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 KATA PENGANTAR Telinga, hidung dan tenggorokan mempunyai bagian-bagian kecil dan cukup rumi! sehingga untuk memahamipenyakit telinga, hidung dan tenggorokan, diperlukan pemahaman akan prinsip dasar anatomi, embriologi dan fisiologi yang kemudian dikaitkan dengan pemeriksaan fisik. Hal ini dirasakan cukup sulit bagi mahasiswa kedokteran karena masih kurangnya buku pegangan yang komprehensif. Buku Ajar Penyakit THT ini memberi penekanan pada patofisiologi dan prinsip-prinsip dasar anatomi, embriologi dan fisiologi untuk membantu memahami penatalaksanaan penyakit telinga, hidung dan tenggorokan. Buku ini juga dilengkapi dengan banyak ilustrasi dan gambar yang jelas. Hal yang istirnewa adalah adanya tayangan hal-hal penting tertentu yang memudahkan mahasiswa untuk mengingatnya. Walaupun buku ini terutama ditujukan bagi mahasiswa kedokteran, buku ini juga memberi nilai tambah bagi residen di Bagian Penyakit THT dan juga dokter umum. Akhir kata, kiranya buku ini dapat menambah khazanah ilmu kedokteran di Indonesia.



Editor



tx



 PREFACE Eleven years have passed since publication of the Fifth Edition of Boies Fundamentals of Otolaryngology.The original text, printed more than 40 years ago, provided clinical information on the management and care of patients with otolaryngology disorders. Each subsequent edition has included more basic science information. We recognize that there are now threeand four-volume texts available in the field of otolaryngology-head and neck surgery, and we have endeavored to limit this text to the basic principles of diagnosis, recognition of causative facton, and management of the more common problems. The new Sixth Edition stresses basic science principles of anatomy, embryology, and physiology and correlates this informa-



tion with the clinical findings to assist in understanding the management of disorders of the ears, nose, throat, head, and neck. The textbook has been expanded to keep pace with the expanding scope of our specialty. The added sections on wound healing and wound repair provide basic information for repair of minor defects. The current authors are teachers at the University of Minnesota who lecture to the sophomore class sessions in o0olaryngology. Chapters outside the normal scope of otolaryngotogy have been written by experts in those areas in order to provide a more thorough presentation of the material. While the text is aimed primarily at medical studenls at the teginning of their clinical years, the material will be of value to family physicians and firstyear rasidents in family practice and ololaryngology. Those who plan to specialize in head and neck surgery are provided with references in which more complex procedurs are described in greater detail. The format for the Sixth Edition has changed significantly to comply with today's medical school curricula. Besides the emphasis on pathophysiology, there is a greater emphasis on basic principles. In the margin of each chapter, spesifik major points are highlighted or re-emphasized. This method indexes important facts for the student to recall. The editon of the Si*tn nOition have tried to provide the basic information necessary in the most @ncise, easily understood manner for a medical student on a busy otolaryngology-head and neck surgery



rotition. The current editors wish to acknowledge material originally prepared by authors of the Fifth Edition whose chapters have been expanded and revised by the current faculty. Special thanks for past contributions to Doctors Mary Jayne Capps, Anderson C. Hilding, Robert H' Mathog, Kurt Pollak, Cedrick A. Quick, Melvin E. Sigel, Ms. Carol Berman, Mr. Richard L. Hoel, and Ms. Elaine [-aBenz. GEORGE L. ADAMS



LAWRENCE R. BOIES, JR. PETER A. HIGLER
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 BAGIAN SATU AI\AMNESIS DAN PEMERIKSAAN



 1 ANAMNESIS DAN PEMERIKS AAN KEPALADAN LE HER Leighton G. Siegel, M.D.



Keahlian yang dibutuhkan dalam memperoleh riwayat medis dan nelakukan pemeriksaan fisik kepala dan leher adalah mendasar dan hanya menyita sedikit waktu pemeriksa, namun demikian sangat berarti secara klinis, sehingga perlu diikutsertakan pada setiap pemeriksaan urnum. Penyakit-penyakit sistemik seringkali rnenimbulkan gejala dan tanda pada daerah kepala dan leher. Dengan demikian riwayat dan pemeriksaan secara umum rnerupakan bagian dari setiap evaluasi pada daerah kepala dan leher.



Keterangan tambahan mengenai anamnesis dan pemeriksaan ditemukan pada bab-bab mengenai area dan masalah-masalah yang benangkutan.



TEKNIK DAN PERALATAN DASAR PADA PEMERIKSAAN KEPALA DAN LEHER Kaca Kepala, Surnber Cahaya, dan Posisi. Uraian tentang sumber cahaya, lampu kepala, serta posisi pasien dan pemeriksa ini dapat diterapkan sepanjang perneriksaan otolaringologi. Pemeriksa dapat berdiri atau duduk nalnun harus selalu dalarn keadaan nyaman. Pemeriksaan yang baik tak dapat dilakukan bila pemeriksa harus membungkuk. Pasien duduk dengan posisi kepala sedikit lebih tinggi dari kepala pemeriksa. Pasien harus sddikit membungkuk ke depan dengan punggung tetap lurus, dan kedua kaki terletak



di



atas lantai dengan tungkai tidak saling menyilang. Unruk



pemeriksaan telinga, pasien diputar ke kiri atau kanan. Bila mungkin, sumber cahaya harus merupakan suatu sumber titik. Dapat berupa bola lampu L00 watt sederhana tak beku atau yang lebih kuat, ditempatkan pada suatu penyangga seperti leher angsa tanpa reflektor. Lampu yang dirancang khusus untuk keperluan ini adalah optimal. I-ampu ditempatkan sedikit di belakang dan tepat di sebelah kanan kepala pasien. Suttu kaca kepala atau hmpu kcpala mcmbuat kedualangan pemcriksa



Tidak ada pengganti yang memadai untuk sebuah kaca kepala dan sumber cahaya yang tepat saat merneriksa rongga-rongga pada kepala dan leher. Se-



sungguhnya, sebagian perneriksaan tak dapat dilakukan dengan cara lain. Ukuran kaca.kepala yang paling efektif adalah berdiameter 3j inci dengan suatu lubang j irrci Ai te-ngahnya, serta pa.njang fokus sekitar 14 inci. Kaca.kepala ditempatkan di atas mata kiri perneriksa sehingga rnemungkinkan untuk melihat pasien serta berkas cahaya yang terfokus melalui lubang di tengah kaca, selain juga dengan mata satunya. Pada saat bersamaan, kaca menaungi kedua mata dari kesilauan yang ditirnbulkan sutnber cahaya. Kaca harus sedekat rnungkin dengan wajah pemeriksa agar mernungkinkan suatu sudut pandang yang lebar. Perneriksa kemudian mengarahkan daerah yang akan diperiksa pada pasien ke dalam lapanganpandangannya bcbas untuk melakukan pcmeriksaan,



 4



BAGIAN SATU_ANAMNDSIS DAN PEMERIKSAAN



dan menghindari pcrubahan posisi 


Telinga Anamnesis Anamnesis sedikitnya harus mcnanyakan tcnlang gangguan pendengaran, kebisingan dalam kepala



(tinitus), pusing (vertigo) atau kctidakseintbaugan, sckrct tclinga, dan nyeri telinga. Bila ditemukan salah safu keluhan iui, Inaka pcrlu dikcnali secara lctrih rinci. Bagan trcrikut ini merupakan petunjuk praktis dalam menggali kciuhan-keluhan cii atas.



Kerusakan Pendengaran Keluhan-kctuhan khas yang ditiurbulkan olch hilangnya pendcngaran adalah: "Saya dapat mendengar bila hanya ada satu orang saja, tapi tidak dapat bila saya bersaura sekelonrpok orang atau pada keadaan berisik." "Banyak orang yarlg bcrguntarrr sekarang ini." "Anak saya hanya mendengar apa yang ia ingin dengar"" "Anak saya sur.lah bcrusia lcbib dari satu tahun namun masih belum dapat bicara." "Istri saya (untuk bcbcrapa alasan, scringkali oieh sang istri) bcrkata trahwa saya tidak lagi memperhatikan kata-kalanya, clan ia minta pendengaran saya diperiksa." Fertanyaan-pertanyaan spesifik yang clapat dia.jukan antara lain:



1. Apakah awitannya, nteudadak atau periahan-lahan? I-antanya? 2. Telinga mana yang tcrkcna, atau apakah nreuyerang keduanya? 3. Apakah pendcngaran ntcntbaik dan urcnrburuk bcrganlian? 4. Apakah hanya yang tcrdcngar nreniadi sunyi atau adakab juga gangguan



dalam pemahaman



dan pada keadaan apa?



5.



Apakah awilannya bcrhubungan dengan pcnyakit lairt, traunta, paparan suara ribut, atau peng-



6, 7. 8. 9. 10.



.



11.



gunaan obat-obata n terutasuk aspirin? Apakah ada riwayat kcrusakan pcnclcngaran dalam kcluarga? Adakah kcsulitan atau pcnyakit pra dan pasca natal, alau kesulitan dalarn persalinan? Adakah pcnyakit atau pcntbcdahan pada tclinga sebciumnya? Apakah ada paparan dalanr pckerjaan, nrilitcr, rekreasi, atau paparan bising lainnya? Adakah riwayat caurpak, mumps, influenza, nrcningitis, si[ilis, penyakit virus yang berat, atau penggunaan obat-obat olotoksik scpcrti kauanrisin, slreptonrisin, ge ntamisin atau diuretik tertenfu? Haurbatan (sosinl, pekcrjaan, alau pcndidikan) yang ditintbulkan hilangnya pendengaran?



Kebisingan Kepala



1.



tsagaimana silat-sifat bising? Dapntkah clijclaskan seperti berdering, bernada tinggi, mengaum, menggumarn, me ncicsis (suara uap yang terlcpas) atau berdenyut (sinkron dengan denyut)?



2. 3.



Apakahkcbisinganterdengarscpanjangwakruatauhanyapadamanganyangsangatsunyi? Apakah terdengarnya sclclah suatu paparan bising di tempat kerja atau di tempat lain?



Pusing 1.



Apakah pasien menjclaskan gejala sehagai kepala terasa ringan, ketidakseimbangan, rasa berputar, atau cenderung untukjaluh? Ke arah ntana? Apakah rasa pusing dipengaruhi oleh posisi kepala? Apakah pusing pada saat trcrbaring? Apakah awitannya bcrkaitan dengan bangun yang



terlalu cepat dari berbaring? Bagaimana frekuen^si dan lauranya serarrgart?
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3. Apakah pusing bcrsitat tcrus-mencrus atau episodik? 4. Mintalab pasien nrcncerilakan scrangan pcrtarna. Berapa lama selang waktu antar serangan? 5. Gejala lainnya yang linrbul bcnamaan? Apakah berupa mual, muntab, tinitus, rasa penuh dalarn tcl inga, kclcnta ha n, fl u ktuasi pcncicnga ra n, a ta u kehila nga n kesa dara n? 5. Aclakah riwayat intcksi tclinga, pcrforasi, trauma kcpala, atau pembedahan telinga? 7. Aclakah riwayat pcnyakit unruru scperti diabctes nlclitus, gangguan neurologik, arteriosklerosis, bipcrtensi, gangguan tiroict, sifilis, attettlia, kcganasan, penyakitjantung atau paru-paru?



Adakah riwayat garlgguan alcrgik? Sekret Telinga



1.



2. 3. 4.



Apakah disertai gatal atau nycri? l Apakah sckrct bcrdarah alau purulcn? Apakah bcrbau? Sudah bcrapa lanta? Apakah sckrct pcrnah kcluar sebclumnya? Apakah dictahului olch suatu inlcksi saluran napas bagian atas atau suatu keadaan di mana telinga menjadi basah?



NyeriTelinga



1.



Tenlukan sifat-siftrt nYeri. 2. Apnkah urcrupakan urasalah bcrulang? Jika dcmikian, berapa sering terjadi? 3. Apakah nycri hauya pada tctinga ataukah nyeri rnenyebar atau berasal dari tempat lain? 4. Adakah yang lucncctuskan nycri, nrisalnya rnengunyah, mcnggigit, batuk atau menelan' (Banyak tenrpat di kepala dan lcher dapat nrcnimbulkan nyeri alih ke telinga.) 5. Adakab gejala-gcjala kcpala dan lehcr lainnya?



Mem.eriksa Telinga Tariklah telinga ke atas dan bclakang pada orang dewa dan hc bawah Pada baYi'



Pcnrcriksaan harus dinrulai clcngan inspeksi dan palpasi aurikula @inna) dan jaringan di sckitar telinga. Liang telinga juga hnrug diperiksa, mula-mula tlnpa spckulutu scbclunr nrctncriksa ntcmbrana timpani. Irrgatlab babwa liang tclinga tidak bcrjalan lurus. Untuk mcluruskannya pada pelneriksaan, pegangHeliks.



GAMBAR 1-1. Aurikula dan meatus akustikus eksternus. Nama-nama dari penanda aurikula berguna untuk menentukan lokasi lesi secara tepat dalam uraian.



,il r\i
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GAMBAR 1-2. A,Membrana timpani normal. B, Stadium awal dari otitis media purulenta akut. C, Stadium lebih lanjut dari otitis media akut. D, Otilis media serosa. E, Cele mbung udara dalam telinga tengah tampak pada otitis media serosa setelah inflamasi.



(ljin dari Dr. Richard A. Buckingham



dan Dr. George E. Shambaugh, Jr.)



lah aurikula dan tarik sedikit ke belakang dan ke alas pada orang dewasa, dan ke arah bawah pada bayi. Tarnpilan telinga nonnal dan tnenrbrana tinrpani kanan diilustrasikan pada Gambar 1-1 dan 1-2. Spekulum telinga yang dipegang dengan tangan digunakan bcnama dengan suatu kaca kepala dan sumber cahaya. Berdinding tipis dan berbenruk corong, permukaannya bersifat tidak memantulkan serta tersedia dalam berbagai ukuran (Gbr. 1-3). Pemeriksa memilih ukuran terbesar yang cocok de-
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AA



GAMBAR 1-3, SebaiknYa dipakai spekulum telinga terbesar yang muat dalam meatus akustikus eksternus. APlikator sebaiknya tipis dan daPat dibentuk. Sebagian dokter lebih suka membengkokkan gagang



aplikator sehingga jari-jari



Spekulum telinga



yang menggenggam dan me-



manipulasi aPlikator tidak menghalangi lapangan Penglihatan. Sendok serumen dalam berbagai ukuran daPat diperoleh dengan suatu ujung yang berlubang, Yaitu berben-



Aplikator



tuk simpai. Ujung ini harus tipis, bergerigi tanPa ujung yang tajam, dan dibengkokkan sekitar 30 derajat.



Sendok serumen



ngan liang telinga pasien. Karena lubang telinga kecil, maka spekulum perlu digerakkan dalam liang telinga untuk dapat melihat seluruh membrana timpaspckulum. melalui ni. Semua spekulum dipegang dengan tangan kiri, sehingga tangan kanan atau tangan yang dominan dapat bebas untuk mengubah posisi pasien atau untuk yang dipemanipulasi alat-alat. Pemeriksa yang kidal dapat melakukan penyesuaian sendiri' Spekulum dilakuperlu gang dengan tangan adalah yang terbaik bila manipulasi seperti pengangkatan serumen Hanya sebagian dari tclinga yang dapat te rlihat



kan (Gbr. 1-4).



--



dtoskop bertenaga baterei telah lazim digunakan. Tipe yang paling berguna adalah yang memi-



serat optik, dapat memperbesar pandangan terhadap menbrana timpani serta dilengkapi (seperti medengan kepala otoskop Uertutup dan tempat perlekatan balon pneumatik' Manipulasi tangan spekulum ngaigkat serumen) menjadi lebih sulit jika dibandingkan dengan cermin kepala dan melalui Manipulasi bertenaga baterei berkepala 'kerja' atau terbuka. 16U.. f-q. Juga tenedia otoskop lebih mudah dibandingkan dengan tipe berkepala tertutup, tetapi agatnya terbuka berkepala otostop Sama dengan sayangnya keuntungan yang diperoleh dari inspeksi pneumatik menjadi tidak mungkin'



liki iluminasi



//t/./+ GAMBAR 1-4. Teknik untuk memeriksa liang telinga dan membrana timpani dengan memakai spekulum adalah sebagai berikut: Peganglah aurikula dengan ibu jari dan telunjuk tangan yalg bebas, dengrn lembut tariklah ke belakang dan sedikit ke atas' Spekulum y"ng dip"g"ng dengan ibu jari dan telunjuk tangan satunya kemudian ai...uitin Jengan hati-hati ke dalam meatus eksternus' Karena cahaya yang berasal dari kaca kepala dipantulkan oleh spekulum, maka arah spekulum perlu sedikit diubah agar dapat melihat bausbatas liang telinga dan seluruh membrana timpani'



\



-t/a



\X



\lJz



#
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GAMBAR 1-5. Suatu otoskop bertenaga baterei dengan sistem tertutup yang memungkinkan untuk otoskopi pneumatik. Hanya memerlukan tekanan lemah untuk mc,nggerakkan membrana timpani normal.



Spekulum harus digerakkan untuk dapat menyidik seluruh telinga.



lll an uv er p a si en u nt



Va I



sav a (mi ntal ah



uk me mij it



h i du



tg



dan menghembuskan napasnya) dapat pula memprlihatkan gerakan mcmbrdnatimpani.



spekulum tahgan, digunakan ukuran terbesar yang cocok dengan liang telinga, serta harus diputar untuk dapat melihat selu-ruh membrana timpani. Inspeksi liang telinga tidak boleh diabaikan dalam usaha untuk melihat membrana timpa ni.



Otoskopi pneurnatik dengan mudah dapat mendeteksi adanya perforasi membrana timpani atau cairan dalam telinga tengah. Teknik ini harus selalu menjadi bagian dari setiap peneriksaan telinga anak dan seringkali diperlukan juga pada orang dewasa. Prirsipnya adalah meningkatkan dan menurunkan tekanan udan dalam liang telinga sementara mengamati gerakan membrana



timpani sebagai jawaban terhadap perubahan tekanan tersebut. Spekulum



&ffi



e#& w&w



:!:;:;ir-:



:lii:1il 'i.r1::l



,tE :]i{i



w*'&



GAMBAR 1-6. Otoskop pneumatik Siegel segel yang baik dari liang telinga.



dapat menenlukan pergerakan membrana timpani. Spekulum khusus memungkinkan



 I-ANAMNESIS DAN PEMERIKSAAN KEPALA DAN LEHER



9



GAMBAR 1-7, Memasang kapas pada ujung aplikator dengan mudah dilakukan dengan jalan memutar aplikator dan bukan kapasnya.



telinga ditempelkan pada suatu ruang tertutup yang mempunyai jendcla kaca agar pcnlcriksa dapat melihat melaluinya. Spekulum harus mcnriliki suatu pcutolan yang terang pada ujungnya agar dapat berfungsi sebagai segel yang baik saat diurasukkan dalam liang telinga (Gbr. 1-5). Suatu balon karct ditenrpelkan pada ruang tertutup di atas nremakai scpotong pipa yang lentur. Balon dipijit untuk mcnghasilkan scdikit tckanan dalan'r liang l.clinga sellrentara pcmcriksa urengaurali urcnrbrana timpani. Bila tcrdapat perforasi, rnenrbrana tinrpani tidak akan bergcrak. Gcrakannya nrcnjadi abnormal bila ada cairan. Suatu mcniskus yang bcrgcscr akan ntcmbcdakan batas pcngisian udara pada tclinga tengah dari suatu parut pada llrenlbrana tirnpani. Un



t uk



m e n ge lu ark a n s e ru



men



atau benda asing, usahakan me nca pa i bagian belak ang-



nya. Bila disodok, akan bnda tersebut terdorong kc dalam.



membuat



Membersihkan Liang Telinga. Liang tclinga dapat tcrsuurbat olch scrumen atau sckrct purulcn. Pembcrsihan liang tclinga harus dilakukan dcngan hati-hati, sescdikit mungkin alau jangan saulpai nrcnyakiti pasien. Scrutncn dapat dikeluarkan dcngan sendok serurnen alau forscp aligalor dcngan bautuan spekulum tclinga. Jika ada cairan dalam liang tclinga, dapat digunakan



p1'-13TH u,eu,b",,ihko""y. (cb.



l:i,?il^';:l}::::,';,?1ilJil',,ili:1,,-,li,Tr:ffi,Hl?iliJl1il



kan secara irigasi menggunakal air dcugan suhu nrcndckati suhu tubuh. Jika digunakan suhu bcrbcda dapat tcrjadi vcrligo dan alau rasa lidak enak (Gbr. 1-3).



Uji Pendengaran Klinis Uji pcndcngaran klinis ntcnrcrlukau garpu tala. Garpu tala tunggal yang tcrbaik adalah garpu tala Rivcrbank 5l2Hz. Garllu tala yang bcrlickucnsi lcbih tinggi nrungkin tak dapat nrempertahankan tcrdengarnya nada cukup lanta agar nrcntadai untuk uji pendcngaran, scdangkan garpu tala dengan frckucnsi lebih rcndah nrcrangsang scrrsasi gctar pada tulang yang adakalanya sulit dibcdakan dcngan pcndcngaran nada rcndah. Uji garpu tala dasar adalah uji Rinne dan Wcbci yang dijclaskan pada Gambar 1-9 dan 1-10. Uji pcndengaran laiunya adalah uji Schwabach, di rnana hanlaran lulang pasicn dibandingkan dengan pcnrcriksa. Ujung penala ditenrpclkan pada tulang ntastoid pasien sampai ia tidak
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GAMBAR 1-8. Penggunaan spuit irigasi. Saat melakukan irigasi liang telinga, adalah



penting untuk melindungi pasien dengan apron tahan air yang ringan yang dapat diikatkan di atas handuk di sekeliling leher pasien. Suatu wadah melengkung sehingga mudah ditempelkan di sisi leher di bawah aurikula. digunakan untuk menampung cairan irigasi dan materi-materi yang terkuras.



Ujung spuit irigasi diletakkan dalam liang tclinga dan mengarah ke dasar liang telinga.



lagi lrendengar ilada. Kemuclian pcnala ditcllrpclkan pada tulang mastoid pemcriksa yaltg



berusaha



untuk mendcngarnya. Tcntunya pcnreriksa tidak boleh kehilangan pendengaran agar dapat menilai uji ini dengan tepat. Uji penyarilg audiometri dan uji vcstibular adalah pcnting untuk evaluasi gangguan telinga dan vestibular serta harus tersedia pada letak pcrawatan primer. Hal-hal ini akan didiskusikan secam rinci pada Bab 2.



Dlt./)\ '



Y]



"/



GAMIIAR l-9. Uji Rinne. Uji ini digunakan untuk mcnrhandingkan lamanya hantaran tulang dengan hantaran udara pada tcli-



nga yang diuji. Penala 512 llzdigetarkan dan tangkainya ditempelkan pada tulang mastoid (A). Setclah pasien memberi tanda Uan*a ia tidak lagi mendengar penala yang bcrgelar, maka lamanya hantaran tulang dicatal dan pcnala segera dipindahkan ke posisi (,8), sehingga garpu berjarak kira-kira saLu setengah inci menyamping dari mcalus akustikus cksternus. Setelah pasicn iiaat tagi mendengar bunyi penala yang bcrgctar melalui udara, maka catatlah hantaran udara. l)ada telinga normal, penala terdengar hampir dua kali letrih lama pada hantaran udara dibandingkan hanlaran tulang-
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\



f-f0. Uji Webcr. Uji ini ntcnenlukan apakah kerusakan pcndengaran monoaural bersifat hantaran arau sarafdengan membandingkan hantaran tulang pada kedua telinga. Penala 512 tlz dapat ditemparkan pada rlahi arau pada gigi. A, Respons normal. B, Penala lcrdengar di sebelah kanan. .Tika lelinga kanan merupakan telinga ymg sakit, maka k"hil*grn pendengaran merupakan tuli hantaran. Sedangkan jika telinga kiri merupakan telinga yang sakit, maka kehilangan p"ndengo.rn adalah tipe sensorineural (tuli saraf). GAN{BAR



Hidung dan Sinus Hanyd !€rsentase k*il dari pasien dengan keluhan.keluhan sinus yang menderita sinusitis. Karena itu, carilah penyebab- penyebab lain dari gejala tcrsebr;i"



Hanya scdikit kcraguan bahwa hidung dan sinus urerupakan organ yang paling scring tcrscrang penyakit dalanr tubuh manusia dan pasien yang nendcrita gangguan dacrah ini menyita waktu yaug cukup banyak dari seorang doktcr. Unrunrnya pcuyakit-penyakit hidung dau sinus tlapat diatasi dengan lcrapi dcfinitif. Mayoritas pasicn dcugan pcnyakit hidung atau sinus lnengeluhkan salu atau lcbih gcjala berikut: ingusan, hidung tenurnbat, pilek, sakit kepala atau nycri Iainnya, cpisraksis, scrangan bersin, terkadang pembeng-



kakan hidung luar, hilangnya atau pcrubahan pcnciunran, clan alcrgi. Jika ditcmukan salah satu keluhan ini, maka harus dicirikan secara rinci. Bcrikut ini adalah suatu panduan praktis untuk menyelidiki keluhan-keluhan tcrsebul. Keterangan lebih lanjut yang pcrlu ciipcrtinrbangkan dalarn anamnesis dapat ditemukan dalam bab-bab yang meurbahas lentang hidung dan sinus paranasalis.



Anamttesis Sekret



1.



Apakah dari salu sisi atau kcduanya?



2. l:nranya? Tcrus tllcncrus alau intcnnilcn, dan bagairnana terjadinya? Usia saat awitan? 3. Apakah encer alau ken{al? Purulcn atau bcrclarah? 4. Apakah ada hubunganuya dc'ga. pcrubahan ringkungan atau urusim? Hidung tenunrhal



1.



Apakah satu sisi atau keduanya?



2. Lrnranya? Terus lllcllcrus atau inlcntrilcn, dan bagainrana terjadinya? Usia saat awitan? 3. Adakah riwayat lrauma? 4. Adakah riwayar opcrasi hidung atau opcrasi THT lainnya? 5- Adakah riwayat gangguall alcrgi tcrulanla yang bcrkailan 


ntaka dipcrlukan riwayat alcrgi yang lcngkap. Apakah pasien nrcnggunakan senlprolan hidung atau obat_obatan?
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l)erclarahatr



1. Bcrapa lanra? Frckucnsi'? Kapan scriltlgart vllng tcrakhir'J 2. Apakah pcrdrrrrth:tn rtnilltcrilI atau bililtcrrrl'l 3. Apakah pcrclir mhtru bcrasrrl dlri nlrcs lutcrior, poslr'rior alau kcduanva? ,1. Apakah hanyil lcrjadi pitda tnusitrt dingin?



5. 6. 7. 8.



Adaknh Apakah Apakah Apakah



rirvayitt trattnta'J tttcrttpurtyiti kcctrldcrullgan bcrdarah?



pasir,:n



pasicn nrcngguttakan suitlu pcngoballttt? ada hipcrlcnsi?



Ketrilangan atau l)eru bahan clalatrt I\lerl



1. 2. 3. 4.



gh id



u (Anosnr ia)



Apakahbcrkaillrndcugrnlltuutit ,inli'ksi srtluntuIupitsbagiartalas,alaupcnyakitsislclllik? Apakah kchilang:rn lllu pcrubrrhrr n pcnghiduart scbat:ian alau sanla sckali? Adakah rirvayal pcnyakil lridtrng atrttt sirtus'J Apakah ada gcjall sistcrrrik lltittrtvlt'l



Ilidung N'onnal Pcnanrpilan rvajah 


Konka superior



j;r Konka meoia is



GAi\IBAR



1-ll.



Bentuk, posisi dan hubung-



an konka nasalis pada dinding lateral hidung.
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Teknik dan Peralatatt Posisi pcnrcriksa, pasielt ditu sutnbcr cahaya scpcrli yang lelah dijclaskan pada lcknik dasar. Pasicn duduk bcrhadapan dcngan pe:rtrcriksa. Scpcrti pada pcnrcriksaan tclinga, spckulunr dipcgang dcngan



tangan kiri, agar litltgall kan:rn (donrinan) bebas unluk nrcncnrpalkan kcpala pasicn dan unluk nt;rnipulasi pcralalan. Pctucriksa bcrlangan kidal dapat nrcurbual pcnycsuaian scndiri. Spckulunr hidung scbaiknya digunakan lanpfl urcnyctr:rtrkln rasa ticlak nyauran tcrhadap plsicn. Scrirtgkali spckulum hidung dilcngkapi dcngan pcgas yang kaku yang tidak disukai tcrpasang pada pcgatlgallnya. Yartg lcrbaik adalah spckulunr dcngan pcgas yang sangat lcnlur alau lanpa pcgus saula sckali, agar dapat ntcuilai sccrtra lcp:rl trcsarnya lckanan yang diltrkukan pada hidung. Tangau kanan pcnrcriksa dilcnrpalkan 1l:rd:t purtcrtk kcplrl;r p;rsicn, schingga kcpala dtrpat didongakkan ctan iligcrakkan. Tclunjuk kiri distabilkatt pitda sisi hidung pasir:n dan spckuluur clibuka dcngan anrh atas bawah pada vcstibultlllt ltasi. Scringkali trrcnrb:tnlu bila ala ursi dipcgang hati-lurti di antara tclunjuk dan spckulunt dan dilakukart scdikit lrtrikart kc arith pcnrcriksa. Tindakan ini nrcnghinclarkau kctidaknyanlaniln pasicn dan ntcutbcrikan paudangan tcrl.raik. Spckulunr tclap dipcgang dcngau tangan yang saura saal nrcnrcriksa rongga hidung scbclahnya.



Pcnrcriksaan inlranasal dinrulai dcngan inspcksi vcslitrulunr nasi. Folikulitis dari vibrisac (bulu hidung) dapat tcrj;rdi p:td:t d;tcr;rh ini. Mukosa hidung dipcriks:r, dan sclltunr dilihlrt dan dipcriksa ada tidaknya sckrct;lurulcrt allu polip yang nrungkin bcr:rsirl clari sinus. Vasokonslriktor lopikal scpcrli fcnilcliin 0,5 pcrscn (Ni:o-Syncphrinc) dalanr bcnluk sproy at;tv dilclcskan pada kap;rs dapal urcngccilkan tttukosa uttluk tttcrttpcrbtriki pandangan pada pasiclt-pasicn dcngln pcnrbcngkakan nrukosa obstruktif. Dasar hidung hants d:tp;tl dilihirl s;rnrpai kc bclirk;rng patla p;rlalunr nrolc. Pasicn dinrinta nrcrtgucapkart "k, k, k, k," dlrn jik:r lid:rk uda sunrtrirtalt, ntlka palatunr ntolc akan lllnpak n;rik pada sctiap pcngucap:rn.



Sualu oloskop bcrlcnitga tritlcrci scringkali diguuakan unluk nrcnrcriksa bagiarr dalanr hidung pada pcntcriksaan di tcnrpal lidur. Pcnrcrikstr:t u iui lidak ntcnradai clurr lcrbalas kcgurraannya. l\{etoda l)eIrteI'ilcsaan llitlurrg dalt Sirtus I-airrnya. Palpasi dan pcrkusi p;rtla d:rcr:rh sinus lionlalis dan nraksilaris aluu;lada gigi dirllat nrcnj111f11tft;11r nycri p;rda srrbn*1.,u kasus siuusitis. Transilunrinasi juga bcrnr:rnl;rat, lclilpi lrukrttt tttc:rupitk:rn pr.:ngganli radiogralidalanr cvalu:rsi pcnyakil sinus. Biakan dan uji kcpck;tatt dipcrlukan bila ad:r inli:ksi, dan scdiaan apus unluk urcncari cosinol'il diindikasikan pada kasus alt:rgi. Tcknik cndoskopi nrcnggunakau pcralatan yang lcntur dan kaku scnrakin nrcniugkal kcgunaannya d:rl:rnt ntcnilai llagian-bagian r


lllcral, Wirtt:rs, Caldwcll,






Mulut, Farirrg dan Keleniar Luclalr Anamnesis Pasicn dcngan gungguun rrttlttl lrias:rnya nrcnriliki salu at:ru lcbih gcj;rla bcrikut ini: nycri, pcrdarahan, adanya rllassa al:ru trcrtj


l. 2. 3. 4.



Apakah gcjlla bcrsilll akul:rliru krouik? Dacrah nrana yanglcllibalI Adakah gcjala alau pcnyakit lokal/sislcrnik pcnycrla? Adakah lraunll atau lintluk;rrr prrda gigi-gt:ligi baru-baru sajrr I
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Kcluhan pacla.laring yang paling umum adalah sakit tenggorokan; ada sekret



di



tenggorok;



pcrasaan acla bcnjolan, rasa pcnuh alau bcngkak; clan kcsulitan ntenelan (disfagia). Daftar berikut ini dapat digunakan scbagaipan


Sakit Tenggorokatt



1. Frckuensi? 2. l:rnanya tiap scraugan? 3. Apakah sakit tenggorokan



tliscrlai dcnrant, sckrct, ekspcktorasi, kesulitan ntenelan, kesulitan



beinapas, pcrubahan suara alau baluk?



4. I-okasi dan lanranya pcnrbcngkakall ckstcrlla? 5. Apakah acla nycri alih, nrisalnya nycri telinga? 6. Pengobatall apa yang dibcrikan scbclunrnya? 7. Apakah pasien perokok? Bcrapa banyak?



Jika ada, sisi yang mana?



Sekret di Tenggorok



l.



l-aruartya sckrct?



2, Apakah sekrct nrukoid, purulcn, alau bcrcantpur darah? 3. Apakah banyak alau scdikit? 4. Apakah sekrct dibatrukkan atau diludahkan? 5. Apakah bcrlatnbah buruk pada saat bangun pagi? Kesulitan l\Ienelan (Disfagia)



1. I:n.ranya (minggu, bulan, atau tahun)? 2. Apakah sernakin sulit nrenelan?



3. Apakahdiscrlaiatautanpanyeri padasaatmenelan,termasukjuganyeriuluhati? 4. Bagainana dengan nrakanan biasa? Apakah sumbalau bertantbah bila menelan cairan atau ma5. 6. 7.



kanan padat? Di mana kira-kira lclak sunrbatan? (Mintalah pasien ntenunjukkan letaknya.) Apakah ada rcgurgilasi? Apakah bcrbau? Apakah berat badan pasien menurun? Jika benar, berapa banyak?



Gejala-gejala nasofaring dapat berupa hidung berair atau sumbatan pernapasan hidung. Muara tuba eustakius (orifisium tuba eustakius) dapat tersumbat mengakibatkan hilangnya pendengaran. Pada setiap orang dewasa dengan cairan telinga tengah unilateral harus dilakukan pemeriksaan nasofarin. yang teliti untuk mencari neoplastna. Pasien dengan pcnyakit kelenjar luclah biasanya urcngeluh satu atau lebih gejala-gejala berikut ini: pembengkakal pada pipi atau cli bawah rahang yang clapat atau tidak berhubungan dengan peristiwa makan; nyeri pada dacrah-claerah ini, dapat atau tictak berhubungan dengan peristiwa makan; mulut kering, dan sekret ke dalanr mulut. Scpcrti pada penyakit mulut, maka gejala-gejala penyakit kelenjar ludah harus dicirikan dengan rinci:



1. Apakah gejala bersilat akut atau kronik? 2. Apakah melibatkart satu atau lcbih kelenjar ludah? 3. Apakah terdapat gcjala atau penyakit lokal atau sistemik yang berhubungan? 4. Apakah pasien ntengalanli lrautna atau ckstraksi gigi baru-baru ini?
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Mulut, Faring, Nasofaring dan Kelenjar Ludah Normal Tcmuan-hmuan pada mulut umumnya lebih penling daripada perubahan perubahan pada mukosa taring.



Scringkali sccara tergesa-gesa pemeriksa langsung melihat faring atau laring dan bukannya menrpcrhatikan rongga mulut. Pemeriksaan mulut, faring, nasofaring dan kelenjar ludah yang menadai paling baik hasilnya bila dilakukan dcngan sistcmalik. Pcnarnpilan dan tekstur nornlal dari struktur-struktur ini sulit cliganrbarkan dan harus dipclajari melalui pemeriksaan yang tcliti pada pasien.



Teknik dan Peralatan Kaca Kepala clan Suntller Cahaya. Posisi pasien, sunrber cahaya dan kaca kepala tcpat seperti yang diuraikan awalnya pada tcknik dasar. Tcnlunya pada kasus ini, pasien duduk berhadapan dengan pemeriksa. Scntcr atau otoskop dapat digunakan scbagai sumber cahaya darurat pada pemeriksaan di tempat tidur, tapi liclak ntcnradai unluk pcnrcriksaan yang benar untuk struktur-struktur ini. Spatel Lidah. Spatcl kayu lidah lazim digunakan pada pemeriksaan mulut. Jika dipcrlukan tarikan yang lcbih kuat pada lidah, dapat digunakan dua baik-"Julu*an lidahnu dan ucapkan'ahh'" spalel kayu bersatnaan atau suatu spatel logam dapat membantu (Gbr. 1-12). Spatcl lidah dipegang dekat bagian tengahnya. Pasien tidak diminta untuk menjulurkan liclah pacla pcmcriksaan mulut dan faring, karena tindakan ini justru menghambat panlnstruksi kurang



dangan. Spatel lidah mula-mula digunakan untuk menarik pipi dan bibir untuk pemeriksaan lengkap rnukosa bukal. Kemudian dilakukan inspeksi dasar mulut dan kelenjar ludah. Dengan mengeringkan mulut nemakai bola kapas, nraka ludah dapat tcrlihat keluar dari duktus Wharton dan Stensen. Selanjutnya



.:ffi;b*. f!,':: .'\: "*t)).1



rt.n



;i 'l'F



i



1a2ra.:,'{.@;&l



GAMBAR 1-12. Penggunaan dua spatel lidah dan lanrpu kepala, di mana salu sPatel digunakan untuk mendorong bibir ke 'findakan ini memungkinkan visualisasi trigonum samping dan spatel sarunya digunakan untuk mendorong lidah ke samping. retromolar, gusi dan dasar mulut yang memadai'
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GAMBAR 1-13. Dengan penggabungan palpasi intraoral pada leher, maka derajat suatu lesi dapat ditentukan dengan lebih baik.



dengan teliti dipcriksa sisi latcral ctau postcrolateral Iidah dan dasar mulut. Lidah harus ditarik ke medial untuk melihat dacrah segitiga di posterior gigi molar. Tempat ini nrerupakan lokasi tersering karsinoma yang Ianpa gejala. Perntukaan atas dan bawah lidah diperiksa juga, demikian juga palatum durum dan mole. Tonsila dan faring dapat dilihat dengan nenckan sepertiga tengah lidah dan menariknya ke depan setnentara ntenckart ke bawah. Hindari menyentuh bagian belakang lidah karena dapat merangsang refleks muntah. Tonsil dan fossa tonsilaris, arkus anterior dan posterior, dinding posterior dan lateral faring, sebagian pangkal lidah dan kadang-kadang ujung epiglotis dapat langsung terlihat dengan cara ini.



Palpasi. Semua daerah dalam rongga mulut dan faring yang tampak tidak biasa atau nrenimbulkan gejala harus dipalpasi. Tumor dan kista yang terletak jauh di bawah jaringan rnulut hanya dapat ditemukan melalui palpasi. Kalkuli dalam duktus subrnaksilaris sering dapat ditenrukan dengan cara ini (Gbr. 1-i3). Kelenjar ludah kecuali kelenjar submaksilaris ptotik pada usia lanjut, biasanya tidak dapat diraba. Sendi temporomandibularis dapat dipalpasi dengan rnudah dengan menenrpatkanujung-ujungjari pada liang telinga dan meninta pasien nrembuka dan nrenutup nrulutnya. Palpasi bimanual



sangat bermanlaat,



Nasofaring Sebagian nasofaring seringkali dapat langsung terlihat melalui nares pada saat memeriksa bagian dalam hidung. Suatu perneriksaan nasofaring yang lcbih lengkap dilakukan dengancermin nasofaring No.0 (Gbr. 1-14). Cermin dihangatkan, biasanya di atas suatu lantpu alkohol sehingga pada saat pasien bernapas tidak berkabut dan ntcngaburkan pandangan. Pemeriksa memeriksa suhu cermin dengan menempelkannya pada punggung tangan scbelum memasukkan ke dalam mulut pasien. Lidah
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1-ld. Pe mcriksaan nasofaring dengan menggunakan GAN{BAR



cermin yang dimasukkan



lew,at



mulut. Inset mempcrlihatkan berbagai posisi secara berurutan. Suatu spatel lidah dimasukkan



dengan hati-hali dan



lidah



ditekan ke bawah. Ccrmin digeser masuk di atas spatcl lidah dan seringkali tidak menyentuh lidah sendiri. Cermin dipegang tcpat seperti mernegang pena pada saat menulis. Gagangnya direndahkan saat cermin dimasukkan ke dalam mulut, sampai cahaya dapat dipantulkan cermin ke dalam nasofaring. Cahaya ini akan kembali ke cermin dan kc mata pemcriksa. Cermin diputar dcngan menggerakkan ibu jari pada gagangnya sehingga gagang terscbut bcr-



putar pada sumbu panjangnya.



flndakan ini



memungkinkan suatu pandangan panoramik dari



nuiofaring.



ditekan seperti pada pcnleriksaan faring, dan ccrrnin diternpalkan dalam faring. Scpertiga posterior lidah sebaiknya tidak boleh lcrscntuh unluk nrenguraugi kcrnungkinan rangsangan rcfleks muntah. Dinding faring postcrior kurang ser$itif dibandingkan lidah dan palatum mole paling tidak sensitif. Sementara cernlin di dalam orofaring, pasicn dibcritahu, "Pikirkan untuk bernapas melalui hidung." Palatum mole akan turun dan nasofaring dapat diteliti dengan cernlin (Gbr. 1-15). Hanya sebagian kecil nasofaring yang dapat dilihat pada sekali lihat. Pemeriksa harus berusaha menyatukan gantbaran tersebut dalanr pikirallnya, senrcntara mcmutar cermin agar dapat melihat seluruh daerah nasofaring (Gbr. 1-16). Urtrumnya lcbih nrudah bila pemeriksa mula-mula berorientasi pada batas posterior scptuln nasi dan koana. Cermin selanjutnya diputar ke lateral untuk mclihat konka media dan superior, torus dalt ntuara luba custakius.



Relraksi uvula



GAI\{BAR 1-15. Massa adenoid seperti yang terlihat pada ope-



Jaringan adenoid



rasi dan digambar secara langsung dari pasien. Tampak retraklor



menarik palatum mole dan uvula ke atas untuk r.nemaparkan bagian bawah dari vegetasi adenoid. Amati baras bawah massa adenoid yang tajam.



Poslsi uvula normal
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Fossa Rosenmuellel



GAMBAR l-16. Nasofaring, sep€rti yang terlihat mela-



lui cermin nasofaring yang dimasukkan ke dalam tenggorok lewat mulut, Bagian nasofaring yang dapat dilihat Plika salpingo-



faringea



pada cermin ditunjukkan oleh inset, namun dengan menggerakkan cermin, seluruh nasofaring dapat diperik-



sa dan diperoleh informasi mengenai seluruh bagian nasofaring yang diperlihatkan oleh gambar besar.



P alp asi n aso far



hal



ing



b uk



anl ah



yangtidak mungkin.



Nasofaring dapat pula diperiksa dengan sebuah endoskop hidung. Alat ini nlirip teleskop yang dapat uremperbesar bayangan nasofaring. Dimasukkan



lewat hidung setelah daerah tersebut dianestesi. Nasofaring dapat langsung



dilihat lewat mulut dcngan cara lnctlarik palatum mole. Untuk keperluan ini tenedia beberapa alat mekanis. Suatu cara yang mudah yaitu dengan lnemasukkan suatu kateter lunak melalui hidung sampai



terlihat di dalam faring. Suatu hcmostat digunakan untuk, mengambil dan menarik ujung kateter tersebut keluar dari mulut. Tarikan pelan pada kcdua ujung kateter akan menarik palatum mole dan memungkinkan pemandangan langsung naso[aring. Visualisasi yang lcbih baik bahkan dapat dicapai dengan penggunaan dua katctcr sekaligus, masing-masing pada tiap lubang hidung. Anestesi topikal yang memadai harus digunakan selanra tindakan ini-



Laring dan Hipofaring Anamnesis Pasien dengan penyakit yang urelibatkan hipofaring atau laring seringkali mengeluhkan satu atau lebih dari gejala di bawah ini: suara serak, batuk, kesulitan menelan (disfagia), dan merasa ada massa' rasa penuh, penbengkakan atau benda asing. Daftar berikut ini dapat digunakan sebagai panduan untuk menggali secara rinci gejala-gcjala khas tersebut. Indikasi untuk menggali lebih lanjut dibahas dalambab-bab yang berkaitan dengan penyakit-penyakit laringofaring, trakeobronkial, dan esofagus.



Merasa Ada Massa, Rasa Penuh atau Pentbelrgkakan



L.



I-amanya?



2. l-okasi? 3. Apakah perasaan tersebut intermiten atau terus menerus? 4. Nyeri atau tidak? Jika nyeri, apakah ada nyeri alih seperti 5. Apakah ada kesulilan trtenelan atau bernapas? 6. Apakahpasien gelisah dan tncncetnaskan kanker?



nyeri telinga?



Kesulitan Menelan @isfagia)



1. I:manya



(minggu, bulan atau tahun)?



2. Apakah kesulitan ini bertambah? 3. Apakah pasien rnentpunyai rasa nyeri? 4. Seberapa jauh pasien dapat mcnelan makanan biasa? Apakah sumbatan 5.



semakin hebat saat me-



nelan cairan atau makanan Padat? Di rnana kira-kira letak sumbatan? (Mintalah pasien menunjukkan letaknya.)
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6. 7.



Apakah ada rcgurgitasi? Jika ada, apakah bcrbau? Apakah pasicn kchilangan bcrrrt badan? Jika bcnar, bcnpa banyak?



Suara Serak



L. lanranya (nringgu, bulatt,



alrtu tahun)?



2. Apakah tinrbul ntcnditditk alrtu pcrlahan-lahan? 3. Apakah suara hilang sarua sckali pada scliap waklu? Jika pcrnah, bcrapa lama bcrlangsungnya ? 4. Apakah pasicn pcrnah scrak scbcluttrnya? Jika llcrrt:th, kapart dalt bcrapa lanra? 5. Apakah scrak didahului pilck alau sakit lcnggorokan? 6. Adakah rasa tidak llyalltan di dacrah laring? 7. Apakah pasicn batuk? Dapatkah pasicn ntcngcluarkan sckrct? 8. Adakah nycri schubrlngan dcngan pcnggunaan suara? Adakah kctidaknyamanan waklu bcrnapas?



9. Adakah riwayal rtrinurtr alkohoi



bcrlctrihan alau ntcrokok?



Batuk



1. l:nranya



(nringgu, trulit n, atau tahun)?



2. 3. Apa yang dibatukkan'/ 4. Apakah ada kcadaau terlcnlu



Di bagian lcnggorokan tttana agakttya batuk dirttulai?



5. 6. 7. 8.



di nrana batuk nrcnjadi lcbih buruk, nrisalnya selama paparan tcrhadap udara dingin, asap, dcbg atau iritrn lain? Apakah bcrtambah buruk pada malam hari saat bcrbaring atau sclanta bcrlalih? Apakah pasicn kchilangan bcral badan? Jika bcnar, bcrapa banyak? Apakahada kchilangan nafsu nrakin a{au kckuatan? Adakah hcnroptisis? Adakah riwayat nrcrokok?



Laring dan Hipofaring Normal Penanrpilan laring dan hipofaring uonual diganrbarkan dalam Gambar l-I7. Dalam valekula dan sinus pirifonnis tidak bohh ada tunrpukan sekrct. Nornraluya, dinding faring akan bergcrak simetris pada rcllcks uruutah dan pita suara akan bergcrak sinrctris pada fonasi. Dengan mcmakai cennin laring dapat diinspcksi trakca bagian alas tuclalui pila suara.



r.it



/" 1.



tiltt:



GAN{BAR l-17. l-aringoskopi in-



direk memerlukan sebuah ccrntin



lt
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berukuran sesuai yang dipanaskan, sehingga tidak berembun scrvaklu pasien bcrnapas. I-idah pasicn dipegang dengan nrantap menggunakan selembar kain kasa dan ditarik keluar. Permukaan bawah harus dilindungi dari gigi seri rahang bawah dari pasicn. Kecerobohan pada saat
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tindakan ini mcngakibatkan rasa tidak nyaman pada pasien dan mengakibatkannya sulit unluk bc-



lt



kerjasama.
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Salah



[)osisi yang lcpat untuk pt:nrc:riksaan laring, faring, rongga mulul, dan lthcr. l)asicn duduk tcgak, pinggang mombungkuk kc dcpan dcngan kc:pala sr,dikil mcndongak. l)crhalikan hahwa sumbcr cahaya bcrada sanra linggi dc,ngan mata



GAMIIAIt l-ltl. pasi cn.



Teknik dan Peralatan Cermin Kepala dan Sunrber Cahay:r. Posisi surnbcr cahaya, ccrlllilt kcpala, pcnlcriksa dan pasicu sanla scpcrli yang diuraikan pada tcknik unrunr dcngan pasicll ltl(rltghadap pcrrtcriksa. Pasicn harus duduk lcgak dan agak nlcnll)ungkuk kc dcpan. Lcherscdikit llcksi pada dada dan kcpala ckslcnsi, yaitu scpcrli nlcndorol.rg dagu kc arah pcnrcriksa (Gbr. 1 l8). Pasicn kctrrudiatt diltrilrta ultluk nrcnrbuka nrulutnya dan nrcnjulurkan lidah. Lidah dipcgang dan dipcrlahankan dengan jari-jari tangan kiri lucnggunakau scpotong kasa. Flanrpir lidak ada gunanya rncnarik lidah lcbih iauh dari yang dapat dijulurkan pasicn, walaupun unluk nrcrnpcrlahankan posisi lidah dipcrlukan l)cgangan yang cukup kuat. Usaha unluk ntcltarik Iidah lcbih jauh biasanya cukup ntcngganggu pasictt. Pcrlu bcrhati-hati agar lidah tidak diccdcraigigi scri bawah. Punggung ('cnrtin laring No.4 dihangatkart di alas lallrllu alkohol alau al:rl lainnya. Suhunya dipcriksa pada punggung tangart pclnoriksa sctrclunt digunakan. Jika pasicn adalah anak kccil yang talllpakllya cclrlas trlclihat api dan Pallas, nlaka Pciltcriksa harus utcttclnpclkan ccnlliD lcrscbul pada langan alau lcngan pasicn unluk tttctttpe ragakan bahwa ccrnlin tcrscbut tidak panas, sctclah sclrcluurnya nlcntastikan suhu ccrnrirt pada langaltnya scndiri. Cairan antikabut dapat digunakan scbagai piiihan urcnghangatkan ccrmin. Pcnrcriksaan larirrg dapat dilakukan pada anak scnluda usia tiga lahun jika lncroka tidak kclakutan. Ccnnin kcnrudian dilcnrpalkan nrcncurpcl pada palatunl nlolc yang siclaniutnya diatlgkat kc alas dcngan hati-hali. Tindakan ini nrcnrungkinkan pandangan hipolaring dan laring. Dcngall nrcngangkat cclllill kc atas uraka akan tcrhindar dari trtcrtycnluh lidah dan laring poslcrior yang nrcng;rktilkan rcllcks lnuntah. Minlalah pasicn unluk bcrrtapas pcndek dan ccpal bila rnunlah nrcnjadi suatu tttasalah. Pcrncriksaan tak dapat dilakukan dcngan lcrgcsa-gcsa dart harus dcngart cara yatlS sislcrnatik nrulai dari pangkal lidah dan tcrus kc bawah. Sctiap bangunan harus dilihat. Pasicn ditninla nrertgucapkan "cccc" dan kcrnuclian nlcnarik napas dalarn. Tindakan ini dapal diulangi bcbcrapa kali agar dapat ntclihat dan ntcnilai gerakan pila suara dan lulang rawan arilcuoidca (lihat Gbr. l-17). Cara-cara mcngatasi "rcflcks ntunlah" atau pasien sulit lainnya dibahas pada akhir bah ini. Laringoskopi serat optik transnasal menawarkan cara pcnilaian yang lebih lengkap dibandingkan pemeriksaan dengan cermin.
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Lclrer dan !\'a.jah Pasicn dcngan pcnyakit pada lchcr dan wajah dapat nienrpunyai banyak gcjala yang bcrvariasi.



Nycri, kclcnrahan olol atau kclontpok olot, discslcsia, pcntbcngkakan atau utassa, dcformitas,



dan



pcrubahan pada kulit nrcrupakau kcluhan-kcluhan yang paling sering dijunrpai. Kcluhan-kcluhan ini harus digolongkan scpcrti pada tcurpat vallg scsungguhnya, waklu awilan, lanranya dan gejala-gejala vang ntcnvcrtai (lokal dan sistenrik). Pcnrcriksa harus awas akan pcrbcdaanjcnis cahaya (cahaya lampu pijar, lluorcscn, alau cahaya nratahari) akan tncmbuat scdikit perbcdaan pada wania kulit. Pcrkusi di alas sinus alau gigi akan nrcnccluskan nycri alau nycri lckan. Auskul{asi lchcrakan nrcmbantu nicnilai afleri karotis, dan pada tcngkorak dapat nrcnrtranlu nrcngcnali tunror pcnrbuluh darah alau nral[orrnasi a rlt'rior ('nosa alau pinru a rlcriovcna. Uji saraf kranialis dau oloncurologik dapat dcngan mudah dilakukan scbagai bagian dari penrcriksaan THT. Banyak yang dapal dipcriksa sccara oloulalis, ntisalnya nrcuganrali gcrakan pita suara dan lariug scbagai landa lirngsi saral' kranial IX dan X. Ganrbarrn ringkas dari firngsi spesifik akan nrenyusul.



Sarafollaklorius dipcriksa dcnsan nrcnghadirkan trau-bau yang lidak asing, scpcrli coklat atau va-



rrili pada salu lubang hidung sclucnlara vang salunya ditutup. Bau-bauan garukan dan bcrsin slandar dapal pula digunakan. Saraf optikus dapat dipcriksa sccara kasar dcngan uji taianr penglihalan dan lapangan pandang. Fundus pr,:rlu dipcriksa scbagai ba{ian dari tiap pcurcrikaan uutuut. Saral'okulontotorik, lroklcaris dan alxluscns dinilai saat ulcrangsaug rcflcks pupil dan mcnreriksa gcrakau nrala. Pcnrcriksa harus khusus urcnauvakan tcnlang diplopia. Saraf trigcnrinus nrcngurus scnsasi *'a.iah vang dapat dinilai dcngan nrudah. Hilangnya rct'lcks kornca scringkali ditcmukan bcrsanra ncuronra akustik vaug nrcurbcsar. N{ala akan nrengcdip bila kornca disentuh dcugau ujung kapas, tapi tidak dcnrikian halnya bila sklcra vang lcrscnluh. Saraf tasialis nrerlgurus otot-otot cksprr.:si u.'aiah yang de ngan nrudah dapal dianrati pada pcmcriksaan wajah dan lchcr. Kcluurpuhan wajah ntcrupakan sualu topik yang ulcuarik dan pcnting yang akau diliput sccara rinci dalanr Bab.9. Saraf kokhlcoverslibularis mLrngurus pcndcngaran dan kcscinrbangan. Fungsi-fungsi tersebut ditrahas rinci di scpaniang buku ini. Pcnilaian pcndcngaran secara kasar diikuti dengan uji penala dan pcurcriksaan audionrclri akan nrcnilai fungsi pcndengaran. Penilaian fungsi vcstibulum dan vertigo dibahas dalam Bab 3. Kclainan nislagruus, pttst-pointing, gaya bcrjalan, Ronrbcrg, dan bcrdiri tandenr scringkali dilcurukan pada ganqguall vcslibulunl dan harus dipcriksa. Pcnyakit SSP yang nrcninrbulkan pcrutrahan proprioscptif dan koordinasi dapal pula nrenverupai penyakit vestibulunr. Fungsi-fungsi tersctrut harus dipcriksa karena kcduanya tidak tcrpcngaruh pada penyakit veslibulum primer.



!araf glosolaringcus mcugurus sensasi faring dan bertanggung jawab atas rel'le ks muntah. Refleks nruntah harus dipcriksa pada kcdua sisi faring dcngan urcnggunakan spatel lidab ketika menginspcksi 1a



ri ng.



Saraf vagus urengurus otot-oto1 palatum, faring dan laring. Gcrakan sinrelris otot-otot tersebut sudah biasa diamati sebagai bagian dari pemeriksaan laring dan faring. Saraf asesorius dipcriksa dengan nrenrinla pasicn urengangkat bahunya melawan tekanan. dan palpasi otot sfernokleidourastoideus selnelltara kepala yang ureulutar nreudapat tahanan. Saraf hipoglosus llrcllgums persarafan nrotorik lidah. Atrofi unilatcral atau fasikulasi atau ketidakmaulpuan nrenjulurkan lidah di garis tengah urenunjukkarl suatu lesi hipoglosus.



Uraian di atas hanva nrerupakan sualu sketsa ringkas dari dasar penilaian ncurologik yang berkaitan dcngan THT. Keganasan pada faring alau nasofaring dapat langsung berhubungan dengan loranrina di dasar tcngkorak dan dapat nren.ielma sebagai kelunrpuhan saraf kranial yang menyerupai gangguau neurologik. Diagnosis banding tuli saraf khususnya bila unilatcral dan semua pasien dengan vcrtigo harus urcnyertakan sualu penilaian saraf kranial yang sistenratik dan nrenyeluruh serta penilaian neurologik unrum.
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BAGIAN SATU-ANAMNI]S|S DAN PITMERIKSAAN



.,,* S ""--,*.nisus



GAMBAR 1-19. Pemeriksaan leher sambil berdiri memungkinkan pemeriksa membandingkan kedua sisi dari segitiga lcher depan. Cara ini lebih disukai untuk memeriksa kelenjar tiroid dan adenopati servikal anterior.



\ Kembangkanlah suatu daftar periksa rutin atau mental dalam melakukan palpasi leher.



Palpasi lchcr dan wajah harus dilakukan dcngan sistcrnatik. Kclcnjar lirnfe lchcr dan utclaslalik scringkali tcrlclak pada scgitiga lchcr depan' Dacrah ini



pcrlu diinspcksi dcngan ccnltat, khususnya di bawah otot slcrnoklcidomas-



toidcus dan scpanjang perjalanan sclubung karotis. Bangunan yang biasanya clapat dan hanrs dipalpasi adalah tulang hioid, rawan tiroid dan krikoid, cclah tirohioicl dan krikotiroid, cincin lrakca, olot slcnloklcidorttasloidcus, artcri karotis, klavikula dancelah supraklavikula. Krcpitasi rawan liroid di atas vcrlcbra scrvikal nlcrupakan hal yang biasa. Semua jaringan lunak lchcr dapat 


idapatka n.



MASALAII.MASALAH LAIN DAN TEKNIK.TEKNIK KI{USUS Anestesi, Sedasi dan Pengekangan Pcmcriksaal THT hanrpir sclalu dapat disclcsaikan tanpa pcnggunaarl ancstesi topikal, scdasi ataupul pcngckangan. Rcflcks nluntah jarang lllcrupakan nlasalah bagi pcnrcriksa yallg bcrpcngalamanPimakaian scclatiI atau ancslcsi lopikal dapal rucntbantu dalanl pcntcriksaan pasicn dcngan rcflcks lnultah yang sulit clialasi. Akan tclapi obat-obalan ini tttcntbawa [aktor risiko dan scbaiknya hanya digunakan bila pcnrcriksa sudith ticlak asing lagi dcngan dosis nraksinlurll yang anran, cfek samping 6an gejala-gcjala toksik yang nrungkin tcrja


 I-ANAMNESIS DAN PEMERIKSAAN KEPAI-A DAN LEHER Seorang anak akan merasa lebih anan bila duduk di pangkuan ibunya selama pemeriksaan.
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dianrbil jika masalah demikian benar-bcnar terjadi dan harus memiliki obatobat dan peralatan gawat darurat untuk mengatasinya. Pengekangan pada anak kccil aclakalanya pcrlu dilakukan. Hal ini biasanya dapat dilakukan oleh sang ibu yang dinrinla duduk sanrbil urenlangku dan memegang anaknya.



Biopsi Pemcriksa tidak bolch ragu-ragu unluk nlclakukan biopsi dari tiap lesi mukosa non-vaskular atau lesi kulit yang mana diagnosisnya tidak segcra muncul. Biopsi dari bangunan yang terletak lebih dalam hanya dilakukan sctelah pemcriksaan lncnycluruh gagal meugungkapkan sifat-sifat lesi. Jangan mclakukan biopsi polip hidung pada pria nruda, olch karcna suatu angiofibrorna yang sangat kaya pembuluh darah dapat terlihat scpcrli polip.



Penelitian Khusus Bahan conloh untuk pcnelitian sitologik dapat diperoleh dengan mudah dari scluruh perntukaan urukosa, baik secara langsung maupun dengan endoskopi. Biakan, uji kcpckaan, dan sediaan apus merupakan indikasi bila terdapat inl'cksi pada daerah-dacrah tcrsebut. Tata cara endoskopi termasuk nasofaringoskopi, laringoskopi langsung, bronkoskopi dan esofagoskopi sangat berguna dalam diagnosis penyakit-penyakit kepala, lcbcr, trakeobrou.kial atau csofagus. Teknik dan penelitian khusus lain yang besar manfaatnya dijclaskan dalanr bab-bab yang scsuai dalam buku ini. Biopsi jarun halus umumnya merupakan teknik penilaian yang aman dan bermanlaat,
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 2 EMBRIOLOGI, ANATOMI nAN FISIOLOGI TELIN GA Stephen L. Liston, M.D., dan Arndt J. Duvall,



III, M.D.



Embriologi, anatomi dan fisiologi adalah modal untuk memahami fungsi, dan tentunya patologi dan pengobatan telinga. Mengaitkan ilrnu-ilmu dasar dengan disiplin ini pada akhirnya adalah untuk lebih memahami penatalaksanaan penyakit telinga dan keseimbangan. Fungsi keseimbangan kita adalah lebih mendasar dan lebih penting daripada fungsi pendengaran. Suatu organisme dapat bertahan tanpa pendengaran, tapi tidak dapat bertahan tanpa keseimbangan dengan lingkungannya. Karena itu secara filogenetik, mekanisnre kescirnbangan sebagai bagian dari orientasi organisme terhadap lingkungan berkembang lebih dahulu dari pendengaran. Telinga mengandung bagian vestibulum dari keseinbangan, namun orientasi kita terhadap lingkungan juga ditentukan oleh kedua mata kita dan alat perasa pada tendon dalarn. Jadi telinga adalah organ pendengaran dan keseimbangan. 9epeftiga liang telinga bersilal tulang rawan scdangkan duapeiiga



beftuhng,



Secara anatonri telinga dibagi menjadi tiga bagian-telinga luar, tengah dan dalarn. Telinga tengah dan luar berkembang dari alat brankial. Telinga dalam seluruhnya berasal dari plakoda otika. Dengan demikian suatu bagian dapat mengalarni kelainan kongenital sementara bagian lain berkembang normal.



PERKEMBANGAN TELINGA Telinga Luar Liang telinga berasal dari celah brankial pertama ektoderm. Membrana timpani mewakili rnembran penutup celah tersebut. Selama satu stadium perkembangannya, liang telinga akhirnya tertutup sama sekali oleh suatu sumbatan jaringan telinga tapi kemudian terbuka kembali, namun demikian kejadian ini mungkin urerupakan suatu faktor penyebab dari beberapa kasus atresia atau stenosis bangun ini. Pinna (aurikula) berasal dari pinggir-pinggir celah brankial pertama dan arkus brankialis pefiama dan kedua. Aurikula dipenara[i oleh cabang aurikulotemporalis dari saraf mandibularis serta saraf Rasa raba dari bagian



posterosuperior liang tel i ng a d i ha ntar kan I ew at saraf kranial ketujuh.



aurikularis mayor dan oksipitalis minor yang merupakan cabang pleksus servikalis.



Telinga Tengah Rongga telinga tengah berasal dari celah brankial peftama endoderm. Rongga berisi udara ini meluas ke dalam resesus tubotimpanikus (Gbr. 2-1) yang selanjutnya meluas di sekitar tulang-tulang
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tubolimpanikus



Saraf mandibularis Sumbal mealus



Kart. Meckel Saraf korda timpani Kart. Reicherl Saraf fasialis



Saraf



g



losofaringeus A. karolis



GAMIIAR 2-1. Dasar faring embrio mcnrpcrlihalkan pcntl:cnlukan



resesus tubotimpanikus. Resesus timbul sebagai suatu perluasan ke latcral dari lumcn faring sclinggi liga sulkus dan kantung filring inrerna yang pcrtama. Mearus akusrikus eksternus diperlihatkan scbagai sualu "surlbalan ntcalus" yang padat. dari ektod,crm yang tumbuh ke dalam mesoderm dari ujung atas sulkus faring ektcrna yang pcrlama, dan bcrlcmu dc'ngan resesus tubotimpanikus. "Gendang" te!inga dibenruk pada daerah perternuan. (Dari Davies J: DalamPaparclla MM, Shumrick DA (eds): Otoiaryngology. Vol 1: tsasic Sciences and Relared Discipiines. Fhiladelphia. WB Saundcrs Co, 1973, p 172.)



dan saraf dari tclinga tcngah (Gbr.2-2) dan meluas kurang-lebih ke daerah nrastoid. Osikula bcrasal dari rawan arkus brankialis. Untuk mempermudah pcmikiran ini nralcus dapat dianggap berasal dari rawan arkus brankialis pcrlanra (ka(ilago Mcckcl), scdangkan inkus dan stapes dari rawan arkus brankialis kcdua (kartilago Rcichcrl). Saral korda tirnpani bcrasal dari arkus kcdua ([asialis) menuju saraIpada arkus pcfiarna (nrandibularis-lingualis). Saraftirnpanikus (dari Jacobson) berasal dari saraf arkus brankialis kctiga (glosofirringcus) ruenuju saral fasialis. Kedua saraf ini tcrletak dalam rongga tclinga tengah. Otot-otot [elinga tcngah berasal dari otot-otot arkus tlrankialis. Otot tensor timpani yang melckat pada nralcus, bcrasal clari arkus pcflanra dan dipersarafi olch saraf mandibularis (saraf kranial kelirna). Otot stapedius -bcrasaldari arkus kctlua, dipersarafi olch suatu cabangsaraf ketujuh" Saral Jacobson melinlas secara vcrtikal mclewatl promontorium lclin ga len gah,



Telinga Dalam Plakoda otika cktodcrnl tcrlctilk pada pcrnrukaan latcral dari kcpala enlbrio. Plakoda ini kernudian tcnggclam dan mcnrbcnluk sualu lckukan otika dan akhirnya tcrkubur di bawah pennukaan sebagai Sutura



pelroskuamosa Kantung



Maleus



Tuiang skuamous temPotalis Sumbal mealus



Tegmen timpani



Tulang petrosa ')l



Saraf korda limpani



timpani



Basic Sciences and Related Disciplines. Philadelphia, WB Saunders Co, 1973,p l'15.)



Bakal



osikula



dengan



mcmbrana mukosa. (Dari Davies J: Dalam Paparella MM, Shumrick DA (eds): Otolaryngology. Vol l:



Resesus tubotimPanikus



A



porongan



memanjang telinga luar dan tengah memperlihatkan perluasan mesenkim secara progresif ke dorsal ("jaringan epitimpani") yang kemudian membentuk resesus atlic dan



menyelubungi osikula



Kapsula olika



Saraf korda



GAMBAR 2-2. Dua



B Cincin timpani
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Vesikel otika



G,AMBAR 2-3. Tahap-tahap perkembang otokis.



A,



Tahap lekuh otik; C, pemanjangan vesikel terpisah dari permukaan ektodermi D sampai F, urutan peristiwa menuju pemben-



plakoda ektodermal;



tukan labirin



8,



A Kanalis semisirkularis



membranosa..



(Dimodifikasi dari Streeter;



Divertikrilum koklearis



dari Davies J: Dalam Paparel-



la MM, Shumrick DA (eds): Otolaryngology" Vol l: Ilasic Sciences and Rclatcd Dis-



ciplines. Fhiladelphia, Wll Saundens Co, X973, p



i?6.)



Duklus ondolimfalikus



vesikel otika (Gbr. 2-3). Lctak vesikel dekat dengan otak belakang yang scdang bcrkembang dan sekelompok ncuron yang dikcnal scbagai ganglion akustikofasialis. Ganglion ini penting dalarn penkernbangan dari saraf fasialis, akustikus dan vcstibularis. Vesikel auditorius membentuk suatu divertikulum yang tcrlctak dckat terhadap labung saraf yang sedang berkcrntlang dan kelak akan menjadi dulilus anriolinrfatikus. Vcsike I olika kcmudian bcrkerut membentu suatu utrikutus superior (atas) dan sakulus infcrior (bawah), Dari utrikulus kcrnudian linrbul tiga tonjolan mirip gelang. l-apisan membran yang jauh dari pcrifer gclang diserap, mcninggalkan tiga kanalis semisirkularis pada perifer gelang. Sakulus kemudian nrentbcnluk duktus koklearis bcrbcnluk spiral. Secara filogenctik, organ-organakhir khusus berasal dari neurilrnast yang tidak terlapisi yang berkenrhang daiarn kanalis semisirkularis untuk urernbentuk krista, dalanr utrikulus dan sakulus untuk mcrnbcntuk makula, dan dalam koklea untuk membentuk organ Corti. Organ-organ akhir ini kemudian bcrhubungan dengan neuron-neuron ganglion akustikofasialis. Neuron-neuron inilah yang membentuk ganglia saraf vestibulatis dan ganglia siliratis dari saraf koklearis, Mesenkiur di sekitar ganglion olikum memadat untuk membentuk suatu kapsul rawan di sekitar turunan ntembranosa dari vesikel otika. Rawan ini diserap pada dacrah-daerah tertentu di sekitar apa yang sekarang dikenal sebagai labirin tnelnbranosa, menyisakan suatu rongga yang berbubungan dengan rongga yang terisi LCS melalui akuaduktus koklearis, dan membentuk rongga pe rilimfatik labirin tulang. l"abirin Irteurbranosa berisi endolirnfe. Tulang yang berasal dari kapsula rawan vesikel otika adalah jenis tulang khusus yang dikenal sebagai tulang endokondral.



Tulang Temporal Tulang temporal yang membungkus relinga tre rasal dari empat bagian terpisah (Gbr. 2*4). Bagian liang telinga yang bertulang berasal dari cincin timpani. Prosesus stiloideus berasal dari rawan brankial kedua. Pan skuarnosa berken'rbang dalam rawan, sedangkan pars petrosa berasal dari kapsula kartilaginosa vesikel otika. Terdapatgaris-garis sutura di antara bagian-bagian ini yang dapatterlihatpada tulang temporal. Prosesus mastoideus (seperti payudara) belum terbentuk pada saat lahir dan ini berarti
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Tulang temporal pada saat lahir dan selelah dewasa
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DEWASA



Cincin timPanl



Prosesus zigomatikus



'..



t, i.



Fosa mandibularis



Fisura petrotimPanika



Tempat perlekatan otot digaskikus Prosesus mastoideus



Meatus akustikus eksternus Prosesus stiloideus



Pars timPanika



Saral fasialis pada bayi lidak terli Nung oleh pr oscsus



mastoidcus,



saraf fasialis bayi terlctak saugat superfisial. Turunan lescsus tubotintpanikus yang terisi udara meluas dari telinga tengah melalui aditus sampai di antrum, yaitu daeralr yang terisi udara dalam fulang mastoid. Namun demikian sebe-



il"J'i,::j:T':ii::H{i:ifi:



sisa sangatrahu.*,,i,.rl3Jt[],1,t:',J"T^if.i'r1'ff;1Ti#*J:il;: dengan pneunatisasi sedang atau cliploik, tapi tulang mastoid, sebagian besar tulang petrosa dan bahkan tulang skuamous ternporal umumnya dapat terisi oleh sel-sel udara (Gbr. 2-5).



ANATOMI



TELINGA



' Kulit liang tclinga hngsung tcrbbk di alas tulang. Bahkan radang yang amd sdngdt nycri



ingan tcrusa



oleh karcna tidak ada ruang



untukckspansi.



:



Telinga luar alau pinna (aurikula = daun telinga) merupakan gabungan da-



ri rawan yang diliputi kulit. Bentuk rawan ini unik dan dalam merawat trauma telinga luar, harus diusahakan untuk mempertahankan bangunan ini. Kulit dapat terlepas dari rawan di bawahnya oleh hernatom atau pus, dan rawan yang nekrosis dapat menimbulkan deformitas kosnetik pada pinna (telinga kembang kol).



Liang telinga memiliki tulang rawan pada bagian lateral namun bertulang di sebelah medial Seringkali ada penyempitan liang telinga pada perbatasan tulang dan rawan ini. Sendi temporoman-
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GAMBAR 2-5. Gambaran skematik peranan epitel pada proses pneumatisasi dan tipe perkembangan mastoid. menurut Fowler.)



(Sebagian



dibularis dan kelenjar parotis terletak di depan terhadap liang telinga sementara prosesus mastoideus terletak di belakangnya. Saraf fasialis meninggalkan foramen stilomastoideus dan berjalan ke lateral menuju prosesus stiloideus di posteroinferior liang telinga, dan kemudian berjalan di bawah liang teli-



llga untuk memasuki kelenjar parotis. Rawan liang telinga merupakan salah satu patokan pembedahan yang digunakan untuk mencari saraf fasialis; patokan lainnya adalah sutura timpanomastoideus.



Membrana Timpani Membrana timpani atau gendang telinga adalah suatu bangunan berbentuk kerucut dengan puncaknya, umbo, mengarah ke medial. Membrana timpani umumnya bulat. Penting untuk disadari bahwa



bagian dari rongga telinga tengah yaitu epitimpanum yang mengandung korpus maleus dan inkus, meluas melampaui batas atas membrana timpani, dan bahwa ada bagian hipotimpanum yang meluas rnelampaui batas bawah membrana timpani. Membrana timpani tersusun oleh suatu lapisan epiOermis di bagian luar, lapisan fibrosa di bagian tengah di mana tangkai maleus dilekatkan, danlapisan mukosa bagian dalam. I:pisan fibrosa tidak terdapat di atas prosesus lateralis maleus dan ini menyebabkan bagian membrana timpani yang disebut membrana Shrapnell menjadi lemas (flaksid). Tampiian membrana timpani pada pemeriksaan klinis diperlihatkan pada Gambar 2-6.



Telinga Tengah Telinga tengah yang terisi udara dapat dibayangkan sebagai suatu kotak dengan enam sisi. Dinding posteriomya lebih luas daripada dinding anterior sehingga kotak tersebut berbentuk baji. promontorium pada dinding medial meluas ke lateral ke arah umbo dari membrana timpani sehingga kotak tersebut lebih sernpit pada bagian rengah (Gbr.2-7). Dinding superior telinga tengah berbatasan dengan lantai fosa kranii media. Pada bagian atas dinding posterior terdapat aditus ad antruln tulang mastoid dan di bawahnya adalah saraf fasialis. Otot stapedius timbul pada daerah saraf fasialis dan tendonnya menembus melalui suatu piramid tulang menuju ke leherstapes. Saraf korda timpani timbul dari saraf fasialis di bawah stapedius dan berjalan ke lateral depan menuju inkus tetapi di medial maleus, untuk keluar dari telinga tengah lewat sutura petrotimpanika. Korda timpani kernudian bergabung dengan saraf lingualis dan menghantarkan serabut-serabut sekretomotorik ke ganglion submandibularis dan serabut-serabutpengecap dari dua pefiiga anterior Iidah. Dasar telinga tengah adalah atap bulbus jugularis yang di sebelah superolateral menjadi sinus sigmodeus dan lebih ke tengah menjadi sinus transversus. Keduanya adalah aliran vena utama rongga
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GAMBAR 2-{. Gendang telinga (membrana timpani) kanan.



tengkorak. Cabang aurikularis saraf vagus masuk ke telinga tengah dari dasarnya. Bagian bawah dindinganterioradalah kanalis karotikus. Di atas kanalis ini, muara tuba eustakius danotottensortimpani yang menempati daerah superior tuba kenrudian membalik, melingkari prosesus kokleariformis dan berinsersi pada lehcr uralcus. Dinaing lateral dari tclinga tengah adalah dinding tulang epitirnpanum di bagian alas, membrana timpani, dan dinding tulang hipotinlpauuln di bagian bawah.



Bangunan yang paling menortjol pada dinding medial adalah promontorium yang menutup lingkaran koklea yang penama. Saraf tirupanikus berjalan melintas promontorium ini. Fenestra rotundum terletak di posteroinferior dari pronlontorium, sedangkan kaki stapes terletak pada fenestra ovalis pada batas posterosupcrior pronrontoriurn. Kanalis falopii berfulang yang dilalui saraf fasialis terletak di atas fenestra ovalis mulai dari prosesus koklearifonnis di anterior hingga piramid stapedius di posterior. Rongga mastoid berbentuk seperti piranrid bersisi tiga dengan puncak mengarah ke kaudal. Atap mastoid adalah fosa kranii rncdia. Dinding medial adalah dinding lateral fosa kranii posterior. Sinus sigmoideus terletak di bawah dura Inatcr pada daerah ini. Pada dinding anterior mastoid terdapat aditus ad antrum. Tonjolan kanalis senrisirkularis latcralis menonjol ke dalam antrum. Di bawah ke dua patokan ini berjalan saraf fasialis dalam kanalis tulangnya untuk keluar dari tulang temporal melalui foramen stilomastoideus di ujung antcrior krista yang dibenruk oleh insersio otot digastrikus, Dinding lateral mastoid adalah tulang subkutan yang dengan rnudah dapat dipalpasi di posterior aurikula.
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GAN{BAR 2-7. Suatu skcma diagramalika dari bentuk dan bangunan di sekitar telinga tengah.



Tuba Eustakius Tuba eustakius (Gbr. 2-8) rnenghubungkan rongga telinga tengah dengan nasofaring. Bagian lateral tuba euslakius adalah yang benulang- sementara duaperliga bagian uredial bersifat kartilaginosa. Origo otot tensor timpani terletak di sebclah alas bagian bcrtulang sementara kanalis karotikus terletak di dewasa. bagian bawahnya. Bagian bcrtulang rawan berjalan melintasi dasar tengkorak untuk masuk ke faring di atas ofot l(onsfriktor supcrior. Bagian ini biasanya tertutup tapi dapat dibuka nelalui kontraksi otot levator palatinum dan tensor palatinum yang nasing-masing disarafi pleksus faringealis dan saraf mandibularis. Tuba eustakius berfungsi untuk menyeimbangkan tekanan udara pada kedua sisi mernbrana timpani. Tub a e us taki u s b e rj al a n horisontal pada saat lahir dan membelok ke medial sebesar 4f, pada orang



Telinga Dalam Bentuk telinga dalaur sedcurikian konrplcksnya sehingga disebut sebagai labirin. Derivat vesikel otika mernbenluk suatu rongga tcrlutup yaitu labirin nrcurbran yang terisi endolimfe, satu-satunya
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Osikula
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*".J:.":ffir"^ Lat. Saraf veslibularis Saraf lasialis I



Saraf koklearis



f"*7 Koklea



Tuba Feneslra ovalis Fenestrat dengan rotundum slapes Rongga telinga tengah



tus



GAMBAR 2-8. Topografi dan ukuran relatif dari luba cus(akius digambarkan pada ilustrasi ini oleh Brcidel.



cairan ekstraselular dalam lubuh yang tinggi kalium dan rendah natrium. I:birin membran dikelilingi oleh cairan perilinl[e (tinggi natrium, rcndah kalium) yang terdapat dalam kapsula otika bertulang. kbirin tulang dan rnembran me nriliki bagian vestibular dan bagian koklear. Bagian vestibularis (pan superior) berhubungan dengan keseinrbangan, sementara bagian koklearis (pars inferior) merupakan organ pendengaran kita. Koklea (Gbr. 2-8) lnelingkar scpcrti runrah siput dengan dua dan satu-setengah putaran. Aksis dari spiral tersebut dikenal sebagai ntodiolus, bcrisi bcrkas saraf dan suplai arteri dari arteri vertebralis. Serabut saraf kelnudian berjalall ureue robos suatu laurina tulang yaitu lamina spiralis oseus untuk mencapai sel-sel sensorik organ Corti (Gbr. 2-9). Rongga koklea bertulang dibagi menjadi tiga bagian oleh duktus koklearis yang panjallgnya 35 nlrn dan berisi endolimfe. Bagian atas adalah skala vestibuli, berisi perilimfe dan dipisahkan dari duklus koklearis oleh membrana Reissner yang tipis. Bagian bawah adalah skala timpani juga nrengandung perilimfe dan dipisahkan dari duktus koklearis oleh lamina spiralis oseus dan mcmbrana basilaris. Pcrilirnfe pada kedua skala berhubungan pada apeks koklea spiralis tepat setelah ujung buntu duklus koklearis nrelalui suatu celah yang dikenal sebagai helikotrema. Menrbrana basilaris scnrpit pada basisnya (nacla tinggi) dan rnelebar pada apeks (nada renda h).



Terletak di atas rtte ntbrana basilaris dari basis ke apcks adalah organ Corti, yang mengahdung organel-organel pcnting untuk nrekanismc saraf pcrifer pendengaran. Organ Corti terdiri dari satu baris sel rambut dalarn (3.000) dan tiga baris sel rambut luar (12.000). Sel-sel ini menggantung lewat lubangJubang lengan horisontal dari suafu jungkat-jangkit yang dibentuk oleh sel-sel penyokong (Gbr. 2-L0). Ujung saraf aferen dan eferen nrenernpcl pada ujung bawah sel rambut. Pada permukaan sel-sel rambut terdapat stereosilia yang mclckat pada suatu selubung di atasnya yang cenderung datar, bersifat
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GAMBAR 2-9, Potongan mclintaug



pada



putaran kedua koklea. MR, mcmbrana Rcissncr: I. limbus spiral; MT, mcmbrana tcktoria; IIS, Hcnsen s/rrp4 Gll, gigi auditorik dari Iluschkc;



SKALA VESTIBULI



SI, sel interdental ("1''); MB, mcmbrana basilaris; SM, saraf miclinasi; IIP, h:rbcnula pe rforara; SP, sel pilla4 SD, scl Dciter; SIll-, scl rambut luar; SRD, sel rambul dalam: SS, saluran



Schuknecht; SSD, scl sulkus dalam: SSI-, sel sulkus luar (Claudius); SII, sel Ilensen; SB. scl Biittchcr; SSE, scl sulkus ckslcrna; PS, prorlinensia spiralis; SV, stria vaskularis; LS, ligamentum spiralis. (Dari Duvall AT, III, Klinkner d Macromolecular traccrs in the manrnrrlian cochlea. Am J Otolaryngol 4(6):400-410. 1983.)



gclatinosa dan aselular, dikcnal scbagai nrcnrbrana tcktoria. Mcmbrana tektoria disckresi dan disokong oleh suatu panggung yang tcrlclak di nrcdial disebut sebagai limbus. Bagian vestibulum tclinga dalam dibenruk oleh sakulus, utrikulus dan kanalis scnrisirkularis. Utrikulus dan sakulus nrcngandung ntakula yang diliputi oleh scl-sel ralnbul. Mcnutupi sel-sel rambut ini adalah sualu lapisan g,Jlatinosa yang ditcnrbus olch silia, dan pada lapisan ini tcrdapat pula otolit yang lllengalldung kalsiurn dart dcngan bcrat jcnis yang lcbih bcsar daripada endolimfe. Karena pengaruh gravilasi, nlaka gaya dari otolit akan nrcntbcugkokkan silia scl-sel raulbut dan menimbulkan rangsangan pada rescptor. Sakulus bcrhubungan dcngan utrikulus lllclalui suatu duklus sempit yang juga merupakan saluran menuju sakus cndolirnlirtikus. Makula utrikulus tcrlctak pada bidang yang tegak lurus terhadap makula



sakulus. Kctiga kanalis scurisirlallaris bcnnuara pada utrikulus. Masing-masing kanalis mempunyai suatu ujung yang urclcbar nlcnlbcnluk anlpula dan urcngandung scl-scl rarnbut krista. Sel-sel rambut menonjol pada sualu kupula gclalinosa. Gcrakan endolinr[c dalarn kanalis semisirkularis akan menggerakkan kupula yang sclanjutnya akall nlclnbengkokkan silia scl-sel rambut krista dan merangsang sel rcscplor (lihll B:rb 3).



FUNGSI TELINGA Sqnrpai tingkat tcrlcutu pinna adalah suatu "pengunlpul" suara, scmeutara liang telinga karena bentuk dan dittrcrtsinya, dapat sangat llrcnlpcrbcsar suara dalanr reutang 2 saurpai 4kHz perbesaran pada frekuensi ini adalah sanlpai 10 hingga 15 dB. Maka suara dalarrl rentang frekuensi ini adalah yang paling berbahaya jika dilinjau dari sudut trauma akustik.



