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ABSTRAK 

Latar Belakang terdapat sebanyak 1–5% kasus hematom epidural (EDH) pada 

kasus trauma kepala, sebanyak 10% dari mereka yang koma. Meskipun EDH 

termasuk relatif jarang, namun harus selalu dipertimbangkan dalam mengevaluasi 

trauma kepala yang serius. 

Tujuan untuk mengetahui gambaran gejala cushing response dan tanda herniasi 

pada pasien hematom epidural di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Periode 

Januari sampai Desember 2017. 

Metode penelitian yang digunakan adalah jenis penelitian deskriptif observasional 

dengan pendekatan retrospektif. Observasi dilakukan pada status rekam medik 

pasien hematom epidural. Penelitian dilakukan pada 84 pasien yang memenuhi 

kriteria inklusi di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Periode Januari sampai 

Desember 2017. 

Hasil penelitian dilakukan pada 84 pasien, dengan pasien cedera kepala ringan 

(CKR) sebanyak 43 orang, cedera kepala sedang (CKS) sebanyak 30 orang, dan 

cedera kepala berat (CKB) sebanyak 11 orang. Gejala cushing response paling 

banyak didapatkan pada pasien cedera kepala ringan yang berjumlah 19 orang 

(22.62%), gejala cushing response yang paling sering didapatkan adalah 

bradikardi pada 21 orang pasien (25.00%), tanda herniasi paling banyak 

didapatkan pada pasien cedera kepala ringan yang berjumlah 38 orang (45.24%), 

tanda herniasi yang paling sering didapatkan adalah penurunan kesadaran pada 49 

orang pasien (58.33%), gejala cushing response dan tanda herniasi sekaligus 

didapatkan pada 35 orang pasien (41.67%). 

Kesimpulan Gambaran gejala cushing response didapatkan pada 36 orang pasien 

(42.86%), sedangkan tanda herniasi didapatkan pada lebih banyak pasien, yakni 

74 orang pasien atau sebesar (88.10%) gambaran gejala cushing response dan 

tanda herniasi didapatkan pada 35 orang pasien (41.67%) 

Kata Kunci Hematom Epidural, Cushing Response, Tanda Herniasi 
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ABSTRACT 

Background There are 1-5% of cases of epidural hematoma (EDH) in cases of 

head trauma, as many as 10% of them are comatose. Although EDH is relatively 

rare, it must always be considered in evaluating serious head trauma. 

Objective The purpose of this study is to find out the description of cushing 

response and signs of herniation in patients with epidural hematomas in RSUP Dr. 

Wahidin Sudirohusodo Period January to December 2017. 

Method This study used a research design of observational descriptive with a 

retrospective approach. Observations were made on the medical record status of 

patients with epidural hematomas. The study was conducted on 84 patients who 

met the inclusion criteria at Dr. RSUP Wahidin Sudirohusodo Period January to 

December 2017. 

Result The results of this study were conducted on 84 patients; 43 patients with 

mild head injury (CKR), 30 patients with moderate head injuries (CKS), and 11 

patients with severe head injuries (CKB). Most cushing response symptoms were 

found in mild head injury patients, exactly in 19 patients (22.62%), the most 

common cushing response symptom was bradycardia in 21 patients (25.00%), 

signs of herniation were mostly found in patients with mild head injuries, 

approximately in 38 people (45.24%), the most frequent signs of herniation were a 

decrease in consciousness in 49 patients (58.33%). Both cushing responses and 

signs of herniation were found in 35 patients (41.67%) 

Conclusions Cushing response symptoms were found in 36 patients (42.86%), 

while signs of herniations was found in a higher number, exactly in 74 patients or 

equal to (88.10%), both cushing response symptoms and signs of herniation were 

found in 35 patients (41.67%) 

Keywords Epidural hematoma, cushing response, signs of herniation  
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Trauma adalah penyebab utama kematian pada usia kurang dari 45 tahun 

dan trauma kepala adalah penyebab utama kematian akibat trauma. Trauma 

kepala merupakan penyebab utama kematian dan disabilitas pada pasien 

dewasa muda di negara berkembang. Meskipun sebagian besar kasus trauma 

kepala adalah trauma ringan, namun sekitar 10,9% kasus merupakan kasus 

trauma sedang atau berat dan mengakibatkan disabilitas yang signifikan 

terhadap pasien. Mayoritas trauma kepala didapatkan pada laki-laki dan 

disebabkan oleh terjatuh, kecelakaan kendaraan dan kekerasan. Pasien dengan 

trauma kepala seringkali datang dengan indikasi dilakukannya tindakan 

operasi emergensi. Riwayat kejadian, waktu kejadian, mekanisme trauma dan 

cedera ekstrakranial lainnya harus dievaluasi dengan segera. 

Terdapat sebanyak 1–5% kasus hematom epidural (EDH) pada kasus 

trauma kepala, sebanyak 10% dari mereka yang koma. Sekitar 17% dari 

pasien yang sadar sebelumnya yang mengalami koma setelah trauma 

mengalami EDH. Meskipun EDH termasuk relatif jarang, namun harus selalu 

dipertimbangkan dalam mengevaluasi trauma kepala yang serius. (Ndoumbe 

dkk, 2016) 

Berdasarkan Pedoman Tatalaksana Cedera Otak yang dikeluarkan oleh 

RSU Dr. Soetomo – Fakultas Kedokteran Universitas Airlangga, pengambilan 

keputusan operatif atau non operatif berdasarkan keadaan klinis dan radiologis 

penderita. Indikasi pembedahan atau evakuasi massa dilakukan bila terdapat 

efek massa dan penurunan fungsi neurologi secara progresif. 

Apabila didapatkan hipertensi pada pasien dengan hematom epidural, 

maka hal pertama yang harus dipikirkan adalah cushing response. (Basuki 

dkk, 2015). Cushing response merupakan gejala yang jarang ditemukan, 

namun menjadi salah satu faktor yang berperan dalam angka mortalitas 

hematom epidural. (Ozkan dkk, 2007) 
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Penelitian yang dilakukan Ndoumbe dkk pada tahun 2016 yang 

menyatakan adanya hubungan erat antara didapatkannya pupil anisokor 

sebagai salah satu tanda herniasi dengan outcome pada pasien EDH, dan 

beberapa penelitian serta referensi terkait lainnya dan yang telah disebutkan 

sebelumnya yang kemudian melatarbelakangi penulis untuk melakukan 

penelitian ini. 

1.2 Rumusan Masalah 

Rumusan masalah dari penelitian ini yaitu : “Bagaimana gambaran gejala 

cushing response dan tanda herniasi pada pasien hematom epidural di RSUP 

Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar Periode Januari-Desember 2017?” 

1.3 Tujuan Penelitian 

Tujuan umum dari penelitian ini adalah untuk mengetahui gambaran gejala 

cushing response dan tanda herniasi pada pasien hematom epidural di RSUP 

Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar Periode Januari-Desember 2017. 

1.4 Manfaat penelitian  

1.4.1 Manfaat aplikatif  

Manfaat aplikatif dari penelitian ini adalah sebagai sumber informasi 

para praktisi kesehatan mengenai kasus hematom epidural, sehingga 

kelak timbul kepedulian untuk bekerja sama dalam mengurangi masalah 

di masa yang akan datang 

1.4.2 Manfaat metodologis  

Sebagai bahan masukan bagi pihak instansi yang berwenang untuk 

digunakan sebagai dasar pertimbangan dalam mengambil dan 

memutuskan kebijakan-kebijakan kesehatan, khususnya dalam 

penanganan kejadian hematom epidural. 

1.4.3 Manfaat teoritis 

1. Sebagai tambahan ilmu, kompetensi, dan pengalaman berharga bagi 

peneliti dalam melakukan penelitian kesehatan pada umumnya, dan 

terkait hematom epidural pada khususnya.  

2. Sebagai referensi acuan bagi peneliti selanjutnya yang ingin 

melakukan penelitian mengenai hematom epidural. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Anatomi 

2.1.1 Dura Mater 

Dura mater otak secara sederhana digambarkan sebagai dua lapisan, yakni 

lapisan endosteal dan lapisan meningeal (Gambar 2-1). Lapisan ini saling 

menyatu kecuali di sepanjang garis tertentu, di mana keduanya terpisah dan 

membentuk sinus vena. 

Lapisan endosteal sebatas periosteum yang menutupi permukaan tulang 

tengkorak bagian dalam. Pada foramen magnum, lapisan ini tidak 

bersambungan dengan dura mater dari sumsum tulang belakang. Di sekitar 

batas pada semua foramen di tengkorak, lapisan ini bersambungan dengan 

periosteum di bagian luar tulang tengkorak. Pada sutura, lapisan ini kemudian 

berlanjut dengan ligamen sutural (Gambar 2-1). Lapisan ini sangat melekat 

erat pada tulang yang melapisi basis cranii. 

Lapisan meningeal adalah dura mater yang sebenarnya. Lapisan ini adalah 

membran fibrosa padat dan kuat yang menutupi otak (Gambar 2-2 dan 2-3) 

dan berlanjut hingga foramen magnum dengan dura mater dari sumsum tulang 

belakang. Lapisan ini membentuk selubung tubular untuk saraf kranial dimana 

saraf terakhir melewati foramina di tengkorak. Di luar tengkorak, selubung 

menyatu dengan epineurium saraf (Gambar 2-2). 

