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Abstrak 

Tujuan: Menilai korelasi antara skor Glasgow Coma Scale (GCS) dan skor computed tomography (CT) 
Rotterdam pada pasien cedera kepala di RSUP Dr. M. Djamil Padang. Metode: Penelitian observasional 
analitik dengan desain potong lintang menggunakan data rekam medis pasien cedera kepala periode 2023-
2024. Sebanyak 78 pasien dipilih dengan teknik consecutive sampling. Pasien yang disertakan menjalani 
rawat inap dan pemeriksaan CT kepala serta tidak memiliki luka terbuka di kepala; rekam medis yang tidak 
lengkap dikeluarkan. Analisis menggunakan korelasi Spearman dengan batas kemaknaan p < 0,05. Hasil: 
Sebagian besar pasien adalah laki-laki (78,2%). Skor GCS yang paling sering ditemukan adalah 15 (37,2%), 
sedangkan skor CT Rotterdam yang paling sering ditemukan adalah 2 (69,2%). Median GCS adalah 14 
dengan rentang 3-15 dan median skor CT Rotterdam adalah 2 dengan rentang 1-4. Analisis menunjukkan 
korelasi negatif dengan kekuatan sedang antara kedua skor (rₛ = −0,483; p < 0,001). Kesimpulan: Pada 
sampel penelitian ini, skor GCS yang lebih rendah berkaitan dengan skor CT Rotterdam yang lebih tinggi. 
Temuan ini menunjukkan hubungan antara penilaian klinis kesadaran dan gambaran CT, tetapi tidak 
membuktikan kemampuan prediksi mortalitas maupun penentuan derajat luka medikolegal. 

Kata kunci: cedera kepala; glasgow coma scale; skor CT rotterdam; korelasi 

Abstract 

Objective: To assess the correlation between the Glasgow Coma Scale (GCS) and Rotterdam computed 
tomography (CT) scores in patients with head injury at Dr. M. Djamil Hospital, Padang. Methods: This 
analytical observational study used a cross-sectional design and medical records from 2023-2024. Seventy-
eight patients were selected through consecutive sampling. Eligible patients were hospitalized, underwent 
head CT, and had no open head wounds. Patients with incomplete medical records were excluded. The 
analysis used Spearman correlation with a significance threshold of p < 0.05. Results: Most patients were 
male (78.2%). The most frequent GCS score was 15 (37.2%), and the most frequent Rotterdam CT score was 
2 (69.2%). The median GCS score was 14, ranging from 3 to 15; the median Rotterdam CT score was 2, 
ranging from 1 to 4. The analysis showed a moderate negative correlation between the scores (rₛ = −0.483; 
p < 0.001). Conclusion: Lower GCS scores were associated with higher Rotterdam CT scores in this sample. 
This finding describes an association between clinical consciousness assessment and CT findings but does 
not establish mortality prediction or medicolegal injury grading. 

Keywords: head injury; Glasgow Coma Scale; Rotterdam CT score; correlation 
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PENDAHULUAN 

Evaluasi cedera kepala pada fase akut 

memerlukan penilaian neurologis dan 

identifikasi kelainan intrakranial. Pedoman 

Nasional Pelayanan Kedokteran (PNPK), 

National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE), serta American College of 