.GAMBAR 2-10, Alat Corti. Scl-scl rambul lerganlung pada bagian horisontal dari suatu jungkat-jangkit yang dibentuk olch lamina rctikularis dan sel pillar luar dan dalanr. (Ganrbar skcmatik oleh Arndt J. Duvall,



III, M.D.)
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Ligamentum suspensorium maleus



Antrum mastoideum



GAMRAR 2-l linpani.



l



Ganrbar



(dlri



Fow,lcr) sualu polongan pada mastoid, anlrum dan tclinga tcngah, tampak di belakang membrana



Pada tclinga lcngah lcrdapat nlalcus, inkus dan stapcs (Gbr.2-11).'Iangkai dari maleus terlctak dalaut utenrbrana tinrpaui, scdaugkln otol lcnsor linrpani bcrinscrsi pada lchcr ntalcus. Kaput maleus bcrscndi dcugan pcrnlukitiln aulcrior korpus inkus dalarn cpilinrpanurn.Inkus mellliliki prosesus brevis yang ureuoujol kc bclakang dan proscsus longus yang bcrjalan ke bawah unluk bersendi dcngan kaput stapes.



Suurbu rotasi ulalcus dan inkus yang alanri adalah scpanjang garis yang ditarik dari prosesus brevis inkus hingga dacrah lchcr uralcus. Slapcs adalah lulang yang bcrbcnluk sanggurdi. Kontraksi otot stapcdius dapat diukur dcngan audionlctri haurbalan (impedance audiometry), dan tcknik ini merupakan alat bantu klinis yang pcnting. Tclinga lcngah adalah sualu alat pcnghilang-hanlbatan antara udara (lingkungan kita) dan cairan (tclinga daltnr). Kclika gclourbang suara yang dihantarkan udara mencapai cairan, tnaka 99,9o/o cncrginya akan dipantulkan. Jadi hanya 0,17a ene rgi yang ditcruskan (kchilangan sckitar 30 dB). Tclinga lcngah dapat nrcngkonll)cnsasi kchilangan terscbut terulalna karena luas nlcnlbrana tinrpani 17 kali lcbih bcsar clari luas basis slapcs. Rangkaian osikula ikut pula berperan scbcsar 1,2/1. Dcngan dcnrikian, tclinga lcngah lidak pcnting pada nrakhluk-nrakhluk air. Getaran suara dihaularkan lcwat liang tclinga dan tclinga tcngah ke telinga dalarn melalui stapes, n'renimbulkan suatu gclourbang bcrjalan di scpanjang urcrubrana basilaris dan organ Cortinya. Puncak gelombang bcrjalan di scpanjang nrcurbrana basilaris yang panjangnya 35 tntn tersebut, ditentukan oleh frckuensi gclourbang suara. Hal ini bcrakibnt nrenrbcngkoknya stcrcosilia olch kerja pemberat melnbrarra tcktoria, dcngan dcnrikian rncniurbulkan dcpolarisasi sel rambut dan menciptakan potensial
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GAMBAR 2-12. Diagrant dari
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bungan-hubungan pendengaran scnlral seperti yang didapatkan dari pcrcobaan binatang dan beberapa malcri palologik manusia (dari Lang). (Dari A Guidc ro the Care of Adults with Llearing l-oss



Lcnrniskus lalcralis



lnti



lemriskus



diterbitkan oleh American Acadcmy ot' Ophthalmology and Otolaryngology.)
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aksi pada serabut-serabut saraf pcndcugarau yaug lllclekat padanya.



Di sinilah gclolubang



suara



lnekanis diubah nleuiadi eucrgi clcklrokinria agar dapat ditransnrisikall lllclalui saraf krallialis kc-S. Paling tidak sebagian analisis l'relnrcnsi tclah tcriadi pada lingkat organ Corli. Pcristiwa listrik pada organ Corti dapat diuk'ur dan dikcnal scbag:ri nrikrofonik koklearis. Pcrislirva listrik yang lrerlangsuttg dalarn neuron juga dapat diukur dart discbut scbilgai potcnsial aksi. Ligamentum spiralis lerlctak di Iatcral dinding lulang dari duktus koklcaris. Mcrupakan jangkar lateral dari membraua basileris dau urcngandung slria vaskularis, salu-satull)/a lapisan epitcl.bcrvaskularisasi dalanr tubuh. Dua dari tiga jcnis scl pada stria vaskularis kaya ntitokondria dan men'riliki luas.perrnukaan yang sangat t'rcsar dibandiugkan dengan volulllc scl. Maka slria tlterupakan suatu sisten trafuspor cairan dau elektrolit yang dirancallg sccara urtik. Didugil lttcrllaillkan pcrallan pcntillg dalam perueliharaan konrposisi elcktrolit cairan cndolinllc (liltggi kaliunr, rcndah tlatriulu) dan sebagai baterei kedua urrluk organ Corti. Juga nrcnrpakall sullrbcr polcnsi arus scarah (80 urilivolt) dari skala media. Darah ntenrpakan suurbcr llutrisi utalna untuk sQl-sel lubuh dan alirannya lllcnilllbulkall suara biging, nautuu stria vaskularis nrenrpakau suatu adaplasi yang unik di rttarta dapat nrenyuplai organ Cofii ctari jarak terenlu, dengan dcnrikian lltculpcrbaiki rasio sinyal-bising pada orgatl Corti. Terdapat sekitar 30.000 ncuron al'crcu yang ulcnsarall 15.000 scl rantbul ltada liap koklea. Masingrnasing sel ralnbui dalanr disarafi olch banyak ncuron. Hanya pcruelltasc kccil (sekitar 10 persen) neuron af'ercn yaug nteusarafi scl rallbut luar, akan tctapi tt:rdapaf pcrcabatlgall-percaballgan sedernikian rupa sehinggfl tiap neuron altrcn bcrasal dari banyak sel rantbut lttar dan tiap sel rambut luar dipersarafi olch banyak lleurorl aI'crcll. Juga ada sekifar 500 serabut saraf efcrcn )/ang lltcllcapai tiap koklea. Scrabut-scratrut ini bercabang-cabang pula secara ekstcnsifschingga liap scl ralllbut luar rttcn'riliki banyak ujung sarafeferen. Ujung-ujung sarafefcrcn dari scl raurbut luar tidak selunrhnya berasal dari salu scrabut saraf cferctl.
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Serabut-serabut saraf koklcaris (Gbr.2-12) bcrjalan menuju inti koklearis dorsalis dan ventralis. Sebagian besar serabut dari inti nrclinlasi garis tcngah dan bcrjalan naik menuju kolikulus inferior kontralateral, naulun scbagian scrabut tclap bcrjalan ipsilatcral. Pcnyilangan selanjutnya terjadi pada inti lernniskus lateralis dan kolikulus infcrior. Dari kolikulus inferior, jaras pendengaran berlanjut ke korpus gcnikulatunr dan kcnrudian kc korlcks pcndcngaran pada lobus tenrporalis. Karena seringnya penyilangan scrabut-scrabut saraf tcncbut, nraka lcsi sentral jaras pendengaran hampir tidak pernah



mcnycbabkan kctulian unilalcral. Scrabut-scrabut saraf vcstibularis bcrjalan nrcuuju salah satu dari keenrpat inti vestibularis, dan dari sana disebarkan sccarA luas dcngan jaras-jaras mcnuju nrcdula spinalis, serebelum dan bagian-bagian susunan



sa



raf pusat lai nnya.



Kepuslakaan -fenrporal Bonc and Ear. Philadelphia, WB Saunders, 1981. Anson BI, Donaldson JA: Surgical Analomy ol the Schuknecht FIF, Gulya AJ: Anatomy of tlre Tcnporal Bone with Surgical Implications. Philadelphia, l-ea & Febiger, 1986. Shambaugh GE, Glasscock ME: Surgc,ry of thc Ear. Philadclphia, WB Saundes, 1980.



 SISTEM VESTIBULARIS John H. Anderson, M.D., Ph.D., dan Samuel C. Levine, M.D,



FISIOLOGI Rangsang yang adekuat: percepatan, su atu perubah an dalam kecepatan per saluan



Sinyal-sinyal scu.sorik dari telinga dalam, retina, dan sistem muskuloske-



lctal diintegrasikan dalarn sistem saraf pusat (SSP) agar dapat mengontrol arah pandangan, posisi serla gcrak tubuh dalam ruang. Pada bagian ini karni



waklu,



akan nrcnjelaskau sccara ringkas tentang reseptor keseimbangan dan peranannya. Bila kanri' nrcuycbut "sistcm vestibularis" maka yang dimaksud tidak hanya reseptor saja, nanrun juga jaras-jaras SSP yang terlibat dalarn pengolahan sinyal-sinyal aferen dan



aktivasi rnoloncuron. R.escptor sistem ini adahh sel ranrbut yang terlctak dalanr krista kanalis semisirkularis dan makula dari organ otolit. Sccara fungsional terdapat dua jcnis sel. Sel-sel pada kanalis semisirkularis peka terhadap rotasi khususnya terhadap perccpatan sudut (yaitu perubahan dalam kecepatan sudut), sedangkan sel-sel pada organ otolit pcka lcrhadap gerak linear, khususnya percepalan linear dan terhadap pcrubahan posisi kcpala rclatil tcrhadap gravilasi. Perbcdaan kepekaan terhadap percepatan sudut dan linear ini disctlabkan olch gconrclri dari kanalis dan organ otolit serta ciri-ciri fisik dari struktur-stru ktur ya ng rncnulupi scl-scl ra ntbut.



Scl Ramllrrt. Sccara urorlologi scl rambut pada kanalis sangat serupa dengan scl ranrbut pada organ otolit. Masing-masing sel rncmiliki polarisasi struklural yang dijcllskan oleh posisi dari stercosilia relatif terhadap kinosilium (lihat Gbr.3-1). Mclcngkapi kondisi lcrsct.rut, terdapatpula suatu polarisasi fungsional sebagai rcspons scl-scl raurbut (lihat Gbr. 3-2). Jika suatu gerakarl menycbabkan stereosilia membengkok ke arah'kinosiliunr, nraka scl-scl rantbut akan lcrcksitasi. Jika gerakan adalah dalam arah yang berlawanan schingga stcrcosilia nrenjauh dari kinosiliuur, maka scl-sel rambut terinhibisi. Jika tidak ada gerakan, nraka scbagian lransmitcr akan dilepaskan dari scl rambut yang lnenyebabkan serabut-serabut saraf alercn nrcngalanri laju tcnrbakan sponlan ataupun istirahat. Hal ini rnernungkinkan serabutserabut al'crcn nrcnjadi tercksitasi alaupun tcrinhibisi tcrgantung dari arah gerakan. Polarisasi sel rcmbut: struktural dan lungsional.



Pasangan kanalis: eksitasi dan inhibisi.



Kanalis Senrisirl


Ketiga kanalis hampir tcgak lurus satu dengan lainnya, dan masing-masing kanalis dari satu tclinga tcrlclak hanrpir pada bidang yang salna dengan kanalis telinga satunya. Dengan dcmikian terdapat tiga pasang kanalis: horisontal kiri-horisontal kanan, anterior kiri-posterior kanan dan postcrior kiri-antcrior kauau. Pada waklu rotasi, salah salu dari pasangan kanalis akan tcrcksitasi seulcrltara yaug satuuya akan terinhibisi. Misalnya, bila kepala pada posisi lurus normal dan terdapat percepatau dalaur bidang horisonlal yang urenimbulkan rotasi ke kanan, maka serabut-serabut afcrcn dari kanalis horisontalis kanan akan tcrcksilasi, sementara serabut-serabut yang kiri akan terin-
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MAKULASAKULI d



c



MAKULA UTRIKULI e



GAMBAR 3-1. Diagram dari polarisasi nrorfologik sel scnsorik dan pola polarisasi dari epirel sensorik vestibularis. Polarisasi morfologik Qtanah) sel sensorik ditentukan olch posisi kinosilium terhadap stereosilia. 4, Potongan tegak lurus terhadap epitelium. Perhatikan stereosilia yang bertanrbah panjang ke arah kinosiliurn. b, Potongan sejajar dengan permuLaan epitel. c, Sel-sel sensorik pada kista ampularis tcrpolarisasi pada arah yang sama. d, Makula sakuli dan (e) makula utrikuli dipisahkan oleh suatu garis lengkung berubah-ubah menjadi dua dacrah, pars inlcrna dan pars ekslerna dengan polarisasi morfologik yang berlawanan. Sel-sel sensorik pada makula sakuli tcrpolarisasi mcnjauhi garis pemisah; sedangkan sel-sel pada makula utrikuli terpolarisasi mendekati garis pemisah. Iregularitas menclap dalarl pola polarisasi ditemukan pada daerah yang bersesuaian deugan lanjutan striola ke perifer (bujur sangkar pada d dan e). (Dari l-indeman HH: Studies on the morphology of the sensory regions of the vestibular apparatus. Dalam Adva nccs in Anatorny, Ilmbryology, and Cell Biology. New York, Springer-Verlag, 1969, p. 59.)
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GAN{BAR 3-2. Laju nbas (discharge) listrik dari sel rambut scbagai sualu fungsi dari pergeseran rambu! ranrbut sensorik. (Dari Wersall J, Lundquist P-G: Morphological polarization of the mechanoreceptors of the vestibular and acoustic syslems. Dalan Second Symposium on the Role of the Vestibular Organs in Space Exploration, 25-2'l Jauari 1966, Gbr. 27, p.68,Diterbitkan oleh NASA.)
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hibisi. Jika rotasi pada bidang venikal misalnya rotasi ke depan, maka kanalis anterior kiri dan kanan kedua sisi akan tereksitasi, sernentara kanalis posterior akan terinhibisi. Rangsangan kanalis: pcrccpatan suduL



Perlu diperhatikan babwa percepatan sudut merupakan rangsangan yang adekuat untuk serabut.aferen kanalis semisirkularis. Suatu kecepatan rotasi yang konstan tidak akan mengeksitasi serabut-serabut tersebut. Namun tentu-



nya dalam mencapai suatu kecepatan tertentu harus ada akselerasi, dan pengaruh akselerasi ini akan terus berkurang hingga nol setclah bcberapa saat hingga beberapa menit. Keterlambatan ini disebabkan oleh proses pengolahan aktivitas afcren di SSP dan inenia kupula serta viskositas endolimfe yang menyebabkan pergeseran kupula tcrlinggal di belakang perubahan kecepatan sudut kepala. Sebagai contoh, pertimbangkanlah efek dari penghentian mcndadak setelah suatu rotasi ke kanan searah jarum jam. Perlambalan rnenuju kecepatan nol ini ekuivalen dengan percepatan ke arah yang berlawanan, yaitu ke kiri. Dengan demikian, serabut aleren dari kanalis kiri akan tereksitasi sedangkanserabut yang kanan terinhibisi. Bila ini dilakukan dalam ruang yang gelap, maka subjek akan nterasa bahwa ia sedang berotasi ke kiri. Setelah kupula kembali ke posisi istirahat, subjek akan merasa berhenti berputar. Rangsangan otolit: pcrcepatan linear dan gravilasi,



Organ Otolit. Ada dua organ otolit: utrikulus yang terletak pada bidang kepala yang harnpir horisontal, dan sakulus yang terletak pada bidang harwpir



vertikal. Bcrbcda dcngan sel rambut kanalis semisirkularis, maka polarisasi sel rambut pada organ otolit tidak semuanya sama. Pada makula utrikulus, kinosilium terletak di bagian sanrping sel rarnbut yang tcrdckat dengan daerah sentral yaitu striola. Maka pada saat kepala n..iring atau nlengalami percepatan linear, sebagian serabut aferen akan tereksitasi sementara yang laimya tcrinhibisi. Naurun demikian, bal ini tidak berarti pembatalan respons pada SSP. Serabut afleren dengan polarisasi tertentu dapat mengarah pada neuron-neuron berbeda dalam nuklei vcstibularis dan dapat melakukan fungsi-fungsi berbeda pula. Lagi pula dengan adanya polarisasi berbeda dari tiap urakula, nraka SSP mendapat informasi tentang gerak linear dalam tiga dimensi, walaupun sesungguhnya ha nya ada dua nra kula. Refleks-Refleks Vestibularis. Serabut aleren bcrjalan menuju SSP dan beninaps pada neuron i4rti vestibularis di batang otak. Selanjulnya neuron vestibularis menuju kebagian lain dari otak; sebagian langsung menuju r.tlotoncuron yang urensarafi otot-otot ekstraokular dan motoneuron spinalis, yang lain menuju fonnasio retikularis batang otak, serebeluln dan slruktur lainnya.



inti vestibula ris denga n motoneuron jaras penting yang mengendalikan gerakan ekstraokularis nterupakan suatu nrala dan reflcks vcstibulo-okularis (RVO). RVO adalah,gerakan mata yang arah berlawanan), mcmpunyai sualu komponen "larubat" berlawanan arah dengan putaran kepala dan sualu kornponen "ccpat" yang searah dengan putaran kepala. Komponen lambat nrengkornpensasi gcrakan kepala dan berfungsi menstabilkan suatu bayangan pada retina. Konrponen cepat berfungsi untuk kenba_li mengarahkan tatapan ke bagian lain dari lapangan Hubu nga n-hubunga n la ngsu ng anta ra



Nistagmus: fasc lambat ft ompcn s as i) be rg anti an dengan lasc cepat (dalan



pandangan. Perubahan arah gerakan mata selama rangsang vestibularis merupakan suafu contoh dari nistagmus normal.



PENILAIAN FUNG SI



V



ESTIBULARIS



Sejumlah uji klinis dapat dilakukan untuk rnenentukan apakah sistern vestibularis berfungsi normal atau tidak, dan jika tidak, lcrdapat pula uji unruk rnenentukan di mana letak permasalahan. Beberapa uji dirancang untuk merangsang suatu organ akhir khusus, misalnya pengujian sepasang kanalis semi' sirkularis atau organ otolit pada saat rotasi seluruh badan dalam ruangan gelap. Uji yang lain dirancang unfuk melihat interaksi antara beberapa masukan sensorik seperti proprioseptif otot, masukan visual dan vestibularis, yang semuanya dapat terjadi dcngan perubahan postur tubuh atau kepala.
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BAGIAN DUA-IILINGA



Salah salu lujuan pcnlirlg dari doktcr THT adalah nrcncnlukan apakah pcnycbab vcrligo (scnsasi bunri bc4rutar rclalif lcrhadap subvck) adalah suatu sistem saral pusal. problcnr tclinga dalirrtt datValau saraf kcdclapan, alaukah gangguan pada sistcmsaraf pusat. Contoh-contoh gangguirn sistcnr saralpusat autara laiu sklcrosis nrultipcl dan pcnyakit dcmielinasi laimya, tuuror, pcnyakit vaskular rJut stroke, scrta toksisitas obat. Contoh-conloh gangguan pcrilcr tcnnasuk pcnyakit Mcnicrc, labirintitis, otoloksisitas akibal anlibiolik dan ncuronra Diagnosis banding: telinga dalam dan



akustik.



uji fungsi vcslibularis, dilakukan pcngukuran gcrakan nrala (rcspons RVO). Untuk itu, scbclumnya pcrlu clilakukan cvaluasi sistenr okulonrolorik. Ini dapat dilakukan dcngan nrcntcriksa gerakan mata sponlan dalanr kcadaan tcrang dau gclap, gcrakan lcrhadap targct visual, soccade dan Pada berbagai



pursuit tracking. d



'. cf"ii



."1*\5*f* t



GAMBAR 3-3. Prinsip-prinsip elektronistagmografi. Suatu penjelasan diagramatik dari potensi koreksi dan amplifikasi perubahan aktivitas listrikiari eicktroda dilcrcnsial. Gerakan mata direkam di atas kertas dan diwakili oleh defleksi pena ke atas atau ke bawah. (Dari CIBA Symposia.)
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uji vestibularis perlu pencegahan fiksasi visual dan rangsang optokinetik (gerakan penglihatan sekeliling relatif terhadap subjck). Untuk tujuan ini, rangsangan dapat diberikan dalanr Pada beberapa



ruangatr yaug saugilt gclap, atau dcngan nlata tcrlutup, alau tnetniuta subyck tncngenakan kacamata +20 dioptri (kacarnata Frcnzcl). Pada dua kondisi tcrakhir, gangguan RVO dapat dikurangi; kondisi optinrurn adalah kcgclapan lotal dcngan tttala lcrbuka. Gerakan urata dapat diukur dcngan nrcucnrpatkan elektroda pada kantus ekstema kedua mala pada gcrakan horisoutal, atau di alas dan di bawah urata pada gerakan vertikal (Gbr. 3-3). Terdapat bcda



potensial lislrik anlara rctina dau kontea nrasing-nrasing mata, yang berfungsi scbagai listrik dua kutub. Gerakan nrala mcngubah oricntasi kcdua kulub dan kejadian ini mengubah pula beda potcnsial anlara kcdua clcklrodA di pcrrttukaan kulit. Rangsangan Kalori. Pada uji ini, subyck dilcnrpatkan scdcnrikian rupa sehingga bidang salah satu kanalis senrisirkularis (biasanya horisonlal) nrcnjadi sejajar dengan suatu bidang yang vertikal terhadap bunti. Sclanjutnya sualu cairan yang lcbih hangat alau lcbih dingin daripada suhu tubuh dialirkan kc liang tclinga. Scbagai akibatnya tcrjadi transfcr pauas dari dan ke telinga dalarn yang menilrbulkan suatu arus konvcksi clalaur cndolirnl'c. Hal ini nrcnycbabkan de[lcksi kupula dalam kanalis yang sebanding dengan gravitasi, dan rangsangan serabut-serabut afcrennya. Kecepatan maksimum dari komponcn lambat dan lamanya nistagmus diukur bila tidak tirnbuf penglihatan. Posisi standar adalah kcpala dinriringkan ke belakang harnpir 60 derajat schingga kanalis horisonlalis bcrada dalam bidang vertikal. Suatu cairan dingin yang clialirkan ke liang lclinga kanan akan mcnimbulkan nistagrnus derotasi hekuensi lambat. rugirn ftrsc llrtrbirt kc krrnan, scdangkan suatu cairan hangat akan menyebabkan suatu fasc larrrbat kc kiri. Rcspons ini sccara khasberlangsungdua sampai tiga nrcnit. Sualu rcspons yaug nyala bcrkurang pada pcrangsangan satu tclinga dibandingkan telinga salunya urcrupakan bukti dcl'isit pcril'cr pada sisi tcrscbut. Namun dcntikian, tidak adanya i'cspons saura sckali tcrhadap rangsangan kalori tidak sclalu bcrarti hilangnya [ungsi kanalis pada sisi terscbut. Rangsangan ini sccara kasar dapat dikatakan ckuivalcn dcngan menggerakkan kcpala perlahan-lahan ke satu arah (urcskipun hanya salu lclinga yang dirangsaug), dan analog dengan lnenggunakan suatu nacla nrunti berfrckucnsi rcudah untuk urcuilai pcndcngaran. Sualu pcmcriksaan vestibularis yang lcngkap harus pula mcnilai rcsports tcrhadap gcrakart kcpala yang ccpat. Ujl kalori: 1) Merangsang ka nali s hori sontal i s p ad a satu telinga; 2) Sama dengan



Ilotasi. Ada dua ulacaul uji rotasi. Salah sarunya dcngan mencmpatkan subyck di alas kursi yang dilctakkan pada pusat aksis rotasi dari suatu motor torqtte. Bila subjck duduk tcgak dcngan merniringkan kcpala 30 derajat ke bawah, lnaka kaualis horisontalis dapat dirangsang sccara rnaksintum. Gcrakan lchcr diccgah sehingga rotasi akan nrenggcrakkan tubuh dan kcpala bcrsantaan. Rotasi dapat dilakukan dalam satu arah dengau.pcrccpatan konstan dalanr waklu siugkat (mis., 18 detik) atau secara osilatorik (mis. sinusoid). Untuk percepalall konstan dilakukan pcngukuran amplitudo dan lamanya rcspons, sedangkan untuk rotasi sinusoid diukur lase scrla hasil yang didapat. Botasi seluruh tubuh, pasil.



Paradignra laiunya adalah subjck sendiri menggerakkan kepalanya ke clcpan dan kc bclakang. Pada keadaan ini terjadi stirnulasi reseptor vestibularis lulaupull rcscplor dalaur otot-otot lchcr. Yang terakhir ini mungkin berperan penting dalant urengkourpeusasi kchilangan fungsi vestibularis. Walaupun merupakan faktor yang konpleks, paradignra ini urcnrpunyai kcuntungan dalam hal dapat mencapai gcrakan-gerakan yang sangat cepat dengan aurplitudo besar schingga labirin vestibularis (bersama-sama dengan reseptor otot leher) dapat dirangsang kuat sccara alanri. Tindakan ini dapat melcngkapi rotasi seluruh badan secara lambat. Bersanra-saura kcduanya dapat nrcnrbcri suatu dcskripsi kuantitatif telttang sistem vestibularis dalarn rcntang frckuensi rangsallgan yang luas. Dibaldingkan dengan uji kalori, acla bcbcrapa kcuntungan uji rotasi; (1) Rangsangan (yaitu percepatan kepala) dapat dikcndalikan dan diukur sccara tepat, hal ini menrungkinkan suatu analisis kuanGerakan kepala aktif dan ra ng s a n g an f rek ue nsi ti ng g i.



 44



IJAGIAN I)UA-lTiLlNGA



Keuntungan uji rotasi: 1)Dapat mcnghitung nngsangan; 2) Patametet nngsangan bcruariasi; 3) lnlormasi tcnbng telinga dalam dan SSP.



titatif dari nrasukan dan kcluaran. (2) Sistem dapat diuji dalam rentang para-



melcr rangsangan yang luas (mis., berbagai frekuensi gerakan kepala). (3) Dapat mcnlpcrolch infornrasi tentang integritas labirin perifer maupun ssp. (4) Dengan adanya analisis rnctode kuantitatif, maka dirnungkinkan untuk mengukur secara lcbih akurat fungsi vestibularis dalam jangka waktu tertentu, agar dapat memantau perkembangan suatu penyakit atau efektivitas pengobatan. Di lain pihak, respons terhadap uji kalori ternyata bervariasi antar subjek. Hal ini sebagian dikarenakan fakta bahwa terdapat variasi bermakna dalam rangsangan aktual terhadap reseptor. Terdapat pula variasi dalarn lamanya waktu mengalirkan cairan ke liang telinga dan dalam pernindahan panas dari cairan ke labirin. Yang terakhir ini bergantung pada banyaknya jaringan di antara liang telinga dan labirin, dan aliran darah dalam jaringan tersebut, yang mana keduanya tak dapat diatur ataupun diukur. Dengan demikian lama dan besarnya rangsangan aktual terhadap kanalis semisirkularis tidak diketahui.



Uji Posisi. Hingga kini belurn ada sualu protokol yang jelas unluk pengujian kuantitatif fungsi otolit atau pengaruh gravilasi terhadap reseplor vestibularis. Nantun bcberapa informasi {apat diperoleh dengan mcneltlpatkan kepala dalanr berbagai posisi berbcda (rclatif terhadap gravitasi) dan pada saat yang bersanraan urcngukur gerakan mata. Satu kondisi yang dapat didiagnosis adalah vertigo posisional paroksismal benigna (VPPB). Pada kasus ini vcrtigo berkaitan dengan suatu perubahan posisi kepala yang terjadi secara cepat. Vertigo timbul nrendadak dan berlangsung singkat. Kondisi i1i diduga disebabkan oleh suatu perubahan struklural dari kupula pada kanalis semisirkularis posterior sehingga menjadi peka terhadap gaya gravitasi. VPPB dapat diuji sebagai berikut: Pasien didudukkan pada meja pemeriksaan dalam ruangan yang sangat gelap (atau mengenakan kacantata Frenzel). Kemudian secara mendadak pasien ditenrpatkan dalam posisi telentang dengan kepala didongakkan ke belakang dan ke samping. Bila sisi yang terkena berada di bawah, rnaka akan tinrbul nistagmus (biasanya dengan komponen vertikal alau rotatorik) yang tertunda (3 sampai 10 detik) dalrbcrlangsung hanya sckitar30 detik. Pada uji ulangan, nistagmus akan berkurang dan akhirnya ntenghilang. Nistagmus bersifat mele mah. Jika nistagmus tidak memiliki masa laten dan tidak melentah, rnaka penyakit SSP perlu dipertimbangkan sebagai penyebab yang mungkin.



Posturografi. Akhir-akhir ini terdapat suatu teknik baru untuk menguji postur tegak. Subjek berdiri di atas panggung yang mengukur gaya yang ditimbulkan rnasing-masing kaki, dan posisi kepala serta panggul diukur. pengujian dilakukan dalam beberapa kondisi: penglihatan normal dengan subjck berdiri di atas panggung terfiksasi, tanpa penglihatan (kegelapan total), tanpa gerakan pergelangan kaki (panggung bergerak bcrsama subjck agar sudut pergelangan kaki tetap konstan dan clcngan demikian mencegah rangsangan reseptor sendi dan otot), dan dengan konflik visual (lapangan pandangan atau drurn yang mengelilingi subjek bergerak bersaura subjek sementara ia bergoyang ke depan dan ke belakang). Subjek dengan gangguan funcsi vcslibularis rnengalarni kesukaran bcsar saat panggung dan lapangan pandang keduanya bergerak bcrsama subje k. Pada kondisi ini terjadi konflik visual: Masukan penglihatan dan proprioseptif tidak menangkap gerakan apa pun, sementara kenyataannya tubuh bergerak ke depan dan ke belakang. Pada subjek normal, sistem vestibularis memiliki suatu rujukan inersia untuk menyelesaikan konflik ini dan postur tubuh dipertahankan. Namun hal ini tak dapat dilakukan subjek dengan cacat vestibularis. Konllik scnsorik: sistcm



ve



stibuh ris memiliki suatu rujukan inersia.



RINGKASAN Paradigma-paradigma penreriksaan yang dibicarakan di atas menggambarkan beberapa interaksi antara sinyal penglihatan, proprioseptif otot, dan sinyal sensorik vestibularis yang berbeda, kanalis dan otolit. Dalam situasi kehidupan nyata, setnua masukan sensorik ini berperan dalam memelihara postur
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tubuh dan pandangan, sefta adaptasi terhadap defisit motorik, sensorik atau SSP. Saat menilai fungsi sistem vestibularis, adalah penting untuk mengingat hal ini dan menggunakan rangsang pengujian yang tepat pada berbagai kondisi eksperimen. Tak ada uji fungsi vestibularis tunggal yang dapat menjawab seluruh pertanyaa n.



Kepustakaan Black FO: Vestibulospinal funclion assesment by moving platform posturography. Am J Otolaryngol6:3946, L985. Fineberg R, O'I*ary DP, Davis LL: Use of active head movemenis for computerized vestibular testing. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 113 1063-1M5, 1987. Honrubia V, Baloh RW, Yee RD, Jenkins FIA: Identification of the location of vestibular lesions on the basis of vestibulo-ocular reflex measurements. Am J Otolaryngol 1(4):291-301, 1980. Honrubia V, Jenkins HA, baloh RW, et al: Vestibulo-ocular reflexes in peripheral labyrinthine lesions: I. Unilateral dysfunction. Am J Otolaryngol 5:15*26, 1984. Fludspeth AJ: Transduction and tuning by vertebrate hair cells. Trends Neurosci, Sept 1983, pp 366-369. Ieigh RJ, TpeDS: The Neurology of Eye Movement. Philadelphia, FA Davis, 1983. Miles FA, Lisberger SG: Plasricity in the vestibulo-ocular reflex: A new hypothesis. Annu Rev Neurosci 4:273-300,1981.



Robinpn DA: The use of control systems analysis in the neurophysiology of eye movements. Annu Rev Neurosci 4:463-503, 1S81.



Takahashi M, Uemura T, Fuyishiro T: Compensalory eye movement and gaze fixation during active head rolation in patiens with labyrinthine disorders. Ann Otol 90:247_245,1987.



 AUDIOLOGI Frank M. Lassman, Ph.D., Samuel C. Levine, M.D., dan Donna G. Greenfield, M.S.



Tujuan Audiologi Audiologi adalah ilnru pcndengaran yang meliputi pula evaluasi pendengaran dan rehabilitasi individu dengan ntasalah komunikasi sehubungan dcngan gangguan pendengaran. Ada dua alasanuntuk melakukan evaluasi: (1) untuk diagnosis lokasi dan jcnis penyakit dan (2) unruk menilai dampak gangguan pendcngaran tcrhadap proscs bclajar, inlcraksi sosial dan pekerjaan. Perneriksaan pendcngaran dapat urcningkatkan prcsisi dalarn rnendiagnosis lokus patologis dan



penyakit-penyakit spesifik. Pasicn-pasien dengan penyakit berbcda pada daerah yang sama (mis., ketulian dan sindrorn Menicrc kcduanya nrclibalkan koklearis) mclaporkan pengalaman pendengaran yang berbeda dan akan ntentbcrikan tenluan audiometri yang berbeda pula. Dernikian juga dengan kualitas gangguan pcndcngaran akan nrengakibalkan keterbatasan dalant keahlian yang memerlukan perhatian, perkembangan bcrbahasa, prcsisi bicara dan efektivitas komunikasi umum sesuai dengan derajat dan jcnis gangguan. Rcttcana-rcncana unluk mengadakan pendidikan khusus dan rehabilitasi harus dipengaruhi dan diluntun olch hasil pcmcriksaan pendengaran dibarengi dengan variabel penting laimya seperti intclcgensi, tnotivasi dan dukungan keluarga. Dokter terpaksa harus memeriksa keutuhan telinga tengah secara tidak langsung dan sanra sekali tidak dapat memeriksa koklearis dan sistem saraf akustikus kecuali dengan rncnrpclajari cara-cara keduanya berfungsi sebagai jawaban terhadap buny^.



Macam-macam Evaluasi Penclengaran Kentampuan pasien urtluk ttrcndcngar dapat clitentukan dengan berbagai cara mulai dari prosedur infonnal hingga pcngukuran tcpat bcrstalldar tinggi yang menterlukan peralatan khusus. Dengan semakin sering atau mcnjadi rulinnya pentcriksaan pcndcngaran dilakukan di ruang praktek, maka semakin bcsar keahlian yang dapat dikenrbangkan penreriksa dalam aplikasi praktis dan penggunaarmya. Macam-macam uji pendengaran berikut ini akan dibahas dalam bab ini: uji penala, audiometri nada murni, audiometri bicara, uji-uji khusus dan audiometri pediatrik. Adalah penting untuk memandang uji-uji ini sebagai suatu kumpulan dengan tujuan saling melengkapi.



Macam-macam Gangguan Pendengaran Ada tiga jenis gangguan pcnclcngaran yang clapat dikcnali dengan uji pendengaran: gangguan konduktif, gangguan scnsorirteuritl dan gabungan kcctuanya atau tipe canlpuran. Gangguan pendengaran



 4-AUDIOLOGI *laca*macam gangguan pcndcng ar an: (1 ) ko rd uktil,



(2) scn sorin cu ral ft ok ha i s dan rctrok*haris), dan (3) campuran



47



konduktif adalah akibat kelainan telinga luar atau tengah' Gangguan pcndcngaran sensorineural timbul sekunder dari kelainan koklearis, saraI kedclapall atau saluran auditorik sentral. Istilah-istilah terdahulu seperti tuli "sarafi'atau



tuli,,perseptif'telah dicampakkan karena apa yang disebut sebagai pcnyakit-



penyakit saraf adalah yang ditemukan atau berasal dari koklearis, senlenmra istilah "perseptifi' mengesankan suafu dinamika psikologis. Perbedaan "koklearis" dan "retrokoklearis" oleh beberapa ahli dianggap berguna bila uji-uji pendengaran cukup canggih. Tuli canrpur atau kombinasi meliputi gangguan pada kedua mekanisme konduktif dan sensorineural.



Model Uji Hantaran udara (HU) menggunakan telinga luar dan tengah untuk mengbantarkan bunyi ke koklearis dan seterusnya. Hantaran ini dianggap jalan yang lazim untuk transmisi bunyi. Pada hantaran tulapg (HT), tulang tengkorak dibuat bergetar dengan jalan menempelkan benda yang bergetar secara periodik, misalnya garpu tala. Rangsang yang dihantarkan tulang diduga menggetarkan cairan koklearis tanpa melewati telinga luar dan tengah. Bekesy (1932) memperlihatkan bahwa pola getaran koklearis adalah sama tanpa memandang apakah bunyi dihantarkan melalui tulang ataupun udara. Uji hantaran tulang telah dianggap sebagai suatu alat untuk mengukur integritas koklearis dan struktur di atasnya. Pendengaran hantaran tulang yang normal jelas mengisyaralkan fungsi koklearis, saraf dan batang otak yang normal pula. Jika komponen sensorineural (HT) normal, sedangkan seluruh sistem (HII) terganggu (HT>HU), maka gangguan dicluga rnerupakan akibat kerusakan bagian sistem lainnya, yaitu telinga tengah dan/atau telinga luar yang tidak terukur dengan temuan hantaran tulang yang normal. Sebaliknya bila hantaran tulang tidak lebih peka dari hantaran udara (f{Ts HU), maka gangguan total diduga sebagai akibat kerusakan atau perubahan pada mekanisme koklearis atau ietrotoktearis. Akan tetapi sejumlah peneliti, dipelopori oleh Tonndorf telah menanlang kebenaran interpretasi tidak adanya perbedaan udara/tulang ini. Mereka mendemonstrasikan adanya peningkatan ambang hantaran tulang yang timbul sekunder dari gangguan-gangguan telinga tengah.



UJI PENALA Satu perangkat penala yang mernberikan skala pendengaran dari frekuersi rendah hingga tinggi akan memuclahkan survei kepekaan pendengaran. Perangkat yang lazim mengambil beberapa sampel nada C dari skala musik, yaitu l?3,256,512, 1024,2048,4096 dan 8192Hz. Hz adalah singkatan dari hertzyangmerupakan istilah konternporer {ari "siklus per detik," sebagai satuan frekuensi. Semakin tinggi frekuensi, makin tinggi pula nadanya. Dengan membatasi survei pada frekuensi bicara, maka frekuensi 512, 1024 dan2048 Hz biasanya memadai.



Ambang Jika dilakukan dengan leliti, p cn ala,apat me mbe rika n inlormasi diagnosis yang penting.



Penala dipegang pada tangkainya, dan salah satu tangan garpu tala dipu-



kul pada pertnukaan yang berpegas seperti punggung tangan atau siku. Per-



hatikan jangan rnemukulkan penala pada ujung meja atau benda keras lainnya karena akan nrenghasilkan nada berlebihan, yang adakalanya kedengaran dari jarak yang cukup jauh dari penala dan bahkan dapat menyebabkan perubahan menetap pada pola getar penala. Penala dipegang di dekat telinga dan pasien diminta melaporkan saat bunyi tidak lagi terdengar. Sesudah itu garpu dipindahkan dekat telinga pemeriksa dan dilakukan penghitungan selang waktu antara saat bunyi tidak lagi didengar pasien dengan saat bunyi tidak lagi didengar pemeriksa. Prosedur ini tidak saja memberikan estirnasi kasar tentang kepekaan pendengaran relatif, tapi juga suatu pola kepekaan nada tinggi jika penala tersedia dalam berbagai frekuensi.
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BAGIAN DUA-TELINGA



Uji Schwabach Uji Schwabach membandingkan hantaran tulang pasien dengan pemeriksa. Pasien diminta melaporkan saat penala bergetar yang ditempelkan pada mas-



Schwbach: masloid kc mastoid.



toidnya tidak lagi dapat didengar. Pada saat itu, pemeriksa memindahkan penala ke rnastoidnya sendiri dan rnenghitung berapa lama (dalam detik) ia masih dapat menangkap bunyi. Uji Schwabach dikatakan normal bila bantaran tulang pasien dan pemeriksa hampir sama. Uji Schwabach memanjang atau meningkat bila hantaran tulang pasien lebih lama dibandingkan pemeriksa, misalnya pada kasus gangguan pendengaran konduktif. Jika telinga pemeriksa masih dapat mendengar penala setelah pasien tidak lagi mendengarnya, maka dikatakan Schwabach rnernendek. Interpretasi uji Schwabach diperlihatkan pada Tabel 4-1.



Uji



Rinne Uji Rinne rnembandingkan hantaran tulang dan hantaran udara pendengaran pasien. Tangkai penala yang bergetar ditempelkan pada mastoid pasien (hantaran tulang) hingga bunyi tidak lagi terdengar; penala kemudian



Rinrc: membandingkan hanhran tulang dengan hanbran udars-



dipindahkan ke dckat telinga sisi yang sama (hantaran udara). Telinga norrnal masih akan mendengar penala nrclalui hantaran udara, temuan ini disebu.t Rinne positif (HU>HD. Hasil ini dapat dijelaskan scbagai hanrbalan yang lak sepadan. Pasien dengan gangguan pendengaran sensorineural juga akan memberi Rinne positif seandainya sungguh-sungguh dapat rnendcrtgar bunyi penala, sebab gangguan sensorineural seharusnya mempengaruhi baik hantaran udara uraupun hanlaran tulang (HU>HT). Istilah Rinne negatif dipakai bila pasien tidak dapat mendengar melalui hantaran udara setelah penala tidak lagi terdengar melalui hantaran tulang (HU


TAIIEL



/$-1.



HASIL UJI SCHWABACH, MACAM GANGGUAN



PENDENGARAN DAN LOKASI GANGGUAN TELINGA



HASIL UJI SCHWABACH



STATUS PENDBNGARAN



Normal Memanjang



Normal



Tak ada



Tuli konduktit



Telinga luar



Memendek



Tuli sensorineural



Koklearis



LOKUS dan/atau tengah



dan/ atau retrokoklearis



TABBL 4-2. HASIL UJI RINNE, MACAM GANGGUAN I'ENDENGARAN DAN LOKASI GANGGUAN TELINGA



HASILUJI RINNE



STATUS PENDBNGARAN



Positif HU > FIT



Normal atau gangguan sensori neura



Negatif FIU


I



Gangguan konduktif



LOKUS Tak ada atau koklearis-fetrokoklearis Telinga luar atau tengah
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U.ii Weber Uji Webcr adalah scpcrti ntcngingat kcnrbali pcngalanran yang tidak asing, yairu dapat nrendengarkan suara scndiri lcbih kcras bila satu lclinga ditutup. Gagang pcnala yang bcrgctar ditenrpclkan di tengah dahi dan pasicn dinriuta rttclaporkan apakah suara lcrdcngar



di tclinga kiri,



kanan atau



kcduanya.



Unrumnya pasicn nrcndcngar lrunyi pcnala pada lclinga dcngan konduksi tulang yang lcbih baik atau dengan kourpoucn konduktif yang lcbih bcsar. Jika nada tcrdcngar pada tclinga yang dilaporkan lebih buruk, nraka tuli konduktiIpcrlu dicurigaipada tclinga lcrscbut. Jika tcrdcngarpada tclinga yang lcbih baik, maka dicurigai luli scnsorincural pada lclinga yang lcrganggu. Fakta bahwa pasien meng-



alami latcralisasi pcndcngaran pada lcliuga dcngan gangguan konduksi dan bukannya pada tclinga yang lcbih baik nrungkin tcrlihat anch bagi pasicn dan kadang-kadangjuga pcnreriksa. Uji Wcbcr sangat trcrrnlnflll pada kasus-kasus gangguan unilateral, naurun dapat rneragukan bila tcrdapat gangguan konduktil nrilul)un scnsorincural (canrpuran), atau bila hanya menggunakan penala frckucnsi tunggal. Klinisi harus utclakukan uji Wcbcr bcrsama uji lainnya dan tidak boleh diinterpre-



lasi sccara tcrscnd iri.



Uji Bing Uji Bing adalah aplikasi dari apa yang discbut scbagai cfck oklusi, di mana penala terdengar Icbih kcras bila tclinga nornral ditutup. Bila liang lclinga ditutup dan dibuka bergantian saat penala yang bcrgclar dilcnrpclkan pada nrasloid, tuaka tclinga nornral akan rncnangkap bunyi yang mengeras dan nrclcnrah (Bing positil). Hasil scrupir akan didapat pada'gangguan pendengaran sensorineural, namun pada pasicn dcngan pcrubahan nrckanisnrc konduklil sepcrli pcndcrita otitis media atau otosklerosis, tidak mcnyadari adanya pcrubahan kckerasan bunyi tcrscbut (Bing negatil).



Reliabili&rs dan Valid itas Dcngan bcrulang-ulang mclakukan



Beliabilitas mengacu pada dapat tidaknya hasil ujl d iu I a ng



i.



Se da



ng k a n



va



I



id ita



s



di sini mengacu pada derajat pengujian dari apa yang anda pikir sedang anda uji. Adalah mungkin untuk mendapat hasi14asil yang dapat dipercaya akan letapi sama sekali tidak berguna.



uji



penala secara cermat, pemeriksa



dapat nrcnjadi ahli dalarn pemakaiannya. Masalah reliabilitas (atau dapat diulang) timbul dari penilaian yang salah baik oleh pasien maupun pemeriksa nrcngcnai "saat tidak lagi tcrdcngar" di mana bunyi perlahan-lahan menghilang. Uji-uji ini rnakin sulit dilaksanakan pada anak dan pasien dengan perh;rti:r n ya ng lcrbalas.



Klinisi harus nrenghindari pcnggunaan penala frekuensi rendah (128 dan 256 Hz) karcna nrcnrcrlukan pcngcndalian kcbisingan lingkungan, misalnya dalam ruangan kcdap suara yang biasanya tidak ditemukan pada praktek dokter biasa. Untuk alasan fisik, hasil uji Bing yang bcrnranfaat biasanya akan lebih baik bila menggunakan pcnala 500 Hz dan bukannya 1000 alau 2000 Hz. Kcsalahan yang lazim tcrjadi pada uji Rinne dan Schwabach disebabkan olch sifat-sililt hantaran tulang. Getaran penala yang ditempelkan pada mastoid kanan tidak hanya nrenggetarkan fulang temporal kanan, tapi juga seluruh kcpala; dcngan dcnrikian lclinga kiri juga terangsang pada saat yang sama. Pcrcdanran nrclintasi kepala adalah rninimal. Pada uji Rinne, jawaban terhadap stinrulus hantaran tulang akan nrcrcflcksikan telinga dengan hantaran tulang yang lebih baik, tanpa nrenlperhalikan tclinga nlana yang nrungkin. Karena itu dinrungkinkan untuk memperoleh respons hanlaran tulang dari lclinga kiri saat nrcnguji telinga kanan. Dan bila hantaran tulang lebih baik dari hantaran udara, nraka hasilnya adalah ll,inne negatifpalsu. "Kekuatan" diagnosis akan meningkat bila uji penala digabung dengan uji audiometer lain dalam diagnosis pendengaran.
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Dengan mekanisme serupa, suatu uji Schwabach yang meningkat atau memanjang untuk telinga kanan sebenarnya dapat saja merupakan respons telinga kiri dengan hantaran tulang lebih baik dari telinga kanan. Insidens Rinne negatif palsu dan Schwabach memanjang palsu dapat dikurangi dengan meminta pasien memberitahu letak gangguan pendengarannya. Juga dapat dikendalikan dengan memasang bising pcnyamar (masking noise) pada telinga yang tidak diperiksa, misalnya dengan alat penyamar seperti "Barany buzzer". Hal ini perlu dilakukan dengan hati-hati karena bising penyarnar yang berintensitas tinggi tersebut dapat saja dilateralisasi melintasi tulang tengkorak dan sampai ke tclinga yang diuji. Karena masalah-masalah validitas dan reliabilitas ini, maka sebaiknya gunakan serangkaian uji penala yang memberi kesempatan untuk membandingkan indikasi pengujian, daripada hanya bergantung pada suatu uji saja. Hal ini juga sebagian merupakan penyebab perkembangan audiometri elektris.



AUDIOMETRI NADA MURNI Alat yang dikenal sebagai audiometer, dikcnrbangkan pada awal 1920-an, nrcncontoh rangkaian oktafdari skala C sepcrti pada penala. Intcnsitas nada dapat dipertahankan pada lingkat lcrtcntu, tidak seperti pcnala di mana intensilas nada scgcra bcrkurang sctelah dibunyikan. Nada dapat pula diinterupsi scsuai kehcndak, atau intensilas.dapal dilcnrahkan pada intcrval tertcutu dcngan hanrbalan elcktris dengan dernikian inlensitas bunyi dapat dihitung. Hanya tinggal mcnanrbahkan satuan intcnsitas, -suatu notasi dcsibel dan kontinuilas inlcnsilas, dan lahirlah suatu era nrodern audionrctri nada munti. Desibel (dB) adalah satuan yang sangat cocok yaitu logaritnra dari rasio dua daya alau tckanan.



Audiometer Nada Murni Audionrctcr nada murni adalah suatu alat elcklronik yang mcnghasilkan bunyi yang relalifbcbas bising ataupun energi suara pada kclcbihan nada, karenauya discbut nada "ntunli". Tcrdapat bcbcrapa pilihan nada terutama dari oktafskala c:125,250,500, 1000,2000,4000 dan 8000 Hz. Tersedia pula nada-nada dengan interval setcngah oktaf (750, 1500,3000 dan 6000 Hz). Audionrctcr menriliki tiga bagian pcnling: suatu osilator dengan berbagai frekucnsi untuk ntenghasilkan bunyi, suatu peredam yang mcnlungkinkan bcrbagai intensitas bunyi (unruntnya dcngan pcningkatan 5 dB), dan suatu transduser (earpltonc atau pcngHal-hal "dasar" pada audiometri nada murni.



gctar tulallg dan kadang-kadang pengcras suara) untuk mcngubah cncrgi listrik menjadi energi akustik.



Hankrran Udara dan Hantaran Tulang Menurut pcrjanjian ada dua suntbcr bunyi. Yang pcrlanra adalah tlari eorplnne yatrg ditempclkan pada telinga. Masing-nrasing tclinga dipcriksa sccara tcrpisah dan hasilnya digatnbarkan sebagai audiogram hantaran udara. Surnbcr bunyi kcdua adalah sualu osilator atau vibrator hantaran tulang yang ditenrpelkan pada urasloid (atau dahi) nrclalui suali head band.Yibrator nrcnycbabkan osilasi tulang tengkorak dan nrenggetarkan cairan dalam koklcar. Hasil pemcriksaan digatnbar sebagai audiogram hantaran tulang, dan biasanya diinteryretasikan sebagai sualu nrcloda yang ntenlintas telinga tengah, sebagai alat pcngukur "cadaugan koklcaris" dan mencemrinkan keadaan sistem saraf pendengaran. Kelak kita akan nrelihat bahwa inlerprelasi yang terakhir ini tidak scpenuhnya akurat tapi umumnya bemranfaat.



Ambang Tujuan pemeriksaan adalah urenentukan tingkat intensitas terendah dalam desibel dari tiap frekuenyang si masih dapat didengar, dengan kata lain anrbang pendengaran dari bunyi tersebut.
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Audiometrik Nol dan Rentang Intensitas Se n ua p asi cn di ba nd i ng k a



n



dengan suatu kelompok dewasa muda dengan pendengaran normal.



Tingkat anlbang pendengaran yang didapat dari pemeriksaan pasien dibandingkan dcngan audiometrik "nol". Audiometrik nol adalah median am-



bang bunyi yang didapat dari suatu sampel yang sangat besar dari kelompok dewasa muda tanpa keluhan pcndengaran, tanpa riwayat penyakit telinga dan tidak menderita flu akhir-akhir ini. Masing-nrasing frckuensi ntemiliki angka nolnya sendiri, dan suatu alat kalibrasi nilai nol dirakitkan pada outptrt audiometer. Karena "nol" merupakan nilai rala-rata dari anrbang kepekaan, maka harus tersedia intensitas yang lebih rendah uutuk memeriksa pendcngaran yang lebih pcka. Skala yang sama tidak selalu harus digunakan. Hasilhasil pengujian yang sudah lama mungkin berbcda dengan hasil-hasil terakhir hanya karena standar yang berbeda.



Intensitas audionrclcr berkisar antara -10 dB hingga 110 dB. Jika scorang pasicn memerlukan intensitas sebesar 45 dB di atas inlcnsitas normal untuk menangkap bunyi tertentu, rnaka tingkat ambang pendengarannya adalah 45 dB; jika kepekaan pasien lebih dekat ke uonual dan hanya rnemerlukan peningkalan sebesar 20 dB di atas nonnal, nraka ambang tingkat pcndcngarannya adalah 20 dB. Jika pendengaran pasien L0 dB lebih peka dari pendengaran rata-rata, maka tingkat ambang pcndengarannya ditulis dalam nilai negatif alau -10 dB.



Notasi Audiogram untuk Hantaran Udara dan Hantaran Tulang Audiogram adalah gambaran kcpekaan pcndengaran pada bcrbagai frekuensi. Pemeriksaan direkam unfuk masing-masing telinga secara terpisah, di nrana frekuensi merupakan absis sedangkan intensitas sebagai ordinatnya. Simbol slandar uutuk han{aran tulang dan hantaran udara diperlihatkan pada kunci audiogram dalant Gambar 4-1. Simbol hanlaran udara dihubungkan dengan garis penuh seperti yang terganlbar pada audiogram. Sinrbol hantaran tulang dihuburtgkan dengan garis putus. putus yaitu bila terdapat perbedaan hantaran tulang-udara; jika tidak, simbol hantaran lulang tidak dihubungkan. Warna tidak perlu bcrbeda untuk identifikasi simbol dari telinga ntatta. Natnun seandainya menggunakan wanta, nraka warna mcrah harus digunakan untuk sinrbol lclinga kanan dan biru unfuk telinga kiri. Menggarnbar grafik tclinga kanan dan kiri pada audiogranr yang tcrpisah telah digunakan untuk menghindari kckacauan audiogrant.



Prosedur untuk Menentukan Ambang Pendengaran Persiapan Pasien



1.



Pasien harus duduk sedemikian rupa sehingga ia tidak dapat melihat panel kontrol ataupun pemeriksanya. Sebagian pemeriksa lebih suka bila dapat ntelihat profil pasien. 2. Benda-benda yang dapat mengganggu pemasangan earpltone yang tepat atau dapat mernpengaruhi hasil pemeriksaan harus disingkirkan. Misalnya anting-anting, kacatnata, topi, wrg, permen karet dan kapas dalarn liang telinga. Saat ini pemeriksa sebaik-nya merneriksa apakah ada penyernpitan liang telinga dengan cara urengamati gerakan clinding kanalis saat tnenekatt pinna dan tragus. Perbedaan hantaran udara dan tulang hingga sebesar 15-30 dB telah dilaporkan sebagai akibat penyempitan liang telinga. Masalah ini dapat diatasi dengan rnemegang eorphone di depan pinna sehingga rangsang pengujian terletak dalam suatu lapangan suara, sementara telinga satunya diturup atau disamarkan menggunakan earplrcne bantal sirkurnaural. Cara lain adalah dengan memasukkan suatu cetakan liang telinga ke dalam kanalis agar suatu jalan udara menuju membrana timpani dapat dipertahankan.
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GAMBAR 4-1. Audiogram dan kuncinya yang menrperlihatkan simbol-simbol standar. HU = hantaran udara, FIT = hantaran tulang.



3. Instruksi harus jclas dan tepat. Pasicn perlu



mengetahui apa yang harus didengar dan apa yang diharapkan scbagai jawabannya. Pasicn harus didorong unfuk memberi jawaban terhadap bunyi



terlemah yang dapat didcnganrya.



4.



Lubang earpltone harus tcpat mcncntpcl pada lubang liang telinga.



Biasanya jawaban yang dinrinta adalah mengacungkan tangan atau jari atau menekan tombol yang menghidupkan sinyal cahaya. Pasicn diinstruksikan untuk terus memberi jawaban selama ia masih menangkap sinyal pcngujian. Tindakan ini memungkinkan peneriksa mengendalikar pola jawaban pasien, tidak hanya dcngan nlengubah-ubah selang waktu antar rangsangan namun juga Iamanya sinlal diberikan. Hal ini khususnya pcntingjika pasien nlcmberikan banyakjawabanpositifpalsu.



P e nti ntu



1.



2.



3. 4.



an Amb ang P e nd e ng aran



Periksalah tclinga yang lebih baik tcrlcbih dahulu rnenggunakan rangkaian frekuensi berikut: 1000 H2,2000H2,,4000Hr,8000 Hz, 1000 Hz (diulang), 500H2,250H2. Denganpengecualian ulangan frekucnsi 1000 Hz, rangkaian yang sama dapat digunakan untuk telinga satunya. Jika terdapat pcrbcdaan ambang scbcsar 15 dB atau lcbih untuk interval oktaf berapa pun, maka harus dilakukan pcmeriksaan dcngan lrckuensi setcngah oktaf. Mulailah dcngau inlcnsitas lingkat pcndcngaran 0 dB, nada kcmudian dinaikkan dengan peningkalan 10 dB dcngart durasi satu atau dua dctik bingga pasien memberi jawaban. Tingkat pendcngaran adalah intcnsitas dalan"r desibcl yang diperlukan untuk mendapat jawaban dari pasicn, dibandingkau dengan standar "nol" Audiometer klinis. Nada harus ditingkalkan 5 dB dan bila pasien nremberi jawaban, maka nada perlu diturunkan dcngan penurunan nrasing-nrasing 10 dB hingga tidak lagi terdengar. Peningkatan bcrulang ntasing-ntasitrg 5 dB dilanjutkan hingga dicapai suatu modus atau jawaban tipikal. Biasanya jarang urclanrpaui tiga kali peningkatan.
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5. Setelah menentukan aurbang pendengaran untuk frekuensi pengujian awal, cantumkan simbolsirnbol yang sesuai pada audiogram. 6. I;rnjutkan dcngan lrekucnsi bcrikutnya dalau.r rangkaian. Mulailah nada tersebut pada tingkat



l.



yang lcbih rcndah 15-20 dB dari arnbang frckucnsi yang diuji sebelumnya. Misalnya jika ambang pcndcngaran untuk frckucnsi 1000 Hz adalah 50 dB, maka mulailah frekuensi 2000 hz pada inlcnsitas 30 alau 35 dB, Tcknik ini clapat dipakai untuk mcncnlukan ambang hantaran tulang maupun udara. Pada audion.rctri anrbang hantaran tulang, biasanya tidak terdapat frekuensi 6000 dan 8000 Hz.



Validitas Perbandingan ambang hantaran tulang dan udara tetap nrerupakan suatu determinan penting dalam proses pengambilan kcpulusan yang bcrkaitan dcngan pcnatalaksanaan medis atau bedah penyakitpenyakit tclinga. Pcrbcdaan artrbang tulang dan udara discbut beda udara-tulang'



Peredaman Antar Telinga dan Pendengaran Silang Percctantau antar lclinga adalah bcrkurangnya lntcnsitas suatu sinyal saat ditransmisi dari satu telinga ke telinga lainnya. Misalnya, nada 1000 Hz dengan inleusitas 65 dB yang diperdengarkan pada satu tclinga (re audiomclrik nol) akan mcngalarni percdantan antar telinga sebesar 55 dB sebelum akhirnya mencapai telinga satunya scbagai sinyal 10 dB, yang hanya akan ditangkap bila koklea telinga tersebut pcka tcrhadap sinyal 10 dB. Istilah pcndengaran silang (cross hearing) atau lengkung bayangan (slmdow curve) scringkali dipakai bila pendcngar berespors terhadap uji sinyal melalui telinga yang tidak diuji. Pendcngaran silang seringkali terjadi lcwat tulang tengkorak melalui hantaran tulang sekalipun sinyal dibcrikan nrclalui pcncrinta hantaran udara.' Perbedaan kepekaan yang besar antar telinga perlu



perhatian seksama.



Tarnpaknya 45 dB nrcrupakan perkiraan yang logis sebagai peredaman minimal antar tclinga, scbeluul terjadinya pendengaran silang untuk rentang frckucnsi 250 sanrpai 8000 Hz. Olch scbab itu bilamana ada perbedaan ambang hanlaran udara antar telinga sebesar 45 dB atau lebih, harus diper-



tanyakan validitas dari hasil-hasil penrcriksaan tclinga yang Icbih buruk.



Percdaman antar tcliuga untuk sinyal yang diberikan melalui hantaran tulang dapat diabaikan. Menempatkan vibrator tulang pada mastoid atau pada dahi akan menimbulkan getaran seluruh tulang tengkorak. Keadaan ini mcnghasilkan stinrulasi yang sama pada kedua koklear. Tidak adanya pereclarnan antar tclinga yang cukup bcrnrakna pada sinyal hantarantulang seringkali rnenimbulkan masalah clalam mengenali hubungan hantaran lulang dan udara yang benar pada telinga yang diuji. Misalnya, bila tcrdapat perbcdaan anrbang hanlaran udara antar telinga, maka secara teoretik ambang hantaran tulang setidakuya sanra baiknya dcngan anrbang hantaran udara dari telinga yang lebih baik. Apakah bccla udara-tulang pada lclinga yang dipcriksa merupakan beda sejati atau apakah perbedaan itu disebabkan pcndcngaran silang olch tclinga yang lidak diuji?



Untuk mensahihkan hasil-hasil pcngukuran, nraka telinga yang tidak diuji perlu disingkirkan dengan menggunakan pcuyarnar yang elcklif schingga jawaban yang didapat dari pasien dapat dihubungkan dengan telinga yang diuji. Dala percdauran antar telinga dapat digunakan untuk membuat "aturan" kapan harus ntelakukan pcnyamaran Qnosking). Pada pengujian hantaran uddra bilamana tingkat sinyal pengujian nrclanrpaui anrbaug hantaran tulang telinga yang tidak diuji sebesar 45 dB atau lcbih, maka harus dilakukan pcnyaurarau. Pada pengujian hantaran tulang, telinga yang tidak diuji harus disarnarkan bilanrana terdapat bcda udara-ttrlang pada telinga yang diuji.
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Penyamaran (Masking) Masking adalah rnengaburkan suatu bunyi dengan menggunakan bunyi lainnya atau peninggian ambang pendengaran suatu sinyal yang diakibatkan terdengarnya sinyal kedua. Walaupun penyantaran yang paling efisien untuk suatu nada murni adalah nada lain yang berfrekuensi sama, nantun tcrdapat kesulitan yang nyata dalam membedakan nada yang disamarkan dan nada yang meuyamarkan. Bising frekuensi sempit merupakan penyamar yang paling efisien untuk nada-nada murni. Bising ini nrerupakan energi dalam rentang frekuensi terbatas dengan pusat yang sama dengan frekuensi nada murni yang diuji. Cukup sulit untuk mendapatkan tingkat penyamaran yang tepat. Penyamaran yang tcrlalu kecil berakibat masih terjadinya pendengaran pada telinga yang tidak diuji. Namun jika terlalu besar akan menghasilkan ambang pendengaran yang salah. Hood (1962) rnenjelaskan metode dasar penyamaran:



1.



2. 3. 4.



Buatlah audiogram hantaran udara dari kedua telinga dengan cara penyamaran normal,jika perlu, pada telinga yang tidak diuji, yaitu bila perbedaan hilangnya pendengaran antara kedua telinga melampaui 50 dB. Tentukan ambang hantaran tulang dengan menempelkan konduktor tulang pada mastoid telinga yang diuji tanpa melakukan penyamaran pada telinga tidak uji. I-akukan penyamaran dengan rentang frekuensi yahg sama pada telinga yang tidak diuji memakai penerima yang dapat diselipkan dalam telinga dan tentukan ambang hantaran tulang. Demikian lakukan prosedur "bayangan": Tingkatkan bunyi penyamar sebesar 10 dB di atas ambang dan ulangi penentuan ambang hantaran tulang. Bila ambang hantaran tulang meningkat 10 dB, tambahkan Iagi intensitas bunyi penyamar sebbsar 10 dB dan ulangi. I:njutkan prosedur ini hingga mencapai titik di rnana hantaran tulang tetap konstan meskipun peningkatan bunyi penyamar masih berlanjut. Titik ini adalah titik "perubahan" yang rnemberikan ambang hantaran tulang sejati dari telinga yang diuji.



Karena sinyal-sinyal penyamar juga mengikuti aturan peredaman antar telinga seperti juga rangsang hantaran udara yang dihadirkan lewat tipe transduser yang sama, maka penyamaran berlebihan dapat terjadi jika tingkat penyamar melampaui ambang hantaran tulang sebesar 45 dB atau lebih. Hubungan linear seperti yang dijelaskan sebelumnya akan kembali terbukti bila terjadi penyamaran berlebihan. Metode "plateau" yang dijelaskan di sini diilustrasikan dalam grafik pada Gambar 4-2. Sinyal-sinyal bicara juga mengikuti "aturan" peredaman antar telinga dan pendengaran silang yang sama seperti sinyal-sinyal nada murni. Maka kriteria yang sama dalam menentukan saat melakukan penyamaran pada uji nada murni, dapat diterapkan pada audiometri bicara; yaitu bila tingkat sinyal melampaui ambang pendengaran hantaran tulang dari telinga yang tidak diuji sebesar 45 dB, penyamaran sebaiknya digunakan. Pemeriksa harus memberi perhatian khusus terhadap hubungan ini saat melakukan uji diskriminasi bicara, karena kata-kata dalam uji tersebut diberikan pada tingkat di atas ambang. o !



)



GAMBAR 4-2. Metode "plateau" pada penyamaran. Garis AB menggambarkan hubungan linear antara
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z s



sinyal dan bising penyamar saat nada tersebut terdengar silang pada telinga yang disamarkan. B adalah titik perubahan dan garis BC adalah plateau. Perhatikan bahwa dengan semakin tingginya tingkat penyamar tidak terjadi perubahan ambang pendengaran hingga mencapai titik C. Pada titik ini bising
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mencapai telinga yang diuji dan kedua telinga meng-



r0



alami penyamaran (penyamaran berlebihan), Hubungan linear---garis TINGKAT BISING OAI.AM dB



CD kembali muncul



nada dan sinyal penyamar.



antara
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Kendati lebih disukai bising dalam rentang frekuensi yang sempit untuk menyamarkan nada-nada murni, frekuensi ini amat terbalas untuk menyamarkan spekrum bicara yang luas. Untuk itu penyamar yang dipilih dapat berupa bising putih atau bising bicara yaitu keadaan bising putih yang mengalami penyaringan sehingga spektrum frekuensinya menyerupa i frekuensi bicara. Tanpa memandang bising apa yang digunakan, perlu dipastikan tingkat penyamaran efektif dari audiometer yang dipakai. Hal ini dapat dilakukan dengan mengambil llal^-rata tingkat efektif pada frekuensi 500, 1000 dan 2000 Hz alau melalui pengukuran sekelompok individu dengan pendengaran normal. Bising dan pembicaraan dapat dipadukan pada satu earphone, dan ambang pendengaran bicara ditentukan menggunakan bebenpa tingkat kebisingan. Cara ini memberitahu pemeriksa angka petunjuk yang diperlukan untuk mendapat pergeseran ambang pendengaran pada telinga yang disamarkan.



Interpretasi Klasik I



nte rpr cta



s i a udio



Audiogram dapat diinterpretasikan sesuai dengan derajat ketulian, pola



gra m d a n



beda udardtulang.



da



n konfi gura si ketu lia n, serta hubu nga n



ha nta ra



n tula ng-udara.



Tuli konduktif "murni" dapat memperlihatkan derajat gangguan



hingga menganmencapai tingkat pendengaran 70 dB. Gangguan di atas tingkat pendengaran 70 dB selalu dung komponen sensorineural. Tuli sensorineural dapat bervariasi dari sangat ringan hingga sangat berat.



Sejauh ini peranan interpretasi audiogram yang terpenting adalah pada hubungan antara ambang hantaran udara dan hantaran tulang, yaitu ada tidaknya beda udara-tulang. Secara garis besar hubungan ini dapat dijetaskan sebagai berikut:



L. Bila



2. 3.



ambang hantaran tulang lebih baik (lebih peka) dari ambang hantaran udara sebesar 10 dB atau lebih dan nortnal, maka ruli bersifat konduktif (Gbr. zf-3). Bila ambang hantaran tulang sama dengan ambang hantaran udara dan keduanya tidak normal, maka tuli benifat sensorineural (Gbr' 4-4). Bila ambang hantaran tulang berkurang namun masih lebih baik dari ambang hantaran udara sebesar 10 dB atau lebih, maka tuli benifat campuran atau kombinasi (Gbr. zt-5).



dala.m mekanisme pengubah hantaran telisebagai petunjuk keterlibahn senbeda udara-tulang dipandang adanya Tidak nga luar dan tengah. pada sebagai suatu peninggi ambang otosklerosis dikenal Carhart" sorineural. Akan tetapi "takik memandang hilangnya pendepatologi telinga lengah, dan ahli lainnya suatu hantaran tulang melalui otitis media. Karenanya harus tulang adalah akibat sekunder pada hantaran ngaran frekuensi tinggi



Bila terdapat beda udara/tulang artinya ada perubahan



berhati-hati dalam melakukan interpretasi tidak adanya beda udara/tulang. Contoh-contoh audiogran yang khas diperlihatkan pada halaman 63-65.



AUDIOM ETRI IIAM BATAN DAN IMMITANSI AKUSTIK Timpanometri Audiometri hambatan telah dianggap sernakin penting artinya dalam rangkaian pemeriksaan audiologi. Timpanometri merupakan alat pengukur tak langsung dari kelenturan (gerakan) membrana timpani dan sistem osikular dalam berbagai kondisi tekanan positif, normal atau negatif. Energi akustik tinggi dihantarkan pada telinga rnelalui suatu tabung bersumbat; sebagian diabsorpsi dan sisanya dipantulkan kembali ke kanalis dan dikumpulkan oleh saluran kedua dari labung tenebut. Satu alat 'pengukur pada telinga normal memperlihatkan bahwa besar energi yang dipantulkan tersebut lebih
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GANIBAII 4-3. Ambang hantaran tulang normal dan anrbang
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hantaran udara yang berkurang (beda udara-tulang) khas unluk gangguan pendengaran kond ukti f.
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GAMIIAR 4-4. Ambang hantaran tulang dan



udara



kcduanya berkurang sama besarnya, khas untuk gangguan pendcngaran sensorineural.
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GAMBAR 4-5. Ambang hantaran tulang dan



udara



keduanya berkurang tidak sanra besar dengan retcnsi bcda udara{ulang, khas untuk gangguan pendengaran campuran atau kombinasi.
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kccil {ari cncrgi iu-sidcn. Scbaliknya bila lclinga tcrisi cairan, atau bila gendang telinga menebal, atau sistcn.r osikular ntcnjadi kaku, nraka encrgi yang dipantulkan akan lcbih besar dari tclinga nonnal. Dcngan dcntikian junrlah cncrgi ynng dipanlulkan nrakin sclara dcngan encrgi insidcn. Hubungan ini digunakan sctngai saralla pcllgukur heletrturatt. Tinrpanograrn aclalah suatu l)cnvajian bcrbcnluk gralik dari kclcnluran rclalif sistcn.r tintpanoosikular sculcnlitrit tckanlr n udara liang lclinga diubah-ubah. Kclcnturatt nlaksinlal dipcroich pada tckanan udara norrrral, dan bcrkulitng jika lckitunu udara ditingkalkan alau dilurunkan. Individu dcngan pcnclcngaran nornral alau clcuglu glllggu:ln scnsorincural akatt t'ttcutpcrlihalkan sislcm tilnpano-osikular yang uornral. fipe-tipe timpanogram.



Lidcn (19(r9) dau Jcrgcr (1970) rttcngcnrbangkan sualu klasifikasi timpirnogriun. Tipc-lipc klasil'ikasi yang diiluslrasikan pada Ganrbar 44 adalab scbagai tlcrikut:



Tipe A (l'inrpanogrant Nontral). Kclculurln ttraksjrttal lcrjadi pada alau dckat tckanan



udara



sckitar, rtrcntbcri kcsalt lck:tttit tt udara lclirlga li:rtgah yattg trornral. f ipe A5. Kclcnturirn nraksinr;rl tcrjldi pada alau dckat lckanan udara sckilar, tapi kclenluran lcbih rcnclah claripada tiltc A. Fiksasi atlu kckitkuatt sis{cttt osikularscringkali dihubungkan de ngan tipc AS. 't'ipe Ao. Kclrrnturan utaksirrrun.r yaug saugll tinggi tcrjadi ltada lckanan udara sckitar, dcngan pcuingkatan kclcnlunrn yinlg aulitl ('el)irt siral tckanln diturunkart ntcucaltai lck:ruan udara sckilar nornral. Tipc An tlikaitkan dcngun diskontinuitls sistcrtt osikularalau suitlu ntcntbratta tiltrpani tttonomcrik. f ipe Il. Tintplrnogranr rclllil'"dutlr" aluu "bcrbcrtluk kullah" nrcrnpcrlihalkan scdikit pcrubahan 
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Su;rtu sistcnr klasi{'ik:rsi litnpa-



tr



nogranr. A = normal; As = kckakuan sislctlr litltpano-osikular: Ao = disarlikul:rsi: ll = cairan, tirttP;tnosklerosis alau surtll)ill sctull)cn: C = lckrnrttt
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Immitansi Akustik Pengukuran irnnritansi akustik tclah bcrkembang dcngan teknologi yang tepat untuk mengukur kemudahan encrgi akustik nrcnrasuki tclinga. Sebagai pelengkap atau pengganti pola A, AS, AD, B dan C, immitarui akustik mcnjclaskan dan nrenghilung parametcr fisik dari pola-pola tersebut. Parameter tersebut antara lain: (1) aduritansi statis atau tinggi puncak tinrpanograrn; (2) ek-uivalen volume kanalis atau adn-ritansi akustik dcngan tckanan liang telinga scbcsar +200 dekapascal; (3) tekanan puncak timpanometrik (TPT) atau tckanan di nrana didapat adlrilansi rnaksimunr; dan (4) gradien (GR) atau lebar tirnpanonretrik di nrana tcrjadi pcnguraugan adnrilansi maksimurn sebesar 50%. Apakah immitansi ini memperkenalkan dasar-dasar baru atau ntcrupakan ungkapan yang lebih tepat dari grafik Jergerlliden masih diperdcbatkan. Namun dcmikian, pcntisahan ukuran yang lcbih tegas dapat berkorelasi dengan gangguan-gangguan telinga. Kcuntungan dari suatu tipe tirnpanograrn (A, dll.) adalah deskripsinya yang lebih luas dan mudah dikonrunikasikan antar profcsional. Pararneter admitansi berpotensi untuk diferensiasi yang lebih besar dcugan suatu profil yang tcrdiri dari tiga atau enpat parameter dan tidak hanya ukuran tunggal. Tabcl 4-3 rnempcrlihalkan rata-rata dan rcntang 9070 unnk ke-4 parameter admitansi yang didapat oleh Margolis dan Hcllcr (1987) nrcnrakai Microtyurp Wellch Allyn untuk anak dan dewasa. Parameter tenebut adalah admitansi puncak untuk 226 Hz (Puncak Ya), ekuivalcn volume liang telinga (+200 Vec), tekanan puncak tinrpanourctrik (TPT) dan gradicn tinrpanornctrik (GR). Arah pcngujian iutnrilarlsi di rnasa dalang akan mengupas balistik diferensial dan fisika diafragma menjadi mungkin dcngan urcnggunakan slinruli frckucnsi Luschcr. Potensinya di sini adalah untuk mengungkapkan pcrkapuran gcndang telinga, adhcsi gcndang dan osikula, fiksasi stapes dan aberasi telinga tcngah lainnya yang biasanya tidak tcrdcteksi dengan stimulus 220H2 konvensional. TABEL 4-3.
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'Didapat oleh Margolis clan Ilcller (1987) memakai suatu stimulus 226H2; parameter termasuk admitansi puncak gcndang tclinga (Puncak Ya), ekuivalen volume liang telinga (+200 Vec), tekanan puncak timpanomctrik



(TI/l)



dan gradien atau lebar timpanogram (GR).



. Refleks Akustik Irngkung refleks akustik bcrupa sualu jaras langsung yang terdiri dari tiga sampai empat neuron. Irngkung ini mcnghubungkau saral akustikus dengan kcdua neuron motorik stapedius. Refleks timbul bilateral sekalipun sinyal pencefus hanya dibcrikan pada satu telinga. Kontraksiototstapedius, yang berinsersi pada kaput stapes,,mcllyebabkan kekakuan sistem timpano-osikular. Akibatnya adalah peningkatan hambatan yang bcmranilcstasi scbagai peningkatan energi pantulan dari nada yang dihantarkan melalui tuba telinga. Kckuatan sinyal yang dapat mencetuskan refleks ini pada individu normal berkisar antara tingkat pendengaran 70 hingga 90 dB dengan suatu stimulus nada murni. Tuli konduktif ringan hingga scdang (tingkat perldengaran 30 hingga 40 dB) dapat meninggikan ambang refleks akustik n.relalui junrlah komponen konduktif saat stimulus tiba pada telinga yang terganggu. Ambang rcfleks yang meninggi juga diamati bila tuli koklear melampaui tingkat pendengaran 60 sarnpai 65 dB pada tclinga yang dirangsang.
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Hilangnya retleks akustik dapat dikaitkan dengan berbagai faktor termasuk tuli sensorineural yang cukup bermakna pada telinga yang dirangsang, lesi retrokoklear pada telinga yang dirangsang, keterlibatan saraf fasialis pada sisi telinga yang disumbat (dirangsang), tidak adanya otot stapedius kongenital, pengangkatan stapes, dan tuli konduktifsedang atau lebih berat pada telinga yang dirangsang. Refleks akustik dapat terjadi, namun bukan merupakan peristiwa yang dapat direkam. Misalnya, scdikit peningkatan ketegangan akibat kontraksi otot stapedius tidak akan mengubah secara bermakna kekak-uan yang telah ada akibat diskontinuitas sistem timpano-osikular, karena kontraksi otot stapedius tak dapat mempengaruhi kckakuan sistem.



Peningkatan ambang refleks akustik didapatkan bila merangsang telinga yang terkena dari pasien dengan lesi batang otak ekstra-aksial dan pasien sklerosis multipel. Pada kedua kelompok pasien ini terdapat kecenderungan tingginya insidens peluruhan (decay) refleks akustik (rangsangan kontinu selama 10 detik) dengan waktu paruh refleks hingga Sependek tiga detik pada beberapa individu. Peluruhan refleks yang tidak normal dapat merupakan suatu tanda tumor saraf kedelapan. Refleks akustik sangat bermanfaat dalarn menilai fungsi saraf fasialis perifer. Refleks akustik juga dapat digunakan untuk menilai pendengaran neonatus ataupun anak yang masih terlalu kecil untuk dapat bekerja sama dan sebagai bagian dari rangkaian uji kehilangan pendengaran fungsional. Ketepatannya memadai untuk perkiraan kasar derajat ketulian. Tabel 44 memuat ringkasan kondisi-kondisi penyebab refleks akustik nonnal, meningkat dan rnenghilang.



TARBL 4--4. KONDISI-KONDISI PENYEBAB REFLEKS AKUSTIK NORMAL, M ENINGKAT ATAUI'UN HI I-ANG Rcflcks nornral (tingkat pendengaran 70-90 dB) Pendengaran normal



Koklearis (recruiting) tingkat pendengaran 60 dB Refleks mcningkat (tingkat pendengaran 90-125 dB) Gangguan pendengaran kondukti f unilateral (timpanogram normal, telinga yang disumbat/dirangsang) Koklearis (tingkat pendengaran 80-100 dB) Gangguan pendengaran retrokoklearis Rcfleks hilang (tingkat pendengaran 125 dB) Lesi saraf kedelapan Kondukti f uni I ateral, tel i n ga yang disumbat/di rangsang Konduktif bilateral Disartikulasi, teli nga yang disumbat/di rang5ang Paralisis fasialis, sisi telinga yang disumbat Fiksasi stapes, telinga yang disumbat/dirangsang



AUDIOMETRI BICARA Uji nada murni memberi informasi mengenai derajat gangguan pendengaran, konfigurasi audiometrik dan tipe gangguan yaitu konduktif alau sensorineural. Kendati dari ambang pendengaran nada rnurni dapat ditarik kesinrpulan dan spekulasi menyangkut kemarnpuan mendengar dan memahami pembicaraan, namun audionretri nada murni bukan merupakan suatu pengukur langsung dari kecakapan tersebut dan dapat saja salah. Perlunya menilai aspek komunikasi dari pendengaran menuntun ke arah perkembangan rangkaian pengujian yang menggunakan pembicaraan itu sendiri sebagai rangsangnya. Perkembangan ini berlanjut dalam dua arah yang agak luas, yaitu pengukuran kepekaan (ambang pengenalan bicara) dan pengukuran pemahaman (skor diskriminasi kata).
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Ambang Penangkapan (Pengenalan) Bicara Arnbang pcnangkapan bicara (APB) yang kadangkala disebut sebagai ambang pengenal atau ambang bicara (AB) aclalah tingkat prcscntasi terlcmah dalan dcsibcl di mana pasien mampu mengenali dcngan benar 50Vo kala-kata yang diuji. Tclah dikembangkan suatu uji yang efisien menggunakan kata-kata (bcnuku dua dcngan lr:kanaa yang sanra) di mana hubungannya cukup baik dengan ambang pcndcngaran terhadap kalinrat alau sualu pcnrbicaraan yang kontinu. Uji ambang penangkapan bicara menggunakan kata-kata bcrsuku dua ini nrcrupakart nrctode konvensional dalam pengukuran kepekaan terhadap penraha ntan pcntbica



raa



n.



Uji dapat dilakukan dcngan nrcnggunakan rckauran kala-kata ataupun yang langsung diucapkan dan dilakukan pcnlanlauan urcnrakai VU nrctcr. Rcliabilitas uji yang lcbih baik dicapai dengan metode yang ntcnggunakan sliruuli rckauran kala-kata. Jawaban yang lazim diminta adalah pengulangan katakata tcrsebut olch pasicn. Arnbang pcndcngaran kata-ka1a bcrsuku dua anrat dckal dengan rata-rata ambang pendengaran nacla nrurni pada frckucnsi 500, 1000 dan 2000H2, alau dcngan rata-rala nada 500 dan 1000 Hzbila pendcngaran ntcnuruu tajant pada frckucnsi pcrlcngahan. Hubungan ini dapat bcrfungsi sebagai sarana unfuk nrenilai rcliabilitas dala anrbang pcndcngaran nada ururui dari pasien tertentu. Pemeriksa harus menrpertanyakan suatu pcrbcdaan scbcsar 15 dB alau lcbih anlara APB dan rala-rala nada murni. Pasien dapat salah mcngcrli pcngarahau yang dibcrikall, Atau mcnjadi tidak kooperatif, atau kadangkadang rnclcbih-lcbihkan gangguan pcudcngaratrnya untuk kcpcntingan pribadi.



Diskriminasi Bicara Pcnilaian kcnra ntpuan pasicn untuk ntcngcnali pembica raan memberikan inforntasi. Kcntanrpuan ini berguna dalan diagnosis dan penatalakbanyak dikenali nelaluiuji diskriminasi. sauaau. Tclah dikcnrbangkan scjuntlah daftar kata-kata yang secara fonetis sciurbang, yailu ntcncrcrntinkan insidcns relatif dari berbagai bunyi bicara tuscbut juga scintbang dalanr hal kcawauratt kosa kata. Daftar kata-kata Daftar bahasa Inggris. dalarn diperdcngarkan pada pasicn pada lingkat 30 alau 40 dB di atas APBnya. Pasien akan nrenjawab secara verbal. Skor diskrintinasi kala adalah sualu pcrscnlase bcrclasarkan pacta jumlah kata yang dapat diulangi pasicn dcngan tcpitt. Untumnya skor 


Kcrnaurpuan diagnoslik dari uji diskrirninasi bicara dapat ditingkatkan dcngan mengurangi rangsangan ataupun lingkungannya. Misalnya, daltar kala-kala di tnana inlornrasi berfrekuensi di atas 500 Hz tclah disaring akau sukar dikcnali olch tclinga di scbcrang dcngan tumor lobus tenrporalis atau fokus epilcptik lobus tcnrporalis. Pcsan-pcsan yang bcrkornpctisi dcngan daftar kata-kata pada telinga yang sanla akan nrcnurunkan kincria pada tclinga ctcngan nlasalah "leher botol" dari tumor akustik.
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Pennasalahan Sifat-sifat dafiar kala-kata yang dirckam akan nrcncnlukan skor diskriminasi. Variabcl-variabcl sc-



pcrti ketcpalan artikulasi, kcccpatan suku kata scrta keawanran kata dislandarisasi unluk tiap daliar kata narnun tidak ada staudarisasi autitr dlltar kata. Dcngau dcnrikian daftar bc'rbcda akan urcnrlxri hasil yang bcrbeda pula pada tclinga yang sanra.



AUDITORIK BATANG OTAK YANG DIBANGKITKAN (Auditory Brain Stent Ev'oked Resportse = ABR) UJT RESPONS



Potensial lislrik dari olak (kulit kcpala) yang dibangkitkan olch bunyi tclah rnenjadi subjck pcnclitian klinisi sclanra tigapcrcnrpal abad ini. Bcrbagai konrponcn respons tcrnrasuk rcspons Ianrbat, respons latcn mencngah, elcktrokoklcografi dan rcspons ccpat tclah nrcnarik perbalian. Uji respons auditorik batang otak yang dibangkitkan (ABR) tclah nrcnjadi scnrakin penting dalanr 20 tahun terakhir dan pcnggunaannya scnrakin nrcluas. Scpcrli dikclahui, ABR bclunr pcmah dilakukan scbclum 1968. Peralatan uji bcrkenrbang ccpat dan pada tahun 1971, Jcwctt nrenrastikan dcskripsi dari ABR. Kcnra-



juan dalanr tcknologi ini bcrupa pcnurunan harga dan ukuran konrponen konrputcr sccara ccpaI yang sangat pcnting unluk opcrasi aparalus pengukuran ABR.



