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ABSTRAK 

Latar Belakang : Tumor otak adalah penyakit yang tidak dapat menular, tetapi 

penyakit ini adalah salah satu penyakit paling ditakuti. Tumor otak primer dapat 

langsung tumbuh di jaringan intracranial, antara lain di selaput meninges, central 

nervous system (CNS), maupun di otak itu sendiri. Salah satu tumor yang 

mempunyai frekuensi terbesar dari semua jenis tumor di otak adalah glioma. 

Glioma merupakan tumor yang berasal dari sel glia. Terdapat tiga jenis glioma 

yang dapat dibedakan dari pemeriksaan histopatologis, yaitu astrositoma, 
oligodendroglioma, dan ependimoma. Glioma dapat terjadi pada laki-laki maupun 

perempuan, serta dapat terjadi pada berbagai usia. Terdapat beberapa gejala dari 

glioma, namun yang tersering yaitu nyeri kepala, penurunan kesadaran, dan 

kejang. Penyebab dari glioma hingga saat ini belum diketahui, tetapi ada 2 faktor 

yang diduga menjadi penyebabnya yaitu sindrom herediter dan faktor lingkungan. 

Metode Penelitian : Metode penelitian deskriptif dengan menggunakan data 

sekunder yaitu rekam medik pasien. 

Hasil Penelitian : Dari total 40 sampel glioma yang diteliti, didapatkan sebanyak 

31 astrositoma, 2 oligodendroglioma, dan 7 ependimoma. Astrositoma terbanyak 

ditemukan pada usia 20-60 tahun, jenis kelamin laki-laki (52%), dan terbanyak 

pada lobus frontal sebanyak 14 pasien (45,2%), berdasarkan gambaran radiologi, 

yang terbanyak yaitu glioblastoma multiforme (58,1%). Pada oligodendroglioma, 

terbanyak pada usia 20-60 tahun dan >60 tahun yaitu 1 pasien (50%), jenis 

kelamin laki-laki dan perempuan sebanyak 1 pasien (50%), lokasi tumor tersering 

pada lobus frontal dan parietal sebanyak 1 pasien (50%), berdasarkan gambaran 

radiologi, yang terbanyak yaitu oligodendroglioma (Grade II) sebanyak 2 pasien 

(100%). Ependimoma terbanyak pada usia 20-60 tahun (57,1%), jenis kelamin 

perempuan (57,15%), terbanyak pada ventrikel (71,4%), berdasarkan gambaran 

radiologi, terbanyak yaitu ependimoma anaplastik (57,1%). Pada glioma, tidak 

ditemukan riwayat keluarga (100%) dan keluhan utama tersering yaitu nyeri 

kepala (62,5%). 

Kesimpulan : Penderita glioma lebih sering pada usia 20-60 tahun. Terbanyak 

pada jenis kelamin laki-laki, kecuali pada ependimoma ditemukan lebih banyak 

perempuan. Tidak ditemukan riwayat keluarga dan keluhan utama tersering 

adalah nyeri kepala. Pada lokasi tumor, berbeda-beda setiap jenis glioma, serta 

ditemukan tersering pada stadium lanjut kecuali pada oligodendroglioma sering 

ditemukan pada grade II. 

 

Kata Kunci : Glioma, Karakteristik 
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ABSTRACT 

Background : Brain tumor is a non-communicable disease, but it is one of the 

most feared diseases. Primary brain tumors can grow directly in intracranial 

tissue, including the meninges membranes, central nervous system (CNS), or in 

the brain itself. One of the tumors that have the greatest frequency of all types of 

tumors in the brain is glioma. Glioma is a tumor originating from glial cells. 

There are three types of gliomas that can be distinguished from histopathological 

examination, namely astrocytoma, oligodendroglioma, and ependymoma. Glioma 

can occur in both men and women, and can occur at any age. There are several 

symptoms of glioma, but the most common are headache, loss of consciousness, 

and seizures. The cause of glioma is not yet known, but there are 2 factors that 

are suspected to be the cause, namely hereditary syndromes and environmental 

factors. 

Research method : Descriptive research method using secondary data, namely 

medical records of patients. 

Result : From a total of 40 glioma samples studied, 31 astrocytomas, 2 

oligodendrogliomas, and 7 ependymomas were obtained. Most astrocytomas were 

found at the age of 20-60 years, male gender (52%), and the most in the frontal 

and temporoparietal lobes as many as 6 patients (19.4%), based on radiological 

features, the most of which was glioblastoma multiforme (58.1%). In 

oligodendrogliomas, most were at the age of 20-60 years and >60 years, namely 

1 patient (50%), male and female sex were 1 patient (50%), the most common 

tumor location was in the frontal and parietal lobes in 1 patient (50%), based on 

radiological features, the most of which were oligodendroglioma (Grade II) as 

many as 2 patients (100%). The most ependymomas were at the age of 20-60 

years (57.1%), female gender (57.15%), the most in the ventricles (71.4%), based 

on radiological features, the most were anaplastic ependymomas (57.1%). In 

glioma, there was no family history (100%) and the most common chief complaint 

was headache (62.5%). 

Conclusion : Patients with glioma more often at the age of 20-60 years. Most of 

the male sex, except for ependymoma found more women. There was no family 

history and the most common chief complaint was headache. The location of the 

tumor is different for each type of glioma, and is found most often in advanced 

stages except for oligodendrogliomas, which are often found in grade II. 

