbal Response 
 Oriented 5 
 Confused 4 
 Inappropriate 3 
 Incomprenhensible 2 
 No response 1 
   
Motor Response 
 Obeys command 6 
 Localizes 5 
 Withdraws 4 
 Abnormal Flexion 3 
 Abnormal extention 2 
 No response 1 
   
Brainstem Reflexes 
 Fronto-orbicular 5 
 Vertical oculovestibular 4 
 Pupillary light reflex 3 
 Horizontal oculovestibular 2 
 Oculocardiac 1 
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Dalam dua penelitian yang tergolong Class I evidence, pada pupil yang 
bilateral midriasis dengan reaksi cahaya negatif, lebih dari 70% merupakan 
positive predictive value untuk suatu outcome yang buruk. Pada suatu 
penelitian prospektif terhadap 133 penderita cedera kepala berat di mana 
30% dari penderita menunjukkan reaksi cahaya negatif pada kedua pupil, 
70% dari penderita ini menunjukkan outcome yang buruk. Pada penelitian 
prospektif yang lebih besar terhadap 305 penderita dengan reaksi cahaya 
negatif pada kedua pupil, mortalitas adalah 90%.3 

  
Diameter pupil dan reaksi pupil terhadap cahaya adalah dua parameter 
yang yang secara bermakna menentukan prognosa. Di dalam mengevaluasi 
pupil, trauma orbita langsung harus disingkirkan dan hipotensi telah diatasi 
sebelum mengevaluasi pupil, dan pemeriksaan ulang harus sering dilakukan 
setelah evakuasi hematoma intraserebral.3 
 
 
PEMERIKSAAN IMEJING  
 
COMPUTED TOMOGRAPHY (CT) SCAN 
  
Penemuan awal computed tomography scanner (CT Scan) penting dalam 
memperkirakan prognosa cedera kepala berat.1,6,15,17 Suatu CT Scan yang 
normal pada waktu masuk dirawat pada penderita-penderita cedera kepala 
berat berhubungan dengan mortalitas yang lebih rendah dan penyembuhan 
fungsional yang lebih baik bila dibandingkan dengan penderita-penderita 
yang mempunyai CT Scan abnormal, walaupun pada penderita-penderita 
dengan skor SKG awal 3 atau 4.26 Robertson, dkk.27 melaporkan di antara 
95 penderita cedera kepala berat, 39% mempunyai CT Scan normal; 79% 
dari penderita-penderita ini mencapai penyembuhan yang baik, hanya 7% 
yang mengalami cacat berat.  
  
Hal di atas tidaklah berarti bahwa semua penderita dengan CT Scan yang 
relatif normal akan menjadi lebih baik; selanjutnya mungkin terjadi 
peningkatan TIK dan dapat berkembang lesi baru pada 40% dari 
penderita.27 Penderita-penderita dengan DAI, mungkin hanya mendapat 
sedikit perdarahan kortikal atau terdapat edema difus atau CT Scan yang 
benar-benar normal tetapi menjadi berat penyakitnya.6,27 Di samping itu 
pemeriksaan CT Scan tidak sensitif untuk lesi di batang otak karena 
kecilnya struktur area yang cedera dan dekatnya struktur tersebut dengan 
tulang di sekitarnya. Lesi seperti ini sering berhubungan dengan outcome 
yang buruk.  
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Terdapatnya hematoma intraserebral yang harus dioperasi berhubungan 
dengan prognosa yang lebih buruk sama halnya bila sisterna basal tidak 
tampak atau adanya kompresi terhadap sisterna basal.1,5,17,28 Lesi massa 
terutama hematoma subdural dan hematoma intraserebral berhubungan 
dengan meningkatnya mortalitas dan menurunnya kemungkinan penyembuhan 
fungsional.1,5,6,29 
 
Terdapat juga hubungan usia yang penting antara temuan radiografik dan 
outcome. Meningkatnya usia biasanya berhubungan dengan meningkatnya 
frekuensi dan ukuran lesi (terutama hematoma subdural), midline shift 
yang lebih jauh, lebih sering terjadi kompresi terhadap sisterna basal dan 
meningkatnya mortalitas.29 Penderita-penderita dengan lesi ekstraserebral 
yang luas juga mempunyai outcome yang buruk. Pada usia di antara 16–25 
tahun 50% akan menjadi vegetatif atau meninggal dan mereka yang 
berusia lebih dari 55 tahun 90% akan menjadi vegetatif atau meninggal.29 

 
Cedera Akson Difus pada CT Scan 
Cedera akson difus (diffuse Axonal Injury; DAI) secara primer didasarkan 
atas perubahan neuropatologik dengan ciri-ciri kerusakan akson dan atau 
pembuluh-pembuluh darah kecil yang luas. 
 
Kriteria radiologik untuk DAI adalah ditemukannya lesi-lesi perdarahan kecil 
di cortico-medullary junction, korpus kalosum, batang otak, dan kadang-
kadang terdapat juga perdarahan intraventrikular.6 DAI kadang-kadang 
tidak tampak bila terdapat edema serebral yang luas. 