Teknik ABR nrerupakan rcspons listrik saraf kcdclapan dan scbagian batang otak yang timbul dalam l0 hingga 12 nrilidctik sctclah sualu rangsang pcndcngaran ditangkap oleh tclinga dalam. Dengan menghadirkan sejunrlah bunyi klik pada lclinga, dibangkitkan lctupan-lctupan sinkron dari serabut-serabut auditorik frckucnsi tinggi. Sangat disayangkan bahwa amat sukar untuk membaca suatu respons listrik tunggal. Supaya pola ini dapat lcrlihatjclas, harus digunakan skcnra untuk membuat rata-rata agarsetiap gelonrbang atau loklsi pcr;rngsirngiln nrcnjadi nyata. Standar nrutakhir nrenghadirkan rangsang klik pada tingkat 75 atau 80 dB di atas aurbaug pcndengarau. Bunyi klik ini diulangi dengan kecepatan pengulangan pasti, mis., 11/dctik atau 33/dctik hingga rcsporls klik 1.500 atau 2.000 telah "dirata-ratakan". Elcktroda yang dipasang pacla nrasloid dibandingkan ilengan elektrocla di tcngah dahi, menciptakan suatu EEG. Dengan rucnganrbil angka rzrla- rala gclonrbang-gelonrbang EEG ini, terbentuklah suatu pola. Bcntuk-bcntuk gclouibang ini dikcrtrukakan olch Jewett pada tahun l971dan diberi label I santpai VII. Kini sudah jelas bahrva gelonrbang I dan II bcrasal dari daerah sarafkranial kedclapan dan gelonbang selanjulnya bcrasal lcbih tinggi di batang olak (Gbr. 4-7).



80 GAN{BAR 4-7. Puncak-puncak Jewelt dibcri labcl angka rontawi. Setiap kali 2.000 bunyi klik dirala-ratakan akan lerganrbar suatu garis baru. Semua garis ini dapat dihasilkan kenrbali. Dengan makin dckalnya tingkat bunyi dengan ambang pcndcngaran. gclonrbang V bcrge-
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rak makin ke kanan dan gelontbang lain senrakin kurang jclas.
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GAN{BAR 4-8. Puncak-puncak menjadi sulit dilihat dan muncul lebih terlambat. Bentuk gelombang sukar diulangi pada beberapa kali pengujian Kontrol



ulangan secara bcrurutan. Pasien dengan neuroma akustik sebesar 1,5 cm.



012345678 milidetik



Variabel-variabel yang bcrkailan dcngan intcnsilas dan polaritas bunyi klik dapat dikendalikan. Kondisi pasien sepcrti suhu tubuh dan pcngobatan dapat mcrnpengaruhi hasil rekaman, namun umumnya pengaruh ini tidak berrttakna unluk mendapatkan suatu pola gelombang yang dapat dipercaya. Hasil-hasil uji ini kcnrudian dipctakan untuk nlelihat waktu rclatif dari gelornbang I hingga V. Periode waktu ini dikenal scbagai nrasa lalcrl dari tiap-tiap gcloutbang dan selang waktu laten antar gelombang. Dari rekamalt ini nrungkin pula diketahui amplitudo dan norfologi secara umum.



Manfaat Ktinis Secara ktinis ABR berguna pada bebcrapa kondisi. Pcrtarna, uji ini sangat membantu dalam diagnosis tutnor sudut scrcbclopontin. Kcdua, dapat pula meurbantu pada penyakit Meniere atau pusing non-Meniere lainnya. Ketiga, ABR bcrguna dalam nrenetapkan aurbang pendengaran pada bayi dan pasien-pasien yang sukar dipcriksa. Akhimya, uji ini mungkin bcmilai dalam evaluasi gangguan proses pendengaran.



Uji ABR nlcnjadi lnclode yang ntcnonjol untuk diagnosis ncuroma akustik. Selters dan Brackmann melaporkan validitas ranralan yallg sangat tinggi (hanrpir 95Vo) dengan metode uji ini. Secara spesifik uji ini lebih baik dari pada uji-uji pendcngarau sebeluurnya. Pengukuran ABR didapat dengan menggunakan masa latcu atttara gclontbang I dan V. Dengan nreningkatnya masa laten gelombang I hingga III, maka utakin tinggi pula kcrttungkinan diagnosis tuuror sercbelopontin. Hal ini benarsekalipun lesi sangat kecil dan tidak tcrungkapkan olch uji lairutya. Dengan bertambah besarnya tumor dan bertambah beratnya gangguan pcndcngaran, bcntuk-bcnluk gelourbang menjadi tidakjelas dan bahkan dapat mcnghilang scluruhnya (Gbr. 4-8).



Penyakit Meniere Dalam evaluasi pasicn dcngan pcnyakit Mcniere adalnh penting untuk mencari sebab patologi retrokoklear sepcrti turttor akustik. Di sanrping ilu, penting pula untuk memastikan bahwa masalah tersebut bcnar pada koklca scndiri. Unluk proscs ini ABR merupakan indikator yang akurat. Nyatalah bahwa lesi koklca hanya sedikit bcqrcngaruh lcrhadap urasa laten dan konduksi jaras bila keterlambatan koklea telab ditiadakan. Dcugau ureningkatnya intcnsitas raugsangan, rnaka keterlambatan akan menurun dramatis. Pcuuruttart ini bcrsifat non-lincar dan mcrupakan petunjuk pengurnpulan suan keras pada penyakit Meniere.



Evaluasi Ambang Pada pasien-pasicn yang tidak koopcratif alau pasien yang tidak dapat bekerja sama karena keadaan menlal ataupun usianya, dapat dilakukan evaluasi pendengaran ntenrakai ABR. Adalah sulit untuk mendapatkan ambang pcndcngaran ntutlak dengan uji ABR, akan tetapi mungkin untuk mendapat angka yang urendckati anrbang pcndcngaran. ABR sering digunakan pada keadaan-keadaan di mana neonafus menterlukalt pcrawa{al1 intcnsif dan khususnya mudah mengalan.ri ketulian sensori-
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neural. Ambang ABR dcngan bunyi klik bcrkorclasi baik dcngan anrbang nada nrurni pada frekuensi 2 KHz dan 4 KHz, nanlun lidak dcnrikian dcngan frckucnsi 500 Hz, kcndatipun alat mutakhir yang dilengkapi pcnyaring khusus dan stralcgi lain dapat nrcngalasi nrasalah ini.



Gangguan pada Batang Otak Disfungsi batang olak dapat dievaluasi nrcnrakai ABR. Uji ini terbukti rnembantu dalam diagnosis sklerosis multipel. Pasicn SM nrcnghasilkan ABR yang sukar untuk diulangi kcnrbali. Mereka seringkali meutiliki pola ABR yang bcrubah-ubah, dapat nornral pada pengujian pcrtama namun sukar dikenali atau terganggu pada uji berikutnya. ABR mernpermudah dokurnentasi dan, pada beberapa kasus, dia gnosis sklerosis rnultipel. Bila digabungkan dcngan rcspons listrik dari pengujian sclanjutnya sehingga tcrbentuk rangkaian respons, ABR dapat utcnrbanlu nrcnjclaskan intcgritas scluruh siste nr saraf akustikus dan mempertimbangkan gangguan sepcrti ini scbagai gangguan proscs pcndcngaran dan kekurangan perhatian.



AUDIOMETRI PEDIATRIK Perkernbangan nornral bicara dan konrunikasi bahasa, hubungan pribadi dan keluarga, serta pencapaian intelektual dan pendidikan sangat bcrganlung pada pcndcngaran yang utuh. Dengan demikian sudah menjadi kclvajiban doklcr unluk urcngcrnbangkan kcahlian dalam menilai pendengaran pasien cilik dan untuk nrcngenali surrrbcr-sunrber yang tcrscdia untuk mencapai tujuan ini. Kini telah jelas bahwa tahun-tahun pcrlaura kchidupan adalah sangat penting untuk memperoleh kecakapan berbahasa. Idcnti[ikasi dini adalah pcnting agar bayi dengan gangguan pendengaran dapat rnenrperoleh bimbingan rchabililaliI ataupun pendidikan yang diperlukan, dan jika keluarganya ingin rurendapat bantuan. Scorang anak yang rnasih bclum bclajar bicara pada usia 12 hingga 18 bulan biasanya tnencemaskan orangluanya; kondisi ini scharusnya juga nrengingatkan dokter keluarga akanrisiko tinggi gangguan pendcngaran dan pcrlunya evaluasi pendengaran. Pendengaran senrua bayi dau anak dapat dicvaluasi. Pengukuran pendengaran anak dapat dibeda-



kan dalam 4 katcgori: (1) audionrctri obscrvasi lingkah laku, (2) audiometri bcrmain, (3) audiometri bicara, (4) audiourctri "objcklif' yang biasanya mcmerlukan teknologi khusus. Dokter seharusnya malnpu urelakukan bcbcrapa uji tc4rilih dari salah-satu katcgori di atas. FREKUENSI (Hz)



250



500



1000



-to o^



fu @



21o



GAMBAR 4-9, Audiogram tipe konduktil yang paling lazim adalah audiogram otitis rncdia serosa. Audiogranr hantaran udara relatif datar dcngan derajat gangguan ringan sanrpai



;



sedang serta suatu beda udara-tulang pada serrua fre,kuensi.



o



Program audiometri skrining yang biasanya mengabaikan gangguan pendengaran pada tingkat pcndcngaran kurang dari 20 dB akan luput dalam mcndcleksi otitis serosa ringan yang diperlihatkan di sini.
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e 110 a GAMBAR 4-10. Peningkatan hanrbalan pada otitis



?o media



purulenta akut, timpanosklcrosis, atau disartikulasi osikular menyebabkan gangguan konduktif dan suatu beda udaratulang yang besar. Tapi perhatikan bahwa skor diskrirrrinasi tetap tinggi kendatipun kchilangan anrbang pendcngaran hantaran udara cukup besar.
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GAMBAR 4-11. Adanya kcmungkinan bahw'a proscs



penuaan bcrsifat menyeluruh dan tidak hanya lcrbrtas pada satu



)



segi sistcm pcndcngaran scharusnya rncnrbual audiogram presbikusis menjadi lebih sukar diramalkan. 'Iclah diduga



\


o60



zt! o/o zlrJ



"n [F .-






tr



1OO r1C)



DISKR, KATA% Ka 52-68



adanya lesi-lesi metabolik, vaskular, atc,rosklcrotik, koklcamekanis, sensorik (organ Corri) dan pcrubahan dcgcncratif pada saraf. Tentunya audiogram tcrpisah unluk masingmasing lcsi ini tanrpak logis, nanrun sccara slat;srik lcrdapat suatu audiogram "khas" yang mcnunjukkan gangguan pcndcngaran yang lcbih berat pada frckuc,nsi ringgi tanpa adanya beda udara-tulang. Diskrinrinasi bicara n,rcnurun scringkali rli luat perkiraan memakai model audiogram yang murni disaring. Kegagalan diskriminasi yang lcbih bcsar dari yang cliperkirakan hasil audiogram ini dibcri nama khusus ,,regr.csi fonemik" dan diduga mcngarah pada faktor-faktor saraf dan atau senttal.
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-,. ? (t^ GAMBAR 4-12. Rala-rata audiogranr hanlaran



udara



untuk selang usia yang berurutan didapat dari Wisconsin Sote Fair tahun 1954. Rata-rala audiogram dari bcbcrapa pasien berusia 80 tahun dipcrlihatkan bersama ratarata hasil audiometri bicara. (Data dari Ilearing l,.cvcl of



Adults by Age and Sex, United States,



'1960-1962.



Public l{ealth Service Publication No 1000, Ser 11, No 11; dihitung kembali oleh II Davis nrcnjadi tingkat rujukan ISO untuk dimuat dalam Bab lV dari buku Davis H, Silverman SR: llearing and Dcafncss. Ncrv
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GAMBAR 4-13. Tampak takik yang khas pada frckucnsi 4.000 I{z (3.00M.000 l.lz) sckunder dari paparan bising



l()



yang kontinu. Takik menjadi semakin dalam dan lebar dcngan



paparan terus-menerus, tidak adanya masa istirahal dan



(



peningkatan intensitas, terutama pada pasien-pasien tertcnlu.
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Akhirnya diskiminasi bicara akan terganggu pula dan gar)gguan meluas mencakup frekuensi 2.000 I Iz pada awalnya dan



c,r



kcmudian frekucnsi 1.000 I lz.
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GAN'IBAR t&-l:I. Sifat progrcsif dari orosklclosis nrcmcrlukan sedikitnya dua atau tiga rckanian audiogram scbclunr seluruh ciri audiomctrik ntcnjaJi nyala. nudiogrrnl l)cttln)a memperlihatkan suatu konrpresi pada frckucnsi rcndah akibat rantai osikular yang menjadi kaku (ankilosis). lbkik pada hanhran tulang frekuensi 2.000 llz discbut "rakik Carharl." Audiogram mendatar pada tahap bcrikutnya di mana bcda udara{ulang menjadi rata (hilang). Pada rahap ketiga hantaran tulang memburuk dan terdapat gangguan pcndengaran sensorineural pada frckuensi tinggi yang mcngisyaralkan suatu otosklerosis koklear.
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GAMBAR 4-15. Contoh lain dari gangguan pendcngaran yang bcrfluktuasi yang mcmanfaatkan audiometri serial adalah hidrops cairan endolinrfatik. Pcnyakit ini seringkali menunjukkan gangguat) pendcngaran sensorineural. Dcrajal gangguan dapat bcrvariasi terkadang scbesar 30 hingga 40 d13 dari hari ke hari. Skor diskriminasi bervariasi sesuai dcrajat gangguan dan dapat sangat buruk terutama pada stadium lanjut atau akhir penyakit.
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Neonatus Hingga Usia 24 Bulan Sejumlah uji klinis telah digauti olch ABR pacta kelompok usia ini. Uji tingkah laku seringkali sukar dinilai da1 tcrkadang urcmbcri hasil yang ticlak konsisten serta memerlukan pemeriksa yang lebih berpengalanan. Umurnnya unit nconatus mcnggunakan ABR dalam menyaring anak yang diduga bcrisiko terhadap gallgguan pcnclcngaran. Pcmcriksaan ini dianjurkan antara lain pada:



1.



Riwayat kelulian dalam keluarga



2. Rubcla matcrnal 3. Anak dengan anontali kcpala datt lchcr 4. Kadar bilirubin 20 rtry'dl atau lcbih 5. Berat lahir 1.500 g alau kurang Pada anak yang "lcbih lu;r" rnungkin dipcrlukan scdasi dengan kloral hidrat untuk membatasi aktivitasnya. Tinclakan ini ticlak nlcnrpcngaruhi hasil pengujian. Adakalanya diperlukan anestesia umum untuk nrcnenangkan anirk yang hipcraktif. Walaupun hal ini tidak diinginkan namun dapat berhasil baik.



Penyesuaian Instrumental atau Tingkah Laku (Audiometri Bermain)



Dua Sampai Empat Tahurt Penyesuaian inslrunrcntal atau lingkah laku yang lcbih dikenal dengan nama "audiometri bermain" sangat terhasil pada kclourpok anak usia dua hingga enipat tahun. Jika anak mau menggunakanheadplrcne-vmulunya ntau bila dibujuk, nrctode ini dapat menghasilkan audiogram untuk masing-masing telinga dan juga suatu pcrbandingan rtdara-tulartg.



anak Oiajartan (dilatih) untuk meletakkan suatu objek pada tempat tertentu (mis.,



sebuah



kelereng dalam kotak, sapi dalam kandang, cincin pada suatu tonggak, atau menempel selembar kertas pada papan pengumuman) bila ia mendengar bunyi. Biasanya anak perlu didorong dengan rasa andewaiusias-Oan pujian. Metode penentuan ambang pendengaran serupa dengan yang dilakukan pada sa. Jika metode ini gagal,'dapat dilakukan ABR.



Audiometri Bicara ndcngaran clcngan nrcnggunakan penbicaraan nre mpunyai validitas yang mengesankan. Bila alak dapat nrengulangi kata-kala, dapat rnenunjuk objek dengan tepat ataupun melakukan perintah yalg diberikal, uraka pcnrcriksa tclah nrcndapat salnpel dari sebagian sistem saraf, akan



pemeriksaan



pe



ietapi ada bcberapa masalah. Bahasa yang cligunakan haruslah sesuai dengan usia dan lingkungan budaya anak. Keterbalasan intrinsik clalam pcrkembangan bahasa yang ditirnbulkan gangguan pende-



ogurun akan mcrnbatasi luasnya kosa kata, kcrunritan kalirnat dan seterusnya. Namun demikian, pelaksanaan audiornctri bicara benuanlaat pada bcberapa keadaan. Arak usia tiga tahun dan scbagian anak usia dua tahun dapat diajarkan untuk mengulangi kata-kata yang lazim atau untuk rncnunjuk objck-objck yang tak asing baginya. Anbang penerimaan bicara 6apat 6iperolch bila kata-kata ini diucapkan atau dipcrdengarkan melalui audiometer bicara yang telah



dikalibrasi. Skor cliskrininasi dapat ditcnlukal dcngan daftar kata-kttta bcrsuku satu pada tingkat taman kanakkanak (pB-K). Scjunrlah uji r.liskrinrinasi penciengaran (DlP, WIPI dan G-F-UD telah distandarisasi sebagai tugas mcngclrali ganrbar bagi anak-anak.
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Pada anak dcngan gangguan pcndcngaran didapat, dokter harus dapat memperkirakan ambang penerimaan bicara dan diskriurinasi sepcrti yang dilakukannya pada orang dewasa, akan tetapi keterbatasan bahasa pada anak-anak dengan gangguan pendengaran kongenital akan sangat membatasi pemeriksaan ini bila tidak ada latihan pendcngaran yang berrnakna.



GANGGUAN PENDENGARAN NON.ORGANIK Gangguan pcnclcngaran "fungsional" atau "non-organik" memberi kesan tidak adanya gangguan otologik yaug bcrl:rnggrrug jawab alas gangguan pendengaran. Sebagian dapat dikatakan sebagai diag-



nosis per eksklusionam, namun banyak pasien dengan diagnosis ini berkeras akan adanya gangguan pendengaran organik (ditimpa fungsional) sehingga kriteria ini sulit dipertahankan.



Dcfinisi kcrja yang cukup scring dipakai adalah bcrdasarkan identifikasi audiometri yang tidak korsisten. Komponen "non-organik" adalah kesenjangan itu sendiri. Logikanya dapat diteruskan demikian, jika sifat "non-organik" bcrganlung pada kcsenjangan audiometrik, maka pemastian keterlibatan organik didapatkan dari temuan audiorrtctri yang konsisten. Ambang penerirnaan yang lebih peka, khususnya ambang bicara dan skor diskrinrinasi terbaik, dapat dipakai sebagai pengukur organik bila korsistensi dapat dibuktika n. Identifikasi gangguan pcndcngaran non-organik bergantung pada pengarnalan dan pengukuran tingkah laku yang tidak konsisten, tcrulanla dalam hal audiornetri. Kategori tingkah laku tenebut antara lain:



1.



Tingkah laku sosial clan konrunikatifyang tidak konsisten.



2. Sifat audionrctrik yang tidak konsisten. 3. Inkonsistensi uji dan ulangan uji audiomctri. 4. Inkonsistcnsi anlar uji audiornctri. 5. Uji tingkah laku khusus. 6. Uji "objcktil' khusus. Uji Tingkah Laku Khusus dan U.ii Objektif Uji Stenger biasanya efektif untuk ntembuktikan ketulian unilateral. Bunyi yang lebih keras pada safu telinga akan nrcuyaurarkan hanlaran bunyi yang sama dengan tingkat sensasi yang lebih rendah pada telinga satunya. Jika suatu nada dihadirkau pada tclinga yang baik dengan intensitas 5-L0 dB di atas ambang, uraka nada itu akan dapat didcngar. Jika nada yang sama dihadirkan bersarnaan pada tclinga satunya dcngan kckcrasan yang lcbih tinggi, nraka hanya akan tcrdeugar oleh telinga kedua. Jika tilinga kcdua bcnar-bcuar tcrganggu pcndcngarannya, nraka pasien akan mengatakan mendengar (dengan telinga yang baik). Tapi jika lclinga kcdua hanya berpura-pura tuli, maka pasien tidak akan rnengatakan nrcudcngar (dengan lclinga yang baik) oleh karena kewaspadaan dikendalikan oleh penyamaran pada telinga yang "luli". Jika bunyi dihcntikan pada telinga kedua, maka pasien kembali akan mengatakan rnendengar dari tclinga pertanla. Modifikasi uji Stenger atau uji bicara Stenger khususnya berguna jika pasien mengalami displakusis, sualu persepsi nada yang bcrbcda pada tclinga kanan dan kiri terhadap rangsang objektif nada murni yang sanra. Displakusis yang scring ditemukan pada penyakit koklea, memungkinkan kewaspadaan akan bunyi pada kcdua tclinga sclanra uji Stcnger. Maka uji Stenger dapat dilakukan memakai rangsang bicara dalanr hubungan inlensitas yang satna dengan rangsang nada murni.



Uji Doerfler Stelvart uutuk



gangguan nlonAural alau binaural mengupas kemampuan individu



dcngan pcndengaran normal atau gangguau pcndcngaran konduktif dan sensorineural untuk mengenali pcmbicaraan di nrana inlcnsitas bising lalar bclakang lcbih bcsar 10-25 dB dari intensitas pembicaraan iru sendiri. Gangguan ncln-organik scringkali menrperlihatkan suaru "tingkat gangguan bising" pada iniensitas yang sanla dcngan inlcnsilas pcrnbicaraan.
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Suatu uji pengaruh terhadap bicara lainnya adalah uji "umpan balik tertunda" atau "nada samping terfunda". Sementara pasien membaca dengan keras, bacaannya direkam dan diperdengarkan padan]a melalui ear phone dengan keterlambatan 0,2 detik. Bila rekaman mencapai suatu tingkat intensitas yang mengganggu, akan te{adi perubahan dalam kefasihan, kecepatan dan intensitas membaca yang terkadang agak dramatis. Uji ini paling efektif pada pasien-pasien yang mengaku mengalami gangguan unilateral yang berat (telinga yang baik disamarkan) atau dengan gangguan bilateral. Mereka dengan gangguan pendengaran sejati tidak akan merasa terganggu. Uji objektif yang disebutkan terdahulu juga bermanfaat mengatasi masalah. Pasien yang berpurapura tuli total akan dikhianati oleh ambang refleks akustik yang normal. Ambang ABR jelas bermanfaat dan merupakan keharusan dalam menjelaskan suatu komponen fungsional yang menunggangi gangguan organik.



KESELAMATAN PENDENGARAN DALAM INDUSTRI Meskipun beberapa industri telah memiliki program keselamatan pendengaran selama bertahuntahun, perkembangan program demikian tidak terjadi hingga peluncuran undang-undang federal, Occupational Safety and Health Act (OSHA) tentang keselamatan dan kesehatan kerja yang mengharuskan usaha-usaha perlindungan pendengaran para karyawan yang bekerja pada tempat-tempat dengan tingkat kebisingan tinggi. Undang-undang tenebut memuat teknik-teknik pengukuran kebisingan, memberi panduan pengendalian kebisingan, mengusulkan lamanya paparan pada berbagai tingkat kebisingan dan menegaskan perlunya program keselamatan pendengaran. Untuk menentukan pengaruh kebisingan terhadap pendengaran perlu ditetapkan data pendengaran dasar sebelum penerimaan kerja atau sebelum paparan. Data ini berfungsi: (1) sebagai dasar pembanding hasil-hasil uji pendengaran selanjutnya; (2) mengenali gangguan pendengaran yang telah ada sebelum penempatan dalam lingkungan dengan tingkat kebisingan yang berpotensi merusak; dan (3) membantu menetapka n kompensasi asu ra nsi.



Sekalipun alat pelindung telinga (sumbat atau kapas telinga) dapat mengurangi tingkat kebisingan yang mencapai telinga, namun cara yang paling efektif untuk perlindungan karyawan adalah pengurangan dan pengendalian tingkat kebisingan lingkungan itu sendiri. Penilaian efektivitas sarana pelindung dapat dilakukan dengan pemantauan berkala pendengaran para karyawan di samping tingkat kebisingan lingkunga n tersebut.



AI.AT BANTU DENGAR Setiap orang dengan kesulitan mendengar atau memahami pembicaraan harus mempertimbangkan amplifikasi pendengarannya. Memasang suatu alat bantu dengar merupakan suatu proses yang rumit yang tidak hanya melibatkan derajat dan tipe ketulian, namunjuga perbedaan antar telinga, kecakapan diskriminasi dan variabel psikoakustik lainnya. Juga memerlukan pertimbangan kosmetik, tekanan sosial dan keluarga, kecakapan sensorimotorik dan ketidakergantungan. Peraturan dari Food and Drug Administration mengharuskan masa uji coba selama 30 hari untuk alat bantu dengar yang baru, suatu masa untuk mengetahui apakah alat tersebut cocok dan efektif bagi pemakai.



Sifat Amplifikasi Alat bantu dengar merupakan miniatur dari sistem pengeras suara untuk umum. Alat ini memiliki mikrofon, suau amplifier, pengeras suara, dan baterei sebagai sumber tenaga. Selanjutnya dilengkapi dengan kontrol penerimaan, kontrol nada dan tenaga maksimum. Akhir-akhir ini dilengkapi pula de-
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GAMBAR 4-f6. Alat bantu dengar "dalam telinga"



ngan alat pemroses sinyal otomatis dalam rangka memperbaiki rasio sinyal: bising pada bising latar belakang. Komponen-koffrporer ini "dikemas" agar dapat dipakai dalam telinga (ITE = "in-theear")(Gbr. 4-16) atau di belakang telinga (BTE= "behind-the-ear") (Gbr. 4-I7) dan pada tubuh (Gbr. ,t-18). Tipe dalam telinga yang terkecil adalah alat bantu dengar "kanalis" dengan beberapa komponen dipasang lebihjauh dalam kanalis dan lebih dekat dengan gendang telinga.



Pemilihan Alat Bantu Dengar Setelah ditentukan bahwa seseorang akan sangat tertolong dengan pemakaian alat bantu dengar, maka harus diseleksi spesifikasi alat tersebut. Untuk tujuan ini telah dikembangkan sejumlah metode dan rumusan. Umumnya tiap prosedur pemilihan membutuhkan infcimasi audiometrik berupa (1) ambang pendengann, (2) tingkat pendengaran yang paling nyarnan (MCL = most comfortable level), dan (3) tingkat kekerasan yang mengganggu (LDL = loudness discomfort level). Berbagai rumusan umumnya serupa dalam hal amplifikasi yang diperlukan untuk diskriminasi bicara optimal tanpa mencapai tingkat kekerasan yang mengganggu. Biasanya ambang tiap-tiap frekuensi dikalikan dengan suatu faktor yang berkisar antara 0,33 sampai 0,50 tergantung pada frekuensinya. Rumusan-rumusan ini tidak mengatakan bahwa gangguan pendengaran akan sepenuhnya terkompensasi dengan alat bantu dengar. Malahan seorang dengan ketulian sensorineural 60 dB tidak dapat mentoleransi penerimaan 60 dB dan akan lebih menyukai penerimaan 30 atau 40 dB.



GAMBAR 4-17. Alat bantu dengar di belakang telinga (post-aurikular).
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GA\{BAR 4-18. Tipe cetakan relinga. Arm. Dari kiri



ke



kanan tipe yang tidak menyumbat dengan suaru tabung yang dipcgang oleh penahan, tipe dcngan kaliber pendek dan bcrongga dan tipe slandar. Bawah. lipe dengan lubang angin (ditunjuk oleh panah). "::*""r.,



Alat Bantu Dalam Telinga (DT) dan Belakang Telinga (BT) Pemilihan antara alat banru DT dan BT tcrgautung pacla clcrajat gangguan pendengaran dan selera pasien. Dcngan kcntajuan tcknologi alat banlu dcngar, nraka alat bantu DT clapat digunakan pada ketulian yang mencapai tingkat pcndcngaran 70 hingga 80 dB. Alat bantu DT dengan lubang angin yang besar atau yang discbut juga /ROS fitting da;tat efcktif pacla ketulian mendadak pada frekuensi



tinggi.



Alat bantu tipe kanalis menjadi populcr karcna daya tarik kosmetiknya. Alat ini dapat membantu pada gangguan pendcngaran ringan sanrpai scdang. Akan tetapi alat ini kurang fleksibel dalam respors frekuensi dan penerintaannya bila dibandingkan dcngan alat banlu DT atau BT. Tipe kanalis juga tidak



cocok untuk telinga yang kecil



di



ntana vcnlilasi rnenjadi sulit, sehingga pemakai nrengalami efek



penutupan "di bawah tong".



Pemilihan Telinga Bilamana rnungkin sangal dianjurkan nrcnggunakan pcndengaran binaural. Keuntungan amplifikasi binaural antara lain (1) pcrbaikan diskrirninasi bicara pada kebisingan latar belakang; (2) sumasi binaural yang menyebabkan kcunlungan dalanr kekcrasan suara dibandingkan dengan kekerasan mendengqr sinyal yang saltta sccara rnonaural; (3) "clck pcrcdam" atau penekanan bising latar belakang bila mendengar sinyal primcr; (4) elinrinasi cfek bayangan kepala; (5) lokalisasi; dan (6) penilaian kcalamiannya. Untuk alasan pribadi ataupun audiologik, pada beberapa pasien tidak dapat dilakukan arnplifikasi binaunl. Dengan dcrnikian pcrlu dilakukan pcrnilihan salah satu tclinga yang paling diuntungkan dengan teknik anrplifikasi. Secara umum dapat dikatakan bahwa telinga yang terpilih adalah telinga dengan diskrirninasi bicara yang lebih baik dan dcngan rcntang dinamik yang lebih luas. Rentang dinamik adalah perbcdaan antara tingkat antbang pendcngaran dengan ambang ketidaknyamanan pendengaran.



Gangguan Pendengaran Unilateral. Bila kctulian unilateral tidak ntelampaui kehilangan sebesar 60-40 dB, atau bila diskrinrinasi bicara rclatif baik dan jika bunyi yang diperbesar ditoleransi dengan baik, maka dapat dilakukan amplifikasi pada tclinga yang terganggu. Penataan ini akan memberikan isyarat-isyarat binaural pada pcnrakai dan akan nrcnrininralkan efek bayangan kepala. Bila telinga yang tcrganggu tidak ntcurenuhi kriteria cli atas, dapat digunakan alat bantu dengar CROS (Contralateral Rottting of Signals = pengalihan sinyal kontralatcral). Mikrofon diletakkan pada
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satu alat bantu sementara amplifierdan penerima ditempatkan pada alat bantu kedua. Penataan seperti ini dapat pula diterapkan pada kaca mata. Maka sinyal akan dihantarkan dari telinga yang terganggu ke telinga dengan pendengaran normal. Suatu sirkuit frekuensi radio dapat digunakan untuk menghantarkan bunyi dari satu sisi ke sisi lainnya. Meskipun alat bantu dengar CROS hanya sedikit membantu dalam memperbaiki lokalisasi, namun alat ini kadang-kadang terbukti bermanfaat pada beberapa kondisi mendengar suara bising dan juga meminimalkan efek bayangan kepala. Berbagai variasi CROS yang disebut Bi-CROS atau Multi-CROS dapat digunakan bila terdapat gangguan pendengaran yang cukup bermakna pada telinga yang lebih baik, sedangkan telinga yang lebih buruk tidak sesuai untuk teknik amplifikasi. Tipe Bi-CROS memiliki mikrofon pada masing-masing alat bantu dan suatu pemasok bunyi amplifier pada telinga yang lebih baik.



AIat Bantu Dengar untukAnak Amplifikasi pada anak-anak dengan gangguan pendengaran harus dianjurkan sedini mungkin. Segera setelah pengukuran pendengaran menunjukkan adanya gangguan pendengaran yang cukup untuk menunda perkembangan bicara dan bahasa sang anak, serta evaluasi medis menunjukkan ketulian yang tidak reversibel, pernakaian alat bantu dengar harus segera dimulai. Jelaslah bahwa bayi dengan gangguan pendengaran tak dapat memberi banyak informasi pada ahli audiologi tentang bagaimana bunyi yang dihasilkan alat bantu dengar ataupun data tentang fungsi diskriminasi bicara dengan berbagai alat bantu. Pemilihan alat bantu dengar biasanya tidak berdasarkan ukuran-ukuran psiko-akustik dari pendengaran dengan alat bantu, namun berdasarkan ciri-ciri elektroakustik dari beberapa instrumen yang sesuai dan ekstrapolasi data yang diperoleh dari anak-anak yang lebih besar atau orang dewasa yang menggunakan alat bantu tersebut. Tiap kesalahan dalam memasang alat bantu dengar pada anak yang sangat muda haruslah berupa kekurangan dan bukannya



kelebihan kompensasi pendengaran, menghindari penerimaan akustik yang tinggi dan tenaga maksimum yang berlebihan.



Implan Koklearis Penggunaan alat bantu dengar hanya sedikit manfaatnya pada beberapa pasien, bahkan alat tersebut hanya memberi rangsang vibrotaktil dan bukannya perbaikan diskriminasi bicara pada pasien tersebut. Untuk sebagian pasien tersebut dianjurkan pemakaian implan koklearis. Implan koklearis dirancang untuk pasien-pasien dengan tuli sensorineural yang berat. Pada pasien demikian, fungsi sel-sel rambut mengalami gangguan sementara saraf akustikus masih berfungsi dengan baik. Telah dikembangkan bebempa jenis implan koklearis. Semua alat ini merniliki empat komponen yang sama: se-



buah mikrofon untuk menangkap bunyi, suatu prosesor mikroelektronik untuk mengubah bunyi menjadi sinyal listrik, suatu sistem transrnisi untuk menyampaikan sinyal-sinyal pada komponen-komponen implan, dan suatu elektroda yang panjang dan rarnping yang diselipkan ke dalam skala timpani sampai ke jangkauan terdalam dari koklearis. Elektroda dimaksudkan untuk menyampaikan rangsangan listrik langsung pada serabut-serabut sarafakustikus pada satu atau beberapa tempat. Beberapa alat hanya memiliki elektroda dengan saluran tunggal sementara yang lainnya memiliki banyak saluran. Bergantung pada jenis implan koklearis, alat ini dapat memberikan informasi menyangkut intensitas, ciri-ciri segmental seperti bersuara atau kurang bersuara, konsonan, tempo dan irama, intonasi dan penekanan kata. Isyarat-isyarat pendengaran ini benama-sama dengan pembacaan gerak bibir dapat sangat memperbaiki kemampuan diskriminasi bicara. Alat dengan banyak saluran tampa-knya membantu dalam rnembaca gerak bibir dan pada pada beberapa pasien tampaknya dapat memperbaiki diskriminasi bicara tanpa pernbacaan gerak bibir. Penelitian dalam bidang ini masih benifat eksperimental dan keputusan k-linis barus lelap konservatif dan realistik.
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REHABILITASI PENDENGARAN Rehabilitasi Pendengaran untuk Dewasa Tujuan rehabilitasi pendengaran haruslah memperbaiki efektivitas pasien dalarn konrunikasi sehari-



hari. Pembentukan suatu program rehabilitasi untuk mencapai tujuan ini tergantung pada penilaian menyeluruh terhadap gangguan kornunikasi pasien secara individual serta kebutuhan komunikasi sosial dan pckerjaan. Partisipasi pasicn ditcnlukan olch nrolivasinya; karena itu adalah penting bila pasien memahami gangguan komunikasinya dan nrendapat keterangan bagairnana terapi dapat membantunya dalatn ntcngatasi atau mcringankan ntasalah terscbut. Karena komunikasi merupakan proses dinamik antara dua orang alau lcbih, nraka nrengikutsertakan keluarga atau teman dekat pasien dalam bagian-bagian tertenru dari tcrapi dnpat tcrbukti bennanfaat. Membaca gerak bibir dan lalihan pcndcngaran rnerupakan konrponen tradisional dari rehabilitasi pendengaran. Pasicn harus dibantu unluk mcmanfaalkan secara maksimal isyarat-isyarat visual sambil mengenali beberapa ketcrbatasan dalant mernbaca gcrak bibir. Selama latihan pendengaran, pasien dapat melatih diskriminasi bicara dcngan cara mendcngarkan kata-kata benuku satu dalam lingkungan yang sunyi dan yang bising. I;rtihan tanrbahan dapat dipusatkan pada lokalisasi, pemakaian telefon, cara-cara untuk mentperbaiki rasio sinyal:bising dan pcrawatan serta pemeliharaan alat bantu dengar. Program rehabilitasi dapat bcrsilat pcrorangan ataupun dalarn kelompok. Penyuluhan dan tugastugas khusus paling efektif bila dilakukau secara perorangan, sedangkan program kelompok memberi kesempatan untuk menyusun berbagai lipe situasi komunikasi yang dapat dianggap sebagai situasi harian normal untuk tujuan-tujuan pcragaan ataupun dan pengajaran. Pasien harus dibantu dalarn nrengenrbangkan kesadaran terhadap isyarat-isyarat lingkungan dan bagaimana isyarat-isyarat tcrsebut dapat tncnrbantu kckurangan infonnasi dengarnya. Perlu diperagakan bagaimana struktur bahasa nreniutbulkan hambatan-haurbatan tertentu pada pembicara. Petunjuk lingkungan, ekspresi wajah, gerakatr tubuh dan sikap alarni cenderung melengkapi pesan yang diucapkan. Bila infomrasi dcngar yang diperlukan untuk uremahanri rnasih belum mencukupi, maka petunjuk-petunjuk lingkungan dapat rnengisi kckurangan ini. Seluruh aspek rehabilitasi pendengaran harus membantu pasien untuk dapat berinteraksi lcbih efcktif dcngan lingkungannya.



Pendidikan Anak dengan Gangguan Pendengaran Perlunya latihan pra"sekolah unfuk anak dengan gangguan pendengaran tidaklah mendesak. Pada usia kurang dari 6 bulan, bayi telah dianrati dapat melakukan diskriminasi pola bicara secara kasar. Kala-kata pertama biasanya diucapkan pada usia anlan L2 hingga 16 bulan, dan kelompokusia antara satu'hingga lima tahun adalah yang paling responsif dalam belajar bahasa. Jika diagnosis, penggunaan alat bantu dengar dan latihan berbahasa dinulai dini, maka rangsaugan naksimal dapat diberikan pada masa kritis kecakapan bcrbahasa terscbut. Semakin banyaknya sekolah dan pusat rehabilitasi yang menawarkan latihan unluk anak dcngau gaugguan pendengaran mencerminkan keprihatinan akan kesempatan pendidikan dan latihan berbahasa secara dini. Banyak program tidak membatasi usia untuk mendaftar; satu-satunya syarat untuk dapat ikut sefia adalah identifikasi gangguan pendengaran tanpa memandang usia.



Program Pra-sekolah Karena pengaruh nrasukan bahasa orang tua tcrhadap kematangan berbahasa anak tahap dini, maka



orang tua dianjurkan untuk lcbih aktif lrcrpcran dalam pendidikan dan latihan berbicara dari anakanak pra-sekolah dengan gangguan pendengaran. Banyak program pra-sekolah menawarkan uraian dan peragaan teknik-teknik yang dapat dilakukan orang tua di rumah untuk mernbantu anak dalam
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mengelnbangkan keablian rnenrbaca gerak bibir dan mendengarkan. Orang tua juga mendapat informasi mengenai kehilangan pcndengaran, perkembangan bahasa, masalah komunikasi, perawatan alat bantu dengar dan cara nrenangani anak. Sclarna tiga tahun pertama, orang tua merupakan sumberutama rangsangan berbahasa. Banyak pcndidik berpendapat bahwa dengan meningkatnya pengetahuan orang fua tenrang konruuikasi, nraka elcktivitas mereka sebagai pendidik akan meningkat pula. Saat anak diikutkan pada suaru program sekolah bermain, maka peran guru menjadi lebih dominan dalam Iatihan berbahasa. Partisipasi orang tua tidak boleh berkurang, namun harus erat kaitannya dengan rencana pcndidikan sang guru agar dapat melengkapi dan memperluas aktivitas dalam kelas di rumah. Program sekolah bermain nrenckankan pada perkembangan bahasa, perluasan kosa kata, perbaikan kecakapan berkomunikasi dan sosialisasi dengan temansebaya. Saat anak beniap-siap mcninggalkan program pra-sekolah, rekomendasi program pengganti harus dibuat bcrdasarkan kecakapan bahasa dan komunikasi, kcmatangan sosial dan kesiapan akademis anak" Filihannya anlara lain adaiah suatu kelas unfuk anak dengan gangguan pendengaran dalam suasana sekolah. sckolah untuk anak dengan gangguan pendengaran, atau integrasi purna waktu alau paruh waktu dalam kelas dengan pendengaran normal.



Integrasi Anak yang dinrasukkan dalanr kclas nonnal uururnnya dapat mengernbangkan kecakapan komunikasi bicara-dengar. Akan tetapi anak dcngan babasa isyarat sebagai metode komunikasi primernya dapat pula menghadiri kelas nortnal dcngan bantuan penterjemah. Harus dilakukan usaha-usaha adaptasi dan pelayanan untuk dapat mempertabankan anak di kelas biasa. Tingkat kebisingan lingkungan dan silat gaung dari suatu kelas cendenrng menimbulkan kesulitan pada murid dengan gangguan pendcngaran. Duduk di dekat guru, perlengkapan akustik dalam ruangan kelas (pcnutup, karyet, ubin akustik) atau menlant'aatkan pelatih pendengaran dapat rneringankan persoalan. Bimbingan akadcniik dengan penekanan pada pengenalan dan pengulangan kosa kata dan konsep baru dapat tttelttenuhi kekurangan anak dalam kelas.



Metodologi Bentuk komunikasi yang perlu diajarkan pada anak dengan gangguan pendengaran telah menjadi bahan perdebatan selama bertahun-tahun. Mula-mula metode dibatasi pada oralisme vs. manualisme fbahasa isyarat) dengan berbagai pcngcntbangan dan variasi dari masing-masingnya. Ada bebcrapa nrctode yarrg dipakai uniuk nlengembangkan kecakapan berbahasa lisan pada anakanak tuli. Metode ini urcnekankan pada penrbacaan gerak bibir dan pendengaran dalam berbagai kombinasi, mulai dari yang paling ekstrinr seperti anrplifikasi pendengaran secara eksklusiftanpa pembacaan gerak bibir, hingga penckanan pada pcnrbacaan gerak bibir saja. Dengan dikembangkannya berbagai alat bantu dengar dcngan kckuatan dan kcrnanrpuan yang lebih besar, maka residu pendengaran anak rnenjacli faktor penenlu yang nrakin penting dalaur menentukan metode pendidikan. Penemuan alat-alat latihan pendengaran di rnana guru lnenggunakan mikroforltrarsmiter dalam jarak vang konstan dari rnulutnya, nrenghasilkan prcsisi bicara yang lebih tinggi dan hubungan bicara-kebisingan latar belakang -yang lebih baik. Arnerican sign languange (Ameslan = bahasa isyarat Amerika) adalah suatu sistem bahasa isyarat menggunakan rangan yang unrun'r dipakai cli negara ini. Setiap sikap melambangkan suatu kata, sebuah frasa atau konseq, Hal-bal yang abstrak cenderung dikomunikasikan dalam bentuk konkret. Kritik utama terhadap Ameslan adalah tata bahasanya yang kasar. Strukrur sintaktis tidaklah mencerminkan bahasa Inggris lisan ataupun tulisan, de nrikian pula ciri-ciri benfuk lampau ataupun bentuk jamak- Berbagai arti dan pcrbcdaan-pcrbcdaan kecil dari kala-kata nrenjadi kaburdalam komunikasi Ameslan.
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Ejaanjari adalab suatu aksara jari. Biasanya dipakai untuk melengkapi dan bukannya untuk mengganfikan Ameslan. Ejaan jari diperlukan bilarnana komunikasi Ameslan memerlukan nama dan angka yang pasti. Ameslan dan ejaan jari dikembangkan menjadi berbagai varian, misalnya Seeiag Essenial English (SEE), yang dapat menjawab bcrbagai kritik terhadap Ameslan. Komunikasi manual dirarnaikan pula oleh "pendekatan kombinasi" dan "metode Rocbester''" Belum lama ini Total commudcation nruncul scbagai pemimpin dalam fitosofi dan praktek pendidikan. Prinsip dasarnya adalah sctiap sarana yang mungkin haruslah digunakan untuk berkomunikasi dengan aruk dengan gangguan pendengaran. Anak dihadapkan dengan bahasa isyarat, ejaanjari, sikap alami, ekspresi wajah, pembacaan gerak bibir, gerakan tubuh, dan pembicaraan yang melalui alat bantu dengar, serta latiban pendengaran. Beberapa ahli mempertanyakan apakah rangsang multimodal atau bahkan bimodal benar-benar mempermudah atau malab membingungkan. Sebagianllagi percaya bahwa anggapan guru yang keliru ikut menentukan pilihan akhir modalitas komunikasi anlk. Pendekatan apa yang paling cocok untuk anak dengan gangguan pendengaran bergantung pada sejumlah faktor seperti usia saat awitan atau identifikasi, derajat dan tipe gangguan pendengaran, keahliair pemrosesan pendengaran, lingkungan rumah dan keterlibatan orang tua, serta lamanya pemakaian alat bantu dengar. Pada suatu prograln yang diberi penjelasan, tidak perlu terpaku pada suatu metode. Bakat dan kebutuhan vang unik dari rnasing-rnasing anak rnenjadi pertimbangan ahli yang profesional bersatna keluarganya, dan nretode atau cara penclidikan dirancang untuk memenuhi kebutuhan tersebut.
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 PENYAKIT TBLINGA LUAR Lawrence R. Boies, Jr., M"D"



Telinga luar terniasuk aurikula atau pinna, clan liang telinga. I iang telinga rnempunyai bagian tulang dan tulang rawan. Seperti yang tertulis pada Bab 2, nrembrana tirnpani memisahkan telinga luar dari telinga tengah. Tolinga luar dap;at melindungi membrana timpanl.



Telinga luar berfungsi mengumpulkan dan menghantar gelombang bunyi ke struktur-struktur telinga tengah. Karena keunikan anatomi.aurikula serta konfigurasi liang telinga yang melcngkung atau seperti spiral, maka telinga luar rnanrpu nelindungi mcmbrana timpani dari traurna, benda asing dan'efek



tennatr (lihat Gbr. 1-1).



Panjang liang telinga kira-kira 2,5 cm, mcmbentang dari bibir depan konka hingga membrana timpani. Sepertiga bagian luar adalah bagian kartilaginosa sedangkan duapertiga bagian dalam adalah bagian tulang (Gbr. 5-1). Bagian yang tersempit dari liang tclinga adalah dekat perbatasan tulang dan



I



io GAMB./\R 5-1. Liang telinga. Bentuk, arah dan dimensr



relatif liang telinga diperlihatkan di sini, Inset a nrcmperliMtkan potongan melalui ba-



gian . kartilaginosa dengan struktur-struktur kelenjarnya. Inset b adalah porongan melalui bagia.n tulang.



Keleniar setu-
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tulang rawan. Hanya sepeftiga bagian luar atau bagian kartilaginosa dari liang telinga yang dapat bergerak. Jika menggunakan otoskop, aurikula biasanya fifrilpsukkan ototkap, harus ditarik ke posterolateral untuk dapat melihat bagian tulang dan membrana timpani. Bersama dengan Iapisan luar membrana timpani, liangtelinga membenfuksuatu kanrung berlapis epitel yang dapat memerangkap kelembaban, sehingga daerah ini menjadi rentan infeksi pada keadaan tertentu. Aurlkuh dihrik kc



ps,'rohtc'al sc!rlum



Kulit yang melapisi bagian kartilaginosa lebih tebal daripada kulit bagian tulang, selain itu juga mengandung folikel rambut yang banyaknva bervariasi anur individu namun ikut membantu menciptakan suatu sawar dalam liang telinga. Anatomi iiang telinga bagian tulang sangat unik karena men^lpa-



kan satu-satunya tempai dalam tubuh



di



rnana kulit langsung terletak



di atas tulang tanpa



adanya



.iaringan subkutan. Dengan demikian daerah ini sangat peka, dan tiap pembengkakan akan sangat nven karena tidak terdapat ruang untuk ekspansi.



Salah saru cara perlindungan yang diberikan telinga luar adalah dengan pembentukkan senrmen atau-kotoran telinga. Sebagian besar struktur kelenjar lungsl protcksl. terletak pada sebasea dan'apokrin vang menghasilkan serumen -kartilaginosa. Eksfoliasi sel-scl stratum korneum ikut - pula berperan bagian dalam pembentukan rnateri yang menrbentuk suatu lapisan pelindung penolak air pada dinding kanalis ini. pH gabungan berbagai bahan tersebut adalah sekitar 6, suatu faktor tambahan yang berfungsi mencegah infeksi. I-agipula, migrasi sel-sel epitcl yang terlepas.membentuk suatu mekanisme pernbersihan sendiri dari membrana timpani ke arah luar. Scrumen mcmilikl



tnl'ksi ilang tcllnga lcbih rcring pada lingkungan yang hangai. dan lcmbab.



Infeksi dan radang liang telinga merupakan saiab saru masaiah THT yang paling scring, khususnya pada cuaca panas dan lembab. Fasien dengan qangguan aurikula atau liang telinga seringkali datang dengan keluhan berikut: nycri (otalgia), gatal" pembengkakan, perdarahan dan perasaan tersunrbat.



Pemeriksaan telinga dan daerab sekitarnya dcngan ccnnat biasanya dapat mengungkapkan masalah spesifik. Namun perlu ditckankan pcntingnya pemeriksaan THT lainnya. Hal-hal yang perlu ditanyakan dalam riwayat pasien antara lain riwayat infeksi telinga luar, berenang belum lama sebelumnya, gangguan kulit Iainnya, alergi, trauma, dan pemakaian perhiasan telinga, khususnya yang mengandung



nikel.



SERUI\{EN Serumen adalah sekret kelenjar sebasea dan apokrin yang terdapat pada bagian kartilaginosa liang lelinga. Ada dua tipe dasar, "bASab" dan "kering." Pola pewarisannya benifat autosomal dan tidak diketahui secara luas sampai tahun 1962 saat dilaporkan oleh Matsunaga" Tipe basah bersifat dominan. Ras Kaukasia memiliki probabilitas lcbih dari 80% untuk menghasilkan kotoran telinga yang basah, lengket dan berwarna madu, yang dapat bcrubah warna menjadi gelap bila terpapar. Ras kulit hitam bahkan lebih besar predisposisinya terhadap tipe ini. Pada ras Mongoloid termasuk Indian Amerika, iebih sering ditemukan fenotip yang kering, benisik seperti "beras". Kedua varian tersebut tidak jelas hubungannya dengan konciisi-kondisi radang pada tclinga luar. Sgrmn



mcmillkl silal baktcrisldal.



Serumen diketahui ure miliki fungsi proteksi. Dapat berfungsi sebagai sarana pengangkut debris epitcl dan kontaminan untuk dikeluarkan dari membrana



timpani. Scrumcn juga berfungsi sebagai pelumas dan dapat mencegah kekeringan dan pembentukan fisura pada cpidcnnis. Penelitian menunjukkan bahwa serumen basah ataupun kering memiliki efek bakterisidal yang sanra. Sekalipun penelitian ini bersifat in vitro, rurmun agaknya layak dibandingkan dcngan hasil-hasil in vivo. Efek penghambat atau bakterisidal diduga trerasal dari kornponen asam lcmak, lisozirn dan irnunoglobulin dalam serutnen.



 .
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Kumpulan semmen vang berlebihan bukanlah suatu penyakit. Sebagian orang menghasilkan amat banyak serumen seperti halnya sebagian orang lebih mudah berkeringat dibandingkan yang lain. Pada sebagian orang, scrunlcrl dapat rncnggras dan rncnrberltuk sumbat yang padat; pada yang lain, sejumlah besar serumen clcngan konsistensi seperti mcntega dapat menyumbat liang telinga. Pasien mungkin rnerasakan telinganya tcrsunlbat atau tertekan. Bila suatu sumbat serumen yang padat men' jadi lernbab, misalnya setelah nandi, maka sumbat terscbut dapat mengembang dan menycbabkan gangguan pendengaran scnlentara. Pada orang tua, setrunlen cendcrung rnenjadi lebih kering oleh karena atrofi fisiologis dari kcienjar apokrin yang diikuti berkurangnya kompone n keringat dari scrurnen. Lagipula, khususnya pada orang tua, sumbatan liang telinga mungkin tidak hanya karena serumcn namun karena turnpukan debris epitel. Karena bagian tenempit dari iiang telinga tcrletak di tcngah, pemakaian lidi kapas dapat mendorong serumen ke ismus yang



;s"rr,*r*;rr*rr;;1 i i;;;;;;;;;;;i;i;; I



sempit clan menenrpel pada rrrcrnbran tinrpani, sehingga akan sukar dan sakit bila dikeluarkan.



II Br*r*r^",*r*, i tcrrcdiauntuk 1 I pcngangkatanserumcn. I



Serumcn biasanya diangkat dcngan sebuah kuret di bawah pengamatan Iangsung. Pcrlu dite kankan di sini pentingnya pengamatan dan paparan yang



mcmadai. Umumnya kedua faktor tersebut paling baik dicapai dengan



pcucrangan cernrin kepala dan suatu spekulum sederhana. Irigasi dengan air rnemakai spuit logarn khusus juga scring dilakukan. Akhir-akhir ini sebagian dokter lcbih memilih suatu alat irigasi yang biasa digunakan pada kedokteran gigi. Sementara aurikula ditarik ke atas belakang untuk mcluruskan liang telinga, air dengan suhu tubuh dialirkan dengan arah posterosuperior agar dapat lewat di antara massa serulllcn dcngan dinding belakang liang tclinga. Namun pada sejumlah kasus, sekalipun irigasi telah bcbcrapa kali dilakukan, pasien masih saja mengelubkan telinga vang tersumbat dan pada pcrneriksaan masih terdapat sumbat yang besar. Pada kasus dcrnikian, kadang-kadang dilakukan pengisapan. Forsep aligator tipe Ilindari lrigasl bila ada kamungklnan parforasl F{afinrann juga berguna pada surnbat yang keras" Dalam melakukan irigasi ncmbrsu timpani. perlu bcrhati-hati agar tidak merusak membrani timpani. Jika tidak dapat mcmastikan kcutuhan membrana timpani, sebaiknya irigasi tidak dilakukan.



Adakalanya pasien dipulangkan dan diinstruksikan memakai tetes telinga untuk waktu singkat. Tetes telinga yang dapat digunakan antara lain minyak mineral, hidrogen peroksida, Debrox dan Cerumenex. Pernakaian preparat komenial untuk jangka panjang atau yang tidak tepat dapat menimbulkan iritasi kulit atau bahkan dermatitis kontak.



KETATOSIS OBTURANS DAN KOLESTEATOMA FADA LTANG TELINGA Dua kondisi yaitu keratosis obrurans dan kolesteatona liang telinga dapat bermanifestasi sebagai sumbat keratin pada Iiang telinga. Keratosis obturans biasanya bilateral dan dapat disertai bronkiektasis dan sinusitis kronis. Pasien datang dengan keluban nyeri dan gangguan pendengaran. Walaupun dapat diamati peiebaran liang telinga serta hiperplasia dan radang epitel dan subepitel, namun tidak ada erosi tulang. Kondisi ini diduga disebabkan oleh produksi epitel dan sumbat skuamosa yang berlebihan atau migrasi epitel yang salah. Terapi yang dianjurkan adalah pengangkatan sumbat dan penanganan proses radang. Kolesteatoma pada liang telinga biasanya unilateral. Fasien mengeluhkan nyeri tumpul dan otore intermiten akibat erosi tulang dan inlcksi sekunder. Sebagai penyebab diduga migrasi epitel yang salah dan periostitis sirkumskripta. Pcngobalan bcrupa debridement tulang atau bilamana perlu kanalplasti da n ti mpa nornastoideklonri u ntuk mencega h berla nj u tnya erosi tula ng.
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OTITIS EKSTER.NA Istilah otitis eksterna telah lama dipakaiuntuk menjclaskan sejumlah kondisi. Spektruminfeksi dan radang mencakup bentuk-bentuk akut atau kronis. Dalam hal infeksi perlu dipertimbangkan agen bak; teri, jamur dan virus. Radang non-inflcksi tennasuk pula derrnatosis, beberapa di antaranya merupakan kondisi primer yang langsung menyerang liang telinga. Shapiro telah menegaskan bahwa perbedaan antara otitis ekstema yang bcrasal dari dermatosis dcngan otitis eksterna akibat infeksi tidak selalu jelas. Suatu dermatosis dapat menjadi tcrinfeksi setelah beberapa wakfu, sementara pada infeksi kulit dapat terjadi reaksi ekzematosa tcrhadap organisure penyebab. Sekali lagi, anamnesis dan pemeriksaan yang cennat seringkali akan rnemberi petunjuk ke arah kondisi primernya. Penekanan di sini akan dibcrikan pacia kondisi-kondisi infeksi dan radang yang paling sering dihadapi dokter"



Infeksi dapat terjadi sebagai akibat [aktor-faktor predisposisi tertentu sebagai berikut:



1. Perubahan pH kulit kanalis yang biasanya asam menjadi basa. 2. Perubahan lingkungan terutanla gabungan pcningkatan suhu dan kelembaban. 3. Suatu trauma ringan seringkali karena bereuang atau membenihkan telinga secara berlebihan. Prinsip-prinsip penatalaksanaan yang dapat diterapkan pada semua tipe "otitis eksterna" antara lain:



1.



2.



Mernbersihkan liang telinga dengan pengisap atau kapas dengan berhati-hati. Penilaian terhadap sekret, edema dinding kanalis, dan membrana timpani bilamana mungkin;



3.



keputusan apakah akan menggunakan sumbu untuk mengoleskan obat. Pemiliban pengobatan lokal.



Infeksi dan Radang Akut F ur unku



I o s is (O



t itis E kst e rna S irku m



skript a)



Kondisi urnum ini terbatas pada bagian kartilaginosa meatus akustikus ekslcrnus (Gbr. 5-2). Jika pcmeriksa memasukkan spekulum ke dalam kanalis plloscbascus. tanpa terlcbih dahulu nrenarik aurikula untuk memeriksa telinga, maka infeksi ini dapat terluputkan. Furunkulosis dimulai dari suatu folikel pilosebaseus dan biasanya disebabkan oleb Staphyllococcus ltueus atau ,S. albus. Pada kasus yang lebih berat, selulitis padajaringan sekitar dapat mcluas mclanrpaui daerah ini. Nyeri dapat cukup hebat karena terbatasnya ruangan untuk perluasan edcma pada daerah anatomi ini. Akhirnya terbentuk abses dengan suatu "mata", pada saat ini dapat dilakukan drainase dengan jarum. Bila tidak terbentuk abses, maka pengobatan bergantung pada ukuran furunkel dan rcaksi jaringan sekitar. Terapi sistemik dapat dianjurkan, dan biasanya diberikan pengobatan topikal (fabel 5-1), pemanasan dan analgetik. Fuunkulosls bcrawal dtrl anotu folikcl



Otitis Eksterna D ifu.sa Infeksi ini dikenal juga dengan nama "swimmer's ear". Biasanya terjadi pada cuaca yang panas dan lembab, terutama disebabkan oleh kelompokPseuluJadl pada cuaca panas dan bmblb. domonas dan kadang-kadang juga Staphylococcus albus, Escherichia coli dan Enteroboctcr 0crogenes. Danau, laut dan kolam renang pribadi merupakan sumber potensial untuk infleksi ini. Gambaran diagnostik antara lain: 'Swlmmul oar'biasa



1. Nyeri tekan



tragus
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GAMBAR 5-2. Suatu furunkel dalam liang telinga dapat sangat nyeri karena berkembang pada suatu daerah membranokartilaginea



di



mana hanya



ada



sedikir ruangan untuk ekspansi. Furunkel pada.daerah ini selalu dicurigai bila gerakan aurikula secara pasif menyebabkan nyeri.



TABEL 5-1. OBAT.OBATAN TOPIKAL UNTUK TERAPI OTITIS EKSTERNA SPEKTRUM ORGANISME



NAMA OBAT Pseudomonas



Kolistin



Gol on



ga n



a



eru



ginosa



K/eb si ella -Ent eroba cter



Escherichia coli Pseudomonas aeruginosa



Polimiksin B



Golon



ga n



K/eb s i e lla -Ent eroba cter



Escherichia coli Staplrylococcus aureus dan S. a/bu.r



Neomisin



Escherichia coli Colongan Proteus



ireus dan S. a/bus K/eb s i e lla -Ent eroba cter



S la phylococcu s a



Kloramfenikol



Golon



ga n



Escherichia coli Golongan Proteus



Nistatin Klotrimazol Mikonazol Tolnaftat Karbol-fuhsin



1



Organisme jamur



(Castellani's paint)



Tilrrol/alkohol Asam salisilatlalkohol Asam borat/alkohol Asam asetat/alkohol



M-kresil asetat Mertiolat akueus



Terutama organisme jamur-namun dapat pula efektif pada infeksi bakteri dengan cara merendahkan pH kulit liang telinga



Umumnya antiseptik



79
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2. Nyeri bcbat. 3" Pemtrengkakan sebagian besar dinding kanalis" 4. Sekret yang scdikit" 5" Pendengaran nornral atau sedikit bcrkurang. 6. Tidak adanya partikel jantur" 7" Mungkin ada adenopati regionalyang nyeri rckan. Olltlt akstemt dif6. bhsanya nnat nprL



Stronra yang menutupi tulang pada sepertiga bagian dalam liang telinga i.;angat tipis schingga hanya memungkinkan pembengkakan rninimal. Maka gangguan subjektif yang dialami pasien seringkali tidak sebanding dengan



beratnya penyakit yang cliamati peme riksa. Karena edema dinding kanalis yang sirkumfercnsial, maka untuk menempelkan obat pada dinding kanalis seringkali perlu memakai sumbu. untuk itu dapat digunakan gulungan kasa yang kecil, namun kini tenedia pula produkproduk yang khusus dirancang untuk keperluan lersebut dan umumnya lebih disukai, i"p".ti pop" Otowick' Forscp aligator dapat dipakai untuk nre masukkan sumbu telinga yang telah dibasahi terlebih dahulu dengan solusio lelinga yang dipilih. Terctapat bcberapa pilihan obat reiinga untuk terapi otitis ekstema difusa (lihat Tabel 5-1)" Teles tclinga yang sering digunakan adalah Cortisporin lpoiimitcsin B, neomisin, bidrokortison), Coli-Mycin S (kolistin, neonrisin, hidrokortison;, pyocijin @oiimiksin B, hidrokortisnn), VoSol F{C (asani asetat-nonakueus ZVo, hidrokortison), dan ChloromyJetin (kloramfenilcol). Pcngguman umbu tcllngt dapd dllndlkaslkan"



Terapi sisten-rik hanva dipcrtinrbangkan pada kasus-kasus berat; dianjurkan untuk melakukan pemeriksaan kepekaan bakteri. Antibiotik sistenrik khususnya diperlukan jika dicurigai adanya perikondritis atau kondritis pada tulang rawan telinga. Otitis eksterna difusa Oapat pula timUul sekunder dari otitis n.redia akut atau kronik. Pada kasus demikian, pengobatan terutama ditujukan pada penyakit tel inga renga h.



Infeksi J am w r



(O to m



ikosis)



Beberapa jamur dapat ntcrtyebabkart reaksi radang liang telinga. Dua jenis jamur yang paling sering ditemukan pada tempat ini adalab Pityrosporum dan Aspergiltus (A. nigei, l. flivus). tamur Piryrosporum dapat hanya menyebabkan sisik superfisial yang menyerupai ketombe pa ja kulit kepala, atau dapat menyertai suatu derlnatitis seboroika yang meradang, atau dapat menjadi dasar berkembangnya infeksi lain yang lebib berat scpefti furunkel atau perubahan ekzematosa. bemikian pula halnya dengan iamur Aspergil/rts. Jarnur ini kadang-kadang didapatkan dari tiang telinga tanpa adanya gejala apapun kecuali rasa tersuntbat dalam telinga, atau dapat berupa peradangan y.ng *"ny.rrog epitel kanalis atau gcndang telinga dan menimbulkan gejala-gejala akut. Kadang-kadang aapat pula diternukan C a nd ida s lb ic a ns.



Infeksi jamur jauh lebih serirrg di Arncrika Serikat di bagian tenggara dan di daerah tropis. Juga perlu diperhatikan adanya kccenderungan nrasyarakat untuk menggunakan istilah.,jamur" pada berbagai infeksi telinga luar. Hal ini jelas Iidak clapat clipercaya. . Pengobatan kembali berupa penrbersihan liang telinga dengan kasa ataupun pengisap dan terkadang dengan irigasi ringan yang diikuti pcngeringan. Tetes telinga siap beli r"p"tti VoSol (asam asetat-nonakueus 2%), Cresylate (m-kresil asetal) dan Otic Domeboro (asam asetat 2To)krmanfaat pada banyak kasus' Akhir-akhir ini makin banyak dipakai fungisida topikal spesifik seperti preparar yang mengandirng nistatin (Mycostalin, Mycolog) dan klotrimazol (I-otrimin) yang tidaf nanya rersedia dalarn kemasan tetcs tclinga.
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Herpes Zoster Otikus (Penyakit Ramsay Hunt) Awitan suatu paralisis wajah seringkali benama otalgia dan erupsi herpetik pada bagian-bagian telinga luar dianggap sebagai akibat infeksi virus pada ganglion genikulatum. trsi kulit vesikular rnungkin hanya terbatas pada sebagian liang telinga yang dipersarafl oleh suatu cabang sensorik kecil dan saraf kraniaiis kerujuh, alau dapat mcluas ke aurikula, atau telah menghilang saat pasien datang ke dokler, Konrbinasi gejala lainnya dapat timbul dengan adanya keterlibatan progresif serabut-serabut saraf akustikus dan veslibularis dari saraf kedelapan. Pengobatan benifat simtomatik, meskipun tak jarang diberikan steroid sisternik untuk paralisis wajah, tergantung hasil pengujian fungsi saraf.



Ferikandritis Kondisi ini terjacti bila suatu traunla atau radang menyebabkan efusi serurn atau pus di antara iapisan perilcondriurn dan kartilago telinga Iuar" Umumnya trauma berupa laserasi atau akibat kerusakan yang tidak disengaja pacla pcnrbedahan telinga. Adakalanya perikondritis terjadi setelah suatu rnemar [anpa adanya bemaloma" Sualu furunkel yang tidak memadai pengobatannya rnerupakan sum-



ber agen penyebab yang potcnsial, sepcrti rnikrokokus jenis virulen (Stafilokokus), streptokokust atau Pseudomonas aerrrginosa. Diagnosisnya nrudah: bagian aurikula yang terlibat membengkak, menjadi rnerah, terasa panas dan sangat nyeri lekan (Gbr.5-3).



Berikan antibiotik parentereral dan pengobatan topikal untuk infeksi kanalis pcnyerta. Pilihan obat disesuaikan dengan basil biakan atau perunjuk lain rnengenai organisrne yang terlibat. Bila kondisi ini tampaknya meluas dan brwth pcrikondrium. terdapat bukti-bukti adanya cairan di bawab perikondriurn, terdapat indikasi untuk mengeluarkan cairan. Karena tulang rawan tidak memiliki suplai darah langsung bila dipisabkan dari perikondrium, maka dapat ter.jadi nekrosis tuiang rawan. Dengan dernikian tulang rawan yang nekrosis perlu dieksisi dan drainase elipertahankan. Akibat perikondritis dapat terjadi deformitas aurikula yang nyata. Blas any a lc rda pal i nd ik asl unluk molakukan lnslsi dan dralnzsc cairan alau pus di



GAMBAR i-3. Perikondritis pada aurikula
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Abli THT ti


krusta. Seperti diungkapkan sebelumnya, perbedaan antara dermatosis primer dengan infeksi mungkin sulit. Suatu dermatitis seboroika atau suatu reaksi kulit akibat kepekaan terhadap neomisin dapat tampil dcngan pola denrikian. Istilah dermatitis ekzematosa seringkali digunakan karena tampilan lesi yang karakteristik. Bila aurikula terlibat cukup luas dan lcsi tantpaknya meluas, maka dapat dianjurkan kompres basab memakai larutan seperti solusio Burowi selanla 24 saurpai 48 jarn, setelah itu gunakan salep dan solusio steroid fluorinasi. Dengan scndirinya bila infeksi dicurigai, dapat diberikan antibiotik topikal. Bila stadiurn akut tidak diatasi, dapat terjadi perubahan-perubahan kronik yang ditandai dengan penebalan kulit dan bahkan stenosis.liaug telinga. Stadium kronik dapat sangat mengganggu dengan rasa gatal yang tidak menyenangkan dan kecenderungan pasien untuk menggaruk, sebingga rnenimbulkan iritasi lebih lanjul. Pada kasus demikian, mungkin ada baiknya berkonsultasi dengan ahli kulit.



Infeksi dan Radang Kronik Infeksi bakteri pada liang telinga dapat menjacti kronik karena tidak diobati, pengobatan yang kurang mernadai, traun.ra bcrulang, aclanya bcnda asing seperti cetakan alat bantu dengar, atau otitis media yang terus menerus ntcngeluarkan sckret. Dalam penatalaksanaan perlu dilakukan identifikasi organisme penyebab dan faktor-laktor yang nrendukung sifat kroniknya. Kasus-kasus yang berlangsung lama iambat laun dapat menyebabkan s[enosis liang rclinga akibat penebalan fibrotik dinding kanalis (Gbr. 5-a). Suatu tindakan bedab berupa reseksi jaringan yang menebal dan pencangkokan tclah bcrhasil mengatasi kondisi yang sebelumnya irevenibel ini. lnlchsl Jarnw konlk dapal



Wladldalamroryga tmslold ymg mcmcrlukm pcmbcrslhtn.



Infcksijamur kronik yang paling sering dijumpai'oleh ahli THT adalah infeksi pada rongga mastoid yang memerlukart pembenihan. Setelah p€ngangkatan dcbris infeksi, rongga mastoid perlu diterapi denga n obat tetes antijamur atau dibcdaki dengan kombinasi neomisin dan asam borat.



GAMBAR 5-4. Slenosis liang telinga yang disebabkan penebalan tibrotik dinding kanalis akibat infeksi kronik.
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Kondisi kronik lain yang sering dijumpai dapat disebut dengan istilah yang lebih tepat sebagai "gatal kronik pada telinga". Secara umum kondisi ini dapat digolongkan ke dalam dermatosis primer non-infeksi. Mungkin terdapat riwayat otitis eksterna akut sebelumnya. Pada pemeriksaan, liang telinga iampak kering tanpa adanya serumen dan tanda-tanda ekskoriasi lainnya. Tidak ada eksudat ataupun sekret. Pengobatan bertujuan mengatasi rasa gatal" Biasanya memerlukan pemakaian krirn hidrokortisonjangka panjang. Pada bebcrapa kasus terdapat indikasi banfuan psikiatri.



O



titis Ekst e rna N e krot ikan s



Pada pcngobatan otitis eksterna pasien lanjut usia, perlu diingat akan kemungkinan otilis ekslerna nekrotikans, yaitu suatu infeksi berat pada tulang tenrporal dan jaringan lunak telinga. Kondisi ini disebabkan Pseudomonas yang tinggal dalam aerwginosa dan biasanya ditemukan pada penderita diabetes lanjut usia serta tringkungan bciklim panas, dianggap lebih umum pada daerah beriklim panas" Pasien-pasien dengan otitis ekstenta rekalsitrans yang berlangsung lebih dari dua minggu, perlu dievaluasi dengan teliti terhadap gejala-gejala otitis ekstcrna nekrotikans. Pada bebenpa kasus, pasien datang dengan disfungsi saraf kranial kefujuh dan pemeriksaan telinga yang normal. Pencitraan diagnostik yang menyeluruh lennasuk CT scan, sccn'tulang, dan scan gallium dapat membantu menentukan adanya penyakit ini. Scan tulang rutin saja tidak cukup untuk membedakan otitis eksterna yang Otltls.kslarn tuktollkant lcbh tcrlng dilunpal pada pcn&rltr dhbtcs lanJut usia



berat dengan otitis ekslerna nekrotikans. hilcrycnsl antibiotih sistcmik klnlmcrupakan bcntuk ufa,mtcrapl.



Meskipun mastoidcktorni yang diperluas merupakan bentuk terapi yang banyak dipilib, nanlun dengan temuan antibiotik spesifik Pseudomonas, rmaka



kini intervensi dengan antibiotik sistemik merupakan bentuk utama terapi. Ada dugaan bahwa penrbedahan invasif tanpa perlindungan antibiotik akan



mendukung penyebaran infeksi pada pasien-pasien yang telah mengalami kemunduran ini. Oleh sebab itu pembedahan sebaiknya dibatasi pada pengangkatan sekuestra, drarnase abses, dan debridement lokal jaringan granulasi. Terapi obat-obatan yang dianjurkan adalab suatu aminoglikosida dengan antibiotik beta laktam anti P seu d om on as. Dianlurlan pcmbedan tsrapi jangka panlang.



Perlu ditekankan bahwa sekalipun pasien tampaknya telah sembuh, dianjur.kan terapi jangka panjang sekurang-kurangnya 6 minggu. Dengan semakin najunya perawatan kesehatan di rumah, maka terapi kini dapat diberikan



sccara rawat jalan.



P



olikondritis



B e r u lang



Penyakit yang tidak diketahui etiologinya ini menyebabkan peradangan dan destruksi fulang rawan. Merupakan suatu gangguan tulang rawan generaIisata, mclibatkan hidung dan telinga pada 80-90% kasus. Deformitas aurikula menyerupai suatu perikondritis akut yang infeksius atau suafu telingp bunga kol (cauliflower ear) yang meradang. Hilangnya rulang rawan menyebabkan telinga menjadi "lemas" clan tinrbul delbrmitas hidung pelana. Peradangan yang bergantian pada kedua telinga (tanpa scbab predisposisi) atau adanya demam memberi kesan gangguan ini. Dapat ditemukan tinitus dan vertigo, demikian pula kehilangan pendengaran akibat kolaps meatus akustikus eksternus. Bila laring, trakea dan bronkus ikut terlibat dapat berakibat suara menjadi serak dan bahkan kematian Kctcrllbala n lul ang rauan hldung dan lclinga dltcmukrn peda hamph 90 pcrscn kasus.



akibat kolaps dinding laringotrakca dan bronkus. Aktivitas penyakit berfluktuasi dan prognosisnya tak dapat diramalkan. Dapat berupa senngan tunggal atau dapat pula serangan berulang selama bertahun-tahun. Pengobatan berupa salisilat dan
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steroid pada serangan akut, rneskipun te riJapat kontroversi nrcngenai pemberian steroid. Dapson telah digunakan untuk mencegah scrangan ulangan. Strukrur-struktur yang terserang barus dilindungi dari trauma,



TRAUIvfA tr-aserasi Seringkali sebagai akibat pasicn ntcngorck-ngorck tclinga dcngan jari atau sualu alat seperri jepit rarnbut atau kJip kertas. l:scrasi dinding kanalis dapat menyebabkan perdarahan sementara vang membuat pasien cernas, schingga ia Incnghubungi dokter. Biasanya tidak menrerlukan pengobatan selain menghentikan pcrdarahan. Pasicn dirninta unluk dalang kembaliguna memastikan tidak ada perfbrasi mernbrana timpani. L:serasi hebat pada aurikula barus dieksplorasi untuk mengetahui apakah ada kerusakan tulang rawan. Tulang rawan pcrlu dipcrika dengan cernlat sebelurn dilakukan reparasi plastik pada kulit. I-uka sepeni ini perlu benar-bcnar diamati akan kernungkinan infeksi pada perikondrium. Berikan antibiotik profilaktik bila ada konlanrinasi nyata pada luka atau bila tulang rawan terpapar.



tr rn.sthite



Frostbite pacia aurikula dapat tirrrLrui dcngan cepat pada lingkungan benuhu rendab dengan angin



dingin yang kuat. Karcna perubahan yang pcrlahan-lahan rnaka tidak terasa nyeri sampai telinga 'rncnranAs'lagi. Akibatnya tcrgantung pada dalarnnya ccdera dan lamanya paparan. Cedera diduga sebagai akibat kerusakan sclular dan gangguan ntikrovaskular yang me'ngarah pada iskemta lokal. Pcntanasan yang cepat dianjurkan sebagai terapi. Telinga yang terkena barus diguyur dengan air hangat bersuhu antara 100 dan 108"F sampai terldcngan alr hangat bcrsuhu i antara 1W hlnggt lOf F ihat tan


;11 Prrr*""**t*N



Hematoma Seringkali ditemukan pada pegulat atau petiuju. Jika tidak diobati dapat berakibat terbentuknya apa yang disebut telinga bunga kol. Dahulu dilakukan aspirasi sederhana pada bematoma, namun kini kebanyakan dokter menganjurkan terapi yang lcbih ekstcnsif dengan irsisi dan drainase kumpulan darah dalarn kondisi steril, diikuti dengan pemasangan balutan tekan khususnya pada konka. Tekanan setempat akan lebib baik bila urcnrbuat jahitan rnencmbus di atas dental roll atau materi serupa. Terapi paling baik dilakukan segera selelah cedera, sebclum terjadi organisasi bematoma. Para pegulat perlu diingatkan untuk rnemakai pelindung kepala, juga pada saat berlatih.



},{ALFORMASI Berbagai kelainan kongenital pada telinga luar dan kanalis berasal dari gangguan perkembangan arkus brankialis pertarna dan kedua. Yang paling mencolokadalah deformitas aurikula. Salah satu ben-
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GAMBAR terin feksi



5-5.



E5



Sinus preaurikula yang



^



tuk tersering adalah te linga yang jaruh (lop-cor) di urana telinga mengganrung secara bcrlebihan. Terdapar beberapa tindakan bcdah plastik unluk nrcrrrpcrbaik kondisi ini. Pernbahasan iebih ianjut dimuat pada Bab 27. Maltbrmasi aurikula lainnya terntasuk pinna yang sangat besaratau kecil (makrosia dan mikrosia). Cacat kongenital scperti apendiks tclingn rudirrrenlcr dan bahkan tidak adanyd telinga, kadang-kadang dapat diternukan dan rnungkin pula discrtaistcnosis liang tclinga total atau parsial. Kondisi seperti ini dapat melibatkan tulang dan jaringan lunak. Pada kasus-kasus tertentu pembedahan dapat memperbaiki gangguan pendengarall akibat stcllosis kanalis.



Cacat perkernbangan lainnya yang jarang diternukan nlerupakan akibat kelainan celah branlialis pertama. Cacat berupa scjunrlah kista alau traktus sinus pada pinna dan liang telinga. Ada dua tipe kelainan celah brankial pcrtanra. Kclainan tipe I hanya mengandung jaringan ektodermal, tidak ada rulang rawan dan hanya berasal dari cclah pertanra. Kelainan tipe II mengandung baik epitel dari celab pertama maupun tulang rawan dari arkus pertama dan kedua. Traktus sinus tampak rnengeluarkan sekret secara intcnnitcn dan nrenjacli tcrintbksi {Gbr.5-5). Traktus biasanya dapat dikenali dengan meny.untikkan biru rnctilcn dan dapat dicksisi. Pada bcberapa pasien traktus dapat berjalan di medial atau lateral saraf [asialis: rnaka saraf fasialis perlu dikenali pada diseksi.



NEOPLASMA tserbagai lesi kulit tennasuk neoplasma dapat diternukan pada aurikula dan liang telinga (Gbr. 5-5). tscberapa lesi tidak laziur pada dacrah ini, salah satunya adalab osteoma. Merupakan suatu tumor jinak pada dinding liang tclinga vang ranrpak sebagai benjolan funggal, keras, bundar, yang rnenempel melalui suatu pedikcl tuiang yang kecil pada sepertiga bagian dalam (bagian tulang) liang telinga. Tumor ini perlu dibedakan



de



ngan suatu eksoslosis yarrg lebih lazim dijumpai, berupa tonjolan bundar



dari tulang kanalis yang hipertrofik (biasanya multipel dan bilateral). Penyebab eksostosis tidak sepenuhnya jelas; iclah dikcnrukiikan bahwa pcrtumbuhan ini lcbih sering terjadi pada orang-orang yang sering berenang dalanr air diugin. Eksostosis biasanya tidak memerlukan pengobatan, sekalipun
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GAMBAIT 5-6, Keloid dari cuping telinga.



dapat menyebabkan liang telinga lcbih sering tcrsunrbat serumen pada sebagian orang. Osteoma dapat dipotong dcngan hati-hati dari Iiang tclinga dcngan banruan rnikroskop operasi. Polip jinaktelinga tengah dapat nluncul dalarn liang tclinga. Pcngangkalan sccara hati-hati di bawah mikroskop gperasi nerupakan indikasi bila kelainan ini tidak rcsponsif ricngan terapi medis; pada kasus demikian perlu dilakukan pemeriksaa n histologi. keganasan yang paling scring pada liang telinga dapat disembuhkan bila Kaninoma sel gepcng elidiagrrosis secara dini dan ditangani dcngan tcpat. Sekresi kronik, seringkali benifat serosanguinosa,



dan perdaraban, nyeri serta pembcugkakan dalaut iiang telinga, merupakan tanda-tanda yang secara sendiri-sendiri atau dalarn konrbinasi harus ttrengarahkan pada kemungkinan suafu pertumbuhan yang baru. Otitis eksterna kronik yang lidak responsif dcngan anjuran-anjuran yang diberikan di atas perlu dibiopsi. ParaIisis wajah merupa ka n perkeruba nga n la njut. Tumor ganas pada pinna lcbih scring dilcrnukan daripada tumor pada liang telinga. Dua tipe utamll adalah karsinoma sel gepeng dan karsinonta sel basal. Petrgobalan awal yang lebih dipilih adalah eksisi bedah. Diseksi kelenjar rcgional dapat diindikasikan pada varian sel gepeng.



I-AIN.LAIN Kista sebaseus dapat terbcnluk pada lipatan aurikula dan seringkali multipel. Kista-kjsta besar da-



pat meradang intermiten dan lebih sering sembuh sclelah eksisi lengkap daripada hanya didrainase. Nodulus pada hcliks dapat merupakan kondritis setenlpat yang dikenal sebagai kondrodermatitis nodularis helisis kronis (nodulus nyeri). Nodulus ini lcbih sering diternukan pada pria danpada heliks superior atau antheliks. Walaupun kadang-kadang dapat diatasi dengan injeksi steroid, eksisi lokal dapat pula memberikan kesembuhan dan diagnosis patologik. Tofi pada gout dapat timbul pada jaringan subkulan atau tulang rawan aurikula berupa nodula putih kekuningan yang nlengandung kristal urat dan natrium biurat. Tofi yang tak sedap dipandang boleh dieksisi"



l.Iyeri pada daerah aurikula dan liartg telinga tanpa adanya tenluan flsis tentunva perlu diselidiki. Masalah otaigia akan dibahas dalartr Bab 9.
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 PENYAKIT TELTNGA TENGAH DAN MASTOID Michael M. Paparella, M.D., George L. Adams, M.D. dan Samuel C. Levinen M.D.



Penyakit pada telinga tengah"dan mastoid lazim ditemukan di Amerika Serikat dan di seluruh dunia. Sebagai contohnya, beberapa penelitian menunjukkan bahwa otitis media merupakan masalah paling urnurn kedua pada praktek pcdiatrik, selelah pilek. Radang celah telinga tengah (tuba eustakius, tclinga tengah dan ntastoid) khususnya sering pada anak, dan pada daerah-daerah dengan sarana minin.ral seperti glrclto, daerah reseryasi Indian dan daerah-daerah tertentu di Alaska. Agaknya faktor gcnetik ikut pula berperan karcna seringkali ada riwayat penyakit telinga pada orang tua ataupun saudara sekandung. Scjak penggunaan antibiotik secara luas terhadap otitis media dan mastoiditis pada pertengahan 1930-an, angka mortalitas dan penyulit serius dari otitis media telah sangat menurun. Namun, sekarang penyakit tclinga tcngah scringkali terdapat dalau'r bcntuk kronik atau lambat yang menyebabkan kehilangan pcndcngaran dan pengcluaran sckret. Morbiditas seringkali berarti gangguan pendengaran yang mengganggu lungsi sosial, pendidikan dan profesional. Pada anak usia sckolah, gangguan-gangguan tclinga tengah (misal, otitis uredia serosa) lazirn terjadi; anak mungkin memperlihatkan hasil yang buruk di sckolah hingga gangguan ini dapat didcteksi melalui pemeriksaan penyaring untuk selanjutnya didiagnosis dan diobati.