 

Keywords : Glioma, Characteristics 
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang Permasalahan 

Tumor otak adalah penyakit yang tidak dapat menular, tetapi penyakit ini 

adalah salah satu penyakit paling ditakuti. Tumor otak primer dapat langsung 

tumbuh di jaringan intracranial, antara lain di selaput meninges, central nervous 

system (CNS), maupun di otak itu sendiri. Glioma adalah salah satu tumor otak 

primer yang paling sering terjadi. Glioma merupakan tumor yang berasal dari sel 

glia. Sel glia terbagi menjadi 4, yaitu astrosit, oligodendrosit, mikroglia, dan sel 

ependimal. Tetapi hanya 3 sel glia yang dapat menjadi tumor, yaitu astrosit, 

oligodendrosit, dan sel ependimal. (Michael et al,2015) 

Glioma menyumbang hampir 30% dari semua tumor otak primer. Glioma 

dapat ditemukan di 4 lobus otak, yaitu frontal, oksipital, temporal, dan parietal, 

serta sebagian kecil bisa ditemukan di batang otak, serebelum dan sumsum tulang 

belakang. Glioma terbagi menjadi 3, yaitu astrositoma, oligodendroglioma, dan 

ependimoma. Astrositoma adalah tumor SSP tersering dan dominan terjadi pada 

laki-laki yaitu dengan rasio 2:1. Pada astrositoma, lebih banyak terjadi pada 

pasien diatas 40 tahun. Pada oligodendroglioma, ditemukan lebih sering pada laki-

laki dibanding perempuan. Oligodendroglioma dapat terjadi di berbagai usia, 

tetapi yang tersering yaitu terjadi pada usia 40-50 tahun dan jarang terjadi pada 

anak-anak. Begitupun dengan ependimoma, jenis tumor ini juga lebih sering 

ditemukan pada laki-laki dengan rasio 2:1. Jenis tumor ini juga dapat terjadi pada 

berbagai usia, namun lebih sering pada usia muda dan mayoritas pada usia >18 

tahun. (McGuire, 2009) 

Gejala klinis dari glioma pun sangat bervariasi, tergantung letak dari tumor 

tersebut. Pada glioma, gejala tersering yang timbul adalah nyeri kepala, kejang 

atau epilepsy, dan defisit neurologis fokal. Gejala lain yang timbul dapat berupa 

gejala hemianopsia dan homonymous hemianopia, afasia dan disfasia bila 

mengenai lobus dominan, gangguan fungsi sensorik dan motorik, gangguan 
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keseimbangan, bahkan dapat menyebabkan gangguan pernapasan jika tumor 

tersebut menekan pada medulla oblongata. (Rasmussen et al, 2017) 

Hingga saat ini, belum ada penelitian yang dapat menentukan faktor 

penyebab terjadinya glioma. Ada 2 faktor yang diduga menjadi penyebab 

terjadinya glioma yaitu sindrom herediter dan faktor lingkungan. Pada sindrom 

herediter disebabkan oleh mutasi DNA yang diturunkan. Sindrom herediter antara 

lain, Li-Fraumeni Syndrome (LFS), turcot dan neurofibromatosis 1. Glioma juga 

dapat disebabkan akibat faktor lingkungan, seperti akibat radiasi pengion dan 

penggunaan telepon seluler. Radiasi pengion biasa digunakan untuk radioterapi 

terapeutik di daerah kepala dan leher selama masa kanak-kanak yang menjalani 

pengobatan leukemia atau tumor otak lainnya. Walaupun belum ada data yang 

mendukung telepon seluler dapat menyebabkan glioma, tetapi ada kecurigaan 

terutama terkait dengan penggunaan berat. (AANS, 2020) 

Berdasarkan latar belakang yang diuraikan di atas, maka peneliti tertarik 

untuk mengetahui karakteristik pasien glioma di RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo, diharapkan berdasarkan hasil penelitian nantinya dapat membantu 

mengarahkan pada diagnostik pasien glioma sehingga menurunkan angka 

morbiditas dan mortalitas. 

 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian latar belakang di atas, rumusan masalah dalam 

penelitian ini adalah “Bagaimana karakteristik pasien glioma di RSUP Dr. 

Wahidin Sudirohusodo periode 2019-2020?” 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Tujuan umum penelitian ini adalah mengetahui karakteristik pasien glioma di 

RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo periode 2019-2020 

1.3.2 Tujuan Khusus 

Tujuan khusus penelitian ini adalah: 
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1. Mengetahui karakteristik pasien glioma di RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo periode 2019-2020 berdasarkan kelompok usia. 

2. Mengetahui karakteristik pasien glioma di RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo periode 2019-2020 berdasarkan jenis kelamin. 

3. Mengetahui karakteristik pasien glioma di RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo periode 2019-2020 berdasarkan gejala klinis. 

4. Mengetahui karakteristik pasien glioma di RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo periode 2019-2020 berdasarkan riwayat keluarga. 

5. Mengetahui karakteristik pasien glioma di RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo periode 2019-2020 berdasarkan lokasi tumor. 

6. Mengetahui karakteristik pasien glioma di RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo periode 2019-2020 berdasarkan gambaran radiologi. 

7. Mengetahui karakteristik pasien glioma di RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo periode 2019-2020 berdasarkan penanganan. 

8. Mengetahui karakteristik pasien glioma di RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo periode 2019-2020 berdasarkan kondisi ketika keluar 

rumah sakit 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat: 

1. Dapat menjadi informasi bagi praktisi kesehatan dan masyarakat 

mengenai karakteristik pasien dengan glioma sehingga dapat berperan 

dalam penurunan angka kejadian glioma. 

2. Sebagai tambahan ilmu, kompetensi, dan pengalaman yang berguna bagi 

peneliti dalam menambah pengetahuan dalam bidang kesehatan, 

khususnya glioma. 

3. Sebagai acuan bagi peneliti-peneliti selanjutnya dengan topik yang sama. 
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Anatomi dan Fisiologi Otak 

Otak merupakan bagian utama dari sistem saraf, dengan komponen bagian: 

1. Cerebrum 

Cerebrum merupakan bagian otak yang terbesar yang terdiri dari sepasang 

hemisfer kanan dan kiri dan tersusun dari korteks. Korteks ditandai dengan sulkus 

(celah) dan girus (Ganong, 2003). 

Cerebrum dibagi menjadi beberapa lobus, yaitu: 

a. Lobus frontalis 

Lobus frontalis berperan sebagai pusat fungsi intelektual yang lebih tinggi, 

seperti kemampuan berpikir abstrak dan nalar, bicara (area broca di hemisfer kiri), 

pusat penghidu, dan emosi. 