Surgeons menempatkan pemeriksaan 

kesadaran, kondisi fisiologis, dan pencitraan 

sesuai indikasi sebagai bagian penting 

penilaian pasien. Pemeriksaan klinis dan 

computed tomography (CT) memberikan 

informasi yang saling melengkapi untuk 

menggambarkan kondisi setelah trauma.1⁠-⁠3 

Glasgow Coma Scale (GCS), yang 

dikembangkan oleh Teasdale dan Jennett, 

merupakan instrumen penilaian kesadaran 

berdasarkan respons membuka mata, verbal, 

dan motorik.4 Dalam penggunaannya saat 

ini, skor total berkisar 3 ⁠-⁠15. Rekomendasi 

kelompok kerja klinis inisiatif National 

Institute of Neurological Disorders and 

Stroke (NINDS) tahun 2025 menekankan 

pencatatan komponen GCS, waktu 

pemeriksaan, dan faktor yang dapat 

mengganggu penilaian, seperti sedasi, 

intubasi, intoksikasi, serta gangguan 

fisiologis sistemik. Oleh karena itu, skor total 

perlu ditafsirkan bersama konteks klinis 

pasien.5 

Skor CT Rotterdam merangkum 

kondisi sisterna basal, pergeseran garis 

tengah, keberadaan lesi massa epidural, 

serta perdarahan intraventrikular dan/atau 

subaraknoid traumatik. Skor akhir berkisar 1 ⁠-

⁠6 dan dikembangkan untuk menggabungkan 

karakteristik CT yang berkaitan dengan 

luaran cedera otak traumatik.6 Penelitian 

validasi multisenter menunjukkan bahwa 

kinerja berbagai sistem skor CT tidak 

identik. Pemilihan dan interpretasi skor 

perlu mempertimbangkan populasi serta 

luaran yang dinilai.7 

Rekomendasi kelompok kerja 

pencitraan NINDS tahun 2025 mendorong 

karakterisasi lesi yang terstruktur dan 

pengintegrasian informasi pencitraan 

dengan penilaian klinis.8 Hal ini relevan 

karena gangguan respons klinis yang dinilai 

melalui GCS dan perubahan struktur 

intrakranial yang dirangkum dalam skor 

Rotterdam merupakan aspek yang 

berbeda. Pengukuran hubungan keduanya 

dapat membantu menjelaskan kesesuaian 

antara kondisi kesadaran dan beban 

kelainan pada CT dalam suatu kelompok 

pasien. 

Di RSUP Dr. M. Djamil Padang, Fitri 

dan kolega meneliti faktor yang berkaitan 

dengan luaran cedera otak traumatik, 

sedangkan Hariyani dan kolega 

menggambarkan karakteristik cedera 

kepala pada korban kecelakaan lalu 

lintas.9,10 Penelitian tersebut memberikan 

konteks lokal, tetapi pertanyaan mengenai 

luaran dan gambaran karakteristik pasien 

berbeda dari hubungan langsung antara 

dua skor. Karena itu, analisis korelasi perlu 

dibahas sesuai tujuan dan cakupan sampel 

penelitian. 

Penelitian ini bertujuan menilai 

korelasi antara skor GCS dan skor CT 

Rotterdam pada pasien cedera kepala 

tanpa luka terbuka di kepala yang menjalani 

rawat inap dan pemeriksaan CT di RSUP Dr. 

M. Djamil Padang. Hasil penelitian 
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diharapkan memberikan gambaran 

hubungan penilaian kesadaran dan temuan 

CT pada populasi layanan setempat. 

METODE 

Penelitian observasional analitik 

dengan desain potong lintang ini 

menggunakan data sekunder rekam medis 

pasien cedera kepala di RSUP Dr. M. Djamil 

Padang periode 2023 ⁠- ⁠2024. Pelaksanaan 

penelitian berlangsung pada Maret 2024-

Februari 2025. Pengumpulan data dilakukan 

melalui pengamatan dan pencatatan 

sistematis rekam medis di Poli Forensik dan 

Medikolegal. 

Kriteria inklusi adalah pasien cedera 

kepala tanpa luka terbuka di kepala yang 

menjalani rawat inap dan pemeriksaan CT 

kepala pada periode penelitian. Rekam 

medis yang tidak lengkap dikeluarkan. 

Sampel dipilih menggunakan consecutive 

sampling. Besar sampel minimal dihitung 

dengan rumus estimasi proporsi dengan 

koreksi populasi terbatas, menggunakan N = 

113, Z = 1,96, P = 0,04, dan d = 0,05, sehingga 

diperoleh minimal 39 pasien. Dari 113 rekam 

medis yang disaring, 28 tidak memenuhi 

persyaratan pemeriksaan CT, enam memiliki 

data radiologis tidak lengkap, dan satu 

memiliki rekam medis tidak lengkap; 

sebanyak 78 pasien dianalisis. 

Variabel penelitian meliputi usia, 

jenis kelamin, onset kejadian, mekanisme 

cedera, skor GCS, dan skor CT Rotterdam. 

Onset didefinisikan sebagai selang waktu 

antara kejadian cedera dan masuk rumah 

sakit, kemudian dikelompokkan menjadi <24 

jam dan ≥24 jam sebelum masuk rumah sakit 

(SMRS). Skor GCS diambil dari rekam medis 

dengan definisi operasional yang merujuk 

pada respons pasien saat pertama kali 

datang ke rumah sakit setelah cedera. 