PENYAKIT I\{EMBRANA TI M PAN I Penyakit membrana tinrpani biasanya menyenai perubahan patologi telinga tengah dan masroid. Perubahan-perubahan pada ntcmbrana tirnpani yang terlihat rnelalui pemeriksaan otoskop, mernberikan informasi penting dalarn ttte rtdiagnosis penyakit primcrnya seperti otitis media dan mastoiditis aktif atau fak aktif. Adakalanya pcnyakit sccara printer be rasal dari membrana timpani (lihat Gbr.



t-2A). Penyakit rncnrbrana tinrpani dcngan suatu proscs patologik primer dapat rnenimbulkan gambaran fisis berikut. Mentbmna tirnpani dapat mcncbal akibat pcradangan. Dapat pula berbercak-bercak putih tebal atau menjadi putih dan tcbal seluruhnya akibat tinrbunan kolagen terhialinisasi pada lapisan tengahnya scbagai akibat peradangan terdabulu (tirnpanosklerosis). Membrana timpani dapat pula menjadi lebih tipis akibat hilangnya lapisan tcngab (mcrnbrana propria); hal ini bampir selalu disebabkan disfungsi ventilasi tuba eustakius. Pada kasus disfungsi ventilasi, tuba eustakius mungkin tak mampu mengadakan ventilasi yang nrcntadai atau tuba tctap tcrbuka sepanjang waktu, sehingga udara dapat kcluar nrasuk telinga lengah sclanra rcspirasi dan nrclyebabkan iskenria dan nekrosis lapisan tengah (fibrosa). Membrana tirnpani dapat rncngalarni rctraksi bila tcrdapat suatu vakurn dalam telinga te-
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ngah, atau dapat nrenonjol bila tcrdapat cairan, infeksi atau nlassa jaringan dalanr tclinga lcngah. Pcrforasi dapat diakibatkan trauma dan dapat atau tidak p crlo ra s i m em b ra na ti m pa ni dapat discrtai sualu gangguan primer sepcrti putusnya rantai osikula. Otitis dengan pngeluaran' sekret 16tus-menerus ntcdia kronis dcngan keluarnya sckret selalu disertai perforasi membrana timdtau intermiten. pani. Pcrlorasi scperti ini dapat sangat kccil dan sulit dilihat, atau sangaf besar dan lanrpak nyirla. Pcrforasi dapat digolongkan menjadi 4 tipe berdasarkan lokasinya: tuba, sentral, marginal dan pars flaksida. Dua yang pcrtanla untumnya anlan; dua yang terakhir biasanya lcbih scrius (Cbr. 6- I ). Miringitis merujuk pada pcradangan pada ureulbrana tirnpani. Seperti telah ditunjukkan, peradangan membrana tintpani dapat rncnycrlai radang tclinga tengah atau suatu otitis eksterna. Akan tetapi, ntiringitis secara khas nrenjclaskan sualu peradangan di nrana membrana timpani tcrlibat secara primcr. Pada miringitis hcutoragik alau bulosa, tclnuan yang paling nyata adalah pcmbenrukan bleb (bula) pada rnembrana tinrpani dan dinding kanalis di dckatnya. Gambaran klinis ini dapat ditemukan pada anak, di mana penycbabnya adalah baklcri yang lazim rrenycbabkan otitis media supuratifa akut. Bula-bula ini mengandung cairan serosa, darah atau keduanya dan tampak berwarna merah atau ungu. Diagnosis banding terntasuk otitis cksterrra dan hcrpes zoster otikus (sindrom Ramsay-Hunt). Pada orang dcwasa, miringitis hcuroragika biasanya dapat sembuh scndiri dan dihubungkan dengan infeksiinfeksi yang discbabkan Mycoplasmo pnatmonioe. Gangguan pcndcngaran sensorineural telah dilaporkan sebagaiakibat dari infcksi ini. Bilanrana ada manifcslasi sisternik, maka eritromisin merupakan obat pilihan. Untuk mcnghilangkan nye ri, blcb atau vcsikel dapat dipecahkan dengan jarum halus atau Otitis medla kronis mcngisyaralkan suatu



pisau miringotomi.



GAN{BAR



Gl.



r{, Perforasi ripe tuba dckat muara timpani luba eustakius. Keadaan ini pada dasarnya adalah suatu peradangan mukosa tuba eustakius dan telinga tengah. -8, Perforasi sentral yang besar ini



dapat disertai nekrosis osikula, pembentukan granulasi dan polip. C, Perforasi tipe marginal a:uu (D) perforasi kecil pada pars flaksida



seringkali bersama-sama teatoma



-



kotes-
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GANGGUAN TUBA EUSTAKIUS Tuba eustakius menghubungkan rongga telinga tengah dengan nasofaring dan erat sekali kaitannya dengan penyakit-penyakit kedua struktur tersebut. untuk kerja tuba custakius Sepertiga bagian lateral tuba yang bcrhubungan dengan telinga tengah berupa sebagaimam meslinya. tulang, sedangkan duapertiga medial adalah fibrokartilaginosa. Tuba eustakius bayi berbcda dcngan dewasa. Tuba bayi pendek, lebar dan terletak horisontal, dan ini merupakan suatu alasan mengapa radang tuba eustakius begitu lazim pada bayi, terutama pada masa-masa minum dari botol. Dengan perkembangan anak, tuba bertambah panjang dan sempit serta mengarah ke bawah di scbclah rnedial. Tuba biasanya tertutup dan akan terbuka melalui kontraksi aktif otot tensor veli palatini pada saat menclan, atau saat menguap atau membuka rahang. Fungsi tuba.eustakius adalah (1) ventilasi, (2) drainase, dan (3) proteksi telinga tengah dari kontaminasi sekresi nasofaring. Vcntilasi men-rungkinkan kescinrbangan tekanan atmosfer pada kedua sisi membrana timpani. Tuba akan membuka melalui kerja otot bilan'rana terdapat perbedaan tekanan sebesar 20 hingga 40 mrnHg. Untuk melakukan fungsi ini, diperlukan otot tensor veli palatini yang utuh. Ventilasi tuba eustakius dapat dinilai dengan n'rclihat pergeseran ke lateral dari membrana timpani memakai otoskop, atau bila ada perforasi, dengan melakukan auskultasi tuba sementara pasienmemijit hidungnya dan menelan (manuver Toynbcc), atau pasien memijit hidung dan menghernbus kuat lewat lubang hidung yang tertutup dcngan nlulut terlutup hingga telinganya "rneletup" (manuver Valsava). Telinga tengah dapat pula ditiup dcngan cara politzerisasi di mana udara dipaksa masuk lewat hidung sementara nasofaring tertutup saat pasien nrenclan. Udara diurasukkan lewat hidung memakai balon Politzer berujung bulat. Katr:terisasi tuba custakius secara Iangsung merupakan prosedur yang lazim dilakukan di masa lalu, narnun kini jarang dikerjakan. Sekresi telinga tengah akan dialirkan ke nasofaring melalu tuba eustakius yang berfungsi normal. Jika tuba eustakius tenumbat, maka akan tcrcipta keadaan vakum dalam telinga tengah. Sumbatan yang lama dapat mengarah pada peningkatan produksi cairan yang makin memperberat masalah. Bila tak dapat diatasi dengan pcngobatan, uraka keadaan vakum harus dihentikan dengan miringotomi. Dengan demikian cairan dapat didrainase mclalui tuba eustakius. Karena selalu tertutup, tuba eustakius dapat melindungi telinga tengah dari kontaminasi sekresi telinga tengah dan organisrne patogenik. Proteksi nornral ini dapat terganggu akibat menghembus hidung yang terlalu kuat atau tcrus nencrus mengendus-ngendus sehingga organisme dapat masuk ke lelinga tengah. Gangguan pada tuba custakius anlara lain berupa tuba paten abnon.nal, mioklonus palatum, obstruksi tuba dan palatoskisis. Fungsi otot tensor vcli



pal atini sa ng at esen si al



Tulra Eustakius Paten Abnormal Suatu tuba eustakius yang paten abnonnal selalu terbuka sehingga udara dapat nrasuk ke dalarn telinga tengah selama respirasi. Riwayat penderita biasanya mengungkapkan adanya kehilangan berat badan yang nyata, di mana jaringan adiposa di sckitar muara tuba eustakius ikut menghilang. Penyakit kronik lain dan gangguan otot tertentu juga dapat diserlai kelainan ini. Sejumlah wanita yang menggunakan pil KB dan pria yang nrcndapat estrogen juga telah diamati memiliki tuba yang paten. Kondisi ini dapat menirnbulkan otofoni (nrcndcngar suara pemapasan), suatu sensasi penuh atau rasa 'stersumbat" dalam telinga. Pada penreriksaan otoskopi, pasien diminta bernafas keras melalui hidung sementara mulut diturup. Membrana tiurpani pasicn ini tampak atrofik dan tipis, sefta akan bergerak keluar masuk benarna respirasi, suatu tanda yang amat diagnostik. Berbagai prosedur dapat dilakukan untuk menyumbat tuba eustakius pada ujung faringnya. Suatu metode sederhana yang efektif untuk koreksi kelainan ini adalah memasukkan suatu tuba ventilasi melalui melnbrana timpani untuk mengurangi efek-efek yang mengganggu. Olof o ni mer up aka n aki b at



suatu tuba eustakius yang paten abnormal.
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Mioklonus Palatum Mioklonus palatum mcrupakau suatu kondisi yang jarang dijumpai, di mana otot-otot palaturn mengalami kontraksi ritmik sccara berkala. Akibatnya berupa bunyi klik pada telinga pasien dan mungkin dapat pula didcngar pcnrcriksa. Kcndatipun penyebab pasti mioklonus palatum tidak diketahui, kelainan ini tclah dikaitkan dengan lesi vaskular, sklerosis multipel, aneurisma arteri vertebralis, tumor dan.berbagai lesi lain di batang olak atau serebclum. Pengobatan biasanya tidak diperlukan; namun kadangkala dapat dipcrlirnbangkan insisi otot te nsor timpani tclinga tengah.



Obstruksi Tuba Eustakius Obstruksi tuba eustakius dapat cliscbabkan olch bcrbagai keadaan tcnnasukperadangan, seperti na-



sofaringitis atau adenoiditis. Bila suatu turnor nasolaring rnenyumbat tuba eustakius, temuan klinis pcrtama dapat berupa cairan dalam tclinga tengah. Karena itulah pada setiap pasien dewasa dengan otitis media serosa kronik unilateral, pcrlu dipcrtirnbangkan kemungkinan karsinoma nasofaring. Obstruksi dapat pula disebabkan olch bcnda asing, rnisalnya tanlpon posterior untuk pengobatan epistaksis, atau trauma ntckauis akibat adcnoidcktomi yang terlalu agresif sehingga terbentuk parut danpcnutupan tuba. Prosedur opcrasi yang lncngganggu otot tensor veli palatini juga dapat berakibat disfungsi tuba secara pennanen, sckalipun tidak sungguh-sungguh menyebabkan obstruksi. Prosedur tersebut antara lainberupa pcmbedahan agrcsif untuk nrengangkattumorcli sekitarlenrpengpterigoicteum.



Palatoskisis Palatoskisis dapat menyebabkan disfungsi fuba eustakius akibat hilangnya penambat otot tensor veli palatini. Pada palatoskisis yang tidak dikoreksi, otot meujadi terhambat dalam kontraksinya untuk membuka tuba eustakius pada saat nrenclan. Ketidakmampuan untuk membuka tuba ini menyebabkan ventilasi telinga tengah tidak mcrnadai, dan selanjutnya terjadi peradangan. Dcngan demikian, insidens penyakit telinga tengah pada anak dcngan palatoskisis menjadi sangat tinggi, mulai dari otitis media serosa berulang, titnpanosklcrosis hingga otilis rncdia supuratif kronik. Insidens kelainan tefisga tengah hampir 100 pencn pada tiga bulan pcrtama kchidupan. Pada perlcngahan usia belasan, ins.idens otitis media scrosa mcnjadi bcrkurang, nanrun banyak rcrnaja nrcngalami gangguan pendengaran konduktif dan membrana linrpani yang larrrpak abnormal. Pcnanganan otologik mcmerlukan pengobatan penyakit telinga secara dini. Korcksi bcdah dari palatoskisis dilakukan sesegera mungkin untuk tujuan fungsional. Banyak anak ntcntcrlukan pcnrasangan tuba ventilasi secara berulang, dan seringkali perlu dipasang tuba yang tahan lama. Adcnoidcktorni pada palatoskisis atau pasien dengan suatu celah submukoSa scbaiknya dihindari karena dapat rneninrbulkan disfungsi pala.tum, suara sengau, dan regurgitasi cairan ke dalam nasofaring.



Barotrauma* Hukum Boylc: volume gas bchanding terbalik dengan tekanan.



Barotraunra adalah kerusakan jaringan akibat perubaban tekanan barome-



trik yang tcrjadi pada saat me nyelam atau saat terbang. Hukum Boyle menyatakan bahwa suatu penurunan atau peningkatan pada tekanan lingkungan akan mentperbesar alau menekan (secara be rurutan) suatu volume gas dalam ruang



tertutup. Bila gas tcrdapat dalant struktur yang lentur, maka struktur tersebut dapat rusak karena ekspansi ataupun konrprcsi. Barotraunta dapat lerjadi bilarnana ruang-ruang berisi gas dalam tubuh (telinga tengah, paru-paru) ntenjadi ruang tcrtutup dcngan menjadi buntunya jaras-jaras ventilasi nornial. lPembahasan Barotraunra ditulis olch Rick Odlund, M.D., ex-perwiraNavy Diving Medical.
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Barotrauma paling sering terjadi pada telinga tengah, hal ini terutama karena rumitnya fungsi tuba eustakius. Tuba eustakius secara nonnal selalu tertutup namun dapat terbuka pada gerakan menelan, mengunyah, menguap, dan dengan manuver Valsava. Pilek, rinitis alergika serta berbagai variasi anatomis individual, semuanya merupakan predisposisi terhadap disfungsi tuba eustakius. Seperti yang dijelaskan di atas, tekanan yang meningkat perlu diatasi untuk menyeimbangkan tekanan, sedangkan tekanan yang menurun biasanya dapat diseimbangkan secara pasif. Dengan menuninnya tekanan lingkungan, udara dalam telinga tengah'akan mengembang dan secara pasif akan keluar melalui tuba eustakius. Dengan meningkatnya tekanan lingkungan, udara dalam telinga tengah dan dalam tuba eustakius menjadi tertckan. Hal ini cenderung menyebabkan penciutan tuba eustakius. Jika perbedaan tekanan antara rongga telinga tengah dan lingkungan sekitar menjadi terlalu besar (sekitar 90 sampai 100 mmHg), maka bagian kartilaginosa dari tuba eustakius akan sangat menciut. Jika tidak ditambah-



kan udara melalui tuba eustakius untuk rnernulihkan volume telinga tengah, maka struktur-struktur dalam telinga tcngah dan jaringan di dekatnya akan rusak dengan makin bertambahnya perbedaan tekanan. Terjadi rangkaian kerusakan yang dapat diperkirakan dengan berlanjutnya keadaan vakum relatif dalam rongga telinga tengah. Mula-mula membrana timpani tertarik ke dalam. Retraksi menyebabkan tnembrana tercgang dan pecahnya pembuluh-pcmbuluh darah kecil sehingga tampak gambaran injeksi dan bula hemoragik pada gendang telinga. Dengan makin meningkatnya tckanan, pembuluh-



pembuluh darah kecil pada mukosa tclinga tengah juga akan berdilatasi dan pecah, menimbulkan hemotirnpanum. Kadang-kadang tckanan dapat rnenyebabkan ruptur me mbrana timpani. Barotrauma pada telinga tcngah dapat terjadi saat menyelam ataupun saat terbang. Perubahan tekanan pada kcdalanran 17 kaki pertama di bawah air setara dengan perubahan tekanan pada ketinggian 18.000 kaki pertanra di atas burni. Dcngan denrikian, pcrubahan tekanan lingkungan terjadi lebih cepat pada saat menyelam dibandingkan dengan saat tcrbang. Hal ini dapat menjelaskan relatiftingginya insidens barotrautna pada tclinga lengah pada saat menyelam. Barotrauma telinga tengah dapat terjadi pada penyelantan konrpresi udara (SCUBA) atau penyelaman dengan rnenahan napas. Seringkali terjadi pada kcdalarnan 10 sampai 20 kaki. Sckalipun insidens relatif lebih tinggi pada saat menyelam, masih lebih banyak orang yang bcrpergian dcngan pesawat dibandingkan orang menyelam. Pesawat komenial telah diberi tekananudara namun hanya sampai 8.000 kaki. Maka barotrauma masih mungkin terjadi, narnun insidcnsnya tidak sctinggi yang diakibatkan menyelam. Gejala-gejala barotraunra tclinga tengah termasuk nyeri, rasa penuh dan berkurangnya pendengaran. Diagnosis dipastikan dengan otoskop. Gcndang telinga tampak mengalami injeksi dengan pembentukan bleb hernoragik atau adanya darah di belakang gendang telinga. Kadang-kadang membrana timpani akan mengalami pcrforasi. Dapat diserrai gangguan pendengaran konduktif ringan. Pengobatan berupa dekongestan dan nrenghindari nrenyelarn alaupun terbang sampai pasien kembali dapat menyeimbangkan tekanan telinga tcngah. Kasus-kasus bcrat memerlukan waktu hingga 4-6 minggu untuk menyembuh, tapi unrumnya dapat seurbuh dalarn dua atau tiga hari. Antibiotik tidak diindikasikan kecuali bila terjadi pula pcrforasi di dalam air yang kotor. Barotrauma dapat dicegah dengan menghindari terbang ataupun menyelarn pada waktu pilek dan mcnggunakan teknik pembenihan yang tepat. Jika terasa nyeri, agaknya tuba eustakius tclah menciut. Yang harus dikerjakan jika ini terjadi pada saat menyelam adalah hentikan nrenyelarn atau naiklah beberapa kaki dan mencoba menyeimbangkan tekanan kembali. Hal ini tak dapat dilakukan jika scdang terbang dalam pesawat komersial, maka perlu untuk mencegah penciutan tuba eustakius. Metode terbaik adalah dengan mulai melakukan manuvermanuver pembersihan dengan hati-hati beberapa menit sebelum pesawat mendarat. Jika pasien harus terbang dalam keadaan pilck, maka sebaiknya menggunakan dekongestan semprot hidung atau oral. Perlu ditekankan bahwa tinitus yang rnenelap, vertigo dan tuli sensorineural adalah gejala-gejala kerusakan telinga dalam. Barotraunra tclinga lcngah tidak jarang menimbulkan kerusakan telinga dalam. Kerusakan telinga dalarn merupakau tnasalah yang serius dan mungkin memerlukan pembedahan untuk mencegah kehilangan pcndengaran yaug urcnelap. Semua orang yang mengeluh kehilangan pendengaran dengan barotrauma harus menjalani uji pendcngaran dengan rangkaian penala untuk memastikan bahwa gangguan pendengaran bcrsifat konduktif dan bukannya sensorineural. Episode-episode vertigo singkat yang terjadi saat naik atau turun disebut vcrtigo altcrnobarik. Hal ini sering dikeluhkan
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dan lazim menyertai barotrauma tclinga tengah. Sclama vertigo dapat mereda dalam beberapa detik, tidak diperlukan pengobatan alaupun cvaluasi lebih lanjut.



GANGGUAN PADA RANTAI OSIKULA Dalam Bab 2 telah dibahas tcntaug pcntingnya rantai osikula yang utuh untuk transmisi suara dari membrana tirnpani ke fcnestra ovalis. Bila iantaitcrputus atau rnenjadi terfiksasi baik karena penyakit, trauma ataupun proses kongenital akan dibahas di sini.



Kelainan Kongenital Osikula dapat rncngalanri kclainan bcnluk, teq)utus alaupun tcrfiksasi secan kongenital. Karena berasal dari arkus brankialis pcrtanla dan kedua, nraka kelainan osikula seringkali disertai anomali perkernbangan lainnya dari kedua arkus ini (sindronr-sindrom), misalnya sindrom Treacher-Collins, yaitu stenosis telinga kongcnital dengan disostosis maksilofasial. Deformitas osikula dapat pula terjadi secara tersendiri. Bentuk yang paling unruur adalah hilangnya sebagian inkus dan fiksasi stapes. Terdapat berbagai bentuk stcuosis kongcnital. Anak-anak ini dapat terlahir tanpa pinna atau dengan pinna rudimenter (mikrosia). Sccara uuluur, delormitas pinna berkorelasi dengan deformitas pada membrana timpani dan telinga tengah dalam dcrajat yang dapat diperkirakan. Liang telinga dapat sama sekali tidak berkembang, atau bcrujung bulltu atau.tunrbuh dengan penyernpitan konsentris. Aspek fungSional dari kelainan ini (ketulian) pcrlu dikorcksi scbclum mempertirnbangkan perbaikan kosmetik dari pinna sendiri. Anak-anak dcngan kctulian kongenital perlu diidentifikasi dan diterapi secara dini. Alat bantu dengar sebaiknya digunakan sedini mungkin. Koreksi kosmetik dari mikrosia perlu dilakukan sebelum masuk kelas satu untuk urcnghindari ejekan teman-teman sebaya. Alat bantu dengar yang menempel pada tulang dapat membantu prosedur bedah aplasia. Deforn-ritas osikula secara terpisah biasanya dapat dipcrbaiki dcngan pembcdahan. Bila stapes terfiksasi, maka tindakan stapedektomi dengan pengga ntia n prostesis
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Seperti disebutkan scbclurnuya, osikula dapat nrenjadi terfiksasi akibat tirnpanosklerosis pada pasien-pasien dengan riwayat otitis nrcdia.



Otosklerosis Suatu penycbab umum tuli konduktif pada orang dewasa adalah otosklerosis. Olosklerosis rnerupakan gaugguan autosomal dominan yang terjadi pada pria uraupun wanila, dan mulai menyebabkan tuli konduktif progresif pada awal urasa dewasa. Pasicn mengalami gejala-gejala pada akhir usia belasan atau awal 20-an. Meskipun biasanya bilateral, otosklerosis dapat pula unilateral. Secara histologis, otosklerosis cukup lazim terjadi yaitu pada hampir 10 penen populasi. Namun, hanya persentase kecil yang kemudian bermanifestasi sccara klinis scbagai gangguan pendengaran. Kelainan ini merupakan penyakit labirin tulang di nlana te rbcnluk suaru daerah otospongiosis (tulang lunak) terutama di depan dan di dekat kaki stapcs, sehingga kaki stapes rnenjadi terfiksasi. Sekalipun gangguan terutama bersifat Otosk lc ro si s m cru pa



ka



n



statu silatautosomal dominan.



konduktif, namun dengan perjalanan waktu akan terjadi gangguan sensorineural akibat otosklerosis koklea. Pasien biasanya mengeluh kchilangan pendcngaran bila mencapai tingkat 40 dB atau lebih. Alat diagnostikdokterpadapusatkeschatanprirneradalahgarputala 5l2Hz,yangakanmenunjukkanuji Rinne negatif. Oleh pasien, hautaran tulang tcrdcngar lebih keras dari hantaran udara. Uji Weber sangat membantu, dan akan positilpada tclinga dengan otosklerosis unilateral, atau pada telinga dengan ketulian konduktif yang lebih berat. Mcnrbrana tinrpani tanrpak nonnal, namun kadang-kadang ber-
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GAMBAR 6-2. A, Mikroskop operasi yang merupakan peralatan sl.andar pada bedah mikro telinga..B, Pandangan mikroskopik memperlihatkan paparan lempeng yang memadai, yaitu bila kanalis fasialis (a) dan prosesus piramidalis (b) dapat terlihat. C, Prostesis stapedektomi: a, vein-polyeths,lene slrut (Shea); b, kawat lemak (Schuknecht) (penulis lebih menyukai jaringan penyambung); c, kawat di atas Gelfoam yang ditekan (Flouse); d, piston kawat Teflon; e, piston Teflon (Shea). Pada beberapa kasus terjadi otosklerosis obliteratii sehingga (D) lempeng kaki yang sangat tebal ditipiskan dengan bor milaoskopik dan dibuat suatu lubang yang besar (sedikitnya 1 mm). f, Prostesis pislon ditambatkan pada posisinya dengan Gelfoam atau jaringan penyambung di alas lempeng kaki. (B samapi E dari Paparella MM, Shumrick DA (eds): Otolaryngology, Vol. 2. Philadelphia, WB Saunders Do., 1973, p 305.)
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warna merah muda atau oranye akibat otospongiosis vaskular dalam telinga tengah yang terlihat melalui membrana tirnpani (tanda Schwartze positif). Prosedur bedah menawarkan suatu kesempatan yang sangat baik untuk mcrnulihkan pendengaran, namun sangat tergantung pada fungsi koklea. Komplikasi utama pascabcdah adalah kctulian sensorineural, dengan irsidens sebesar 2-370 oleb ahli yang berpengalaman. Pasicn perlu dinilai secara cernlat baik dengan pemeriksaan audiologik maupun otologik



(Gbr.6-2).



Trauma Telinga Tengah Perforasi ntembrana tiurpani dapat disebabkan perubahan tekanan mendadak-barotrauma, trauma



ledakan-atau karena benda asing dalam liang telinga (aplikator berujung kapas, ujung pena, klip kertas, dll.) Gejalanya antara lain nyeri, sekret berdarah dan gangguan pendengaran ("suara-suara terdengar seperti saya sedang berada dalaur tong"). Perforasi trauuratik yang benih dirawat dengan melindungi telinga dari air dan pcnrbe rian antibiotik sistemik bila ada nyeri atau peradangan. Umumnya pcrlorasi yang bcrsih tanpa komplikasi akan sembuh dengan sendirinya. Jika tidak senrbuh spoutan, maka perbaikan biasanya dapat dilakukan di tempat praktek dengan merapikan ujung-ujung robekan dan urenempelkan salah satu materi yang cocok untuk "menarubal." Jika tindakan ini tidak efeklil mungkin diperlukan nriringoplasti yang lebih formal. Perforasi yang tcrkontarninasi scperti yang terjadi sewaktu jatuh saat berolahraga ski air, diobati dengan tetes telinga antibiotik karena selalu terjadi infeksi dan pembentukan sekret. Tidak dilakukan usaha-usaha rnenutup perforasi sanrpai infeksi dapat diatasi. Perforasi akibarserpih besi yang panas seperli yang dialami tukang las, khususnya sangat nyeri dan sukar ditutup dengan cara-cara yang lazirn. Kaufcrisasi panas yang terjadi pada jaringan sekitarnya mencegah pe nufupan rtrcmbrana tirupani secara spolltan, Pertorasi yang terjadi saat berolah raga air memerlukan antibiotik sistemik.



Yang pcrlu benar-bcnar diperhatikan adalah perforasi yang menyebabkan ccdera rantai osikula. Cedera ini pcrlu dicurigai bila didapatkan kehilangan p ad a p er I or asi tr au mati k pcndengaran (>25 dB) dan vertigo, dan bukannya nyeri dan sensasi bunyi merupakan suatu meuggaung. Pcrforasi mungkin pada kuadran posterior superior. Adanya verkedaruratan lelinga. tigo dan kehilangan pendengaran sungguh merupakan keadaan gawat darurat telinga, dan perlu segera dilakukan eksplorasi telinga tengah dan rantai osikula. Dapat ditemukan stapes yang tergeser atau mcngalauri subluksasi. Mungkin stapes perlu dikembalikan pada fenestra ovalis atau bahkan pcrlu dilakukan stapedcktomi. Vcrtigo mungkin dapat diatasi, tetapi pulihnya pendeng4ran tak dapat dipastikan. Trauma ledakan dalam jarak dckat tcrulanra cendcrung rncnirnbulkan sekuelejangka panjang. Rup1ur sedentikian hcbatnya schingga tidak hanya tcrbatas pada membrana timpani, namun partikel-partikel epitel skuamosa menjadi tcncbar dalaur telinga tcngah. Osikula dapat terdorong cukup jauh. Hasil akhir tergantung pada dcrajat traunta, nAmun rnungkin berupa pengeluaran sekret yang terus Vertigo dan atau ketulian



se ns



ori n eu r al ya ng terja di



menerus dan penrbe ntukan kolcstcatoura di kcnrudian hari.



OTITIS MEDIA SUPURATIFA AKUT Hippocrates mcngalakan, "Nyeri akut pada lelinga dengan demam tinggi yang berlangsung terus menerus perlu ditakuti karena terdapat bahaya orang tersebut akan menjadi delirium dan meninggal." Otitis media dan mastoiditis akut mcrupakan urasalab utarna sebelum antibiotik ditemukan pada pertengahan 1930-an. Kini pasien-pasien dengan otitis media akut tanpa komplikasi dapat ditangani dengan berhasil oleh dokter anak alau dokrlcr kcluarga.
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BAGIAN DUA-TELINGA TABEL 6-I. BAKTERI PATOGEN PADA ANAK DENGAN OTITIS MEDIA AKUT S trepl
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Telinga tengah biasanya stcril, suatu hal yang mcngagumkan menimbang banyaknya flora organisme yang ada dalam nasofaring dan Iaring. Gabungan aksi lisiologis silia, enzim penghasil mukus (misalnya muramidase) dan antibodi bcrlungsi scbagai mekanisnre pertahanan bila telinga terpapar rlengan mikroba kontanrinan ini pada saat rlrcnclan. Otitis ntedia akut terjadi bila mekanisme fisiologis ini terganggu. Sebagai pelcngkirp ntckanisnte pcrlahanan di permukaan, suatu anyaman kapiler subepitel yang penting nlenycdiirkan pulir ftrklor-firklor hunroral, leukosit polimorfonuklear dan sel fagosit lainnya. Obstruksi tuba eustakius rucnrpakan suatu faktor penyebab dasar pada otitis rncdia akut. Dengan demikian hilanglah sawarutama tcrhadap invasi bakteri, dan spesies bakteri yang tidak biasanya patogenik, dapat berkolonisasi dalant tclinga tengah, nrenyerang jaringan dan rnenirnbulkan infeksi. Kendatipun infeksi saluran napas tcrutanra disebabkan oleh virus, namun sebagian besar infeksi otitis media akut disebabkan oleh bakleri piogcnik. Bakteri yang seringkali ditemukar\ antara lain S/reptococcus pneumoniae, Haemoplilus infltrenzae, dan streptokokus beta-hemolitikus (Tabel 6-1). Sejauh iru Streptococcus pneumoriae merupakan organisure penyebab terscring pada semua kelompok umur. H. influenzae adalah patogen yang sering ditenrukan pada anak di bawah usia lima tahun, meskipun juga merupakan patogcn pada orang dcwasa. Gejala klasik otitis mcdia akut atrtara lain bcrupa nycri, dernanr, nralaise, dan kadang-kadang nyeri kepala di samping nyeri tclinga; khususnya pada anak dapat terjadi anoreksia dan kadang-kadang mual dan muntah. Demam dapat tinggi pada anak kccil naurun,dapat pula tidak ditemukan pada 30% kasus. Seluruh atau sebagian ntcurbrana tinrpani secara khas mcnjadi urcrab dan menonjol (Gbr. 6-3), dan pembuluh-pembuluh darah di atas membrana timpani dan tangkai maleus berdilatasi dan menjadi menonjol. Secara ringkas dapat dikatakan terdapat abses telinga tengah.



GAMBAR 6-3. A, Stadium dini otitis media supuralifa akur -B, Stadium lanjut otitis media akur. Buckingham dan Dr. George E. Shanrbaugh,.lr.)



(ljin dari Dr. Richard A



 6_PENYAKIT TELINGA TENGAH DAN MASTOID 97 Karena semakiu meningkatnya insidens resisten ampisilin, maka antibiotik kini dikombinasi dengan asam klavulanat dan terbukli efektif terhadap bakteri pembentuk beta-laktamase. Kombinasi sefalosporin atau antpisilin dengan asarn klavulanat urerupakan terapi pilihan terhadap organisme yang resisten. Suatu pengganti efektifpada pasien yang alergi penisilin adalah kombinasi sulfisoksazol dengan eritromisin. Semua pengobatan perlu diberikan sedikitnya selama 10 hingga 14 hari, dan perlu dilakukan pemeriksaan Ianjutan untuk nremaslikan resolusi lengkap. Di samping terapi antibiotik yang dijclaskan di.atas, tindakan pemanasan dan pemberian analgetik dapat pula meringankan gcjala, dan bcbcrapa dokler rnenganjurkan pemakaian tctes telinga anestetik. Pasien sebaiknya diminta keurbali dua hari setelah pengobatan dinulai. Bila tidak ada bukti-bukti penyembuhan baik secara klinis nraupun dari penrcriksaan, maka perlu dilakukan miringotomi untuk rnengura ngi konrpl i kasi -konrpl i ka si yang a ka n diba ha s kemudia n.



Anak-anak yang Cenderung Mengalami Otitis otitis rncdia adalah salah satu infeksi tersering pada anak-anak..pada



Anak yang ccnderung



bcberapa pcnclitian infeksi ini clipcrkirakan terjadi pada 25 penen anak. I-ebih sering pada anak-anak Indian Amerika dan Eskimo dibandingkan dengan anak kulit putih, dan paling jarang pada anak kulit bitam. Infeksi umumnya terjadi pada dua tahun pcrfaura kehidupan, sedangkan insidens puncak kedua tcrjadi pada tahun perraura masa sekolah. Anak-anak yang telah mengalami - inlcksi S. prrumoniae eiram kali serangan otitis nredia atau lebih disebut dengan istilah..cenderung otitis." Suaru penclitian oleh Howie menunjukkan bahwa suatu episode infeksi S. peruunoniqe dalan tahun pcrtarna kehidupan telah dihubungkan dengan berlanjutnya insidens mengalami otitis: _ pria -di bawah usia 2 tahun -tndian Amerika, kulit putih -serangan pcdama biasanya dl bawah usia 6 bulan



episode otitis tnedia akut bcrulang. Keadaan ini lcbih sering ditemukan pada anak laki-laki dibandingkan anak wanita. Insidens kondisi alergi ticlak meningkat pada anak-anak ini. Delapan serotipe S. pneumoniae bcrtanggung jawab atas lebih dari 75 penen episode otitis media akut. Dengan demikian pengembangan suatu vaksin pneumokok dapat urerupakan suatu langkah penting dalam mengendalikan episode berulang ini. Pengobalan anak-anak dcngan kcccndcrungan mengalami otitis ntcdia ini dapat benifat medis ataupun pembedahan. Pcnatalaksanaan ntcdis temrasuk pernberian antibiotik dosis rendah dalam jangka waktu hingga 3 bulan di nrusim dingin. Altcrnatif lain adalab pemasangan tuba ventilasi. Keputusan untuk rnelakukan rniringotoriii untumnya berdasarkan kcgagalan profilaksis secara medis, atau timbul reaksi alergi terhadap anlinrikroba yang lazim dipakai, baik golongan sulfa ataupun penisilin.



Otitis. Media Serosa Otitis media serosa danotitis media nrukoid nreuriliki etiologi yangsama. Otitis rnedia serosa disebabkan oleh transudasi plasnta dari pembuluh darah ke dalarn rongga telinga tengah yang terutama disebabkan perbedaan tekanan hidroslatik, sernentara otitis media mukoid merupakan akibat sekresi aktif kelenjar dan kista pada lapisan epitcl celah tclinga tengah. Disfungsi tuba eustakius merupakan suatu



faktor penyebab utaura. Faktor penycbab lainnya tcrnrasuk hiperrrofi adenoid, adenoiditis kronik, palatoskisis, tutnor nasofaring, barolraunra, radang pcnyerta seperti sinusitis atau rinitis, tenpi radiasi, dan gangguan netabolik atau imuuologik. Atcrgi dapat pula ikut berperan dalam menimbulkan efusi lelinga tengah. Elusi telinga tengah adalah pcnyebab terseritg gangguan pendengaran pada anak usia sekolah.



Masalah cairan dalam telinga tengah ini paling sering ditemukan pada anak dan biasanya bermanifestasi sebagai tuli konduktif. Merupakan penyebab tcrsering gangguan pendcngaran pada usia sekolah. Dapat terjadi serangan bcrulang otitis media supuratif akut di mana telinga tidak pernah kembali nonnal di antara serangau. Keterlambatan berbahasa dapat terjadi jika
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kcadaau ini bcrlangsung lanla. Tuli konduktif yang jarang rnelampaui 35 dB seringkali ditcnrukan di sekolah atau pada pemeriksaan audiogram penyaring. Anak-anak jarang mcngemukakan bahwa mereka mempunyai kesulitan dalam pendengaran. Guru dapat nlengatakan bahwa anak-anak ini kurang perhatiannya. Unrurnnya orang dcwasa dapat menjelaskan gejala-gejala yang dialaminya secara lcbih dramatis, dapat berupa perasaan "tersuntbat" dalam telinga, dan menurunnya ketajarnan pcndcngaran. Mercka dapat merasakan adanya perbaikan pendengaran dengan perubahan posisi kepala. Akibat gcrakan cairan dalam telinga tengah dapat terjadi tinitus; tetapi pusing jarang merupakatt nrasalah. Elusl tcllnga tengah ngkall ti dak ne ni mb ulkan gelala selain gangguan pcn dcn g aran. Kcad aa n i ni sc rl ng kal i dilcc tah ul p ad a pcmcrlksaan penyaring sebclum masuk sekolah.



*i



Oloskop pneumatik mc mpa rag ak an berk ur ang-



moh'litas gcndang Alat lnl dapat pula mc mpc rl ih atk an " gclc rw



Penreriksaan fisik menrperlihatkan imobilitas gendang telinga pada penilaian dengan otoskop pneumatik. Setelah otoskop ditempelkan rapat-rapat pada liang telinga, diberikan tekanan positif dan negatif. Jika terdapat udara dalarn tinrparlum, nraka udara itu akan tertekan sehingga membrana timpani



akan terdorong ke dalarn pada penrbcrian tekanan positif, dan keluar pada tekanan ncgatif. Gcrakan me njadi larnban atau tidak terjadi pada otitis media serosa atau urukoid. Pada otitis mcdia serosa, mernbrAna timpani tampak berwarna kekuningan, sementara pada olitis rncdia mukoid terlihat lcbih kusam dan keruh. Maleus tampak pendek, retraksi dan bcrwama putih kapur. Kadang-kadang tinggi cairan atau gelembung otitis media serosa dapat lanrpak lewat nrenrbrana tinrpani yang senritransparan (Gbr.6-a). Membrana timpani dapat berwarna biru atau kcunguan bila ada produk-produk darah dalam telinga tengah. Cairan serosa telah dikunrpulkan pada nriringotonri untuk diteliti. Pada sekitaq 40 persen kasus, biakan bakteri ternyata positif. Organisrnc tcrscbut identik dengan organisme yang didapat dari timpanosentesis otitis media akut. Maka, pcmilihan antibiotik pada otitis media serosa serupa dengan otitis media akut. Frekuensi dan tipe biakan pada otitis media mukoid sama dengan otitis media serosa. bung" di bclakang mcmbnnatlmpanL



Antihistamln hanye bcrmanlaat bila jehs ada kongcsli hidung atau slnus.



Pcngobatan pada kcdua kondisi ini mula-mula benifat rnedis dan kemujika pcrlu, secara bedah. Pengobatan medis lermasuk antibiotik, anti- dckongcstan, latihan ventilasi tuba eustakius dan hiposensitisasi histarnin, alcrgi. Hiposensilisasi alergi hanya dilakukan pada kasus-kasus yang jelas



dian



memperlihatkan alcrgi dengan tcs kulit. Bila tcrbukti alcrgi makanan, maka diet perlu dibatasi. Antihisfamin hanya diberikan pada anak-anak atau dewasa dengan kongesti hidung atau sinus penyerta. Antihistamin maupun dckongcstan tidak berguna bila tidak ada kongesti nasofaring. Pasien kemudian



GAMBAR 6-4./, Otitis media serosa. B, Gelembung dalam telinga tengah tampak pada otitis media serosa setelah peradangan. (tjin dari Dr. Richard A. Buckingham dan Dr. George E. Shambaugh, Jr.)
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pcndengaran merupakan suatu Indikasi untuk miringotoml,
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dinilai akan adanya gangguan penyerta lain seperti sinusitis kronik, polip hidung, obstruksi hidung, dan hipertrofi adenoid. Penatalaksanaan medis pada



otitis media serosa diteruskan selama tiga bulan. Dalam jangka waktu ter-



sebut, cairan telah menghilang pada 90 persen pasien. Cairan yang tetap bertahan merupakan indikasi koreksi bedah. Koreksi ini terdiri dari suatu insisi miringotomi, pengeluaran cairan, dan seringkali juga pemasangan suatu tuba penyeimbang tekanan. Tuba penyeimbang tekanan ini berfungsi sebagai ventilasi yang memungkinkan udara masuk ke dalanr telinga tengah, dengan dernikian menghilangkan keadaan vakum, dan membiarkan cairan mengalir atau diabsorpsi. Olitis mcdia serosa unilateral pada orang



Keputusan untuk melakukan intervensi bedah tidak hanya berdasarkan lamanya pcnyakit. Dcrajat gangguan pendengaran dan frekuensi serta parah-



nya gangguan pendahulu juga perlu dipertimbangkan. Gangguan ini seringkali bilateral, natnun anak dengan cairan yang sedikit, gangguan pendengaran minimal, atau dcngan gangguan unilateral dapat diobati lebih lama dengan pendekakn yang lebih konservatif. Sebaliknya, penipisan membrana timpani, retraksi yang dalam, gangguan pendcngaran yang berrnakna dapat rnerupakan indikasi untuk miringotomi segera. Tuba ventilasi dibiarkan pada telllpatnya sampai terlcpas sendiri dalam jangka waktu enam bulan hingga satu tahun (Gbr.6-5). Sayangnya karena cairan seringkali berulang, beberapa anak memerdcwasa memcrlukan pcnyelidlkan tunor nasolaring.



lukan tuba yang dirancang khusus schingga dapat bcrtaban lcbih dari safu tahun. Keburukan tuba yang tahan lama ini adalah menctapnya pcrforasi sctelah tuba terlepas. Pemasangan tuba ventilasi dapat memulihkan pendengaran dan nreutbcnarkan rnembrana timpani yang mengalami retraksi b'erat, terutama bila ada tekanan negatif yang rnenetap. Keburukan utama dari tuba ventilasi adalah telinga tengah perlu dijaga agar tetap kering. Untuk tujuan ini telah dikembangkan berbagai macam sumdiberl antibloti k s is tcni k d a n bat telinga. Insisi miringotomi dan pemasangan tuba telah dikaitkan dengan tetcs telinga yang tepat pembentukan kolesteatoma pada beberapa kasus (jarang). Drainase melalui tuba bukannya tidak sering terjadi, dan dapat dikaitkan dengan infeksi saluran napas atas, alau ntemungkinkan air nlasuk ke dalarn telinga tengah, dan pada kasus-kasus tertentu dapat merupakan masalah menctap yang tak dapat dijelaskan. Pada kasus-kasus demikian, penanganan medis dengan antibiotik sistcmik atau tctcs telinga harus diteruskan unfuk waktu yang lebih lama bahkan saat tuba masih terpasang. Gagalnya penanganan dengan cara ini mengharuskan radiogram mastoid dan penilaian lcbih Ianjut. Manlaat adenoidcktomi pada otitis media serosa kronik masih diperdebatkan. Tentunya tindakan ini cukup berarti pada individu dengan adenoid yang besar sehingga menyebabkan obstruksi hidung dan nasofaring. Namun sebagian besar anak tidak memenuhi kategori tenebut. Manfaat adenoidektomi pada anak dengan jaringan adenoid berukuran sedang dan dengan infeksi berulang masih dalam penilaian. Penelitian mutakhir (Gates) melaporkan bahwa adenoidektomi terbukti menguntungkan sekalipunjaringan adenoid tersebut tidak menyebabkan obstruksi. Dralnase mcnctap lcwat fuba vcntilasl pcrlu dibiak dan



Penilaian Radiologis Telinga Tengah dan Mastoid Tutaug Tenrporal. Sctclah memperoleh riwayat lengkap dan pemeriksaan telinga tengah dan mastoid yang cermat dengan otoskop, nraka dapat dipufuskan perlu tidaknya pemeriksaan radiologis tulang temporal. Seperti pada penrerikaan radiologis lainnya, informasi yang paling berguna dapat diperoleh bila dokter dan ahli radiologi saling berhubungan dan membahas masalah spesifik yang sedang dievaluasi. Dengan cara ini dapat tercipta studi radiologis yang paling bermanfaat dan informasi yang didapat akan lebih bernilai bagi doktcr. Radiogram konvensional pada tulang tcrnporal khususnya bermanfaat untuk mempelajari mastoid, telinga tengah, labirin, dan kanalis akustikus internus. Posisi yang seringkali digunakan adalah posisi
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GAMBAR 6-5,A, Insisi miringotomi. B, Aspirasi cairan. C, Pcmasangan tuba ventilasi.D, Tuba ventilasi pada tempatnya.d Tuba ventilasi standar tipe I (kid) dan tipe II. tuba yang lcbih besar dengan pinggir dan lubang dan yang lebih besar untuk kasus-kasus kronik yang nrembandel (kanan). Kedua tuba terbuat dari karet silikon. (A sampai D dari Paparella MM, Shumrick DA (eds): Otolaryngology, Vol. 2, WB Saundcrs Co. 1973, p 90. E dari Paparella MM, Payne E: Otitis medis. Dalam Northern J (ed): Hearing Disorders. Boslon, Little, Brown and Company, 1976, Fig. 10-2.)
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l:w. Liang tclinga, rongga timpani, vestibulum dan kanalis akustikus internus rerlihat pada daerah de. ngan densitas rendah di belakang kondrlus nrandibula. Daerah attic-aditus-antrum seluruhnya terhalang. Sel-sel pneumatik dari Prosesus mastoideus terlihat jelas. (Dari Compere WE: Jr: Conventional radiologic examination of the temporal bone. Dalam Shambaugh GE Jr (ed): Surgery of the Ear, 2nd cd. Philadelpbia, WB Saunders co, 1967, p. 103. GAMBAR 6-6. Posisi



I:w, Schtiller, Mayer, Owens, Towne, dan Stenvers (Gbr. 6-6 sampai 6-10). Sebelum ditemukannya antibiotik, posisi Law khususnya sangat bernilai dalarn evaluasi mastoiditis akut. Posisi ini hampir mirip posisi latcral. Bahkan hingga kini posisi ini rnasih diminta sebelum dilakukan pembedahan mastoid untuk mene ntukan letak patokan-patokan utama seperti tegmen mastoid dan sinus sigmoideus, dan juga untuk menentukan ukuran mastoid secara keseluruhan. Tambahan elevasi lateral dari berkas sinar X pada posisi Sc/rrll/er lidak saja mernperlihatkan struktur-struktur seperti yang terlihat pada posisi Law, tapi juga memungkinkan visualisasi qttic atau epitimpanum. Dengan kepala membentuk sudut 45o, maka akan didapat posisi Mayer, Posisi ini mernperlihatkan daerah antrum dan kaput maleus. Dengan mengubah arah bcrkas sinar X, dapat pula terlihat inkus dan daerah epitimpanum. Posisi Owens serupa dengan rnodifikasi posisi Mayer, nanlun angulasi berkas sinar yang lebih terbatas memberikan visualisasi yang lebih baik dari osikula dan resesus epitimpanikus disebabkan struktur-struktur tenebut kini terlihat di atas rabung petrosus. Modifikasi lain dari posisi oblik dikenal sebagai proyeksi Cftausse IIL Proyeksi ini Incmbcrikan inforrnasi lambahan mengenai struktur-struktur telinga tengah.



Posisi Stenvers memperlihatkan sumbu panjang piramid petrosus dengan kanalis akustikus internus, Iabirin dan antrum. Posisi Towne memperlihatkan kedua piramid petrosus melalui orbita, sehingga memungkinkan perbandingan kedua piramid petrosus dan kanalis akustikus internus pada film yang sama. Jika dokter ingin nrclihat stnrktur-struktur telinga tengah, maka posisi Schiiller standar, modifikasi Mayer dan Chausse III adalah yang paling intormatif. Namun jika ada kemungkinan neuroma akustik atau suaru kelainan pada daerah pctrosus atau kanalis akustikus internus, sebaiknya dilakukan pemotretan dengan posisi Towne, Stcnvers dan rransorbita.
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GAMBAR 6-7. Posisi Schiiller. Dengan menarnbah elevasi berkas sinar, maka labirin akan ditekan dan kaput malei menjadi tampak di alas rabung petrosus. Bandingkan dengan Gambar 6{. (Dari Compere WE Jr: Conventional radiologic examination of the temporaf Vsne. Dalam Shambaugh GE Jr (ed.): Surgery of the Ear,2nd ed. Philadelphia, WB Saunders Co, 1967, p. 104.)



KETERANGANCAMBAR 1. Radiks zigoma



\



2. Kondilus mandibula 3. Sendi temporo-mandibularis 5. Rongga timpani 6. Rongga epitimpani 7. Maleus



\



*[ I .\( f$-.-\t



10. Daerah aditus 11. Daerah antrum 12. Sel-sel mastoid 13. Ujung mastoid



14. I-empeng anterior sinus lateral 15. l-empeng tegmen 16. Eminensia arkuata 21. Petrosa 22. Krista antcrior petrosa 23. Aurikula



Derajat perkembangan sel mastoid dijclaskan sccara radiografik sebagai pneumatik, diploik, skle' rotik dan tidak berkembang. Gambaran perkenlbangan mastoid yang diterima secara umum adalal sebagai berikut: Bila pneunratisasi urasfoicl nonnal terjadi tanpa adanya hambatan akibat infeksi berulang di masa kanak-kanak ataupun anonlali perkembangan lainnya, maka rongga-rongga udara mastoid yang terhnluk scnrpurna tersebut dikenal sebagai tipe pneumatik. Bila pneumatisasi mastoid
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GANIBAR 6-E, Posisi Mayer mempcrlihatkan maleus dan inkus dalam rongga timpani dengan sel-sel attic, Antrum scbagian lerhalang oleh eminensia arkuata. (Dari ComPere WE Jr: Convenlional radiologic exa-



mination



of the



temporal bone. Dalam



Shambaugh GE Jr (ed.): Surgery of the Ear,



2nd ed. Philadelphia, WB Saunders Co, 1967, p. 106.)



KETERANGAN GAMBAR



L. Radiks zigoma



2. Kondilus mandibula 3. Sendi temporomandibularis 4. Liang telinga 5. Rongga timpani 6. Rongga epitimpani 7. Maleus 8. Inkus



I I



RT



L0. Daerah aditus



Ll.



Daerah anfrum



12. Sel-sel mastoid 13. Ujung mastoid 14. lrmpeng anterior sinus lateral 15. l-empeng tcgmen 16. Eminensia arkuata 21. Petrosa 22. Rabung anterior petrosa 25. Aurikula



J



isr terganggu oleh proses-proses infcksi, maka muugkin hanya terdapat beberapa kelompok sel-sel yang besar. Gambaran seperti ini dikenal sebagai tipe diploik. Sejumlah kecil pasien memiliki tulang yang padat pada daerah nlastoid. Hal ini nrungkin disebabkan aktivitas osteoblas yang dirangsang oleh infeksi kronik atau bcrulang. Tipe ini dikcnal sebagai mastoid sklerotik. Pada tipe ini sering timbul kolesteatorna.
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GAMBAR 6-9. Posisi Owens. Inkus dan maleus jelas terlihat dalam rongga timpani dcngan epitimpanum &n antrum dalam posisi normal. (Dari Compere WE Jr: Con-



ventional radiologic examination of the temporal bone. Dalam Shambaugh GE Jr (ed.): Surgery of the Ear, 2nd ed. Philadelphia, WB Saunders Co, 1967, p. 108.)



KETERANGANGAMBAR



L. Radiks zigorna



2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.



Kondilus mandibula Sendi temporomandibularis



Liang telinga Rongga timpani Rongga epitimpani



Malcus Inkus



10. Daerah aditus 11. Daerah antrum 12. Sel-sel mastoid 13. Ujung mastoid 14. I-empeng anterior sinus lateral 15. lrmpeng tegmen 16. Eminensia arkuata 21. Petrosa 22. Rabung anterior petrosa 25. Aurikula



CT Scan Pada banyak kasus, tonrografi dengan konrputer (CT Scan) telah rnenjadi metode terpitih dalam mendiagnosis kelainan telinga tengah, mastoid dan telinga dalam (Gbr. 6-11). Semula metode ini hanya digunakan untuk menentukan adanya ncurorna akustik, namun CT scan yang paling mutakhir mampu memperlihatkan diskontinuitas osikula, ke lainan kongcnilal, dan penyakit-penyakit telinga te-
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GAMBAR 6-10. Posisi Stcnvers nremperlihatkan kanalis akustikus internus. labirin dan an{rum. (Dari Comperc WE Jr: Conventional radiologic examination of the temporal bone. Dalam Shambaugh GE Jr (ed.): Surgery of the Ear, 2nd ed. Philadelphia, WB Saunders Co, 1967, p. 109.)



KETERANGAN GAMBAR



2. Kondilus mandibula 3. Scncii tcmporonrandibularis



5.



Rongga tinrpani



9. Gabungan bayangan



maleus dan inkus



11. Daerah antrum 12. Sel-sel mastoid 13. Ujung mastoid 15. I-empcng tegrnen 16. Eminensia arkuata 17. Kanalis scmisirkularis supcrior 18. Kanalis semisirkularis horisonlalis 19. Koklea 20. Kanalis akustikus intcrnus 21, Petrosa 22. Rabung anterior petrosa 23. Sutura pctro-olcsipital is 24. Krisla sagitalis tulang oksipitalis



re'fi /,/ lo



ti



-'\. 0\) i\ ini rnemungkinkan abli bedah rnengetahui apakah saraf fasialis lnenjadi terbclah akibat erosi kolesteatoma. Pada keadaantertentu, CT scandapat pula memperlihatkan pcrnbcntukan fistula ke dalanr kanalis semisirkularis horisontalis. Gangguan kongenital yang dapat terlihat dengan CT scan adalah tidak adanya koklea yang paten. CT scan standar dikerjakan pada bidang aksial. Bila diperlukan infonnasi khusus, dapat dilakukan potongan-potongan pada bidang koronal atau dibuat rekonstruksi dengan kornputer pada bidang koronal. ngah seperti kolcsteatotna. Dcngan dcmikian rnetode
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GAMBAR



6-ll,



CT scan normal dari telinga dan mastoid. zl, PAC adalah scl udara petrosus yang besar; EAC, liang telinga;



SS, sinus sigmoidcus; MAC, sel-scl udara rnasloid. Panah mcnunjuk gelang basal dari koklea. B, Rangkaian mata panah menunjukkan perjalanan saraf fasialis mcnembus kanalis fallopii. Panah yang besar menunjuk pada maleus, perhatikan bagaimana letak kaput malei di dalam attic rongga teli nga tengah.



Mastoiditis Koalesens Akut Unrunglah kornplikasi serius pada zaman pra-antibiotik ini telah jarang ditenrukan kini. Namun karena beberapa alasan, masih dapat diternukan satu +yerl amu dua kasus dcmikian per tahun pada instifusi-institusi utama. Diagnosis nangguan pendengaran dapat tcrluputkan karena pasien telah lnendapat antibiotik yang efektif dalam -rnembrana timpanl menonjol mengubah lcrnuan fisik klasik tapi tidak mampu menbasmi infeksi. Pada 4 i nd in g p oste ri or ka n al is kasus yang tidak diobati, tcrdapat demam, nyeri, dan gangguan pendengaran menggantung .-pcmbcngkakan menyertai otilis nrcdia akut. Menrbrana titnpani menonjol keluar; dinding poshurikula posterior ka na lis nrengga ntung, pembcngka ka n postaurikula mendorong pinna 


4cmam



sel tetap utuh.



Mastoiditis dapat terjadi pada pasicn-pasicll irnunosupresi atau mereka yang menelantarkan otitis media akut yang dideritanya; pellyakit ini agaknya berkaitan dengan virulensi dari organisme penyebab. Organisme penycbab yang Iazim adalah saura dcngan penyebab otitis media akut. Pengobatan awal berupa rnirillgotorni yang cukup lcbar, biakan dan antibiotik yang sesuai diberikan intravena. Bila galnbaran radiologis nrcnrperlihatkan hilangnya pola trabekular atau adanya progresi penyakit, maka harus dilakukan utastoidektonri lcngkap dcngan segera untuk mencegah komplikasi serius seperti petrositis, labirintilis, rneningilis dan abses otak.
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INFEKSI KRONIK PADA TELINGA TENGAH DAN MASTOID Karena tclinga tcngah bcrhubungan dcngan urastoid, nraka otitis media kronik sering kali disertai mastoiditis kronik. Kcdua pcradangan ini dapat dianggap aktif atau inaktif. Aktif merujukpada adanya



infeksi dcnganpcngcluaransckrcttclinga alauotorrlrea akibatpcrubahanpatologidasarsepertikolesteatoma atau jaringan granulasi. Inaktif nrcrujuk pada sekucle dari infeksi aktif terdahulu yang telah "terbakar habis"; dcngan dcnrikian tidak ada otorrltoe. Pasien dcngan otitis mcdia kronik inaklif scringkali nrcngeluh gangguan pendengaran. Mungkin terdapat gejala lain scpcrli vcrligo, tinilus, alau sualu rasa pcnuh dalam telinga. Biasanya tampak perforasi n-rcmbrana tinrpani yang kcring. Pcrubahan lain dapat nrcnunjukkan timpanosklerosis (bercakbercak putih pada nrcnrbrana timpani), hilangnira osikula yang terkadang dapat terlihat lewat perforasi membrana tinrpani, scrla [iksasi atau lcn)ulusnya rlngknirrrr osikula akibat infcksi terdahulu. Bila gangguan pendengaran dan cacat cukup bcrat, dapat dipcrtinrbangkan korcksi bcdah atau tinrpanoplasti.



Tanda dan Ge.iala Otitis mcdia kronik aktif bcrarli adauya pcngcluaran sckrct dari telinga. Otorrlne dan supurasi kronik telinga tcngab dapat nrenunjukkan pada pcnrcriksaan pe.naula sifat-sifat dari proses patologi yang mcndasarinya. Unruurnya otorrlrce pada olitis nrcdia kronik bcnifat purulcn (kcntal, putih) atau mukoid (seperti air dan enccr) tcrgantung sladiunr peradangannya. Sckrct yang mukus dihasilkan oleh aktivitas kelenjar sckrctorik lclinga lcngah dan nrasloid. Sckrct yang saugat bau, bcrwama kuning abuabu kotor mcnrbcri kcsan kolcslcatonta dan produk dcgcncrasinya. Dapat tcrlihat keping-keping kecil, bcrwarna putih, mcngkilap. Pcnrcriksaan baklcriologi dari sckrct supurasi kronik telinga tengah hanya meurbcrikan scdikit infonuasi praktis ntcngcnai pcnalalaksanaan. Baklcri pcnginvasi sekunder, scperti stafilokok, Proleus vttlgoris, dan Psertdontonos oerrtgino.ra, scrtA sejunrlah baktcri anaerob yang nrerupakan bagiatr dari suatu flora cautpuratt, sclalu dilcnrukan dalam sckrct telinga kronik. Anaerob yang paling sering ditcnrukan adalah dari spcsics Bacteroides. Suatu sekret yang encer berair dengan awitan tanpa nyeri harus urengamh pada kcrnungkinan tubcrkulosis. Jika sekrct encer berbau busuk dan tercampur darah, maka pcrlu dipcrtinrbangkan kcnrungkinan keganasan. Gejala olitis nrcdia kionik yang pcnting lainnya adalah gangguan pendengaran, yang biasanya konduktif nanluu dapat pula bcnifat campuran. Gangguan pcndcngaran nrungkin ringan sckalipun proses patologi sangat hebat, karcna dacnrh yang sakit, ataupult kolcsteatoma, dapat nrcnghantarkan bunyi se mi sir ku la ris hori so nla li s. dcngan clcklil kc fcncstra ovalis. Nyeri tidak lazinr dikcluhkan penderita supurasi telinga tcngah kronik, dan bila ada nrcrupakau suatu tanda yang serius. Nyeri dapat bcrarti adanya ancanlan konrplikasi akibat hanrb;rlan pcngaliran sekrct, le4)aparnya dura nratcr atau dinding sinus lateralis, atau ancilurall pcntbcntukan abscs otak. Vcrtigo pada pasien dengan supurasi telinga tengah kronik nterupakan gcjala scrius lainnya. Gcjala ini uremberi kesan adanya suatu fistula, berarti ada erosi pada labirin tulang scring kali pada kanalis semisirk-ularis horisontalis. Fistula urcrupakan temuan yang serius, karcna iufcksi kcntudian dapat bcrlanjut dari lclinga tengah dan mastoid ke tclinga dalam, sehingga timbul labirintitis (kctulian kourplit), dan dari sana ntungkin berlanjut mcnjadi mcningilis. Uji fislula pcrlu dilakukan pada seliap kasus supurasi telinga tcngah Uji listula: tekanan positil kronik dcngan riwayat vertigo. Uji ini nrcnterlukan pcnrbcrian lckanan positif yang dihasilkan otoskop dan negatiI pada nrcnrbrana lirnpani dan dcngan dcrnikian dapat ditcruskan pneumatik menimbulkan Vertigo pada pasien dengan



penyakit teling a teng ah kronik memberi kesan crosi pada kanalis



nrclalui rongga tclinga lcngah. Unruk rujuan ini dapat digunakan oloskop pneunralik bila dapat dipastikan pentasangan yang erat. Uji ini pcrlu rutin dikerjakan pada pasicn-pasicn dcngan otitis nrcdia kronik, karcna fistula sering kali ada sekaliirun tanpa vertigo (Gbr. 6-12). Akan lctapi uji listula yang bcrhasil negatil, bclun dapat nrcnyingkirkan kemungkinan ada nya listula. veftigo dan nistagmus.
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GAMBAR 6-12. Pada kasus-kasus



supurasi telinga tengah kronik biasanya dilakukan uji fistula untuk



menentukan adanya erosi pada kanalis semisirkularis horisontalis. Suatu balon Politzer dilengkapi dengan penyemprot merupakan alat



yang tepat untuk menekan udara dalam liang telinga. Jika terdapat fistula, maka penekanan udara akan menimbulkan vertigo dan biasanya juga nistagmus. Jika uji ini berhasil negatif, artinya tidak ada fistula atau labirin telah mati.



Perforasi mcnrbrana tinrpani dapat bcrsifat scntral atau milrginal. Jika perforasi marginal atau pada



attic,ntaka kolesteatonra pcrlu dicurigai. Jaringan granulasi dapat tampak mengisi perforasi atau pada bebcrapa kasus, mernbcntuk polip yailg cukup besar dan nrenonjol ke dalam liang telinga. Perlu perhatian khusus saat mcngangkat polip ini di bawah nrikroskop, agar dapat menghindari cedera rangkaian osikula. Pcrforasi nlultipcl pada nlcnlbrana linlpani orang dewasa mcngarah pada kemungkinan infcksi tubcrkulosis pada telinga tcngah. Pemeriksaan radiologi biasanya nlcngungkapkan rnastoid yang tampak sklerotik, lebih kecil dengan pneumatisasi lebih sedikit dibandingkan ulastoid salunya atau yang norrnal. Erosi tulang, teruta. ma pada daerah artic (kehilangan skutunt) ltlcnlbcri kcsan kolesteatoma.



Penatalaksanaan Terapi konservatif untuk otilis nredia kronik pada dasarnya berupa nasihat untuk menjaga telinga agar tetap kering, serta peulbcrsihan lclinga dcngan penghisap secara berhati-hati di tempat praktek. Untuk membcrsihkan daprft digunakan hidrogen pcroksida atau alkohol dengan menggunakan aplikator kawat berujung kapas untuk nlengangkat jaringan yang sakit dan supurasi yang tak berhasil keluar. Kemudian dapat dibcrikan bubuk atau obat tetes yang biasanya nrengandung antibiotik dan steroid. Perhatian harus diberikan pada infcksi rcgional sislcm pernapasanatas. Antibiotik dapat membantu dalam nengatasi eksaserbasi akut otitis nrcdia kronik. Namun,antibiotikti


peftama kali diketahui lewat su atu



p



crtora si me mbr a n a



timpanl pada kuadran cuperior posterior.



Salah satu kelainan patologi yang dapat ditemukan pada otitis media dan mastoiditis kronik adalah kolesteatoma, yaitu epitel skuamosa yang mengalami keratinisasi ("kulit") yang terperangkap dalam rongga telinga tengah dan nrastoid. Kolcstcatonra biasanya terbentuk sekunder dari invasi sel-sel



epitel liang tclinga melalui atticke dalam mastoid. Adakalanya, timbul kongenital akibat lcqrcrangkapnya scl-sel epitel di belakang suatu membrana timpani yang utuh. Kolestcalorna dalam tclinga lengah dapat disebut sebagai kista epidermis, suatu lesi yang terkadang diten'rukan pula pada sudut scrcbclo-pontin. Epitel menbesar perlahan, seolah-olah terperangkap dalam suatu botol bcrlcher scnrpit. Pelepasan enzim dan produk degradasi, serta adanya



 6-PENYAKIT TELINGA TENGAH DAN MASTOID Surlu kolcstcatoma bc*cmbang sebgai ka rrto ng cpitc I fu ntu d eng an muara s*ccil lchcr botol. Hcl ua s pc rlaha nl ah a n d a n mcngcrosi tulang di sckitamya.



Dapt



tatap asintomatik



hingga kolcstcatoma tcrinl*si aki atau mc ngcrosi ra tq kaiano sh ula, kamllshorisotniralis alaupm saraffasialis.



IO9



tekanan menyebabkan erosi tulang di dekatnya. Suatu kolesteatoma dapat mencapai ukuran yang cukup besar sebelum terinfeksi atau menimbulkan gangguan pendengaran, dengan akibat hilangnya tulang mastoid, osikula, dan pembungkus tulang saraf fasialis. Perubahan patologi lain yang tampak pada otitis media kronik adalah jaringan granulasi, yang dapat pula menyebabkan destruksi tulang dan perubahan-perubahan hebat dalam telinga tengah dan mastoid. Jaringan granulasi dapat matur atau imatur (fibrosa). Sejenis jaringan granulasi khusus adalah granuloma kolesterol, di mana dijumpai celah-celah kolesterin dalam suatu palung jaringan granulasi dengan sel-sel raksasa yang tersebar (Gbr. 6-13). Kelainan ini selalu diatasi dengan pembedahan dan memerlukan mastoidektomi.



GAMBAR 6-13. Granuloma



ko-



lesterol. Tampak celah-celah kolesterin pada suatu palung jaringan granulasi fibrosa yang padat dengan sel-sel raksasa di sela-selanya. (Dari Paparella MM, Shumrick DA (eds): Otolaryngology, Vol 2. Philadelphia, WB Saunders Co, 1973, p 109.)



Pembedahan Pembedahan bertujuan membasmi infeksi dan mendapatkan telinga yang kering, dan aman melalui berbagai prosedur timpanoplasti dan mastoidektomi. Tujuan utama dari pembedahan adalah menghilangkan penyakit, dan hal ini tercapai bila terjadi kesembuhan (Gbr. 6-1a). Tujuan mastoidektomi adalah menghilangkan jaringan infeksi, menciptakan telinga yang kering, dan aman; sedangkan tujuan timpanoplasti adalah menyelamatkan dan memulihkan pendengaran, dengan cangkok membrana timpani dan rekorstruksi telinga tengah. Tujuan sekunder adalah mempertahankan atau memperbaiki pendengaran (timpanoplasti) bilamana mungkin. Jika otitis media dan mastoiditis kronik benifat serius, dan terutama bila telah ada komplikasi atau arncaman komplikasi, maka dapat dipertimbangkan pembedahan mastoid pada usia berapapun. Secara umum, timpanoplasti lebih jarang dilakukan pada anak di bawah usia lima tahun. Hal ini karena tingginya insidens infeksi telinga pada kelompok umur yang belum lagi mencilpai fungsi tuba eustakius yang memadai ini. Terdapat berbagai teknik timpanoplasti



yang berbeda termasuk pencangkokan (kulit, fasia, membrana timpani homolog) dan rekonstruksi (osikula homolog, kartilago dan materi aloplastik). Dalam Gambar 6-15, dijelaskan berbagai jenis timpanoplasti klasik.



KOMPLIKASI OTITIS MEDIA AKUT DAN MASTOIDITIS Komplikasi penyakit telinga tengah dan mastoiditis akut dan kronik dapat melibatkan perubahanperubahan langsung dalam telinga tengah dan mastoid, atau infeksi sekunder pada struktur di sekitar-
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tD GA,MBAR 6-14.A, Mastoiclekromi sederhana. Uang telinga dan telinga rengah dibiarkan utuh sementara dilakukan ekenterasi



mastoid dan struktur-struktur sel dari infeksi. B, Pembedahan mastoid dapat pula dilakukan dengan pendekalan endaural, *perti teriihat di sini. Menipggalkan suatu lubang yang besar (meatus) ke dalam liang telinga. C, Modifikasi mastoidektomi radikal. Pada operasi ini mgitoid dieksenterasi dan dinding posterior kanalis diangkat. Telinga tengah dapat normal atau hampirnormal; namun, sering kaliidiperlukan teknik timpanoplasti untuk melengkapi prosedur mastoid ini. Pasca bedah dapat terlihat rongga mastoid dan suatu membrana timpani yang tampak relatif normal. D, Masloidektomi radikal klasik menunjukkan pengangkatan seluruhjaringan telinga tengah dan mastoid yang sakit. Ahli telinga biasanyajuga berusaha menyelamalkan atau memulihkan pendengaran melalui timpanoplasti.
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Anlerior



_v^* O' GAMBAR 6-14, Lanjutan E,



.,i



Mas-



toidektomi radikal lengkap dari sudut pandang ahli bedah, memperlihatkan struktur- struktur anatomi yang penting. a, Epitimpanum: b, tegmcn timpani; c, tegmen mastoideum; d, sudut sinodural; e, sinus latcralis; f, krista digastrikus; g, ujung mastoid; h, basis telinga tengah (kubah jugular); i, tuba eustakius (protimpanun); j, semikanalis otot tensor timpani; k, saraf fasialis horizontal; l, proscsus koklcariformis dan lendon tensor; m, kanalis semisirkularis lateralis; n, krista dan saraf fasialis vertikal; o, feneslra rotun-



t'



lnf erior



Superi



\''\ \a(



da; p, stapes; q, prosesus piramidalis dan tendon stapes; r, pronontorium. (E



dari Paparella MM, Shumrick



DA (eds.): Otolaryngology, Vol. 2. Philadelphia, WB Saunders Co. 1973, hlm. 2e0.)



Po



A tipe



slerior



I



D tipe lV



E tipe Va



F tipe Vb



GAMBAR 6-15. lipe timpanoplasti. Rongga telinga tengah (tcrulama mesotimpanum) berkurang ukurannya dari tipe I ke tipe IV. Dengan anggapan babwa berbagai faklor- yang paling unrum adalah fungsi tuba eustakius, dalam keadaan stabil dan di bawah kontrol, maka perbaikan pendengaran akan makin berkurang dari timpanoplasti tipe I hingga tipe IV. Dalam kondisi yang optimal, timpanoplasti tipe I seharusnya dapat memulilrkan pendengaran konduktif sampai normal atau hampir nomal, sementara tipe IV hendaknya memberikan sualu beda udara tulang sekitar 30 dB. A, Tipe I----cangkokan bersandar pada maleus. B,cangkokan bersandar pada inkus. C, Tipe III--cangkokan menempel pada kaput stapes. D, Tipe IV---cangkokan menempel pada basis stapes. d Tipe Va-fenestrasi pada kanalis semisirkularis lateralis (panah). F, Tipe Vb-*tapedektomi (panah). (Dari Paparella MM, Shurnrick DA (eds.): Otolaryngology, Vol. 2. Philadelphia, WB Saunders Co,1973,h292.)



 TI2



BAGIAN DUA-TELINGA



GAI\{Br\I{ 6-16. Untuk



menrahanri konplikasi otitis media, pe rlu dipcrtinrbangkan penycbaran inleksi ke struktur regional. A, rongga subperiosteurn; B, rongga sub-



dura; C, meningen; D, otak; E, apeks petrosa; F, labirin; G, saraf



fasialis; H, lchcr. Daerah laintidak dipcrlihatkan di sini, adalah sinus lateralis di belakang mastoid. (Dari Paparella MM, Payne E: Otitis media. 1n Northern J (ed): I-[earing Disorders. Boston, Little, Brown and Company, 1976, Gbr



10-8.)



GAMIIAR 6-L7, A,



Visualisasi



rrenbrana tirrrpani yang akural dengan melakukan pembesaran dan inrobilisasi pasien secara lengkap,



dcngan mcnggunakan



anestesi



umum pada anak, adalah penting. Pisau miringotomi hendaknya hanya nlcmotong rncmbrana timpani. ll, Tabung pengisap dalam dua



ukuran dapat digunakan untuk aspirasi cairan telinga tengah. Bila cairan kenlal, gunakan pengisap yang lebih besar.



s



 6-PENYAKIT TELINGA TENGAII DAN MASTOID 1I3 nya. Srruktur-srruktur di sekitar mastoid diperlihatkan pada Gambar 6-16. Terdapat jalur-jalur perluasan infcksi ke daerah-daerah tersebut, demikian pula proses perluasan penyakit melalui destruksi tulang akibat erosi seperti pada kolesteatoma alau pada telinga tengah dan mastoid oleh jaringan granulasi kronik. Erosi selubung tulang yang melindungi labirin dan tegmen dapat terjadi pada infeksi kronik. Jalur-jalur perluasan infeksi di sepanjang saluran-saluran ini cenderung merupakan rute penyebaran infeksi pada proses-proses akut.



Komplikasi Telinga Tengah Gangguan konduktil



maksimum tcrjadi bilamana ad e di s ko nti n uitas os i k ul a dengan mcmbrana limpani yang tetap uluh.



Gangguan pendengaran konduktif dapat disebabkan otitis media kronik. Jika membrana timpani utuh, terdapat udara dalam telinga tengah, dan bila rangkaian osikula terputus, maka akan timbul tuli konduktif maksimum 60 dB. Derajat tuli konduktif tidak selalu berkorelasi dengan beratnya penyakit, karena jaringan patologi juga rnampu rnenghantarkan suara ke fenestra ovalis.



Ketulian sensorineural dapat discbabkan otitis media akut maupun kronik. Setiap kali ada infeksi dalam tclilga tengah, terutama bila di bawah tekanan, maka ada kernungkinan produk-produk infeksi akan nrenycbar melalui membrana f'enestra rotundum ke telinga dalam, mengakibatkan ketulian sensorineural. Infeksi biasanya terbatas pada lengkung basal koklea, yaitu bagian yang tidak rutin diuji pada peme riksaan pendengaran. Namun dengan berjalannya waktu, ketulian dapat meluas sehingga akhirnya nrcnintbulkan masalah. Hal ini menekankan pentingnya terapi yang lebih agresif guna mencegah kernungkinan ketulian sensorineural permanen pada pasien-pasien otitis media akut yang tidak nrenyembuh dalarn 48 jam dengan tcrapi antibiotik yang sesuai (Gbr. 6-17). Paralisis Saraf Fasialis. Saraf fasialis dapat cedera pada otitis media akut ataupun kronik. Pada kasus otitis akut, saraf terkena akibat kontak langsung dengan materi purulen. Dengan adanya celahcelah tulang alanri yang menyebabkan hubungan antara saraf dengan telinga tengah, maka produkproduk infeksi toksik dapat rnenirnbulkan paralisis wajah. Pengobatan berupa suatu miringotomi luas dan segera, pengambilan biakan, dan antibiotika intravena yang sesuai. Jika tidak terjadi penyembuhan, terdapat indikasi eksplonsi bedah.



Otitis kronik menyebabkan paralisis fasialis dengan mekanisme berbeda. Jaringan granulasi atau kolesteatoma di dekat saraf melepaskan produk toksik dan menekan saraf. Antibiotika tidak dapat menghcntikan ataupun meniinakkan proses ini, dan pembedahan perlu dilakukan-makin cepat makin baik.



Komplikasi Telinga Dalam Perluasan melalui proses destruktif seperfi kolesteatoma atau penjalaran infeksi secara langsung ke dalam labirin dapat ntenimbulkan tanda-tanda penyakit telinga dalarn yang bermanifestasi sebagai vertigo berat atau ketulian sensorincural. Fistula Labirin dan Labirintitis. Otitis media kronik, terutama dengan kolesteatoma, dapat menimbulkan destruksi labirin vestibulum. Suatu fistula pada labirin memungkinkan penyebaran infeksi ke telinga dalam, menimbulkan labirintitis yang akan menyebabkan ketulian. Pasien dengan fistula biasanya mengalami vertigo di samping gejala-gejala lain. Suatu tes fistula dilakukan dengan rnenciptakan suatu tekanan negatif dan kemudian positif terhadap telinga tengah, dan pasien diperiksa apakah ada vertigo clan nistagmus yang menyertai (lihat Gbr. 6-12). Meskipun hasil tes yang positif sangat menyokong adanya fistula, hasil yang negatif belum dapat menyingkirkan kemungkinan tenebut. Eva luasi CIscan dapat membantu rnenunjukkan adanya fistula, biasanya pada kanalis semisirkularis hori-



zontalis. Fistula dapat saja terjadi tanpa vertigo. Terapi bedah diperlukan untuk membasmi semua infeksi dan untuk menutup fistula, dengan detnikian memungkinkan penyembuhan telinga dalam bila destruksi belum terlalu luas.
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Labirintitis Supuratif. Dapat discbabkan pcrluasan ke dalam fistula (seperti yang baru saja dijeIaskan), suatu infcksi yallg mcnycrang fcncstra rolundunr, atau nrcningitis akibat otitis media. I-abirintit,is gcncralisata dapat ulcllycrang scluruh bagian rongga tclinga dalanr, nreninrbulkan vertigo bcrat dan akhirnya ketulian lcngkap. Jika lcrlokalisir, dapat nrcuimbulkan gejala-gejala dan disfungsi



koklear atau vcstibular saja. hbirinlitis diakibalkan pcrluasan infeksi ke dalarn ruang perilimfatik. Tcrdapat dua bentuk labirintitis: scrosa, di nrana toksin kinria nreninrbulkan disfungsi, dan supuratif, di nlana pus nlenginvasi dan mcnycbabkan dcslruksi tclinga dalam. Pada kcdua kasus sangat penting untuk meringankan irlfcksi dcngan jalan pcnrbcdahan tclinga tcngah dan nrastoicl yang tepat.



Komplikasi Ekstrad ural Petrositis. Hanrpir scpcrtiga tulang tcnrporal rnemiliki sel-sel udara dalam apcks pctrosa. Scl-scl ini mcnjadi terinlcksi nrclalui perluasan langsung dari inl'cksi tclinga tcngah dan nrastoid. Tcrdapat bcrbagai jalur penyebaran infeksi ke tulang pctrosa. Pctrositis nrcnjadi nyala bilamana tinrbul kelemahan saraf kranialis ke-6 pada pasicn dcngan otitis mcdia. Scring kali bcrsama nyeri Petrositis terjadi pada akibat iritasi saraf kranialis kclirna. Sindrorn ini clikenrukakan oleh Gradenigo -in i nd vid u d ivi d u d e n g a n sel-sel apetik petosa scbagai ganrbaran klasik pctrositis. Mcskipun dcnrikian, pe trositis dapat pula pneumatisasi, tcrjadi tanpa trias klasik tcncbut, tcrulanra pada pasicn yang terus mengalami supurasi atau nycri sctclah pcmbcdahan yang sesuai. Terapi petrositis kronik adalah dengan pentbcdahan, dan sclama pcnrbcdahan infcksi tclinga kronik, pcrlu dilakukan eksplorasi sel udara petrosa sefia evakuasi jaringan yang sakit dcngan bcrbagai tcknik. Tromboflebitis Sinus Lateralis. Invasi inlcksi pada sinus sigrnoidcus dalarn perjalanannva rnelalui mastoid, ntenimbulkart trornboflcbitis sinus laleralis. Fragnren-fragmen kccil trombus akan pecah, menciptakan semburatt ernboli yang inlcksius. Dcnram, yang tak dapat dijclaskan olch temuan lainnya, merupakan tanda invasi yaltg pcrtalua. Dcntanr ccndcrung bcrfluktuasi dan setelah penyakit berkembang penuh, terbcntuk pola scptik alau "liang pancaug" nrenycrupai paku. Scring kali dengan menggigil seiring peningkatan telttperatur; nye ri tcrbatas pada daerah pernbuluh entisaria mastoid, yang dapat rnenjadi merah dan nyeri tckan. Ini discbut tanda Gricsinger. Diagnosis dipastikan dcngan bayangan resonansi magnetik (MRI) atau angiografi substraksi digital. Biakan darah dapat positif, tcrulanra bila diambil pada saat rttenggigil. Tcrapi adalah pcnrbcdahan, berupa pcngangkatan fokus infeksi dalam sel-sel mastoid yang tcrinfeksi, lantina sinus latcralis yang nekrotik, atau dinding sinus lateralis yang terinfcksi dan scring kali nckrotik. Drainase sinus dan evakuasi bckuan darah yang terinfeksi juga perlu dilakukan. Velta jugularis intcnra diligasi unluk mcucegah terlcpasnya enrboli yang terinfcksi ke dalarn paru dan bagian tubuh lainnya. Sindrom Gradenigo: nyeri retreo rb ita, pa ral isis sar al ke.6, otitis media yang menyokong.



i



Abses ekstradural:



-se



kret pu ru le n, b er de nyu t



-nyeri telinga hebat -+yeri kepala ipsi late ral --.d emam d era jat rend ah



--limbul pada serangan otitis media akuL



Abses subdural:



--4imbul dari otitis media kronik -nycri kepala 4emam, gelisah lejang fokal bicara



-kesulitan



-koma



-LCS



mungkin normal,



tanpa organismc.



Abses likstradural. Abses ekstradural adalah suatu kurnpulan pus di antara dura dan lulang yang urcuutupi rongga rnastoid atau telinga tengah. Abses ini scring kali mcnyertai otitis nrcdia supuratif kronik dengan jaringan granulasi atau kolestcatoura, serla crosi tegureu pada daerah ini. Gejala-gejala antara lain nyeri tclinga dan kepala yang berat.



Abses Subdural. Suatu abses subdural dapat tirnbul akibat perluasan langsung abscs ektradural atau perluasan suatu tromboflebitis lewat saluransaluran vena. Gcjala-gcjala anlara lain deurarn, nyeri kepala, dan timbul koma pada pasicn dcngan olitis mcdia supuratif kronik. Temuan sistem saraf pusat autara lain bcrupa bangkitan kejang, herniplegia, dan tanda Kernig positif. Senrcntara abscs ekstradural sering kali didrainase lewat rongga mastoid pada pclaksanaan nrastoidcktorrri radikal, nraka suatu abses subdural nemerlukan drainase bcdah saraf prirncr.
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Komplikasi Sistem Saraf Pusat Meningitis. Komplikasi intrakranial terlazim dari otitis media supuratif adalah meningitis. Keadaan ini disebabkan otitis media kronik atau akut, dan dapat terbatas atau generalisata. Walaupun kedua tipe ini secara klinis serupa, cairan spinal pasicn meningitis generalisata sering kali mengungkap adanya organisme bakteri, sementara pada n.reningitis lokalisata tidak dapat ditemukan bakteri hidup dalam cairan spinal. Gambaran klinis mcningitis antara lain, kaku kuduk, subu meningkat, mual dan muntah (terkadang proyektil), dan nyeri kepala. Pada kasus-kasus lanjut, timbul koma dan delirium. Ada tahanan terhadap flcksi leher dan tanda Kernig positif pada pemeriksaan klinis. Kadar gula cairan spinal biasanya rendah, sedangkan kadar protein meningkat. Terapi meningitis adalah dengan kemoterapi, dan pasien diobati secara intensifdengan antibiotik yang sesuai dengan organisme yang terlibat. Mula-mula atasi meningitisnya, dan kemudian, bilamana perlu infeksi telinga diatasi dengan pembedahan. Tiap kasus meningitis otitik rekurcns memerlukan pembedahan yang dapat membasmi infeksi telinga. Abses Otak. Sebagai komplikasi otitis media dan mastoiditis, abses otak dapat timbul pada serebelum di fosa kranii posterior, atau pada lobus tenrporal di fosa kranii nedia. Abses otak biasanya terbentuk sebagai akibat perluasan langsung inlcksi telinga atau tromboflebitis. Suaru abses ekstradural biasanya terbentuk n.rendahului abses otak. Gejala-gejala abscs serebcluln umumnya lebih hebat daripada abses lobus temporal. Abses serebeluur dapat bennanifcstasi scbagai ataksia, disdiadokokinesis, intention tremor, dan past pointing. Gejala-gejala fokal termasuk toksisitas, nyeri kepala, demam, muntah, dan keadaan letargi yang memberi kesan keterlibatan serebrum. Denyut yang lambat dan bangkitan kejang merupakan tanda yang bermakna. Dapat pula diternukan papiledema. CT scan kontras dan MRI memungkinkan penentuan lokasi lesi. Pengobatan terutama dengan pembedahan, dan abses harus clidrainase dengan cara-cara tradisional atau dengan aspirasi jarum, serta diberi dalam antibiotika yang intersif. Menyusul kesembuhan setelah bedah saraf abses otak, mungkin diperlukan pendekatan gabungan otologi dan bedah sarafuntuk mencegah kekambuhan. Hidrosefalus Otitik. Kelainan ini berupa peningkatan tekanan intrakranial dengan temuan cairan serebrospinal yang norrnal. Dapat menyertai suatu infeksi telinga kronik atau akut. Gejala-gejalanya adalah nyeri kepala hebat yang menetap, diplopia, pandangan kabur, mual dan muntah. Papiledema lazim ditemukan. Pengobatan berupa pungsi lumbal berulang dan penatalaksanaan infeksi telinga yang menetap. Diduga keterlibatan sinus lateralis menyebabkan kegagalan granulasi araknoid mengabsorpsi caira n serebrospinal yang terbentuk.



Miringotomi mi d i bu at pad a ku ad ra n antc ro in f erio I ns



is i mi ring oto



alau posteroinferbr.



r



Miringotomi adalah insisi pada membrana timpani, untuk fujuan ventilasi telinga tengah, drainase cairan telinga tengah, atau untuk mengambil biakan. Prosedur ini dilakukan di bawah mikroskop operasi dengan anestesi lokal atau



umum. Jika dilakukan di tempat praktek, anestesi yang mernadai dapat dicapai dengan menyuntikkan anestetik lokal atau iontoforesis dengan larutan xilokain 2Vo ke dalam liang telinga. Anestesi lokal terutama bermanfaat pada anak-anak besar atau orang dewasa dengan otitis media serosa, namun kurang efektif bilamana membrana timpani meradang akut. Anestesi lokal tidak dilakukan jika ada otitis eksterna. Dibuat suatu insisi lurus melengkung sekitar 2 mm dari tepi membrana timpani, dimulai dari bawah dan dilanjutkan ke atas depan atau belakang. Insisi dibuatpada kuadran anteroin{erior atau postcroinferior untuk menghindari trauma pada rangkaian osikula. Secara teknis lebih mudah membuat insisi pada kuadran posteroinferior, dan daerah ini juga kurang peka. Pisau tidak bolch dinrasukkan lebih dari 2 mrn guna mencegah terkenanya dinding medial telinga tengah, yang dapat menimbulkan nyeri dan perdarahan. Irbih jauh, dapat pula terbentuk celah atau tonjolan vena jugularis ke dalan basis telinga tengah. Terputusnya rangkaian osikula dapat dihindari dengan melakukan insisi pacla kuadran inferior. Kerusakan fenestra rotundum dihindari dengan insisi hanya melalui membrana timpani dan nrcnrbatasi kedalaman insisi (Gbr. 6-17).