Bagian ini mengandung pusat pengontrolan gerakan volunteer di girus 

presentralis (area motorik primer) dan terdapat area asosiasi motorik (area 

premotor). Pada lobus ini terdapat area broca yang mengatur ekspresi bicara, 

lobus ini juga mengatur gerakan sadar, perilaku sosial, berbicara, motivasi, dan 

inisiatif. 

b. Lobus temporalis 

Lobus temporalis mencakup bagian korteks serebrum yang berjalan ke 

bawah dari fissura lateralis dan sebelah posterior dari fissura parieto-oksipitalis. 

Lobus ini berfungsi untuk mengatur daya ingat verbal, visual, pendengaran, dan 

berperan dalam pembentukan dan perkembangan emosi. 

c. Lobus parietalis 

Lobus parietalis merupakan daerah pusat kesadaran sensorik di girus 

postsentralis (area sensorik primer) untuk rasa, raba, dan pendengaran. 

d. Lobus oksipitalis 

Lobus oksipitalis berfungsi sebagai pusat penglihatan dan area asosiasi 

penglihatan, yaitu menginterpretasi dan memproses rangsang penglihatan dari 
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nervus optikus dan mengasosiasi rangsaing ini dengan informasi saraf lain dan 

memori. 

e. Lobus limbik 

Lobus limbic berfungsi untuk mengatur emosi manusia, memori emosi, dan 

bersama hypothalamus menimbulkan perubahan melalui pengendalian atas 

susunan endoktrin dan susunan otonom. 

Gambar 2.1 Lobus serebrum (dilihat dari atas dan samping). 

 

2. Cerebellum 

Cerebellum adalah struktur kompleks yang mengandung lebih banyak 

neuron dibandingkan otak secara keseluruhan. Memiliki peran koordinasi yang 

penting dalam fungsi motorik yang didasarkan pada informasi somatosensorik 

yang diterima, inputnya 40 kali lebih banyak dibandingkan output. Cerebellum 

terdiri dari tiga bagian fungsional yang berbeda yang menerima dan 

menyampaikan informasi ke bagian lain dari sistem saraf pusat. Cerebellum 

merupakan pusat koordinasi untuk keseimbangan dan tonus otot. 

Cerebellum mengendalikan kontraksi otot-otot volunteer secara optimal. 

Bagian-bagian dari cerebellum adalah lobus anterior, lobus medialis, dan lobus 

fluccolonodularis. 

3. Brainstem 

Brainstem adalah batang otak, berfungsi untuk mengatur seluruh proses 

kehidupan yang mendasar. Berhubungan dengan diensefalon di atasnya dan 

medulla spinalis di bawahnya. Struktur-struktur fungsional batang otak yang 

penting adalah jaras asenden dan desenden traktur longitudinalis antara medulla 
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spinalis dan bagian-bagian otak, anyaman sel saraf dan 12 pasang saraf cranial. 

Secara garis besar, brainstem terbagi dari tiga segmen, yaitu mesensefalon, pons, 

dan medulla oblongata. 

 

2.2 Definisi Astrositoma 

Otak dan medulla spinalis merupakan susunan saraf pusat yang dimiliki 

oleh setiap manusia. Terdapat pula 2 jenis sel yaitu sel neuron dan sel glia. Sel 

glia berfungsi untuk mengelilingi, memasok nutrisi dan oksigen ke neuron. Sel 

glia terbagi menjadi 4 jenis yaitu astrosit, oligodendrosit, mikroglia dan sel 

ependimal. Hanya 3 jenis sel glia yang dapat menjadi tumor yaitu astrosit menjadi 

astrositoma, oligodendrosit menjadi oligodendroglioma dan sel ependimal 

menjadi ependimoma. Tumor yang berasal dari sel glia disebut glioma. 

Glioma adalah neoplasma intrakranial primer yang paling umum, yang 

menyebabkan mortalitas dan morbiditas yang signifikan. Glioma dapat 

klasifikasikan secara histologi yaitu astrocytoma, oligodendroglioma dan 

ependimoma. Glioma menyumbang hampir 30% dari semua tumor otak primer 

dan bertanggung jawab atas sebagian besar kematian akibat tumor otak primer. 

Glioma bisa didapatkan di 4 lobus otak yaitu frontal, temporal, parietal dan 

oksipital, sebagian kecil dapat muncul di barang otak, serebelum dan sumsum 

tulang belakang. (Weller et al., 2015) 

Astrocytoma adalah glioma yang paling umum ditemukan, sekitar setengah 

dari semua tumor otak primer dan sumsum tulang belakang. Astrositoma 

berkembang dari sel glial yang berbentuk bintang yang disebut astrosit. Tumor 

jenis ini paling sering tumbuh di serebrum, tetapi tidak menutup kemungkinan 

bisa tumbuh di serebelum. Oligodendroglioma adalah sel tumor yang berasal dari 

sel-sel yang membuat myelin yaitu oligodendrosit yang belum matang. 

Ependimoma adalah sel-sel tumor yang berasal dari transformasi neoplastik sel 

ependimal yang melapisi sistem ventrikel dan menyebabkan 2-3% dari semua 

tumor otak. 
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2.3 Epidemiologi Astrositoma 

Astrositoma adalah tumor SSP tersering dan ditemukan 80% berada di 

intracranial serta 20% berada di kanalis spinalis. Tumor jenis ini dominan terjadi 

pada pria yaitu dengan rasio 2:1. Astrositoma terbanyak berlokasi pada lobus 

frontal. Pada astrositoma, lebih sering ditemukan pada usia diatas 40 tahun. 