Lapisan meningeal terbagi ke dalam empat septum, yang membagi cavum 

cranii menjadi suatu ruang luas yang bebas yang menempatkan subdivisi otak 

(Gambar 2-1 dan 2-3). Fungsi septum ini adalah untuk membatasi 

perpindahan otak yang berhubungan dengan akselerasi dan deselerasi, ketika 

kepala dipindahkan. 

Falx cerebri adalah lipatan berbentuk sabit dari dura mater yang terletak di 

garis tengah antara dua hemisfer otak (Gambar 2-1 dan 2-3). Ujung anterior 

yang sempit melekat pada puncak frontal internal dan crista galli. Bagian 

posteriornya yang luas berpadu di garis tengah dengan permukaan atas 

tentorium cerebelli.  
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Tentorium cerebelli adalah lipatan dura mater berbentuk bulan sabit 

yang menutupi fossa kranial posterior (Gambar 2-1 dan 2-4). Ini mencakup 

permukaan atas cerebelum dan menyokong lobus oksipital dari hemisfer 

serebral. Di tepi anterior ada celah, lekukan tentorial, untuk bagian otak 

tengah (Gambar 2-4), yang menghasilkan perbatasan bebas bagian dalam dan 

perbatasan terlekat atau tetap. Perbatasan tetap melekat pada prosesus clinoid 

posterior, batas superior dari os petrosa, dan margin dari jalur sinus transversal 

pada os oksipital. Batas bebas berjalan ke depan pada kedua ujungnya, 

melintasi batas tetap, dan melekat pada prosesus clinoid anterior di setiap sisi. 

Pada titik di mana dua batas saling bersilangan, saraf kranial ketiga dan 

keempat terus berjalan untuk memasuki dinding lateral sinus kavernosus 

(Gambar. 2-4). 

Berdekatan dengan apex bagian petrosa dari os temporal, lapisan bawah 

tentorium disentuh ke depan di bawah sinus petrosus superior untuk 

membentuk resesus nervus trigeminus dan ganglion trigeminal. 

Falx cerebri dan falx cerebelli masing-masing melekat pada permukaan 

atas dan bawah tentorium. Sinus tentorial berjalan sepanjang perlekatannya 

dengan falx serebri, sinus petrosus superior berjalan di sepanjang 

perlekatannya dengan tulang petrosa, dan sinus transversus berjalan sepanjang 

perlekatannya dengan tulang oksipital (Gambar 2-1 dan 2-4). 

Diafragma sellae adalah lipatan dura mater yang kecil dan melingkar 

yang membentuk atap untuk sella turcica (Gambar 2-4 dan 2-6). Celah kecil di 

pusatnya memungkinkan lewatnya tangkai dari hipofisis cerebri (Gambar 2-6). 

2.1.2 Persarafan Duramater 

Cabang-cabang trigeminus, vagus, dan tiga nervus spinalis servikalis 

pertama (C1-C3) dan cabang-cabang dari trunkus simpatik berjalan ke dura. 

Dura memiliki banyak ujung sensoris yang sensitif terhadap peregangan, 

yang menghasilkan sensasi sakit kepala. Stimulasi ujung sensoris nervus 

trigeminus yang melebihi level tentorium cerebelli berbentuk sabit 

menghasilkan nyeri yang menjalar ke area kulit di sisi kepala yang sama. 
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Stimulasi ujung dural di level yang lebih rendah dari tentorium 

menghasilkan nyeri yang mengacu pada bagian belakang leher dan bagian 

belakang kulit kepala sepanjang distribusi saraf oksipital yang lebih besar. 

 

 

Gambar 2-1 A: Bagian koronal dari bagian atas kepala menunjukkan lapisan 

kulit kepala, sutura sagital tengkorak, falx serebri, sinus vena, granulasi 

arakhnoid, vena emissary, dan pertemuan pembuluh darah serebral ke spasium 

subarachnoid. B: Bagian dalam tengkorak menunjukkan dura mater dan  sinus 

vena yang terdapat di dalamnya. 
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Gambar 2-2 A: Tampakan posterior bagian dalam tengkorak setelah 

pengangkatan os oksipital dan parietal menunjukkan tampakan endosteal dan 

lapisan meningeal dari dura mater. Batang otak ditinggalkan in situ. B: 

Tampakan meninges ketika saraf kranial melewati foramen di tengkorak. 
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Gambar 2-3 Falx cerebri dan tentorium cerebelli. Perhatikan kontinuitas antara 

lapisan meningeal dura mater dalam tengkorak dan dura mater dari sumsum 

tulang belakang pada foramen magnum. 

 

 

 

Gambar 2-4 Tampakan superior dari diafragma sellae dan tentorium 

cerebelli. Perhatikan posisi saraf kranial dan sinus vena. 
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Gambar 2-5 Sisi kanan kepala menunjukkan hubungan pembuluh meningeal 

medial terhadap lapisan dura mater dan tengkorak. 

 

2.1.3 Vaaskularisasi Arteri Dural 

Berbagai arteri yang memvaskularisasi dura mater berasal dari arteri 

karotis interna, maksila, faring ascenden, occipital, dan vertebralis. Dari sudut 

pandang klinis, yang paling penting adalah arteri meningeal medial, yang 

dapat rusak dalam cedera kepala (Gambar. 2-5). 

Arteri meningeal medial berasal dari arteri maksilaris di fossa 

infratemporal. Arteri ini memasuki cavum kranialis melalui foramen spinosum 

dan kemudian berjalan di antara lapisan meningeal dan endosteal dari 

duramater. Arteri kemudian berjalan ke anterior dan lateral dalam alur di 

permukaan yang lebih tinggi pada os temporal pars skuamosa. Cabang anterior 

kemudian membentuk alur yang dalam pada sudut anterior inferior os parietal 

(Gambar 2-5), dan jalurnya kira-kira sesuai dengan linea gyrus precentral 

cerebral. Cabang posterior melengkung ke belakang dan menyuplai bagian 

posterior dura mater (Gambar 2-7). 



 

9 
 

Vena meningeal terletak pada lapisan endosteal duramater (Gambar 2-5). 

Vena meningeal medial mengikuti cabang-cabang arteri meningeal media dan 

mengalir ke pleksus vena pterygoideus atau sinus sphenoparietal. Pembuluh 

vena terletak sejajar secara lateral dengan arteri. 

2.1.4 Sinus Vena Dural 

Sinus vena cavum cranialis terletak di antara lapisan dura mater (Gambar 

2-6 dan 2-7; lihat juga Gambar. 2-3 dan 2-4). Fungsi utamanya adalah untuk 

menerima darah dari otak melalui vena serebral dan cairan serebrospinal dari 

ruang subarachnoid melalui vili arakhnoid. Darah di sinus dural akhirnya 

menuju ke vena jugularis internal di leher. Sinus dural dibatasi oleh 

endotelium, dan dindingnya tebal tetapi tanpa jaringan otot. Mereka tidak 

memiliki katup. Pembuluh darah, yang juga tanpa katup, menghubungkan 

sinus vena dural dengan vena diploic cranial dan dengan vena pada kulit 

kepala (Gambar 2-1). 

 

 

Gambar 2-6 Potongan koronal melalui corpus os sphenoid menunjukkan 

sinus hipofisis dan sinus kavernosa. Perhatikan posisi arteri karotid internal 

dan saraf kranial. 
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Sinus sagital superior menempati batas tetap atas dari falx cerebri (Gambar 

2-1 dan 2-4). Ini dimulai secara anterior di foramen sekum, di mana kadang-

kadang terdapat vena yang berasal dari cavum nasal. Berjalan di posterior, 

meengikuti alur tengkorak; pada processus oksipital internal, menyimpang ke 

satu atau sisi lain (biasanya kanan) dan bersambung dengan sinus transversal 

yang sesuai. Sinus saling berhubungan melalui lubang kecil dengan dua atau 

tiga lacuna vena bentuk tidak beraturan pada setiap sisi (Gambar 2-7). Banyak 

villi arakhnoid dan granulasi yang menuju lacunae, yang juga menerima vena 

diploic dan meningeal (Gambar 2-1). 

Sinus sagital superior dalam alirannya menerima vena serebral superior 

(Gambar 2-1). Pada processus oksipital internal, ini berdilatasi untuk 

membentuk pertemuan sinus (Gambar 2-4). Di sini, sinus sagital superior 

biasanya menjadi berlanjut dengan sinus transversal kanan; yang terhubung ke 

sinus transversal yang berlawanan dan menerima sinus oksipital. Sinus 

sagitalis inferior menempati margin bawah bebas dari falx cerebri (Gambar 2-

1). Ini berjalan terbalik dan bergabung dengan vena serebral besar di margin 

bebas dari tentorium cerebelli untuk membentuk sinus tentorial (Gambar. 2-1 

dan 2-4). Ini menerima beberapa vena serebral dari permukaan medial pada 

hemisfer cerebri. 

Sinus tentorial menempati garis persimpangan antara falx serebri dan 

tentorium cerebelli (Gambar 2-1 dan 2-4). Ini dibentuk oleh penyatuan sinus 

sagitalis inferior dengan vena serebral besar. Ini berakhir dengan membelok ke 

kiri (kadang ke kanan) untuk membentuk sinus transversal. 