 116 BAGIAN DUA-TELINGA Miringotonri dilakukan sebagai terapi komplikasi otitis media seperti mastoiditis atau paralisis saraf fasialis yang terjadi dalam perjalanan penyakit otitis media. Dibuat suatu insisi berbcntuk "senyum" yang lebar. pada insisi demikian tidak perlu diinseni tuba. Dilakukan drainase kontinu, perawatan suportif, dan diberikan antibiotika iutravena. Miringotomi yang lebar memungkinkan pengambilan biakan dan pewarnaan Gram. Terscclia alat pengunrpul yang kecil untuk mengambil sekret guna penelitian. Akhir-akhir ini, indikasi nriringotomi pada otitis media akur adalah (l) nyeri yung rn.n.tup setelah 48 jam terapi antibiotik; (2) kemungkinan kornplikasi seperti mastoiditis akut atau paralisis saraf fasialis; (3) perkernbangan otitis nteclia akut selnentara dalarn pengobatan antibiotik; ( perkem) bangan otitis media pada pasien inruuosupresi. Akhir-akhir ini, salah satu indikasi terscring untuk nriringotomi adalah otitis media serosa kronik ll hi ng oto mi



perl u di I ak u ka n



untuk mcndapat biakan pada pasien dengan gangguan kekebalan.



yang menetap dan gagal dcngan penallganan rnedis. Pada kasus demikian, pemasangan tuba ventilasi



sering kali dilakukan pada nriringotonri. Tuba ini nrcncegah penutupan Iokasi miringotomi, karena tuba dapat tetap pada tempatnya hingga 6 bulan. Insisi miringotomi tanpa penlasangan tuba sering kali sembuh dalarn 48 jant. Indikasi nrutakhir untuk pernasangan tuba (tuba PE) pada saat miringotomi adalah sebaga i bcrikut:



1. Serangan otitis nlcdia akut rekurens rncskipun tclab diberikan antibiotik profilaksis. 2. Otitis media serosa llrenetap yang tidak bcrespons dengan penanganan konservatif (biasanya selama tiga bulan setelah suaru serargan olitis purulen akut). 'redia nrenctap dan scbagai akibatnya terjadi atelektasis membrana timpani, terutarna retraksi kuadran posferosuperior. Perkembangan tckanan negatif dalanr tclinga tengah pada pasien yang mendapat terapi oksigen



3. Tekanan negatif telinga tengah yang 4. 5.



hiperbarik. Benarna-santa dengan proscdur rckonstruktif telinga tengah di mana disfungsi tuba eustakius dianggap marginal.



TUMOR TELINGA TENGAH DAN MASTOID



'



Berbagai tumor, jinak ctan ganas, dapat bcrasal dari telinga tengah, mastoid dan daerah sekitarnya, lerutama liang telinga. Tunror-tunror ini dapat diangggap primer, menunjukkan asalnya dari tulang temporal, atau sekuuder yang luerunjukkan metastasis ke tulang tenrporal dari suatu tempat yang jauh, atau menginvasi tclinga tengah dari dacrah sekitamya, biasanya kelcnjar parotis.



Tumqr Primer Dari jenis tumor printcr, tumor glorttus jugularis atau glomus tirnpanikum merupakan yang paling lazim dan paling pcnling' Tuntor bcrasal clari badan glourus dckat bulbus jugularis paaa dasar telinga tengah, atau dapat berasal dari penyebaran saraf cli manapun dalarn telinga tengah. Secara histologis tumor serupa dengan tuntor koqpus karotis atau kemodektoma. Suatu varian ganas telah dilaporkan namun sangatjarang. Dcngan ekspansinya tumor dapat rnerusakjaringan di sekitarnya dan menyebabkan gangguan pendengaran dan rasa penuh dalam tclinga, dan pada beberapa kasus dapat meluas ke



basis kraniurn, menilt'tbulkan konrplikasi saraf knnialis dan intrakranialis. Tumor ini sangat vaskular, dan sering kali dapat terlihat sebagai suatu massa keunguan di dasar telinga tengah lewat membrana timpani yang semitransparan. Kepucatan yang tirnbul pada penekanan dengan otost


 6-PDNYAKIT TELINGA TENGAII DAN MASTOID II7 lebih disukai pada banyak kasus. Bila tumor luas, scring lcrdapat indikasi gabungan pentbcdahan dan radioterapi. Tumor yang tak lagi dapat direscksi nrcurpcrlihatkan rcspons dcngan radiotcrapi. Tuutor jinak Iain tcrmasuk ncuro[ibronta saraf fasialis, hcnrangiortta dan ostconra. Tumor ganas prinrcr pada rongga lclinga lcngah aulara lain karsinonra scl skuanrosa, rabdomiosa rkoma, karsi noma kistik a dcnoid, dan adcnokarsiuonta. Rabdomiosarkonra urcnyeraug anak-auak kccil. Pcnyakit ini pernah dianggap fatal, namun dalam tahun-tahun



te



rakhir tclah dilaporkan kcscrnbuhan dcngan kombinasi radiotcrapi dan kcmoterapi.



Banyak karsinonra sel skuarnosa mula-mula berasal dari liang telinga, dan kenrudian mcngiuvasi telinga tengah dan mastoid secara sekundcr. Terutama pcrlu urcncurigai tiap lesi pada liang telinga yang tidak tnenyembuh secara terdapat indikasi biopsi. sponlan atau dengan pcngobalan yang sesuai, karena nrungkin mcrupakan suatu kcganasan. Otitis eksterna kronik yang menetap merupakan indikasi Paralisis saral tasialis pasti unluk biopsi liang lclinga. Bila tumor ditenrukan dini, pasien memiliki merupakan suatu tanda lanjut dari keganasan lcbih banyak kcscntpatan unluk scurbuh dibandingkan bila tumor telah lanjut tulangtemporal. schingga nrcnrcrlukan rcseksi tulang lenrporal, dengan kentungkinan kelangsuugan hidup yang lcbih scnrpit. Adakalanya, tcrutanra bila ada infcksi pcnunjang, tumor dapat nrcniurbulkan gcjala pcngcluaran sckrct, khususnya sckret bcrdarah. Gejala lain bcrupa nycri, rasa pcuuh dalam lclinga, gangguan pcndcngarau, dan vertigo bila labirin vestibular terlibat. Saraf fasialis nrenjadi lurnpuh bila turnor nrcngerosi dinding kanalis posterior dan mclibatkan saraf tcrsebut, namun hal ini biasanya tcrjadi pada akhir pcrjalanan penyakit. Tumor dapat pula meluas ke anterior lcwat fisura-fisura nrenuju kclcnjar parolis dan fosa pterigomaksilaris. Tumor ganas tclinga tcngah yang paling umurn pada dcwasa adalah karsinoma kistik adenoid dan adenokarsinoma. Tunlor gauas yang paling sering meluas dari liang telinga ke telinga tengah adalah karsinoma sel skuarnosa. Tumor lain yang bcrasal dari liang telinga dan meluas ke telinga tengah (lebih jarang) adalah karsinorna kistik adenoid, melanoma maligna dan karsinoma sel basal yang Eilamana otitis ekste rna



tidak menyembuh dengan pengobatan yang lazim,



ditelantarka n.



Tumor Sekunder Tumor yang bcrasal ctari fokus primer yang jauh dan bermetastasis ke telinga tengah, mastoid dan tulang temporal termasuk adenokarsiuonra proslat, karsinoma payudara, hipernefroma atau karsinoma ginjal, karsinolna bronkus, saluran cerna dall tnelanonta. Di samping itu, telinga tengah dan rnhstoid dapat diinvasi oleh tumor dari daerah sekitar seperti meningioma, neuroula akustik, glioura, ncurilenrorna, kaninouta kistik adenoid dan mukoepidermoid dari.kelenjar parotis, dan kanker naso[aring yang meluas hingga tuba eustakius. Keganasan hernatologis sepc(i liurfonra nraligna dan lcukemia sering kali melibatkan tulang temporal, harnpir selalu melibatkan sul.rlsunl tulang apcks petrosa dan juga menginfiltrasi telinga tengah dan tuba eustakius, ulcnilnbulkan gangguan pendengaran konduktif dan terbentuknya efusi. Pada leukemia berat atau termiral, dapat lcrjadi perdarahan telinga dalam yang menyebabkan tuli berat mendadak dan gejaln-gcja la vcslibula r.
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 PENYAKIT TELINGA DAIAM Samuel C. Levine, M.D,



Pasien-pasien yang rnengalami penyakit telinga dalam mengeluhkan gangguan pendengann, tinitus, dan gangguan keseimbangan. Fisiologi pendengaran dan keseimbangan telah dibahas pada babbab sebelumnya. Dalam bab ini kami membahas presentasi klinis masalah-masalah ini serta tinjauan proses penyakit telinga dalam. Setelah pernbahasan umum presentasi klinis penyakit, bab ini akan dibagi menjadi dua bagian besar. Bagian perlama membahas penyakit-penyakit yang terutama menyerang koklea dan bagian kedua membahas penyakit-penyakit prirner pada sistem vestibular. Karena kedua sistem saling terkait secara fisik, maka amat jarang suatu proses hanya melibatkan salah satu struktur. Dengan demikian terdapat beberapa pengulangan.



Masalah Klinis Anamnesis. Anamnesis gangguan pendengaran sering kali sulit. Keluhan klinis yang sering terdengar adalah "Pendengaran saya baik. Hanya istri saya mernhksa saya datang dan menjalani pemeriksaan pendengaran." Pasieu sering kali juga sulit menjelaskan bilatnana rnereka pertama kali menyadari adanya gangguan pendengaran. Kejadian ini urnumnya dihubungkan dengan saat mereka pertarna kali tidak lagi mampu berkomunikasi lewat lelepon, atau ketika menyadari bahwa bilamana mereka berada dalam mobil dengan suara yang berisik, tcrdapat gangguan pendengaran. Untuk alasan diagnostik, adalah penting n.remastikan apakah ada fluktuasi dalarn pendengaran atau gangguan jelas tcrbatas pada satu sisi. Bcberapa faktor dalam anamnesis sering kali rnemberi kesan tipe gailgguan pendengaratt yang dialami pasien. Pasien dcngan ketulian sensorineural untuk nada tinggi akan menguraikan ketidakmampuan mendengar seorang pembicara wanita atau mengalami masalah dengan kata-kata tertenfu berkonsonan tinggi seperti "f," "s," atau "th" (Inggris). Adalah penting untuk mendapalkan riwayat kerja dan sosial pada tiap kasus gangguan pendengaran. Pasien dengan riwayat paparun bising dalam militer sering kali mengalami ketulian frekuensi tinggi. Denikian pula, orang dewasa yang telah bekcrja selama bertahun-tahun dalam Iingkungan yang ribut, akan mengalami gangguan pcndengaran. Obat-obatan ototoksik dapat pula menimbulkan keluhan yang sama. Akhirnya, keluarga-kcluarga tcrtcntu tanrpaknya cenderung nrengalami gangguan pendengaran yang bersifat turunan. Bila hal ini tidak terungkap dalarn ananrnesis, naka diagnosis dengan mudah akan terluput. Tinitus adalah Nsing abnormal yang didcngar pasicn,



Tinitus. Tinitus didcfinisikan scbagai bunyi berdenging abnormal dalam telinga. Tinitus sangat ulrluln dan biasanya dihubungkan dengan ketulian sensorineural. Penderita yang mengcluh suatu bunyi yang bcrdenyut (hilang timbul) perlu dipcriksa terhadap suatu kclainan anatomik. Kelainan anatomik



 I2O BAGIAN DUA-TELINGA yang menyebabkan tinitus termasuk gangguan vaskular seperti pembuluh darah aberans atau tumor telinga tengah. Pasien tinitus dengan etiologi sensorineural akan menjelaskan bahwa tinitus menjadi semakin berat dalam lingkungan yang sunyi di mana tidak ada bunyi lain yang mengganggu. Penderita sering kali mengeluh bahwa tinitus sangat mengganggu pada saat-saat menjelang tidur atau bangun



tidur. Pusing. Dalam anamnesis pusing, pertama-pertama perlu dibedakan pusing yang berasal vestibular dengan yang berasal sentral atau dengan sebab-sebab yang tidak berhubungan dengan sistem keseimbangan. Jika pasien mengatakan bahwa ia mengalami gangguan kesadaran atau merasa akan pingsan selama serangan pusing, maka lebih dimungkinkan suatu etiologi non-vestibular. Dalam anamnesis, adalah penting mendapat data akurat mengenai waktu awitan, sifat-sifat fase awal pusing, aktivitas pasien pada saat awitan, lamanya gejala dan akhirnya masa pemulihan. Perjalanan penyakitjuga diperjelas dengan mendapatkan anamnesis frekuensi kekambuhan (Tabel 7-1). Pusing yang discbabkan



gangguan vcslibular ditandai olch mual, smsasi berp uta r, d an pc ngl ih atan



yang kabur,



Secara klasik, pusing vestibular menimbulkan sensasi berputar baik pada pasien sendiri atau lingkungannya. Pada kasus yang lebih kronik dan pada kasus pusing perifer bilateral, pasien hanya dapat merasa "mabuk" atau amat goyah.



Gejala pusing vestibular sering pula disertai gejala somatik. Pasien akan mengeluh mual berat dan terkadang muntah pada saat serangan pusing vestibular. Pasien dengan gejala-gejala vestibular sering kali rnengeluh mengaburnya penglihatan atau kesulitan memfokuskan penglihalan pada objek tertentu. Penglihatan ganda, skotomata dan bintik buta amat jarang dikeluhkan. Perubahan-perubahan visual yang tak Iazim ini mcngesankan suatu etiologi non-vestibular.



Pemeriksaan Fisik Suatu pemeriksaan kepala dan leher secara menyeluruh sangat penting untuk dapat mendiagnosis gangguan telinga dalam. Juga diperlukan pemeriksaan neurologis lengkap. Adalah penting merneriksa



setiap saraf kranial, terutama yang terletak tepat di bawah dan di atas saraf kedelapan, termasuk pemeriksaan kelajaman penglihatan serta rentang gerakan mata. Mata perlu diperiksa terhadap nistagnus. Uji neurologik seperti tes Romberg, di rnana pasien dirninta berdiri dan menutup matanya, adalah sangat informatif. Goyangan dan ketidakstabilan yang terlihat bila mata ditutup dan hilang bila mata



TABBL 7-1. DIAGNOSIS BANDING PUSING SENTRAL Awitan



Lamanya



Bervariasi Tidak stabil (mengambang), 'kepala ringan" Konstan, bervariasi



Dapat melelahkan



Jarang



Efek visual



Menutup mata tidak mengubah



Gejala visual



gejala Penglihatan ganda, bintik buta



Gejala telinga Nyeri kepala



Tidak ada Ada



Elek sistemik Hasil ENG



Tak ada



Sifat-sifat/ga mbaran



Sakade abnormal, kesulitan



mengikuti sasaran



PER]FER Mendadak Berputar, membalik Episodi k, terkai t gerakan,






Penglihatan kabur Ada Tak ada (hanya rasa penuh dalam telinga) Mual, muntah Uji kalori unilateral menurun
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kembali dibuka, menunjukkan suatu patologi pada labirin. Pasien perlu diperiksa sensasi posisi sendi dan sensasi perifer. Fungsi serebelum dapat diuji dengan gerakan jari-ke-hidung dan gerakan berganti secara cepat.



Evaluasi Laboratorium Setiap pasicn yang mcngeluh gangguan pcn dcn



g ara



n



ata u ti nitu s



harus mcnjalani pamcr ik saa n au d io gr am,



Setiap pasien yang mengeluh gangguan pendengaran atau tinitus /rarus menjalani evaluasi audiologi secara menyeluruh. Evaluasi ini termasuk penilaian ambang pendengaran pada frekuersi 250 Hz hingga 8 kHz. Bila perlu



dapat diperiksa, konduksi tulang, timpanogram, dan refleks-refleks. Jika pasien menunjukkan gejala-gejala suatu etiologi vestibular atau jika etiologi



pusing tidak dapat dipastikan dari anamnesis saja, maka diperlukan pemeriksaan elektronistagmografi (ENG). Pengujian ENG scksama memerlukan pelacakan visual, deviasi cepat gerakan mata dan uji kalori; sebagai pilihan pasien dapat mcnjalani uji stimulasi kalori biterrnal atau uji kursi rotasi. Peralatan dan proscdur pengujian ENG sangat bervariasi. Seorang yang menjalankan pengujian ini harus berpengalaman dalam pengelolaan dan standarisasi peralatan. Uji laboratorium dapat dilakukan bilamana perlu. Suatu rangkaian yang dapat dianjurkan termasuk hitung sel darah, urinalisis, fungsi koagulasi, uji toleransi glukosa, uji lipid dan tiroid, serta suatu uji FIA-ABS. Penyebab metabolik dari pusing dan gangguan pendengann hanya sedikit, namun penyebab ini dapat diperbaiki dari gejala-gejala pasien.



PENYAKIT.PENYAKIT PRIMER YANG MEMPENGARUHI MEKANISME PENDENGARAN Irbih dari 16 juta warga Amerika tergolong mengalami gangguan pendengaran bennakna. Pasien gangguan pendengaran ini dapat dipilah ke dalam mcmpunyai penycbab dua kategori dasar, yang pertama adalah dengan penyebab kongenital dan genctik; dari angka ini yang kedua dengan etiologi didapat. Diperkirakan sekitar 2.000 dan 4.000 sc pe dig a be rsil at do mi na n, duaprtiga rcscsif, dan 2 bayi lahir tuli setiap tahunnya (Gbr. 7-1). Hanya separuh dari angka ini depcrscn tcrkaitX. ngan etiologi genetik, dan sekitar sepertiga kasus tidak pernah ditemukan penyebabnya. Dari kasus-kasus dengan penyebab genetik, hampir duapertiga benifat resesif, sepertiga adalah dominan, dan sekitar 2 persen terkaif X. Perkembangan mutakhir dalam audiologi memungkinkan deteksi dan terapi dini anak yang tuli berat. Kebanyakan institusi kini mempunyai prosedur skrining pada unit pcrawatan intensif neonatus dalarn rangka deteksi gangguan pendengaran pada bayi. Hanya separo dari scluruh ketulia n ko ngc n ita I ya ng



2.00H.000 BAYI TULI/TAHUN



GAMBAR 7-1. Diagram bingka. Terdapat sekitar



2.0ru.000 bayi lahir tuli setiap tahunnya di Amerika Serikat; hanya separo dari jumlah ini yang
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Genelik



mempunyai penyebab genetik. Dari bayi-bayi dengan penyebab ketulian genetik yang diketahui sebagian besar bersifat resesif. Hanya 2 persen dari penyebab genetik yang diketahui bersifat terkait X.
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Dampak gangguan pendengaran pada individu yang lebih tua telah lama diketahui. Dari tahun 1980 hingga L985, usia rata-rata rakyat Amerika Serikat telah bertambah dua tahun. Pemerintah rnemperkirakan besar biaya yang dibelanjakan untuk pendidikan khusus, bantuan pcndengaran, dan kornpensasi untuk penderita gangguan pendengaran sekitar 500 juta dollar setiap tahunnya, namun dalam menghadapi suatu masyarakat yang semakin "tua", terdapat masalah serius menyangkut kemampuan program asuransi untuk menutup biaya gangguan pendengaran yang amat besar.



Tuli Kongenital Daftar penyebab genetik dari kefulian amatlah panjang. Dalam Tabel 72 diberikan tinjauannya. Penyebab ketulian sensorineural yang tersering pada anak diberikan pada Tabel 7-3. Setelah diamati dapat ditemukan delapan penyebab utama yang bertanggung jawab terhadap hampir separo ketulian herediter. Urutan perfama adalah diabetcs. Hiperlipidemia mcrupakan penyebab kedua sedangkan otosklerosis rnenduduki tempat kctiga. Lima penyebab lainnya masing-masing mewakili kurang dari 1 persen.



Tuli Kongenital Berasal dari Genetik Tuli Berasal dari Genetik Tanpa Kelainan Lainnya KETULIAN MICHEL. Kelainan ini, dikemukakan oleh Michel pada tahun 1863, ditandai oleh tidak berkembangnya telinga dalam secara total. Ketulian Michel diduga diwariskan secara autosomal dominan. KETULIAN MONDINI. Pada tahun 1791, Mondini mengemukakan suatu aplasia parsial dari labirin tulang dan membran. Malformasi ini berakibat suatu koklea yang pipih dengan hanya perkembangan gelang basal, sehingga gelang koklea hanya 1j putaran dari yang sebarusnya 2jprturan, di mana TABEL 7 -2. TULI GENETIK PADA ANAK Tanpa kelainan penyerta Kelainan telinga dalam Aplasia M'ichel Aplasia Alexander Displasia Mondini Displasia Scheibe Dengan penyakit mata Sindrom l]sher Sindrom Re[sum . Sindrom C-ockayne



Atrofi optik Katarak Den gan



pcnyakit muskuloskelctal



Penya ki t Al bers-Schcinberg Penyakit Paget Sindrom Treacher-Colli ns Sindrom Goldenbar Sindrom Crouzon Sindrom Apert Sindrom Klippel-Feil Osteogenesis imperfekta



Dengan penyakit integumen Sindrom Waardenburg Aibinisme okulokutaneus Displasia ektodermal Dengan penyakit giqial Sindrom Alport Sindrom Potter f)cn gan penyakit metabol Sindrom Pendred



ik



Mukopolisakaridosis Dcngan pcnyakit kardiovasku lar Sindrom Jervell dan Lange-Nielson Hiperlipidemia Dengan kelainan kromosom Sindrom Down



I-ainlain
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TABEL 7-3. PENYEBAB UTAMA KETULIAN S ENS ORIN EURAL PADA ANAK Penyakit Paget Rubela Retinitis pigmentosa Sindrom Pendred



Diabetes Hiperl ipoproteinemia



Otosklerosis Inkompatibilitas Rh



gelang tengah dan apikal menyatu. Labirin vestibular tulang dapat pula mengalami malformasi. Disgenesis organ Corti menyebabkan gangguan pendengaran. Kelainan ini diwariskan sebagai tait avtoso-



mal dominan. Pada tahun 1892, Scheibe mengemukakan jenis aplasia



ini, di mana labirin tulang berkembang penuh namun pars inferior (sakulus dan duktus koklearis) berwujud gundukan sel-sel yang tak berdiferensiasi. Aplasia Scheibe adalah ketulian kongenital herediter yang paling sering dijumpai, dan biasanya diwariskan sebagai /rar7 autosomal re'sesif. Temuan patologi serupa dengan temuan pada hewan dengan ketulian genetik kongenital. Mungkin masih ada residu pendengaran KETLILIAN SCHEIBE.



untuk frekuensi-frek-uensi rendah (Gbr.



7



).



KETULIAN ALEXANDER (KETULIAN BING-STEBENMANI.I). Alexander, di mana tulang labirin berkembang dengan penuh namun pan inferior (sakulus) pada tahun 1904, mengemukakan ketulian herediter yang dicirikan oleh aplasia duktus koklearis ini. Aplasia yang berat ditemukan pada organ Corti dan sel-sel ganglion putaran basal koklea di dekatnya, berakibat ketulian frekuensi tinggi. Di luar itu, labirin membran dan tulang tampak norrnal.



Ketulian dengan Kelainan Lainnya PEI{YAKIT WAARDENBURG. Sindrom ini diwariskan sebagai suatu lrait dominan. Ganbaran utama termasuk pergeseran kantus medial dan bintik lakrimal, pangkal hidung yang datar, hiperplasia alis mata, heterokromia iris parsial atau total, albinisme parsial dalam bentuk jambul putih, serta tuli kongenital pada hampir seperempat penderita. Derajat ketulian dapat berat atau ringan. ALBINISME. Albinisme dapat bersifat autosomal dominan, resesif atau terkait seks. Ketulian yang menyertai albinisme dapat bilateral dan berat. HIPERPIGMENTASI. Ketulian sensorineural yang berat telah ditemukan pada orang-orang yang mengalami hiperpigmentasi pada daerah-daerah kulit. Cacat pigmentasi ini berkembang mulai dari bercak-bercak kecil pada daerah terbatas hingga lesilesi besardi seluruh tubuh pada orang dewasa.



GAMBAR 7-2. Kapsul labirin pada penyakit Albers-Sch


ossei. 8.C., Kapsul endosteum. L.8., Tulang lamelar. P.C., Kapsul periosteum. S.B., Tulang seperti gulungan. I.L.B, tulang lamelar tak lengkap. (Dari Jackson C, Jackson CL: Diseases of the Nose, Throat and Ear (ed 2). Philadelphia, WB Saunders Co, 1959.)
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OMKODISTROFI. Kaitan antara distrofi pria kongenital dan ketulian sensorineural kongenital agaknya berupa sua1nr trait resesif. Saudara sekandung yang terkena memiliki jari-jari kaki dan tangan yang pendek dan kecil, serta ketulian frekuensi tinggi yang berat.



PEI'IYAKIT PENDRED (GOITER NON-ENDEMIK). Sindrorn ini diperkirakan ncnyebabkan sekitar 10 persen kasus ketulian herediter resesif. Dicirikan oleh metabolisme yodium yang abnormal pada pembesaran tiroid yang biasanya timbul pada masa remaja, dcngan perkembangan nodular pada masa dewasa. Penderita biasanya terlahir dengan gangguan pendengaran berat. PEI'ryAKIT JERVELL (PENYAKff JERVELL DAN LANGE-NIEI SEI9. Ciri-ciri utama sindrom ini antara lain perpanjangan interval Q-T, serangan Stokes-Adams, dan ketulian kongenital bilateral yang berat. Diperkirakan penyakit ini terkait pada 1 persen dari seluruh ketulian herediter resesif. Serangan sinkop mulai terjadi pada masa kanak-kanak, dan penderita biasanya meninggal mendadak pada masa kanak-kanak. PEI\ryAKIT USIIER. Gambaran utama sindrom ini adalah retinitis pigmentosa yang progresif dengan ketulian sensorineural kongenital yang sedang sampai berat. Pewarisan penyakit ini biasanya secara resesif, namun dapat pula terkait seks atau dominan. Ketulian dapat bersifat bilateral dan berat. Kelainan Kromosom Kelainan kromosom menyebabkan bcberapa tipe tuli kongenital. Kelainan ini tidak sepenuhnya herediter namun mewakili kasus- kasus di mana tcrclapat tambahan suatu kromosom ekstra pada salah safu dari 22 pasangan kromosom autosomal. TRISOMIA 13-15 (D). Sindrom ini dapat termasuk telinga letak rendah, tidak berdeferensiasi pinna, tidak adanya liang telinga atau telinga tengah, labioskisis, palatoskisis, rnikroftalmia, koloboma iris, dan aplasia sarafoptik. Bayi-bayi dengan sindrom ini biasanya segera meninggal. TRISOMIA 18 (E). Sindrom ini dapat termasuk telinga letak rendah, malformasi pinna, mikrognatia, fleksi jari telunjuk di atas jari tengah, dan oksiput yang menonjol. Pasien dengan sindrom ini gagal bertumbuh dan biasanya meninggal pada masa bayi.



Tuli Kongenital dengan Asal Non-Genetik Ketulian Berkaitan dengan Kelainan Lainnya RUBELA. Yang masih merupakan salah satu penyebab tersering dari tuli kongenital non-genetik adalah rubela (campak Jerman). Namun dengan adapcrtama akan mcl ah irkan nya vaksin rubela yang terakhir, penyakit ini khususnya dapat dielirninasi nananak dcngan isiko tinya. Jika seorang wanita terkena campak Jerman selama tiga bulan pertama gangguan pcndcngarsn yang hbih tinggi. kehamilannya, maka besar kemungkinan bahwa bayinya akan mengalami ketulian sersorineural dalam derajat tertentu. Anak dengan rubela kongenital dapat pula menderita cacat lain, seperti cacat jantung, retardasi mental, dan kebutaan. Pemeriksaan patologi memperlihatkan aplasia organ Corti dan sakulus (pan inferior). Pars superior umumnya normal. ERITROBLASTOSIS FETALIS. Kernikterus pada neonatus dapat diakibatkan inkompatibiliras Rh darah dari orang fuanya. Penyakit ini ditandai oleh suatu penimbunan bilirubinpada sistem sarafpusat, dan pada bayi-bayi ini, ikterus, retardasi rnental, serebral palsi, serta ketulian dapat timbul segera setelah lahir. Transfusi tukar postpartum merupakan jawaban masalah ini; meskipun demikian, anak masih mungkin menderita ketulian sensorineural nada tinggi dalam derajat tertentu. Karena itu, dokter harus waspada terhadap kemungkinan ini. KRETIMSME. Penyakit tiroid dapat disertai ketulian, seperti pada sindrom ini, yang biasanya berkenaan sebagai kretinisme endemik. Umumnya dapat diterima bahwa defisiensi yodium befianggung jawab atas kretinisme. Kondisi ini biasa ditemukan pada daerah geografik tertentu seperti pegunungan Alpen. Gangguan pendengaran benifat campuran, sensorineural dan konduktif. Wanila yang lcrinleksi



rubila pada trimulcr
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Ketulian Non-genetik Tanpa Kelainan I-ain Penyebab tuli kongenikl yang terjadi tanpa kelainan penyerta antara lain kelahiran prematur, hipoksia, dan persalinan lama. Mungkin pula disebabkan pemakaian obat-obat ototoksik selama kehamilan yang dapat mengganggu pendengaran anak. Patologi pada penyakit-penyakit ini belum sepenuhnya diteliti.



Tuli Genetik Didapat atau Lambat Tuli Terjadi Sendiri Sangat penting bagi klinisi untuk mengenali



tuli dan menasehatkan penderita sedini mungkin.



TULI SENSORINEURAL PROGRESIF TURUNAN (TULI DEWASA GENEnq. Sifat genetik dari tipe hilangnya pendengaran ini memberikan bersamaan klinis berlebih terhadap tipe ketulian sensorineural lain. Diagnosis benar tergantung anamnesis primer secara cermat dari masalah yang berhubungan dengan kejadian anggota keluarga lain. Diagnosis sering ditegakkan dengan meniadakan semua kemungkinan penyebab ekstrinsik, hanya sisa-sisa penyebab intrinsik-khususnya, ketulian genetik-kemungkinan yang paling mungkin. Ketulian biasanya bilateral dan memikirkan suatu penyakit autosomal dominan. Dapat timbul pada masa anak-anak atau masa dewasa yang dini dan akan berkembang hebat selama sisa hidup penderita. Ketulian genetik progresif ditandai adanya bilateral, umumnya datar atau konfigurasi sensorineural berbentuk-tasin pada audiogram dengan diskriminasi hampir baik. Mungkin tidak adanya organ Corti dan sel ganglion spiralis pada putaran basal, dan paling penting, degenerasi tak teratur dari vaskularis stria (Gbr. 7-2A). OTOSKLEROSIS. Otosklerosis adalah penyakit autosomal dorninan dan telah diuraikan dalam tuli konduktif primer, yang mana berkaitan dengan ketulian sensorineural



Bab 6. Menyebabkan progresi [.



PRESBIKUSIS. Presbikusis dikaitkan terhadap pengurangan pendengaran yang akut yang te{adi dengan bertambahnya usia dan biasanya tidak dijelaskan menurut etiologinya. Yang paling mungkin terjadi pada usia lanjut dengan sehingga disebut tuli karena usia, atau presbikusis, hilangnya pendengaran akibat faktor intrinsik seperti bising atau otoksisitas atau faktor intrinsik seperti predisposisi genetik terhadap hilangnya pendengaran. Tuli pada pasien usia lanjut dapat juga disebabkan oleh kombinasi faklor kausalif. Mcskipun kita semua memperlihatkan tuli derajat ringan, terutama terhadap nada tinggi, ketika kita bertambah tua, sangat menarik bahwa seorang yang berusia 75 tahun dapat rnernpunyai pendengaran yang.lebih baik daripada pasien berusia 45 tahun yang telah mempunyai tuli sensorineural karena etiologi yang tidak ditentukan. Oleh karena itu, faktor-faktor intrinsik atau gcnetik dapat terjadi pada awal kehidupan dan cukup menimbulkan kesukaran pendengaran ketika pasien bertambah usia. Ini merupakan masalah biasa dan memerlukan diagnosis otologi yang teliti dengan penilaian audiologi. Biasanya pasien ini dapat dibantu dengan alat bantu pendengaran dan disokong oleh rehabilitasi. Terdapat 3 macam presbikusis, berdasarkan observasi patologi dan fisiologi: sensoris, sentral & metabolik. Tipe sensoris dihubungkan terhadap hilangnya pendengaran, sering kali tuli sensorineural nada tinggi serta diskriminaasi yang cukup baik. Presbikusis sentral dikaitkan hilangnya pendengaran untuk pasien mungkin mempunyai diskriminasi yang cukup baik dalarn istilah presepsi keras namun mempunyai kesulitan besar dalam mengerti pembicaraan. Biasanya ini akibat hilangnya diskriminasi karena hilangnya sel ganglion alau disfrrngsi fisiologi dari sistim pendengaran sentral (regresi fo-



nemik). Presbikusis metabolik digolongkanolehpola audiometer datar yang relatif dan diskriminasi yang cukup baik, dan korelasi patologi utama nampaknya adalah degenerasi stria vaskularis. Berbagai perubahan patologi ini dapat disebabkan oleh faktor genetik (intrinsik) atau non genetik (ekstrinsik).
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GAMBAR 7-2A. Tuli sensorineural progresif familial. Pasien ini, yang meninggal pada usia 52 tahun karena karsinoma payudara, mendapatkan tuli sensorineural dengan penurunan diskriminasi, seperti juga anak perempuannya. Audiogram nada murni (ISO) dari pasien (atas) dan anak perempuannya, usia 23 tahun (bawah). (Dari Paparella, M. M., and Shumriclg D. A (Eds.): Otolaryngology, Vol. 2 Philadelphia, W. B. Saunders Co., 1969, hal. 334 dan 335.)



 7-PEI.ryAKIT TELINGA DALAM I27 Ketulian Berkaitan dengan Kelainan I-ain Jumlah sindrom genetik dengan ketulian yang telah dikemukakan demikian banyak sehingga suatu diskusi yang rinci tidaklah mungkin. Karena itu, hanya akan dibahas sindrom-sindrom yang lebih lazim ditemukan. PENYAKIT ALPORT. Sindrom yang diwariskan secara dominan ini adadapat m cng al am i ga nggu an pcn dcn g aran scb ag ai bagi an lah suatu penyakit ginjal (glomerulonefritis) progresif yang biasanya dimulai dari gambran klinis. pada masa kanak-kanak. Degenerasi ginjal biasanya disertai ketulian sensorineural yang makin progresif dengan memburuknya malfungsi ginjal. Ketulian pada sindrom Alport bersifat bilateral, simetris, dan lebih berat pada frekuersi tinggi. Respons terhadap tes kalori dapat berkurang. Lebih sering menyerang pria daripada wanita. PENYAKIT VON RECKLINGHAUSEN. Sindrom ini adalah bentuk terbatas dari suatu neurofibromatosis antara lain tumor akustik bilateral. Tanda-tanda perifer dari penyakit ini seperti bintikbintik hiperpigmentasi pada kulit sering kali ditemukan. Penyakit ini biasanya diturunkan dengan pewarisan dominan. SINDROM HURLER. Penyakit ini berawal pada masa kanak-kanak dan menyebabkan deformitas rangka, kecebolan, retardasi mental, pembesaran hati dan lirnpa, kebutaan dan ketulian sensorineural yang berat. Sindrom ini tampaknya diwariskan sebagai suatu lrait resesif dan mungkin terkait-seks. Sctiap sindrom dctgan



njal, rctini ti s pigmcnlo sa, k cl ai nan waj ah dlau gdnggudn iantung, g angg ua n g i



Biasanya fatal.



SINDROM KLIPPEL-FEIL. Sindrom ini terdiri dari cacat rangka, yang dapat berupa fusi vertebra servikalis, spina bifida, skoliosis, dan tortikolis. Disfungsi vestibular dan ketulian sensorineural yang berat dapat pula terjadi. Penyakit ini diwariskan sebagai suatu /,,ait autosomal resesif. PENYAKIT REFSUM. Penyakit ini ditandai oleh retinitis pigmentosa, iktiosis, polineuropati, ataksia dan gangguan pendengaran. Hampir separo penderita penyakit Refsum mengalami ketulian sensorineural yang progresif. Sindrom ini diwariskan sebagai suatu /rall autosomal resesif. PENYAKIT ALSTROM. Ciri-ciri utama sindrom ini adalah retinitis pigmentosa, diabetes melitus,
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GAMBAR 7-3. Penyakit Paget, potongan vertikal melalui tulang temporal. CC, Sisa-sisa kapula koklea yang lama. CT, Kavum timpani. I.A.M., Meatus akustikus internus. M.T.T., Otot tensor timpani. NB, Tulang yang baru terbentuk. N. VII, Saraf fasialis. (Photomicrograph dari Otological Research l-aboratory, College of Physicians and Surgoons, Columbia University.) (Diambil dari Jackson C, Jackson CL: Diseases of the Nose, Throat and Ear (ed 2). Philadelphia, WB Saunders Co, 1959.)
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obesitas, dan ketulian progresif. Ketulian dapat timbul sekitar usia 10 dan bersifat progresif lambat. Sindrorn ini diwariskan secara autosomal resesif. PENYAKIT PAGET. Osteitis deformans, atau penyakit Paget ditandai oleh deformitas rangka pada kranium dan tulang-tulang panjang tungkai. Penyakit ini biasanya dimulai pada usia pertengahan. Penyakit ini pewarisan benifat /rail autosomal dominan (Gbr. 7-3.). SINDROM RICHARDS-RUNDLE. Gambaran utama sindrom termasuk defisiensi mental, ataksia, hipogonadisme, dan ketulian berat. Semua gejala ini timbul pada masa kanak-kanak. Ketulian menjadi total menjelang usia Iima atau enam tahun. Pewarisan secara autosomal dominan. PENYAKIT CROUZON. Disostosis kraniofasial ditandai oleh sinostosis prematur dari sutura kranium, eksoftalmus, hidung kakaktua atau bengkok, bibir atas pendek dan bibir bawah menonjol, atresia meatus akustikus, dan tuli campur. Sindrom ini pewarisan bersifat /rart autosomal dominan.



Penyebab Infeksi dari Ketulian INFEKSI TELINGA TENGAH. Suatu proses infeksi dalam telinga tengah dapat mencapai telinga dalam. Produk rnetabolik dapat melintas dari telinga se ns ori n eu r a I d cn ga n j al an tengah ke dalam koklea atau vestibulum lewat fenestra ovalis dan rotundum. mela lukan produk toksik Frekuensi dan beratnya proses tidak diketahui dengan pasti. Dapat terjadi palewat lencstra ovalis dan rotundum. da otitis akut namun lebih sering terlihat pada kasus-kasus kronik. Jika terbentuk kolesteatoma yang menginvasi telinga dalam, biasanya berakibat ketulian. VIRUS. Infeksi virus dapat menyebabkan ketulian, antara lain gondongan, cacar air, campak, influerza, herpes zoster, dan adenovirus. Gondongan merupakan penyebab utama ketulian unilateral didapat pada anak. Campak masih memimpin urutan penyebab utama ketulian bilateral. Etiologi virus lazim ditemukanpada anak. Peranannya pada orang dewasa belumjelas benar. MENINGITIS. Meningitis adalah penyebab utama ketulian pada anak. Ketulian biasanya bilateral namun adakalanya unilateral. I-azim te{adi pada pasien yang rnengalami koma untuk beberapa waktu. Ketulian timbul dini dalam proses penyakit, yang bahkan tak dapat digagalkan dengan terapi antibiotik lnfeksi teli nga tengah d apat mcngarah pada ketulian



yang tepat



(Gbr.7a).



SIFILIS. Sifilis kongenital harus selalu dianggap sebagai penyebab ketulian sensorineural didapat. Suatu ketulian unilateral atau bilateral yang berfluktuasi dengan perubahan keseimbangan dapat timbul



GAMBAR 7-4. Mikrofoto-



graf



memperlihatkan invasi meningen dari meatus internus akibat labirintitis. Jaringan lunak koklea telah rusak. Suatu kumpulan pus (P) terbentuk di dasar modiolus. Amati penebalan dura mater dan jaringan granulasi (D). (Dari Jackson C, Jackson CL: Diseases of the Nose, Throat and Ear (ed 2).



Philadelphia, Co, 1959.)
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Saunders



 7-PENYAKIT TELINGA DALAM I29 setiap waktu selama kehidupan penderita. Hanya uji FTA-ABS yang dapat diandalkan dalam diagnosis fase lanjut sifilis.



MIRINGITIS BULOSA. Merupakan suatu proses infeksi yang melibatkan lapisan tengah ini amat nyeri dan telah dikaitkan dengan ketulian sensorineural nada



membrana timpani. Proses



tinggi.



Obat-obatan Ototoksik Tabel 74 menyajikan suatu daftar obat-obatan dan zat kimia yang mempengaruhi telinga dalam dan mekanisme pendengaran. Sebagai aturan umum, setiap obat atau zaI kimia yang menimbulkan efek toksik terhadap ginjal dapat dan biasanya juga benifat ototoksik. Masing-masing obat dalam daftar dapat menimbulkan gejala vestibular dan pendengaran. Umumnya efek yang ditimbulkan ireversibel, kendatipun bila dideteksi cukup dini dan pemberian obat dihentikan, sebagian ketulian clapat dipulihkan. Obat-obatan dengan efek ototoksik yang terutama reversibel termasuk salisilat. Keracunan salisilat menyebabkan ketulian datar 30 hingga 40-dB yang reversibel bilamana obat dihentikan. Demikian pula, eritromisin hanya menyebabkan ketulian bila diberikan secara intravern dengan dosis yang relatif tinggi. Bila obat ini dihentikan, ketulian akan dapat pulih. Obat-obatan seperti dihidrostreptomisin telah dilanng di Amerika Serikat karena efek jangka panjangnya terhadap sistem pendengaran. Bahkan setelah dihidrostreptomisin dihentikan, efeknya terhadap sistem pendengaran dapat bertahan sampai sebulan sesudahnya.



TABEL 7-4. AGEN.AGEN OTOTOKSIK



Antibiotik



Antineoplastik



Aminoglikosida Streptomisin Dihidrostreptomisin Neomisin Gentamisin Tobramisin



Amikasin Antibior;k lain Vankomisin



Eritromisin Kloramfenikol Ristosetin



Polimiksin B Viomisin Farmasetin



Kolistin



Dluretik Furosemid Asam etakrinat Bumetanid Asetazolamid Manirol



Analgetik dan Antipiretik Salisilat



Kinin Klorokuin



Bleomisin Nitrogen mustard cls-platinum



Lain-t ain



'



Pentobarbital Heksadin Mandelamin Praktolol



ZatKimia Karbon monoksida



Minak chenopodium



Nikotin Zatwarna anilin Alkohol Kalium bromat Logam Berat



Air raksa Emas



Timbal Arsen



 130 BAGIAN DUA-TELINGA Dalam menangani pasien yang mendapat obat-obatan yang berpotersi ototoksik, aturan pertama adalah pasien harus diingatkan mengenai efek samping ti ng kal p nden g aran das ar, yang mungkin. Jika mungkin, dilakukan suatu penelitian dasar yang menca(2) lakukan i'ji kcscimbangan, (3) pcingatkan pasien kup uji keseimbangan dan pendengaran sebelum obat diberikan. Pada tanda tcntang potensi toksisi as. peringatan yang pertama, lakukan pengujian ulangan. Pada bebarapa kasus, pemantauan kadar obat akan menunjukkan kadar toksik sebelum timbulnya efek toksik obat. Kepufusan untuk mengeluarkan obat-obatan ototoksik dari cara terapi harus dipertimbangkanterhadap gangguan-gangguan mengancam nyawa yang dapat disembuhkan obat-obat tersebut. Jika menggunakan agen otgtok sik: (1 ) te ntu kan



Tumor Akustik Tumor telinga dalam yang paling sering menyebabkan ketulian adalah suaru neuroma akustik. Neuroma akustik adalah tumor jinak sel Schwann yang membungkus saraf kedclapan. Schwannoma ini paling sering terjadi pada bagian keseimbangan dari saraf kedelapan. Penyebab lain ketulian akibat tumor dalam saluran telinga dalam adalah neuroma saraf ketujuh, meningioma, hemangioma dan pembuluh darah aberans. Turnor pada penderita yang lebih muda atau adhnya riwayat keluarga dengan neuroma akustik dapat merupakan suatu manifestasi awal dari'sinbrorn von Recklinghausen. Penyakit von Recklinghausen menyetrabkan semua kasus neuroma akustik bilateral. Perjalanan penyakit yang lazim pada neuroma akustik adalah pasien mengalami ketulian sensorineural unilateral. Mula.mula ringan,'namun dengan perkembangannya, tumor perlahan-lahan akan menghancurkan saraf-saraf saluran telinga dalam. Jarang sekali, pasien mengeluhkan gejala-gejala vestibular. Gangguan pendengaran umumnya berkemb4ng lambat. Meskipun demikian, neuroma akustik dapat pula menyebabkan ketulian mendadak atau suatu sindrom mirip-Meniere. Suatu ketulian unilateral atau asimetris adalah suatu neuroma akustik hingga dapat dibuktikan ketidakbenarannya. Temuan neuroma akustik yang kecil dapat dibuat berdasarkan kecurigaan yang tinggi yang mengarahkan pada uji pemeriksaan ABR (respons pendengaran batang otak) dan konfirmasi radiologi. Tumor akustik hanya dapat dilihat dengan CT scan mutakhir dengan irisan resolusi tinggi yang tipis. MRI dapat juga memberikan gambaran yang baik dari tumor-tumor ini dan mungkin lebih peka dibandingkan CT scan (Gbr. 7-5). Scti ap kctul i an as imcff k mcmalukan pcmuiksaan lcbih lanjut denan ABB, Cf scan atau I*RI.



GAMBAR 7-5. Suatu tumor pada sudut serebelo-pontin terlihat pada MRI. Sinyal tampak lebih padat dibandingkan otak



di dekatnya. Garis hitam di belakangnya adalah suatu pembuluh darah besar. Neuroma akustik biasanya tampak meluas ke dalam saluran telinga dalam.



 7-PENYAKIT TELINGA DAI-AM I31 Tumor akustik dapat diangkat secara bedah melalui tiga jalur utama. Tumor dapat direseksi dari fosa media, fosa posterior, atau menyilang labirin. Pemilihan prosedur tertentu atau gabungan prosedur berdasarkan ukuran fumor, kemungkinan mempertahankan pendengaran, dan pengalaman bedah.



Trauma Trauma telinga dalam dapat dibedakan atas dua bentuk. Yang pertama adalah energi akustik dan kedua adalah energi mekanis. Pada cedera yang mengakibatkan trauma mekanis terhadap tulang temporal, dapat te{adi fraktur tulang lersebut. Tulang temporal terbentuk oleh bagian rulang yang paling padat dari tubuh manusia. Tulang ini terlindung oleh letaknya yang di tengah. Bilamana tulang temporal patah, biasanya disertai gangguan lainnya. Dapat dan biasanya berupa gangguan kesadaran, hematoma subdural atau epidural atau kontusi. Singkatnya, dapat berarti bahwa pendengaran pasien tidak merupakan hal kritis yang memerlukan pengobatan segera pada kasus ini. Pasien ini seringkali illerler. lukan prosedur bedah saraf.



Fraktur tulang temporal dibedakan menjadi dua kelompok (Gbr. 7-6). Yang pertama adalah fraktur longitudinal; dan yang kedua, fraktur trarsversal. Secara statistik, 80 persen fraktur bersifat longirudinal dan2.A persen transversal. Frakfur longitudirul berawal dari foramen magnum dan berjalan ke luar menuju liang telinga. Telinga biasanya berdarah dan terjadi gangguan pendengaran konduktif. Frakfur transversal sering menyebabkan cedera labirin dan saraf fasialis karena garis fraktur melintasi apeks petrosus atau labirin. Cedera labirin mungkin tidak begitu berat, mengakibatkan suatu fenomena kontusi dengan pemulihan keseimbangan dan pendengaftln, atau cukup berat, dengan ketulian total. Frakfu r tulang tcm poral : &) pcrscn hngitudiml, 20 pcrscn transvcrsal,



TRANSVEH5AL



FFIAKTUR FRAKTUR TRANSVERSAL



FRAKTUR LONGITUDINAL



GAMBAR 7-6. Suatu fraktur tulang temporal. Fraktur tulang temporal dibedakan atas frakrur longirudinal dan transversal. Fraktur transversal biasanya melibatkan ganglion genikulatum (A) dan telinga dalam (B). Fraktur longitudinal nenembus membrana timpani (C). Kedua tipe fraktur dapat mencederai arteri meningea media (D).
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Trauma ledakan dapat menimbulkan gelombang kontusi yang mengakibatkan lebih banyak kerusakan pada telinga tengah dibandingkan telinga dalam, Mmun dapat terjadi ketulian sensorineural nada tinggi pada jenis cedera ini. Trauma akustik agaknya merupakan penyebab ketulian sensorineural yang



paling umum. Ketulian sensorineural disebabkan baik oleh kerasnya suara maupun lamanya paparan. Occupational Safety and Health Administration (OSIIA) telah rnenetapkan standar yang dipercaya menggambarkan hubungan antara ketulian dengan paparan pekerja terhadap bising yang keras saat lembur di tempat kerja. Sementara tingkat bising 80 dB untuk 8 jam diperkirakan aman, maka paparan terhadap bising 110 dB untuk waktu relatif singkat dianggap berbahaya terhadap keselamatan jangka panjang mekanisme pendengaran. Pengalaman menunjukkan bahwa ketulian nada tinggi timbul terlebih dahulu, dan hal ini diyakini berkaitan dengan energi akustik dan frekuensi alami dari mekanisme pendengaran telinga dalam. Pada awalnya, paparan bising menimbulkan suatu pergesemn ambang pendengaran sementara. Gangguan ini biasanya pulih dalam waktu kurang dari dua mi^ggu. Namun, trauma berulang akan berakibat perubahan ambang yang menetap.



Presbikusis Presbikusis adalah ketulian setelah beberapa waklu akibat mekanisme penuaan dalam telinga dalam. Terdapat 4 tipe patologik yang telah diklasifikasi oleh Schuknecht. Fenomena pertama adalah presbikusis sersorik. Pada bentuk ini, yang mula-mula hilang adalah patologi sel-sel rambut. Hal ini kemudian, akan menyebabkan gangguan neuron-neuron koklea. Biasanya melibatkan hilangnya sel-sel rambut pada gelang basal koklea dan menyebabkan ketulian nada tinggi. Sebaliknya, neuropresbikusis, hilangnya gangguan primer adalah pada neuron-neuron koklea dan sel-sel rambut relatif dipertahankan. Pada kasus ini, diskriminasi kata-kata relatif lebih terganggu dengan hanya sedikit gangguan sel rambut. Presbikusis stria masih memberi skor diskriminasi yang bagus walaupun proses degenerasi menyebabkan ketulian sedang hingga berat yang sifatnya relatif datar. Secara patologis, stria vasiiularis tampak berdegenerasi dan menciut. Yang terakhir, ketulian koklear-konduktif dengan populasi sel rambut dan neuron yang normal tanpa adanya kerusakan stria vaskularis namun kefulian diduga berkaitan dengan keterbatasan gerak membrana basilaris. Sifat-sifat proses patologik ini masih belum jelas.



Penyebab Idiopatik dari Ketulian Penyakit Meniere diyakini sebagai suatu gangguan akibat pembengkakan rongga endolimfatik. Penderita penyakit Meniere yang berasal dari koklea mengernukakan ketulian yang berubah-ubah dengan suatu tinitus nada rendah. Serangan dapat berlangsung beberapa menit hingga beberapa jam. Ketulian biasanya sementara namun dapat menetap setelah masa-masa ketulian yang lebih lama. Penyakit Meniere lazimnya melibatkan perubahan vestibular, dan untuk alasan tenebut, penyakit ini akan dibahas pada bagian berikutnya. Multipel sklerosis juga merupakan suatu penyebab ketulian dalam berbagai derajat. Letak gangguan pendengaran belum dapat dijelaskan. Namun penderita multipel sklerosis relatif jarang meng-



alami gangguan pendengaran sensorineural total dan ketulian. Perlu diperhatikan bahwa setelah gejala-gejala visual, maka manifestasi MS yang paling umum adalah keterlibatan saraf kranial kedelapan.



Masalah Ketulian Mendadak Ketulian mendadak dapat menjadi pengalaman yang sangat menakutkan bagi seorang pasien. Kelainan ini harus segera mendapat perhatian dokter. Penyebabnya dapat diketahui ataupun idiopatik.
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Ketulian dapat ringan atau berat, sementara atau permanen. Gaugguan ini hanyalah suatu konlplcks gejala dan tidak terlalu sering ditemukan. Beberapa penelitian telah dilakukan untuk ulengetahui pato-



fisiologi atau keberhasilan relatifdari berbagai rejirnen terapi. Dalam mendekati pasien dengan ketulian mendadak, harus diusahakan untuk menyingkap pcnyc-



bab ketulian dan menentukan keparahannya. Dengan perhatian penuh harus dapat disingkirkan penyebab kardiovaskular, diabetik atau sebab sisternik lainnya. Suatu pemeriksaan otologi dan audiologi, demikian pula suatu CT scan mungkin diperlukan.



Namun lebih sering penyebab tidak dapat ditemukan. Pasien harus diberitahu mcngenai prognosis serfa pilihan pengobatan. Prognosis terbaik bila pasien segcra mencari pengobatan dalant 24 jam setelah awitan dan bila pendengaran masih pada tingkat yang relatif baik. Prognosis mundur. secara drastis pada pasien tua dengan masa-masa ketulian berat bcrlangsung cukup lanta dan diserrai pusing.



Pengobalan diarahkan pada bcberapa penycbab idiopatik kctulian nrcndadak yang potensial. suatu tesis mengemukakan pcnyebab tronrboemboli pada pembuluh darah kecil telinga. Pendukung teori ini mengobati pasienatau imunologik. pasien mereka dengan vasodilator, plasma ekspancler, atau anlikoagulan. Tesis lain mengusulkan suatu virus yang tidak diketahui atau suatu peristiwa imunologik sebagai penyebab ketulian mendadak. Pendukung teori ini mengusulkan pembcrian steroid dosis tinggi untuk mengurangi produk radang. Obat digunakan untuk waktu yang singkat. Namun secara keseluruhan, angka kesembuhan tampaknya lcbih tinggi pada pasien-pasien yang diharuskan lirah baring dan mendapat pengobatan daripada mereka yang ti


pali k di d rga d i scbabka n pcri stiwa h ombocmb ol i k



i di o



Konsep Pengobatan Tiap penderita dengan etiologi gangguan pendengaran yang dikerahui perlu mengendalikan etiologi tersebut sebagai tindakan pefiama. Setiap pasien yang menclapat obat-obat ototoksik harus menghentikan obat tersebut bilamana mungkin. Pasien di tempat kerja yang bising harus mengenakan peralatan pelindung dan harus membqtasi paparan terhadap suara bising. Setelah terjadi trauma pada mekanisme akustik dengan cara apapun, maka gangguan pendengaran biasanya permanen. Akhir-akhir ini, pengobatan gangguan pendengaran meliputi amplifikasi memakai alat bantu dengar eksternal. Walaupun dapat dipertimbangkan alat yang dapat diirnplantasi, namun alat demikian belum lazim tersedia. Pada kasus-kasus berat, telah dimungkinkan implantasi.koklea dengan suatu rangkaian elektroda. Namun biasanya hanya dipertimbangkan untuk pasien yang tuli total untuk intplantasi pada kasus fni.



Tinitus merupakan salah satu masalah pengobatan yang amat kompleks. Merupakan suatu fenomena psiko-akustik murni, dan karenanya tidak dapat diukur. Diperkirakan 13 juta orang menderita



ganggua[ ini, dan mungkin sekitar sejuta pasien menderita tinitus berat atau debilitasi. Seringkali penyamaran tinitus merupakan alternatif yang paling praktis. Pasien dapat dianjurkan menggunakan penyamar bising kipas angin atau bising "merah muda" seperti suara radio FM yang dialihkan dari stasiunnya. Jika tindakan sederhana ini tidak membantu dan pasien juga mengalami gangguan pendengaran, maka dianjurkan pengobatan dengan metode amplifikasi. Pacla kasus berat yang gagal dengan metode ini, suatu alat atau instrumen tinitus dapat diberikan. Dengan menghasilkan nada tinggi atau frekuensi tinitus pada kasus-kasus ini, kadang-kaclang clapat terbentuk suatu inhibisi penyamar yang menetap bahkan setelah alat tersebut dirnatikan. Sejumlah kecil pasien berespons clengan bentuk terapi ini. Metode lain seperti stimulasi DC telah dicoba, dan aclakalanya berntanfaat. Namun, pasien lebih sering berespons baik dengan umpan balik hayati atau metocle psikologik lain untuk membantu mereka rnengatasi gejala dengan cara yang lebih baik.
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PENYAKIT-PENYAKIT DENGAN VERTIGO SEBAGAI GEIALA U TAMANYA Keseimbangan bergantung pada empat sistem berbeda yang tidak saling tergantung. Pertama, sistem vestibular yang menangkap gerakan akselerasi su mbcr-s umbr v cstifutl ar, oku hr, proprioscptil d an dan persepsi gravitasi: Rangsang proprioseptif dari sensasi posisi sendi serta sentral ftlcural). tonus otot mernberi informasi menyangkut hubungan antara kepala dan bagian tubuh lainnya. Yang ketiga, penglihatan memberi persepsi dari sensasi posisi, kecepatan, dan orientasi. Yang terakhir, semua sensasi ini diintegrasikan pada batang otak dan Kc sei mbangan bc rasal da rl



serebelum.



Penyebab Pus ing Non-vestibular HIPERVENTILASI. Hiperventilasi Merupakan salah satu penyebab pusing non-vestibular yang cukup lazim. Gejala-gejala seperti kepala terasa pusing serta paresfesia pada ekstremitas bagian distal terjadi pada ventilasi cepat. Daerah sirkuinoral khususnya cenderung mengalami parestesia. Keadaan ini seringkali dikaitkan dengan tipe kepribadian histeris. HIPOGLIKEMIA. Hipoglikemia adalah penurunan kadar glukosa darah yang terjadi pada diabetik kimiawi. Sering kali disertai gejala mual dan muntah, namun jarang dengan vertigo yang benar-benar berputar. Pasien mengeluhkan gejala-gbjala ketidakstabilan dan pusing berkaitan dengan pengeluaran keringat berlebihan dan kepucalan. PENYEBAB VASKUI-AR. Fenomena vaskular apa pun yang dapat mengganggu suplai darah batang otak dan serebelum dapat menimbulkan gejala pusing dan ketidakstabilan. Yang paling umum dari gangguan ini adalah suatu varian migren. Pasien yang mengeluhkan gejala-gejala nyen kepala migren klasik terkadang dapat pula mengeluh pusing. Fenomena ini disebabkan spasme vertebrobasilaris. Ketidakseimbangan dan ketidakstabilan dengan etiologi yang sama namun berlangsung lebih lama disebabkan oleh insufisiensi arteri vertebrobasilaris. Keadaan ini sering disertai penyakit jantung aterosklerotik dan fenomena emboli. Sistem vertebrobasilaris jarang sekali terkena secan tenendiri; paliig umum, arteri karotis biasanya terlibat juga. Untuk dapat menimbulkan gejala pusing, aliran darah vertebrobasilaris harus cukup terganggu, yaitu di bawah 50 persen dari normal. VERTIGO SERVIKALIS. Peranan vertigo servikalis belum dapat dipastikan. Mula-mula keadaan ini diduga sebagai varian dari insufisiensi vertebrotrasilaris. Namun akhir-akhir ini definisi ini berubah, di mana sensasi posisi sendi leher diduga menghilang pada sebagian pasien, dan hal ini menimbulkan gejala pusing. Bentuk terapi satu-satunya adalah terapi fisik untuk memulihkan kekuatan leher.



Vertigo dengan Dasar Vestibular (Tabel 7-5) VERTIGO POSISIONAL BENIGNA. Biasanya dilemukan pada pasien yang menyadari bahwa pada posisi kepala tertentu, mereka mengalami serangan pusing akut yang berlangsung sepintas. Serangan ini disertai nistagmus yang melemah pada pengujian berulang. Yang khas, adalah awitan vertigo sedikit terlambat dari awitan perubahan posisi. Serangan pertama biasanya paling berat, sedangkan serangan berulang sifatnya menjadi lebih ringan. Secara patologi, kupula yang mengalami kalsifikasi diduga patah dan menimbulkan sindron ini. Karena alasan inilah, penyakit ini terkadang disebut sebagai kupulolitiasis. Pengobatan biasanya ditujukan untuk menghilangkan gejala dan meyakinkan penderita bahwa proses ini biasanya sembuh spontan.



VESTIBULAR NEURONITIS. Vestibular neuronitis penyebabnya tidak diketahui. Pada hakikatnya merupakan suatu kelainan klinis di mana pasien mengeluhkan pusing berat dengan mual, muntah
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7-5. GANGGUAN SISTEM VESTIBUI-AR YANG I-AZIM JENIS DAN LOKASI



PROSES Infeksi



Labirintitis



Bakteri, virus, sifilitik, kolesteatoma, her-



Petrositis



Meningitis



Bakteri Bakteri, virus



F.nselalitis



Virus



Oklusi Aneurisma



Arteri vertebral is, basilaris, a kusti kus internus, PICA, AICA



pes zoster



Vaskular



Infark Mal formasi arteriovenosa



Migren



Trauma



Fraktur tulang Ba ro lra .



u



ma



Korttusio



Avulsi (putus)



Neoplasma



Kanker Glomus Schwannoma



Meningioma



Longi tudinal dan transversal Fistula fcnestra ovalis atau rotunda Labirin, batang otak, serebelum Saraf kedelapan Keganasan primer dan metastasis pada tulang temporal yang melibatkan labirin SaraI kedelaparr Kanal is akuslikus inlernus



Labirin Tumor otak primer



Metabolik



Diabetes melitus



Otosklerosis Penyakit Paget Defisiensi tiamin Alaksia familial Osteopetrosis



Toksin



Lihat Tabel 7-4



yang Penyakit Meniere diketahui Neuronitisvestibularis



Penyebab



tidak



Kupulolitiasis Multipel sklerosis



'



Autoimun, idiopatik Virus? Kupular



yang membandel, serta tidak mampu berdiri atau berjalan. Grjala-gejala ini dapat menghilang dalam tiga hingga empat hari. Setiagian pasien perlu dirawat di rumah sakit unruk mengatasi gejala dan dehidrasi. Serangan menyebabkan pasien mengalami ketidakstabilan dan ketidakseimbangan selama beberapa bulan. Serangan episodik dapat berulang. Pada fenomena ini biasanya tidak ada perubahan pendengaran.



'



f-nnnf fVnTIS (Gbr. 7-7). labirinlitis adalah suatu proses radang yang melibatkan mekanisme telinga dalam. Terdapat beberapa klasifikasi klinis dan patologik yang berbeda. Proses dapat akut atau kronik, ser{a toksik atau supuratif. Labirintitis toksik akut disebabkan suaru infeksi pada struktur di dekatnya; dapal pada telinga tengah alau meningen tidak banyak bedanya. Labirintitis toksik biasanya sembuh dengan gangguan pendengaran dan fungsi vestibular. Hal ini diduga disebabkan oleh produkproduk toksik dari suatu infeksi dan bukan disebabkan organisme hidup. l-abirinlitis supuratif akut terjadi pada infeksi bakteri akut yang meluas ke dalam struktur-struktur telinga dalam. Kemungkinan gangguan pendengann dan fungsi vestibular secara lengkap cukup tinggi. Yang terakhir, labirintitis kronik dapat timbul dari berbagai sumber dan dapat menirnbulkan suatu hidrops endolimfatik atau perubahan-perubahan patologik yang akhirnya menyebabkan sklerosis labirin.
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GAMBAR 7-7. A, Mikrofotograf memperlihatkan stadium serofibrinosa dini dari labirintitis meningitik. Eksudat serofibrinosa (E), terutama terkumpul pada media kumparan. Sel- sel pus telah menginvasi modiolus namun tidak cairan labirin. ,8, Mikrofotograf memperlihatkan stadium purulen difus dari labirintitis meningitik. Sel-sel pus tersebar difus di seluruh rongga koklea dan modiolus. Duktus koklearis pada kumparan basal telah rusak. (Dari Jackson C, Jackson CL: Diseases of the Nose, Throat and Ear (ed 2). Philadelphia, WB Saunders Co, 1959.)



it ll eni cr c dita d ai dcngan gangguan pendengaran, tinitus, pusing, dan tckanan atau rasa penuh ditelinga,



P eny ak



PENYAKIT MENIERE (Gbr. 7-8). Penyakit Meniere adalah gangguan dengan suatu pemhngkakan rongga endolimfatik. Proses patologik ini dise-



but sebagai hidrops. Secara patologis, penyakit Meniere disebabkan oleh pembengkakan pada kompartemen endolimfatik. Bila proses ini mencapai



suatu pinna, terjadi ruptur membrana Reissner sehingga endolimfe tercampur dengan perilimfe. Hal ini menyebabkan gangguan pendengaran sementara yang kembali pulih setelah membrana kembali menutup dan kornposisi kimiawi cairan endolimfe dan perilimfe kembali normal. Secara klasik, pasien mengalami suatu ketulian sensorineural nada rendah yang diikuti gejala tinitus nada rendah. Pasien mengeluhkan telinga terasa penuh, dan kemudian menjadi vertigo akut. Serangan berlangsung antara 15 menit dan beberapa jarn. Gambaran klasik ini dapat bermodifikasi dengan keterlibatan hanya bagian vestibular dari labirin, di mana gejala hanya berupa perubahan dalam keseimbangan dan rasa penuh dalam telinga. Penyakit Meniere merupakan suatu gangguan yang tak dapat diramalkan dan dapat timbul kapan saja, meskipun terutama menyerang wanita usia pertengahan. Penyakit ini berfluktuasi dalam periode wal


Sindrom Meniere memberikan gambaran klinis serupa namun dengan etiologi yang diketahui. Penyebab-penyebab ini antara lain hipotiroidisme dan sifilis. Pengobatan pada proses idiopatik termasuk pembatasan garam dalam diet dan preskripsi suatu diuretik ringan untuk mencegah pemben-



tukan hidrops endolimfatik. Terapi simtomatik dengan penekan vestibular dianjurkan.



Pada



kasus-kasus yang gagal, dengan terapi medis, terapi bedah diarahkan untuk mempcrbaiki aliran en.



 7-PENYAKIT TELINGA DALAM



1,37



GAMBAR 7-3. Penyakit Meniere. Gambar ini memperlihatkan pembesaran skala media. Membrana Reissner tampak teregang hingga ke tempat perlekatannya pada dinding superior koklea.



dolimfe dalam duktus dan sakus endolimfatikus, atau mcmotong saraf vestibularis dengan beberapa cara pembedahan.



Kepustakaan mutakhir mengemukakan bahwa bebcrapa kasus penyakit Meniere bilateral dapat disebabkan oleh suatu fenomena imun. Hal ini belum dapat dibuktikan, meskipun pengobatan dengan



steroid telah menghasilkan perbaikan dramatis baik pada pendengaran dan fungsi vestibular pada pasien tertentu.



Fistula Perilimfe Pasien-pasien yang mengalami barotraurna mendadak pada daerah telinga dapat mengalami tuli sensorineural dan pusing. Kejadian ini dapat ditemukan pada para penyelam, penerbang, dan mereka yang mengalami perubahan mendadak dalam rongga telinga tengah. Perubahan rnendadak ini dapat menyebabkan robeknya membrana fenestra ovalis atau rotunda, sehingga perilimfc clapat nrerembes ke dalam telinga tengah. Pengaruh perubahan tekanan yang kecil rnisalnya pada bersin, belum dapat ditentu\an. Beberapa kasus fistula perilirnfe terjadi tanpa perubahan tekanan yang nyata. Fistula dapat diperbaiki dcngan menambal kebocoran memakai cangkokan lernak. Resolusi gejala pusing hanya terjadi pada beberapa kasus. Angka kesembuhan dan kekambuhan masih diperdebatkan.



Pengobatan Sebagian besar penyakit yang dibicarakan di sini menyebabkan perubahan frrngsi vestitrular. Ini berarti bahwa pencetusan neural dari saraf masih ada, namun data yang dihanlarkan ke otak tidak dapat diandalkan. Pengobatan ditujukan unluk nrengurangi fungsi saraf vestibularis di batang otak. Suprcsan (penekan) vestibular termasuk antihistamin dan benzodiazepin. Dua obat utama yang digunakan adalah Antivert dan Valium. Kedua obat mercila(an gejala. narnun uni'{inrnya tidak menghilangka nnya.



Kasus vertigo vestibularis yang bcrat dan ncnetap dapat diatasi dengan memotong saraf rrestibularis dengan salah satu dari tiga cara pembcdahan. Satu, saraf dapat dipotong rnelalui fosa media.



 13E BAGIAN DUA-TELINGA Prosedur ini terutama dibatasi untuk pasien-pasien di bawah usia 60 tahun yang dalam kcsehatan yallg baik dan rela membiarkan separuh kepalanya dicukur. Cara kedua melibatkan fosa posterior di mana dilakukan suatu kraniektomi suboksipital dan saraf diidentifikasi di dalam kanalis akustikus inlernus. Prosedur ini menimbulkan risiko cedera pada saraf fasialis denrikian pula saraf koklearis, namun biasanya dapat dilaksanakan tanpa kesulitan bermakna. Derajat keutuhan pemotongan telah dipertanyakan dalam kepustakaan mutakhir. Cara terakhir adalah pendekatan translabirin dengan pengangkatan atau perusakan seluruh sistem vestibular. Pada kasus ini, derajat keberhasilan cukup tinggi dengan cara ini, namun semua pasien akan mengalami ketulian pada telinga tersebut.



Kepustaknan Hughes G: Clinical Otology, New York Thieme, Inc., 1986. Konigsmark BW, Gorlin RJ: Genetic and Metabolic Deafness. Philadelphia, WB Saunders, 1976. Schuknecht HF, Gulya AJ: Anatomy of the Temporal Bone. Philadelphia, Lea & Febiger, 1986.
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Paralisis otot-otot wajah urenimbulkan kelainan ekspresi wajah, kesulitan makan dan gangguan dalam mempertahankan penglihatan yang jelas. Penderita gangguan ini segera menyadari adanya deformitas kosmetik dan fungsional yang berat. Seringkali, ruereka tidak dapat mengingat alasan yang jelas hingga terjadi awitan gangguan. Bell's palsy adalah paralisis saraf ketujuh perifer tanpa adanya alasan yang jelas. Istilah itu berarti bahwa telah dilakukan suatu evaluasi menyeluruh terhadap berbagai penyebab paralisis wajah yang diketahui. Dokter yang pertama merneriksa harus mengevaluasi pasien, menilai fungsi saraf fasialis dan ureurinta pemeriksaan laboratorium yang tepat. Bab ini akan membahas anatomi dan patofisiologi saraf fasialis. Uji diagnostik yang diperlukan urltuk penilaian fungsi saraffasialis juga dibahas dernikian pula tinjauan diagnosis banding.



ANATOMI UMUM SARAF FASIALIS Untuk dapat n-renilai sebab-sebab paralisis wajah, perlu dimengerti anatomi dan fungsi saraf. Saraf kranialis ketujuh berasal dari batang otak, bcrjalan rnelalui tulaug ternporal, dan berakhir pada otototot wajah. Sedikitnya ada lima cabang utama. Selain mengurus persarafan otot wajah, saraf kranialis ketujuh juga mengurus lakrirnasi, salivasi, pengaturan impedansi dalam telinga tengah, dan sensasi nyeri, raba, suhu dan kecap (Gbr. 8-1).



inti saraf ketujuh terletak pada daerah pons. Inti ini rnendapat informasi dari girus presentralis dari korteks motorik yaug lnengurus persarafan dahi ipsilateral dan kontralateral. Traktus k
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GAMBAR 8-1. Anatomi topografi dari saraf fasialis. Uji fisiologik memungkinkan penentuan letak cedera. I-esi di medial ganglion genikulatum akan mengakibatkan berkurangnya air mata. Suatu lesi dalam telinga tengah dapat berakibat hilangnya refleks stapedius. Cedera korda timpani akan mengurangi sensasi kecap dan salivasi.



Tulang yang ncrutu{ saral lasialis di dthm tclingatcngah dapat menjadi rcnggang.



Saraf ini juga mengurus salivasi kelenjar submandibularis. Korda berjalan di



antara maleus dan inkus (Gbr. 8-2), kemudian keluar dari tulang temporal melalui iter anterior. Bagian utama dari saraf fasialis membawa serabut-serabut motorik dan keluar dari foramen stilomastoideum tepat di medial prosesus mastoideus. Tujuh puluh persen serabut pada tempat ini merupakan serabut motorik untuk wajah. Selanjutnya saraf membelok ke anterior dan memecah menjadi lima cabang utama-temporalis, zigomatikus, bukalis, mandibularis dan servikalis. Cabang-cabang ini dapat saling beranastomosis satu dengan lainnya ketika saraf melalui kelenjar parotis (Gbr. 8-3).



FISIOLOGI DAN PATOFISIOLOGI Gerakan wajah merupakan hasil akhir dari gerakan hampir 7.000 serabut motorik secara sinlron yang mengawali kontraksi otot. Masing-masing akson beninaps dengan beberapa serat otot. Neurotransmiter kimiawi (asetilkolin) dan enzim-enzim (golongan kolintransferase) dibentuk oleh badan sel saraf pada pons dan diangkut sepanjang saraf menuju lamina akhir motorik (motor end plate) melalui sistem mikrotubular. Diduga neurometabolit juga diangkut ke proksimal dengan mekanisme yang sama dari masing-masing akson. Saraf fasialis mempunyai neuron rnotorik tunggal yang terletak dalam sistem sarafpusat (SSP). Nuklei neuron sensorik bipolar terletak di luar sistem saraf pusat, dengan satu akson dari perifer menuju badan sel dan yang lain dari badan sel menuju sistem sarafpusat. Akson sel motorik dibungkus oleh sel Schwann yang membentrik tubulus neuralis untuk saraf-saraf yang tak bermielin, tetapi juga membentuk suatu mielin penyekat untuk saraf bermielin. Nodus Ranvier yang merupakan batas antar sel Schwann, dapat terlihat tiap satu milimeter. Namun membrana basalis yang terletak di sebelah luar sel Schwann tampak kontinu, sehingga akson tidak pernah berkontak dengan
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GAMBAR E-2.



Perjalanan



saraf fasialis dalam tulang temporal. (Dari Shambaugh GE, Clemis JD: Facial nerve paralysis. Dalam Paparella



MM, Shumrick DA



(eds):



Otolaryngology. Vol 2. Philadelphia, WB Saunders Co, L973,h265.)



Foramen stilomasloideum
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TRUNKUS FASIALIS



Divisisuperior Saraf aurikularis posterior



GAMBAR 8-3.



Dahi Orbikularis okuli



Distribusr



perifer saraf fasialis. (Dari Shambaugh GE, Clemis JD:



Divisi inferior



Facial nerve paralysis. Dalam Paparella MM, Shumrick DA (eds): Otolaryngology. Vol 2,



'



Philadelphia,



WB



Co,1973,h266.)
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ruang ekstraselular (bahkan pada nodus Ranvier). Akson menerima oksigen dari sel Schwann dan memperrnuda aksoplasmanya dari neuron induk. Kecepatan metabolisme aksoplasma demikian pula kecepatan gerakannya diperkirakan sekitar 1 mm per hari. Perkembangannya dimulai dari sel sistem sarafpusatke arah distal; ini adalah kecepatan regenerasi suatu aksonbilamana suatu sarafterpotong lengkap.



NEUROFISIOLOGI-NEUROPATOLOGI CEDERA Hanbgrf'nkondukl tlngkat pcthnu dicc&4t



ncunprlrkda



Bilamana suatu akson cedera baik akibat trauma langsung ataupun peristiwa metabolik, dapat terjadi perubahan histologik yang nyata atau perubahan biokimiawi yang dapat diukur secara menyeluruh hingga ke badan sel. Tekan-



an pada suatu sarafdapat berakibat hambatan aliran aksoplasma. Cedera saraf telah diklasifikasi dalam suatu sistem lima tingkat dengan kerumitan yang semakin meningkat dan kemungkinan penyernbuhan tanpa komplikasi yang makin menurun. Cedera tingkat pertama, atau blok konduksi, juga disebut neurapraksia. Terjadi bila konduksi impuls terhambat, membendung aliran transpor aksoplasma (dalam dua arah) namun sebagian transpor aksoplasma tetap berlanjut (Gbr. 8-44). Jarak antara lokasi cedera dengan badan sel di pons ikut menenfukan besarnya cedera terhadap keseluruhan saraf. Jika cedera terjadi pada kanalis akustikus internus dengan akson yang terputus, maka aksoplasma yang hilang akan cukup panjang dan kerusakan permanen lebih besar bila dibandingkan bila cedera terjadi lebih ke"distal, dekat motor end plate. Orang yang lebih muda akan sembuh lebih lengkap dari cedera saraf yang sama (ika diperbaiki) bila dibandingkan orang yang lebih tua dan penderita penyakit kronik (mis., diabetes) atau gangguan metabolik. Jika besarnya tekanan pada saraf cukup untuk menyebabkan hambatan total gerakan aksoplasma melampaui lokasi cedera selama beberapa hari, maka dapat terjadi aksonotmesis (cedera tingkat kedua) dengan hilangnya kontinuitas akson (Gbr. 8-aB). Hal ini berakibat degenerasi walleri pada bagian distal. Selama beberapa hari akson masih dapat responsif secara elektrik terhadap rangsangan eksternal (di sebelah distal) namun tidak ada gerakan motorik voluntar ataupun hantaran listrik melintasi tempat cedera. Secara histologis, saraf proksimal masih normal namun telah terjadi perubahan biokimiawi. Aksonotmesis dan neurotmesis mempunyai beberapa kaitan histologis. Sel Schwann menjadi bengkak dan bersifat fagositik. Selanjutnya sel-sel ini membelah hingga mengisi penuh tubulus jaringan penyambung yang mengelilingi ma-



CEDERA TINGKAT PERTAMA



(Hambatan Konduksi)



CEDERATINGKAT KEDUA



GAMBAR 8-4. A, Ceden tingkat pertama. Serabut saraf terpuntir atau tertekan sedemikian rupa sehingga mengganggu anatomi intraneural namun masih memungkinkap aliran aksoplasma ke dua arah. Perhatikan bahwa lapisan mielinjuga dipertahankan pada cedera ini. B, Cedera tingkat kedua. Dengan berlanjutnya tekanan, torsi, atau keduanya, kontinuitas toksoplasma menjadi terganggu. Pengaruh trofik akson distal terhadap lapisan mielin menjadi hilang, akibatnya terjadi degenerasi lapisan mielin distal. Sel Schwann dan endoneurium yang bersama-sama menyusun tabung endoneurial, tetap utuh. (Dari Johns ME, Crumley RL:



Facial nerve injury, repair, and rehabilitation [a self instructional package]. Washington, DC, American Academy of Otolaryngolo gy, 197 9, hal 19 -2O.)



 8--4ANGGUA}I SAIL{I] FASIALIS I43 sing-masing serabut saraf. Neuron yang mengalami kekurangan nutrien, akan kembali ke ukuran semula setelah akson kehilangan suhtansi Mssl dengan wdu ttrrl lasiatit sitoplasma (kromatolisis). Saraf yang jauh terus mengalami pembengkakan yang tcrpototq agaknya lcblh ciaHil HIa dilakukan perubahan, yang biasanya tidak nyata hingga tiga atau empat hari setelah ce2l lrr,rl sctchh cc&ra. dera. Juga terjadi pembentukan pita Biingner. Pita-pita ini diduga rnenyediakan suatu daya tarik biokimia untuk saraf-saraf baru. Bila serabut saraf terpoperbaikan membentuk suatu kerucut pertumbuhan pada ujung proksimal akson. yang dalam tong, saraf ujung distal di mana terletak motor end plate yang baru. Terdapat menuju berfumbuh akan Selanjutnya proses protoplasma multipel pada kerucut pertumbuhan, dan suatu akson regenerasi tunggal akan mencabangkan diri dan memasuki sel-sel Schwann berbagai tubulus, sementara suatu sel Schwann tunggal dapat dimasuki berbagai akson kecil. Dengan cara yang sama, pertumbuhan dapat terjadi ke arah saraf yang lain. Analisis histokimiawi dari suatu neuron regenerasi memperlihatkan peningkatan kadar sintetase RNA dan dehidrogenase glukosa-6-fosfat, yang mencapai puncaknya sekitar 21 hari' Beberapa teoriwan mengemukakan berdasarkan informasi ini, bahwa saraf yang terpotong akan sembuh paling baik bilamana diperbaiki pada saat ini, namun perbaikan segera masih merupakan pengobatan terpilih. Penundaan tidak dianjurkan dikarenakan dapat terjadi perubahan fisik dan pembentukan parut pada Tcrdapd !{tw tco/clh yang mcruaiurkan [ehwa



luka.



Otot-otot wajah merupakan otot brankiomerik, dan pengecilan otot-otot lebih nyata pada kelompok



otot somatik dibandingkan otot brankiomerik setelah hilangnya saraf motorik. Pada manusia telah diamati bahwa ada sedikit penyusutan ukuran serat-serat otot wajah yang progresif dalam dua minggu menyusul denervasi lengkap. Pengamatan belum membuktikan degenerasi lengkap serat-serat otot wajah setelah denervasi. Untuk alasan ini, diyakini bahwa rehabilitasi otot wajah dengan cara transfer saraf atau reanastomosis saraf yang cedera cukup rasional setidaknya dalam jangka waktu 24 bulan setelah cedera. Saraf fasialis sungguh melewati tiga tahapan setelah cedera. Tahap 1, yang berlangsung hingga 7lhai, melibatkan peristiwa fisiologik yang dijelaskan di atas, di mana badan sel mengalami transformasi metabolik dan mulai beregenerasi guna membentuk aksoplasma yang akan menempati neurotubulus yang kini kosong. 9qal nur1g'kln



du



lasiatia



,ntsih



dipubki lttqga



Tahap 2, berlangsung hingga dua tahun, adalah suafu masa di mana badan sel dan segmen proksimal dapat beregenerasi menggunakan pita Biingner atau



cd.n.



cadangan tuba endoneural, yang mana lewat akson yang beregenerasi dapat mencapai otot-otot wajah. Oleh sebab itu, sampai dengan dua tahun setelah cedera, masih dapat dipertimbangkan reanastomosis saraf yang terputus, menempatkan suatu canglrokan penghubung antara kedua titik yang terpisah, atau mentransfer suatu saraf motorik fungsional pada segmen saraf disal. Tahap 3, yang biasanya ditandai oleh pembentukan parut pada saraf distal dan tahun sctoldt



degenerasi otot, jelas rnenyingkirkan pertimbangan untuk memulihkan kontinuitas neuromuskular'



UJI DIAGNOSTIK Sejumlah uji diagnostik dapat digunakan untuk menilai fungsi saraf fasialis. Karena sebagian besar saraf fasialis terletak dalam tulang temporal, maka uji-uji pendengaran seringkali digunakan untuk mengevaluasi struktur-struktur di dekatnya. Tujuan pengujian adalah menentukan lokasi lesi dan memproyeksikan hasil akhir paralisis.



UJI AUDIOLOGIK Setiap pasien yang menderia paralisis saraf fasialis perlu menjalani pemeriksaan audiogram lengkap. Pengujian barus termasuk ambang hantaran udara dan hantaran tulang, demikian pula timpanometri dan refleks stapes. Fungsi saraf kranial kedelapan dapat dinilai dengan menggunakan uji respons
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auditorik yang dibangkitkan dari batang otak (ABR). Uji ini terutama bermanfaat dalam mendeteksi patologi kanalis akustikus internus. Suatu tuli konduktif memberi kesan suatu kelainan dalam rongga telinga tengah, dan dengan mungkinmcngdari dchisctsipad,a memandang saraf fasialis yang terpapar pada daerah ini, perlu dipertimbangtclingatcngah. kan suatu sumber infeksi. Pengujian refleks jauh lebih kompleks. Pada telinga ipsilateral atau.kontralateral dihadirkan suatu nada yang keras, yang akan membangkitkan respons suafu gerakan refleks dari otot stapedius. Gerakan ini mengubah tegangan membrana timpani dan menyebabkan perubahan impedansi rantai osikular. Jika nada tersebuf diperdengarkan pada telinga satunya dengan pendengaran normal, dan refleks tenebut dapat dibangkitkan, maka diduga saraf ketujuh masih ufuh pada titik ini. Hilangnya refleks ini pada perangsangan kedua telinga mengesankan suatu kelainan pada bagian aferen sarafkranial ketujuh. Jikatcrid pardisistalld kctujrh pa&vCttuotilic ncdia*ut, rmkaarat



UJI LAKRIMASI UjiSchimcr mcmbnd ingk an lu ng si I ak rin



asi



padakcdutisi. k*urangrryalakrimasi pada ujiSchhmcr



lrrail



ccdcn p'da s,ral pctrosut eupcrli si al is mayor, atau sa ral lni al i s, proksirntl d ai g angliot g cn i kuhtum.