(Kleihus & Cavenee, 1997) 

 Ependimoma lebih sering terjadi pada jenis kelamin pria dibanding wanita 

yaitu 2:1. Tumor jenis ini dapat terjadi pada semua usia, tetapi lebih sering di 

temukan pada usia muda, mayoritas terjadi pada usia >18 tahun. Ependimoma 

tersering berlokasi di ventrikel keempat atau lateral. Kadang juga dapat ditemukan 

di medulla spinalis, tetapi persentasinya kecil. (McGuire, 2009) 

Oligodendroglioma adalah tumor yang sering terjadi pada laki-laki yaitu 

2:1. Selain itu, oligodendroglioma dapat terjadi pada semua usia, tetapi paling 

sering terjadi antara umur 40-50 tahun dan jarang terjadi pada anak-anak. 

(Koeller, 2005) 

 

2.4 Etiologi Astrositoma 

Sampai saat ini, penyebab dari glioma belum diketahui. Ada 2 faktor yang 

diduga menjadi penyebab terjadinya glioma, yaitu : (AANS, 2020) 

a. Sindrom herediter (disebabkan oleh mutasi DNA yang diturunkan): 

1. Li-Fraumeni Syndrome (LFS) : akibat mutasi gen penekan 

tumor p53 dan ditandai dengan onset muda dari beberapa 

tumor, misalnya astrositoma, leukemia, kanker payudara, dll 

2. Turcot : karena mutasi beberapa gen penekan tumor, termasuk 

APC dan MMR dan ditandai dengan onset dini astrositoma dan 

kanker usus besar 

3. Neurofibromatosis 1 : karena mutasi penekan tumor NF1, 

bertanggung jawab atas onset dini dari astrositoma dan bintik-

bintik pada kulit dan berwarna coklat muda 
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4. Sklerosis tuberous : kelainan genetik langka yang berhubungan 

dengan keterbelakangan mental dan onset awal dari 

subependymal giant cell astrocytoma (SEGA) 

b. Faktor lingkungan 

1. Radiasi pengion : paparan radiasi pengion dikaitkan dengan 

onset astrositoma yang tertunda. Biasanya karena terpapar 

radioterapi terapeutik di daerah kepala dan leher selama masa 

kanak-kanak yang menjalani pengobatan leukemia atau tumor 

otak lainnya. Interval antara paparan radiasi dan onset 

astrositoma bisa selama 20-30 tahun. 

2. Telepon seluler : walaupun belum ada data yang mendukung 

telepon seluler dapat menyebabkan astrositoma, tetapi ada 

beberapa kecurigaan, terutama terkait dengan penggunaan 

berat. 

 

2.5 Patofisiologi Astrositoma 

Glioma adalah tumor otak primer yang berasal dari sel glia. Beberapa 

mutasi genetik yang ditemukan pada glioma (tidak diwariskan). Penekan tumor 

p53 bermutasi pada awal penyakit. P53 berfungsi untuk memastikan  DNA disalin 

dengan benar dan menghancurkan sel (apoptosis) jika DNA bermutasi secara 

berlebihan dan tidak dapat diperbaiki. Akibat p53 yang bermutasi secara tidak 

terkendali, maka merangsang growth factor agar sel terus membelah atau 

bermutasi. Mutasi ini yang menyebabkan sel membelah tak terkendali dan ini 

merupakan ciri khas dari kanker. Ditemukan juga mutasi pada IDH1 dan IDH2 

yang menjadi bagian dari mekanisme dan terkait dengan prognosis yang kurang 

baik. (Yan et al, 2009) 

 Pada glioma derajat rendah, sel tumor akan tumbuh secara perlahan, 

seringkali selama bertahun-tahun, dan dapat tanpa pengobatan kecuali jika 

tumbuh dan menyebabkan gejala. Sedangkan pada glioma derajat tinggi, glioma 

dapat menyebabkan neovaskularisasi dan memiliki kecenderungan untuk infiltasi 

secara difus. Tumor ini dapat menyebabkan nekrosis dan hipoksia secara luas. 
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Seringkali juga glioma derajat tinggi dapat menyebabkan kerusakan sawar darah 

otak di sekitar tumor. Pada glioma derajat tinggi memiliki tingkat kekambuhan 

yang sangat tinggi walaupun setelah melakukan eksisi secara total, oleh sebab itu 

sering disebut kanker otak berulang. (Maher E.A. et all, 2001) 

 

2.6 Klasifikasi Astrositoma  

Glioma dibagi menjadi tiga jenis berdasarkan jenis selnya yaitu 

astrositoma, oligodendroglioma, dan ependimoma. Tetapi secara umum, histologi 

glioma dibagi menjadi 4 grade oleh WHO berdasarkan derajat keganasannya yaitu 

sebagai berikut : 

a. Grade I : Tumor dengan potensi proliferasi rendah, kurabilitas pasca 

reseksi cukup baik 

b. Grade II : Tumor bersifat infiltratif, aktivitas mitosis rendah, namun sering 

timbul rekurensi. Jenis tertentu cenderung untuk bersifat progresif kea rah 

derajat keganasan yang lebih tinggi 

c. Grade III : Gambaran aktivitas mitosis jelas, kemampuan infiltrasi tinggi, 

dan terdapat anaplasia 

d. Grade IV : Mitosis aktif, cenderung nekrosis, pada umumnya berhubungan 

dengan progresivitas penyakit yang cepat pada pre/post operasi 

 

Astrositoma adalah tumor otak primer yang sering dijumpai pada anak dan 

dewasa. Menurut WHO, astrositoma dibagi menjadi 4 grade yaitu: (AANS, 2020) 

a. Astrositoma pilositik (Grade 1) 

Astrositoma pilositik merupakan tumor jinak karena memiliki 

gambaran histopatologi yang stabil dan baik. Ada beberapa tanda bahwa 

tumor tersebut adalah atipik, yaitu inti sel yang memiliki banyak bentuk, 

inti lebih dari 1 pada setiap sel dan seperti kromatin inti yang kasar, serta 

tumor ini memiliki pertumbuhan yang lambat dan jarang menyebar ke 

jaringan yang disekitarnya. 

b. Astrositoma diffuse (Grade 2) 
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Astrositoma diffuse adalah jenis tumor astrositoma yang 

kebanyakan ditemukan di daerah supratentorial dari serebrum dan di 

brainstem/batang otak. Tumor jenis ini juga memiliki pertumbuhan yang 

lambat dan tidak jarang tumor ini menyebar ke jaringan sekitarnya 

c. Astrositoma anaplastic (Grade 3) 

Tumor jenis ini sering disebut sebagai astrositoma yang bersifat 

ganas atau astrositoma malignant karena tumor ini dapat tumbuh dengan 

sanagt cepat dan dapat menyebar ke daerah sekitarnya, serta sel tumor 

astrositoma anaplastic terlihat berbeda dengan sel-sel normal disekitarnya. 