Sinus transersus merupakan struktur berpasangan yang dimulai pada 

processus oksipital internal (Gambar 2-3 dan 2-4). Sinus dextra biasanya 

berlanjut dengan sinus sagitalis superior, dan sinus sinistra berlanjut dengan 

sinus tentorial. Setiap sinus menempati batas tetap dari tentorium cerebelli, 

membuat alur pada os oksipital dan sudut posteroinferior pada os parietal. 

Sinus transversus menerima sinus petrosus superior, vena inferior cerebral dan 

cerebelar, dan vena diploic. Sinus-sinus ini kemudian turun sebagai sinus 

sigmoid (Gambar. 2-4). 
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Sinus sigmoid adalah kelanjutan langsung dari sinus transversal. Setiap 

sinus ke arah bawah dan medial dan membentuk alur pada pars mastoid os 

temporal (Gambar 2-4). Di sinilah sinus terletak posterior terhadap antrum 

mastoid. Sinus kemudian berbalik ke depan dan secara inferior melalui bagian 

posterior foramen jugularis yang berlanjut dengan bulbus superior vena 

jugularis internal. 

 

 

Gambar 2-7 Tampakan superior kepala dengan calvarium dihilangkan. 

Bagian terbesar lapisan endosteal dura mater telah dihilangkan, 

memperlihatkan lapisan meningeal dura dan bagian dalam sinus vena sagitalis 

superior 
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Sinus oksipital adalah sinus kecil yang menempati batas tetap dari falx 

cerebelli. Ini dimulai di dekat foramen magnum, di mana ia berhubungan 

dengan vena vertebralis dan mengalir ke konfluens sinus. 

Sinus kavernosa terletak di fossa cranial medial pada setiap sisi corpus os 

sphenoid (Gambar 2-6). Banyak trabecula yang terdapat pada bagian dalam, 

yang memberikan penampakan seperti spons (kavernosa) seperti namanya. 

Setiap sinus memanjang dari fisura orbita superior di bagian depan ke puncak 

pars petrosa os temporal di bagian belakang. 

Arteri karotid internal, dikelilingi oleh pleksus saraf simpatis, berjalan ke 

depan melalui sinus (Gambar. 2-6). Saraf abducent juga berjalan melewati 

sinus. Arteri karotis interna dan saraf dipisahkan dari darah oleh penutup 

endotel. 

Saraf kranial ketiga dan keempat dan saraf opthalmikus dan maksilaris 

dari saraf trigeminal berjalan ke depan di dinding lateral sinus (Gambar 2-6). 

Mereka berada di antara lapisan endotel dan dura mater. Yang termasuk 

adalah vena opthalmikus superior dan inferior, vena serebral inferior, sinus 

sphenoparietal, dan vena sentralis retina. 

Sinus ini mengalir ke posterior ke sinus petrosus superior dan inferior dan 

inferior ke dalam pleksus vena pterygoid. 

Kedua sinus berhubungan satu sama lain melalui sinus anterior dan 

posterior intercavernous, yang berjalan di diafragma sellae anterior dan 

posterior ke tangkai dari hypophysis cerebri (Gambar 2-4). Setiap sinus 

memiliki hubungan penting dengan vena facialis melalui vena opthalmic 

superior. (Ini adalah rute dimana infeksi dapat berpindah dari kulit wajah ke 

sinus kavernosa.) 

Sinus petrosus superior dan inferior adalah sinus kecil yang terletak di 

perbatasan superior dan inferior dari pars petrosa os temporal pada setiap sisi 

tengkorak (Gambar 2-4). Setiap sinus superior mengalirkan sinus kavernosus 

ke sinus transversus, dan setiap sinus inferior mengalirkan sinus kavernosa ke 

vena jugularis internal. (Snell, 2010) 
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2.2 Definisi Hematom Epidural (EDH) 

Epidural Hemorrhage (EDH) adalah salah satu bentuk cedera kepala yang 

biasanya terjadi karena robeknya arteri meningea media (paling sering), sinus 

duramatis dan arteri atau vena diploica sehingga menyebabkan perdarahan di 

ruangan antara duramater dengan tulang tengkorak. (Subekti, 2017) 

2.3 Epidemiologi 

Hematoma epidural terjadi pada 1-2% dari total kasus trauma kepala dan 

sekitar 10% dari total pasien yang datang dengan koma traumatik. Tingkat 

kematian yang dilaporkan berkisar antara 5-43%. Tingkat kematian yang lebih 

tinggi dikaitkan dengan hal-hal berikut : 

 Usia lanjut 

 Lesi intradural 

 Lokasi sementara 

 Peningkatan volume hematom 

 Perkembangan klinis yang cepat 

 Kelainan pupil 

 Peningkatan tekanan intrakranial (ICP) 

 Skala koma Glasgow yang lebih rendah (GCS) 

Tingkat mortalitas pada dasarnya nol untuk pasien yang tidak mengalami 

koma pra-operasi dan sekitar 10% untuk pasien yang jatuh koma pasca-

operasi, dan 20% pada pasien dengan koma dalam. 

Pasien dengan usia kurang dari 20 tahun bertanggung jawab atas 60% 

angka hematom epidural. EDH jarang terjadi pada pasien usia lanjut karena 

dura sudah sangat melekat pada bagian dalam tengkorak. Dalam serangkaian 

kasus EDH, kurang dari 10% pasien berusia lebih dari 50 tahun. 

2.4 Etiologi 

Berbeda dengan hematoma subdural, kontusio serebral, atau trauma difus 

akson serebral, hematom epidural tidak dipengaruhi oleh gerakan kepala atau 

percepatan. EDH terutama disebabkan oleh gangguan struktural pembuluh 

dural dan tengkorak yang umumnya terkait dengan fraktur calvarial. 
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Rupturnya arteri meningeal media dan sinus dural yang menyertainya 

adalah etiologi yang paling umum, di samping vena meningeal media dan 

vena diploeica. 

Epidural hematom utamanya disebabkan oleh gangguan struktur duramater 

dan pembuluh darah kepala biasanya karena fraktur, tengkorak retak, akibat 

trauma kapitis. Fraktur yang paling ringan, ialah fraktur linear. 

Jika gaya destruktifnya lebih kuat, bisa timbul fraktur yang berupa bintang 

(stelatum), atau fraktur impresi yang dengan kepingan tulangnya menusuk ke 

dalam ataupun fraktur yang merobek dura dan sekaligus melukai jaringan otak 

(laserasio). Pada pendarahan epidural yang terjadi ketika pecahnya pembuluh 

darah, biasanya arteri, yang kemudian mengalir ke dalam ruang antara 

duramater dan tengkorak. 

Sejumlah kecil hematom epidural telah dilaporkan tanpa adanya trauma. 

Etiologi termasuk penyakit menular tengkorak, malformasi vaskular dari dura 

mater, dan metastasis ke tengkorak. EDH spontan juga dapat berkembang 

pada pasien dengan koagulopati yang terkait dengan masalah medis utama 

lainnya (misalnya, penyakit hati stadium akhir, alkoholisme kronis, keadaan 

penyakit lain yang berhubungan dengan disfungsional trombosit). 

2.5 Patofisiologi 

Di fossa posterior, gangguan sinus vena dural (misalnya, sinus transversal 

atau sigmoid) akibat fraktur dapat menyebabkan EDH. Gangguan sinus 

sagitalis superior dapat menyebabkan EDH pada verteks. Sumber-sumber non-

arteri lain dari hematom epidural termasuk bendungan vena, vena diploic, 

granulasi arakhnoid, dan sinus petrosal. 

Hematom epidural fossa posterior dapat tampak sebagai trombus sinus 

dengan menekan dan menggusur sinus-sinus yang ada. Penting untuk 

mengenali kemungkinan ini, karena pengobatan curiga trombus dengan 

antikoagulasi dapat memperburuk hematom epidural. 
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Dengan makin meluasnya hematoma, maka akan terjadi kenaikan pada 

volume otak. Bila kenaikan dari volume otak relatif kecil, keadaan ini tidak 

akan cepat menyebabkan peningkatan tekanan intrakranial. Sebab volume 

yang meninggi ini dapat dikompensasi dengan memindahkan cairan 

serebrospinalis dari rongga tengkorak ke kanalis spinalis dan disamping itu 

volume darah intrakranial akan menurun oleh karena berkurangnya 

peregangan durameter. Hubungan antara tekanan dan volume ini dikenal 

dengan complience. Jika otak, darah dan cairan serebrospinalis volumenya 

terus menerus meninggi, maka mekanisme penyesuaian ini akan gagal dan 

terjadilah peningkatan tekanan intrakranial. 

Hematoma yang meluas di daerah temporal menyebabkan tertekannya 

lobus temporalis ke otak arah bawah dan dalam. Tekanan ini menyebabkan 

bagian medial lobus (unkus dan sebagian dari girus hipokampus) mengalami 

herniasi di bawah tepi tentorium. 

Tekanan herniasi unkus pada sirkulasi arteria ke formasio retikularis 

medulla oblongata menyebabkan hilangnya kesadaran. Di tempat ini juga 

terdapat nuclei saraf cranial III (okulomotorius). Tekanan pada saraf ini 

mengakibatkan dilatasi pupil dan ptosis kelopak mata. Tekanan pada jaras 

kortikospinalis asendes pada area ini menyebabkan kelemahan respons 

motorik kontralateral (yaitu, berlawanan dengan tempat hematoma), reflex 

hiperaktif atau sangat cepat, dan tanda Babinski positif. (Price, 2003) 

2.6 Gejala Klinis 

Gejala dan tanda yang tampak bervariasi, tetapi penderita hematom 

epidural yang khas memiliki riwayat cedera kepala dengan periode tidak sadar 

dalam waktu pendek, diikuti oleh periode lucid (lucid interal). 