Dengan uji Schirmer, fungsi lakrimasi dari mata dapat dinilai. Strip untuk uji ini tersedia secara komersial dan strip ditempatkan pada kelopak mata ba-



wah dalam sakus konjungtivus kedua sisi (Gbr. 8-5). Setelah tiga menit, panjang dari bagian strip yang menjadi basah dibandingkan dengan sisi satunya. Suatu perbedaan lebih darj 25 persen mengesankan suatu keterlibatan saraf kranial ketujuh yang potensial. Sisi dengan lakrimasi mengalami interpretasi aktivitas saraf petrosus superfisial mayor akibat hilangnya kerja saraf parasimpatik dari Wrisberg Clabel 8-1).



GAMBAR &s. Uji Schirmer memperli-



&..



hatkan berkurangnya lakrimasi mata kanan bila dibandingkan dengan mata



;w/4b---*--.. 't%



kiri.
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UJI LOKASI LESI Hemisfer serebri Batang otak Angulus serebelopontin hingga ganglion genikulatum Ganglion genikulatum hingga otot stapedius Otot stapedius hingga foramen stilomastoideum Wajah
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UJI



STAPEDIUS PENGECAPAN



- biasanya normal t mungkin abnormal + seringkali abnormal



PENGECAPAN Pemeriksaan pengecapan merupakan suatu indikator yang dapat diandalkan dalam mendeteksi terputusnya fungsi saraf korda timpani. Garam dan jus lemon adalah uji rasa pengecapan yang dapat diperoleh. Sakarin atau gula dapat digunakan. Hilangnya pengecapan akibat cedera, terbatas pada duapertiga anterior lidah danberakhirpada garis tengah.



SALIVASI Pemeriksaan uji salivasi dapat dilakukan dengan kanulasi kelenjar submandibularis. Sepotong kecil tabung polietilen No. 50 diselipkan ke dalam duktus Wharton. Sepotong kapas yang telah dicelupkan ke dalam jus lemon ditempatkan dalam mulut, dan pemeriksa harus melihat aliran ludah pada kedua tabung. Volume dapat dibandingkan dalam satu menit. Berkunngnya aliran ludah sehsar 25 penen di anggap abnormal. Gangguan yang sama dapat terjadi pada jalur ini dan juga pengecapan, karena keduanya ditransmisi oleh saraf korda timpani. Pemeriksaan seperti uji Schirmer, refleks akustik, pengecapan dan aliran ludah dahulu dianggap mempunyai nilai lokalisasi. Yaitu, dapat menunjukkan lokasi spesifik dari suatu lesi. Namun pemeriksaan tersebut bukanlah suatu fenomena yang dapat diandalkan meskipun dapat bernilai topognostik.



UJI FUNGSI SARAF Terdapat beberapa uji frrngsi saraf yang tersedia. Antara lain elektromiografi (EMG), elektroneuronografi (FNOG), dan uji stimulasi maksimal. EMG seringkali dilakukan oleh bagian neurologi. Pemeriksaan ini kelak bermanfaat dalam menentukan perjalanan respons reinervasi pasien. Pola EMG dapat diklasifikasi sebagai respons nornal, pola denervasi, pola fibrilasi, atau suatu pola yang kacau yang mengesankan suatu miopati atau neuropati (Gbr. 8-6). Hanya disayangkan, nilai suatu EMG sangat terbatas kurang dari'2l hari setelah paralisis akut. Sebelum 2Lhai, jika wajah tidak bergerak, EMG akan memperlihatkan potensial denervasi. Potensial fibrilasi merupakan suatu tanda positif yang menunjukkan kepulihan sebagian serabut. Potensial ini tidak terlihat sebelum 2lhai.
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8{. Gambaran skematik dad rekamza elektromiografik paralisis wajah. (Dari Mathog RH, Hudson WR: Electrodiagrrosis in facial paralysis. South Med J 63:37-40,1970.) GAMBAR



ENOG memberi informasi lebih pada wakfu yang lebih awal. ENOG melakukan stimulasi pada satu titik dan pengukunn EMG pada satu titik yang lebih distal dari saraf. Kecepatan hantaran saraf dapat diperhitungkan. Bila terdapat reduksi 90 penen pada ENOG bila dibandingkan dengan sisi'lainnya dalam sepuluh hari, maka kemungkinan sembuh juga berkurang secara bermakna. Fisch dan Eselin melaporkan bahwa suatu penurunan sebesar 25 penen berakibat penyembuhan tidak lengkap pada 88 persen pasien meleka, sementara 77 persen pasien yang mampu mempertahankan respons di atas angka tersebut mengalami penyembuhan normal saraf fasialis. Yang terakhir, uji stimulasi maksimal, merupakan suatu uji yang mudah dan menyenangkan. Pada uji ini suatu sonde ditekankan pada wajah di daerah saraf fasialis. Arus kemudian dinaikkan perlahanlahan hingga 5 ma, atau sampai pasien merasa tidak nyaman (Gbr. SJ). Dahi, alis, daerah periorbital, pipi, ala nasi, dan bibir bawah diuji dengan menyapukan elektroda secara perlahan. Tiap gerakan di daerah-daerah ini menunjukkan suatu respons normal. Suatu perbedaan respons yang kecil antara sisi yang lumpuh dengan sisi normal dianggap sebagai suatu tanda kesembuhan. Penurunan yang nyata adalah bila terjadi kedutan pada sisi yang lumpuh dengan besar arus hanya 25 persen dari arus yang digunakan pada sisi normal. Bila dibandingkan setelah 10 hari, 92 penen penderita Bell's palsy kembali dapat melakukan beberapa firngsi. Bila respons elektris hilang, maka 100 persen akan mengalami pemulihan fungsi yang tidak lengkap. Pada pasien-pasien dengan penurunan ftrnpi yang nyata, 73 persen akan mengalami pemulihan ftrngsi wajah yang tak lengkap. Statistik lnenganjurkan bahwa bentuk pengujian yang paling dapat diandalkan adalah uji fungsi sarafsecara langsung.



DIAGNOSIS BANDING Diagnosis banding dari paralisis saraf fasialis amat panjang. Di antaranya termasuk penyebab kongenital, infelsi, traumatik, neoplastik, vaskular, dan akhirnya idiopatik. Daftar b€rikut ini hanya mencakup penyebab-penyebab utama, namun tidak mernberi uraian lengkap.



LESI KONGENITAL Paralisis saraf fasialis amat jarang disebabkan kelainan kongenital. Salah satu penyebab yang agak sering dalam kategori ini adalah sindrom M6bius. dar luar, (2) ketcdhatur Pada kasus ini, saraf fasialis memang terbentuk, namun merupakan suatu bercadk{*dll,VV\ kas fibrotik. Dan meskipun pada beberapa kasus terjadi perkembangan otot, WdarXL namun biasanya segera berdegenerasi menjadi fibrosis. Sangat disayangkan, anak-anak ini tidak berespons terhadap pengujian elektris pada saat lahir dan tidak akan mengalami gerakan wajah akibat kelainan ini. (1)



Sindronll6Hus: kclainn tclinga largdr
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GAMBR S-7. Uji eksitabilihs saraf fasialis mendemonstrasikan rangsdngan pada divisi inferior saraf fasialis, tepat di depan foramen stilomastoideum.



Paralisis fasialis, lebih sering disebabkan trauma persalinan. Dalam proses persalinan, dapat terjadi



fraktur tulang temporal. Pemakaian forsep telah ditunjuk sebagai penyebab potensial banyak lesi seperti ini. Setiap neonatus yang dikenali dengan suatu paralisis saraf ketujuh harus menjalani pemeriksaan sesegera mungkin. Stimulasi wajah setelah lahir dapat membedakan penyebab kongenital dengan trauma lahir. Bila cedera terjadi pada proses persalinan, stimulasi elektris masih dimungkinkan selama beberapa hari. Hal ini merupakan temuan yang penting baik dalam diagnosis maupun prognosis paralisisfasialis.



INFEKSI Infeksi sepanjang perjalanan saraf fasialis dapat menimbulkan paralisis. Jarang sekali, penderita meningitis akan datang dengan paralisis saraf fasialis. Abses pada daerah korteks parietalis juga dapat menyebabkan suatu paralisis sentral. Keadaan ini terdiagnosis dari kemampuan pasien untuk menggerakkan dahi sisi yang terkena, namun gagal dalam menggerakkan bagian wajah lainnya pada sisi tersebut. Sindrom Ramsay-Hunt, atau herpes zoster otikus, melibatkan saraf fasialis dan menimbulkan suatu ruam pada liang telinga dan pinna. Pustula-pustula kecil terbentuk dalam liang telinga dan sangat



nyeri (Gbr.8-3). Infeksi bakteri pada telinga tengah dapat rnelumpuhkan wajah. Infeksi dapat akut atau kronik. Dapat hanya berupa bahan-bahan radang, namun dapat pula disertai kolesteatoma. Suatu penyakit yang ditularkan sengkenit yang disebut penyakit Lyme, juga dapat menyebabkan paralisis saraf fasialis samping saraf kranialis.
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GAMBAR 8-8. Sindrom Ramsay Hunt memperlihatkan suatu ruam vesikular pada pinna. (Dari Becker W, et al: Atlas of Otorhinolaryngology. Philadelphia, WB Saunders Co, 1969, h 11.)



TRAUMA Evaluasi saral lasialis harus segera dilakukan pada sctiap pasien dengan fraktur basis kr an iu n. P ro g no si s a kan



lebih baik bila saral masih beiung si sebagia n, bahkan bila kelak ternyata menjadi paretik.



Trauma pada tulang tcmporal merupakan sualu penycbab lazim paralisis fasialis. Fnktur dapat transversal atau longitudinal (lihat Bab 2). Sementara fraktur longitudinal lebih urnum terjadi, fraktur transversal lebih sering mencederai saraf. Energi yang dibutuhkan untuk fraktur tulang temporal harus cukup besar, dan paralisis scperti ini seringkali tidak diketahui sebelum pasien sadar dari koma setelah suatu kecelakaan kendaraan bermotor.



LESI VASKULAR Peranan lesi vaskular terhadap fungsi saraf fasialis masih sering ditolak. Meskipun keberadaan aneurisma atau trombosis pembuluh-pembuluh utama tidak lazim menyebabkan paralisis fasialis, na-



rnun kenyataan ini tidak dapat dibantah. Akhir-akhir ini dibicarakan mengenai ansa abnormal dari pelltbuluh-penlbuluh darah normal yang terlelak di dekat kanalis akustikus ilrternus. Ansa-arsa ini telah dituduh mcnyebabkan spasme fasialis dan ticg namun tidak untuk paralisis yang nyata. Kepentingan ansa vaskular ini masih be lum jelas.



NEOPLASMA P er



kemb an g an paral i si s



saral lasialis pda pasien dcngan otitis cksbrna mcmbri kesan suatu keganasan.



Tumor-tumor sudut serebelopontin, terutama neuroma akustik dan meningioma, nerupakan neoplasma tcrsering yang menyebabkan paralisis fasialis. Neuroma saraf fasialis jelas amat jarang. Neoplasrna telinga tengah lainnya juga dapat menyebabkan paralisis fasialis. Antara lain adalah pcnyebab jinak seperti glomus jugulare, atau penyebab yang lebih ganas seperti histiositosis,



rabdomiosarkoma, dan karsinonra sel skua mosa.



PENYEBAB IDIOPATIK Sebagian penyebab paralisis fasialis sulit ditentukan. Beberapa penyebab metabolik termasuk diabetes melitus dan suatu gangguan genetik yang dikenal sebagai sindrom Melkerson-Rosenthal. Namun



 8-GANGGI]AN SARAF FASIALIS I49 pada sejumlah besar pasien dengan kelunrpuhan saraf fasialis, penyebabnya tidak pcrnah ditemukal. Meski telah diajukan virus sebagai penyebab dan telah dicari scbab-sebab vaskulAr, nanrun belum pernah ditentukan ctiologi yang sebenarnya pada banyak kasus paralisis saraf fasialis. Maka, walaupun Sir Charles Bell mula-mula mengcmukakan paralisis saraf fasialis yang berasal traumatik, namun kita kini menghubungkan namanya dcngan paralisis [asialis idiopatik. Penyebab paralisis wajah unilateral yang paling scring masih tctap Bel/'s palsy.Patogenesis gangguan ini nrasih belum jelas, mungkin karena mewakili banyak agen pcncetus. Beberapa kasus timbul akibat radang virus, sencntan yang lain dapat nrerupakan suatu polincuropati akibat gangguan sistemik atau sistem saraf pusat. ,Bel/'s palsy adalah suatu kelemahan atau paralisis wajab unilateral tanpa adanya penyebab yang dapat segera diketahui, dan biasanya mengalami pemulihan sebagian fungsi dalam enan.r bulan. Telah dihipotesis bahwa faktor iskenrik dan imunologik nrungkin tcrkait langsung dengan patogencsis gangguan ini. Selalu ada disfungsi saraf fasialis perifer dengan ketcrlibatan kclinta cabang utamanya. Awilan akut, dcngan perjalanan progresif mencapai stadiuur kcleurahan otot lcrbcsar dalaur waktu tiga rninggu. Gejala-gejala radang saluran napas atas dapat mendahului awilan paralisis. Nyeri telinga hcbat dapat timbul dini; disakusis dan tanda-landa lain scpcrti disgcusia sehubungan dengan paresis sarafpansimpatik yang menyertai hipofungsi motorik wajah, konsisten dengan diagnosis. Anatnnesis dan pemeriksaan fisik yang cerrnat termasuk peureriksaan otoneurologik diperlukan untuk dapat menyingkirkan gangguan- gangguan, yang pada kesan pertama menyerupai Bell's palsy rnimil, namun menrpunyai diagnosis tcrsendiri. Setclah diagnosis dipastikan dengan tidak adanya riwayat seperti suatu paralisis wajah yangprogrcsif lambat atau berulang, serta tidak adanya penyakit telinga yang aktif atau nlassa yang dapat diraba pada kelenjar parolis, rnaka suatu rencana pengobatan perlu disusun dan dijelaskan pada pasien-..- Bell's palsy beradi paralisis saral lasialis periler, unilt teral dan idiopatik. Sebelum didiagnosis sebagai Be ll's pal sy, etiologi paral i si s saraf fasialis lainnya perlu disingkhkan,



PENGOBATAN ia n sen so ri ne ur al + paralisis saraf tasialis = tumor kanali s aku stikus inlernus.



Ketul



Manfaat uji topognostik-prognostik serta pengobatan masih rnerupakan masalah yang diperdebatkan. Sebagian dokter tidak melakukan apa-apa, dan hanya mengamati pasien secara berkala. Namun, seringkali didapat suatu audiogram yang mcngesankan suatu lesi massa retrokoklcar (neuroma akus-



tik). Jika terjadi kelcmahan wajah dengan ketulian sensorincural ipsilatenl, terdapat indikasi untuk evaluasi neuroradiografik fosa postcrior dan basis kranium agar dapat sepenuhnya menyingkirkan suatu neuroma akustik yang kccil. Pcrbaikan paralisis wajah dengan temuan lainnya tidak cukup sebagai alasan untuk menghindari perlunya pembuatan radiogram.



Uji topognostik telah digunakan seiama 20 tahun terakhir dalam menentukan lokasi lesi. Uji ini khususnya bermanfaat untuk ahli bedah yang menrpertirnbangkan dekompresi bedah saraf fasialis. Robekan utuh menunjukkan bahwa dekompresi di proksimal dari tonjolan pembentuk udara koklea mungkin memadai. Demikian pula, suatu refleks stapedius yang utuh mengesankan keterlibatan segmen vertikal saraf fasialis sementara segmBn horizontal dalam telinga tengah tidak terkena. Ahli bedah yang mempertimbangkan dekornpresi bedah berdasarkan teori bahwa saraf tersebut tertekan baik oleh selubung serabut atau akibat edema saraf dalam kanalis tulang, telah nrenggunakan uji stirnulasi saraf fasialis. Paprognosis kesembuhan da uji ini, belahan wajah yang nonnal dibandingkan dengan belahan yang lungsi saraf adalah baik. lurnpuh; dengan menggunakan uji stimulasi maksimal atau minimal seperti yang dijelaskan di atas, dari perneriksaan ini dapat diputuskan apakah terdapat aksonotrnesis, y'ang bila ada, dapat menyokong kegunaan dekompresi bedah. Jika uji-uji eleklris tetap seimbang antara kedua sisi, diagnosisnya adalah neurapraksia dan keseurbuhan spontan baik sekali dapat diharapkan. Banyak Bila uji-uji clektris



mcm pe rl ih atk an rc spo n s idcntik pada kcdua sisi,
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PFOGNOSIS .Hilangnya Respons yang Dipereprit oTingkat absolut (o-1 o%) dalam 1 o hari. o MUAP bertahan atau timbul kembali



u*oo, (Berdasarkan Karya Fisch)



t"*u



to



GAMBAR &9. Prognosis kesembuhan setelah mengikuti respons elektromiografi yang dibangkitkan, diamati dalam 10 hari pertama. Prognosis adalah buruk bilamana respons terhadap elektromiografi yang dibangkitkan menghilang dalam 5 hari perlama dan cukup baik bila respons dapat bertahan melampaui 10 hari, dan khususnya 14 hari. Pemulihan dini potensial aksi unit motorik voluntar yang terekam dengan EMG dalam 14 had pertama menunjukkan bahwa saraf sedang dalam penyembuhan dan memberikan prognosis yang baik. (Dicetak ulang atas ijin dari May M: Office medical management of acute facial palsies. DalamMay M (ed): The Facial Nerve. New York, Thieme Medical Publishers, Inc, 1986, h 334.)



klinisi menggunakan uji prognostik ENOG mengikuti pedoman yang diajukan Esslen dan Fisch (Gbr. 8-9). Pasien-pasien yang mengalami reduksi amplitudo sebesar 90 persen atau lebih dalam 10 hari awitan, mempunyai kemungkinan prognosis buruk sebesar 50 persen. Untuk pasien-pasien demikian, pembedahan dapat dipertimba ngkan. Pasien-pasien dengan paralisis saraf fasialis mengalami komplikasi pada fase awal akibat paralisis itu sendiri. Terdapat pula masalah-nasalah dalam pengendalian sekresi mulut sehingga pasien mengiler, tak mampu berqiul,. mengalarni gangguan bicara jelas, menggigit mukosa pipi akibat hilangnya tonus motorik, dan penonjolan makahan pada kantong pipi yang lumpuh. Hal ini memerlukan manipulasi dengan tangan atau lidah agar makanan mudah ditelan. Ada anjuran dari ahli terapi fisik bahwa penting melakukan stimulasi otot-otot guna mempertahankan tonus selama fase kelumpuhan dalam mengantisipasi penyembuhan spontan atau dengan pembedahan. Hal ini masih dalam perdebatan sengit, dan



akhir-akhir ini kami tidak lagi menganjurkan tindakan tersebut pada pasien-pasien kami, meskipun kami juga tidak menyalahkan bila mereka memutuskan sendiri untuk miinjalankan terapi seperti itu. Bilamana cangkok saraf fasialis tidak dimungkinkan, maka dapat digunakan saraf kranial lain di daerah tersebut. Saraf asesorius spinalis dapat digunauntuk saraf W ipsilaleral. kan untuk menginervasi saraf fasialis dan terkadang digunakan pada keadaankeadaan di mana diseksi leher ndikal perlu dilakukan, namun saraf kesebelas di sebelah proksimal bebas dari tumor. Akan tetapi, karena morbiditas pada bahu, angkokan ini jarang digunakan. C-angkok saraf yang lebih lazim adalah saraf hipoglosus untuk saraf fasialis. Saraf ini, bahkan bila dibelah dan digunakan benama oleh otot lidah dan otot wajah, dapat menyebabkan paralisis otot lidah; sebelum reanimasi terjadi, hilangnya fungsi gabungan kedua saraf akan menyulitkan bicara dernikian pula sulit mengunyah dan menelan. Pada pasien dgngan neuropati saraf kranial multipel seperti 10 dan L2, anastomosis antara 7 danL2 tidak begiru pasti. Kelopak mata yang lumpuh perlu diperhatkan pada Bell's palsy yang diterapi secara nedis. Kebanyakan pasien akan mengalami kekeringan pada mata, dan kornea perlu dilindungi memakai obat tetes atau salep mata. Ruang lembab atau kacamata perlu dipakai bilarnana pasien terpapar angin atau debu. Bila paralisis diperkirakan akan berlangsung lama atau perr.nanen, maka pembedahan mata diperlukan. Di masa lalu dilakukan tarsorafi, namun prosedur ini cukup rumit dan menimbulkan morbiditas yang cukup bermakna serta dapat sangat sulit dipulihkan bilamana dikehendaki pasien, atau bila fungsi Cangkokan dai saral kranial f,l dan Xlldigunakn
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GAMBAR E-10. Pengalihan otot maseter dan temporalis pada otot-otot wajah. (Dari Freeman BS: Facial palsy. Dalam Converse JM (ed): Reconstructive Plastic Surgery. Vol III. Philadelphia, WB Saunders Co, 1964, h 1151.)
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GAMBAR 8-11. Lokalisasi perubahan patologik yang diamati pada segmen labirin dan meatus saraf fasialis setelah



suatu



paparan intratemporal total tntukBell's palsy. Perhatikan bahwa pada 8 dari 1.1. kasus, perubahan patologik serabut-serabut saraf fasialis terutama nyata pada bagian distal kanalis akustikus internus. (Dari Fisch U, Esslen E: Total intratemporal exposure of the facial nerve: Pathological findings in Bell's palsy. Arch Otolaryngol Q5:37- CopyrightL9T2, American Medical Association.)
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saraf fasialis kembali pulih. Alternatif yang rasional adalah menempatkan suatu kumparan emas di dalam kelopak mata. Dengan cafir yang sama, ambin fasia (fascia s/lng) dapat pula membentuk tonus wajah istirahat yang simetris, dan dalam perjalanan pengobatan, suatu pembedahan pengencangan wajah guna mengencangkan kulit sisi yang lumpuh akan memberi penampilan yang lebih menyelangkan



(Gbr.8-10). Sebagian klinisi menganjurkan prednison dalam dosis 1 mgkghari hingga 14 hari sebagai terapi medis untuk Bell's palsy. Tidak banyak kesepakatan dalam kepustakaan mengenai efek steroid dalam mencegah denewasi, sinkinesis, gerakan massa otonom, dan air mata buaya (crocodile tearing); dan hanya ada sedikit bukti bahwa steroid dapat mengubah perjalanan paralisis atau paresis. Steroid dapat menghentikan otalgia, dan untuk pasien dengan otalgia berat memang merupakan terapi medis yang baik. Semua medikasi lainnya tidak terbukti bermanfaat pada penyakit ini. Dari tahun 1970 hingga 1985 terapi bedah terbaik adalah suatu dekompresi saraffasialis transmastoid dari ganglion genikulatum di sebelah distal hingga foramen stilomastoideum, atau suatu dekompresi fosa ruedia yang dipelopori Fisch. Gambar 8-L1" memperlihatkan lokasi patologi bcdah pada 12kasus Bell's palsy. Akhir-akhir ini makin banyak ahli THT menolak rnenganjurkan pernbedahan transnrastoid; bilarnana uji elektris dan evaluasi klinis menganjurkanpembedahan, maka seringkali dipilih suatu pendekatan neuro-otologik lewat fosa kranii media.



Kepustakaan Adour KK Bell DM, Wingord J: Bell's palsy: Dilemma of diabetes mellitus. Arch Otolaryngol gg:ll4-ll'7,1974. Alford BR, Jerger JF, Coats AC, et al: Neurophysiology of facial nerue testing. Arch OtolaryngolgT:2L4-219,1973. Cannon CR, Jahrsdoerfer RA: Temporal bone fractures, review of 90 cases. Arch Otolaryngol 109:285-288, 1983. Fisch U: Surgery for Bell's palsy. Arch Otolaryngol 107:1-11, 1981. Harner SG, Daube JR, Ebenold MJ, Bealty CW: Improved preservation of facial nerve funciion with the use of electric monitoring during removal of acoustic neuromas. [-aryngoscope 96:65-59, 1986. Kettel K: Peripheral facial paralysis in fractures of the temporal bone. Arch Otolaryngol 5l:2541, L960. Malone B, Maisel RH: Anatomy of the facial nerve. Am J Otolaryngol 9(6):497-504, 1988. May M, Hughes GB: Facial nerve disorders, update 1987. Am J Otolaryngol 8:167-180, 1987.



 NYERI WAJAH, NYERI KEPALA, DAN OTALGIA Lawrence R. Boies, Jr., M.D.



"Nycri kepala sinus" se



i ngkal i d kl i agn osis secara



berlebihan olch kaum awam.



Ahli TT{T kini rutin dihubungi untuk mendiagnosis dan mengobati nyeri kepala; dokter lain mungkin pula berkonsultasi dengan ahli THT dalam usaha mendiagnosis nyeri kepala dengan penyebab yang kurang jelas. Agaknya ke-



lainan yang seringkali didiagnosis secara berlebihan, terutama oleh kaum awam, adalah "nyeri kepala sinus," hal ini mungkin akibat iklan-iklan televisi yang terus mempromosikan obat-obat bebas yang dapat menghilangkan "nyeri kepala sinus." Selanjutnya, dokter juga cenderung menunjuk sinus bilamana penyebab nyeri kepala tidak mudah ditemukan, suatu sangkaan hal yang tidak sulit dimengerti karena seringnya sumbatan hidung dan hipersekresi dari mukosa hidung, serta letak anatomik fosa nasalis dan sinus asesorius pada daerah umum di mana nyeri kepala seringkali terpusat. Di sini kami tidak bermaksud meliputi seluruh subjek nyeri wajah dan nyeri kepala, namun hanya menegaskan suafu pendekalan diagnostik terhadap masalah-masalah ini dengan menekankan pada unsur-unsur pemeriksaan fisik THT yang relevan. Oleh karena itu, hanya seluruh diagnostik dengan kepentingan khusus buat ahli THT yang akan dibahas di sini; pembahasan bab yang rinci dalam buku ajar neurologi standar dianjurkan untuk pemaharnan lebih lanjut.



KLASIFI KASI NYERI KEPALA Pada awal tahun 1960-an, dibentuk suatu komite untuk menggolongkan sebab-sebab nyeri kepala sesuai etiologinya, agar mahasiswa dan dokter praktek dapat menangani masalah tersebut dengan pendekatan yang lebih terorganisir. Laporan tenebut membedakan nyeri kepala migren, dengan mengingat sifatnya yang vaskular, dari tension lrcadache yang dihubungkan dengan muskulatur. Klapifikasi ini telah diterima secara luas sejak saat itu; namun, sementara itu timbul pertanyaan rnenyangkut dikotomi ini dan terapi gangguan-gangguan tersebut. Pandangan mutakhir mempostulasikan bahwa migren, tension keadache dan cluster headache merupakan manifestasi berbeda dari gangguan sistem saraf pusat yang rnelibatkan batang otak, sistern lirnbus, darVatau hipotalamus, dan bukannya sebagai penyakit-penyakit yang terpisah. Gangguan ini diduga mempengaruhi secara biokimia penepsi dan kepekaan terhadap nyeri, serta nenyebabkan pula perubahan vaskular darVatau rnuskular yang telah diamati. Data-data baru ini akan sangat memperdalarn pemahaman dan pengobatan nyeri kepala;



namun, suatu sistem klasifikasi baru yang rnencakup berbagai temuan



ini trelum lagi dirumuskan.



Komite terdiri dari Drs. Arnold P. Friedman (ketua), Knox H. Finley, John R. Graham, E. Charles Kunkle, Adrian M. Ostfeld, dan Harold G. Wolf.
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Sementara ini, untuk memudahkan pembahasan, kami masih akan menggunakan sistern klasifikasi yang lama, yang seluruhnya dicantumkan di sini. Istilah nyeri kepala umumnya menjelaskan nyeri kepala dari alis mata ke atas. Penjelasan berikut agaknya lebih luas: Nyeri kepala mencakup gangguan nyeri atau tidak nyeri pada seluruh kepala, termasuk wajah dan kuduk bagian atas. Karena apa yang dijelaskan sebagai nyeri kepala dapat berupa sensasi kepala yang abnormal, maka untuk pengobatan yang tepat, perlu ditentukan apakah keluhan itu merupakan nyeri yang sesungguhnya. Suatu skema yang berguna untuk klasifikasi varian nyeri kepala adalah yang berdasarkan mekanisme nyeri. Pembagian berlandaskan data klinis dan eksperimental, disertai kesimpulan yang rasional; namun cerita masih belum lengkap. Akan tetapi penataan ini dapat berfungsi sebagai kerangka kerja untuk kriteria diagnostik berbagai tipe klinis utama nyeri kepala, dan dengan penekanan pada mekanisme dasar, skema ini menawarkan suatu pendekatan yang logis dalam perencanaan percobaan pengobatan. Untuk memudahkan, disarankan memakai nama yang mudah dan singkat untuk beberapa kelainan utama, yang ditunjukkan dengan hurufbercetak tebal. Yang penting dalam penyelidikan nyeri kepala pada banyak kasus adalah penilaian terhadap kaitan erat nyeri kepala dengan situasi, aktivitas dan sikap pasien. Kadang-kadang nyeri kepala dengan nyata, seringkali yang ringan, merupakan manifestasi dari kesulitan penyesuaian hidup yang berlangsung sementara atau menetap. Kaitan ini jelas tertrukti pada kelompok



I hingga V.



Kategori Utama I.



Nyeri kepala vaskular jenis migren



A. Migren'klasik" B. Migren'umum" C. "Cluster" headache D. Migren'hemiplegik" dan'oftalmoplegikE. Nyeri kepala'separuh bawah"



II. Nyeri kepala kontraksi otot III. Nyeri kepala gabungan: vaskular dan kontraksi otot IV. Nyeri kepala akibat reaksi vasomotor hidung V. Nyeri kepala karena waham, keadaan konversi atau hipokondria VI. Nyeri kepala vaskular non-migren VIL Nyeri kepala traksi VIII. Nyeri kepala akibatradang kanium yang hebat X-XIII. Nyeri kepala akibat penyakit mata, telinga, hidung dan sinus, gigi, atau struktur kepala atau leher XIV. XV.



lain. Neuritis kranial Neuralgia kranial



Penjelasan I. Nyerl Kepala Vaskular Jenis Migren. Serangan nyeri kepala berulang, yang sangat bervariasi dalam intensitas, frekuensi dan lamanya. Serangan seringkali berawal unilateral, dan biasanya disertai anbreksia, terkadang dengan mual ddn muntah; sebagian didahului atau disertai gangguan a[ek, sensorik dan motorik yang nyata; seringkali turunan. Bukti-bukti menyokong pandangan bahwa distensi dan dilatasi arteri kranium penting pada fase nyeri, namun tidak ditemukan perubahan menetap pada pembuluh-pembuluh tersebut. Di bawah ini diberikan beberapa varian khusus nydri kepala, masing-masing memiliki sebagian ciri, namun ridak perlu seluruhnya yang telah dijelaskan: A. MIGREN iKLASIK'. Nyeri kepata vaskular dengan prodroma visual dan sensorik lain, atau prodroma motorik atau keduanya, yang jelas dan berlangsung sementara. B. MIGREN 'UMUM". Nyeri kepala vaskular tanpa prodtoma yang nyata dan jarang unilateral dibandingkan.4 dan C. Sinonimnya adalah'migren atipikal'atau'sakit kepala.'Kaitan tipe nyeri kepala ini de-



 g-NTYERI WAJAH, NYERI KEPALA DAN OTALGIA 155 ngan lingkungan, pekerjaan, menstruasi dan variabel lain menimbulkan istilah



seprti nyeri



kepala 'musim pa-



nas",'haii Senin",'akhir-minggu",'bersantai",'premenstrual", dan'menstrual." C. 'CLUSTER" HEADACHE. Nyeri kepala vaskular, terutama unilateral pada sisi yang sama, biasanya disertai semu merah pada wajah, berkeringat, rinore, dan meningkatnya lakrimasi, bbrlangsung singkat, dan biasanya terjadi dalam kelompok-kelompok tertutup, terpisah oleh masa remisi yang panjang. Penyakit identik atau terkait erat adalah eritoprosopalgia (Bing), neuralgia siliaris atau migren (Harris), eritromelalgia kepala atau sefalgia histamin (Horton), dan neuralgia petrosus (Cardner'dkk). D. MIGREN "HEMIPLEGIK" DAN MIGREN -OFTALMOPLEGIK. Nyeri kepala vaskular yang ditandai oleh fenomena sensorik dan motorik yang bertahan selama dan sesudah serangan nyeri kepala. E. NYERI KEPALA'SEPARUH BAWqf". Nyeri kepala yang mungkin akibat mekanisme vaskular, terutama berpusat pada wajah bagian bawah. Dalam kelompok ini mungkin terdapat beberapa kasus neuralgia 'fasialis atipikal", neuralgia ganglion sfenopalatinum (Sluder), dan neuralgia vidianus (Vail). II. Nyert Kepala Kontraksi Otot. Berupa nyeri atau perasaan ketat, tekanan, atau konstriksi, yang sangat bervariasi dalam intensitas, frekuensi, dan lamanya; terkadang berlangsung lama dan seringkali.sub-oksipital. Nyeri kepala ini dihubungkan dengan kontraksi otot lurik yang menetap tanpa adanya perubahan struktur yang permanen, biasanya sebagai bagian reaksi individual dalam menghadapi tekanan hidup. Istilah yang meragukan dan tidak memuaskan seperti "tension headache", 'nyeri kepala psikogenik", dan "nervous headache" seringkali mengacu pada kelompok ini. IIL Nyeri Kepala Gabungan: Vaskular dan Kontraksi Otot. Gabungan nyeri kepala vaskular jenis migren dengan nyeri kepala kontraksi otot,jelas timbul bersamaan pada serangan. IV Nyeri Kepala Akihat Reaksi Vaskular Hidung, Nyeri kepala dan gangguan hidung (hidung tersum'bat, rinore, rasa sesak atau terbakar) berulang, diakibatkan bendungan dan edema membran mukosa hidung serta sinus paranasal, serta tidak terbukti disebabkan oleh alergen, agen inleksi atau cacat anatomi setempat. Nyeri kepala terutama pada bagian anterior, ringan sampai sedang dalam intensitasnya. Penyakit ini biasanya *rinitis vasomotor." merupakan bagian dari reaksi individu selama stres. Seringkali disebut V. Nyeri Kepala karrcna Waham, keadaan Konversi atau Hipokondria. Nyeri kepala pada penyakitpenyakit di mana gangguan klinis umum berupa suatu reaksi waham atau konversi dan tidak,ditcmukan suatu mekanisme nyeri perifer. Yang juga erat kaitannya adalah reaksi hipokondria di mana gangguan perifer sehubungan dengan nyeri kepala adalah minimal. Penyakit-penyakit i ni disebut juga nyeri kepala 'psikogenik." CATATAN: Yang di atas merupakan gangguan klinis utama yang didominasi nyeri kepala-yaitu penyakit-penyakit umum di mana nyeri kepala seringkali berulang dan menyebabkan ketidakmampuan,



VI. Nyeri Kepala Vaskular



Non-Migren. Disertai dilatasi menyeluruh arteri kranium yang tidak



berulang.



A. Infeksi sistemrt, biasanya dengan demam. B. LainJain, termasuk keadahn hipoksia, keracunan karbon monoksida, pengaruh nitrat dan zdtkimia lain dengan sifat vasodilator, reaksi penghentian kalein, insufisiensi sirkulasi otak (pada keadaan tertentu), reaksi pasca kontusio, keadaan pasca konvulsi, reaksi "hangover', reaksi protein asing, hipoglikemia, hiperkapnia, reaksi presor akut (peningkatan tekanan darah mendadak, seperti pada paraplegia dan feokromositoma), dan beberapa kasus hipertensi arteri esensial (mis., kasus-kasus dengan nyeri kepala dini hari). . VII. Nyeri Kepala Traksi. Nyeri kepala akibat tarikan struktur intrakranial, terutama vaskular akibat adanya massa.



A.Tumorprimerataumetastatikpadameningen,pembuluhdarah"atauotak. B. Hematoma (epidural, subdural, alau parenkimal). C. Abses (epidural, subdural atau parenkimal). D. Nyeri kepala pasca pungsi lumbal (nyeri kepala'bocor-). E. Pseudotumor serebri dan berbagai penyebab pembengkakan otak.



VIII. Nyeri Kepala Akibat



Radang Kranium yang Hebat. Nyeri kepala akibat radang struktur kranium akibal radang yang biasanya tidak berulang, steril ataupun inteksi. -terjadi A. Gangguan intrakranial-meningitis infeksiosa, kimia ataupun alergi, perdarahan suba.raknoid, reaksi pasca pneumo- ensefalografi, arteritis, dan flebitis.



yang dapat segera dikenali



B.



Ga



n



ggua n ekst ra kra ni a



l-arleri



tis dan



sel ul



i



tis.



IX-XIII. Nyeri Kcpala Akitrat Penyakit Mata, Telinga, Hidung, dan'Sinus, Gigi, atau Struktur Kepala dan l-eher Lainnya.



IX. Nyeri kepala akibat perluasan efek rangsangan berbahaya terhadap struktur dlailar (misalnya peningkatan tekanan intraokular, kontraksi otot mata yang berlebihan, trauma, neoplasma, atau radang).



 156 BAGIAN DTJA-TEI-INGN X. Nyeri kepala akibat perluasan efek rangsangan berbahaya terhadap struktur telinga (misalnya trauma, neoplasma, atau radang).



XI' Nyeri kepala akibat perluasan efek rangsangan berbahaya terhadap struktur hidung d,an sints(misalnya trauma, neoplasma, radang, atau alergen). XII. Nyeri kepala akibat perluasan elek rangsangan berbahaya terhadap struktur getigi (misalnya trauma, neoplasma, atau radang).



XIII. Nyeri



kepala akibat perluasan nyeri yang ditimbulkan rangsangan berbahaya terhadap struktur



kepala dan leher lainnya (periosteum, ligamen sendi, otot atau radiks servikalis). XIV. Neuritis Kranialis. Akibat trauma, neoplasma atau radang.



XV. Neuralgia Kranialis. Neuralgia trigeminal (tic doloreux) dan glosofaringeal. Nyeri bersilat tajam ('menusuk"), biasanya timbul berurutan secara cepat selama beberapa menit atau lebih lama, terbatas pada sebagian atau seluruh daerah saraf yang terkena, dan seringkali dipicu oleh stimulasi organ akhir. Neuralgia trigeminal khususnya harus dibedakan dengan'cluster headache- (I, C), di mana keduanya sering dikelirukan. CATATAN: Apa yang dikenal sebagai nyeri kepala pascatrauma kronik seringkali timbul dari salah satu mekanisme di atas. Nyeri kepala seperti ini mungkin akibat kontraksi otot yang menetap (II), dilatasi vaskular berulang (I, B), atau terkadang, cedera kuiit kepala atau kuduk setempat (KII). Pada sebagian pasien, nyeri pascatrauma merupakan bagian dari gangguan klinis yang ditandai oleh konversi delusional atau reaksi hipokondria (V).



EVALUASI NYERI KEPALA Anamnesis Pasien dengan gangguan nyeri kepala selalu nremerlukan tinjauan riwayat medis yang lengkap. Pertama-tama, perlu dipastikan profil nyeri kepala dengan penekanan pada aspek-aspek berikut:



1.



Hubungan wakru a. Usia pasien saat awitan b. I-amanya gangguan c. I-amanya serangan tunggal d. Frekuensi serangan e. Serangan yang lebih sering pada waktu tertentu f. Awitan menyusul trauma atau timbulnya gangguan medis lain Gejala prodromal atau penyerta f ika ada)



2. 3. hkasi



4.. Kualitas



5. Faktor-faktor pencetus 6. Faktor yang memperhebat nyeri 7. Respons terhadap pengobatan (enis) 8. Perawatan gigi yang belum lama 9. Riwayat psikososial Riwayat keluarga berupa nyeri kepala, gangguan elnosi, atau penyakit organik tidak boleh diabaikan; 75 persen penderita migren mempunyai keluarga dekat yang juga terserang. Faktor-fakror pekerjaan demikian pula sosiologik mungkin perlu mendapaf perhatian; stress dan polutan lingkungan telah diimplikasikan pula. Hal-hal yang cukup bermakna dalam riwayat penyakit lampau termasuk alergi, penyakit kardiovaskular, hipertensi, traurna kepala dan leher, gangguan neurologik, glaukoma dan gangguan emosional di samping penyakit reiinga, gigi dan sinus. Penggunaan obat juga perlu dicatat. Adakalanya pasien perlu dirninta untuk membuat catatan diet harian yang tepat dan serangan nyeri kepa la.
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Pemeriksaan Klinis Manifestasi penyakit-penyakit sistemik yang disebutkan dalam klasifikasi nyeri kepala perlu dicari. Pemeriksaan neurologik yang lengkap dapat merupakan indikasi pada beberapa kasus. Hal-hal spesifik menyangkut pemeriksaan kepala dan leher dapat berupa:



.



Auskultasi untuk mendengar bruit (mis., pada daerah leher atau parietotemporal) Pemeriksaan mata (tajam penglihatan, lapangan pandang, gerakan mata abnormal, pemeriksaan funduskopi, tekana n okular) Evaluasi fungsi saraf kranial Palpasi untuk mencari nyeri tekan arteri Palpasi untuk mencari spasme dan nyeri tekan otot (termasuk otot pengunyah) Penilaian kaku kuduk Pemeriksaan THT lengkap, termasuk penilaian adanya oklusi Palpasi sendi temporomandibularis



Beberapa temuan fisik yang diamati pada pemeriksaan THT secara umum dan yang terkait dengan nyeri kepala mungkin terlihat nyata. Klasifikasi terdahulu memberi kesan daerah dan jenis perubahan patologik yang perlu diwaspadai. Namun, daerah-daerah tertentu seringkali terabaikan oleh dokter, tak dapat ditcrangkan termasuk sendi temporomandibularis, bagian faring yang memerlukan pemeriksaan tak langsung, dan gigi-geligi. Pemeriksaan faring memakai kaca (atau Rinoskopi sctclah serat optik) khususnya penting dalam menilai otalgia pada pasien-pasien tanpa d*ongcstihidung tanda-tanda penyakit telinga; neoplasma samar pada faring seringkali tanpa pcrluditekankan gejala. Dokter harus lebih mengenali penyakit gigi yang lazim. Rongga-rongga hidung perlu diperiksa secara cemat pada semua pasien dengan nyeri kepala yang agaknya berhubungan dengan hidung alau sinus. Pemeriksaan rinoskopi harus disertai pemeriksaan sent optik pada hidung dan rongga hidung posterior. Setelah rinoskopi awal,.dokter harus menciutkan mukosa hidung memakai efedrin, fenilefrin, atau larutan kokain. Pemeriksaan kemudian diulangi. Temuan yang berharga antara lain septum yang iregular, titik kontak antara konka dan septum, drainase supuratif, polip atau neoplasma lain. Respons pasien terhadap penciutan nasal merupakan hal diagnostik yang penting jika nyeri kepala dirasakan pada saat pemeriksaan. Demikian pula, meredanya nyeri kepala setelah kokainisasi ganglion sfenopalatinum, yang terletak di lateral ujung posterior konka media, juga membantu dalam menegakkan diagnosis. Pada pasien-pasien tertentu, terdapat indikasi untuk pemeriksaan laboratorium dan radiografik. Beberapa pemeriksaa n yang perlu diperti mbangkan termasuk: Pcmcriksaan laring manggundkan kaca atau scrat optik dalah pcntirtg dalam evaluasi otalgia yang



1.



2.



Radiogram sinus paranasalis, kranium, gigi, vertebra servikalis, dan sendi temporomandibularis CT scankepala



3. MRI



scan kepala



4. Pungsi lumbal (pemeriksaan cairan serebrospinal) 5. Profil kepribadian (mis., Minnesoxa Multiphasic Personality Inventory) 6. Elektroensefalogram 7. Termografi Diagnosis Banding Dortand's lltustrated Medical Dictionary (27th Ed) menjelaskan nyeri kepala atau sefalgia (sefalalgia) hanya sebagai nyeri pada kepala. Sebaliknya, neuralgia adalah suatu nyeri paroksismal yang meluas di sepanjang perjalanan suatu saraf atau lebih. Biasanya berciri rnenusuk dan berat. Perlu dipertimbangkan sebab-sebab primer dan sekunder dari neuralgia'



 15E BAGIAN DUA-TELINGA TABEL 9-1..CIRJ-CIR] PENYAKIT NYERI KEPAI-A TERTENTU LOKASI PENYAKIT GEJAI-APENYERTA Cluster headache



Di belakang atau di atas mata dengan perluasan ke dahi atau maksila.



Nyeri kepala kontraksi otot



'lkat kepala', bitemporal, oksipital, suboksipital



Reaksi vasomotorik hidung



Di dalam dan di sekitar hidung, daerah etmoid dan maksilaris; dapat menyebar ke daerah frontal.



Arteritis temporalis



Di daerah temporal (seringkali bilate-



Kongesti hldung, lakrimasi, injeksi konjungtiva; dapat terjadi di malam hari. Ansietas kronik; pada beberapa kasus mungkin teikait dengan kelemahan olot aki bal kerja Sumbatan hidung dan rinore sering



terjadi Neuritis optik iskemik



ral) atau cabang arteri ekstrakranial lain yang terkena Sinusitis akut



Nyeri pada daerah sinus yang terkena; iinusitis slenoid dapat menyebabkan nyeri retro-orbital, oksipital atau verteks



Sinusitis kronik



Terkadang menyebabkan nyeri kepala.



kronik; dapat dikacaukan dengan



Demam, malaise, nyeri tekan pada sinus yang terlibat, seket dan kongesti



hidung,infeksi saluran napas atas Penyerta



Poliposis hidung, sekret hidung supurati f kroni k



reaksi vasomotor karena gejala timbul pada daerah yangsarna



Disfungsi sendi temporomandibularis



Di dalam dan di sekitar telinga de-



Neuralgia trigeminal



Wajah; salah satu dari tiga cabang saraf trigeminus atau dalam kombinasi



Biasanya zona pencetus asosiasi yang berespons terhadap kontak ringan



Neuralgia glosofaringeus



Faring dengan penyebaran ke dalam



Salivasi; zona pencetus pada regio



ngan penyebaran ke leher atau daerah tenrporal



telinga



Rasa penuh dalam telinga: bunyi



klik



pada sendi



tonsilari



s



Nyeri kepala dapat dibedakan atas akut dan kronik (atau kronik berulang). Jelas, bahwa tipe akut dapat menjadi kronik. Umumnya istilah akut akan dikaitkan dengan nyeri kepala yang menyertai keadaan demam akut; infeksi akut pada telinga, sinus, atau geligi; perdarahan intrakranial, meningilis, serebfitis, dan abses otak; dan serangan migren primer, cluster lrcadache, neuralgia kranialis, dan glaukoma. Sisanya disebut sebagai kronik. Friedman menyatakan bahwa kebanyakan pasien dengan keluhan utama nyeri kepala tidak mempunyai penyakit organik yang serius. Dari pengalamannya, hampir 90 persen dari nyeri kepala kronik adalah nyeri kepala vaskular migren atau nyeri kepala kontraksi otot, atau gabungan keduanya. Namun demikian, pemeriksa masih harus menyingkirkan penyakirpenyakit organik atau gangguan psikologis yang serius pada semua pasien dengan nyeri kepala kronik berulang. Beberapa pasien yang membingungkan memerlukan pengamatan ketat dan terapi simtomatik atau percobaan untuk menegakkan diagnosis. Van Allen dan Friedman menegaskan bahwa waktu, kesabaran dan pemeriksaan ulang yang teliti dapat menyelesaikan masalah-masalah yang sulit. Terdapat beberapa komponen penyusun profil nyeri kepala. Tabel 9-1 telah disusun sebagai panduan diagnosis banding dengan menggunakan lokasi dan gejala penyerta dalam menegaskan kelainan klinis tertentu yang menarik minat ahli THT. Bagian selanjutnya 
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KEI-AINAN KLINIS YANG MENARIK MINAT KHUSUS AHLI THT Cluster Headache Sesuai dengan klasifikasi yang diberikan sebelum int, cluster lteadaclrc kini dianggap suatu nyeri kepala vaskular tipe migren. Istilah-istilah yang sescbgai nyui kepala vasyang paling ncnyiksa. kular belumnya digunakan untuk kelainan ini dijelaskan pada klasifikasi tersebut (I, Q. Nyeri kepala alau nyeri wajah unilalenl lerulama terjadi pada pria, yang F*us nyeri biasanya tertimbul dan hilang dengan mendadak. Kelainan ini dikatakan sebagai nyeri lctak di bhkang satu mata. kepala vaskular yang paling menyiksa. Tidak ada prodronra. Serangan cukup sering, satu sampai tiga kali per hari dan berlangsung singkat, yang khas anlara 45 menit hingga l jam; cenderung timbul dalam kelompok-kelompok serangan selama beberapa wakru hingga tiga bulan. Masa-masa remisi dapat berlangsung beberapa bulan bahkan tahun, dengan rata-rata 2 tahun. Fokus nyeri biasanya terpusat di belakang satu mata, yang menyebar melibatkan seluruh sisi wajah dan leher' Nyeri seringkali disertai semu merah, berkeringat, lakrimasi berlebihan, dan rinore pada sisi yang terserang. Serangan dapat pula terjadi malam hari, sehingga pasien terbangun dari tidurnya. Suatu serangan dapat dipresipitasi oleh alkohol, histamin atau vasodilator lain. Mekanisme yang .melibatkan vasodilatasi arteri ekstrakranial dan arteri dural telah diterima secara umum; namun antara keterkaitan serta ciri-ciri spesifik dari faktor-faktor neurologik, humoral dan psikologik belum sepenuhnya dimengefri. Kelainan-kelainan utama yang perlu dipertimbangkan dalam diagnosis banding termasuk neuralgia trigeminal, glaukoma akut, aneurisme intrakranial, dan sinusitis akut, terutama pada keterlibatan sfenoid. Ciri-ciri seperti tidak adanya titik pencetus, lakrimasi unilateral, tidak adanya temuan pada mata, dan pola umum serangan dapat membe dakan cluster headache dalam diagnosis banding. Terdapat beberapa bentuk pengobatan: Cl u slcr hc adachc



1.



2. 3.



dikahkan



Inhalasi oksigen 1(X) persen dapat menggagalkan serangan akut. Sebagian pasien menempatkan tabung oksigen di samping lempat tidurnya. Ergotamin merupakan obat yang paling diandalkan. Namun, karena efek gastroparesis, pemakaian ergotamin oral tidak selalu tepat. Inhalasi ergotamin terbukti cukup cepat dan efektif. Juga tenedia dalam bentuk sublingual, parenteral dan rektal. Pemakaian topikal anestetik tetes hidung (lidokain) telah dilaporkan sebagai agen abortif yang



cfektif. telah berhasil digunakan sebagai pengobatan profilaksis. Oleh beberapa ahli saraf, propranolol (Inderal) telah diusulkan untuk terapi pencegahan' Pendekatan yang paling efektif dalam menangani cluster headache adalah dengan terapi profilaktik harian dengan berbagai obat selama serangan berkelompok. Obat-obatan tersebut antara lain: ergotamin, metisergid maleat, kortikosteroid, litium karbonat, penghambat saluran kalsium (khususnya verapamil), dan indometasin. Psikoterapi mungkin dapat membantu baik pada jenis ini ataupun nyeri kepala vaskular lainnya'



4. Metisergid 5. .



6.



Desensitisasi histamin telah terbukti hanya sedikit bermanfaat.



Nyeri Kepala Kontralsi Otot Ahli TIIT seringkali menemukan kasus nyeri kepala yang berasal dari otot dan struktur fibrosa di sekitar kepala. Nyeri ini seringkali bersifat kronik dan berlokasi pada daerah frontal, temporal, oksipital, dan suboksipital (Gbr. 9-L). Ketegangan merupakan penyebab yang umum, kendatipun kelemahan dan merupakan faktor-faktor yang berperan. Untunglah tension headache seringdapat radang gangguan mengeluhkan rasa terikat ('ikat kepala") di sekitar kepala, namun tidak Pasien kali hanya ringan. Nycri kcpala "kal kcpala' umumny, discbabkan kcacgawan.
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M. oksipilalis N. oksipitalis



A. oksipitalis



mjor



M. semlspr nalis kaPitis



N. aurikularis



Posterior M. aurikula-



ris posterior



N. aurikularis



ketiga



R,
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kus kapitF N. M.
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kleidomast N. aurikularis
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GAMtsAR 9-1. Terdapat sejumlah kemungkinan baik pada struktur otot, saraf dan pembuluh darah pada leher posterior dan oksiput dalam menimbulkan nyeri kepala atau neuralgia.



begitu berat untuk rnenyebabkan rasa nyeri. Sensasi ini ditimbulkan peningkatan ketegangan otot tem-



poralis yang ringan secara involuntar. Terapi berupa kesediaan mendengarkan dengan simpatik dan nasehat praktis seperti pemanasan dan pengurutan.



Suatu bentuk yang lebih berat adalah pada ketegangan otot postural kepala dan leher yang berlangsung kronik, seringkali bilateral. Khususnya, bila mengenai otot gelang bahu dan belakang leher, sehingga menjadi hipertonik dan timbul nyeri oksipital yang dialihkan ke verteks. Penyebabnya seringkali karena rasa cemas; kelemahan otot yang ditemukan pada pekerjaan tertentu atau olahraga atletik dapat pula menjadi penyebab. Banyak dokter telah berhasil rnengatasi tipe nyeri kepala ini dengan umpan balik hayati dan relaksasi; latihan dimaksudkan untuk melemaskan otot- otot spesifik yang terlibat, serta juga relaksasi seluruh tubuh.



Nyeri kepala kontraksi otot yang timbul sekunder dari kelainan struktur leher seringkali digolongkan ke dalarn tension headache, namun seharusnya tidak demikian. Kelainan tersebut antara lain spondilitis servikalis, suatu keoksipital. lainan yang seringkali dianati pada usia lanjut. pada spondilitis sewikalis, nyeri kepala cenderung tumpul dan dapat menjadi lebih ringan dengan pemijatan dan atau pemanasan. Terapi lain termasuk pemberian obat anti-radang non steroid, bentuk terapi fisik lain, antidepresan dan relaksan otot. Iritasi satu atau lebih radiks servikalis (radikulopati servikalis) dapat menimbulkan nyeri kepala, seringkali saat bangun tidur. Pengobatan nyeri kepala tersebut difokuskan pada radiks saraf yang terKe la



inan str uktural hhe r



harus diprtimhrrykan dalam menilai nycri kepala
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libat, mis., pemakaian suatu kerah lehcr, terutama di malam hari, traksi scrvikalis intermiten, alau penyuntikan daerah-daerah yang peka. Rooke dan Rushton menyatakan bahwa ada kecenderungan untuk nrenggolongkan setiap nvcri kepala serviko-oksipital kronik tanpa adanya penyakit organik yang nyata sebagai tension lreodaclrc, terutama bila pasien merasa cemas atau tegang. Diagnosis tension heodaclrc harus dicurigai tidak tepot bilamana ditemukan ciri-ciri berikut:



1. Bersifat unilateral. 2. Berespons baik dengan analgetik sederhana. 3. Berubah dengan pergantianposisi atau aktivitas. 4. Dijelaskan dengan kata-kata sederhana dan tepat. 5. Sekalipun kronik, terdapat masa-masa kesembuhan yang jelas. 6. Terdapat unsur progresi. Istilah lain dapat pula diangkat dalam pembahasan nyeri terkait otot. Mialgia didefinisikan sebagai nyeri otot sederhana yang telah dikaitkan dengan alergi fisik dan ketidakstabilan otonom. Miofasitis mengacu pada suatu penyakit radang lokal yang melibatkan otot dan fasianya dengan akibat terjadinya fibrosis. Proses radang lain dengan berbagai penyebab dapat hanya melibatkan otot (miositis) atau struktur fibrosa (fibrositis, fasiitis, tendinitis). Kelainan-kelainan ini, secara sendiri-sencliri atau bersama-sama juga melibatkan struktur-struktur di sekitar kepala dan leher. Sebagian akan menyebabkan spasme otot, namun kelainan ini lebih sering digolongkan dalam kelompok XIII dari klasifikasi yang diberikan pada awal bab ini. Fibromialgia masih merupakan masahh yang diperdcbatkan.



Fibrositis, atau fibromialgia adalah suatu kelainan umum yang telah lama diperdebatkan. Banyak dokter tidak menganggapnya sebagai kelainan tenendiri namun sebagai nyeri yang berasal psikogenik, dan merupakan manifestasi



*;;:1f,xH'J#;:ffi.fi"#il'il.il:llltl,ill':"'[*TJ.?"L1".TrTr';



an hisroparorogi arau kriteria untuk standarisasi diagnosis gangguan ini, maka keberadaannya telah mendapat derajat kredibilitas yang lebih tinggi. Goldenberg mengatakan bahwa standar primer harus berupa sejumlah titik-titik nyeri (antara 4 hingga 12) pada lokasi-lokasi yang khas. Gejala penting lainnya termasuk tidurterganggu, kelemahan dan kekakuan di pagi hari. Terapi fibrositis tidak spesifik, banyak pasien mendapat keuntungan dengan pendekatan beraneka segi termasuk meyakinkan penderita bahwa kelainan ini tidak rnengancam nyawa ataupun progresif, pemberian analgetik sederhana atau anti-radang non steroid, agen trisiklik, psikoterapi dan terapi fisik.



Reaksi Vasomotorik Hidung Kelainan ini dibicarakan lebih lanjut dalam Bab 12 di bawah judul rinitis vasomotorik. Mayoritas penderita kongesti dan pembengkakan hidung yang disebabkannya mengeluhkan sumbatan hidung dengan atau tanpa rinore. Nyeri kepala yang menycrtai rinitis vasomotorik sebenarnya merupakan kekecualian dan bukan keharusan. Nyeri yang berasal dari hidung atau sinus dapat disebabkan oleh hal-hal berikul:



1. 2.



3.



Kontak di dalam fosa nasalis. Perubahan lingkungan atau perubahan lain yang menimbulkan tekanan negatif sementara di dalam satu atau lebih sinus paranasalis (mis., barosinusilis). Penyakit sinus, yang menimbulkan tekanan atau ketegangan.



McAuliffe dkk telah mendemonstrasikan daerah-daerah peka nyeri dalarn rongga hidung, dan daerah-daerah nyeri alih. Daerah peka nyeri tersebut adalah:



1.



Daerah nasofrontalis
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2. Meatus media, terutama di sekitar ostia 3. Umumnya septum dan dinding laleral hidung Stimulasi bagian anteroinferior septum, konka media dan inferior, serta ostia sinus maksilaris menimbulkan nyeri alih pada daerah malar dan zigomatikus pada sisi ipsilateral. Stimulasi bagian superior fosa nasalis menimbulkan nycri alih pada mata, daerah intraorbita, dan bagian bawah tulang



fiontal. Nyeri yang ditimbulkah kontak pada daerah-daerah ini seringkali akut dan berlangsung sementara, namun dapat berulang. Faktor-faktor emosional mungkin ikut berperan terhadap kronisitas. Holrnes menuniuk bahwa kecenrasan, konflik, frustrasi dan pcrasaan benci dapat menycbabkan hiperemia, penrbengkakan, hipersekresi dan akhirnya nycri pada hidung.



Konsep mengenai suatu mekanisme nyeri jenis "vakum" telah berulang kali menarik perhatian ahli rinologi, dimulai dengan tulisan Sluder, di mana ia disebutkan sebagai menjelaskan sualu nyeri kepala frontal yang akut, scringkali timbul pada saat penycbab nyeri kepald tidur dan dicirikan olch nyeri tekan pada daerah lantai sinus frontalis bangun n asof ro nta y an g ber ul a ng. sisi yang tcrkcna. Ia yakin bahwa kelainan ini disebabkan penutupan sementara duktus nasofrontalis yang mcnimbulkan tckanan ncgatifdalam rongga sinus. Sepcdi yang ditekankan Shapiro, kcadaan ini dapat merupakan analog dari kclainan telinga tcngah dengan tersumbatnya tuba eustakius. Jelaslah, bahwa mckanisme sepcrti ini dapat ditimbulkan olch berbagai proses patologik di samping rinitis vasomotorik. Demikian pula, varian anatornik lokal pada individual, tidak diraSuatu mekanisme nyeri jenis "vakun" seringkali



I



gukan dapat pula berperan dalam timbulnya gcjala. Diagnosis acrosinusitis atau barotrauma sinus yang tcgas membuat mekanisme yang diajukan Sludcr ini menjadi rnasuk akal. Pengobatan nyeri kepala yang menyertai rinitis vasomotorik rclatif terbatas, setelah sebelumnya kelainan alcrgi, infeksi dan deformitas anatomi dapat disingkirkan. Semprot hidung seperti Afrin manjur untuk jangka pendek. Dckongcstan sistemik telah ntcurbcrikan hasil yang baik pada sr:bagian pa-



sien. Pada kasus-kasus yang tidak nrengalami pcrbaikan, dapat dilakukan turbinektomi parsial atau elek-trokauterisasi konka. Pernotongan sarafvidianus dapat dipertirnbangkan pada kasus-kasus ekstrim.



Nyeri Kepala "separuh Bawah" Istilah ini digunakan untuk nyeri wajah bagian bawah. Tergolong dalam kelornpok ini adalah neuralgia fasialis tidak khas, neuralgia ganglion sfenopalatinum (Sluder), dan neuralgia vidianus (Vail). Dugaan terakhir adalah bahwa umumnya sindrom nyeri pada daerah ini discbabkan oleh vasodilatasi dan Dianjur*an suatu pcm* bukan karena proses neuropati, kecuali bila dapat diimplikasikan sistem saraf riksaan intranasal yang cermat. otonom pada kasus tertentu. Ncuralgia sejati dapat hanya melibatkan serabut sensorik divisi maksilaris saraf trigeminus yang berjalan melewati ganglion sfenopalatinum, namun amat jarang ditemukan. Ketcrlibatan trunkus maksilaris yang lcbih besar seharusnya membcri gambaran yang tak dapat dibcdakan dcngan neuralgia trigeminal divisi kedua. Nanun, sindrorn nyeri wajah bawah yang tidak khas ini ulnumnya Iebih difus, terletak dalarn dan sulit dilokalisir. Terjadi pada kelompok usia yang lebih nuda, tanpa adanya zona pencetus. Beberapa kasus dapat disembuhkan dengan pemotongan saraf. Pada kasus demikian, tentunya dianjurkan suatu pemeriksaan intranasal uang cermat (termasuk kokainisasi ganglion sfenopalatinum). Kontak antara septum nasi dengan dinding lateral hidung perlu dipertimbangkan scbagai penyebab nyeri kepala jenis ini; namun, pengobatan umumnya diarahka n terhadap etiologi vasodilata si. Nyci



kepala



"sepruh



bawah" tidakkhas kini did ug a beras al v asku I ar.



Arteritis Temporalis Arteritis ternporalis adalah suatu kelainan tanpa penyebab yang diketahui. Meskipun mula-mula 4ijelaskan menyerang arteri tentporal, kelainan ini kini urnumnya diacu sebagai arteritis ekstrakranial
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karena dapat melibatkan cabang-cabang lain dari sislem karotis eksterna. Lagipula, dapat menyerang arteri manapun di scluruh tubuh. Bentuk klasik adalah arterilis tipc scl raksasa. Di ag m si s di b ut b crd asa rkan biopsi dan pcmeriksaan



mikroskopik dari pmbuluh darah yang dicurigai.



Kelainan ini sering mcnyebabkan nyeri kcpala cukup berat yang konstan, cenderung bilatcral dan disertai nyeri tckan pada daciah-daerah arteri yang



terlibat; juga dapat menycrupai migren, nyeri kepaia kontraksi otot atau cluster lrcadaclrc. Nyeri tidak dipengaruhi batuk ataupun gerakan kepala.



Arteritis temporalis paling scring te{adi pada usia lanjut dan dapat disertai kelernahan umum dan ancmia. Diagnosis dibuat berdasarkan biopsi dan pcmeriksaan rnikroskopik pernbuluh darah yang dicurigai. Laju endap darah seringkali meningkat nyata. Kebutaan dapat terjadi akibat neuritis optik iskemik; oleh karena itu dianjurkan pengobatan segera dengan prednison dosis tinggi jangka lama untuk mengurangi alau mencegah komplikasi ini.



Sinusitis Rinosinusitis ak-ut tentunya dapat disebabkan kontak dalarn fosa nasalis, di samping tekanan ataupun tegangan dalam sinus tertentu. Pola nyeri kontak telah dibicarakan.'Keterlibalan sinus secara tcrsendiri cenderung menimbulkan nyeri pada lokasi berikut:



1.



Maksilaris: wajah depan (pipi) dengan penyebaran ke gigi, orbita dan regio uralar



2. Etmoidalis: interokular dengan penyebaran ke lokasi sinus frontalis 3. Frontalis: dahi, interokular dan daerah temporal 4. Sfe.noidalis: retro-orbita, menyebar ke arah verteks dan kadang-kadang



ke daerah mastoid



Perlu diingat bahwa beberapa atau seluruh sinus (pansinusitis) dapat terlibat pada satu atau kedua sisi. Bila ditemukan nyeri kepala dengan sinusitis kronik, maka biasanya disebabkan kelainan patologik seperti mukokel atau osteoma, atau akibat suatu kelainan penyerta yang meradang akut. Tentunya tiap proses radang kronik pada daerah hidung dapat menirnbulkan nyeri kontak, scpcrti yang sudah dijelaskan sebelumnya. Tumor, meskipun jarang pada daerah ini, dapat pula dipertimbangkan. Diagnosis dan pengobatan sinusitis dibicarakan dalam Bab 13. Peradangan yang melibatkan struktur geligi dapat menyerupai nyeri sinus dan dapat pula menyebabkan sinusitis maksilaris.



Otalgia Otalgia, alau nyeri telinga, dapat timbul primer atau sekunder. Pada sebagian kasus, istilah otalgia refleks atau otalgia alih telah digunakan untuk tipe sekundcr. Scbab-sebab otalgia primer biasanya nyata pada pemeriksaan otologi. Kelainan-kelainan tersebut diberikan pada bagian pertama Tabel92. Seringkali pada pasien yang mengeluh nycri telinga, terutama bila ringan, lokasi nyeri tidak dapat dikenali lebih spesifik dari daerah unlun telinga luar atau lebih dalam. Oleh sebab itu, bilamana tidak ada bukti-bukti radang telinga tengah atau penyakit telinga luar, adalah penting untuk tnenentukan apakah lesi tersebut terletak pada distribusi serabut sensorik beberapa saraf kranial yang memasok struktur-struktur ini tetapi juga mempunyai percabangan pada daerah-daerah yang lebih jauh.



Saraf kranial kelima, tujuh, sembilan dan sepuluh mempunyai serabut-serabut sensorik pada daerah-daerah aurikula, liang telinga, dan tinrpanum Cengan inervasi yang saling tumpang tindih. Daerah belakang telinga disarafi pula oleh saraf servikalis kedua dan ketiga, sementara cabang aurikulotemporalis dari sarafkelima menginervasi sebagian telinga luar serta daerah di depan aurikula dan di seki-
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GAMBAR 9-2, Pada telinga



kanan



tampak lesi vesikular herpes zoster otikus. Pasien datang dengan paralisis wajah dan nyeri hebat pada daerah telinga



i



kanan. ,"i:'rilj



i:tr'I



itii+



'iiffi



tar sendi temporomandibularis. Umumnya pada kasus otalgia sekunder atau otalgia alih, tidak dapat ditentukan saraf mana yang menjadi tumpuan nyeri pada kasus- kasus oblgia alih sebelum lesi ditemukan. I-esi terpcnting yang perlu dideteksi dini tentuyang tak dapat dijelaskan. nya berupa keganasan. Pasien dengan suatu lesi pada gelang laring, dalam sinus piriformis, atau pada epiglotis, dapat mengeluh nyeri telinga pada sisi yang terlibat. Nyeri dialihkan lewat cabang laring superior sarafvagus. Lesi apapun, terrnasuk karsinoma dini, pada daerah tonsila palatina, lidah di dekatnya, dan tonsila lingualis dapat menimbulkan nyeri telinga lewat saraf glosofaringeus. Otalgia yang terjadi menyusul tonsilektomi dapat dijelaskan dengan keterangan yang sama (Gbr. 9-3). Nyeri gigi dapat pula menimbulkan nyeri telinga lewat suatu cabang saraf trigeminus. Penyebab yang lazim berupa infeksi gigi dan impaksi molar. Keganasan faritq dan I ari ng per lu d is in gkir ka n



Disfungsi Sendi Temporomandibularis Dislungsi TllJ ncrupakan suatu D,,nyeb,.b ohlgia sckundcr yang lazim,



Spasmc otot dapat menycftai disfutgsiTHJ,



Disfungsi sendi temporomandibularis (IMJ) merupakan penyebab yang lazim dari otalgia sekunder, di mana pasien seringkali mengeluhkan infeksi telinga. Nyeri dapat dipenepsi sebagai nyeri yang dalam dan menembus telinga menyerupai otitis media akut; akan tetapi, gangguan pendengaran yang khas menyertai infeksi tidak ditemukan pada pasien-pasien ini. Disfungsi tem-



poromandibularis dapat disertai spasme otot. Otot yang terkena secara primer adalah otot temporalis, maseter, pterigoideus medialis dan lateralis, sedangkan otot trapezius, suboksipitalis, frontalis dan oksipitalis terkadang terlibat sekunder. Pasien seringkali mengalami maloklusi dan terkadang malposisi maksila darVatau mandibula. Penting diketahui apakah pasicn baru mendapat perawatan gigi atau dengan riwayat terapi ortodontik. Suatu riwayat masa lalu
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TABEL 9_2. SEBAB.SEBAB NYERI TELINGA



I.



II.



Nyeri Primer @erasal dari Telinga)



A.



Nyeri Sekunder (Nyeri Alih)



Telinga luar 1. Furunkulosis



3. Otitis eksterna



6. Pasca-adenoidcktomi atau pascatonsilektomi



6. Ekzema meatus 7. Sumbat serumen 8. Sengatan beku (frostbite) pada aurikula 9. Herpes simpleks dan herpes zoster otikus (lihat Gbr. 9*2) 10. Neoplasmajinakdan ganas pada telinga luar 1L. Infeksi jamur (otomikosis) 12. Miringitis akut dan miringitis bulosa 13. Trauma membrana timpani dan liang telinga Telinga tengah atau mastoid 1. Otitis media akut 2. Mastoiditis akut 3. Aerotitis media akut (barotrauma) 4. Sumbatan tuba eustakius akut 5. Komplikasi otitis media dan mastoiditis a. Petrositis b. Paralisis wajah



d. Ketulian telinga dalam e. Absessubperiosteal



f.



Abses ekstradural



g. Abses subdural h. Abses otak



i. j.



Tromboflebitis sinus venosus Meningitis 6. Neoplasma jinak dan ganas telinga tengah dan prosesus mastoideus Sebab idiopatik (nyeri serupa lic terbatas pada telinga)



1. Kompleks genikulatum saraf kranial ketujuh 2. Cabang timpani dari saraf kranial kesembilan



II.



Nyeri Sekunder (Nyeri Alih)



A.'Laring 1. Kanker



2. Ulserasi 3. Perikondritis dan kondritis 4. Artritis sendi krikoaritenoid



B.



Faring (naso-, oro- dan hipofaring) 1. Faringitis 2. Tonsil itis akut (tonsila palatina, dan faringea)



C.



lingualis



7. Fibroma nasofaring 8. Keganasan Rongga mulut 1. Neuralgia gigi a. Dentin yang terpapar, radang pulpa, atau saraf yang mati



b. Geraham bungsu atau molar yang tidak erupsi atau impaksi



c. Oklusi gigi traumatik, pengatupan rahang yang salah, pemasangan gigi palsu yang tidak tepat 2. Glositis atau stomatitis akut difusa



3. Karsinoma lidah



D.



Esofagus 1. Benda asing



2. Hernia hiatus 3. Peradangan 4. Neoplasma jinak dan ganas



E.



c. [-abirintitis



C.



anjutan



2. Benda asing dalam liang telinga 4. Abses aurikula 5. Perikondritis aurikula



B.



Z



3. Abses peritonsilaris 4. Abses retrofaringeal 5. Ulserasi



Sebab-sebab lain



1. Gondonlan 2. Tiroiditis akut 3. Neuralgia trigeminal 4. Sinus paranasalis a. Peradangan b. Neoplasma jinak dan ganas 5. Artritis temporomandibularis 6. Erisipelas 7. PenyaK[Raynaud 8. Sengatai dingin



9. Limladenitis belakang aurikula 10. Neuralgia glosofaringeal 11. Sefalgia ganglion s[enopalatinum 12. Peraanjangan prosesus stiloideus 13. Keterlibatan 3 sarafservikal teratas a. C-edera cambuk (whiplash) atau lesi vertebra servikalis lainnya b. Radang seperti tabes dorsalis atau herpes 14. Angina pektoris 1,5. Aneurisma torasik 16. Aneurisma arteri inominata 17. Gangguan jalan masuk hidung 18. Gangguan bronkus dan paru-paru



Sumber: Nelms CR, Paparella MM: Otalgia. Minn Med 52:955, June 1969,
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GAMBAR 9-3. Diagram ini rnenggambarkan cara-cara nyeri dialihkan kc telinga dari suatu fokus di rongga mulul atau faring. Perhatikan bahwa saraf



TELINGATENGAH



kranial kelirna dan kesepuluh mengacu pada liang telinga, dan saraf kesembilan mengacu ke telinga tengah. Namun demikian, pasien tidak mampu membedakan nyeri dari telinga tengah dengan nyeri telinga luar, dan semua nyeri alih dari faring dirasakan sama. (Dari Moloy P: How to manage the patient with a lurnp in the neck. Primary Care 9(2): 252, t582.)
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gout, artritis reumatoid, trauma, penyakit Paget, hiperparatiroidisme, atau arteritis adalah penting dalam diagnosis banding disfungsi sendi femporomandibularis. Bruxism atau mengertakkan gigi dapat menyebabkan disfungsi sendi temporomandibularis atau spasme otot, di mana mengertakkan di malam hari akan bermanifestasi sebagai nyeri kepala pagi hari, sedangkan mengertakkan siang hari yang diinduksi stres dan tidak disadari menimbulkan nyeri kepala malam hari. Pemeriksaan THT yang lengkap perlu dilakukan dengan perhatian khusus pada geligi dan fungsi otot pengunyah. Gigi harus diperiksa terhadap adanya karies gigi dan maloklusi, demikian pula gigi yang tanggal atau diekstraksi serta adanya jembatan atau mahkota. Jika pasien tidak bergigi, lnaka derajat kestabilan gigi tiruan, terutama yang bawah perlu dinilai, karena pemasangan gigi tiruan yang Biwayat brwisn



prlu



metlldapal perhalnn.
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tidak benar dapat menyebabkan gejala disfungsi sendi temporomandibularis: Sendi temporomandibularis perlu dipalpasi untuk mencari adanya klik, krepi-



tus pada pembukaan atau penutupan, atau keterbatasan gerakan ke depan pada pembukaan, yang disebut juga sebagai translasi. Juga perlu dilak'rkan palpasi otot pengunyah termasuk otot temporalis, maseter dan pterigoideus dengan palpasi intraoral. Gerakan membuka dan menutup rahang perlu diamati dan diperhatikan adanya penyimpangan ke kanan atau ke kiri. Pembukaan mulut maksimal diukur, yaitu antara permukaan insisor atas dan bawah; pada orang dewasa normal rata-rata lebih besar dari 40 mm. Ijkuran di bawah 40 mm dapat menunjukkan adanya penurunan fungsi sendi dan fungsi translasi. Pemeriksaan sarafkranial secara lengkapjuga diperlukan; adakalanya tumorparafaring atau tumor di dasar kranium dapat membatasi gerakan membuka mulut dan menimbulkan gejala-gejala sendi temporomandibularis; akan letapi, tumor-tumor ini seringkali menyebabkan perubahan sensorik darVatau motorik, terutama yang melibatkan saraf kranial V, VII, IX, X, dan XI. Evaluasi radiografik harus menyertakan suatu radiografi panoramik geligi untuk visualisasi sendi, dan bila ada indikasi, dapat dilakukan teknik bayangan sendi lebih lanjut seperti artrotomografi kontras atau bayangan resonansi magnetik.



Terapi simtomatik awal termasuk diet cair hingga lunak, pemanasan di atas otot-otot yang terkena, dan obat anti-radang seperti aspirin atau antiradang non steroid. Seringkali perlu dipasang bidai mulut untuk disoklusi gigi Pada bebcrapa kasus dan mengembalikan mandibula ke posisi semula, dengan demikian memungmu ngki n p cr lu di lakukan kinkan relaksasi otot-otot pengunyah dan mendapatkan kembali fungsi norkoreksi naloklusi, nalnya. Jika penyebab disfungsi sendi temporomandibular berhubungan dengan oklusi, maka koreksi maloklusi menjadi sangat penting. Koreksi dapat berupa sedikit mengertakkan perm-ukaan oklusal gigi yang dikenal sebagai ekuilibrasi oklusal, hingga terapi ortodontik untuk maloklusi yang lebih berat; pada beberapa kasus, diperlukan bedah ortognatik yaitu osteotomi elektif dengan reposisi maksila, mandibula atau keduanya. Bedah sendi dapat diindikasikan sebagai terapi terpilih untuk penyakit degenerasi sendi sejati atau dengan dislokasi sendi. Tindakan dapat berupa pengencangan kapsula sendi dengan pengangkatan meniskus sendi, atau, pada kasus yang lebih luas, penggantian sendi dengan bahan aloplastik atau cangkokan autogen. Terapi konservatit scingkali memadai.



Neuralgia Trigeminal Diagnosis neuralgia trigerninal primer (tic douloureax) biasanya tidak sulit dengan adanya nyeri yang khas. Pada nyeri kepala jenis ini, nyeri timbul mencetus ad al ah kar akteri sti k dadak, tajam dan menusuk dan diawali pada daerah pencetus pada wajah yang u ntu k neu ra lg ia ti g emi nal. bereaksi terhadap sentuhan fisik ringan atau hembusan angin. Biasanya menyerang orang-orang di atas usia pertengahan dan dapat melibatkan satu atau lebih divisi saraf trigeminus. Divisi oftalmikus merupakan yang paling jarang terserang. Serangan dapat berlangsung setiap beberapa detik, dengan interval-interval bebas gejala. Masa-masa serangan berulang dapat berlangsung beberapa hari hingga beberapa minggu. Telah diarnati adanya masa remisi hingga berbulan-bulan atau bertahun-tahun. Penyakit ini biasanya unilateral dan penyebabnya tidak diketahui. Nyei tajam,



menusuk dengan dacraMaerah pen-



Pada neuralgia trigeminal tipe sekunder, nyeri harus benifat kronik de. ngan episode yang lebih panjang dan serangan yang lebih ringan. Penyebab harus mcrcgakkan diagnosis dapat ditemukan pada sebagian lesi yang melibatkan salah satu radiks saraf. ncuralgia primer, Tumor ekstra dan intra kranial perlu disingkirkan. Walaupun Erkadang dapat disebabkan oleh multipel sklerosis, namun penyakit gigi, hidung dan sinus lebih sering menjadi penyebab. Pada kenyataannya, gangguan neurologik yang menyertai disfungsi sendi temporomandibularis yang dijelaskan sebelumnya dapat melibatkan suatu cabang saraf trigeminus, dan dengan demikian secara teknis dapat dianggap sebagai bentuk sekunder. Pcnycb



abjcny cb ab spc sili k di singki*an seblum



 168 BAGIAN DUA*TELINGA Pengobatan berupa pemberian fenitoin (Dilantin), baklofen, kJonazepam, asam valproat, atau karbamazepin (Tegretol) tunggal atau dalam kombinasi. Bila memberikan Tegretol khususnya, dokter harus waspada terhadap reaksi samping yang berat dan terkadang ireversibel pada sistem hematopoietik. Deteksi dini perubahan hematologik adalah penting, karena pada sebagian pasien, aneuria aplastik yang te{adi dapat dipulihkan.



Pasien yang tidak responsif dengan terapi medis di atas, ditangani dengan injeksi alkohol atau rizotomi saraf atau radiks saraf yang terlibat. Akhir-akhir ini, rizotomi frekuensi radio per kutaneus tampaknya menrpakan metode terpilih. Pengobatan lain yang mungkin termasuk ablasi bedah ganglion gasseri atau dekompresi saraf.



Neuralgia Glosofaringeal Suatu



bntuk sckunder



umum yang bcrlangsurg si n gkat d a p at d itemu kan



sctelahtonsihktomi.



Neuralgia glosofaringeal primer yaitu suatu tic douloureuv dari saraf ini, relatif jarang ditemukan. Suatu paroksismal nyeri tajam pada telinga, dengan daerah pencetus pada daerah tonsila sisi yang terlibat, dan diserlai salivasi; suatu gambaran yang khas, sehingga diagnosis tidak sukar. Suatu bentuk se-



kunder yanglazim ditemukan sebagai nyeri telinga menyusul tonsilektorni atau proses radang ataupun neoplastik pada daerah tonsila dan sekitarnya, tanpa adanya penyakit telinga tengah. Seperti dibahas sebelumnya, pemeriksa perlu mempcrtimbangkan berbagai penyebab otalgia alih bilamana menangani diagnosis neuralgia glosofa ringeal. Terapi medis bentuk primer serupa dengan terapi neuralgia trigeminal, yaitu Dilantin dan Tegretol. Pasien yang tidak berespons dengan obat-obatan, ditangani secara bedah dengan kraniektomi suboksipital dan rizotomi.



Karotidinia Karotidinia atau nyeri pada palpasi arteri karotis komunis, adalah suatu kelainan yang tampil dalam dua bentuk. Yang perlama bersifat akut, berlangsung satu hingga dua minggu tanpa kekambuhan, sedangkan bentuk kedua berpola kronik, dan agaknya berkaitan dengan migren. Kortikosteroid telah terbukti bermanfaat pada kedua bentuk kelainan ini.
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 BAGIAN TIGA HIDUNGDAN SINUS PARANASALIS



 10 HIDUNG: ANATOMI DAN FISIOLOGI TERAPAN PeterA. Hilger,M.D.



Hidung merupakan organ penting, yang seharusnya mendapat perhatian lebih dari biasanya; merupakan salah satu organ pelindung tubuh terpenting terhadap lingkungan yang tidak menguntungkan. Pada era di mana semakin banyak penelitian dan publikasi ilmiah didedikasikan terhadap bahaya kerja dan polutan udara, suatu pemahaman mendasar mengenai anatorci dan fisiologi hidung adalah penting.



Hidung mempunyai beberapa fungsi: sebagai indra penghidu, menyiapkan udara inhalasi agar dapat digunakan paru-paru, mempengaruhi refleks tertcntu pada paru-paru dan memodifikasi bicara.



ANATOMI Hidung Luar Menonjol pada garis tengah di antara pipi dengan bibir atas; struktur hidung luar dapat dibedakan atas tiga bagian: yang paling atas, kubah tulang, yang tak dapat digerakkan; di bawahnya terdapat kubah kartilago yang sedikit dapat digerakkan; dan yairg paling bawah adalah lobulus hidung yang mudah digerakkan. Belahan bawah aperfura piriforrnis hanya kerangka tulangnya saja, memisahkan hidung luar dengan hidung dalam. Di sebelah superior, struktur tulang hidung luar berupa prosesus maksila yang berjalan ke atas dan kedua tulang hidung, semuanya disokong oleh prosesus nasalis tulang frontalis dan suatu bagian lamina perpendikularis tulang etmoidalis. Spina nasalis anterior merupakan bagian dari prosesus maksilaris medial embrio yang rneliputi premaksila anterior, dapat pula dianggap sebagai bagian dari hidung luar. Bagian berikutnya, yaitu kubah kartilago yang sedikit dapat digerakkan, dibentuk oleh kartilago lateralis superior yang saling berfusi di garis tengah serta berfusi pula dengan tepi atas kartilago septum kuadrangularis. Sepertiga bawah hidung luar atau lobulus hidung, dipertahankan bentuknya oleh kartilago lateralis inferior. Lobulus menufup vestibulum nasi dan dibatasi di sebelah medial oleh kolurnela, di lateral oleh ala nasi, dan anterosuperior oleh ujung hidung (Gbr. 10-1). Mobilitas lobulus hidung penting untuk ekspresi wajah, gerakan rnengendus, dan bersin. Otot ekspresi wajah yang terletak subkutan di atas tulang hidung, pipi anterior, dan bibir atas menjamin mobilitas lobulus. Jaringan ikat subkutan dan kulit juga ikut menyokong hidung luar. Jaringan lunak di antara hidung luar dan dalam dibatasi di sebclah inferior oleh krista piriformis dengan kulit penutupnya, di medial oleh septum nasi, dan tepi bawah kartilago lateralis superior sebagai batas superior dan lateral. Struktur tersempit dari seluruh saluran pernapasan atas adalah apa yang disebut sebagai limen nasi atau os internum oleh ahli anatorni, atau sebagai katup hidung Mink oleh ahli faal. Istilah "katup" dianggap tepat karena struktur ini bergerak bersanta, dan ikut mengatur pernapasan. Kalup hklung mcntpakan srruktur tcrscmpildti safuran prnapasan atas,
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Kartilago septi nasi



Sulkus alaris



Daerah di atas ujung hidung



Nares eksterna



Ujung hidung Kolumela



Spina nasalis anterior



Plika nasolabialis



Angulus nasolabialis



Tulang nasalis Prosesus frontalis maksila Kartilago lateralis superior



GAMBAR 10-1. Bagian luar hidung.