Namun jumlah sel astrositoma anaplastic tidak sebanyak jumlah sel 

glioblasma multiforme dan biasanya tidak sertai adanya nekrosis. 

d. Glioblastoma multiforme (Grade 4) 

Glioblastoma multiforme adalah jenis tumor astrositoma yang 

paling ganas karena tumor ini tumbuh dengan sangat cepat dan agresif, sel 

tumornya juga sangat berbeda dengan sel-sel yang normal disekitarnya. 

Jenis tumor ini bisa berkembang dari astrositoma diffuse dan astrositoma 

anaplastic. Ada beberapa kriteria dari glioblastoma multiforme, yaitu 

bentuk dan inti sel yang memiliki bentuk banyak dan bermacam-macam, 

hiperseluler dan sangat sering disertai adanya nekrosis. 

 

Oligodendroglioma adalah subkelompok glioma yang diturunkan dari sel 

oligodendrosit. Menurut WHO, oligodendroglioma diklasifikasikan menjadi 2 

grade, yaitu : (Drummond, 2012) 

a. Grade II (oligodendroglioma) 

Oligodendroglioma grade II menunjukkan gambaran histologis 

oligodendroglioma derajat rendah. Memiliki ini yang berbentuk bulat atau 

oval, disertai dengan kromatin halus dan nucleolus yang kecil 

b. Grade III (oligodendroglioma anaplastic) 

Oligodendroglioma grade III memiliki gambaran histologi seluleritas yang 

lebih besar, serta nucleus lebih plemorfik dan hiperkromatik daripada 

oligodendroglioma grade II. Selain itu ditemukan juga gambaran “fried 

egg appearance” 
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Ependimoma adalah subkelompok glioma yang diturunkan dari sel 

ependimal yang dapat menyerang anak maupun orang dewasa. Berdasarkan 

temuan histologis, ependimoma diklasifikasikan oleh WHO menjadi 3 grade yaitu 

: (Lepper et al.,2017) 

a. Grade I (Subependimoma dan myxopapillary ependimoma) 

Subependimoma dapat ditemukan di setiap kompartemen sistem 

saraf pusat. Aktivitas miosis biasanya minimal atau tidak ada, tidak ada 

pseudorosettes atau ependimal rosettes. Sedangkan pada myxopapillary 

ependimoma sering ditemukan di sumsum tulang belakang, memiliki 

tampilan miksoid dan papiler yang bervariasi, serta tingkat mitosis yang 

rendah. 

b. Grade II (Ependimoma) 

Ditemukan glioma fibrillary padat dengan pseudorosettes 

perivascular dan ependimal rosettes sejati dengan lumen ependimal 

sentral. Pada grade ini, tidak ditemukan adanya aktivitas mitosis atau 

anaplasia. 

c. Grade III (Ependimoma anaplastik) 

Pada ependimoma grade III, ditemukan serupa dengan 

ependimoma grade II, yaitu ditemukan glioma fibrillary padat dengan 

pseudorosettes perivascular dan ependimal rosettes sejati dengan lumen 

ependimal sentral. Tetapi diagnosis ependimoma anaplastic bisa dibuat 

ketika tumor ependimal menunjukkan kepadatan sel yang tinggi, jumlah 

mitosis yang tinggi, adanya proliferasi mikrovaskuler yang meluas dan 

adanya nekrosis. Oleh sebab itu, sulit untuk membedakan antara 

ependimoma grade II dan III 

 

2.7 Gejala Klinis 

Secara umum, glioma bisa menyebabkan banyak gejala. Dominan gejala 

yang terjadi pada glioma adalah nyeri kepala, epilepsi/kejang, dan penurunan 

kesadaran. Selain itu, gejala-gejala dari glioma sangat tergantung dari lokasi 

tumor tersebut, yaitu sebagai berikut: (Rasmussen et al., 2017) 

1. Lobus frontal 
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 Gangguan kepribadian 

 Perubahan tingkah laku 

 Menyebabkan kejang 

 Dapat menyebabkan afasia bila mengenai pada lobus dominan 

2. Lobus temporal 

 Menimbulkan gejala hemianopsia 

 Dapat menyebabkan afasia bila mengenai lobus dominan 

 Terjadi kelainan auditorik 

 Bisa terjadi gangguan memori 

3. Lobus parietal 

 Terjadi disfasia jika mengenai lobus yang dominan 

 Jika lesi pada lobus yang tidak dominan, akan terjadi dressing 

apraxia dan geographic agnosia 

 Ada gejala homonymous hemianopia yang dapat terjadi 

 Dapat mengganggu fungsi sensorik 

4. Lobus oksipital 

 Dapat terjadi halusinasi penglihatan 

 Dapat terjadi hemianopsia homonimus kontralateral 

5. Cerebellum 

 Terjadi gangguan koordinasi pergerakan 

 Gangguan pada pengaturan tonus otot 

 Gangguan keseimbangan 

6. Batang otak 

 Jika menekan medulla oblongata, maka akan terjadi gangguan 

pernapasan 

 Terjadi diplopia dan disartria 

7. Cerebello pontine angle 

 Bisa terjadi akustik neuroma jika berasal dari nervus 

vestibulocochlearis (N. VIII) 
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2.8 Gambaran Radiologi 

Pada kasus glioma, dapat dilakukan pemeriksaan radiologi menggunakan 

computed tomography imaging (CT Scan) dan magnetic resonance imaging 

(MRI) di daerah kepala, baik menggunakan kontras maupun tanpa kontras. 