GCS dianalisis sebagai skor total 

dengan rentang 3 ⁠-⁠15. Skor CT Rotterdam 

diperoleh melalui observasi hasil 

pemeriksaan CT kepala dan dinyatakan 

pada skala ordinal 1 ⁠- ⁠6. Skor GCS yang lebih 

rendah menunjukkan gangguan kesadaran 

yang lebih berat, sedangkan skor 

Rotterdam yang lebih tinggi mencerminkan 

kombinasi temuan CT yang lebih tidak 

menguntungkan secara prognostik.5,6 

Data dimasukkan secara single entry 

dan diolah menggunakan Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), 

disertai pemeriksaan kelengkapan dan 

pengecekan ulang pengodean. Analisis 

deskriptif mencakup frekuensi, persentase, 

median, dan rentang. Uji Kolmogorov-

Smirnov menunjukkan distribusi tidak 

normal (p < 0,05). Hubungan kedua skor 

dianalisis menggunakan korelasi Spearman 

dengan batas kemaknaan p < 0,05. 

Penelitian memperoleh persetujuan 

dari Komite Etik Penelitian Kesehatan RS M. 

Djamil Padang, nomor 

DP.04.03/D.XVI.10.1/29/2025, tanggal 4 

Februari 2025. Izin pelaksanaan penelitian 

dari rumah sakit diterbitkan pada 12 

Februari 2025, nomor 

DP.04.03/D.XVI.2.3/199/2025. 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

Karakteristik pasien 

Sebanyak 78 pasien dianalisis dalam 

penelitian ini. Laki-laki berjumlah 61 pasien 

(78,2%) dan perempuan 17 pasien (21,8%). 
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Kelompok usia terbesar adalah 17 ⁠- ⁠25 tahun, 

yaitu 33 pasien (42,3%), sedangkan 

kelompok >65 tahun berjumlah tiga pasien 

(3,8%) (Tabel 1). Distribusi tersebut 

menggambarkan karakteristik pasien yang 

memenuhi kriteria penelitian di rumah sakit. 

Dominasi laki-laki dan kelompok usia 

muda juga dilaporkan oleh Siahaya dan 

kolega pada pasien rawat inap di Ambon, 

meskipun kelompok cedera sedang 

merupakan kategori terbanyak dalam 

penelitian tersebut.11 Di Padang, Fitri dan 

kolega serta Hariyani dan kolega juga 

melaporkan dominasi pasien laki-laki.9,10 

Kesamaan karakteristik demografis ini 

memberikan konteks pembanding, tetapi 

perbedaan kriteria pemilihan pasien, rentang 

usia, dan mekanisme cedera perlu 

dipertimbangkan ketika membandingkan 

spektrum keparahan antarpopulasi. 

Onset <24 jam SMRS tercatat pada 62 

pasien (79,5%) dan ≥24 jam pada 16 pasien 

(20,5%). Fitri dan kolega di Padang serta 

G/Michael dan kolega di Ethiopia 

memasukkan waktu kedatangan sebagai 

salah satu faktor yang berkaitan dengan 

luaran cedera otak traumatik.9,12 Pada 

penelitian ini, onset hanya disajikan secara 

deskriptif; hubungannya dengan kedua skor 

maupun luaran klinis belum dianalisis. 

Dengan demikian, distribusi onset tidak 

dapat digunakan untuk menyimpulkan 

pengaruh keterlambatan kedatangan 

terhadap keparahan cedera atau prognosis. 

Kecelakaan lalu lintas merupakan 

mekanisme terbanyak, yaitu 65 pasien 

(83,3%), diikuti jatuh sembilan pasien 

(11,5%), tindak kekerasan dua pasien (2,6%), 

kecelakaan kerja satu pasien (1,3%), dan 

tertimpa pohon satu pasien (1,3%). 

Dominasi kecelakaan lalu lintas juga 

ditemukan dalam penelitian Fitri dan kolega 

serta Siahaya dan kolega.9,11 Data 

penelitian ini belum mencakup penggunaan 

helm, kecepatan kendaraan, atau konsumsi 

alkohol, sehingga faktor tersebut tidak 

dapat dianalisis sebagai penjelasan pola 

mekanisme cedera. 

Distribusi GCS 

Median GCS adalah 14, dengan nilai 

minimum 3 dan maksimum 15 (Tabel 2). 

Distribusi pada Tabel 3 menunjukkan 

bahwa GCS 15 ditemukan pada 29 pasien 

(37,2%) dan GCS 14 pada 19 pasien (24,4%). 