Lucid interval yaitu selang waktu antara pasien masih sadar setelah 

kejadian trauma kranioserebral dengan penurunan kesadaran yang terjadi 

kemudian. Biasanya waktu perubahan kesadaran ini kurang dari 24 jam; 

penilaian penurunan kesadaran dengan GCS.  
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Namun demikian, perlu diperhatikan bahwa lucid interval bukan 

merupakan tanda diagnostic yang dipercaya pada hematom epidural. Pertama, 

interval lusid mungkin berlalu tanpa diketahui, terutama bila hanya sekejap 

saja. Kedua, penderita dengan cedera otak tambahan dapat tetap berada dalam 

keadaan stupor. 

Interval lucid klasik terjadi pada 20-50% pasien dengan EDH. Awalnya, 

gaya gegar otak yang menyebabkan cedera kepala menghasilkan perubahan 

kesadaran. Setelah pulih kesadaran, EDH terus berkembang sampai efek 

massa perdarahan itu sendiri menghasilkan peningkatan tekanan intrakranial, 

penurunan tingkat kesadaran, dan kemungkinan sindrom herniasi. 

EDH dapat menyebabkan herniasi transtentorial progresif dengan tanda 

klinis seperti extensor posturing atau tidak adanya repons, pupil dilatasi, pupil 

anisokor, perburukan neurologis progresif (penurunan GCS lebih dari 2 dari 

GCS terbaik sebelumnya pada pasien dengan permulaan GCS < 9). 

Adanya peningkatan tekanan intrakranial dapat dicurigai apabila terdapat 

keluhan nyeri kepala, muntah, dan adanya tanda berupa papil edema. Keluhan 

nyeri kepala dan muntah cenderung disebabkan oleh peristiwa pergeseran otak 

dan bukan dari peningkatan TIK-nya semata. Papil edema merupakan 

indikator yang paling dipercaya, biasanya juga dijumpai adanya parese nervus 

abducens. 

Tanda lainnya dari peningkatan TIK adalah cushing response/cushing 

reflex, yang dapat dikenali dengan cushing triad, yakni hipertensi, bradikardi, 

dan pernapasan irreguler. 

Penilaian neurologis sangat penting. Perhatian harus diberikan pada 

tingkat kesadaran, aktivitas motorik, pembukaan mata, keluaran verbal, 

reaktivitas pupil dan ukuran, dan tanda-tanda yang menglanjut-kan seperti 

hemiparesis atau plegia. Pupil anisokor dengan midriasis di sisi lesi akibat 

herniasi unkal, hemiparesis, dan refleks patologis Babinski positif 

kontralateral lesi yang terjadi terlambat.  

Skor Glasgow Coma (GCS) sangat penting dalam menilai kondisi klinis 

saat ini. GCS telah berkorelasi positif dengan hasil yang didapatkan pada 

pasien. 
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2.7 Diagnosis 

Tingkat hematokrit, kimia, dan profil koagulasi (termasuk jumlah 

trombosit) sangat penting dalam penilaian pasien dengan EDH, apakah 

spontan atau traumatik. 

Pada orang dewasa, EDH jarang menyebabkan penurunan tingkat 

hematokrit yang signifikan di dalam rongga tengkorak yang kaku. Pada bayi, 

yang volume darahnya sudah terbatas, hematom epidural dalam tengkorak 

yang terbuka dengan jahitan terbuka dapat menyebabkan kehilangan darah 

yang signifikan. 

Pendarahan seperti ini dapat menyebabkan ketidakstabilan hemodinamik; 

Oleh karena itu, diperlukan pemantauan tingkat hematokrit yang cermat dan 

sering. 

Diagnosis hematom epidural ditegakkan berdasarkan gejala dan tanda 

klinis,  arteriogram karotis, echoensefalogram, serta CT scan. 

Dengan CT-scan dan MRI, perdarahan intrakranial akibat trauma kepala 

lebih mudah dikenali.  

2.7.1 Foto Polos Kepala 

Pada foto polos kepala, kita tidak dapat mendiagnosa pasti sebagai 

epidural hematoma. Dengan proyeksi Antero-Posterior (A-P), lateral 

dengan sisi yang mengalami trauma pada film untuk mencari adanya 

fraktur tulang yang memotong sulcus arteria meningea media. 

2.7.2 Computed Tomography (CT-Scan) 

Pemeriksaan CT-Scan dapat menunjukkan lokasi, volume, efek, dan 

potensi cedara intracranial lainnya. Pada epidural biasanya pada satu 

bagian saja (single) tetapi dapat pula terjadi pada kedua sisi (bilateral),  

berbentuk bikonfeks, paling sering di daerah temporoparietal. Densitas 

darah yang homogen (hiperdens), berbatas tegas, menyatu dengan 

tabula interna, tidak menyebrang sutura (kecuali ada fraktur diatasis), 

tidak menyeberang falks dan tentorium, midline terdorong ke sisi 

kontralateral. Terdapat pula garis fraktur pada area epidural hematoma, 

Densitas yang tinggi pada stage yang akut (60 – 90 HU), ditandai 

dengan adanya peregangan dari pembuluh darah.  
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2.7.3 Magnetic Resonance Imaging (MRI) 

MRI akan menggambarkan massa hiperintens bikonveks yang 

menggeser posisi duramater, berada diantara tulang tengkorak dan 

duramater. MRI juga dapat menggambarkan batas fraktur yang terjadi. 

MRI merupakan salah satu jenis pemeriksaan yang dipilih untuk 

menegakkan diagnosis. 

2.8 Tatalaksana 

Hematom epidural tidak dapat menghilang secara spontan, dan karena 

keadaan pasien yang memburuk dengan cepat, tindakan operasi 

direkomendasikan untuk dilaksanakan sesegera mungkin. Beberapa penulis 

melaporkan tatalaksana EDH diakukan secara konservatif, namun hanya 

sedikit yang melaporkan dan jarang ditemukan proses penyembuhan yang 

cepat. 

Meskipun pembedahan adalah pengobatan pilihan untuk hematoma 

epidural tetapi dalam beberapa kasus, pengobatan non-bedah kecil EDH dapat 

dilakukan. Pasien dengan Glasgow Coma Scale (GCS) 14-15, hematoma lebih 

kecil dari 0.1 cm dan tanpa pergeseran garis tengah yang ditunjukkan oleh CT 

scan, dapat ditangani oleh manajemen konservatif dengan hasil yang sangat 

baik. 

2.8.1 Penanganan darurat 

 Dekompresi dengan trepanasi sederhana 

 Kraniotomi untuk mengevakuasi hematom  

2.8.2 Terapi medikamentosa 

 Diuretik, untuk melawan gradient tekanan pada sawer darah otak, 

dan mengurangi tekanan intracranial. 

 Anti-piretik, untuk meredakan demam terkait kondisi pasien. 

 Antikonvulsan, untuk mengurangi frekuensi kejang post-traumatik 

awal, tapi tidak dapat mencegah kejang lanjutan. 

2.8.3 Operasi 

Operasi di lakukan bila terdapat : 

 Volume >30mm tanpa mempertimbangkan GCS 

 Midline shift >0.5cm 
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 Defisit neurologis : pupil anisokor pada sisi yang sesuai dengan 

hematoma, terutama bila GCS <9 

2.9 Prognosis 

Prognosis hematoma epidural ini sangat baik bila ditangani dengan segera. 

Lucid Interval ditemukan pada 20-50% pasien dengan EDH. Hal ini berarti 

bahwa kondisi otak sebelumnya adalah baik dan bila terjadi EDH berlanjut 

akan mengakibatkan peningkatan TIK, penurunan kesadaran, kerusakan otak 

menetap, hingga herniasi otak. 

Penelitian prospektif yang dilakukan Servadei dkk, pada 158 pasien 

hematoma epidural dengan GCS 14-15 yang dianalisa dengan Mancova bahwa 

koovariat tebal dan midline shift merupakan faktor yang sangat bermakna 

dihubungkan dengan timbulnya indikasi untuk tindakan operasi yaitu 

penurunan kesadaran atau pusing yang menetap, tetapi lokasi dan adanya 

kelainan lain tidak mencapai nilai yang signifikan. 

Pada kasus tekanan intrakranial yang meningkat yang disebabkan oleh 

hematoma epidural besarnya volume sangat mempengaruhi outcome dari 

pasienpasien hematoma epidural setelah dilakukan evakuasi hematom. 

Volume hematom 56 ± 30 mL mempunyai outcome yang baik, tetapi pada 

volume ± 63 mL, outcomenya tidak memuaskan. Dari Brain Trauma 

Foundation New York mengeluarkan guideline yang menggolongkan volume 

hematoma epidural dalam dua kategori yaitu Low Volume Lession yaitu 

kurang dari 25 mL, dan High Volume Lession yaitu lebih dari 50 mL. 

Pada suatu penelitian oleh Lobato dkk pada 54 pasien hematoma epidural 

yang mengalami koma. 67 % subyek penelitian tekanan intrakranial 

meningkat >15 mm Hg dan sisanya meningkat > 35 mmHg, semuanya 

dilakukan operasi evakuasi hematoma, kemudian dibandingkan outcome 6 

bulan sejak trauma. Ditemukan bahwa kenaikan > 35 mmHg mempunyai 

korelasi yang kuat terhadap mortalitas. 