Pemeriksaan radiologi sangat membantu untuk menegakkan diagnosis, grade dari 

tumor tersebut dan dapat memperkirakan prognosis dari tumor tersebut. Selain itu, 

dapat juga menggunakan magnetic resonance spectroscopy (MRS) untuk 

memeriksa profil kimiawi tumor dan menentukan sifat lesi yang terlihat pada 

MRI. Dapat juga menggunakan Positron emission tomography (PET Scan) untuk 

membantu mendeteksi tumor otak yang berulang/recurrent. 

 Pada astrositoma pilositik, terdapat gambaran lesi kistik besar dengan 

nodul mural yang tampak jelas, kadang juga disertai adanya pengapuran. Pada 

astrositoma diffuse memiliki gambar radiologi yang serupa dengan astrositoma 

pilositik, akan memperlihatkan penampakan isodens atau hipodens dengan efek 

massa positif. Tetapi untuk astrositoma pilositik dan astrositoma diffuse sangat 

baik jika menggunakan modalitas MRI karena pada umumnya tumor yang 

berukuran kecil dan cenderung tidak meningkat/bertumbuh sehingga mungkin 

tidak keliatan pada CT Scan. Pada astrositoma anaplastic, penampakan juga 

serupa dengan low-grade astrocytoma, tetapi pada astrositoma anaplastic terdapat 

penampilan yang lebih bervariasi dan terdapat peningkatan pada tumor, serta tidak 

terdapat nekrosis. Pada glioblastoma multiforme, ditemukan gambaran hipodens 

yang tidak teratur yang menunjukkan nekrosis, kadang terjadi perdarahan, dan 

terjadi edema vasogenik. (Villanueva-Meyer J.E. et al, 2017) 

 Pada CT Scan non kontras oligodendroglioma, terdapat gambaran 

hipodens atau isodens, ada pengapuran di pusat atau perifer, pada tulang 

tengkorak diatasnya mungkin menunjukkan perubahan tekanan. Tetapi pada CT 

Scan post-contrast, ditemukan derajat peningkatan sangat bervariasi. Yang dapat 

membedakan antara oligodendroglioma grade II dan III yaitu, terdapat pada grade 

III biasanya ditemukan adanya nekrosis. (Smits M., 2016) 

 Mayoritas ependimoma terletak di fossa posterior (infratentorial). 

Ependimoma di fossa posterior cenderung meluas ke foramen Luschka dan 

Magendie. Pada CT Scan sering ditemukan kalsifikasi, daerah kistik, komponen 



14 
 

padat isodens hingga hipodens, peningkatan heterogen, perdarahan variable. Pada 

grade I, subependimoma paling sering terlihat di ventrikel keempat. Biasanya 

berukuran kecil (kurang dari 1-2 cm), massa intraventrikuler isodens hingga 

hipodens dan biasanya tidak meningkat. Pada subependimoma, biasanya tidak 

ditemukan edema vasogenik. Tetapi pada ependimoma anaplastik, ditandai 

dengan tingkat proliferasi yang lebih tinggi dan kecenderungan menjadi besar dan 

menyebar ke dalam cairan serebrospinal yang dapat menyebabkan metastasis. 

Pada ependimoma anaplastic dapat terjadi kalsifikasi, daerah kistik dan 

perdarahan variable (Lepper et al, 2017) 

 

2.9 Penatalaksanaan 

Pada astrositoma, penatalaksanaan utamanya adalah pembedahan, karena 

memberikan 2 manfaat penting. Pertama, mendapatkan jaringan tumor untuk 

menegakkan diagnosis dan  yang kedua adalah dapat mengangkat tumor sebanyak 

mungkin dengan aman untuk mengurangi efek massa dan mengurangi 

pembengkakan. Ada beberapa alat yang dapat memaksimalkan efisiensi dan 

keamanan operasi, yaitu: (AANS, 2020) 

1. Neuronavigation : untuk memungkinkan ahli bedah untuk 

memvisualisasikan secara real time melalui MRI di dalam otak 

pasien. Cara ini secara signifikan meningkatkan presisi dan 

meminimalkan resiko melukai otak normal 

2. Awake surgery/operasi sadar : teknik ini sangat berguna untuk 

reseksi tumor yang terletak di area bicara dan juga dekat dengan 

korteks motoric primer. Pasien dibius tetapi tidak diintubasi, 

sehingga pasien dapat berbicara dan melaksanakan perintah ketika 

diminta agar ahli bedah dapat terus memantau fungsi pasien selama 

mengangkat tumor. 

3. Pewarnaan fluoresen : terutama pada tumor high-grade, memiliki 

karakteristik yang menyerap warna tertentu jika diberikan kepada 

pasien sebelum operasi secara IV. Dengan cara ini, jarigan tumor 

akan menjadi berwarna dan otak normal tidak, sehingga dapat 
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menentukan bagian yang akan direseksi dan yang tidak direseksi. 

Pewarnaan yang sering digunakan adalah 5-ALA yang memberikan 

warna violet dan fluoresceine yang memberikan warna kuning. 

4. IONM (Intraoperative Neurophysiological Monitoring) : Prosedur 

operatif yang paling sering digunakan oleh spesialis bedah saraf dan 

menjadi standar emas pusat-pusat bedah saraf di seluruh dunia. 

Teknik operasi ini sering digunakan untuk melakukan operasi 

dimana lapangan operasi tersebut terdapat banyak jaringan-jaringan 

saraf sehingga mengurangi kerusakan pada saraf. Prosedur ini pun 

bertujuan untuk sebagai metode alternatif dalam melakukan tindakan 

operasi pada pasien yang telah terbius total, memonitoring dan 

menjadi fungsi persarafan selama operasi ini berlangsung. Ada 

beberapa teknik yang dapat digunakan dalam monitoring 

neurofisiologi, antara lain EEG, EMG, SSEP, BAEP, VEP, MEP, 

NAP.   