GCS 10 ditemukan pada tujuh pasien 

(9,0%), sedangkan GCS 3 pada dua pasien 

(2,6%). Meskipun skor tertinggi paling 

sering dijumpai, rentang nilai menunjukkan 

bahwa sampel juga mencakup pasien 

dengan gangguan kesadaran berat. 

Skor GCS yang tinggi tidak 

menyingkirkan kelainan intrakranial. 

Penelitian TRACK-TBI dengan validasi 

eksternal pada CENTER-TBI menunjukkan 

bahwa pola lesi CT tertentu berkaitan 

dengan luaran yang merugikan pada pasien 

cedera otak traumatik ringan.13 Rizwan dan 

kolega juga melaporkan bahwa hubungan 

GCS dengan temuan CT berbeda menurut 

jenis kelainan.14 Kedua temuan tersebut 

mendukung penafsiran GCS bersama 

informasi pencitraan. Dalam penelitian ini, 

hubungan antara masing-masing kategori 

GCS dan jenis lesi belum dianalisis, sehingga 

pola lesi pada kelompok GCS tertentu tidak 

dapat ditentukan. 
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Distribusi skor CT Rotterdam 

Median skor CT Rotterdam adalah 2, 

dengan rentang 1⁠- ⁠4 (Tabel 4). Skor 2 

ditemukan pada 54 pasien (69,2%), skor 3 

pada 15 pasien (19,2%), skor 4 pada lima 

pasien (6,4%), dan skor 1 pada empat pasien 

(5,1%). Tidak terdapat pasien dengan skor 5 

atau 6 (Tabel 5). Konsentrasi pada skor 2 dan 

tidak terwakilinya skor tertinggi 

menunjukkan keterbatasan variasi radiologis 

dalam sampel. 

Rentang skor Rotterdam yang sempit 

juga menjadi perhatian pada populasi 

dengan derajat cedera yang lebih ringan; 

dalam penelitian Yuh dan kolega, sebagian 

besar pasien berada pada skor 2 atau 3.13 

Namun, kriteria pemilihan pasien penelitian 

tersebut berbeda dari penelitian ini. Maas 

dan kolega mengembangkan skor Rotterdam 

untuk prediksi luaran, sedangkan Mata-

Mbemba dan kolega mengevaluasinya 

terhadap kematian dini.6,15 Angka risiko dari 

populasi tersebut tidak dapat diterapkan 

langsung pada sampel ini karena mortalitas 

tidak diukur dan kalibrasi prediksi setempat 

tidak dievaluasi. 

Waktu pemeriksaan CT juga perlu 

diperhatikan saat menafsirkan skor. Yu dan 

kolega menilai kinerja Rotterdam 

berdasarkan waktu CT awal pada pasien 

cedera otak traumatik berat dan 

menemukan perbedaan kontribusi 

prognostik beberapa komponen CT menurut 

waktu pemeriksaan.16 Hal ini menegaskan 

perlunya mencatat jarak waktu antara 

cedera, penilaian GCS, dan CT. Pada 

penelitian ini, informasi tersebut belum 

tersedia secara rinci sehingga perubahan lesi 

sepanjang fase akut tidak dapat 

diperhitungkan dalam analisis. 

Korelasi kedua skor dan batas interpretasi 

Analisis Spearman menunjukkan 

korelasi negatif dengan kekuatan sedang 

antara skor GCS dan skor CT Rotterdam 

pada 78 pasien (rₛ = −0,483; p < 0,001) 

(Tabel 6). Skor GCS yang lebih rendah 

cenderung ditemukan bersama skor 

Rotterdam yang lebih tinggi. Koefisien 

tersebut menggambarkan hubungan 

peringkat antara kedua skor dan tidak 

menunjukkan bahwa salah satu skor dapat 

menggantikan skor lainnya. 

Mahmoodkhani dan kolega 

membandingkan GCS dan Rotterdam untuk 

memprediksi mortalitas serta disabilitas, 

sehingga pertanyaan penelitiannya 

berbeda dari korelasi kedua skor.17 Dalam 

validasi prospektif di Uganda, Kiconco dan 

kolega melaporkan area under the receiver 

operating characteristic curve sebesar 0,68 

dengan interval kepercayaan 95% 0,48 ⁠- ⁠0,90 

untuk prediksi kematian dini menggunakan 

Rotterdam, yang menunjukkan 

ketidakpastian estimasi pada populasi 

tersebut.18 Penelitian Yap dan kolega di 

Indonesia juga membandingkan kinerja 

prognostik Rotterdam dengan skor 

Helsinki.19 Literatur ini memperlihatkan 

bahwa evaluasi prognosis memerlukan 

luaran yang terukur dan penilaian kinerja 

prediksi; signifikansi korelasi saja tidak 

cukup. 