 
Sisterna Basal pada CT Scan 
Ditemukannya kompresi terhadap sisterna basal atau pada CT Scan tidak 
tampak sisterna basal juga merupakan prediksi outcome yang buruk setelah 
cedera kepala berat. Toutant, dkk.30 melaporkan adanya hubungan yang 
kuat antara kondisi sisterna basal pada CT Scan awal dan outcome. 
Outcome yang buruk terjadi pada 85% dari penderita di mana sisterna 
basal tidak tampak pada pemeriksaan CT Scan awal, 65% terjadi pada 
penderita dengan kompresi terhadap sisterna basal dan 44% terjadi pada 
penderita dengan sisterna basal yang normal, terlepas dari ada atau 
tidaknya hematoma intrakranial. Kemampuan prediktif dari CT Scan lebih 
besar pada penderita dengan skor SKG awal 6–8 daripada penderita dengan 
skor SKG awal 3–5. Peneliti lain menemukan bahwa tidak tampaknya 
gambaran sisterna basal pada CT Scan berhubungan dengan peningkatan 
tekanan intrakranial (TIK) lebih besar dari 25 mmHg.31  
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Midline Shift pada CT Scan 
Demikian juga halnya dengan midline shift yang jauh, berhubungan dengan 
prognosa yang lebih buruk,5,6,28 terutama bila jauhnya pergeseran tidak 
sebanding dengan luasnya perdarahan intrakranial.28 
 
Kenyataannya pemeriksaan CT scan awal menunjukkan gambaran abnormal 
pada hampir 90% dari penderita cedera kepala berat. Prognosa penderita-
penderita cedera kepala berat dengan gambaran patologis pada CT Scan, 
kurang menguntungkan dibandingkan dengan penderita-penderita dengan 
CT Scan normal. 
 
Traumatic Subarachnoid Hemorrhage pada CT Scan 
Traumatic subarachnoid hemorrhage (tSAH) adalah adanya darah di ruang 
subarakhnoid baik pada konveksitas otak maupun pada sisterna-sisterna 
basal. Terdapat 26%–53% tSAH pada penderita dengan cedera kepala 
berat dan kebanyakan berlokasi pada konveksitas otak. Dengan adanya 
tSAH, angka mortalitas akan meningkat dua kali lipat; tSAH di dalam 
sisterna basal menyebabkan unfavorable outcome pada 70% dari penderita. 
tSAH adalah faktor independen yang bermakna di dalam menentukan 
prognosa.27 
 
 
MAGNETIC RESONANCE IMAGING 
  
Magnetic Resonance Imaging (MRI) juga sangat berguna di dalam menilai 
prognosa.32 MRI mampu menunjukkan lesi di substantia alba dan batang 
otak yang sering luput pada pemeriksaan CT Scan.32,33 Kerusakan akson 
yang luas di substantia alba tampak pada pemeriksaan MRI pada lebih dari 
50 penderita dengan cedera kepala berat dan lebih kurang pada 30 
penderita dengan cedera kepala yang ringan.33 
  
Wilberger, dkk.32 menemukan bahwa penderita dengan lesi yang luas pada 
hemisfer atau terdapat lesi batang otak pada pemeriksaan MRI, mempunyai 
prognosa yang buruk untuk pemulihan kesadaran, walaupun hasil 
pemeriksaan CT Scan awal normal dan tekanan intrakranial terkontrol baik. 
  
Pemeriksaan Proton Magnetic Resonance Spectroscopy (MRS) menambah 
dimensi baru pada MRI dan telah terbukti merupakan metode yang sensitif 
untuk mendeteksi DAI. Cecil, dkk.34 menemukan bahwa mayoritas 
penderita dengan cedera kepala ringan sebagaimana halnya dengan 
penderita cedera kepala yang lebih berat, pada pemeriksaan MRS 
ditemukan adanya DAI di korpus kalosum dan substantia alba. Kepentingan 
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yang nyata dari MRS di dalam menjajaki prognosa cedera kepala berat 
masih harus ditentukan, tetapi hasilnya sampai saat ini dapat menolong 
menjelaskan berlangsungnya defisit neurologik dan gangguan kognitif pada 
penderita cedera kepala ringan.34 
 
 
KESIMPULAN 
 
Usia penderita (class I evidence), skor awal SKG (class I evidence), 
diameter pupil dan reaksinya terhadap cahaya (class I evidence), keadaan 
hipotensi sistemik dan gambaran awal CT Scan (class I evidence and class 
II evidence)3, merupakan indikator-indikator dini yang paling penting dan 
dominan dalam memprediksi prognosa penderita cedera kepala berat. Akan 
tetapi banyak faktor termasuk di antaranya mekanisme cedera, cedera awal 
jaringan otak, hasil monitor TIK, dan pemeriksaan tambahan lainnya dapat 
menambah kemampuan dokter dalam menentukan prognosa.  
 