Baik volume hematoma ekstradural dan status neurologis pasien telah 

dilaporkan mempengaruhi prognosis EDH.  
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3.3 Definisi Operasional 

3.3.1 Cushing Response 

a) Definisi : Cushing response mengacu pada perubahan yang 

dialami tubuh sebagai kompensasi terhadap 

peningkatan tekanan intrakranial (TIK). 

b) Alat ukur : Tabel pengisian data 

c) Cara ukur : Dengan mencatat variable gejala cushing response 

sesuai dengan yang tercantum pada rekam medis  

d) Hasil ukur : Didapatkan satu atau lebih : 

1. Hipertensi 

a. Dewasa : sistol ≥140 dan/atau diastol  ≥90 

b. Anak    : sistol ≥130 dan/atau diastol  ≥80 

2. Bradikardi : <80 

3. Pernapasan irreguler 

3.3.2 Tanda Herniasi 

a) Definisi : Herniasi serebri adalah efek samping mematikan 

dari tekanan intrakranial yang sangat tinggi yang 

muncul karena pergeseran otak melewati struktur 

dalam tulang tengkorak (intracranial 

compartemental shifting) 

b) Alat ukur : Tabel pengisian data 

c) Cara ukur : Dengan mencatat variable tanda herniasi sesuai 

dengan yang tercantum pada rekam medis  

d) Hasil ukur : Didapatkan satu atau lebih : 

1. Pupil anisokor 

2. Penurunan kesadaran 

3. Postur tubuh/ekstremitas abnormal 
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3.3.3 Derajat Cedera Kepala 

a) Definisi : Derajat cedera kepala yang ditentukan berdasarkan 

Glassgow Coma Scale (GCS). 

b) Alat ukur : Tabel pengisian data 

c) Cara ukur : Dengan mencatat GCS awal pasien saat mauk di 

IGD yang tercatat di rekam medik, dan 

menentukan derajat cedera kepala yang sesuai 

dengan GCS pasien. 

d) Hasil ukur : 1. Cedera Kepala Ringan (CKR) = GCS 13-15 

2. Cedera Kepala Sedang (CKS) = GCS 9-12 

3. Cedera Kepala Berat (CKB) = GCS 3-8 

3.3.4 Perdarahan Intrakranial Lainnya 

a) Definisi : Perdarahan intrakranial selain hematom epidural 

b) Alat ukur : Tabel pengisian data 

c) Cara ukur : Melihat diagnosis dengan kode ICD-10 pada tabel 

rekam medik 

d) Hasil ukur : Didapatkan satu atau lebih : 

1. S06.0 

2. S06.1 

3. S06.2 

4. S06.3 

5. S06.5 

6. S06.6 

7. S06.7 

8. S06.8 

9. S06.9 
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BAB 4 

METODE PENELITIAN 

4.1 Desain Penelitian  

Penelitian ini menggunakan desain penelitian deskriptif observasional 

dengan pendekatan  retrospektif, yang mana pengukuran variabel dilakukan 

untuk mengetahui gambaran gejala cushing response dan tanda herniasi pada 

pasien hematom epidural di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar, 

melalui penggunaan rekam medis sebagai data penelitian. 

4.2 Waktu dan Lokasi Penelitian  

4.2.1 Waktu Penelitian 

Penelitian ini diadakan pada bulan Oktober sampai dengan bulan 

November 2018. 

4.2.2 Lokasi Penelitian 

Penelitian ini diadakan di Bagian Rekam Medik RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo Makassar 

4.3 Populasi dan Sampel  

4.3.1 Populasi 

Populasi penelitan adalah pasien yang telah didiagnosis dengan 

hematom epidural oleh dokter, yang datang ke ruang gawat darurat 

RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar terhitung sejak tanggal 1 

Januari hingga 31 Desember 2017. 

4.3.2 Sampel 

Sampel penelitian adalah seluruh populasi penelitan, yakni pasien yang 

telah didiagnosis dengan hematom epidural oleh dokter, yang datang ke 

ruang gawat darurat RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

terhitung sejak tanggal 1 Januari hingga 31 Desember 2017, yang 

memenuhi kriteria inklusi. 
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4.3.3 Cara Pengambilan Sampel  

1. Kriteria Inklusi 

 Pasien yang di diagnosis menderita hematom epidural saat 

masuk di ruang gawat darurat RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo Makassar dan tercantum di dalam rekam medis 

pasien selama periode 1 Januari sampai 31 Desember 2017 

 Pasien memiliki rekam medis di Bagian Rekam Medis RSUP 

Dr. Wahidin Sudirohusodo  

2. Kriteria Eksklusi 

 Pasien dengan riwayat hiperrtensi 

 Pasien dengan gangguan nervus cranialis 

 Rekam medis yang tidak lengkap 

4.4 Pengumpulan Data  

4.4.1 Jenis Data 

Jenis data yang digunakan yakni data sekunder yang diperoleh melalui 

rekam medis subjek penelitian. 

4.4.2 Instrumen Penelitian 

Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah : 

a. Rekam medik pasien 

b. Alat tulis menulis 

c. Laptop 

4.5 Manajemen Data  

4.5.1 Teknik Pengumpulan Data 

a. Alat pengumpulan data yang digunakan pada penelitian ini berupa 

daftar tabel. Daftar tabel yang digunakan berisikan variable yang 

akan diteliti. 

b. Metode pengumpulan data yang digunakan pada penelitian ini adalah 

studi dokumentasi. Data yang dikumpulkan berupa data sekunder 

dari rekam medis pasien RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo periode 

1 Januari hingga 31 Desember 2017. 
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4.5.2 Pengolahan dan Penyajian Data 

Pengolahan dilakukan setelah pencatatan data dari rekam medik yang 

dibutuhkan ke dalam tabel check list dengan menggunakan aplikasi 

Microsoft Excel 2010 dan dijelaskan secara deskriptif sesuai dengan 

variable yang diteliti. 

4.6 Alur Penelitian 

4.6.1 Tahap persiapan 

a. Pengajuan surat rekomendasi penelitian dari Wakil Dekan I 

Fakultas Kedokteran Universitas Hasanuddin Makassar. 

b. Pengajuan permohonan etik penelitian yang ditujukan kepada 

Komisi Etik Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas 

Hasanuddin Makassar. 

c. Mendapatkan izin etik penelitian dari Komisi Etik Penelitian 

Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas Hasanuddin Makassar. 

d. Pengajuan surat permohonan izin penelitian dan pengambilan data 

kepada Direktur Utama RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo. 

e. Melakukan seminar proposal penelitian. 

f. Mendapatkan izin penelitian di RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo. 

4.6.2 Seleksi rekam medik pasien edh berdasarkan kriteria inklusi 

4.6.3 Pengumpulan data 

4.6.4 Pengolahan data 

4.6.5 Laporan hasil penelitian 

 

 

Gambar 4-1 Alur penelitian 
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4.7 Etika Penelitian  

a. Menyertakan surat pengantar yang ditujukan kepada pihak bagian rekam 

medik RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo sebagai permohonan izin untuk 

melakukan kegiatan. 

b. Berusaha menjaga kerahasiaan identitas pasien yang terdapat pada rekam 

medik, sehingga diharapkan tidak ada pihak yang merasa dirugikan atas 

penelitian yang dilakukan. 

c. Diharapkan penelitian ini dapat memberikan manfaat kepada semua pihak 

yang terkait sesuai dengan manfaat penelitian yang telah disebutkan 

sebelumnya. 
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BAB 5 

HASIL PENELITIAN 

 

5.1  Angka Kejadian Hematom Epidural 

Angka Kejadian Hematom Epidural di RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo 

Periode Januari – Desember 2017 menurut data rekam medis dengan kode 

ICD-10 S06.4 ditemukan sebanyak 139 kasus. Adapun total sampel yang 

didapatkan berdasarkan kriteria inklusi dan eksklusi sebanyak 84 sampel, 

dengan distribusi sebagai berikut : 

Tabel 5.1 Distribusi sampel 

Data Demografi 

Jenis kelamin Laki-Laki 58 orang 

  Perempuan 26 orang 

Umur Tertinggi 80 tahun 

  Terendah 3 tahun 

  Mean ± SD 24.952 ±16.241 tahun 

Derajat cedera kepala CKR 43 orang 

  CKS 30 orang 

  CKB 11 orang 

Sumber : Rekam Medik RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

5.2 Gambaran Gejala Cushing Response 

Tabel 5.2a Gambaran gejala cushing response secara umum berdasarkan 

derajat cedera kepala 

  Cushing Response Persentase 

CKR 21 25.00% 

CKS 9 10.71% 

CKB 6 7.14% 

Total 36 42.86% 

 Sumber : Rekam Medik RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo Makassar 
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Berdasarkan tabel di atas, gejala cushing response paling banyak dialami oleh 

pasien dengan cedera kepala ringan, yakni berjumlah 21 orang (25.00%), 

kemudian diikuti dengan pasien cedera kepala sedang sejumlah 9 orang 

(10.71%), dan pasien cedera kepala berat, yaitu 6 orang (7.14%). Sehingga 

gejala cushing response dialami oleh 36 orang pasien (42.86%). 