Selain melakukan pembedahan, pada astrositoma juga dapat menyebabkan 

kejang sehingga harus diberikan obat anti kejang yaitu levetiracetam (Keppra). 

Untuk terapi adjuvant, dapat digunakan steroid (dexamethasone) untuk 

mengurangi gejala akibat pembengkakan otak yang sering dikaitkan dengan 

tumor, tetapi steroid tidak memiliki efek apapun terhadap tumor. Selain steroid, 

dapat menggunakan bevacizumab (Avastatin) karena dapat mengurangi 

pembengkakan yang terkait dengan tumor dan dapat membantu memperbaiki 

gejala. Bevacizumab dapat menghalangi kemampuan tumor untuk membentuk 

pembuluh darah baru (neovaskularisasi). 

Dapat juga menggunakan kemoterapi dengan temozolomide (TMZ) 

sebagai terapi adjuvant. TMZ diminum dan bekerja dengan memodifikasi DNA 

sel tumor. Saat ini, TMZ adalah pengobatan lini pertama untuk astrositoma grade 

III dan IV, serta dapat digunakan untuk astrositoma grade II jika tumor tersebut 

tidak di reseksi total atau analisis genetic yang tidak menguntungkan. Obat ini 

biasanya diminum setiap hari selama 5 hari, diikuti dengan istirahat selama 3 

minggu, sebelum memulai siklus berikutnya. Efek samping dari TMZ adalah 

anemia dan kelelahan. 
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Selain kemoterapi, dapat juga menggunakan radioterapi. Radiasi telah 

menjadi dasar pengobatan astrositoma dan terbukti sangat efektif untuk beberapa 

bulan pertama setelah pengobatan. Radiasi juga bekerja dengan merusak DNA sel 

tumor sehingga menyebabkan sel tumor menjadi mati. Efek samping dari radiasi 

yaitu rambut rontok yang bersifat sementara dan kelelahan. Efek jangka panjang 

dari radiasi adalah nekrosis otak di sekitar daerah yang dirawat dan kesulitan 

kognitif. 

Pada oligodendroglioma, penatalaksanaan tergantung usia pasien, skor 

karnofsky, lokasi tumor, dan sub-tipe tumor tersebut. Jika ditemukan adanya 

defisit neurologis dan memungkinkan untuk dilakukan operasi, maka sebaiknya di 

reseksi. Jika tidak terdapat defisit neurologis dan kondisi tidak memungkinkan, 

sebaiknya konservatif saja. Setelah di reseksi, sebaiknya tidak langsung diberikan 

terapi adjuvant karena sebagian besar pasien oligodendroglioma menunjukkan 

pertumbuhan tumor yang lambat, rata-rata pertumbuhan diameter 4mm per tahun, 

dan memiliki prognosis yang baik. Hal ini bertujuan untuk menghindari efek 

toksisitas radioterapi jangka panjang. Untuk tumor glioma, obat kemoterap yang 

biasa digunakan adalah temozolomide. Ada beberapa penelitian yang mengatakan 

bahwa efektif menggunakan gabungan procarbazine, lomustine, dan vincristine 

(PCV). (Drummond, 2012) 

Pada ependimoma, pengobatan utama adalah operasi. Pada ependimoma 

myxopapillary yang direseksi, tidak perlu dilakukan radioterapi karena dapat 

terjadi nekrosis pada daerah sekitar otak yang diradiasi. Tetapi pada ependimoma 

grade II dan III disarankan untuk melakukan radioterapi agar sel tumor menjadi 

mati. Bisa juga dilakukan kemoterapi. Pada dasarnya obat kemoterapi yang 

digunakan pada ependimoma, sama dengan astrositoma dan oligodendroglioma. 

Obat kemoterapi yang bisa digunakan adalah temozolomide (TMZ). (Gerstner, 

2018) 

 

2.10 Prognosis 

Faktor utama yang menentukan prognosis dari astrositoma setelah di 

diagnosis adalah sebagai berikut (AANS,2020) : 
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1. Grade tumor/histologi 

a. Grade I : sebagian besar sembuh, biasa hanya dengan 

pembedahan (96% tingkat kelangsungan hidup dalam 5 

tahun) 

b. Grade II : Rata-rata kelangsungan hidup keseluruhan adalah 

8 tahun. Kehadiran mutasi IDH1 dikaitkan dengan 

kelangsungan hidup yang lebih lama. 

c. Grade III : kelangsungan hidup rata-rata adalah 3-5 tahun 

d. Grade IV : kelangsungan hidup rata-rata adalah 15 bulan 

2. Penggunaan radioterapi adjuvant dan kemoterapi 

3. Usia : usia muda dikaitkan dengan kelangsungan hidup yang lebih 

lama 

4. Status fungsional : gejala minimal atau fungsi neurologis normal 

berhubungan dengan kelangsungan hidup yang lebih lama 

Ada beberapa hal yang dapat menentukan prognosis dari 

oligodendroglioma. Prognosis baik pada oligodendroglioma jika pasien usia muda 

(<40-45 tahun), tumor terletak pada frontal, tidak ada defisit neurologis, skor 

karnofsky yang lebih baik, reseksi bedah yang lebih luas atau di radiasi jika 

reseksi tidak tuntas, dan histologi oligodendroglioma grade II. Prognosisnya bisa 

menjadi jelek jika pasien usia tua (>60 tahun), adanya defisit neurologis, tidak 

bisa untuk direseksi, histologi oligodendroglioma grade III, dan aktivitas 

proliferatif yang lebih tinggi. (Engelhard, 2003) 

Pada ependimoma, grade I dan II merupakan glioma yang tumbuh perlahan 

dan jarang menyebar ke parenkim otak, akar saraf, tulang, dan CSF. 