Di tahun 1979 Jennett, dkk.4 hanya dengan menggunakan data klinis, 
mereka melaporkan mampu memprediksi outcome pada 68% penderita 
pada hari ke-4–7 setelah cedera. Pada tahun 1989 dengan menggunakan 
Skor Skala Glasgow-Liege dan pemeriksaan tambahan seperti monitoring 
TIK, CSF creatine kinase BB isoenzyme, mampu memprediksi prognosa 
pada 91% penderita.35  
 
Kita harus terus berusaha ke arah yang lebih akurat sehingga dapat 
memberikan informasi pada keluarga, berusaha terus bila masih ada 
harapan atau berhenti bila penyembuhan menjadi tidak mungkin. 
 
Demikian isi pidato ilmiah saya. 
 
 
Para Guru Besar yang amat terpelajar dan saya hormati serta hadirin 
sekalian, 
 
Pada kesempatan ini perkenankan saya mengucapkan terima kasih kepada 
Rektor Universitas Sumatera Utara, Bapak Prof. Dr. Chairuddin Panusunan 
Lubis, DTM&H, SpA(K), juga kepada Senat Akademik Universitas Sumatera 
Utara dan Dewan Guru Besar Universitas Sumatera Utara yang telah 
memberikan perhatian dan penilaian terhadap saya dan mengusulkan saya 
menjadi guru besar. 
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Terima kasih juga saya tujukan kepada Dekan Fakultas Kedokteran 
Universitas Sumatera Utara, Prof. Dr. Gontar Alamsyah Siregar, SpPD-KGEH 
beserta seluruh Pembantu Dekan dan kepada Mantan Dekan Fakultas 
Kedokteran Universitas Sumatera Utara, Prof. Dr. T. Bahri Anwar Djohan, 
SpJP(K) serta Komisi Guru Besar Fakultas Kedokteran Universitas Sumatera 
Utara yang telah menyetujui dan mengusulkan kenaikan pangkat dan 
jabatan saya. 
 
Terima kasih saya ucapkan kepada Kepala Departemen Ilmu Bedah Fakultas 
Kedokteran Universitas Sumatera Utara Dr. Bachtiar Surya, SpB, KBD yang 
hari ini juga dikukuhkan sebagai Guru Besar, terima kasih kepada Prof. DR. 
Dr. Iskandar Japardi, SpBS(K) atas dukungan moralnya dan kepada Dr. 
Hafas Hanafiah, SpB, SpOT(K), juga kepada Dr. Usul Sinaga, SpB(K) dan 
Dr. Nazar Moesbar, SpB, SpOT(K) yang hari ini keduanya juga dikukuhkan 
sebagai Guru Besar, kemudian terima kasih kepada Dr. Asmui Josodihardjo, 
SpBA, Dr. Syahbudin Harahap, SpB, Dr. Ronald Sitohang, SpB, Dr. Ismet, 
SpB, Dr. Emir Taris Pasaribu, SpB K.Onk, beserta seluruh jajaran staf 
Departemen Ilmu Bedah FK-USU lainnya yang tidak dapat saya sebutkan 
satu per satu, saya mengucapkan terima kasih atas dukungan moral dan 
simpati yang diberikan kepada saya.  
 
Untuk mengenang jasa guru-guru dan senior-senior saya, saya 
mengucapkan terima kasih kepada Prof. DR. Med. Raden Iskarno, SpB, 
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Bandung dan Prof. DR. Dr. Kahdar Wiriadisastra, SpBS Ketua Departemen 
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Ucapan terima kasih disertai doa dan tirakat saya, saya persembahkan 
kepada almarhum ayahanda H. Anwar Sastrodiningrat dan almarhumah 
ibunda Hj. Rosidah atas jasa-jasa beliau membimbing dan mendidik saya 
dengan penuh kasih sayang, juga kepada mertua saya almarhum H. 
Kamarudin Siregar glr. Mangaraja Oeroeng Badoar Siregar dan almarhumah 
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ibu mertua Hj. Chadijah Nasution, semoga mereka mendapat tempat yang 
layak di sisi Allah SWT.  
 
Terima kasih disertai doa dan tirakat saya, saya haturkan kepada isteri saya 
yang tercinta almarhumah Hj. Alida Kalsum Siregar yang senantiasa 
bersimpati dan menopang aktivitas akademik saya; sayangnya ia tidak 
dapat menyaksikan hari yang berbahagia ini, semoga ia mendapat tempat 
yang layak di sisi Allah SWT. 
 
Kepada anak-anakku dan cucu-cucuku, marilah kita menundukkan kepala 
seraya bersyukur atas rahmat dan nikmat Allah SWT yang telah dicurahkan-
Nya kepada kita selama ini, terutama kepada anakku Rizal dan Ichsan yang 
berada dalam satu profesi semoga peristiwa hari ini akan menjadi pemacu 
untuk terus menuntut ilmu kedokteran berkelanjutan. 
 
Terakhir saya mengucapkan terima kasih sebesar-besarnya kepada seluruh 
Panitia Pengukuhan Guru Besar dan para residen ilmu bedah serta para 
dokter muda atas segala jerih payahnya dan terima kasih kepada para 
hadirin atas kesabarannya menyimak pidato pengukuhan saya. 
 
Wassalamu’alaikum warahmatullahi wabarakatuh. 
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