Tabel 5.2b Gambaran gejala cushing response secara umum berdasarkan 

masing-masing gejala 

Sumber : Rekam Medik RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

Berdasarkan tabel di atas, gejala cushing response yang paling sering 

didapatkan adalah gejala bradikardi, didapatkan pada 23 orang pasien 

(27.38%), kemudian hipertensi sebanyak 20 orang (23.81%), dan tidak 

didapatkan pasien dengan gejala irregular breathing. 

5.2.1 Gambaran Hipertensi 

Tabel 5.2c Gambaran hipertensi sebagai salah satu gejala cushing response 

 

 

 

 

Sumber : Rekam Medik RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

 

 

 Jumlah Persentase 

Hipertensi 20 23.81% 

Bradikardi 23 27.38% 

Irregular Breathing 0 0.00% 

 Hipertensi Persentase 

CKR 9 10.71% 

CKS 6 7.14% 

CKB 5 5.95% 

Total 20 23.81% 



 

29 
 

Berdasarkan tabel di atas, gejala hipertensi paling banyak dialami oleh pasien 

dengan cedera kepala ringan, yakni berjumlah 9 orang (10.71%), kemudian 

diikuti oleh  pasien cedera kepala sedang dengan jumlah 6 orang (7.14%), 

dan yang paling sedikit adalah pasien dengan cedera kepala berat, yaitu 5 

orang (5.95%). Sehingga gejala hipertensi secara total dialami oleh 20 orang 

pasien (23.81%). 

5.2.2 Gambaran Bradikardi 

Tabel 5.2d Gambaran bradikardi sebagai salah satu gejala cushing response 

 

 

  

 

Sumber : Rekam Medik RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

Berdasarkan tabel di atas, gejala bradikardi paling banyak dialami oleh pasien 

dengan cedera kepala ringan, yakni berjumlah 18 orang (21.43%), kemudian 

diikuti oleh  pasien cedera kepala sedang dengan jumlah 4 orang (4.76%), 

dan didapatkan pada 1 orang pasien cedera kepala berat (1.19%). Sehingga 

gejala bradikardi secara total dialami oleh 23 orang pasien (27.38%). 

5.2.3 Gambaran Irregular Breathing 

Tidak ditemukan gejala irregular breathing pada sampel. 

 

 

 

 

 Bradikardi Persentase 

CKR 18 21.43% 

CKS 4 4.76% 

CKB 1 1.19% 

Total 23 27.38% 
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5.3 Gambaran Tanda Herniasi 

Tabel 5.3a Gambaran tanda herniasi secara umum berdasarkan derajat cedera 

kepala 

 
Tanda Herniasi Persentase 

CKR 38 45.24% 

CKS 25 29.76% 

CKB 11 13.10% 

Total 74 88.10% 

 Sumber : Rekam Medik RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

Berdasarkan tabel di atas, tanda herniasi paling banyak didapatkan pada 

pasien dengan cedera kepala ringan, yakni berjumlah 38 orang (45.24%), 

kemudian diikuti oleh  pasien cedera kepala sedang dengan jumlah 25 orang 

(29.76%), dan yang paling sedikit adalah pasien dengan cedera kepala berat, 

yaitu 11 orang (13.10%). Sehingga tanda herniasi didapatkan pada total 23 

orang pasien (88.10%). 

Tabel 5.3b Gambaran tanda herniasi secara umum berdasarkan masing-

masing gejala 

 
Jumlah Persentase 

Pupil Anisokor 14 16.67% 

Penurunan Kesadaran 49 58.33% 

Postur Tubuh Abnormal 0 0.00% 

Sumber : Rekam Medik RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

Berdasarkan tabel di atas, tanda herniasi yang paling sering didapatkan 

adalah penurunan kesadaran, didapatkan pada 49 orang pasien (58.33%), 

kemudian pupil anisokor sebanyak 14 orang (16.67%), dan tidak didapatkan 

pasien dengan irregular breathing. 
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5.3.1 Gambaran Pupil Anisokor 

Tabel 5.3c Gambaran pupil anisokor sebagai salah satu tanda herniasi 

 

 

 

 

Sumber : Rekam Medik RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

Berdasarkan tabel di atas, pupil anisokor paling banyak didapatkan pada 

pasien dengan cedera kepala sedang, yakni berjumlah 7 orang (8.33%), 

kemudian diikuti oleh  pasien cedera kepala berat dengan jumlah 5 orang 

(5.95%), dan yang paling sedikit adalah pasien dengan cedera kepala ringan, 

yaitu 2 orang (2.38%). Sehingga tanda pupil anisokor didapatkan pada total 

14 orang pasien (16.67%). 

5.3.2 Gambaran Penurunan Kesadaran 

Tabel 5.3d Gambaran penurunan kesadaran sebagai salah satu tanda herniasi 

 

 

 

 

Sumber : Rekam Medik RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

 

 

 

 Pupil Anisokor Persentase 

CKR 2 2.38% 

CKS 7 8.33% 

CKB 5 5.95% 

Total 14 16.67% 

 
Penurunan 

Kesadaran 
Persentase 

CKR 13 15.48% 

CKS 25 29.76% 

CKB 11 13.10% 

Total 49 58.33% 
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Berdasarkan tabel di atas, penurunan kesadaran  paling banyak didapatkan 

pada pasien dengan cedera kepala sedang, yakni berjumlah 25 orang 

(29.76%), kemudian diikuti oleh  pasien cedera kepala ringan dengan jumlah 

13 orang (15.48%), dan yang paling sedikit adalah pasien dengan cedera 

kepala berat, yaitu 11 orang (13.10%). Sehingga tanda penurunan kesadaran 

didapatkan pada total 49 orang pasien (58.33%). 

5.3.3 Gambaran Postur Tubuh Abnormal 

Postur tubuh abnormal tidak didapatkan pada satupun pasien. 

5.4 Gambaran Gejala Berdasarkan Perdarahan Intrakranial 

5.4.1 Pasien dengan hematom epidural tanpa disertai perdarahan intrakranial 

 lainnya 

Tabel 5.4a Gambaran gejala cushing response dan tanda herniasi pada 

pasien hematom epidural tanpa disertai perdarahan intrakranial lainnya 

  
EDH tanpa Perdarahan 

Intrakaranial lainnya 
Persentase 

Cushing Response 30 35.71% 

Tanda Herniasi 55 65.48% 

Total 64 76.19% 

 Sumber : Rekam Medik RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

Berdasarkan tabel di atas, pada pasien dengan hematom epidural tanpa 

disertai perdarahan intrakranial lainnya, gejala cushing response didapatkan 

pada 30 orang pasien (35.71%), sedangkan tanda herniasi didapatkan pada 55 

orang pasien (65.48%). Jumlah pasien dengan hematom epidural tanpa 

disertai perdarahan intrakranial lainnya yaitu 64 orang (76.19%) 
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5.4.2 Pasien dengan hematom epidural disertai perdarahan intrakranial 

 lainnya 

Tabel 5.4b Gambaran gejala cushing response dan tanda herniasi pada 

pasieen hematom epidural disertai perdarahan intrakranial lainnya 

  
EDH + Perdarahan 

Intrakaranial lainnya 
Persentase 

Cushing Response 6 7.14% 

Tanda Herniasi 19 22.62% 

Total 20 23.81% 

 Sumber : Rekam Medik RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo Makassar 

Berdasarkan tabel di atas, pada pasien dengan hematom epidural disertai 

perdarahan intrakranial lainnya, gejala cushing response didapatkan pada 6 

orang pasien (7.14%), sedangkan tanda herniasi didapatkan pada 19 orang 

pasien (22.62%). Jumlah pasien dengan hematom epidural disertai 

perdarahan intrakranial lainnya yaitu 20 orang (23.81%) 

5.5 Gambaran Gejala Cushing Response dan Tanda Herniasi 

 Pasien hematom epidural dengan gejala Cushing Response sekaligus tanda 

herniasi sebanyak 35 pasien, atau sebesar 41.67%. 
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BAB 6 

PEMBAHASAN 

 

Penelitian dilaksanakan di Bagian Rekam Medik RSUP DR. Wahidin 

Sudirohusodo Kota Makassar pada bulan Oktober-November 2018. Penelitian ini 

bertujuan untuk memperoleh informasi tentang gambaran gejala cushing response 

dan tanda herniasi pada pasien hematom epidural di RSUP DR. Wahidin 

Sudirohusodo Makassar. 

Gambaran gejala cushing response yang diteliti terdiri atas hipertensi, 

bradikardi, dan irregular breathing, sedangkan gambaran tanda herniasi yang 

diteliti terdiri atas pupil anisokor, penurunan kesadaran, dan postur tubuh 

abnormal. Pada pengumpulan sampel di dapatkan 84 sampel penelitian yang 

memenuhi kriteria inklusi dari 139 penderita hematom epidural yang tercatat di 

bagian Rekam Medik RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo Makassar Periode 

Januari – Desember 2017. 

Berdasarkan tabel 5.1 didapatkan hematom epidural lebih banyak diderita 

oleh laki-laki yakni sebanyak 58 orang, sedangkan pada perempuan didapatkan 

sebanyak 26 orang. 

Jumlah pasien laki-laki yang lebih banyak dari perempuan sesuai dengan 

penelitian yang dilakukan oleh Ozkan U, dkk (2007), di mana pasien berjenis 

kelamin laki-laki lebih banyak daripada pasien perempuan. 
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Penelitian lainnya juga mengungkapkan perbandingan pasien laki-laki 

dengan perempuan yakni sebesar 4.5 : 1. Laki-laki memang memiliki resiko yang 

lebih tinggi untuk mengalami cedera kepala dikarenakan mereka lebih terpapar. 