Kartilago septi nasi Kartilago lateralis inferior



Hidung Dalam Struktur ini membentang dari os internun di sebelah anterior hingga koana di posterior, yang memisahkan rongga hidung dari nasofaring. Septum nasi merupakan struktur tulang di garis tengah, secara anatomi membagi organ menjadi dua hidung. Selanjutnya, pada dinding lateral hidung terdapat pula konka dengan rongga udara yang tak teratur di antaranya-meatus superior, media dan inferior (Gbr. 10-2). Senientara kerangka tulang tan.rpaknya menentukan diameter yang pasti dari rongga udara, struktur jaringan lunak yang menutupi hidung dalam cenderung bervariasi tebalnya, juga mengubah iesistensi, dan akibatnya tekanan dan volume aliran udara inspirasi dan ekspirasi. Diameter yang berbeda-beda disebabkan oleh kongesti dan dekongesti mukosa, perubahan badan vaskular yang dapat mengembang pada konka dan septum atas, dan dari krusta dan deposit atau sekret mukosa. Duktus nasolakrimalis berrnuara pada meatus inferior di bagian anterior. Hiatus semilunaris dari meatus lnedia merupakan muara sinus frontalis, etmoidalis anterior dan sinus maksilaris. Sel- sel sinus etrnoidalis posterior bermuara pada meafus superior, sedangkan sinus sfenoidalis bermuara pada resesus sfenoetmoidalis (Gbr. 10-3). Ujung-ujung saraf olfaktorius menempati daerah kecil pada bagian medial dan lateral dinding hidung dalam dan ke atas hingga kubah hidung. Deformitas struktur demikian pula penebalan atau edema mukosa berlebihan dapat mencegah aliran udara untuk mencapai daerah olfaktorius, dan, dengan demikian dapat sangat mengganggu penghiduan. Bagian tulang dari septum terdiri dari kartilago septum (kuadrangularis) di sebelah anterior, lamina perpendikularis tulang etrnoidalis di sebelah atas, vorner dan rostrum sfenoid di posterior dan suatu krista di sebelah bawah, terdiri dari krista maksial dan krista palatina (Gbr. 10-a). Krista dan tonjolan yang terkadang perlu diangkat, tidak jarang ditemukan. Pembengkokan septum yang dapat terjadi karena faktor-faktor pertumbuhan ataupun trauma dapat sedemikian hebatnya sehingga mengganggu S i nu



i



s honlal i s, ma ksila s



s anteri o r bcrmuara pada meatus medb.



d an etm oi dali
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GAMBAR l0-2. Struktur



ana-



Muara tuba eustakius



tomi dinding lateral hidung.



Sup6rior, Media dan



Msatus lnlcrior



aliran udara dan perlu dikoreksi secara bedah. Konka di dekatnya umumnya dapat mengkompensasi kelainan septum (bila tidak terlalu berat), dengan memperhsar ukurannya pada sisi yang konkaf dan mengecil pada sisi lainnya, sedemikian rupa agar dapat mempertahankan lebar rongga udara yang optimum. Jadi, meskipun septum nasi bengkok, aliran udara masih akan ada dan masih normal. Daerah jaringan erektil pada kedua sisi septum berfungsi mengatur ketebalan dalam berbagai kondisi atmosfer I)l-lolrrl,ilas septum Yang ringan jarang mcrgubah alinn udara hidung dcngan adanya kompcn sasi konka.



yang berbeda. Sinus lrontalis Panah pada duktus frontalis nasalis Permukaan konka yang terpotong



Permukaan konka superior yang



terpotong dan muara sel-sel etmoidalis posterior di bawahnya. Resesus



Hiatus semilunaris Muara dari sel-sel sinus etmoidalis anterior dan sinus maksilaris



t*



sfenoetmoidalis Sinus sfenoidalis



,,N



Permukaan konka inferior yang terpotong



GAMBAR 1L3. Dinding lateral diperlihatkan tanpa konka. Muara sinus paranasalis, demikian pula duktus lakrimalis dapat terlihat membuka pada meatus yang bersesuaian.
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Lamina perpendikularis
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Krista tulang palatum Krista maksila



superior



GAMBAR 10-4, Septum nasi dan struktur di dekatnya.



Sinus Paranasalis Manusia mempunyai sekitar 12 rongga di sepanjang atap dan bagian lateral rongga udara hidung;



jumlah, bentuk, ukuran, dan simetri bervariasi. Sinus-sinus ini membentuk rongga di dalam beberapa tulang wajah dan diberi nama yang sesuai: sinus maksilaris, sfenoidalis, frontalis dan etmoidalis (Gbr. 10-3 dan 10-5). Yang terakhir biasanya berupa kelompok-kelompok sel etmodialis anterior dan posterior yang saling berhubungan, masing-masing kelompok bermuara ke dalam hidung. Seluruh sinus dilapisi oleh epitel saluran pernapasan yang mengalami modifikasi, dan mampu menghasilkan mukus, dan bersilia, sekret disalurkan ke dalam rongga hidung. Pada orang sehat, sinus terutama berisi udara. Sinus maksihis mcrupkan safiusatunya sinus yatry rutin ditcmukan pada saat hhir.



Sinus maksilaris rudimenter, atau antrun umumnya telah ditemukan pada saat lahir. Sinus paranasalis Iainnya timbul pada masa kanak-kanak dalam tulang wajah. Tulang-tulang ini bertumbuh melebihi kranium yang menyangganya. Dengan teresorpsinya bagian tengah yang keras, maka membran mukosa hidung menjadi tersedot ke dalam rongga-rongga yang baru terbentuk ini.



HISTOLOGI Mukosa Pernapasan Hidung Epitel organ pernapasan yang biasanya berupa epitel toraks bersilia, bertingkat palsu (pseudostratified), berbeda-beda pada berbagai bagian hidung, tergantung pada tekanan dan kecepatan aliran udara, demikian pula suhu, dan derajat kelembaban udara (Gbr. 10-6). Jadi, mukosa pada ujung anterior konka dan septum sedikit melan.tpaui os internun masih dilapisi oleh epitel berlapis gepeng tanpa silia-lanjutan epitel kulit vestibulum nasi. Sepanjang jalur utama arus inspirasi epitel menjadi toraks; silia pendek dan agak iregular. Sel-sel meatus media dan inferior yang terutama menangani arus ekspirasi memiliki silia yang panjang yang tersusun rapi. Sinus mengandung epitel kubus dan silia yang sama panjang dan jarak antaranya. Kekuatan aliran udara yang melewati berbagai lokasi juga mempengaruhi ketebalan lamina propria dan jumlah kelenjar mukosa. I:mina propria tipis pada daerah di mana aliran udara lambat atau lemah, namun tebal di daerah aliran udara yang kuat. Jumlah
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Sinus sfenoidalis



c GAMBAR 10-5.A, Suatu potongan sagital melalui sinus etmoidalis dan sfenoidalis kanan dan meatus media kanan setinggi



dan konka media. Tampak konfigurasi yang t;dak tcratur dan sejumlah sel udara etmoidalis. -8, Potongan koronal melalui sinus berhidung yang pula rongga demikian rongga intrakranial, orbita dan dengan sinus orbita. Dapat dilihat amat d"katnya lokasi saling berbentuk iregular. C, Potongan aksial melalui sinus dan orbita. Dapat dilihat letak sinus sfenoidalis dan etmoidalis yang juga orbita. isi terhadap dekatan,



kelenjar penghasil sekret dan sel goblet, yaitu sumber dari lapisan mukus, sebanding dengan ketebalan lamina propria. I:pisan mukus yang sangat kental dan lengket menangkap debu, benda asing, dan bakteri yang terhirup, dan melalui kerja silia benda-benda ini di angkut ke faring, selanjutnya ditelan dan dihancurkan dalam lambung. Lisozim dan imunoglobulin A (IgA) ditemukan pula dalam lapisan mukus, dan melindungi lebih lanjut terhadap patcgen. Lapisan mukus hidung diperbarui tiga sampai empat kali dalam satu jam. Silia-struk1ur kecil mirip rambut- bergerak serempak secara cepat ke arah aliran lapisan, kemudian membengkok dan kernbali tegak dengan lebih lambat' Kecepatan pukulan silia kira-kira 700-1.000 siklus per menit'



Silia Silia yang panjangnya sekitar 5-7 mikron terletak pada lamina akhir sel-sel permukaan epitelium, dan jumlahnya sekitar 100 per mikron persegi, atau sekitar 250 per sel pada saluran pernapasan atas. Silia tampaknya bekerja hampir otomatis. Misalnya, sel dapat saja terbelah menjadi pecahan-pecahan kecil tanpa menghentikan gerakan silia; suatu silia tunggal akan terus bergerak selama bagian kecil
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GAMBAR 10-6.



Mikrofotograf dari epitel saluran napas sehubungan dengan dampak udara respirasi. (e), daerah prekonka; D, ujung ante-



rior konka inferior; c, meatus inferior memperliharkan kelenjar-kelen-



jar dengan sel-sel mukosa dan serosa; /, sepertiga tengah konka inferior. Di dalam sinus epitelnya berupa epitel kubus.



sitoplasma yang menyelubungi korpus basalis silia tetap melekat padanya. Semua silia pada suatu daerah epitel dikoordinasikan dengan cara yang mengagumkan. Masing-lnasing silia pada saat bergerak secara metakronis dengan silia di sekitarnya. Bila lecutan silia diamati, maka lajur 11le1t, silia akan membengkok serempak dan baris silia membengkok berurutan. I-ecutan tersebut tidak hanya terkoordinasi menurut waktu, tetapi juga menurut arahnya pada jutaan epitel dalam sinus, yang merupakan faktor penting dalam mengangkut mukus ke nasofaring. Strukfur silia telah terungkap melalui mikroskop elektron (Gbr. 10-7). Terbentuk dari dua mikrotu-



bulus sentral tunggal yang dikelilingi sembilan pasang mikrotubulus, semuanya terbungkus dalam membran sel berlapis tiga yang tipis dan rapuh. Masing- masing silium terdiri daii suatu ba-tang, ujung yang makin mengecil, dan korpus basalis. Tidak semua mikrotubulus berlanjut hingga ke ujuirg silia. Kedua mikrotubulus sentral tunggal tidak melewati bagian bawah permukaan sel. Namun, tepat di bawah permukaan sel, tiap pasang mikrotubulus perifer bergabung clengan mikrotubulus ketiga dalam korpus basalis, yaitu struktur yang ditemukan dalam sitoplasma apikal. Triplet ini terus berjJan turun



ke dalam sitoplasma apikal sebagai radiks silia, dan perlahan-lahan menghilang Dalam hal melecut, masing-masing silia tidak hanya bergerak ke depan dan ke belakang seperti tangkai gandum di ladang. Tiap lecutan memitiki suatu fase dengan kekuatan penuh yang berlangsung cepat searah aliran di mana silium tegak dan kaku, yang diikuti suatu fase pemulihan yang lebih lam-



bat di mana silium membengkok. Hubungan waktu antara fase efektif din fase p"^lihun tengah diteliti dengan percobaan memakai tikus. Rasionya adalah L:3, yaitu fase efektif memerlukan iepertiga dari waktu fase pemulihan. Ircutan ifu bukannya tidak mirip kayuhan lengan perenang.



 lo--tllDUNG: ANA'I'OMI DAN FISIOLOGI TERAPAN l7g



Jembatan



Subfiber A



Subfiber B Jari-lari



---



Kepala jari-jari Mikrotubulus sentral



\-.



Mikrotubulus



ganda Aksonem



Selubung sentral Membrana siliaris



GAMBAR l0-7. Rincian anatomik dari silium.



Lengan dynein



Area Olfaktorius Variasi antar individu yang besar mencirikan struktur regio penghidu; perbedaan ini dapat menyangkut ketebalan mukosa (biasanya sekitar 60 mikron), ukuran sel, dan vesikel olfaktorius. Perbatasan regio penghidu dengan regio pernapasan umunlnya bcrbatas tegas meskipun tidak teratur. Pada manusia, epitel penghidu bertingkat toraks terdiri dari tiga jenis sel: (L) sel-sarafbipolar olfaktorius; (2) sel sustentakular penyokong yang besariunllahnya; dan (3) sejumlah sel basal yang kecil, agaknya merupakan sel induk dari sel sustentakular (Gbr. 10_8). Bulbus olfaktorius Traktus



olfaktorius



Glomerulus



Lamina kribriformis Saraf olfaktorius Sel basal



Kelenjar Bowman



Sel olfaktorius Sel penyokong Mikrovili



LG"-8. Area olfaktorius. Terletak tinggi pada kubah hidung; merupakan satusatunya daerah tubuh di mana suatu lanjutan sistem saraf pusat dapat berkontak



GAMBAR



lan gsung dengan lingkun gan.



 180 BAGIAN TIGA-HIDUNG DAN SINUS PARANASALIS Masing-masing scl olfaktorius merupakan suatu neuron bipolar. Dalam lapisan epitel, sel-sel ini tenebar merata di antara sel-sel penyokong. Sel-sel penghidu ini merupakan satu-satunya bagian sistem saraf pusat yang mencapai permukaan tubuh. Ujung distal sel ini merupakan suatu dendrit yang tclah mengalami modifikasi yang menorrjol di atas permukaan epitel, membenluk apa yang discbut vcsikel olfaktorius. Pada permukaan vesikel terdapat 10 sampai 15 silia nonmotil. Ujung proksimal sel mengccil mcmbcntuk suatu tonjolan yang halus berdiameter sekitar 0,1 mikron, yaitu aksonnya. Akson ini bergabung dengan akson lainnya mcmbentuk saraf olfaktorius, yang menembus lamina kribriflormis dan membentuk bulbus olfaktorius di mana terjadi sinaps dengan dendrit ne '|rron kedua. Akson-akson neuron kedua membentuk traktus olfaktorius, yang be{alan ke olak untuk 'rcrhubungan dengan sejumlah nuklei, fasikuli dan traktus lainnya. Aparatus oliaktorius scntral merupakan struktur yang sangat komplcks. S:l sustentakular penyokong agaknya lcbih dari sekedar menyokong; telah diajukan bahwa sel-sel ini mcnyukong di sebclah Iateral namun juga merupakan suatu sarana komunikasi ionik intraepitel lewat kornpleks perbatasannya dengan neuron bipolar olfaktorius. Pada permukaan sel-sel ini terdapat banyak mikrovili-mencapai ribuan per sel-yang membentuk suafri brttsh border yang tebal. Sel-sel ini tidak memiliki silia yang dapat bergerak. Mikrovili merupakan tonjolan-tonjolan kecil dari membran sel yang menyerupai jari-jari sarung tangan karet, dan sama sekali ticlak mirip silia saluran napas yang lazim (lihat Gbr. 10-7). Mikrovili sangat menrperluas daerah perrnukaan, namun fungsinya rnasih belum dimengerti benar. Sejumlah besar kelcnjar (kelenjar Bowman) terdapat dalam lamina propria pada regio olfaktorius. Sel-sel kelenjar adalah sel kubus alau toraks rendah yang bcrmuara ke permukaan lewat duktus yang rclati f lebar. N polar olf aklori u s mcrupakan satu-satunya baghn sistcm saral pusat yang mcncapai permukaan tubuh.



Ne uro n



Suplai Darah Bagian supcrior rongga hidung mendapal nutrisi dari adcri ctmoidalis, se m.nla ra b agi a n p o slcri ot dan inlerior diperdarahi arlcri maksilais.



Cabang sfenopalatina dari arteri maksilaris interna menyuplai konka, meatus, dan septum. cabang etmoidalis anterior dan posterior dari arteri oftalmika menyuplai sinus fronlalis dan etmoidalis serta atap hidung (Gbr. 10-9 dan 10-10). Sedangkan sinus maksilaris diperdarahi oleh suatu cabang arteri labialis superior dan cabang infraorbitalis serta alveolaris dari arteri maksilaris



interna, dan cabang faringealis dari arteri maksilaris interna disebarkan ke dalam sinus sfenoidalis. Vena-vena membentuk suatu pleksus kavernosus yang rapat di bawah membrana rnukosa. Pleksus ini terlihat nyata di atas konka media dan inferior, serta bagian bawah septum di mana ia membentuk jaringan erektil. Drainase vena terutama melalu vena oftalmika, fasialis anterior dan sfenopalatina.



Sistem



Limfatik



Suplai limfatik hidung amat kaya di mana terdapat jaringan pembuluh anterior dan posterior. Jaringan limfatik anterior adalah kecil dan bermuara di sepanjang pembuluh fasialis yang menuju leher. Jaringan ini mengurus hampir seluruh bagian anterior hidung-vestibulum dan daerah prekonka. Jaringan limfatik posterior mengurus mayoritas anatomi hidung, menggabungkan ketiga saluran utama di daerah hidung belakang superior, media dan inferior. Kelompok superior berasal dari konka media dan superior dan-521u16n bagian dinding hidung yang berkaitan, berjalan di atas tuba eustakius dan bermuara pada kcle njar limfe retrofaringea. Kelompok media, berjalan di bawah tuba eustakius, mengurus konka inferior, meatus inferior, dan sebagian dasar hidung, dan menuju rantai kelenjar limfe jugularis. Kelompok inferior berasal dari septum dan sebagian dasar hidung, berjalan menuju kelenjar limfe di sepanjang penbuluh jugularis interna (Gbr. 10-11).
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Arteri etmoidalis anterior



Arteri etmoidalis posterior Arteri sfenopalatina



GAMBAR 1G-9' Suplai darah dinding lateral hidung' Arteri etmoidalis merupakan cabang-cabang arteri oftalmika yang berasal dari arteri karotis interna. Sedangkan arteri sfenopalatina dan palatina mayor merupakan cabang terminal dari arteri karotis eksterna.



Arteri palatina mayor cabang nasalis



GAMBAR 10-10. Suplai darah sePtum



Arteri etmoidalis anterior



nasi.



Di samping pembuluh yang menyuplai



dinding lateral hidung, cabang-cabang arteri labialis superior dan arteri palatina juga



Pleksus Kiesselbach



mencapai septum. Pleksus Kiesselbach merupakan daerah yang sangat umum mengalami epistaksis.



Arteri



septanasalis posterior



Arteri labialis superior cabang septi nasi



GAMBAR 10-11.



Drainase



limfatik hidung dan sinus. Jaringan limfatik anterior mengurus bagian luar hidung dan daerah prekonka lewat kelenjar-kelenjar pada daerah Preaurikularis dan submandibu-



laris. Jaringan Posterior mengurus mayoritas bagian da-



lam hidung lewat retrofaringea.



kelenjar
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Bulbus olfaktorius



Saraf etmoidalis anterior



Cabang nasalis lateral superior posterior Saraf maksilaris Saraf vidianus Ganglion



sfenopalatina Saraf palatina



posterior



Saraf palatina anterior



Cabang nasalis



11:i:nJ*'''"' GAMBAR 10-12. Suplai saraf hidung. Penghiduan diperantarai oleh saraf olfaktorius yang rerlerak ringgi pada kubah hidung.



Kontrol otonom dari fisiologi hidung terutama lewat serabut.simpatis dan parasimpatis yrng rn"n*p^i hidung melalui ganglion sfenopalatinum. Sensasi dihantarkan oleh mbang etmoidalis dari divisi oftal-ikus ;rta divisi maksilaris dari saraf kranial kelima.



Suplai Saraf Yang lcrlibat langsung adalah saraf kranial pertama untuk penghiduan, divisi oftalmikus dan maksilaris dari saraf trigeminus untuk impuls aferen sensorik lainnya, saraf fasialis untuk gerakan otot-otot pernapasan pada hidung luar, dan sistem saraf otonom. Yang terakhir ini terutama rnelalui ganglion sfenopalatina, guna mengontrol diameter vena dan artcri hidung, dan juga produksi mukus]dengan demikian dapat mengubah pengaturan hantaran, suhu dan kelen.rbaban atiran uOara (Gbr. 10-11).



FISIOLOGI Penghiduan Berkurangnya indra penghidu sering dipn sepsi sebagai menurunnya indra pcngecap.



Seperti halnya anatomi hidung biasanya tidak memungkinkan inspeksi celah olfaktorius dengan spekulum hidung, maka untuk alasan yang sama, lengkung aliran udara inspirasi normalnya ticrak cukup tinggi untuk mincapai celah tcrsebut agar bau dapat terhidu, kecuali bila bau tenebut sangat kuat.



Bila kita ingin mengenali suatu bau, biasanya kita mengendus, yaitu, menambah tekanan negatifguna rnenarik aliran udara yang masuk ke area olfaktorius. pada sumbatan hidung



yang patologik, pasien sering mengeluh anosmia sebelum mengemukakan bahwa ia juga bernapas lewat mulut. I-ebih lanjut, karena kita membedakan berbagai makanan lewat kombinasi rasa dan bau, keluhan pasien dapat pula berupa makanan tidak Iagi ,,pas" rasanya.
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Indra penghidu pada manusia'tergolong rudirncnter dibgndingkan hewan lainnya, namun kepekaan organ ini cukup rnengejulkan. McKenzie menyatakan vanilin dapat dipersepsi manusia sebagai suatu bau bila terdapat dalam konsentrasi hingga serendah 5 x l0-" gnVL udara. Proses persepsi bau belum dapat dipastikan, namun terdapat dua teori yang mengisyaratkan mekanisme kimia atau undulasi. Menurut teori kimia, partikel-partikel zat yang berbau disebarkan secara difusi lewat udara dan menyebabkan suatu reaksi kimia saat mencapai epitel ollaktorius. Menurut teori undulasi, gelombang energi serupa dengan tentpaan ringan pada ujung saraf olfaktorius. Tanpa memandang mekanismenya' indra penghidu dengan cepat menghilang. Masih sangat sulit untuk melakukan standarisasi uraian ciri-ciri beragam bau atau pengukuran kadar bau yang dapat dibandingkan dalanr suatu uji laboratoriutn. Amoore mengidentifikasi tujuh kategori utana dari bau, yang cukup memadai untuk menjcnrbatani dan menjelaskan sernua perbedaan yang dirasakan. Meskipun banyak pcneliti dapat me nerima tcori ini, namun sistem ini belum diterima dalarn praktek klinis rutin ataupun scbagai dasar untuk mcncntukan dcrajat kccacatan. Sebaliknya, peneliti sering kali mencoba membedakan anosnlia, hiposn.ria, petrghiduan normal dan parosrnia (p"nghiduan yang berubah) ntcmakai sualu zat yang bcrbau, Inisalnya nrinyak cengkeh dalam berbagai deraiat pengenceran pada subjek yang diuji. Sinus ticlak mempunyai fungsi fisiologis yang nyata. Negus adalah salah satu pendukung opini bahwa sinus juga berfungsi scbagai indra pcnghidu dcngan jalan n.remudahkan perluasan dari etmokonka, terutana sinus fronlalis clan sfenoidalis. Etmokonka yang dilapisi epitcl penghidu dapat ditemukan pada bebcrapa binatang rendah. Pada manusia, siuus biasanya kosong dan indra penghidu kita jauh lebih reldah dari misalnya anjing atau kucing; eturokonka nranusia jelas telah menghilang selama proscs evolusi.



Tahanan Jalan Napas Napas manusia dirnulai dari lubang hidung. Usaha bernapas nenghantarkan udara lewat saluran pernapasa.p atas dan bawah kepada alveoli paru dalam volume, tetrranan, kelembaban, suhu dan kebersihan yang cukup, untuk menjamin suatu kondisi ambilan oksigen yang optimal, dan pada proses sebaliknya, juga menjan'rin proses elinrinasi karbon dioksida yang optimal, yang diangkut ke alveoli lewat aliran darah (Gbr. 10-13). Hidung dcngan berbagai katup inspirasi dan ekspirasi serta kerja



GAMBAR 10-13. Pola aliran udara melalui hidung. Umumnya aliran udara melengkung di dekat konka media dan tidak menyusuri dasar hidurrg. Aliran turbulen meningkatkan fungsi filtrasi fisiologis, juga melembabkan dan menghangatkan udara serta mengatur tahanan jalan napas.



 184 BAGIAN TIGA-IIIDUNG DAN SINUS PARANASNI-IS Variasi dalam tahanan jalan apas lc rutama d i seb ab kan pcrubhan pada jaringan



n



ercktil konka.



mirip katup dari jaringan crcktil konka dan septunr, nrcnghaluskan dan nrcnrbentuk aliran udara, mengatur volunte dan tckanan udara vang lt-rvat, dan menjalankan berbagai aktivitas penyesuaian udara (filtrasi, pcngaturan suhu dan kelembaban udara).



Perubahan tekanan udara di dalam hidung selama siklus pernapasan telah diukur memakai rinomanometri. Selama respirasi tenang, perubahan tekanan udara di dalam hidung adalah minjmal dan normalnya tidak lebih dari 10-15 mm H2O, dengan keccpatan aliran udara bervariasi antara 0 sampai 140 ml/menit. Pada inspirasi, terjadi penurunan tekanan; udara keluar dari sinus. Sementara pada ekspirasi tekanan sedikit meningkat; udara masuk ke dalam sinus. Sccara keseluruhan, pertukaran udara sinus sangat kecil, kecuali pada saat mendengus, suatu mekanisme di mana hantaran udara kc membrana olfaktorius yang melapisi sinus meningkat. Hidung mcmbcrikan lebih dari 50 prscn lahanan respiratuik normal.



Suatu rentang tahanan jalan napas hidung yang luas telah diamati pada individu norrnal. Lebih dari 50 persen tahanan jalan napas total selama respirasi



normal merupakan tahanan hidung total. Sebaliknya, hanya 20 persen dari tahanan pernapasan total dikaitkan dengan jalan rnulut pada pernapasan lewat



mulut. Pada individu umumnya, terdapat perubahan dari pernapasan hidung menjadi



pernapasan



hidung-mulut selama berolahraga dengan meningkatnya kebutuhan udara. Nanrun, nonnalnya terdapat variasi yang cukup luas, saat terjadinya peralihan tersebut. Meskipun pernapasan mulut jelas lebih mudah, individu biasanya hanya rnelakukannya pada keadaan stenosis hidung yang tak terkompensasi atau bila fungsi paru yang buruk tidak mampu mengatasi tahanan hidung normal. Pada sumbatan hidung total dengan akibat pernapasan lewat mulut, beberapa peneliti telah nrengamati adanya peningkatan PCo2. Kecenderungan untuk bernapas lewat hidung telah diperoleh dalam enam bulan pertama kehidupan dan berlanjut sebagai perlindungan terhadap risiko lewat udara untuk seumur hidup. Beberapa daerah hidung di mana jalan napas menyempit dapat diibaratkan sebagai "katup." Pada bagian vestibulurn hidung, terdapat dua penyernpitan demikian. Penyempitan yang lebih anterior terletak di antara aspek posterior kartilago lateralis superior dengan septum nasi. Tiap deviasi septum nasi pada daerah ini sering kali makin menyempitkan jalan napas dengan akibat gejala-gejala sumbatan jalan napas. Deviasi demikian dapat disebabkan trauma atau pertumbuhan yang tidak teratur. Penyempitan kedua terletak pada aperfura piriformis tulang. Kedua daerah ini dapat dianggap sangat bermakna secara klinis pada kasus-kasus yang cenderung rnembutuhkan koreksi bedah intranasal. Perubahan lahanan hidung yang normal antara hidung kiri dan kanan telah diperagakan memakai rinomanometri. Volume pernapasan dalam kedua hidung berubah akibat kongesti dan dekongesti jaringan erektil yang melapisi l"'*"^-"'" I konka nasalis di kedua sisi septum. Siklus pada individu normal ditemukan bervariasi antara l jam hingga 6 jam, dengan rata-rata lanla siklus 2)jam. FIuktuasi ini bukan merupakan temuan norrnal pada individu unumnya, karena tahanan hidung total cenderung menetap pada tingkat yang konslan, Tcrdapal suafu vaiasi si kl i k pcr ub ah a n ta hanan udara antara hidung kiri dan kamn.



Penyesuaian Udara Dalam waktu yang singkat saat udara melintasi bagian horisontal hidung yaitu sekitar 16-20 kali



per menit, udara inspirasi dihangatkan (atau didinginkan) mendekati suhu tubuh dan kelembaban relatifnya dibuat mendekati 100 persen. Suhu ekstrim dan kekeringan udara inspirasi dikompensasi dengan cara mengubah aliran udara (Gbr. 10-14). Hal ini dilakukan melalui perubahan fisik pada jaringan erektil hidung.
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GAMBAR L0-14. Pengaturan suhu hidung. Mes-



O



kipun suhu lingkungan dapat sangat ekstrim, namun saat udara masuk lebih ke dalam hidung (dari posisi sampel t hingga posisi 3) suhunya disesuaikan men-
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dekati suhu tubuh.
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Purifikasi Udara Rambut hidung, atau vibrisa pada vestibulum nasi yang berlapis kulit berperanan dalam filtrasi udara. Lrbih nyata pada pria, namun tidak dimengerti apa peranan perbedaan seks ini dalam kebutuhan filtrasi udara. Anatomi hidung dalam yang iregular menimbulkan arus balik udara inspirasi, dengan akibat penimbunan partikel dalam hidung dan nasofaring. Benda asing, termasuk bakteri dan virus (sering kali



menggumpal membenluk partikel besar) akan diekspektorans atau diangkut melalui transpor mukosiliar ke dalam larnbung untuk disterilkan sekresi lambung (Gbr" 10-15 dan 10-16).
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GAMBAR LO-15. Variasi penimbunan pada jalan



a napas



dalam kaitannya dengan frekuensi pernapasan untuk berbagai ukuran partikel. (Digambar kembali dari Dennis, 1961: direproduksi atas ijin dari Scientific Foundations of Otolaryngol-



ogy editors, l-ondon. Hilding A.C.: Nasal filtration. Dalan Harrison, Donald, dan Hinchcliffe, Ronald, (Fis.): Scicntific Foundations of Otolaryngology. l-ondon, Heinemann, 1976.)
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G.AMBAR 10-16. Persentase partikel yang diinhalasi yang



E. tiJ



melewati (menembus) rongga hidung dihubungkan dengan ukuran partikel (ukuran rata-rata), diambil dari berbagai partikcl. Aliran udara, 18 liter per menit. Hasil percobaan (garis penuh) dibandingkan dengan teori (hasil perhitungan). (Di-
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gambar kembali dari l-andahi, 1950; direproduksi atas ijin dari Scientific Foundations of Otolaryngology editors, l-ondon.)
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Gas-gas yang larut juga dikeluarkan dari udara saat melcwati hidung. Makin Iarut air suatu gas, makin sempurna pengeluarannya olch mukosa hidung. Polutan seperti hidrogen klorida, sulfur dioksida, dan amonia semuanya sangat larut dan karena itu dibenihkan sepenuhnya dari udara inspirasi. Sebaliknya, karbon monoksida dan hidrokarbon mempunyai kelarutan yang sangat rcndah dan langsung menuiu paru-paru.



Fungsi Mukosiliar Transpor benda asing yang tertimbun dari udara inspirasi ke faring di sebclah posterior, di mana kemudian akan ditelan atau diekspektorans, merupakan kerja silia yang menggcrakkan lapisan mukus dengan partikel yang terperangkap (Gbr. 10-17). Aliran turbulen dalant hidung mernungkinkan paparan yang luas antara udara inspirasi dcngan epitel hidung dan lapisan u'rukusnya, lapisan mukus berupa selubung sekret kontinyu yang sangat kental, meluas ke seluruh ruang dan sudut hidung, sinus, tuba eustakius, faring, dan seluruh cabang bronkus. Lapisan atas dari lapisan mukus yang amat tipis ini kaya akan glikoprotein, lebih kental, dengan kekuatan tegangan yang memungkinkan gerakan kaku silia ke depan untuk rnempertahankan gerakan lapisan ke postcrior dalam aliran kontinu. Lapisan bawah, lapisan perisiliaris lcbih encer, menim-



tl/r\



GAMBAR 10-17, Arah dan lama relatif aliran dari mukus nasal.



 IO-FIIDUNG: ANATOMI DAN FISIOLOGI TERAPAN t87 bulkan sedikit hambatan terhadap gerak pemulihan silia (membcngkok). Lapisan rnukus diperbaharui oleh kclenjar submukosa dua atau tiga kali dalam satu jarn. Seperti gerakan silia dari cpitcl bronkopulmonar yang rncndorong lapisan mukus ke arah faring, demikian pula silia hidung dan telinga. Suatu tekanan negalif yang cukup bcrmakna tercipta oleh tarikan silia pada lapisan mukus bila salah satu ruangan ini tenumbat oleh mukus. Hal ini dapat berakibat nyeri sinus yang hcbat saat sumbatan nrcmbcrsihkan ostium, dan bila sumbat rnukus turun ke dalam kanalis akustikus dapat menycbabkan atelektasis me mbrana timpani. Kerja silia yang efektif telah diperlihatkan dapat terganggu olch udara yang sangat kering, sering kali terjadi di rumah pada bulan-bulan musim dingin dcngan pcmanasan. Juga penting untuk mempertahankan pH nctral 7. Polusi udara mengganggu cfcktivitas silia dalam berbagai cara. Nitrogen dioksida dan sulfur dioksida, kornponen lazim dari asap mcngganggu kesehatan hidung. Partikel bcrmuatan positif dapat menetralisir hitung ion atmosfer yang negatif normal terbentuk akibat radiasi matahari. Gerakan silia terlihat bcrkurang atau bahkan terhcnti setelah hitung ion mcnjadi lebih positif. Akibatnya, kendatipun pasicn datang dengan kcluhan "sinusitis", nalnun penyebab sesungguhnya adalah gangguan faal silia. Mukus hidung di samping berfungsi sebagai alat transportasi partikel yang tertirnbun dari udara inspirasi, juga memindahkan panas, normalnya nrukus menghangatkan udara inspirasi dan mendinginkan udara ekspirasi, serta melembabkan udara inspirasi dengan lcbih dari satu liter uap setiap harinya. Namun, bahkan dengan jumlah uap dcnrikian sering kali tidak mcrnadai untuk rnelembabkan udara yang sangat kering, scring kali tcrdapat di rumah-mmah dengan pernanasan selama musim dingin. Hal ini dapat bcrakibat mengcringnya mukosa yang disertai bcrbagai gangguan hidung. Derajat kelembaban selimut mukus ditcntukan oleh stimulasi saraf pada kelenjar seromukosa pada submukosa hidung. Sepertiga anterior rongga hidung ikut berubah scbagai respolls tcrhadap perubahan sifat fisik udara inspirasi. Sangat mcnyinrpang dari aturan, maka cpitel pernapasan yang melapisi bagian anterior konka terutama konka inferior, menjadi transisional atau gepeng dan tidak ditemukan adanya silia. I:pisan mukus pada bagian ini menjadi lebih kental dan hanya dapat bergerak dengan tarikan yang disebarkan sepanjang lapisan rnukus dari dacrah yang rnasih bersilia di posterior. Jika kandungan partikel udara inspirasi masih tinggi sepcrti yang ditcmukan pada pckcrjaan tertentu, maka dapat diamati adanya pembcntukan krusta di sekitar vibrisa dan ujung anterior konka. Arah gerakan mukus dalam hidung umumnya ke belakang. Karena silia lebih aktif pada mcatus media dan inferior yang terlindung, maka cenderung rnenarik lapisan mukus dari meatus komunis ke dalam celah-celah ini. Arah gerakan pada septum adalah ke belakang dan agak ke bawah menuju dasar. Pada dasar hidung, arahnya ke belakang dengan kecenderungan bergerak di bawah konka inferior ke dalam mcatus inferior. Pada sisi medial konka, arah gcrakan ke belakang dan ke bawah, le'wat di bawah tcpi inferior dari neatus yang benesuaian. Drainase dari daerah tak bersilia pada sepertiga anterior hidung seluruhnya praktis lcwat meatus. Ini merupakan daerah yang paling banyak mengumpulkan kontaminan udara. Arah gerakan dari sinus seperti spiral, pada manusia, dimulai dari suatu titik yang jauh dari ostium. Kecepatan gerak berfambah secara progresif saat mcncapai ostium, dan pada ostiun lapisan mukus bergerak sepcrti tuba yang be4rular dengan kcccpatan 15 hingga 20 rnnVmenit. Kecepatan gerak mukus yang ditentukan oleh kgrja silia berbeda di berbagai bagian hidung; pada segmen hidung anlerior mungkin hanya sepcrcnaur dari keccpatan segtnen posterior, yaitu sekitar 1 hingga 20 mnVrnenit. Cacat mukosiliar baik yang diturunkan atau didapat telah terbukti berkaitan dengan keadaan penyakit yang bermakna. I-apisan mukus, di samping menangkap dan rnengeluarkan partikel lemah, juga merupakan sawar terhadap alergen, virus dan bakteri. Akan tetapi walaupun organisme hidup mudah dibiak dari segmen hidung anterior, sulit untuk mcndapat suatu biakanpostnasal yang positif. Lisozim, yang terdapat pada lapisan mukus, bersifat destruktif terhadap dinding scbagian bakteri. Fagositosis aktif dalarn membran hidung merupakan bentuk proteksi di bawah pennukaan. Membran sel pernapasan juga memberikan imunitas induksi selula r.



 188 BAGIAN TIGA-HIDUNG DAN SINUS PARANASALIS Sejumlah imunoglobulin dibentuk dalam mukosa hidung, sebagian agaknya oleh sel plasma yang normal terdapat dalam jaringan tersebut. Sesuai kebutuhan fisiologik, telah diamati adanya IgG IgA dan IgE. Rinitis alergika terjadi bila alergen yang terhirup berkontak dengan antibodi IgE sehingga antigen tersebut terfiksasi pada mukosa hidung dan sel mast submukosa. Selanjutnya dihasilkan dan dilepaskan mediator radang yang menimbulkan perubahan mukosa hidung yang khas.



Hubungan dengan Paru-paru Faal paru-paru normal bergantung pada pernapasan hidung. Sedangkan tonus bronkus tergantung pada refleks nasopulmonaris yang juga menyebabkan perubahan tahanan dan perfusi paru-paru total. Berbagai penelitian telah melaporkan kasus-kasus dengan gangguan jantung pernapasan, mulai dari kardiomegali sedang dan hipertrofi ventrikel kanan hingga gagal jantung kanan berat dan edema paru, yang disebabkan oleh sumbatan parsial pada saluran pernapasan alas. Perubahan-perubahan ini dapat dipulihkan setelah jalan napas dibersihkan. Namun, pengamatan ini terutama pada anak-anak kulit hitam dengan pembesaran adenoid dan dihubungkan dengan hipoksia dan hiperkapnia yang menyebabkan vasokonstriksi paru dan peningkatan tekanan arteri paru. Karenanya diasumsikan bahwa kerentanan individu menipakan persyaratan untuk tedadinya patologi ini, disebabkan pengamatan perubahan ini sangat jarang bila dibandingkan dengan frekuensi sumbatan nasofaring pada anak umumnya. Riset telah menunjukkan suatu refleks yang dihantarkan dari mukosa hidung ke paru-paru homolateral. Suatu penurunan curah jantung dan peningkatan tahanan vaskular perifer juga telah dikaitkan dengan rangsangan membrana hidung. Namun tahanan vaskular perifer tersebut tidak mengubah aliran karolis. Hal ini mirip dengan apa yang dijelaskan sebagai "refleks menyelarn" yang secara selektif mempertahankan aliran darah ke otak. Faalparuaaru dipmgaruhi ohh kcsehatan Ndung.



MODIFIKASI BICARA Seperti yang dibahas pada bagian-bagian lain, pembentukan bicara merupakan suatu proses yang kompleks, melibatkan paru-paru sebagai sumber tenaga, laring sebagai generator suara, dan stlukfur kepala dan leher seperti bibir, lidah, gigi, dll. sebagai artikulator untuk mengubah suara dasar dari laring menjadi pembicaraan yang dapat dimengerti. Hidung dan sinus, demikian pula nasofaring berperan pula dalam artikulasi. Pada bunyi tertentu misalnya "m","tt", dan "ing", resonansi hidung adalah penting. Secara umum, bicara yang abnormal akibat perubahan rongga-rongga hidung dapat digolongkan sebagai hipernasal atau hiponasal. Hipernasal terjadi bila insufisiensi velofaringeal menyebabkan terlalu banyak bunyi beresonansi dalam rongga hidung. Pasien- pasien palatoskisis yang tidak diperbaiki secara khas mewakili gangguan bicara ini. Hiponasal timbul bila bunyi-bunyi yang normalnya beresonansi dalam rongga hidung menjadi terhambat. Sumbatan hidung dapat menimbulkan kelainan ini dengan berbagai penyebab seperti infeksi saluran pernapasan atas, hipertrofi adenoid, atau turnor hidung.
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 11 KEI.AINAN ALERGI PADA PASIEN THT Malcolm N. Blumenthal, M.D.



Alergi merupakan kelainan umum yang rnelibatkan pula hidung dan sinus. Kelainan ini dijelaskan sebagai reaksi imun yang tidak diharapkan. Atopi adalah suatu tipe alergi yang diperantarai antibodi tipe-reagin. Kelainan alcrgi termasuk penyakit-penyakit sepertj rinitis musiman, asma alergi dan ekzema. Meskipun IgE merupakan sistem imunoglobulin yang terutama terlibat dalam pembentukan kelainan atopik, mekanisrne irnun lain dapat pula berperan pada reaksi alergi.



KLASIFIKASI REAKSI ALERGI Reaksi alergi telah dipilah menjadi reaksi yang melibatkan imunoglobulin dan reaksi yang melibatkan sistem selular (Coombs dan Gell). Ini adalah suatu klasifikasi yang telah diperjanjikan dan sistem ini dapat berfungsi intra dan interdependen. Gambaran klinis akhir dapat melibatkan berbagai mekanisme imunologik maupun non-imunologik. Sebagai tambahan, beberapa mekanisme imun mungkin berperan serta dalam gambaran klinis akhir.



Reaksi yang Diperantarai Imunoglobulin Reaksi Antibodi Terkait-Sel (Reagin, Sitofililq Anafilaktik). Reaksi ini melibatkan suatu antibodi, biai;anya IgE, di mana bagian Fc antibodi melekat pada suatu sel yang rnengandung rnediator, atau prekursornya (sel mast, basofil, eosinofil, makrofag). Bagian Fab dari antibodi ini berinteraksi dengan alergen spesifik Qagweed, tungau, telur). Akibatnya terjadi aktivasi beberapa enzim membran. Hasil pembelahan enzimatik menyebabkan pelepasan mediator (fabel 11-1). Mediator ini menyebabkan suatu reaksi tipe segera yang timbul dalam beberapa detik hingga menit, misalnya edema, selain itu juga menyebabkan reaksi fase larnbat yang terjadi beberapa jam setelah interaksi. Reaksi radang lanjut cenderung terjadi akibat pelepasan mediator dari sel mast demikian pula eosinofil, rnakrofag dan trombosit. Contoh klinis adalah sebagian kasus asrna, anafilaksis, dan urtikaria, juga rinitis musiman (Atkins dan Zweirnan; Matlhews; Plaut dan Lichten^stein; Schwartz; Wasserrnan). Reaksi Antigen Terkait Sel (Antibodi Sitotoksik, Antibodi Penghambat dan Perangsang). Reaksi ini melibatkan suatu antibodi biasanya dari varian IgG atau IgM, yang berinteraksi dengan suatu antigen yang merupakan bagian dari atau terkait pada dinding sel. Akibat reaksi ini, yang biasanya tergantung komplernen, dapat timbul kerusakan, slimulasi, atau hambatan. Reaksi yang menimbulkan kerusakan scl misalnya kelainan Rh-positif dan anemia hemolitik karena penisilin, dan trombositopenia autoimun. Stimulasi vang ditimbulkan reaksi jenis ini dapat menjelaskan tirotokProses ini menimbulkan rcaksi tipe cepat sepefti rinitis alergika.
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TABEL I.I.-1. MEDIATOR REAI(SI ATOPIK (HANYA SEBAGIAN) 7at yangtelah terbentuk sebelumnya Histamin Proteoglikan Heparin



Kondroitin sulfat Protease



Triptase Kimase



"Aktivator" laktor Hageman Elastase pengaktivasi kal i krei n Faktor kemotaktik netrofil (berat molekul tinggi) Faktor kemotaktik eosinofil jenis anafi laksis Arilsulfatase A dan B Faktor kemotaktik limfosit Oli gopeptida faktor kemotaktik eosinofi I Faktor radang jenis anafi laksis Dismutase superoksida



Mieloperoksidase Agen sekunder atau yang baru dibentuk Derivat asam ara kidonat Leukotrien C4,D4 danE4 (substansi reaksi lambat dari anafilaksis) Asam hidroperoksi ei kosatetrainoat Asam hidroksieikosatetranoat Prostaglandin Tromboksan Faktor aktivasi trombosit Adenosin Faktor pembentuk prostaglandin dari anafi laksis



sikosis. Aktivitas hambatan mungkin berperan pada miastenia gravis, diabetes resisten insulin, serta asma bronkial dan rinitis. Yang terakhir ini mungkin disebabkan antibodi penghambat yang tertuju pada lokasi reseptor bela, sehingga terjadi ketidakseimbangan antara reseptor alfa dan bela dengan akibat saluran napas yang hipereaktif. Reaksi Antigen-Antibodi dan Reaksi Tak Tergantung Sel (Reaksi Atthus, Kompleks Imun). Adalah interaksi antara antigen dan antibodi tanpa keterlibatan sel, mengaktifkan sistem komplemen ataupun sistem amplifikasi lainnya dan mengakibatkan reaksi yang tidak diharapkan. Antibodi biasanya dari varian IgG atau M. Contoh klinis reaksi seperti ini adalah penyakit serum, glomerulonefritis pascd--streptokok, dan beberapa jenis pneumonitis hipersensitivitas.



Reaksi Diperantarai Sel Interaksi antigen dengan limfosit T membawa pelepasan berbagai mediator, hasil pada gambaran klinis. Antibodi dapat membantu seleksi dari limfosit terhadap interaksi. Contoh klinis adalah dermatitis kontak dan beberapa reaksi transplantasi.



PENDEKATAN KLINIS DALAM DIAGNOSIS MASALAH ALERGI HIDUNG DAN SINUS Evaluasi klinis dari penyakit-penyakit imunologis memerlukan pemahaman sistem imun serta interaksinya dengan lingkungan eksternal. Evaluasi klinis alergi cukup kompleks karena banyaknya



 192 BAGIAN TIGA-HIDUNG DAN SINUS PARANASALIS variabel yang mempengaruhi gambaran klinis. Di dalamnya terlibat faktor imunologis maupun nonimunologis. Kriteria berikut harus dipenuhi sebelum dibuat suatu diagnosis alergi.



Gambaran Klinis yang Cocok dengan suatu Reaksi Imunologik Anamnesis dan pemeriksaan fisik membantu menetapkan apakah gambaran klinis sesuai dengan reaksi-reaksi alergi yang diketahui. Kejadian khas seperti demam jerami (hay fever), urtikaria, angioedema, dan asma mudah dikenali sebagai reaksi alergi. Namun untuk manifestasi yang lebih jarang seperti demam, kelemahan, nyeri kepala, atau pusing, diagnosis harus dibuat ekstra hati-hati. Untuk kasus-kasus terakhir ini, faktor non-imunologik agaknya berperan dalam timbulnya gejala dan harus disingkirkan dengan teliti. Pemeriksaan laboratorium rutin seperti penetapan jumlah eosinofil dan kadar IgE serum, dapat menjadi pelengkap yang berguna dalam menegaskan diagnosis gangguan alergi. Eosinofil dihubungkan dengan sejumlah tipe reaksi imun maupun non-imun (Cohen dan Ottesen; Weller). Interpretasi eosinofil adalah sulit karena terdapat masalah dalam hal definisinya, dan karena eosinofil dipengaruhi oleh ekskresi, obat-obat tefientu seperti steroid dan agen beta adrenergik, waktu pengambilan, dan teknik penenan, serfa juga oleh kinetiknya. Reaksi imunologik maupun non-imunologik dapat menimbulkan eosinofilia dalam darah, jaringan, dan cairan tubuh (Tabel ll--2). Dengan demikian eosinofil bersifat cocok namun tidak diagnostik dengan alergi. Penelitian kadar imunoglobulin dalam darah akan memberi informasi mengenai ada atau tidaknya penyakit perantaraan imunologis. Tetapi, secara umum, peningkatan kadar hanya sedikit bernilai diagnostik karena merupakan suatu manifestasi nonspesifik dari berbagai penyakit kronik. Peningkatan IgE telah diamati pada berbagai kelainan termasuk treberapa yang diperantarai mekanisme imunologis t
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adalah sulit.



TABEL 11-2. EOSINOFILIA KLINIS (IIANYA SEBAGIAN) Kelainan atopik Rinitis alergika (demam jerami) Asma alergi Ekzema



Infeksi parasit (penyakit cacing) Penyakit imunodefi siensi (sindrom Wiskott-Aldrich, sindrom hiper-IgE, penyakit cangkokan lawan pejamu (graft-versus-host) Aspergi losis bronkopulmonar Reaksi obat Eosinofil ia paru tropis Asma peka aspirin Vaskulitis (angiitis hipersensitivitas, sindrom Churg-Strauss, vaskulitis hipersensi tivitas) Endokarditis fibroplastik Lciffl er Penyakit jaringan penyambung (dermatomiositis, artritis reumatoid, poliarteritis nodosa) Gastroenteritis eosinolil ik Sindrom hipereosinofil ik Insufisiensi adrenal Penyaki t neoplastik (penyakit Hodgkin, li mfadenopati i munoblasti k, leukemia eosinofilik)
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TABEL T1-3. PENINGKATAN KADAR SERUM IGE (}IANYA SEBAGTAN) Kelainan atopik Asma alergi Rinitis alergika Ekzema



Inleksi Virus (mononukl eosis i nleksi osa) Inleksi parasi t (cacing) Aspergilosis bronkopul monar alergika Keadaan i munodefisiensi Sindrom Wiskott-Aldri ch Sindrom Nezeloi Sindrom hiperimunoglobulin (sindrom Hill euie) Kelainan neoplastik Multipel mieloma Penyakit Hodgkin Penyakit cangkokan lawan pejamu akut (graft-versus host)



(Geha; Welliver). Kadar IgE lebih sering meningkat pada penyakit atopik seperti asma, rinitis, ekzema, dan aspergilosis bronkopuhnonar alergika. Namun, d hgnoslik d cngan ab rg i. di samping itu, kadar yang meningkat ditemukan pula pada berbagai kelainan lain (Tabel 11-3). Terdapat krmacam-macam peneraan imun komersial untuk kadar serum total IgE dengan berbagai teknik peneraan. Kadar IgE seperti juga eosinofil, bersifat cocok namun tidak diagnostik dengan reaksi alergi. Berbagai prosedur laboratorium lain seperti perneriksaan komplemen dan radiografi dapat dikerjakan guna mendapat informasi apakah proses penyakit sesuai dengan suatu penyakit perantaraan imunologis. Tidak satupun dari uji pemeriksaan ini yang memadai untuk diagnosis. Oleh karena itu, Pcnirykatan lgE tr-rsilat cocok nnuntidak



langkah selanjutnya adalah mengenali alergen dan menentukan bagaimana kaitannya dengan gejala.



Identifikasi Alergen dan Hubungannya dengan Garnbaran Klinis Riwayat lampau dengan uji provokatif ataupun eliminasi merupakan metode utama yang dipakai untuk nremenuhi kriteria ini. Hingga kini belum ada pemeriksaan in vitro. Riwayat pasien merupakan yang paling penting dalam menentukan faktor atau faktor-faktor mana yang dapat mencetuskan atau rnemperhebat gambaran klinis alergi. Untuk alergi pernapasan, juga perlu dicatat kapan terjadinya. Awal musim semi biasanya khas untuk serbuk pohon-pohonan yang kemudian diikuti rumput-rumputan. Ilalang menyerbuk pada musim gugur. Kapang seperti Cladosporium dapat ditemukan sepanjang tahun tergantung iklim. Biasanya paling tinggi pada akhir musim panas. Tungau, sebagai salah satu komponen utama debu rumah ada sepanjang tahun, tetapi lebih banyak pada bulan-bulan yang lebih panas dan lembab (Platts-Mills dkk: Solomon and Mathews).



Di sarnping riwayat, uji provokasi dan prosedur eliminasi juga dapat membantu dalam mendemonstrasikan hubungan antara alergen dan gambaran klinis. Arti klinis dari inhalan, konraktan dan ingestan alergenik dapat ditetap-



Biwryal pasicn, uji provokatil, dan mctode cl i mi nasi sang at berni hi.



-



kan melalui kontak langsung dengan organ yang terlibat. Inhalasi atau kontak



oral merupakan uji provokasi yang lazim dilakukan. Diet eliminasi demikian pula penghindaran dari aeroalergen atau kontaktan yang dicurigai juga berguna dilam menetapkan faktor pencetus.
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Pembuktian Suatu Mekanisme Imun yang Melibatkan Alergen Tersangka Kriteria ketiga yang harus dipenuhi adalah pembuktian suatu mekanisme imun yang dapat berinteraksi dengan alergen tersangka. Pernbuktian suatu hubungan sebab dan akibat yang langsung adalah sulit. Pembuktian bahwa antibodi berinteraksi dengan alergen tidak menjelaskan penyebab penyakit. Namun, meskipun terbatas, masih ada metode yang dapat membuktikan keterlibatan mekanisme imun dan bagaimana wujudnya. Uji ini dilakukan untuk memastikan keberadaan suatu mekanisme imun, dan tidak untuk mengenali agen penyebab. Metode 1n Vivo. Berbagai metode in vivo digunakan dalam penelitian sistem imunoglobulin maupun sistem selular. Uji kulit merupakan cara in vivo yang pling umum untuk menbuktikan antibodi utama dalam mengenali IgE atau antibodi reaginik (Belin dan Norman; Gleich reaginik. dkk). Reaksi ini terjadi beberapa menit setelah masuknya alergen. Alergen berinteraksi dengan antibodi -reaginik yang melekat pada sel pelepas zat mediator. Akibatnya, terjadi suatu peradangan atau pembengkakan segera demikian pula suatu reaksi fase lambat. Pengujian dapat dilakukan memakai suatu jarum atau dengan garukan dan injeksi intradermal. Hubungan yang pasti belum jelas. Pengujian intradermal lebih peka, namun juga cenderung menimbulkan reaksi sistemik pada individu yang sangat peka, kurang bermakna secara klinis, dan membutuhkan waktu yang lebih lama serta mengganggu kenyamanan pasien. Pengujian intradermal dilakukan bila uji tusuk atau garuk berhasil negatif atau meragukan. Perlu disadari bahwa uji kulit perlu diinterpretasikan dari sudut pandang gambaran klinis. Tidak ada batasan absolut mengenai reaksi positifatau negatif. Uji kulit ncrupakan cara



Metode



InVilro



KUANTIFIKASI IGE SPESIFIK. Setelah sifat-sifat IgE diketahui pada tahun 1968, maka dimungkinkan pembentukan antisera terhaclap klas imunoglobulin ini. Hal ini membuka lahan unruk pelaksanaan peneraan imun (Emanuel; Gleich et al). Metode yang sering kali dipakai adalah uji radioalerHasil mcldc RAST tidak gosorben (RAST) yang menggunakan alergen tak larut di atas suatu cakram sehfu bcrscsuaian dengan kertas selulosa (alergosorben) yang mengikat IgE spesifik (dan klas antibodi alcrgi klinis. lainnya) dari serum selama masa inkubasi pertama. Fase padat terikat imunoglobulin kemudian dicuci, dan pada inkubasi kedua ditambahkan suatu anti IgE berlabel isotop I-125 (fc) atau anti IgE berlabel enzim (Fc). Setelah pencucian selanjutnya, radioaktivitas terikat IgE pada cakram kemudian dihitung, atau pada antibodi yang berlabel enzim, dilakukan suatu inkubasi substrat agar'dihasilkan suatu produk berwarna atau berfluoresensi. Radioaktivitas terikat cakram atau kuantitas produk yang dihasilkan aktivitas enzim dihubungkan dengan IgE terikat cakram memakai sumber serum rujukan dari spesimen yang tidak diketahui diintelpolasikan terhadap serum ini. Perlu ditekankan bahwa sistem penilaian untuk semua proses ini belum sepenuhnya dikaitkan dengan gambaran klinis. Secara umum, nilai yang tinggi dapat ditemukan pada beberapa pasien non-alergi namun dapat pula tidak ditemukan pada individu alergi. Demikian pula nilai yang rendah, dapat ditemukan pada individu alergi seperti juga individu non-alergi. Seluruh hasil perhitungan harus diinterpretasi dalam kaitannya dengan anamnesis. Keuntungan dan kerugian cara peneraan ini diringkas dalam Tabel 11-4. lleto&



BASTmcrupakan cara kuantitas lgE yang paling populer.



Setelah modifikasi selama bertahun-tahun, RAST orisinil kini telah dipasarkan untuk pengukuran IgE spesifik dalam serum manusia. Hasil-hasil relatif dari sistem yang lebih baru ini masih belum dinilai. Pada dasarnya, kebanyakan sistem peneraan mempunyai desain yang serupa dengan RAST. Perbedaan terutama pada fase padat yang digunakan untuk melekatkan alergen, jenis pelacak yang dilekatkan pada protein pendeteksi anti-IgE, dan pada alat yang diperlukan untuk membaca sinyal



terakhir (Emanuel).
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PERBANDINGAN METODE UJI KULIT,



PELEPASAN HISTAMIN, DAN RAST



KULIT



HISTAMIN



RAST



Risiko terkecil Paling kuantitatif Pal ing sedi ki t di pengaruhi obat-obatan Dapat dilakukan pada pasien umurhnya Paling peka Hasil segera
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Jumlah alergen terbesar Paling murah
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2 3 3
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Tidak dipengaruhi IgG
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Skala: 1 = tinggi; 3 = rendah



PENGUKURAN MEDIATOR YANG DILEPASKAN. IgE dapat diukur dengan sistem peneraan berdasarkan pelepasan zatperantarc (Gleich dkk). Yang paling umum adalah peneraan pelepasan histamin. Metode ini melibatkan penggunaan leukosit perifer yang mengandung basofil yang dianggap mempunyai IgE yang melekat padanya. Alergen yang diuji kemudian ditambahkan pada sel secara bertingkat, dan histamin yang dilepaskan diukur menggunakan sistem biologik, fluorometrik atau peneraan sistem imun. Jumlah histamin yang dilepaskan dinyatakan sebagai persentase histamin total



dalam sel. Metode ini mahal dan membutuhkan waktu lama. Metodologi mutakhir memungkinkan prosedur yang lebih ekonomis dan lebih mudah dikerjakan. Sistem pelepasan histamin ini mungkin tidak hanya mengukur antibodi IgE namun juga antibodi reaginik lain, serta kemampuannya melekat pada sel dan kemampuan melepaskan mediator. Keuntungan dan kerugian lainnya diberikan dalam Tabel 11-4.



PERBANDINGAN UJI IN WTRO DAN Iff yIIlO UNTUK ANTIBODI REAGINIK. Evaluasi kfinis dari penyakit mediator imunologis dapat dilakukan dengan cara in vitro dan in vivo. Salah satu masalah utama dengan semua pengujian ini adalah variabilitas alergen antar kemasan dan antar pemasok. Yang lain adalah tidak adanya informasi yang dapat dipercaya mengenai potensi biologik yang relevan dari ekstrak. Masalah-masalah ini dapat diatasi dengan prosedur standarisasi yang lebih baik (Blumenthal et al). Uji kulit adalah nrtodc yapg paling pka.



secara ufilum, terdapat suatu korelasi positif bermakna ditemukan antara RAST, uji kulit, peneraan pelepasan histamin, dan anamnesis. Uji kulit rnerupakan peneraan yang paling peka untuk reaksi-reaksi yang diperantarai IgE



saat ini.



Indikasi pelaksanaan RAST dan peneraan pelepasan histarnin adalah (1) situasi di mana tidak dapat dilakukan uji kulit, seperti adanya dermografisme, menclapat medikasi yang mengganggu uji kulit, usia yang sangat muda atau usia di mana uji kulit sukar dilakukan atau diinterpretasikan, serta riwayat kepekaan yang sangat terhadap alergen pengujian, (2) untuk memastikan bermaknanya suatu uji kulit yang positif, dan (3) riwayat yang tegas adanya kepekaan terhadap alergen namun uji kulit berhasil negatif. Saat ini, uji kulit merupakan metode awal yang digunakan untuk memastikan adanya suatu mekanisme IgE yang melibatkan alergen tenangka. Hal ini terutama dikarenakan biayanya yang lebih murah dan kepekaan yang lebih besar pada metode ini. Jika RAST atau peneraan pelepasan histamin masih hendak dilakukan sebagai pengujian pertama, maka hanya dilakukan dengan pengetahuan bahwa kedua metode itu kurang peka dan lebih mahal serta bahwa uji kulit masih harus dilakukan bilamana uji-uji in yitro tersebut berhasil negarif.



 I%



BAGIAN TIGA-HIDUNG DAN SINUS PARANASALIS



RINITIS ALERGIKA, POLIP HIDUNG DAN SINUSITIS Rinitis, polip hidung dan sinusitis telah diketahui berkaitan dengan iti s ah rgika d itcmu kan pada 10 prscn pqulasi.



nre



kanisme alergi (Snrith).



fnsidens. Meskipun insidens rinitis alergika yang tepat tidak dikctahui,



Rin



tampaknya menyerang sekitar 10 penen dari populasi umum (Norman, 1985). Polip hidung dan sinusitis tampaknya meningkat pada penderita rinitis alergika. Suatu kumpulan berupa kepekaan terhadap aspirin, polip hidung, dan asma bronkial telah



ditemukan pada 2 persen dari 28 persen penderita asma bronkial (Giraldo dkk; McDonald dkk). Penderita demikian sering kali akan mengalami masalah dengan agen-agen anti-radang non steroid seperti indometasin dan ibuprofen. Patogenesis. Rinitis alergika diduga melibatkan antibodi reaginik, basofil, sel mast dan pelepasan zat mediator seperti histamin, prostaglandin dan leukotrien, yang pada gilirannya bekerja pada saluran hidung dan menimbulkan manifestasi klinis. Mekanisme imunologis lain mungkin terlibat dalam menimbulkan reaksi peradangan dalam hidung. Peranan mekanisme alergi dalam perkembangan polip hidung dan sinusitis masih belum jelas. Garnbaran Klinis dan Diagnosis. Rinitis alergika secara khas dimulai pada usia yang sangat muda dengan gejala-gejala kongesti atau sumbatan hidung, bersin, mata berair dan gatal, danpostnasal drip. Keluhan yang lazim menyertai polip hidung adalah hidung tersumbat dan rinore. Gejala dan tanda terjadinya sinusitis tergantung pada sinus yang terlibat. Secara khas dapat berupa nyeri kepala, nyeri tekan atau nyeri pada daerah sinus yang terkena, sumbatan hidung, sekret hidung, dan sakit tenggorokan. Oleh beberapa ahli dikatakan bahwa sebagian sinusitis aktif dapat memperhebat asma bronkial. Pemeriksaan fisik pada penderita rinitis alergika memperlihatkan lakrimasi berlebihan, sklen dan konjungtiva yang merah, daerah gelap periorbita (mata biru alergi), pembengkakan sedang sampai nyata dari konka nasalis yang berwarna kepucatan hingga keunguan, sekret hidung encer jernih, dan keriput latenl pada krista hidung. Polip hidung sering kali terlihat di bagian atas dinding hidung lateral, mengelilingi konka media. Polip hidung alergik khas adalah licin, lunak, mengkilap dan berwarna kebiruan. Nyeri dan nyeri tekan pada daerah sinus dapat terjadi pada sinusitis. Temuan laboratorium yang sesuai dengan reaksi imunologik termasuk eosinofil yang meninggi dalam sekret hidung dan darah tepi, dan peningkatan kadar serum IgE. Radiogram sinus dapat membantu diagnosis polip sinus dan sinusitis. Keterlibatan bilateral lebih cocok dengan suatu mekanisme alergi dibandingkan denga4 kasus unilateral. Al er gcn i nha la n N a sa ny a



mcnycbabkan alcrgika.



initis



Antigen biasanya dapat dikenali dari dasar anamnesis, misalnya perubahan musim atau gejala setelah paparan. Jika antigen tidak dikenali dengan cara ini, dapat dilakukan uji provokatif. Alergen yang digunakan umumnya berupa inhalan, namun dapat pula berwujud ingestan atau injektan.



Perlu bukti bahwa antigen tersangka berinteraksi dengan sistem imunologik. Dan karena mekanisme imun yang menyebabkan rinitis alergika melibatkan antibodi reaginik (gE), maka dianjurkan metode uji kulit untuk reaksi peradangan atau pembengkakan segera dan/atau uji radioalergosorben (RAST). Uji kulit dailatau EAST



d ia njur kan u nluk cv aluas i.



Pengobatan. Terapi rinitis alergika, polip hidung, dan sirsitis dibedakan menjadi 5 bagian utama.



MENGHINDARI ALERGEN PENYEBAB. Dapat dicapai dengan rnengisolasi pasien dari alergen, menempatkan suatu sawar antara pasien dengan alergen, atau menjauhkan alergen dari pasien.



TERAPI SIMTOMATIK DENGAN OBAT-OBATAN. Antihistamin oral merupakan senyawa kimia yang dapat melawan ke{a histamin dengan mekanisme inhibisi kompetitif pada lokasi reseptor histamin. Obat ini perlu diberikan secara rasional. Karena pasien menunjukkan variabilitas respolls yang nyata dengan pemberian antihistamin, maka besar dosis dan frekuensi pemberian perlu dise-
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suaikan untuk masing-masing penderita. Antihistamin H1 yang sering digunakan adalah etanolamin, etilendiamin, alkilamin, fenotiazin, dan agen lain se-



perti siproheptadin, hidroksizin, dan piperazin. Efek samping antihistamin



yang sering terlihat adalah rasa mengantuk, kehilangan napsu makan, konstipasi, dan efek antikolinergik seperti kekeringan membran mukosa, dan kesulitan berkemih. Suatu generasi antihistamin H1 yang baru masih dikembangkan. Golongan ini tidak memiliki hubungan kimia yang langsung dengan histamin, namun mempunyai suatu struktur nitrogen aromatik yang sama, dalam bentuk piperidin, piperazin atau piridin. I-ebih lanjut, struktur-struktur ini lebih polar sehingga akses ke sistem saraf pusat menjadi terbatas, dengan demikian mengurangi atau menghilangkan efek samping terkait. Golongan antihistamin ini antara lain adalah terfenadin, loratidin, dan asternizol. Mereka juga menjanjikan masa kerja yang lebih lama (Dockhorn dan Shellenberger). Oleh beberapa peneliti telah dikemukakan bahwa antihistamin H2 seperti simetidin dan ranitidin dapat bermanfaat bila diberikan benama antihistamin H1 pada sumbatan hidung yang nyata. Terapi simtomatik dengan antihistamin Hr dan Hz memberikan hasil mengecewakan pada pengobatan polip hidung (llavas dkk). Suatu dekongestan dapat diberikan secara tunggal atau kombinasi dengan antihistamin Hf lokal atau per oral pada pengobatan rinitis alergika. Cara oral biasanya lebih disukai. Pemakaian kronik antihistamin lokal dan dekongestan tidak rutin dianjurkan. Beberapa informasi mengatakan bahwa antihistamin lokal dapat menimbulkan sensitisasi. Di samping itu, penggunaan dekongestan lokal dalam jangka waktu lama dapat menimbulkan iritasi dan "rebound phenomenon" seperti rinitis medikamentosa (Blue). Penggunaannya pada polip hidung mengecewakan. Tcra



pi



to



pi ka I terma su k



krono I in d an



ko



ft iko slero i d.



Natrium kromolin dapat diberikan intranasal. Obat ini akan menurunkan pelepasan zat rnediator. Dianggap sebagai medikasi pencegahan dan diberikan



sebelum awitan gejala. Efek samping adalah rninimal dan terutama berupa iritasi lokal. Pemakaian pada polip hidung be lum dapat dibuktikan berhasil (Norman, 1983). Kortikosteroid dapat digunakan pada terapi rinitis alergika. Dapat diberikan sistemik atau intranasal untuk kortikosteroid yang diabsorpsi buruk seperti beklometason atau flunisolid. Medikasi lokal lebih disukai karena kerjanya yang lebih langsung dan risiko efek samping yang lebih rendah. Biasanya memerlukan waktu beberapa hari sampai beberapa minggu untuk menjadi efektif. Agen-agen ini juga telah dilaporkan dapat mengurangi ukuran polip hidung (Norman, 1,983). Hiposcnsitisasi dapat



INJEKSI ALERGEN, IMUNOTERAPI, ATAU HIPOSENSITISASI. BiIA



cara-cara konservatif tidak berhasil, maka injeksi alergen dapat diindikasikan. Prosedur ini berupa penyuntikkan alergen penyebab secara bertahap dengan dosis yang makin meningkat guna menginduksi toleransi pada penderita alergi. Meskipun efektif untuk pengobatan rinitis alergika, namun efektivitasnya belum dapat dipastikan pada pengobatan polip hidung (Van Metre dan Adkinson). d il akuka n bil a car a-car a konscrvatil gagal.



PENATALAKSA}IAU{}I KOMP LIKAS I ATAU FAKTOR-FAKTOR YANG MEMPERBURUK. Kelemahan, stres emosi, perubahan suhu mendadak, infeksi penyerta, deviasi septuln dan paparan terhadap polutan udara lainnya, dapat mencetuskan, memperhebat dan mempertahankan gejala-gejala yang menyertai rinitis alergika, polip hidung, dan sinusitis. Penanganan faktor-faktor ini sama pentingnya dengan yang ditujukan ierhadap alergen tertentu. TERAPI BEDAH. Pembedahan biasa dilakukan pada polip hidung dan sinusitis berkaitan dengan faktor infeksi jika gagal dengan terapi obat-obatan. Tindakan ini memungkinkan ventilasi dan drainase hidung dan sinus yang memadai, serta juga melegakan sumbatan. Pembedahan dapat dilakukan unfuk mengatasi penyakit mukosa kronik pada sinus dan komplikasi sinusitis. Prognosis. Prognosis dan perjalanan alamiah dari rinitis alergika, polip hidung dan sinusitis sulit dipastikan. Meskipun laporan-laporan awal menyatakan insidens asma bronkial penyerta yang tinggi, hal ini belumlah jelas. Ada kesan klinis bahwa gejala-gejala rinitis alergika berkurang dengan bertambahnya usia. Penderita polip hidung tampaknya tetap mengalami kekambuhan kendatipun mendapat terapi medis darVatau bedah (Smith).



 198 BAGIAN TIGA-HIDUNG DAN SINUS PARANASAI-IS Diagnosis Banding. Rinitis alergika perlu dibedakan dari rinitis vasomotor ataupun idiopatik, rinitis infeksiosa, rinitis sekunder dari obat-obatan baik lokal (Neo-Synephrine) alau sistemik @eta bloker, aspirin, reserpin, morfin), rinitis sekunder dari faktor mekanis, tunror hidung, polip hidung, rinore serebrospinal, iritan kimia, faktor psikologis, dan mastositosis hidung. Di samping alergi, penderita polip hidung perlu dievaluasi terhadap sinusitis infeksiosa, dan pada anak fibrosis kistik. Sinusitis dengan etiologi non-alergi, misalnya trauma, zat kimia, irnunodefisiensi, fibrosis kistik, sindrom Kartagener, penyakit granulonlatosa kronik, dan infeksi perlu dipcrtimbangkan dalam diagnosis banding.



RINGKASAN Scbclum seorang doktcr dapat dcngan yakin nrendiagnosis dan mengobati alergi, kriteria bcrikut harus dipcnuhi terlcbih dahulu: (1) ganbaran klinis scbelum mcrcgrkkan d i a gnos is d an p ngobata n. sesuai dengansuatu reaksi alergi. (2) Agen penyebab tclah dikctahui. (3) Mekanisme imun telah dipaslikan. Sclclah kritcria ini dipcnuhi, dapat diberikan pcngobatan untuk menghambat berbagai proses yang tengah berlangsung yang menimbulkan gambaran klinis alergi. Tiga kritcria perlu dipnuhi
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 L2 PENYAKIT HIDUNG PeterA. Hilger, M.D.



Walaupun hidung terletak di pusat sepertiga tengah wajah, namun struktur



ini sering diabaikan



dalam pembicaraan penyakit manusia. Perubahan faal hidung menimbulkan nngkaian gangguaa mulai dari ketidaknyamanan dan penyakit ringan yang berlangsung sementara, seperti infeksi saluran pernapasan atas, hingga gangguan yang mengancam nyawa seperti atresia koana pada neonatus. Efek perubahan faal hidung dapat terlihat lokal, pada alergi hidung; efek regional pada deformitas gigi dan pernapasan mulut sekunder akibat sumbatan hidung kronik; dan efek sistemik, seperti gagal kardiopulmonar sekunder dari sumbatan hidung kronik.



GEIALA DAN TEMUAN FISIK Gejala penyakit hidung dapat lokal ataupun manifestasi jauh. Gejala lokal termasuk kongesti atau sumbatan hidung, rinore, perdarahan, nyeri, anosmia atau perubahan indra penghidu lainnya, sefia sekret postnasal. Penyakit sistemik dapat pula bcrn.ranifestasi dengan gcjala-gejala dan perubahan jaringan hidung yang nyata. Pemeriksaan hidung dapat mengungkapkan edema mukosa sebagai penyebab nyeri kepala atau sebagai fakfor yang ikut be4reran pada penyakit telinga kronik. Inspeksi dan palpasi merupakan teknik penting yang paling sering dipakai pada pemeriksaan fisik; namun, kita tidak boleh mengabaikan cara lain, antara lain mendengarkan pernapasan dan bicara pasien, yang dapat menunjuk pada kelainan di hidung (Gbr. 12-1). Pemerjksaan yang rnemuaskan tentunya, didapat dengan penggunaan berbagai alat secara bijaksana seperti spekulum hidung, forsep, aplikator, aspirator, kaca, dan instrumen optik yang nemungkinkan visualisasi resesus hidung yang gelap, bahkan dapat membuat foto atau mernantau bayangan iluminasi (Gbr. 122). Uji untuk menghitpng perubahan dalam penghidu dan pengukuran objektif pernapasan hidung juga tersedia, namun lebih jarang digunakan. Penilaian radiografik hidung dan sinus paranasalis dapat mulai dari film sinus sederhana hingga bayangan CT scan dan NMR yang canggih. Pemakaian pemeriksaan yang canggih ini akan dibahas di mana perlu. Pendekatan sistematik pada perneriksaan fisik hidung sangat bernilai karena dapat memastikan di suatu pemeriksaan yang lengkap, dan bahwa suatu kelainan yang nyata tidak mengganggu perneriksa daripada suatu perubahan ringan narnun bennakna. Pemeriksaan biasanya dimulai dengan inspeksi hidung luar. Pengamatan dan palpasi dapat mengungkapkan kelainan seperti jaringan parut dan fraktur malunion yang mendasarinya, yang dapat menyebabkan sumbatan hidung. Pemeriksaan hidung bagian dalam dapat dilakukan sebelum peuggunaan spekulum hidung. Perlu diamati posisi dan konfigurasi vestibulum nasi. Gangguan lokal seperti pembuluh darah superfisial yang rapuh pada bagian anterior septum yang menyebabkan epistaksis berulang, akan terluput bilamana pemeriksa tergesa-gesa melongok resesus hidung. Demikian pula spckulurn hidung dapat mengganggu Evaluasi lcngkap pada hidung pcrlu dilakukan scblum dan sesudah dekongesti,
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l # nt} Pemeriksaan dengan bantuan panlulan cahaya



lnspeksi dan palpasi hidung luar
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lnspeksi dengan kaca nasofaiing tidak langsung



lnspeksi dengan nasofaringoskop



Pemeriksaan rongga poslnasal dengan iari



GAMBAR 12-1. Skema yang menggambarkan prosedur pada pemeriksaan untuk menentukan penyebab gejalagejala hidung.



Pemeriksaan biopsi



ala nasi dan dapat menyokong suatu kubah kartilago yang kolaps yang menyebabkan sumbatan hidung. Evaluasi struktur-struktur yang terletak lebih dalam rongga hidung daripada vestibulum nasi memerlukan spekulum hidung dan suatu sumber cahaya koaksial. Kaca kepala merupakan suatu alat yang sederhana dan tidak mahal yang dapat memberi iluminasi yang memadai. Juga terdapat lampu kepala elekrik yang lebih praktis untuk digunakan namun tentunya lebih mahal. Apapun sumber cahaya yang digunakan, yang penting adalah harus koaksial sehingga bagian hidung yang paling dalam dapat diperiksa. Inspeksi ruang-ruang hidung harus termasuk evaluasi septum hidung atau deformitas yang dapat menyumbat jalan napas. Keadaan konka perlu dinilai untuk menentukan ada tidaknya edema atau perubahan warna mukosa, misalnya mukosa yang pucat, lapisan dasar mukosa konka yang basah dan berongga-rongga pada rinitis alergika. Polip hidung yang secara khas berasal dari meatus media dapat pula berpangkal langsung dari konka, septum, atau meatus superior. Sekret purulen pada meatus media dapat merupakan petunjuk penyakit supuratif pada antrum makSilaris, sel-sel etmoidalis anterior, atau sinus frontalis. Demikian pula, adanya sekret pada meatus superior dapat menunjukkan suafu infeksi pada sel-sel etmoidalis posterior. Guna evaluasi struktur intranasal yang memadai, perlu dipakai tanpa keragu-raguan suatu vasokonstriktor topikal seperti Neo-Synephrine dengan alal penyemprot (atomizer). Karena dekatnya hubungan hidung dengan sinus paranasalis, proses penyakit
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GAMBAR l2-2. Alat-alat yang diperlukan untuk pemeriksaan rongga hidung.



yang mengenai hidung dapat pula melibatkan sinus, dan pemeriksaan radiografik dapat diindikasikan (lihatjuga Bab 13). Jika untuk keperluan biopsi atau mengatasi perdarahan diperlukan peralatan bermakna dalam hidung, maka dianjurkan pemakaian suatu anestetik topikal. Kokain, biasanya larutan 4 persen, memberikan anestesia yang baik demikian juga vasokonstriksi. Larutan dapat disemprotkan memakai atomizer atau dioleskan dengan gulungan kapas. Karena berpotensi toksik, maka dosis kokain total
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pada dewasa sebaiknya tidak melampaui 3 mgi/kg. Bila pemberian kokain tidak dianjurkan amupun tidak tersedia, dapat digunakan lidokain bersama dengan vasokonstriktor topikal. Sebelun melakukan biopsi hidung, dokter harus siap mengbadapi efek samping anestetik, serta kemungkinan perdarahan. Rinoskopi posterior dilakukan dengan menempatkan kaca kecil dalam orofaring, di mana permukaan kaca langsung menghadap nasofaring (lihat Gbr. 12-1). Sumber cahaya koaksial kembali diperlukan di sini untuk mendapat iluminasi dan visualisasi yang memadai. Teknik ini sangat bernilai dalam kelainan visualisasi seperti polip koana, hipertrofi konka, dan sekret purulen dari hidung dan sinus paranasalis yang tersapu ke posterior melaluj kerja silia. Nasofaringoskop serat optik yang fleksibel dapat pula digunakan untuk memeriksa hidung dan nasofaring. Alat ini dapat dihubungkan dcngan suatu kamera televisi. Biaya penggunaan alat-alat ini sering menghalangi penggunaannya oleh kebanyakan dokter. Juga terdapat endoskop yang kaku untuk inspeksi serupa rongga hidung (lihat Gbr. 12-1). Endoskop ini juga dapat digabungkan dengan alat bedah yang halus. Selanjutnya, alar ini dapat dipakai untuk melakukan prosedur pada hidung dan sinus paranasalis, dengan iluminasi dan pcmbesaran yang sangat baik di bawah anestesi lokal dan dengan morbiditas pasien minimal.



KELAINAN KONGENITAL Kelainan kongenital pada hidung dapal bewariasi mulai dari deformitas tunggal hingga berbagai kelainan yang disertai cacat sistem organ multipel. Lebih lanjut, kelainan-kelainan ini dapat bersifat herediter atau didapat. Pembahasan berikut akan membicarakan pula beberapa penyakit yang lazim atau bermakna. Deformitas hidung kongenital yanF merupakan bagian dari sindrom sistem organ multipel dibahas dalam Bab 15" Ncmatusbcrnaps lewal hhtung sccara obligat, dan mungkin mcmcrfukan jalan napas altumtit pada saat hhir.



Apa pun etiologinya, adalah penting diingat bahwa neonatus bernapas lewat hidung secara obligat; oleh sebab itu, kelainan seperti atresia koana dapat bersifat mengancam nyawa, dan tindakan intervensi untuk membuat jalan napas seperti pemasangan Montgomery nipple atau intubasi pada saat lahir, dapat menyelamatkan nyawa.



Manifestasi Hidung dari Labio dan Palatoskisis Dekatnya anatomik bibir dan hidung, serta prekursor embriologik yang sama dari bibir, premaksila, maksila dan hidung menyebabkan anak yang lahir dengan labio dan/atau palatoskisis juga akan mengalami.deformitas hidung, sekalipun celah tenebut tidak kornplit. Meskipun deformitas hidung tidak senyata deformitas mulut, namun selalu terjadi perubahan fungsional maupun estetik seiring perkembangan nasofasial, dan dapat sangat mengganggu dengan rnakin dewasanya sang anak.



Deformitas hidung termasuk defleksi septum yang sering kali cukup berat untuk menimbulkan sumbatan hidung be.rmakna. Di samping, kartilago lateralis inferior dan jaringan lunak ala nasi tampak asimetrik. Kondisi ini sering menyebabkan hidung dengan ujung yang kurang menonjol, sudut nasolabial yang tajam, kendornya ala nasi pada sisi yang bercelah, dan iregularitas posisi cuping hidung (Gbr. 12-3). Deformitas ujung hidung juga dapat mengganggu jalan napas dan memperberat sumbatan hidung akibat defleksi septum. Fistula dapat pula menetap pada palatum atau sulkus gingivobukal, sehingga isi rongga mulut dapat mengkontaminasi hidung, mengakibatkan ederna mukosa dan sumbatan hidung lebih lanjut. Tindakan rekorstruktif dapat sangat memperbaiki deformitas fungsional maupun estetik. Karena kurang tepat untuk membahas gangguan mulut pada bagian penyakit hidung ini, maka pembaca sebaiknya merujuk pada bab-bab mengenai penyakit, ernbriologi dan sindrom kongenital pada mulut.
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GAMBAR l2-3. Dasar pandangan frontal memperlihatkan deformitas hidung yang khas yang menyertai labio dan palatoskisis. Lihat teks untuk rinciannya.



Kista Dermoid Hidung Walaupun biasanya sudah ada muncul pada saat lahir, kista atau sinus dermoid hidung kongenital tetap tidak diketahui hingga akhir masa kanak-kanak atau masa dewasa. Kista ini mengandung semua unsur kulit: folikel rambut, rambut, kelenjar keringat, kelenjar sebaseus dan jaringan ikat. Muara sinus, bilamana ada, biasanya pada sambungan osteokartilaginosa dorsum nasi (Gbr. 72-4A dan B). Terdapat teori bahwa kista dermoid berasal dari unsur ektodermal dari septum trilaminar pada janin yang gagal berdegenerasi. Kista ini tak dapat ditekan dan tidak berdenyut, tarnpak sebagai suatu lubang pada donum nasi dengan sekelompok rambut, dan terkadang mengeluarkan sekret purulen. C? scaq tefl)tama pada bayi merupakan alat diagnostik terpilih. Diagnosis banding antara lain glioma, ensefalokel, mukokel, osteomielitis, hemangioma, dan neurofibroma. Eksisi lengkap merupakan satusatunya terapi yang efektif. Usia optimum untuk pembedahan adalah antara 5 hingga 6 tahun, meskipun perlu dipertimbangkan risiko infeksi dan deformitas sesudahnya terhadap hambatan perfumbuhan nornal sesudah eksisi yang luas.



Glioma Hidung dan Ensefalokel Glioma hidung dan ensefalokel merupakan lesi jarang yang hampir serupa dalam hal embriogenesis dan tingkat histologis, di mana keduanya terbentuk oleh jaringan glia ekstradural. Namun demikian, ensefalokel merupakan lesi yang berhubungan dengan sistem sarafpusat, sedangkan glioma tidak (Gbr. l24C dan D). Terapi selalu dengan eksisi; tergantung pada lokasi, maka mungkin diperlukan suatu pendekatan bedah saraf. Glioma biasanya padat, merupakan massa yang tak dapat ditekan, tak berdenyut, berwarna abu-abu atau keunguan, yang tidak-bertransiluminasi dan tidak rnenghasilkan tanda Furstenberg positif , misal, tidak ada pembesaran pada penekanan vena -jugularis. Glioma biasanya diketahui pada saat lahir atau segera sesudahnya. Sekitar 60 penen terletak ekstranasal, biasanya di sepanjang sutura nasomaksilaris atau dekat garis tengah, namun jarang pada garis tengah; sekitar 30 persen terletak intranasal; dan 10 persen di dalam dan di luar hidung. Diagnosis banding paling lazim mencakup kista dermoid dan ensefalokel. Untuk diagnosis dianjurkan pengambilan gambar CT scan, NMR dan foto polos dalam tiga bidang.