Kelangsungan hidup 5 tahun untuk pasien dengan tumor grade I dan II berkisar 

antara 55% hingga 87%. Sedangkan pada ependimoma grade III (ependimoma 

anaplastik), menunjukkan pola pertumbuhan yang lebih cepat dan kadang invasif, 

serta cenderung menyebar ke CSF, terutama jika terletak di fossa posterior. Untuk 

ependimoma anaplastik, kelangsungan hidup 5 tahun yaitu hanya 10% hingga 

47%. (Reni M., 2007) 
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BAB 3 

KERANGKA KONSEPTUAL PENELITIAN 

 

3.1 Kerangka Konsep 

 

 

 

  

Keterangan: 

----: Variabel yang diteliti 

 

Diagnosis 

 Astrositoma 

 Oligodendroglioma 

 Ependimoma 

Gejala Klinis  Nyeri Kepala 

 Kejang 

 Defisit Neurologis 

Fokal 

Pem. Penunjang 

 Sindrom herediter 

 Faktor lingkungan 

Glioma 

 Umur 

 Jenis kelamin 

 Riwayat keluarga 
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3.2 Definisi Operasional 

3.2.1 Glioma 

Glioma adalah tumor otak primer yang berasal dari sel glia. Glioma 

terbagi menjadi 3, yaitu astrositoma, oligodendroglioma, dan ependimoma. 

Glioma merupakan keterangan hasil diagnosis dokter yang tercatat dalam 

rekam medis pasien di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo periode 2019-2020 

sesuai dengan kriteria inklusi dan eksklusi sampel. 

3.2.2 Umur 

a. Definisi: umur pasien yang tercatat pada status pasien. 

b. Alat ukur: tabel observasi yang diisi oleh peneliti. 

c. Cara ukur: dengan mencatat variabel umur sesuai yang tercantum pada 

rekam medis pasien. 

d. Hasil ukur: data usia kemudian dikaji dan dikelompokkan menurut 

klasifikasi World Health Organization (WHO) 

 Bayi (Infantil)       : 0-1 tahun 

 Anak (Children)       : 2-10 tahun 

 Remaja (Adolescents) : 11-19 tahun 

 Dewasa (adult)       : 20-60 tahun 

 Lanjut Usia (elderly)   : >60 tahun  

3.2.3 Jenis Kelamin 

a. Definisi: waktu yang terlewat sejak kelahiran 

b. Alat ukur: tabel observasi yang diisi oleh peneliti. 

c. Cara ukur : dengan mencatat variabel jenis kelamin sesuai yang tercantum 

pada rekam medis pasien 

d. Hasil ukur berupa: Laki-laki dan perempuan 

3.2.4 Riwayat Keluarga  

a. Definisi: adanya orang yang memiliki hubungan keluarga langsung yang 

memiliki keluhan yang sama dengan penderita. 

b. Alat ukur: tabel observasi yang diisi oleh peneliti. 

c. Cara ukur: dengan mencatat variabel riwayat keluarga sesuai yang 

tercantum pada rekam medis pasien. 
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d. Hasil ukur berupa: ada, tidak ada. 

3.2.5 Keluhan Utama 

a. Definisi: keadaan yang dialami oleh penderita astrositoma yang 

menyebabkan datang berobat dan dirawat inap. 

b. Alat ukur: tabel observasi yang diisi oleh peneliti. 

c. Cara ukur: dengan mencatat variabel keluhan utama berdasarkan program 

pelayanan kesehatan yang digunakan sesuai yang tercantum pada rekam 

medis pasien. 

d. Hasil ukur: 

 Nyeri kepala 

 Kejang 

 Defisit Neurologis Fokal 

4.2.6 Lokasi Tumor 

a. Definisi: Tempat ditemukannya tumor 

b. Alat ukur: tabel observasi yang diisi oleh peneliti 

c. Cara ukur: dengan mencatat variabel lokasi tumor sesuai yang tercantum 

pada rekam medis pasien 

d. Hasil ukur:  

 Lobus frontal 

 Lobus parietal 

 Lobus temporal 

 Lobus oksipital 

 Cerebellum 

 Batang otak 

 Spinal / tulang belakang 

4.2.7 Gambaran Radiologi 

a. Definisi: Prosedur pemeriksaan untuk mengetahui bagian dalam tubuh 

manusia menggunakan teknologi pencitraan, baik berupa gelombang 

elektromagnetik maupun gelombang mekanik 

b. Alat ukur: tabel observasi yang diisi oleh peneliti 

c. Cara ukur: dengan mencatat variabel gambaran radiologi sesuai yang 

tercantum pada rekam medis pasien 
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d. Hasil ukur: 

1) Astrositoma 

 Astrositoma pilositik 

 Astrositoma diffuse 

 Astrositoma anaplastic 

 Glioblastoma multiforme 

2) Oligodendroglioma 

 Oligodendroglioma 

 Oligodendroglioma anaplastic 

3) Ependimoma 

 Subependimoma dan myxopapillary ependimoma 

 Ependimoma 

 Ependimoma anaplastic 

4.2.8 Penanganan 

a. Definisi: Penatalaksanaan medis yang didapatkan oleh pasien sebagai upaya 

tindakan penyembuhan 

b. Alat ukur: tabel observasi yang diisi oleh peneliti 

c. Cara ukur: dengan mencatat variabel penanganan sesuai yang tercantum 

pada rekam medis pasien 

d. Hasil ukur: Non Operatif dan Operatif 

4.2.9 Kondisi Ketika Keluar Rumah Sakit 

a. Definisi: hasil yang terjadi setelah melakukan pengobatan. Sekuele adalah 

kondisi patologis (gejala sisa) akibat penyakit, cedera atau trauma lainnya 

b. Alat ukur: Tabel observasi yang diisi oleh peneliti 

c. Cara ukur: dengan mencatat variabel kondisi ketika keluar rumah sakit 

sesuai yang tercantum pada rekam medis pasien 

d. Hasil ukur: Penilaian menggunakan data yang didapatkan di RSUP Wahidin 

Sudirohusodo Makassar. 

 Sembuh tanpa sekuele 

 Membaik dengan sekuele 

 Meninggal  