Hal ini dimungkinkan karena laki-laki lebih sering memiliki aktivitas diluar 

rumah daripada perempuan. (Azwar, 2011).  

Hematom epidural paling banyak didapatkan pada pasien cedera kepala 

ringan sebanyak 43 orang (51.19%), diikuti oleh pasien cedera kepala sedang 

sebanyak 30 orang (35.71%), dan paling sedikit didapatkan pada pasien cedera 

kepala berat yakni sebanyak 11 orang (13.10%). Hasil yang didapatkan sesuai 

dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh Yenny pada tahun 2017, di mana 

pasien yang datang ke rumah sakit paling banyak didapatkan dengan GCS 13-15 

atau digolongkan cedera kepala ringan, yakni sebesar 78,7%, dan pasien yang 

datang dengan GCS kurang dari 9 atau digolongkan cedera kepala berat hanya 

sebesar 5%. Selain itu, sebuah penelitian lainnya juga mengungkapkan dari 115 

orang pasien hematom epidural, 94 di antaranya memiliki GCS lebih dari 8, dan 

hanya 21 (18%) di antaranya yang masuk dengan koma (Ozkan dkk, 2007). 

Berdasarkan tabel 5.2c gejala hipertensi didapatkan pada 20 orang pasien 

(23.81%). Hipertensi sering terjadi karena pelepasan katekolamin oleh proses 

trauma serta usaha dalam mempertahankan perfusi otak akibat peningkatan TIK 

dapat mengurangi respon tekanan darah. Penggunaan adrenergik blocking agent 

dipertimbangkan bila usaha pengendalian TIK tidak dapat menurunkan tekanan 

darah. Pada cedera kepala traumatik apabila didapatkan hipertensi yang dipikirkan 

pertama adalah tanda cushing lebih dahulu. (Basuki dkk, 2015) 



 

36 
 

Berdasarkan tabel 5.2b, gejala cushing response yang paling sering 

didapatkan adalah gejala bradikardi, didapatkan pada 23 orang pasien (27.38%). 

Penelitian ini memiliki hasil yang berbanding lurus dengan penelitian yang 

dilakukan oleh Ozkan dkk (2007), di mana hipertensi dan bradikardi didapatkan 

pada 26 orang psien dengan total sampel 115. 

Pada penelitian ini, tidak didapatkan pasien dengan gejala irregular 

breathing, namun pada penelitian lainnya disebutkan gejala irregular breathing 

didapatkan pada 12 orang pasien dari total 115 sampel. Didapatkannya irregular 

breathing dapat memperburuk luaran pasien, di mana angka mortalitas pada 

pasien dengan dan tanpa irregular breathing masing-masing 70%dan 9%. (Ozkan 

dkk, 2007) 

Berdasarkan tabel 5.3b, tanda herniasi yang paling sering didapatkan 

adalah penurunan kesadaran, didapatkan pada 49 orang pasien (58.33%). Hal ini 

sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Babu dkk (2005). Babu dkk 

melakukan penelitian terhadap 300 kasus hematom epidural, mencakup gejala 

klinis yang didapatkan pada pasien tersebut. Gejala yang paling umum didapatkan 

adalah  penurunan kesadaran, yang didapatkan pada 200 orang pasien. 

Berdasarkan tabel 5.3c, tanda pupil anisokor didapatkan pada 14 orang 

pasien (16.67%). Bila dibandingkan dengan penelitian yang dilakukan oleh Ozkan 

dkk pada tahun 2007, di mana pupil anisokor didapatkan pada 36 orang pasien 

(31%), hasil yang didapatkan pada penelitian ini terbilang sedikit. Ozkan dkk juga 

memaparkan angka mortalitas yang lebih tinggi pada pasien dengan perubahan 

ukuran mapun reaksi pupil (40%) dibandingkan dengan yang normal (2%)  
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Berdasarkan tabel 5.3d, penurunan kesadaran  didapatkan pada total 49 

orang pasien (58.33%). Hasil yang didapatkan berbanding lurus dengan  

penelitian sebelumnya, di mana penurunan kesadaran didapatkan pada  63 orang 

pasien atau sebesar 54.78% total sampel. (Ozkan dkk, 2007) 

Postur tubuh abnormal tidak didapatkan pada satupun pasien. Hasil ini 

tidak sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Ozkan dkk (2007), di mana 

pada total 115 orang pasien, 42 di antaranya mengalami hemiparese. 

Pupil anisokor dan hemiparese merupakan tanda khas yang sangat banyak 

ditemukan pada pasien hematom epidural. (Purwirantono, 2002) 

Tabel 5.4b memperlihatkan penemuan tanda herniasi lebih sering 

dibandingkan gejala cushing response pada pasien dengan hematom epidural 

disertai perdarahan intrakranial lainnya. Hasil yang didapatkan berbanding lurus 

dengan penelitian yang dilakukan oleh Azwar (2011), di mana umumnya pasien 

hematom epidural disertai perdarahan intracranial lainnya masuk dengan 

penurunan kesadaran hingga koma. 

Pada 84 orang pasien yang menjadi sampel penelitian, tanda herniasi lebih 

banyak ditemukan, yakni pada 74 orang pasien (88.09%), dengan penurunan 

kesadaran adalah tanda yang paling umum, dibandingkan gejala cushing response 

yang hanya didapatkan pada  36 orang pasien (42.86%) dengan bradikardi adalah 

gejala yang paling umum. Sedangkan jumlah pasien hematom epidural dengan 

gejala Cushing Response sekaligus tanda herniasi sebanyak 35 pasien, atau 

sebesar 41.67% total sampel. 

 



 

38 
 

Didapatkannya salah satu atau ketiga tanda herniasi merupakan tanda 

kegawatdaruratan yang dapat menentukan luaran pasien nantinya (Lee dkk, 1998). 

Hipertensi, bradikardi, dan irregular breathing jarang didapatkan pada 

pasien dengan hematom epidural, adanya gejala ini menjadi salah satu faktor 

signifikan dalam angka mortalitas hematom epidural. (Ozkan dkk, 2007) 
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BAB 7 

KESIMPULAN DAN SARAN 

7.1 Kesimpulan 

7.1.1 Gambaran gejala cushing response didapatkan pada 36 orang pasien 

atau sebesar 42.86% total sampel. 

7.1.2 Gambaran tanda herniasi didapatkan pada 74 orang pasien atau sebesar 

88.10% total sampel. 

7.1.3 Gambaran gejala cushing response dan tanda herniasi didapatkan pada 

35 orang pasien (41.67%) 

7.2 Saran 

Setelah melakukan penelitian mengenai gambaran gejala cushing 

response dan tanda herniasi pada pasien hematom epidural di RSUP Dr. 

Wahidin Sudirohusodo periode januari-desember 2017, maka saran yang dapat 

diberikan adalah : 

7.2.1 Bagi masyarakat pentingnya untuk menyadari penggunaan helm saat 

berkendara demi keselamatan bila terjadi hal yang tak diinginkan. 

7.2.2 Bagi tenaga kesehatan perlu kiranya dalam pengisian status pasien 

ditulis secara lengkap terutama identitas, anamnesis, pemeriksaan fisik, 

pemeriksaan penunjang jika ada, dan penyakit penyerta untuk 

menetapkan diagnosa pasien. 
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Lampirsn 8 Tabel Data Penelitian 

No JK Tgl Lahir/Umur GCS Masuk 
Derajat 
Cedera 
Kepala 

Blood 
Pressure 

Pulse 
Respiratory 

Rate 
Pupil 

Anisokor 
Penurunan 
Kesadaran 

Postur tubuh 
abnormal 

1 P 11-6-1993 / 23 Th 7 bln 18 hr 15 CKR 100/70 70 20 0 0 0 

2 L 14-5-1982 / 34 Th 9 bln 17 hr 14 CKR 132/90 80 18 0 0 0 

3 P 31-12-1954 / 62 Th 3 bln 13 hr 15 CKR 80/60 69 22 0 0 0 

4 L 29-5-2007 / 10 Th 0 bln 7 hr 14 CKR 107/48 72 18 0 0 0 

5 L 4-5-2005 / 12 Th 1 bln 20 hr 10 CKS 120/70 90 22 0 1 0 

6 L 6-1-2004 / 13 Th 6 bln 6 hr 9 CKS 140/90 98 28 1 1 0 

7 P 15-6-1994 / 23 Th 5 bln 21 hr 7 CKB 130/80 80 20 0 1 0 

8 P 30-9-1991 / 25 Th 3 bln 7 hr 15 CKR 120/70 80 20 0 0 0 

10 P 31-12-1936 / 80 Th 1 bln 25 hr 13 CKS 140/70 76 24 0 1 0 

11 L 9-3-2001 / 15 Th 11 bln 21 hr 15 CKR 110/60 90 20 0 0 0 

12 P 15-3-2006 / 11 Th 3 bln 22 hr 15 CKR 100/60 100 20 0 0 0 

13 P 31-1-2008 / 9 Th 0 bln 4 hr 15 CKR 100/70 88 22 0 0 0 

14 L 10-8-1996 / 20 Th 6 bln 18 hr 11 CKS 110/70 90 20 0 1 0 

15 P 21-4-2007 / 9 Th 10 bln 22 hr 12 CKS 100/60 120 28 0 1 0 

16 P 27-1-2011 / 6 Th 2 bln 15 hr 14 CKR - 108 22 0 1 0 

17 P 5-4-2008 / 9 Th 0 bln 2 hr 9 CKS - 120 30 1 1 0 

18 P 28-2-2008 / 9 Th 4 bln 11 hr 15 CKR - 78 20 0 0 0 

19 P 1-1-1974 / 43 Th 9 bln 30 hr 15 CKR 140/80 86 18 0 1 0 

20 L 11-11-1999 / 17 Th 11 bln 21 hr 10 CKS - 109 20 0 1 0 

21 L 1-6-2008 / 9 Th 5 bln 27 hr 15 CKR 102/49 65 24 0 0 0 

22 L 13-1-2003 / 14 Th 1 bln 8 hr 13 CKS 108/56 86 20 0 1 0 
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No JK Tgl Lahir/Umur GCS Masuk 
Derajat 
Cedera 
Kepala 