Model IMPACT dan CRASH 

menggabungkan beberapa karakteristik 

pasien untuk memprediksi luaran cedera 

otak traumatik, antara lain usia, respons 
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neurologis, dan temuan CT.20,21 Evaluasi oleh 

Eagle dan kolega menunjukkan bahwa 

kinerja kedua model juga perlu ditelaah 

sesuai jangka waktu luaran yang diprediksi.22 

Oleh karena itu, pengembangan 

pemanfaatan GCS dan Rotterdam pada 

layanan setempat memerlukan penelitian 

yang mengukur luaran serta mengevaluasi 

diskriminasi dan kalibrasi model. Penelitian 

ini hanya menilai hubungan kedua skor dan 

belum menguji nilai prediksi tambahan dari 

penggunaannya secara bersama. 

Keterbatasan dan implikasi penelitian 

Desain potong lintang dan 

penggunaan rekam medis dari satu rumah 

sakit membatasi generalisasi hasil. Pemilihan 

pasien rawat inap yang menjalani CT, 

pengecualian pasien dengan luka terbuka di 

kepala, serta tidak disertakannya 35 dari 113 

rekam medis dapat menimbulkan bias 

seleksi. Karakteristik pasien yang dikeluarkan 

belum dibandingkan dengan pasien yang 

dianalisis. Selain itu, tidak adanya skor 

Rotterdam 5⁠- ⁠6 membatasi cakupan 

hubungan pada spektrum radiologis berat. 

Perhitungan besar sampel berbasis estimasi 

proporsi juga tidak secara khusus menilai 

kecukupan daya untuk mendeteksi korelasi. 

Keseragaman waktu pengukuran GCS 

dan CT, pengaruh sedasi atau intubasi, serta 

reliabilitas penilaian CT belum 

terdokumentasi secara rinci. Korelasi belum 

disesuaikan terhadap usia, mekanisme 

trauma, dan kondisi sistemik yang berpotensi 

memengaruhi kedua penilaian. Interval 

kepercayaan koefisien korelasi juga belum 

dilaporkan. Keterbatasan ini perlu 

dipertimbangkan ketika menilai ketepatan 

estimasi dan menerapkan hasil pada 

populasi lain. 

Penelitian ini tidak mengukur 

mortalitas, disabilitas, atau dampak 

fungsional jangka panjang, serta tidak 

membandingkan keputusan klinis 

berdasarkan GCS saja dengan gabungan 

GCS dan Rotterdam. Manfaat tambahan 

bagi pengambilan keputusan karena itu 

belum dapat ditentukan. Penelitian ini juga 

tidak menilai hubungan kedua skor dengan 

derajat luka medikolegal, sehingga temuan 

korelasi tidak dapat digunakan untuk 

menetapkan derajat tersebut. 

Implikasi utama temuan ini adalah 

adanya hubungan antara penilaian 

kesadaran dan gambaran CT pada sampel 

penelitian. Penggunaan keduanya tetap 

memerlukan konteks klinis dan waktu 

pemeriksaan yang jelas, sejalan dengan 

pedoman serta rekomendasi penilaian 

cedera otak.3,5,8 Penelitian prospektif 

berikutnya perlu mencatat pasangan skor 

pada waktu yang terstandar, masing-

masing komponen GCS dan Rotterdam, 

faktor pengganggu pemeriksaan, serta 

luaran klinis yang terdefinisi. 

KESIMPULAN 

Pada 78 pasien cedera kepala tanpa 

luka terbuka di kepala yang menjalani rawat 

inap dan CT di RSUP Dr. M. Djamil Padang, 

terdapat korelasi negatif sedang antara 

skor GCS dan skor CT Rotterdam (rₛ = 

−0,483; p < 0,001). Skor GCS yang lebih 

rendah berkaitan dengan skor CT 

Rotterdam yang lebih tinggi. Hasil ini 

menggambarkan hubungan kedua skor 

dalam sampel penelitian dan tidak 
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menetapkan prediksi mortalitas, hubungan 

sebab-akibat, atau derajat luka medikolegal. 
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