Blood 
Pressure 

Pulse 
Respiratory 

Rate 
Pupil 

Anisokor 
Penurunan 
Kesadaran 

Postur tubuh 
abnormal 

23 L 29-9-2001 / 15 Th 5 bln 0 hr 9 CKS 120/80 92 20 0 1 0 

24 L 2-3-1998 / 19 Th 0 bln 17 hr 12 CKS 100/60 120 20-0 1 1 0 

25 L 23-12-2010 / 6 Th 4 bln 0 hr 15 CKR 110/60 98 28 0 0 0 

26 L 31-12-1959 / 57 Th 3 bln 22 hr 15 CKR 166/84 90 20 0 0 0 

27 L 31-8-1995 / 21 Th 9 bln 13 hr 9 CKS 120/70 80 20 0 1 0 

28 L 26-12-1990 / 26 Th 8 bln 20 hr 15 CKR 120/80 80 18 0 0 0 

29 L 22-7-1991 / 26 Th 1 bln 25 hr 12 CKS 120/70 80 20 0 1 0 

30 P 25-2-2001 / 16 Th 6 bln 30 hr 15 CKR 130/80 80 20 0 0 0 

31 L 15-7-2006 / 11 Th 3 bln 7 hr 10 CKS 115/87 122 24 0 1 0 

32 P 25-5-1980 / 37 Th 5 bln 18 hr 15 CKR 119/62 53 21 0 0 0 

33 L 2-9-2001 / 16 Th 2 bln 28 hr 15 CKR 109/94 68 20 0 1 0 

34 L 27-4-2006 / 11 Th 7 bln 19 hr 12 CKS 100/60 136 28 0 0 0 

35 L 31-12-1993 / 23 Th 0 bln 26 hr 12 CKS 100/80 78 20 1 1 0 

36 L 1-1-1979 / 38 Th 0 bln 27 hr 15 CKR 120/70 88 20 1 0 0 

37 L 4-5-2002 / 14 Th 8 bln 23 hr 15 CKR 120/70 82 20 0 0 0 

38 L 27-11-1971 / 45 Th 3 bln 11 hr 9 CKS - 88 22 1 1 0 

39 P 24-8-1989 / 27 Th 9 bln 21 hr 9 CKS 140/80 80 20 0 1 0 

40 L 1-7-1972 / 45 Th 0 bln 4 hr 15 CKR 110/60 70 20 1 0 0 

41 L 3-6-1976 / 41 Th 4 bln 9 hr 13 CKS 120/70 96 20 0 1 0 

42 P 10-5-2014 / 3 Th 5 bln 11 hr 15 CKR 120/80 100 18 0 0 0 

43 P 14-4-2001 / 15 Th 10 bln 3 hr 15 CKR - - 20 0 0 0 

44 L 21-5-1983 / 33 Th 11 bln 25 hr 15 CKR 110/90 80 20 0 0 0 



 

53 
 

No JK Tgl Lahir/Umur GCS Masuk 
Derajat 
Cedera 
Kepala 

Blood 
Pressure 

Pulse 
Respiratory 

Rate 
Pupil 

Anisokor 
Penurunan 
Kesadaran 

Postur tubuh 
abnormal 

45 L 16-11-1996 / 20 Th 6 bln 3 hr 14 CKR 110/80 43 20 0 1 0 

46 L 31-7-2001 / 15 Th 9 bln 30 hr 13 CKS 130/70 84 20 0 1 0 

47 L 23-3-1990 / 27 Th 3 bln 9 hr 12 CKS 110/70 80 20 0 1 0 

48 L 1-7-1973 / 44 Th 4 bln 19 hr 8 CKB 170/90 120 20 0 1 0 

49 L 15-7-2003 / 14 Th 4 bln 13 hr 9 CKS 110/80 72 20 0 1 0 

50 P 12-7-1955 / 62 Th 5 bln 2 hr 15 CKR 105/68 89 39 0 0 0 

51 P 10-9-1971 / 45 Th 4 bln 23 hr 5x CKB 140/80 120 32 1 1 0 

52 L 1-2-1985 / 31 Th 11 bln 24 hr 8 CKB 140/70 88 20 1 1 0 

53 L 22-2-2005 / 12 Th 0 bln 27 hr 13 CKS 120/90 88 20 0 1 0 

54 L 29-6-1990 / 26 Th 9 bln 27 hr 11 CKS 130/90 64 20 0 1 0 

55 L 14-3-2002 / 15 Th 3 bln 11 hr 15 CKR 114/82 86 20 0 0 0 

56 L 31-12-2002 / 14 Th 9 bln 0 hr 7 CKB 110/70 88 20 0 1 0 

57 L 22-8-1991 / 26 Th 1 bln 22 hr 15 CKR 130/80 92 25 0 0 0 

58 P 15-8-2005 / 12 Th 2 bln 16 hr 12 CKS 100/80 110 24 0 1 0 

59 L 16-8-1985 / 31 Th 4 bln 25 hr 12 CKS 100/70 80 20 0 1 0 

60 L 10-12-1987 / 29 Th 1 bln 14 hr 14 CKR 130/70 110 20 0 1 0 

61 L 14-6-2001 / 15 Th 7 bln 23 hr 15 CKR - 90 20 0 1 0 

62 P 20-9-2003 / 13 Th 5 bln 27 hr 11 CKS 110/70 90 20 1 1 0 

63 L 3-9-1969 / 47 Th 7 bln 10 hr 11 CKS 128/72 78 28 0 1 0 

64 P 14-7-2008 / 8 Th 10 bln 24 hr 15 CKR 109/61 98 23 0 0 0 

65 L 7-7-1973 / 44 Th 0 bln 24 hr 6 CKB 200/100 90 24 0 1 0 

66 L 19-2-1983 / 34 Th 7 bln 8 hr 15 CKR 120/80 80 20 0 0 0 
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No JK Tgl Lahir/Umur GCS Masuk 
Derajat 
Cedera 
Kepala 

Blood 
Pressure 

Pulse 
Respiratory 

Rate 
Pupil 

Anisokor 
Penurunan 
Kesadaran 

Postur tubuh 
abnormal 

67 L 15-1-1969 / 48 Th 8 bln 23 hr 15 CKR 120/80 80 16 0 0 0 

68 L 20-2-1994 / 23 Th 8 bln 5 hr 14 CKR 120/60 60 18 0 0 0 

69 L 2-5-1970 / 47 Th 0 bln 29 hr 4vx CKB 160/93 92 24 0 1 0 

70 L 1-7-1983 / 34 Th 4 bln 16 hr 15 CKR 120/80 78 18 0 0 0 

71 L 4-5-2001 / 15 Th 10 bln 24 hr 15 CKR 111/72 72 20 0 0 0 

72 L 23-7-2005 / 12 Th 0 bln 23 hr 7 CKB 110/70 88 18 1 1 0 

73 P 17-9-1972 / 44 Th 5 bln 22 hr 12 CKS 120/80 80 20 0 1 0 

74 L 21-2-1998 / 18 Th 11 bln 14 hr 15 CKR 100/56 80 20 0 0 0 

75 L 18-9-1998 / 19 Th 3 bln 9 hr 7 CKB 100/70 98 28 1 1 0 

76 P 24-7-2013 / 4 Th 0 bln 6 hr 15 CKR 120/80 40 20 0 0 0 

77 L 3-11-1967 / 49 Th 3 bln 15 hr 14 CKR 130/70 90 20 0 1 0 

78 L 3-4-1996 / 20 Th 9 bln 3 hr 7 CKB 100/70 94 20 0 1 0 

79 L 23-9-2001 / 15 Th 11 bln 1 hr 14 CKR 120/70 80 18 0 0 0 

80 L 8-8-1945 / 71 Th 7 bln 2 hr 14 CKR 100/80 60 24 0 1 0 

81 L 29-5-2008 / 9 Th 6 bln 15 hr 15 CKR 117/77 78 18 0 0 0 

82 L 4-4-2002 / 15 Th 4 bln 10 hr 10 CKS 120/80 88 24 1 1 0 

83 P 4-11-2001 / 15 Th 11 bln 2 hr 9 CKS 130/90 98 24 0 1 0 

84 L 31-12-1980 / 36 Th 4 bln 30 hr 5 CKB 116/67 54 24 1 1 0 

85 P 27-11-1996 / 20 Th 5 bln 10 hr 15 CKR 120/80 86 22 0 0 0 

 