Ensefalokel sering kali disertai cacat fusi garis tengah lainnya, seperti labio atau palatoskisis, demikian juga insidens tinggi anomali sistem saraf pusat. Karena ensefalokel per definisi merupakan herniasi meningen dan otak ekstrakranial, maka suatu cacat kranium harus selalu ada. Ensefalokel biasanya berwarna kebiruan, dapat ditekan, berdenyut, dapat bertransiluminasi dan memberikan tanda Furstenberg positif. Diagnosis banding harus menyertakan kista dermoid, neurofibroma dan hemangioma. Lesi ini paling baik digambarkan dengan CT scan atau NMR serta foto polos dalam tiga bidang. Intervensi bedah saraf diperlukan.
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a. Sinus dermoid



GAMBAR 124. Deformitas hidung



b. Kista dermoid



c. Ensefalokel



2OS



d. Glioma dengan atau lanDa tangkai



kongenital



Lihat teks untuk rinciannya.



Ensefalokel



Atresia Koana Atresia koana akan dibahas dalam bab yang membicarakan penyakit-penyakit msofaring (Bab 17).



Anomali Hidung yang Tak Lazim Anomali hidung yang tak lazim dapat dikaitkan dengan sindrom genetik atau dapat disebabkan pengaruh teratogenik. Semuanya menyebabkan kegagalan atau kelambatan perkembangan. Kelainankelainan ini termasuk celah hidung lateral atau medial. Tampilan celah rnedial dapat bervariasi mulai dari suatu alur pada donum nasi hingga kondisi yang mendekati polirinia. Insidens cacat penyerta seperti koloboma kelopak mata bawah, iris atau retina, ensefalokel, celah wajah, atresia koana dan hipertelorisme meningkat sesuai derajat keparahan celah medial. Suatu rekaman CT scan dianjurkan untuk menyingkirkan kista dermoid atau ensefalokel penyerta. Bila deformitas hebat, maka pembedahan perlu dilakukan.



Tampilan celah hidung lateral juga bervariasi mulai dari suatu takik pada ala nasi lateral hingga suatu celah memanjang yang mencapai mata. Untuk mengatasi cacat yang sederhana dapat digunakan flap dan cangkokan. Cacat berat biasanya disertai gangguan lain, biasanya kraniofasial dan jantung. Pengobatan adalah dengan pendekatan kraniofasial.
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PENYAKIT-PENYAKIT RADANG_RINITIS Common cold Gambaran Klinis. Istilah"common cold'lebih menjelaskan suatu kompleks gejala daripada suatu penyakit tertentu. Untuk dokter maupun orang awam, kondisi ini jelas berarti suatu penyakit ringan yang berlangsung singkat, di mana gejala lokal utama ditemukan pada saluran perrnpasan atas dengan predominan gejala-gejala hidung. Selama penyakit tidak mengalami komplikasi, maka diagnosis "common col.d' dapat dibuat oleh orang awam dan sering kali tidak menjadi perhatian dokter. Membuat diagnosis banding dan menguraikan etiologi spesifik dari berbagai gangguan saluran pernapasan atas dengan manifestasi awal yang sentpa, terkadang sangat sulit dan tidak praktis. Sinonim untuk common cold yang digunakan dokter antara lain ISPA atau koriza akut; sedang pasien sering menyebutnya sebagai "sinus." Mahasiswa yang mempelajari penyakit infeksi mungkin berpikir bahwa "flu" atau kelompok virus tertenfu common cold, yang dapat disaring, namun kenyataannya sejauh ini, hampir 200 vinrs berbeda, tipe RNA maupun DNA, telah dikaitkan dengan penyakit ini. I-ebih lanjut, terdapat faklor selain infeksi virus yang dapat menimbulkan gejala yang oleh pasien diinterpretasi sebagai "flu". Gejala-gejala itu sendiri sangat bervariasi dalam hal awitan, keparahan, dan kelompok gejala penyerta, serta banyaknya proses penyakit yang mengacaukan etiologi. Hampir 2N vlrus bcrtanggung j aw ab atas tcrpdi ny a



common cold disebabkan oleh suafu virus



Umumnya masyarakat menganggap "flu" diawali dengan sumbatan hidung, sekret yang berlebihan, benin-bersin, sedikit batuk, dan kelemahan umum dengan atau tanpa nyeri kepala. Suhu tubuh mungkin normal atau sedikit meningkat. Stadium pertama biasanya terbatas tiga hingga lima hari. Sekret hidung mula-mula encer dan banyak, kemudian menjadi mukoid, lebih kental dan lengket. Penyakit dapat berakhir pada titik ini. Namun, pada kebanyakan pasien, penyakitnya berlanjut ke stadium invasi bakteri sekunder dicirikan oleh suatu rinore purulen, demam, dan sering kali sakit tenggorokan. Mukosa yang merah, bengkak dan ditutupi sekret mudah diamati intranasal. Sensasi kecap dan bau berkurang. Mengendus dan menghembuskan hidung secara berulang menyebabkan kemerahan lubang hidung dan bibir atas. Stadium ini dapat berlangsung hingga dua minggu, sesudahnya pasien akan sembuh tanpa menemui dokter. Dokter biasanya hanya dihubungi bilamana terjadi komplikasi lanjut seperti pneumonia, laringitis, infeksi telinga tengah, atau sinusitis purulen. Pada saat itu, infeksi pencetus biasanya sudah tidak dikenali sebagai flu. Dalam interpretasi hasil biakan, perlu dipertimbangkan bahwa flora normal nasofaring dan hidung anterior termasuk Staplrylococcus, Streptococcus pneumonine, Haemophilus influenzae, dan streptokok beta. ' Etiologi. Jika kita membatasi definisi "common cold' sebagai kasus-kasus yang disebabkan oleh febih dari 100 rinovirus berbeda, maka "common cold" akan jauh lebih jarang ditemukan dibandingkan apa yang diajarkan dalam kepustakaan. Kompleks gejala serupa, yaitu rinore, sumbatan hidung, bersin, dan batuk, juga mencirikan awitan serangan alergi yang dicetuskan inhalan atau ingestan, alau apa yang disebut alergi fisik, berbagai gangguan vasomotorik pada hidung yang ditimbulkan stres emosional maupun fisik, atau perubahan tubuh yang diinduksi hormon atau obat-obatan, di samping iritasi kimia, mekanis atau termal langsung pada membrana mukosa, dan yang terakhir yaitu suatu pejamu dari penyakit bakteri atau virus lainnya. Klasifikasi virus pernapasan masih terus berubah. Klasifikasi terdahulu, yang berdasarkan pejamu dan afinitas jaringan serta gejala klinis penyakit, secara bertahap telah diganti oleh klasifikasi berdasarkan komposisi biokimia virus. Dernikian kita telah mengetahui virus yang terutama memiliki asam ribonukleat (RNA) dan virus yang terutama memiliki asam deoksiribonukleat (DNA). Virus RNA termasuk kelompok seperti rinovirus, ekhovirus, dan virus influenza, parainfluenza, gondongan, campak, dan virus pernapasan sinsisial. Virus DNA termasuk kelompok adenovirus dan herpes virus yang menimbulkan penyakit pernapasan pada binatang.



 12-PEI.TYAKIT HIDUNG 2W Campak, gondongan, dan influenza dapat menyebabkan gejala-gejala kataral pada saluran pernapasan atas pada awitannya, di mana dapat dikelirukan dengan common cold. Gejala yang lebih berat biasanya muncul lebih lambat. fnsidens. Penyakit yang sering terjadi dapat mempunyai darnpak yang besar terhadap ekonomi dunia. Perusahaan asuransi dan jawatan kesehatan pemerintah di seluruh dunia menyajikan angka-angka yang cukup mengesankan. Statistik berupa beberapa ratus juta serangan common cold setiap tahunnya di Amerika Serikat dan laporan serupa di berbagai negara lain, didapat dengan cara melakukan ekstrapolasi angka absensi di sekolah, angkatan bersenjata, dan industri raksasa kokoh. Namun pada mayoritas kasus yang mengarah pada statistik tersebut, diagnosis "common cold" dibual oleh pasien sendiri dan tidak oleh dokter. Pengendalian. Penyebaran flu yang disebabkan oleh berbagai virus terutarna melalui infeksi droplet dan bukan karena tertelan. Jadi, infeksi pernapasan secara teoritik dapat dikendalikan dengan isolasi. Tindakan karantina yang telah dipraktekkan sejak Abad Pertengahan, dapat sangat efektif. Namun, masyarakat umum tidak terkesan dengan "flu" sehingga tidak mungkin melarang penderita flu pergi ke sekolah, ke tempat kerja, atau berkumpul dengan, banyak orang. Laporan-laporan yang saling bertentangan dalam berbagai kepustakaan mengenai masa imunitas setelah suafu serangan, agaknya paling baik dijelaskan atas dasar variasi agen etiologik yang sangat luas. Kerentanan terhadap flu sangat bervariasi antar individu. Ada beberapa petunjuk bahwa anak hingga usia lima tahun bersifat lebih rentan. Keadaan seperti paparan udara lembab atau angin dingin, dan kelernahan yang sering kali disebut-sebut mempermudah perkembangan gejala flu, belum terbukti pada penelitian laboratorium yang terkontrol baik. Paparan terhadap unsur-unsur luar rumah saja dapat meningkatkan kemungkinan serangan alergi. Telah dipostulasi bahwa perubahan vasomotorik yang disebabkan pengaruh hormonal juga meningkatkan insidens flu. Namun kesimpulan bahwa flu dapat digagalkan dengan pemberian vasodilator masih belum dapat dibenarkan. Profilaksis dan Terapi. Sejak Jenner memerangi cacar pada tahun 1798, berbagai vaksin virus yang berguna telah dikembangkan. Karena jumlah virus yang berbeda terlibat amat besar, maka sejauh ini belum mungkin untuk mengembangkan suatu vaksin yang dapat mencakup infeksi-infeksi yang paling mungkin sekalipun. Antibiotik hanya bermanfaat dalam mengobati infeksi bakteri sekunder. Kemoterapi hingga kini, sangat kecil peranannya karena tidak ada yang berspektrum luas. Antihistamin, desensitisasi, dan tindakan antialergi umum berguna dalam pengobatan gangguan alergi. Antihistamin digunakan untuk mengobati flu, batuk dan alergi adalah penghambat H1. Hanya ada sedikit bukti bahwa penderita flu rnendapat keuntungan klinis dengan pemberian obat ini. Sementan vasokonstriktor topikal seperti fenilefrin atau oksimetazolin melegakan sekret hidung yang encer, obat-obat ini perlu digunakan dengan hati-hati pada bayi dan anak kecil. Dekongestan oral mengurangi sekret hidung yang banyak, membuat pasien merasa lebih nyaman, namun tidak menyembuhkan. ' Meskipun penekan batuk digunakan secara luas, Committee of Drugs of the American Academy of Pediatrics telah menyerukan peringatan ini: "Terapi simtomatik dapat menyamarkan penyakit mendasar yang serius dan mungkin berbahaya, terutama pada bayi denganjalan napas yang mudah tersumbat oleh mukus kental.... Bila terdapat indikasi yang tepat untuk terapi antitusif, sepedi batuk nonproduktif yang sangat mengganggu tidur atau kehadiran di sekolah, maka baik kodein atau dekstrometorfan yang tampaknya sama aktif, dapat dianjurkan." Aspirin sebaiknya dihindari karena dapat menimbulkan bahaya sindrom Reye. Preparat analgetik-antipiretik dapat meringankan gejala, di mana antipi relik terpilih adalah aseta mi nofe n. Terapi terbaik pada flu virus tanpa komplikasi mungkin berupa istirahat baring dan isolasi sekitar dua hari. Hidrasi yang memadai dipastikan dengan alat pelembab udara uap dingin, masukkan cairan yang banyalg dan pemberian tetes hidung salin. Selama fase infeksi bakteri sekunder, dapat diberikan



antibiotik spesifik.



Kendatipun segala kemajuan dalam virologi sefia usaha-usaha keras yang dilakukan klinisi di manapun dalam mencegah, mengendalikan dan mengobati flu, hanya sedikit yang telah dicapai dan masih banyak yang perlu diselesaikan di masa datang.



 208 BAGIAN TIGA-HIDUNG DAN SINUS PARANASALIS Di samping common colQ iuga ditemukan penyakit virus lain beberapa di antaranya dapat menyebabkan anosmia permanen, termasuk:



Rinitis fnfluenza. Rinitis influenza disebabkan oleh virus A, B dan C dari golongan ortorniksovirus. Gejala benin, sekret hidung berair, dan hidung tenumbat sebanding beratnya dengan common cold; namun, infeksi bakteri sekunder dan nekrosis epitel benilia lebih sering terjadi pada influenza. Vaksinasi dianjurkan pada kelompok risiko tir.ggi. Antibiotik hanya efektif pada infeksi ba}reri sekunder.



Rinitis pada Eksantema Virus. Rinitis sering kali merupakan gejala prodromal dari campak, rubela, dan cacar air sering kali mendahului eksantem dalam dua hingga tiga hari. Infeksi bakteri sekunder dan komplikasi lebih dan cacar air. lazim te{adi dibandingkan flu. Meskipun cacilr air merupakan kondisi yang paling sering dijumpai, namun campak dan rubela juga perlu dipertimbangkan oleh klinisi, terutama di Einitis scrirq kali mcru.



prdromal dai canpk, nhcla



pakan sindrom



daerah dengan ketidakpatuhan terhadap vaksinasi



MMR yang tinggi.



Infeksi Bakteri Akut Rinitis Supuratif. Rinitis supuratif biasanya menyusul suatu rinitis virus sebagai infeksi bakteri sekunder pada dewasa, sering kali diserrai sinusitis bakterialis, dan pada anak sering disertai adenoiditis. Namun pada anak kecil, kadang-kadang dapat terjadi rinitis bakterialis primer, yang tampak mirip common cold. Suatu membran ibu-abu dapat melekat pada submukosa dan menimbulkan perdarahan bila diangkat. Pneumococcus, Staphylococcus da\ Streptococcus sering kali terlibat dalam infeksi yang bila tidak diobati, dapat menjadi kronik. Furunkulosis dan Vestibulitis. Infeksi yang luas dan invasif dari kelenjar sebasea atau folikel rambut, yang melibatkan pula jaringan subkutan bisul atau furunkel. Biasanya disebabkan Staphy- hangat dapat meredakan perasaan tidak nyaman. lococcus aureus (Gbr. 12-5). Analgesik dan kompres Bilamana perlu berikan langsung antibiotik sistemik dan topikal melaawan organisme, demikian pula insisi dan darinase abses. Staphylococctts ettreus juga merupakan organisme penyebab vestibulitis hidung, yaifu suatu peradangan ringan dengan nyeri dan krusta berulang. Salep antibiotik topikal dua sampai tiga kali sehari, biasanya mencukupi. Einitis virus marupkan pre*wsor yang suing darl initit supuratif.



hlcrycnsi dini sccara agresil pcrlu untuk



mcngHnhri seknh yarry bk scdap dipndang.



Atlses Septurn. Infeksi bakteri ini biasanya sekunder dari hematoma traumatik ataupun pembedahan. Terapi berupa insisi dan drainase dengan pemberian antibiotik sistemik yang tepat. Donum nasi dapat berbentuk pelana dan dapat terjadi retraksi kolumelar bila terapi ditunda atau mengalami infeksi berat (Gbr. 12-6).



GAMBAR 12-5. Furunkel hidung. Proses infeksi ini secara khas melibatkan bagian lateral vestibulum nasi yang mempunyai vibrisae.
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GAMBAR 12-6. Hematoma



sep-



tum dan abses septum. Suatu hematoma septum sering kali terjadi menyusul trauma hidung dengan atau tanpa fraktur tulang hidung.



c. Deformitas



Hematoma memisahkan mukoperi-



hidung pelana



kondrium dari kartilago. Kartilago



yang mengalami devaskularisasi dan hematoma di dekatnya sering terkontaminasi melalui air mata pada mukosa, sehingga daPat ter-



bentuk abses. Kartilago



daPat



mengalami resorpsi sehingga pe-



nyokong hidung menjadi hilang dan terjadi deformitas pelana.



Sindrorn Syok Toksik. Walaupun terutama dikaitkan dengan pemakaian tampon vagina



selama



menstruasi, sindrom syok toksik juga telah dilaporkan setelah pemasangan tampon hidung. Disebabkan oleh Staphylococcus aureus, pasien datang dengan keluhan nyeri kepala, letargi, mialgia, nausea dan muntah disertai demam, hipotensi, takikardi, eritema kulit dan membrana mukosa generalisata, dan deskuamasi epitel tangan tertunda. Tampon harus segera diangkat dan diberikan antibiotik sistemik yang tepat.



Infeksi Hidung Kronik Diagnosis banding rinitis kronik termasuk penyakit jamur dan bakteri-



Jamur hrlcksl ja mu hi&t ng ya rry ag re sil tiasany a te dih at pada pasicn-pa sim d cngan



Aspergilosis. Infeksi yang disebabkan salah satu dari enam spesies Aspergillus; aspergilosis sering kali terjadi sebagai penyakit paru konik. Namun dapat pula terjadi sebagai infeksi granulomatosa kronik pada sinus parana-



gangg/u6,nkekch6,hn,



salis, hidung, telinga tengah dan liang telinga. Pada pasien yang tidak berdaya atau mengalami imunosupresi, dapat terjadi infeksi hidung atau sinus akut. Sekret mukopurulen khas berwarna hijau kecoklatan. Karena organisme dapat merupakan bagian dari flora normal orofaring, maka pengambilan sampel jaringan harus dalam keadaan yang steril agar



biakan dapat mempunyai nilai diagnostik. Aspergilosis kronik, non-invasif diobati dengan debridement dan antijamur topikal. Pada bentuk yang akut, dan mengancam nyawa, terapi terpilih adalah debri-de' ment danantijamur sistemik termasuk amfoterisin B. Mukormikosis. Mukormikosis adalah infeksi oportunistik yang ganas, disebabkan oleh anggota Ordo Mucorales, terutama Rhizopus oryzae yang ditemukan di tanah, nbuk, buah-buahan dan makanan berkanji. Keadaan di mana organisme ini menjadi patogenik pada manusia (arang) yaitu pada penderita asidosis diabetik, atau yang lebih jarang pada kondisi tidak berdaya atau imunosupresi lainnya. Inhalasi mikroorganisme menyebabkan inokulasi pada konka nasalis darVatau sinus etmoidalis, selanjutnya menyebar sepanjang pembuluh darah ke daerah retro- orbita dan serebrum. Pasien datang dengan nyeri kepala, demam, oftalmoplegia interna dan eksterna, sinusitis paranasalis, dan seklet hidung yang pekat, gelap dan berdarah. Sindrom ini dicirikan oleh suatu konka yang khas berwarna
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hitam atau merah bata. Hifa tak bersekat dapat terlihat dengan mikroskop. pengobatan terdiri dari pemberian segera amfoterisin B intravena atau bahkan intratekal, debridement jaringan nekrotik,



dan penanganan kondisi primernya. Kandida. Candi"da, bersama dengan histoplasmosis, koksidioidomikosis, sporotrikosis, serokosporamikosis dan blastomikosis jarang menyerang hidung.



BaHeri Keterlibatan hidung pada penyakit-penyakit berikut ini sering kali sebagai bagian dari penyakit sistemik. Tuberkulosis. Meskipun tuberkulosis primer pada hidung jarang di Amerika Serikat, namun keterlibatan hidung kadang-kadang dapat ditemukan pada pasien dengaituuertulosis paru aktif. Diagnosis dimulai dengan radiogram dada' Jika negatif, dapat dilakukan sediaan apus dan biakan dari sputum dan sekret hidung yang diikuti biopsi. Jika spesimen-spesimen ini positif un tuk Mycobacterium tuberculosis, maka suatu rangkaian pengobalan antituberkulosis yang tepat harus diberikan. I-epra. kbih umum di negara-negara tropis, namun ditemukan pula di Amerika Serikat, terutama di Texas, Hawaii, California, I-ouisiana, Florida dan New York. Dengan perkembangan yang mirip rinoskleroma, hidung dapat merupakan tempat infeksi primer atau menjadi bagian daii penyakit sistemik' Gejala awal berupa sumbatan, pembentukan krusta, dan perlarahan. Saluran pernapasan atas lebih sering terlibat dalam bentuk lepromatosa daripada bentuk tuberkuloid atau bentuk dimorfus dari lepra' Mycobacterium leprae selalu melibatkan hidung sebelum menyebar ke faring dan lari'g. Rinoskleroma. Rinoskleroma adalah penyakit granulornatosa hidung yang endemik di Eropa Selatan dan Tengah dan beberapa daerah Asia. walaupun sebelumnya jarang diiemukan di Amerika Serikat, namun insidens rinosklerorna telah meningkat di daerah Barat dan Barat Daya. Gangguan yang disebabkan oleh Klebsiella rhinoscleromnlrs, ini terutama melibatkan hidung namun kemudian dapat meluas ke daerah pernapasan atas termasuk laring. Penyakit berjalan lambat, dimulai sebagai reaksi radang akut dini dengan rinore purulen yang berbau busuk. Selanjutnya terbentuk krusta hidung dan nodula-nodula keras, tumbuh lambat dan tidak peka, yang akhirnya dapat menyumbat hidung. Hidung bawah dan bibir atas menjadi menonjol bila tidak diobati, menimbulkan deforniitas yang luas. Diagnosis berdasarkan perjalanan klinis dan pemeriksaan patologi spesimen yung -.-p"rlihatkan sel Mikulicz yang khas dan bakteri berbentuk batang dalam sitoplasma. Juga diteinukan granuloma dan fibrosis. Perlu diberikan terapi antibiotik. Tindakan bedah hanya diindikasikan untuk melnperbaiki jaringan parut berat yang terbentuk.



RINOSINUSITIS ALERGIKA Gangguan alergi yang meribatkan hidung ternyata rebih sering daripada perkiraan dokter maupun orang awam, yaitu rnenyerang sekitar 10 penen dari populasi umum. Hidung, sebagai salah satu organ syok yang menoniol pada penyakit alergi, terganggu oreh manifestasi arergi primer, rinitis kronik dan sinusitis yang menunggangi perubahan alergi, komplikasi pada obstruksi anatomis yang relatif ringan karena edema, dan akhirnya, efek lanjut gangguan alergenik kronik, seperti hipertroii mukosa 4an poliposis' Aliran udara hidung dapat terganggu oleh kongesti hidurg dan rinoie yang te{adi pada rinitis alergi, baik langsung ataupun tidak langsung. Bila berhadapan l"ngun p.nyu-kit li,tung, giniri perlu memiliki indeks kecurigaan yang tinggi, serta kemampuan mendiagnoris 


Alergi hidung dapat bersifat musiman, seperti demam jerarni, atau rnenetap jika disebabkan debu rumah, bulu binatang, kain yang terlalu sering dipakai, atau ingestan dalam diet sehari-hari. Hampir
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semua materi dalam udara serta yang dapat ditelan terbulci mempunyai sifat alergenik. Seringkali, seorang pasien alergi terhadap sejumlah agen dan daripada hanya satu inhalan saja. Perokok mungkin alergi terhadap tembakau



serta juga mengalami iritasi kimia oleh asap rokok. telah terbukti berkaitan dengan irsidens asma dan ekzema atopik. Suatu penelitian Rinitis alergika dengan rinitis alergika mernperlihatkan bahwa 17 hingga 19 persen dari mahasiswa pada sekelompok juga namur\ 56 hingga 74 persen pasien asmatik ternyata menderita rinitis asma; menderita mereka herediter terhadap kondisi-kondisi ini. predisposisi ada Tampaknya alergika. Atergi adalah respons jaringan yang berubah terhadap antigen spesifik atau alergen. Hipersensitivitas pejamu bergantung pada dosis antigen, frekuensi paparan, polesan genetik dari individu ter-



sebut, dan kepekaan relatiftubuh pejamu.



Reaksi alergi pada dasarnya dianggap diperantarai oleh imunoglobulin, misalnya rinitis, asma, anafilaksis dan urtikaria, atau diperantarai sel, sepereti dermatitis kontak. Mekanisme ini dibahas lebih lengkap dalam Bab 11. Rit iti. alergika terjadi bilamana suatu antigen terhadap mana seorang pasien telah mengalami sensitisasi, merangsang satu dari enam reseptor neurokimia hidung: reseptor histamin H1, adrenoseptoralfa, adrenoseptor-beta2, kolinoseptor, reseptor histamin Hz dan reseptor iritan' Dari semua ini'yang terpenting adalah reseptor histamin H1, di mana bila terangsang oleh histamin akan meningkatkan tahananjalan napas hidung, menyebabkan bersin, gatal, dan rinore.



Diagnosis Bagian ini terutama membahas alergi dalam kaitannya dengan jaringan hidung dan sinus paranasalis. Diagnosis banding alergi hidung termasuk rinitis nonalergika, rinitis infeksiosa, dan common cold. Gejala alergi hidung berbeda dengan rinitis infeksiosa. Respons alergi biasanya ditandai oleh bersin, kongesti hidung, dan rinore yang encer dan banyak. Tidak ada demam dan sekret biasanya tidak mengental ataupun menjadi purulen, seperti yang terjadi pada rinitis infelsiosa. Awitan gejala timbul cepat setelah paparan alergen, dapat berupa mata atau palatum yang gatal berair. Biasanya dapat terungkap suatu pola musimarq atau kaitan dengan bulu binatang, debu, asap atau inhalan lain. Gejala penyerta seperti mual, bersendawa, kembung, diare, somnolen atau insomnia dapat juga memberi kesan suatu alergen yang"ditelan, serta membedakan pasien-pasien ini dari penderita rinitis virus. Perbedaan penting lainnya adalah rinitis alergika umumnya berlangsung lebih lama dari rinitis virus. Pada pasien d"ogun diatesis alergika, sering kali terdapat riwayat alergi atau asma dalam keluarga. Seperti pada rinitis virus, maka sinusitis bakterialis akut juga dapat timbul sekunder akibat sumbatan ostia dan pengumpulan sekret. Diagnosis alergi hidung harus ditegakkan dengan pemeriksaan sistematik termasuk anamnesis yang teliti, sirta sebagian atau semua hal-hal berikut ini: perneriksaan hidung, uji kulit dan rejimen eliminasi. Suatu rejimen eliminasi dapat pula digunakan sebagai pengobatan.



Anamnesis Dimulai dengan menanyakan riwayat penyakit alergi dalam keluarga. Pasien juga perlu ditanya mengenai gangguan alergi selain yang menyerang hidung, seperti asma, ekzema, urtikaria' atau sensitivitas obat. Saat-saat di mana gejala sering timbul juga dapat membantu menenfukan alergi musiman. Juga perlu mengaitkan awitan gejala dengan perubahan lingkungan di tempat kerja atau di rumah sangat penting. Apakah ruang tempat tinggal di daerah yang lembab atau berdebu? Apakah



gejala timbul sa61 beraktivitas



di luar



rumah? Hewan peliharaan seringkali menjadi penyebab



 212 BAGIAN TIGA-HIDUNG DAN SINUS PARANASALIS gangguan. Sangat penting untuk mengetahui riwayat pcngobatan sebelumnya, lcrutanra bila digunakan



teknik hiposensitisasi. Obat-obatan apa yang telah dibcrikan scbelumnya? Obat mana yang mcmbanru



meringankan gejala tanpa menimbulkan efe k santping? Gejala alergi makanan kurang jelas dan memerlukan anaurnesis yang sangat rinci. Saat tinrbulnva awitan gejala adalah penting, conth., hubungannya dengan waktu-waktu makan. Karena pasie n nung-



kin alergi terhadap salah satu makanan favoritnya, maka mungkin sulit baginya untuk nrenerinra kenyataan bahwa gejala-gejala tersebut dapat berkaitan dengan makanan yang sering dikonsumsinya. Keinginan makan yang sangat kuat dapat merupakan gejala alergi. Sebaliknya, idio-sinkrasi terhadap makanan tertentu dapat menunjuk pada ingestan yang menyebabkan alergi.



Pemeriksaan Hidung Mukosa hidung pada pasicn alergi biasanya basah, pucat dan berwarna merah jambu keabuan. Konka tarrpak membengkak (Gbr. l2J). Jika tcrdapat infeksi penyefta, sekret dapat bervariasi mulai dari encer dan mukoid hingga kental dan purulen; pada saat yang sama, mukosa menjadi merah dan meradang, terbendung, atau bahkan kering sama sekali. Polip dapat tirnbul pada antrum maksilaris dan rcgio etmoidalis, kemudian meluas ke dalam meatus superior dan media. Selain itu, dapat terjadi perubahan degencratif polipoid pada scluruh rnukosa hidung, atau menutup dinding hidung lateral; namun, tampilan klasik mukosa hidung ini tidak selalu ditemukan. Radiogram sinus paranasalis tidak spesifik, namun dapat terlihat pcnebalan lapisan mukosa dan terkadang pengumpulan sekret (Gbr. 12-a). Bila ostia alami menjadi tersumbat akibat pembengkakan hebat, maka suatu garnbaran air'fluid level atau bahkan bayangan opak total, dapat nyata dalam rongga sinus (Gbr. 12-9).



Apusan Hidung Meskipun sebagian peneliti telah mendemonstrasikan diagnosis spesifik melalui evaluasi sitologi dari apusan hidung, namun dokter-dokter lain mempertanyakan nilainya dan merasa bahwa apusan sering kali hanya memberi informasi tambahan terbatas. Apusan biasanya diambil dari bawah konka inferior @eberapa apusan sekaligus) dan difiksasi dengan cennat.
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GAMBAR 12-7' Perbandingan dari pandangan rinoskopi anterior pada hidung normal dengan hidung penderita rinitis alergika akut dengan konka yang membengkak.
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GAMBAR 12-4, Radiogram



posisi Waters.



Penebalan



mukosa sinus maksilaris sering terlihat pada rinitis alergika.



GAMBAR l2-9. Radiogram posisi Waters. Tampak suatu fluid/euel pada sinus maksilaris yang terlibat.



Uji Klinis Alergi Uji Diet. Terdapat dua kategori utama: uji makanan provokatif dan berbagai macam diet eliminasi. Yang pertama pada dasarnya merupakan pengekangan diri dari makanan tersangka selama empat hingga sepuluh hari, kemudian makanan tersebut dikonsumsi dalam jumlah besar. Pasien melaporkan perubahan-perubahan subjektif dan mengamati data objcktif. Diet eliminasi telah dikembangkan untuk sereal, susu, telur, dan buah, di mana pemeriksa memilih diet tertentu untuk pasien. Pasien biasanya sulit untuk terlibat dalam lebih dari satu macam diet demikian pada saat yang bersamaan.
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Uji rn vitro. Uji makanan sitotoksik digunakan sebagai uji skrining. Bilamana leukosit dari lapisan bufu coat plasma pasien dihancurkan oleh adanya antigen makanan, maka kepekaan dapat dicurigai. Uji Radioalergosorben. Uji ini memerlukan inkubasi antibodi pasien dengan antigen dalam konsentrasi tertentu yang terikat pada kertas radioaktif. Dapal mengukur kadar antibodi IgE dan terbukti lebih bernilai untuk hipersensitivitas tipe segera. Pembahasan yang lebih rinci mengenai pengujian alergi disajikan dalam Bab 11. Pengobatan



Eliminasi Alergen Pengobatan alergi hidung tergantung pada beberapa faktor. Yang pertama, bila mungkin, agen alergenik harus disingkirkan. Dalarn hal alergi serbuk bunga, pasien harus mengadakan perubahan lingkungan yang sesuai seperfi, nencegah paparan yang tak perlu terhadap scrbuk rumput-rumputan. Pemakaian AC di rumah atau di kendaraan, demikian pula penggunaan filter udara listrik dapat sangat membantu. Pasien yang peka terhadap debu harus hidup dalam lingkungan sebersih mungkin, setiap ruangan sungguh-sungguh dijaga bebas dari benda-benda pengumpul debu seperti karpet Jan gorden. Pasien yang peka terhadap kapang harus menghindari ticlur di tempat vang lembab seperti, kamar tidur di lantai bawah tanah. Jendela harus tertutup pacla malarn hari, karena uclara malam sering kali me-



ngandung kapang. Pasien yang peka terhadap asap harus menghindari ruangan penuh asap, serta hubungan dengan perokok dalam ruang tertutup, seperti mobil. Pasien yang diketahui peka terhadap makanan tertentu harus berusaha menyingkirkan makanan tersebut dari diet mereka. Hal ini mungkin tidak mudah, karena makanan olahan scring kali mengandung berbagai zat, di nana informasi mengenai zaI-zat tenebut seringkali tidak tenedia konsumen.



Penatalaksanaan Medis Terapi hidung lokal bertujuan mengurangi pembengkakan dan pembentukan sekret, serta melonggarkan jalan napas. Kesembuhan sementara diperoleh dengan aplikasi lokal efedrin sulfat 0,5 persen, namun obat ini menjadi kurang efektif pada pen-rakaian bcrulang. Meskipun Neo-Synephrine 0,25 persen merupakan suatu vasokonstriktor topikal yang efektif, obat ini dapat mempengaruhi pH hidung, dan mengurangi aktivitas silia. Obat efektif lainnya adalah oksimetazolin 0,05 persen. pemberian topikal pada mukosa hidung umumnya menghasilkan rnasa kesembuhan yang makin lama makin singkat



dan sementara, sehingga penggunaanya rnenjadi kurang efektif dan menimbulkan rinitis medika-



mentosa.



Telah dilak-ukan pula injeksi steroid lokal, biasanya dalam bentuk triamsinolon, ke dalam konka in-



ferior. Terapi steroid topikal dengan beklometason atau flunisolid dapat sangat efektif tanpa menyebabkan supresi adrenal atau bahaya lain akibat injeksi intranasal. Pemberian kromolin secara topikal, juga telah terbukti dapat meredakan keluhan-keluhan hidung dengan cara menghambat degranulasi sel mast.



Terapi Bedah Polip mukoid jinak pada hidung sering kali dihubungkan dengan alergi hidung. Dapat terjadi pada anak-anak lumun lebih sering ditemukan pada orang clewasa. Karena menyunrbat jalan napas, polip sering kali dirasakan sangat mengganggu. Setelah lesi penyumbat diidentifikasi sebagai polip jinak,



 12-PENTYAKIT }IIDUNG 2IS maka lesi tenebut dapat diangkat. Pasien harus diperingatkan, bahwa polip dapat kembali kambuh bilamana ada alergi, sehingga polip perlu berkali-kali diangkat selama hidup. Namun, dengan memberi perhatian pada gangguan laju rekurensi cenderung lebih lambat. Polip umumnya berasal dari penonjolan maka alergi mendasari, sinus maksilaris atau etmoidalis. Pembesaran mukosa yang makin yang menutup mukosa keluar dari yang bundar, lunak, basah, seringkali gelatinosa dan terkadang massa membentuk tersebut, bertambah kantung yang terisi serum, yang melekat pada suatu pediberbentuk terkadang atau berdaging, seperti kel sempit yang semakin lama semakin panjang, menjulur mulai dari sinus, melalui ostium, sampai ke rongga hidung. Polip umumnya berwarna kekuningan atau biru keabuan, namun kadang-kadang menjadi merah akibat iritasi lokal atau infeksi sekunder. Namun apa yang tampaknya seperti polip, tidak selalu polip! Bila polip hanya ditemukan pada satu sisi, maka perlu dipertirnbangkan suatu infeksi unilateral setempat pada hidung atau sinus atau bahkan benda asing dalam hidung. Pada anak balita dan usia sekolah, mukovisidosis dengan perubahan-perubahan pada hidung harus diikutkan dalam diagnosis banding. Polip hidung, yaitu suatu pscudolumor, harus dibcdakan dari neoplasma jinak ataupun ganas; meskipun jarang, tuulor-tumor ini jangan terluputkan. Ahli bcdah yang menggunakan pengait hidung untuk mengangkat suatu angiofibroma juvenil dari nasofaring yang tampaknya seperti polip, dapat mencetuskan sualu perdarahan hcbat. Lesi yang paling sulit dibedakan dengan polip hidung jinak sejati adalah daerah-daerah degenerasi polipoid pada mukosa, paling sering ditemukan pada bagian anterior konka inferior dan mcdia yang mcmbcngkak. Diferensiasi dan identifikasi dipermudah dengan menggunakan semprot hidung dekongestan, seperti larutan efedrin 1 persen atau Neo-Synephrine 0,25 penen. Yang lebih baik adalah Iarutan kokain 4 persen, karena selain bekerja sebagai dekongestan, juga mempunyai efek anestesia. Selanjutnya gunakan suatu penyedot hidung, tidak hanya untuk menyedot sekret guna mempermudah inspeksi, namun juga digunakan untuk palpasi lesi jaringan lunak. Meskipun dapat sedikit bergerak, mukosa polipoid mempunyai perlekatan sesil pada konka dengan tulang yang relatif keras pada pusatnya, sedangkan polip sejati dapat bergerak bebas Polip umumnya



bcrasal dari sirus.



pada pedikelnya.



Obstuksi polipok! pada ostia sinus turut bcrpcran dalam pcrkcmbangan inlcksi sims.



Sebelum polipektomi hidung dilakukan, perlu diberikan premedikasi dan anestesia topikal tnemadai. Kawat pengait kemudian dilingkarkan pada tangkai polip tanpa perlu diikatkan erat-erat, kcmudian polip dengan tangkai dan dasar pedikel seluruhnya ditarik bersamaan (Gbr. 12-10). Infeksi sinus akibat tangkai polip yang menyumbat ostium, biasanya mereda lebih cepat setelah



polipektomi. Jika polip kembali kambuh dan disertai sinusitis rekurens, mungkin terdapat indikasi koreksi bedah terhadap penyakit sinus. Konka yang hipertrofi mungkin memerlukan kauterisasi, bedah beku (cryosurgery), atau reseksi panial guna menciptakan jalan napas yang memadai. Pembedahan demikian harus secara konservatif grura mencegah rinitis atrofik (Gbr. 12-11).



Terapi Sistem.ik Metode terapi sistemik termasuk pemberian obat-obatan dan desensitisasi alergi. Rinitis alergika apakah musiman atau menetap, seringkali diterapi dengan kombinasi dekongestan dan antihistamin. Kombinasi semacam itu kini banyak tersedia. Pasien dengan hipertensi serta mereka yang mendapat pengobatan dengan penghambat monoamin oksidase, seharusnya tidak diberi obat yang mengandung zzt mi1rp efedrin. Pasien demikian dapat diterapi hanya dengan antihistamin. Terdapat lima kelas antihistamin, dan mungkin perlu dilakukan uji coba seberum menentukan mana yang paling efektif dengan efek samping terkecil. Antihistamin kelas Hr adalah obat terpilih dalam penanganan rinitis alergika. Obat ini mengganggu kerja histamin dengan menghambat tempat reseptor histamin Hr; dan meskipun tahanan jalan napas tetap tinggi, namun gejala alergi lainnya menjadi berkurang. Oleh karena itu, prernedikasi merupakan cara pemberianterpilih, karena efektif dalam
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GAMBAR 12-10. Polipektomi hidung" Suatu pengait digunakan untuk



menjerat



dan



menarik



polip.



GAMBAR 12-11. Kauterisasi konka. Kauter bipolar yang ditempelkan pada konka inferior merupakan



u



salah suatu cara untuk memperkecil konka yang



hipertrofi dan baiki jalan



memper-



napas.
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"mengikat" tempat reseptor H1, dengan demikian menghambat efek histamin. Setclah beberapa waktu, obat mungkin perlu diganti karena timbul toleransi terhadap antihistamin (Tabel 12-1) Pseudoefedrin dan fenilpropanolamin oral dapat pula digunakan bila gejala utama rinitis alergika



berupa kongesti. Namun karena efek samping berupa rangsangan berlebihan dan insomnia, maka obat ini paling efektif bila digunakan bersama antihistamin. Pada situasi tertentu, dapat diberikan suatu



rangkaian steroid sistemik yang berlangsung singkat. Pemakaian lama obat-obat jenis kortison pada rinitis alergi umumnya tidak diindikasikan. Pada rinitis alergika musiman, prednison dapat diberikan
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TABEL 12-1. KI-ASIFIKASI ANTIHISTAMIN Klas



1



Etanolamin adalah antagonis H1 yang sangat poten dan elektif. [lfek samping



Klas



2



Etilendiamin adalah antagonis H1 yang sangat efektif. Efek samping utama



Klas



3



Alkilamin merupakan salah satu antagonis Il1 yang paling aktif. Lebih jarang



4 5



menimbulkan sedasi. Tiga dari empat resep yang dibuat dokter scrta produk OTC mengandung antihistamin Klas 3. Piperazin adalah antagonis Ht dengan masa kerja memanjang. Fenotiazin adalah antagonis H1 dengan efek sedatif berat.



utama adalah sedasi. Efek samping saluran cerna jarang terjadi. adalah gangguan saluran cerna.



Klas Klas



Juga tersedia bermacam-macam senyawa lain yang bukan anggota salah satu kategori namun terbatas jumlahnYa.



ini,



selama |ima hari, setelah itu dosis segera diturunkan. Untuk mencapai kontrol rnaksimal, mungkin diperlukan kombinasi obat topikal dan sisternik. Metode terapi sistemik yang kedua melibatkan hiposensitisasi. Topik ini telah dibicarakan pada Bab 11. Asma yang semakin berat tclah dikaitkan baik dengan sinusitis akut rttaupun kronik; maka pengobatan sinusitis dan rinitis merupakan suatu langkah penting dalam mcngurangi serangan asma.



Kondisi Alergi Penyerta Telah dilakukan usaha-usaha untuk menetapkan suatu hubungan antara otitis media serosa yang persisten dengan rinitis alergika kronik. Meskipun tindakan hiposensitisasi dan pemberian obat-obatan sering kali efektif dalam pengobatan rinitis alergika, namun otitis media serosa tetap tidak menyembuh. Diperkirakan sekitar 35 persen anak dengan otitis media sercsa kronik dengan masalah alergi sebagai ga ngguan dasamya. Sinusitis hiperplastik sering kali disertai suatu rinitis alergika yang nendasarinya. Pada pasien demikian, pengobatan yang ditujukan terhadap rinitis seringkali meredakan gejala nyeri kepala dan sinu-



sitis. Namun, pada pasien-pasien tertentu, perubahan sinus sedemikian hebatnya dan seringkali disertai infeksi sekunder sehingga perlu dilakukan pembedahan sinus. Umumnya, dilakukan tindakan konsewatif, seperti operasi Caldwell-Luc atau pembentukkan fenestra antrum nasal. Mukosa normal tidak diangkat dan umumnya dilakukan drainase. Pada kasus yang lebih berat, mungkin perlu dilakukan suatu etmoidektomi untuk mengangkat mukosa sinus dan jaringan polipoid yang sangat rusak.



Intoleransi Aspirin dan Poliposis Hidung Adanya sualu tiad berupa kepekaan terhadap aspirin, poliposis hidung dan asma telah didokumentasikan. Salah satu manifestasi gangguan ini dapat asma mcngalami intoleransi aspiin. berupa rinitis alergika kronik. Pada pasien dapat timbul polip; di mana pengangkatan polip dapat mencetuskan gejala asma atau memperburuk rinitis. Pasien sering kali mengalami awitan asma pada usia pertengahan, sering menjadi tergantung steroid. Sekitar 2hingga 4 penen pasien asma juga mengalami intoleransi aspirin. Kompleks ini tidak hanya terkait dengan aspirin saja, namun juga dengan senyawa lain, termasuk arninopirin, analgesik, dan pewarna tertentu. Mekanismenya diduga karena perubahan dalam lintasan arakidonat. Pembedahan hanya dilakukan setelah evaluasi medis menyeluruh dan terapi steroid pra-operatif. Bronkodilator perioperatif mungkin perlu diberikan. Meskipun pembatasan total terhadap obat-obat yang rnengandung aspirin tidak mempengaruhi perkembangan polip, namun menelan aspirin telah terbukti men2 hingga4 rr-rsen pasicn
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cetuskan suatu serangan asma yang jelas. Patokan utama terapi pada pasien demikian adalah terapi korservatif. Pre dan pasca operatif perawatan medis yang tepat memperkenankan dilakukan pembedahan yang aman. Pengobalan meliputi pemberian antihistamin dan steroid sistemik, serta menghindari dekongestan topikal. Kortikosteroid topikal dapat pula diberikan. Polip hidung diangkat bilamana mulai menyebabkan sumbatan hidung lengkap. Sinusitis kronik dapat menjadi bagian gambaran klinis yang memerlukan penanganan medis darVatau pembedahan.



RINOSINUSITIS NON.INFEKSIOSA NON.ALERGIKA Istilah ini bukanlah suatu gangguan hidung tunggal, namun lebih berkenaan kelompok kondisi pada hidung. Kendatipun keluhan utama mungkin serupa, namun anamnesis yang cermat dan pemeriksaan yang tepat perlu dilakukan agar dapat menjelaskan suatu kondisi tertentu, sehingga dapat dilakukan penanganan yang sesuai. Mahasiswa pemula dalam bidang rinologi mungkin bingung dengan berbagai istilah yang digunakan oleh pasien dan dokter lain. Maka pada Tabel 122 diberikan garis besar istilah-istilah ini serta penggunaan yang dianjurkan.



Rinitis Vasomotorik Gangguan mukosa hidung ini merupakan akibat dua kckuatan yang saling berlawanan: Aktivitas saraf parasimpatik yang menyebabkan pelebaran jaringan vaskular sehingga terjadi sumbatan dan peningkatan produksi mukus, senrentara aktivitas saraf simpatis n-renyebabkan vasokorstriksi yang mengakibatkal patensi hidung dan menurunnya produksi mukus. Faktor-faktor yang mempengaruhi keseimbangan ini akan menjadi pokok pembicaraan berikut ini.



TABEL 12-2. BENTUK.BENTUK RINITIS NON-ALETTGIKA KRONIK ISTIT-AH



KONIF]NTAR



Rinitis hipertrofik kronik



Tipe rinitis ini ditandai oleh oembengkakan jaringan lunak, sekret yang banyak, dan pada kasus-kasus lama, hipertrofi



Rinitis vasomotorik



Rinitis medikamentosa



Rinitis hiperplastik kronik



Rinitis sicca



Rinitis atrofik (ozena) Nasal 'catarrh"



mukosa, penebalan periosteum, serta pembentukan tulang baru. Timbul akibat infeksi hidung akut yang berulang, serangan sinusitis supuratif berulang atau dari kondisi vaso. motor yang tidak tergantung pada penyakit lokal. Bentuk rinitis hipertrofik. Etiologi tidak diketahui, meskipun telah diajukan faktor psikosomatik. Dapat dikelirukan dengan rinitis alergika. Umumnya juga dianggap sebagai suatu bentuk rinitis hipertrofik, berkaitan dengan penggunaan obat-obat hiclung topi kal secara berlebihan. Kondisi ini dapat menyertakan unsur-unsur rinitis hipertrofik, namun umumnya dihubungkan dengan poliposis hidung. Seringkali dianggap sebagai suatu gangguan atau perubahan laal hidung dalam kaitannya dengan perubahan lingkungan, terutama udara inspirasi yang kering. Kondisi ini dicirikan oleh atrofi struktur intranasal sejati dengan krusta sekunder. Umumnya idiopatik. Suatu istilah lama yang mengacu pada gejala-gejala hidung



kronik dengan berbagai penyebab.
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Istilah rinitis vasomotorik telah cukup luas dikenal; nanlun, scbcnarnya dapat dianrryap sebarai nama yang salah. Rinitis vasomotorik seperti yang kini dinlengerti, bukanlah gangguau alcr*i alau pcradangan, meskipun dalam pengertian yang tegas, kata yang tcrakhir nrcnginrplikasikau suatu kcadaarr radang dari struktur anatomi lcrlibat. Faktor-faktor yang mcnycbabkan rinopali dapal dipilah sccara kasar sebagai induksi-obat, endokrin, vegela ti f, da n psikoemosiona l.



Rinitis Induksi-Obat Obat antihipertensi, agen penghambat simpatis, dapat mcnyebabkan kongcsti hidung.



Vasodilatasi rebound disebut rinitis medikamentosa dapat lerjadi akibal penyalahgunaan tetes hidung dekongestan simpatomirnetik dan senrprol hidung. Rata-rata individual menderita kongesli hidung mcndapal kcscnrbuhan segera selama beberapa jam dengan nrenggunakan preparat-prcparat hidung topikal ini. Namun, penggunaan jangka lanra dapat berakibat kcadaan kongcstif kronik di mana membrana hidung menjadi peka tcrhadap iritan, terutama bila dibcrikan secara intcrmiten (Gbr. 12-'12). Setelah vasokonstriksi awal, terjadi vasodilatasi sekundcr yang dapat membual Vasd il ala si



da n ko ng csti rcbound scring kali merupakan akibat pcmakaian jangka lama dckorrycstan topikal.



Gangguan gerak debris mukus Silia cedera



., Siha Sel goblet yang membengkak



Sel qobtet



,,Membrana basalls



) t-



GAMBAR



Perubahan patologik pada membrana mu-



kosa hidung akibat



penggunaan yang tidak tepat.



obat



Pembuluh darah Pembuluh darah yang berdilalasi dan membengkak



?2^: 12-12,



Membrana basalis yang menebal
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LAPISAN SUBMUKOSA SUPERFISIAL Edema stroma
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Kelenjar mukus Hipersekresi kelen iat mukus
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LAPISAN SUBMUKOSA DALAM Lapisan dalam yang renebal



911, liotra



Periosleum
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:@ Periosleum yang sedikit menebal



Normal
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W: Medikasi berlebihan
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sulnbatan hidung menjadi semakin buruk. Lebih lanjut, sel-sel mukus mungkin tcrlalu mcrangsang dan



ntakin mcmperbcrat sumbatan hidung dcngan sekret berlebihan. Pcmakaian obat-obat topikal juga dapat mengubah kerja silia dan nrenrecahkan lapisan pelindung mukus pclindung dalam rongga hidung. Pcntakaian jangka Iama pcngobatan dapat bcrakibat rinitis hipcrtrofik, di mana pengobatannya mcnlerlukan pcnghcntian scgcra pengobatan hidung topikal, dan diskusi panjang dengan pasien mengcnai pcnycbab gangguan, anantncsis yang ccrmat dan pcmeriksaan fisik untuk mcncntukan dan nrcngobati gangguan dasar yang mcnyebabkan pasien mulai mcnggunakan obat-obat hidung topikal tcrscbut. Jika gangguan dasar adalah alcrgi, rnaka dapat diberikan slcroid topikal scperti flunisolid, bcklomctason atau terkadang injcksi kortikostcroid intrakonka. Yang juga dianjurkan adalah penggu naan simpalominrctik sistr' mi k, contohnya pscudocfcd rin. Obat-obat lain yang tclah diinrplikasikan pada rinitis vasomotorik tennasuk rauwolfia serpcntina, alkohol, tcntbakau, dan hashish.



Hormonal F^strogen merangsang kongcsli vaskular nrembrana hidung dan juga pcnrbcsaran ulcrus, unturnnya tncuruncak pada fase prcmcnstrual scgera di nrana kongcsli panggul paling nraksinrum, schingga bebcrapa wanita dapat mcnyadari kongcsli hidung pada saat ini. Sclanra kchantilan, dcngan mcningkalnya kadarcstrogcn, maka gcjala-gciala korrgcsti hidungbiasanya di mulai pada bulan kccnrpat atau kclima dan semakin hebat nrcnjclang pcrsalinan, sciring dcngan pcningkatan produksi cstrogcn. Gcjala-gejala un.lumnya menghilang sponlan pada pcrsalinan. Dcngan cara yang santa, pil KB dapat menyebabkal pembengkakan dalam hidung.



Penyebab endokrin lain dari pembcngkakan hidung adalah hipotiroidismc atau miksedeina. Gejala dapat diredakan dengan pcnrbcrian ekstrak tiroicl. Scbaliknya, obat antitiroid dapat menyebabkan kongcsti hidung.



Suhu Udara dingin umumnya menyebabkan vasokonstriksi, sedangkan udara hangat menyebabkan pembengkakan akibat vasodilatasi. Perubahan suhu lingkungan yang mendadak dapat merangsang kongesti hidung da n/atau ri norc.



Sebdb-sebab Emosional Penelitan telah menunjukkan bahwa rckoleksi (mengingat kernbali) pengalarnan-pengalaman yang memalukan atau yang membuat frustrasi menyebabkan respons hidung yang mirip dengan respons terhadap rangsangan merusak jaringan. Umurnnya dikatakan, rasa takut dan tak bersemangat menyebabkan mukosa hidung menciut dan pucat, scmentara kecemasan, konflik, frustrasi dan rasa benci menyebabkan hiperemia, edema dan hipersekresi.



Rinitis Buknn Karena Aliran Udara Jika oleh karena laringektomi atau trakeostorni, hidung rnenjadi tidak lagi terpapar gerakan udara teratur yang berkaitan dengan pernapasan, maka membrana mukosa dapat membengkak dan berwarna keunguan.
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Rinitis Hipertrofik Atonia Vaskular Alergi dan sinusitis kronik merangsang pembuluh darah hidung yang dalam jangka waktu lama dapat menimbulkan atonia vaskular permanen dengan kongesti hidung berkelanjutan meskipun telah dilakukan terapi medis yang tepat. Reseksi bedah dari jaringan obstruktif yang nyata untuk memastikan suatu jalan napas yang memadai. Namun, reseksi harus bersifat konservatif agar tidak terjadi rinitis atrofik yang sama buruknya.



Rinitis H ip e ft rofik Komp



e



ns asi



Kondisi ini terlihat pada pasien dengan septum deviasi, merupakan akibat pertumbuhan konka nasalis yang berlebihan pada sisi kontralateral, melibatkan tulang, mukosa, dan/atau jaringan vaskular. Pembedahan untuk koreksi septum harus menyertakan koreksi konka yang tumbuh berlebihan, bila tidak, akan terjadi kongesti hidung pascabedah. O b struksi



Hidung Paradoksikal



Pada mayoritas populasi dewasa, kedua sisi hidung secara flormal mengalami siklus kongesti dan dekongesti bergantian dengan sisi kontralateral, rata-rata tiap siklus berlangsung 2'lz jam. Karena tekanan jalan napas total tetap konstan, individu umurnnya tidak menyadari fenomena irli. Narnun, bilamana septum deviasi menyebabkan berkurangnya aliran udara pada satu sisi, pasien akan menyadari fase kongestif dari siklus pada sisi normal, karena sisi kontralateral tidak mampu mengkompensasi dan rneningkatkan alira n udara.



Rinitis Atrofik, Atrofi Hidung dan Ozena Perubahan kontinu pada kompleks penyakit degeneratif kronik ini mempunyai awitan yang timbul perlahan berupa atrofi hidung dini. Biasanya pertama mengenai mukosa hidung, tampak beberapa daerah metaplasia yang kering dan tipis di mana epitel pernapasan telah kehilangan silia, dan terbentuk krusta kecil serta sekret yang kental. Dapat terjadi ulserasi ringan dan perdarahan. Apa yang disebut rinitis sicca diamati pada mereka yang bekerja dalam lingkungan yang panas, kering dan berdebu, memenuhi kategori dini ini. Pasien dengan penyakit-penyakit yang melelnahkan-seperti diabetes yang tak terkontrol, uremia dan bahkan gangguan metabolik atau endokrin ringan seperti yang terlihat pada wanita pasca menopause-memperlihatkan perubahan serupa. Atrofi sedang tidak hanya mempengaruhi daerah mukosa hidung yang lebih besar namun terutama melibatkan suplai darah epitel hidung, secara perlahan memperbesar rongga hidung ke segala jurusan dengan semakin tipisnya epitel. Kelenjar mukosa atrofi dan menghilang, sementara fibrosis jaringan subepitel perlahan-lahan menyeluruh. Jaringan di sekitar mukosa hidung juga ikut terlibat, termasuk kartilago, otot, dan kerangka tulang hidung. Akhirnya kekeringan, pembenfukan krusta dan iritasi mukosa hidung dapat meluas ke epitel nasofaring, hipofaring dan laring. Keadaan ini dapat mempengaruhi patensi tuba eustakius, berakibat efusi telinga tengah kronik, dan dapat menimbulkan perubahan yang tidak diharapkan pada aparatus lakrinmalis, termasuk keratitis sicca. Pada perubahan lanjut rinitis atrofik, dikenal juga sebagai ozena, krusta yang banyak dapat disertai bau busuk memualkan. Sementara orang di sekeliling penderita tidak tahan terhadap bau tersebut, pasien sendiri tidak merasakannya karena anosmia. Ia mengeluh kehilangan indra pengecap dan tidak
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bisa tidur nyenyak ataupun tidak tahan udara dingin. Meskipun jalan napas jelas menjadi semakin lebar, pasien merasakan sumbatan yang makin progresif



saat bernapas lewat hidung, terutama karena katup udara yang mengafur perubahan tekanan hidung dan menghantarkan impuls sersorik dari mukosa



hidung ke sistem saraf pusat telah bergerak semakin jauh dari gambaran. Terdapat bcrbagai teori mcngenai penyebab rinitis atrofik dan penyakit degeneratif sejenis. Beberapa penulis menekankan faktor herediter. Suatu hubungan kausal antara efek langsung dan tak langsung trauma dcngan atrofi jaringan hampir dapat diterima secara universal. Trauma dapat karena kecelakaan ataupun iatrogenik, yaitu efek lanjut dari pembedahan. Terapi radiasi pada hidung umumnya scgcra merusak pembuluh darah dan kelenjar penghasil mukus dan hampir selalu menyebabkan rinitis atrofik. Juga diamati perubahan ncurovaskular seperti dcteriorisasi pembuluh darah akibat gangguan sistem saraf otonom. Berbagai infeksi scperti eksantcma akut, scarlet fever, diftefi dan infeksi kronik telah diimplikasikan sebagai penyebab cedera pembuluh darah submukosa. Penyebab dari lingkungan juga tclah diajukan karena angka insidens yang lebih tinggi pada masyarakat sosioekonomi rendah. Ozcna lebih umum di negara-ncgara sckitar I:ut Tengah daripada di Amerika Serikat. Menurunnya insidcns canrpak, scorlet fever dan difteria di Eropa Selatan sejak Perang Dunia II tanrpaknya timbul bcrsamaan dcngan suatu pcnurunan tajam dalanr insidens azena. ferapi mcdis pada rinitis atr ofi k ber si I at pal i atif .



Hingga kirri, pcngobatan n'rcdis terbaik rinitis atrofik hanya bcrsifat paliatif. Termasuk dengan irigasi dan membersihkan krusta yang terbentuk; terapi



sistcmik dan lokal dengan endokrin, steroid dan antibiotik; vasodilator; pemakaian iritan jaringan lokal ringan scpcrti alkohol; dan salep pelumas. Penekanan terapi utama adalah pembcdahan, yaitu usaha-usaha langsung mengecilkan rongga hidung, dan dengan demikian juga nlctnperbaiki suplai darah rnukosa hidung. Teknik bedah dibcdakan nrenjacli dua kategori utama: (1) implant dengan pendekatan intra alau ekstranasal dan (2) operasi, seperti penyempitan lobulus hiclung atau fraktur tulang hidung ke arah dalam.



MANIFESTASI HIDUNG DARI PENYAKIT SISTEMIK Granulomatosis Wegener Granulomatosis Wegener adalah suatu vaskulitis spesifik yang berpotensi fatal dengan etiologi yang tidak diketahui dicirikan oleh (1) lesi granulomatosa, nekrotisasi fokal pada saluran napas atas darVatau bawah, (2) nekrosis fokal vaskular sistemik, dan (3) glomerulitis nekrotisasi fokal. Menyerang pria dan wanita, terutama pada dewasa. Pasien seringkali datang dengan keluhan flu yang berlangsung lama, sinusitis berulang, epistaksis, sumbatan hidung progresif, otitis media kronik dan tuli yang tidak berespors clengan pengobatan. Meskipun lesi dapat menyerang tiap bagial saluran napas, namun pembentukan krusta pada hidung dan mukosa hidung yang rapuh selalu terjadi dengan hidung pelana sebagai sekuele yanglazim.



Tidak ada spesifik uji laboratorium yang bersifat diagnostik. Biasanya terdapat anemia ringan dengan laju endap darah yang meningkat, serta kelainan urin bilamana ginjal ikut terlibat. Diagnosis berdasarkan biopsi jaringan yang terlibat di mana ditemukan granuloma nekrotisasi dan vaskulitis yang luas. Untuk menenrukan lesi diagnostik mungkin diperlukan beberapa sampel. Diagnosis banding termasuk retikulosis polimorf, granuloma infeksiosa, infeksi jamur dan tuberkulosis, sarkoidosis dan vaskulitis lain. nluk i&ntilikasi peny akit ng bupoten si peny akit letal i n i mmgki n d iperlukan bcberapa bbpsi. U



ya



Terapi pada kasus akut berupa pemberian kortikosteroid dan siklofosfamid. Namun, beberapa penulis yakin bahwa penambahan steroid pada obat-obatan sitotoksik mernberikan perbaikan simtomatik tanpa mengubah pe{alanan penyakit seperti pada pengobatan dengan obat-obat sitotoksik saja.
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Retikulosis Polimorf Retikulosis polimorf adalah suatu penyakit jarang yang ditandai oleh peradangan dan kerusakan setempat dari jaringan bagian tengah wajah. Fatal bila tak diobati, semula disebut granuloma bagian tengah wajah yang letal, istilah yang kini dianggap tidak tepat. Gejala dan temuan klinis sangat menyerupai granulomatosis Wegener. Diagnosis berdasarkan biopsi, di mana jaringan dicirikan oleh suatu infiltrasi limfoid campuran yang padat. Tidak adanya sel 'Wegener, sedangraksasa, vaskulitis dan keterlibatan sistemik, membedakannya dari granulomatosis kan populasi sel campuran memberiakannya dari limfoma. Diagnosis banding adalah penting, karena terapi satu-satunya yang terbukti efektif adalah terapi radiasi.



Polikondritis Kambuhan Polikondritis kambuhan adalah suatu penyakit jaringan ikat yang jarang dengan etiologi tidak diketahui, menimbulkan peradangan dan kemudian destruksi struktur tuliing rawan tubuh. Keterlibatan hidung berakibat deformitas hidung pelana tanpa keterlibatan mukosa. Tidak ada spesifik uji laboratorium yang benifat diagnostik; biopsi dapat rnembantu rnenegakkan diagnosis. Kortikosteroid tampaknya berguna pada kasus-kasus yang berat, namun pada mayoritas kasus simtomatik, terdapat indikasi terapi dengan salisilat dan obat-obatan anti-radang non-steroid.



Sarkoidosis Sarkoidosis hidung b'asanya mcnyedai manifestasiogru-paru.



Sarkoidosis hidung umumnya menyertai nanifestasi paru yang lebih lazim dari penyakit dengan distribusi kosmopolit dan etiologi tidak diketahui ini. Merupakan penyakit granulomatosa generalisata yang terutarna menyerang dewasa muda; di Amerika Serikat 10 kali lebih sering ruenyerang orang kulit



bitam dibandingkan etnik Kaukasia. Temuan hidung berupa pembentukan krusta dan penebalan mukosa pada konka inferior dan septum. Biopsi memperlihatkan granuloma-granuloma non-kaseosa yang khas, kendatipun tidak diagnostik. Temuan lain adalah tanda-tanda sistemik berupa hipergamaglobulinemia dan penurunan albumin serum. Pengobatan simtomatik adalah dengan steroid baik secara sistemik atau dengan semprot hidung topikal, bertujuan mengurangi sumbatan hidung dan pembentukan krusta. Pengobalan lokal dengan irigasi dan obat-obatan pelembab juga dapat rnembantu.



Sindrom Osler-Weber-Rendu Juga disebut teleangiektasi hemoragik herediter, merupakan suatu sindrom autosomal dorninan yang ditandai oleh pembentukan lesi vaskular di sekitar bibir, rongga rnulut dan hidung. Salah satu rnanifestasi utarna yang lazim adalah epistaksis berulang hingga rnemerlukan transfusi lebih dari satu kali. Dermoplasti septun adalah suatu metode yang dirancang untuk mcngendalikan epistaksis berulang. Prosedur operalif mcliputi pengangkatan rnukosa septurn nasi anterior, dasar hidung dan bagian anterior konka inferior dengan hati-hati, dan mengganti mukosa ini dengan cangkok kulit ketebalan paruh (Gbr. 12-13). Prosedur biasanya dilakukan hanya pada satu sisi, nanrun dapat diulangi kemudian pada sisi satunya. Meskipun mcnimbulkan pembentukan krusta di dalam hidung, nalnun prosedur ini mungkin perlu dilakukan pada pasien yang telah mendapat transfusi berulang. Terapi hoirnonal telah memberi perbaikan pada sebagian pasien, sehingga intervcnsi bedah dapat dihindarkan. Epi sh k si s bc ru la ng



s e ri ng terjadi pada pcndcrita si ndr o m Os b nWe be rRc nd u,
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GAN{RAR l2-13. Dermoplasti scptum. Muko:u hidung yang pcnuh teleangiektasi pada penyakrt Oslcr Wcher-Rcndu dapat diganti dcngan mclakukan 1a) rinotomi lateral dan (b) cangkok kulit intranasal, bila terapi medis gagal.



Sindrom S.iiigren Sindrom yang terdiri dari mata kering, mulut dan nasofaring kering serfa artritis kronik ini. dapat pula mempunyai manifestasi hidung. Dibahas secara lebih lengkap dalam Bab 17.



EPISTAKSIS Perdarahan hidung merupakan masalah yang sangat lazim, sehingga tiap dokter harus siap menangani kasus demikian. Kunci menuju pengobatan yang epistaksis umumnya. tepat adalah aplikasi tekanan pada pembuluh yang berdarah. Agaknya 90 persen kasus epistaksis anterior mudah diatasi dengan tekanan yang kuat, kontinu pada kedua sisi hidung tepat di atas kartilago ala nasi, dengan pasien dalam posisi duduk tegak. Posisi ini mengurangi tekanan vaskular, dan pasien dapat lebih mudah membatukkan darah di dalam faring. Namunbila ternyata kontrol tidak mernadai, dokterperlu segera mencoba cara lain. Di sini hanya akan dibahas cara-cara yang mungkin dilakukan dokter dan umumnya dapat diterapkan pada mayoritas kasus epistaksis yang menetap. Cara-cara lain hanya akan dijelaskan secara singkat. I
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scr ang a n



Epistaksis-Suatu Tanda, Bukan suatu Penyakit 'I-akukan



anamnesis yang ringkas dan tepat, dan pemeriksaan fisik bersamaan dengan persiapan untuk menghentikan epistaksis. Setelah perdarahan berhenti, lakukan evaluasi sistematik untuk menentukan penyebab. Pada tahap ini, mungkin diperlukan anamnesis dan pemeriksaan fisik yang lebih lengkap, evaluasi laboratorium, pemeriksaan sinar X rutin dan bahkan angiografi.



Suplai Darah Hidung Penjelasan rinci mengenai suplai vaskular dan sarafhidung telah diberikan pada Bab L0. Pembuluh darah disebutkan pada bab ini hanya karena mereka mempengaruhi lokasi dan pengendalian perdarahan aktif. Mula-mula pemeriksa harus memperhatikan apakah sumber perdarahan berada pada sisi kanan atau kiri, bagian depan atau belakang hidung, dan di atas atau di bawah meatus media, yang secaftt kasar membagi suplai darah atas dua kontributor utama, arteri karotis eksterna dan interna. Arteri oftalArtei



ctmoidalis mcrupakan cabang
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GAMBAR 12-14. Suplai darah septum nasi. Epistaksis yang berasal dari bagian superior hidung biasanya bersumber dari sistem arteri etmoidalis, sementara perdarahan posterior dan inferior berasal dari arteri maksilaris intema dan cabang-cabangnya. Pleksus Kiesselbach merupakan lokasi perdarahan yang tersering dan mendapat darah dari beberapa sumber.



Pleksus Kiesselbach (area Little)



mika yang berasal dari arteri karotis interna, mencabangkan arteri etmoidalis anterior dan posterior.



Keduanya menyuplai bagian superior hidung. Suplai vaskular hidung lainnya berasal dari arteri karotis eksterna dan cabang-cabang utamanya. Arteri sfenopalatina menbawa darah untuk separuh bawah dinding hidung lateral dan bagian posterior septum. Semua pembuluh darah hidung saling berhubungan rnelalui beberapa anastomosis. Suatu pleksus vaskular di sepanjang bagian anterior septum kartilaginosa menggabungkan sebagian anastomosis ini dan dikenal sebagai Little area atau pleksus Kiesselbach (Gbr. 12-14). Karena ciri vaskularnya dan kenyataan bahwa daerah ini rnerupakan subjek frauma fisik dan Iingkungan berulang, maka merupakan lokasi epistaksis tersering.



Penatalaksanaan Anamnesis Penanganan epistaksis yang tepat akan bergantung pada suatu anamnesis yang cermat. Hal-hal penting adalah sebagai berikut:



1. Riwayat perdarahan sebelumnya 2. I-okasi perdarahan 3. Apakah darah terutama mengalir ke dalam



tenggorokan (ke posterior) ataukah keluar dari hidung depan (anterior) bila pasien duduk tegak?



4. I-ama perdarahan dan frekuensinya 5. Kecenderungan perdarahan 6. Riwayat gangguan perdarahan dalam 7. Hipertensi 8. Diabetes melitus 9. Penyakit hati 10. 11. 12.



keluarga



Penggunaan antikoagulan Trauma hidung yang belum lama Obat-obatan, mis., aspirin, fenilbutazon (Butazolidin)



 226 BAGIAN TIGA-HIDUNG DAN SINUS PARANASALIS Epistaksis Minor B erulang Saat pertama kali datang, pasien mungkin tidak dalam keadaan perdarahan aktif, namun mempunyai riwayat epistaksis berulang dalam beberapa minggu terakhir. Biasanya bempa serangan epistaksis ringan yang berulang beberapa kali, namun serangan terakhir mungkin menyebabkan pasien menjadi takut, sehingga ia mencari pertolongan. Pemeriksaan hidung pada keadaan ini dapat mengungkap adanya pembuluh-pembuluh yang menonjol melewati septum anterior, dengan sedikit bekuan darah. Pembuluh tersebut dapat dikauterisasi secara kimia atau listrik. Penggunaan anestetik topikal dan agen vasokonstriktor, misalnya larutan kokain 4 persen atau Xilokain dengan epinefrin, selanjutnya lakukan kauterisasi, misalnya dengan larutan asam trikloroasetat 50 penen pada pembuluh tersebut (Gbr. 12-15). Jika pembuluh menonjol pada kedua sisi septum, diusahakan agar tidak mengkauter daerah yang sama pada kedua sisi. Sekalipun menggunakan zat kauterisasi denganpenetrasi rendah, namun daerah permukaan yang dicakup kauterisasi harus dibatasi. Sebaliknya, maka dengan rusaknya silia dan pembentukan epitel gepeng di atas jaringan parut sebagai pengganti mukosa saluran napas normal, akan terbentuk titik-titik akumulasi dalam aliran lapisan mukus. Dengan melambatnya atau terhentinya aliran mukus pada daerah-daerah yang sebelumnya mengalami kauterisasi, akan terbentuk krusta pada septum. Pasien kemudian akan mengorek hidungnya untuk melupaskan krusta, mencederai lapisan permukaan dan menyebabkan perdarahan baru, dan menyempurnakan lingkaran setan dengan kembali ke dokter untuk tindakan kauterisasi selanjutnya. Penetrasi yang dangkal juga diberikan oleh perak nitrat, yang cukup berguna untuk anak-anak. Penetrasi yang lebih dalam didapat dengan manik-manik asam kromat dan bahkan elektrokauter. Pada perdarahan yang sangat aktif, tidak ada cara kauterisasi hidung yang efektif ataupun aman. Perdarahan berulang dari suatu pembuluh septum dapat diatasi dengan meninggikan mukosa setempat dan kemudian membiarkan jaringan menata dirinya sendiri, atau dengan merekonstruksi deformitas septum dasar, untuk menghilangkan daerah-daerah atrofi setempat dan lokasi tegangan mukosa. Pada perdarahan hidung ringan yang berulang dengan asal yang tak diketahui, dokter harus menyingkirkan tumor nasofaring atau sinus paranasalis yang mengikis pembuluh darah. Sinusitis kronik merupakan penyebab lain yang mungkin. Akhirnya, pemeriksa harus mencari gangguan patologik Hin&i



kautahatsi pad,a kcdua sici scpfum.



yang terletak jauh seperti penyakit ginjal dan uremia, atau penyakit sistemik seperti gangguan koagulasi.



GAMBAR 12-15,



Kauterisasi hidung. Pembuluh superfisial dapat dikauterisasi secara kimia atau listrik setelah sebelumnya dioleskan suatu anestetik topikal.
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Abii-114 ;n o, Pasien dengan perdarahan aktif lewat bagian depan hidung harus duduk



tegak, menggunakan apron plastik serta memegang suatu wadah berbentuk ginjal untuk melindungi pakaiannya. Gulungan kapas yang telah dibasahi dengan larutan kokain 4 persen dimasukkan dengan hati-hati ke dalam hidung.



Dengan kaca kepala terpasang, dokter memegang spekulum hidung pada satu tangan, sedang tangan yang lain memegang pengisap untuk mengaspirasi darah yang berlebihan. Setelah sumber perdarahan diketahui, kauterisasi dapat dicoba bilamana pembuluh tersebut kecil; sebaliknya jika besar, pasang tampon hidung anterior-unilateral, atau bilateral pada wajah bilamana mungkin pada kasus perdarahan bebat atau sumber perdarahan yang sulit dikenali. Menentukan lokasi perdarahan rnungkin semakin sulit pada pasien dengan deviasi septum yang nyata-atau perforasi septum. Tampon mudah dibuat dari lembaran kasa steril bervaselin, berukuran 72xtlz inci,odisusun dari dasar hingga atap hidung dan meluas hingga ke seluruh panjang rongga hidung (Gbr. 12-16). Antibiotik profilaktik dianjurkan oleh beberapa dokter karena ostia sinus menjadi tersumbat oleh tampon, dan adanya benda asing (tampon) serta bekuan darah, yang menyediakan suatu lingkungan untuk pertumbuhan bakteri. Selain itu, sebagian dokter juga melapisi tampon dengan krim atau salep antibiotik untuk mengurangi pertumbuhan bakteri dan pembentukan bau. Balon hidung dengan beberapa desain yang berbeda kini tersedia dan dapat mengganti tampon hidung (Gbr.12-17). Demikian juga, tampon hidung yang dapat mengembang bila ditempatkan dalam hidung, dapat menjadi pengganti tampon hidung tradisional (Gbr. 12-18). Baik balon maupun tampon hidung lebih mudah ditempatkan dalam hidung dibandingkan bahan tampon tradisional, serta lebih mudah diterima pasiery namun, agaknya tidak demikian efektif dalam mengontrol perdarahan dan mungkin perlu diganti dengan tampon tradisional. Bila hanya memerlukan tampon hidung anterior dan tanpa adanya gangguan medis primer, pasien dapat diperlakukan sebagai pasien rawat jalan dan diberitahu untuk duduk tegak dengan tenang sepanjang hari, serta kepala sedikit ditinggikan pada malam hari. Tampon dapat diangkat dalam dua atau tiga hari. Pasien tua atau dengan kemunduran fisik harus dirawat di rumah sakit.



GANiBAR 12-16. Tampon hidung anterior. l:pisan kasa bervaselin ditempatkan dalam hidung. Perhatikan bahwa kedua ujung kasa harus dipertahankan di depan nares dan lapisan tampon harus dibuat dengan hati-hati dan meluas hingga koana posterior.
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GAMBAR 12-17, Balon intranasal untuk mengontrol epistaksis.



GAMBAR 12-1.8. Tampon intranasal. A, Tampon padat dalam hidung..B, Tampon yang telah mengembang guna mengontrol perdarahan.



Perdarahan Posterior



Aktif



Epistaksis posterior dicurigai bila (1) sebagian besar perdarahan terjadi ke dalam faring, (2) suatu tampon anterior gagal mengontrol perdarahan, atau (3) nyata dari pemeriksaan hidung bahwa perdarahan terletak posterior dan superior. Situasi ini sering terjadi pada orang tua yang mungkin telah mengalami arteriosklerosis, namun dapat terjadi pada setiap individu setelah trauma hidung yang berat.
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GAMBAR 12-19. Tampon koana posterior bersama dengan suatu tampon hidung anterior. ,4, Suatu kateter karet diarahkan ke posterior melalui hidung dan ditarik ke dalam mulut; dua dari tiga tali yang melekat pada lampon diikatkan pada kateter, yang kemudian ditarik kembali
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melalui hidung, sehingga tampon ikut tertarik dan



tertambat pada



posisi Tampon anterior bilateral dengan kasa setengah inci bervaselin dan salep antibiotik tengah disusun berlapis. C, Kedua tali yang melekat post-nasal,



4



tampon posterior diikatkan kuat pada suatu spons 4x4 yang besar. Untuk



memudahkan pengangkatan tampon, tali ketiga yang melekat pada tam-



pon postkoana



dikeluar-



kan melalui mulut,



atau



bila pendek dibiarkan menggantung dalam faring.



Blok Ganglion Sfenopalatinum. Pada kasus epistaksis posterior, bebenpa ahli menganjurkan blok.sfenopalatinum yang dapat bersifat diagnostik dan terapeutik. Injeksi 0,5 ml Xilokain 1 persen dengan epinefrin 1:100.000 secara berhati-hali ke dalam kanalis palatina mayor akan menyebabkan vasokonstriksi arteri sfenopalatina. Di samping vasokonstriksi, injeksi ini juga menimbulkan anestesia unfuk prosedur pemasangan [ampon hidung posterior. Bila perdarahan berasal dari cabang arteri sfenopalatina, maka epistaksis akan segera berkurang dalam beberapa menit. Berkurangnya perdarahan ini hanya berlangsung singkat hingga Xilokain diabsorpsi. Gliserin (USP 2 penen) dan Xilokain (2 penen) dapat digunakan untuk efek yang lebih lama. Jika injeksi tidak memberi efek, maka perdarahan mungkin berasal dari arteri etmoidalis anterior dan posterior. Karena kemungkinan komplikasi okular, metode ini lebih baik dilakukan oleh spesialis. Tampon Hidung Posterior. Suatu tampon posterior yang dimasukkan melalui mulut (Gbr. 72-19) dapat ditarik memakai kateter melalui hidung ke dalam koana posterior. Suatu spons berukuran 4 x 4 inci yang digulung erat dan diikat dengan benang sutera No. 1 merupakan tampon yang baik. Dapat diolesi dengan salep antibiotik topikal untuk mengurangi insidens infeksi. Tamponade dengan berbagai balon hidung komersial yang dimasukkan lewat depan dan kemudian ditiup, dapat pula dilakukan. Beberapa pabrik membuat balon dengan dua ruang terpisah; yang satu berfungsi sebagai tampon
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anterior, yang satunya sebagai tamponposterior. Jika suatu balon ditempatkan baik di anterior ataupun di posterior, maka balon harus diisi dengan larutan salin, dan bukan udara, karcna udara dapat bocor dan tamponade menjadi gagal. Suatu kateter Foley No. 14 biasa dengan suatu kantung 15 cc juga dapat dimasukkan tmnsnasal, dikembangkan dan ditarik rapat pada koana posterior. Posisi kateter dapat dipertahankan dengan suatu klem umbilikus. Kcdua lal i



tmrpn poslcrior



ti&kbolch dikakan



Yang paling sering dilakukan adalah memasukkan suatu kateter melalui hidung, ditangkap pada faring dan kemudian dikeluarkan lewat mulut. Dua



benang yang melekat pada tampon diikatkan pada kateter yang menjulur dari mulut. Tali ketiga yang melekat pada tampon dibiarkan menggantung dalam faring sebagai tali penarik. Kateter kemudian ditarik keluar melalui hidung depan untuk menempatkan tampon pada koana. Jika perlu, tampon dapat dibantu penempatannya dengan jari doliler hingga berada di atas palatum mole. Posisi tampon harus cukup kuat dan tidak boleh menekan palatum mole. Sementara tegangan dipertahankan melalui kedua tali yang keluar dari hidung depan, dokter harus menempatkan tampon anterior di antara kedua tali dan kedua tali diikatkan simpul pada gulungan kasa kecil. Kedua tali harus dikeluarkan lewat lubang hidung yang sama dan tidak diikatkan pada kolumela-hal ini dapat menimbulkan nekrosis jaringan lunak, suatu deformitas yang tidak sedap dipandang dan sulit padakofumcla



diperbaiki. Pasbn hngan lampon posbrlo{ pcrlu dhawdt di rumah sr,kil



Pasien yang memerlukan pemasangan tampon posterior harus dirawat di rumah sakit, sedangkan pasien tua atau dengan suatu penyakit primer ditempatkan pada bagian perawatan intensif. Hal-hal berikut perlu dipertimbangkan saat pasien masuk ke rumah sakit:



1,. Pemantauan tanda-tanda vital yang sering, termasuk tekanan darah, nadi dan pernapasan. 2. Elektrokardiogram (pada pasien dengan penyakit yang jelas lakukan pemantauan kontinu de-



3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. '10.



ngan monitor jantung). Penggunaan oksigen bilamana perlu (hati-hati pada penyakit paru obstruktif menahun) karena adanya kemungkinan komplikasi sekunder akibat sedasi, kehilangan darah akut, dan penurunan PO2 arteri sehubungan dengan pemasangan tampon. Pemantauananalisa gas darah arteri. Hemoglobin dan hematokrit sedikitnya tiap 12 jam. Pemeriksaan kelainan perdarahan (PT, PT'I, hitung trombosit). Semua tes yang diperlukan untuk melakukan evaluasi medis yang memadai dari tiap kemungkinan penyebab primer epistaksis, misalnya FBS, BUN atau kreatinin. Pemberian cairan intravena, karena masukan oral yang buruk pada pasien-pasien ini.



Obat-obat nyeri biasanya meperidin hidroklorida (Demerol) atau kodein. (Sedasi dan analgesia perlu dilakukan tanpa menyebabkan depresi pernapasan.) Diet cairan jernih.



11. Pemeriksaan faring untuk mencari perdarahan aktif. 12. Kepala ditinggikan 45 denjat. 13. Antibiotik spektrum luas profilaltik karena terputusnya pola drainase hidung dan sinus. 14. Penentuanjenis dan kecocokan--silang darah bila kehilangan darah cukup bermakna. Hipc*sh dm hipc*apia



laimtxjadtbila cutu



Tampon posterior biasanya dipertahankan tiga hingga lima hari. Selama itu pasien akan terganggu kenyamanannya dan perlu diberi sedatif dan anal-



getik. Penelitian menunjukkan bahwa sumbatan jalan napas lengkap pada individu tertentu mengarah pada peningkatan PCOz dan penurunan pOz. Kombinasi keduanya pada pasien dengan riwayat penyakit paru atau jantung dapat menimbulkan komplikasi bermakna, cont., infark miokardium atau gangguan pembuluh darah otak (CUA). Sering dianjurkan; bahwa tampon tradisional perlu dilonggarkan atau balon perlu dikempiskan sebelum diangkat. Jika perdarahan kembali te{adi maka tampon dapat dipasang kembali dengan tidak banyak tamDo,n



lr.stctio' lr'a',sang.



mengga nggu pasien diba ndi ngka n denga n pengga nti a n



ta



rnpon.
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S p e sifik



Bila tampon posterior dan anterior gagal mengendalikan epistaksis, maka perlu dilakukan ligasi arteri spesifik. Arteri tersebut antara lain arteri karotis eksterna, arteri maksilalis interna dengan cabang terminusnya, arteri sfenopalatina dan arteri etmoidalis posterior dan anterior. Llgesl aftci karotis *sh.ma kunng et*til dihndingkan



t*trlklaimp.



Ligasi Arteri Karotis Eksterna. Karena banyaknya anastomosis, ligasi arteri karotis eksterna tidak selalu dapat menghentikan epistaksis. Namun, bilamana perlu metode



araumemanju*."n,o:J,lJ'off



ini dapat dilakukan pada semua pasien oleh dokter



31,j,x:li,TT[llxx1]1""H,1ilr:i|'lhlTJi"iil"f iil'il"3'J:Tf;



otot platisma diangkat, dapat dikenali batas anterior otot sternokleidomastoideus. Dengan diseksi yang hati-hati dapal dikenali selubung karotis, vena jugularis dan saraf vagus. Diseksi lebih lanjut memungkinkan visualisasi bulbus karotis. Arteri karotis interna dan eksterna harus dikenali secara khusus. Meskipun dinamakan arteri karotis eksterna, namun pada leher sebenarnya arteri ini terletak di medial arteri karotis interna. Ligasi dilakukan dengan suatu ikatan memakai benang sutera di atas percabangan arteri lingualis. Hilangnya denyut temporalis harus diperiksa dua kali sebelum ligasi dieratkan. Luka dapat ditutup dalam beberapa lapis, dan drain dipasang selama 24 jam.



Ligasi Art€ri Maksilaris Interna. Ligasi arteri maksilaris interna umumnya dilakukan oleh mereka yang ahli dalam teknik bedah dan anatomis seallanalil dari l$asi. hingga dapat mencapai fosa pterigomaksilaris. Prosedur ini dapat dilakukan dengan anestesia lokal atau umum. Sebelum prosedur dilakukan perlu dibuat radiogram sinus paranasalis. Pada mukosa gusi pipi bagian atas dibuat insisi Caldwell mulai dari garis tengah hingga daerah gigi molar atas kedua. Mukoperiosteum diangkat dari dinding anterior sinus maksilaris, sinus maksilaris dimasuki dan sisa dinding anterior diangkat sambil menjaga saraf infraorbitalis. Dinding sinus posterior yang bertulang kemudian diangkat dengan berhati-hati dan lubang ke dalam fosa pterigomaksilaris diperbesar. Bila lubang sudah cukup besar, gunakan mikroskop operasi untuk diseksi lebih lanEmbolisaci adalah ciultu



GAMBAR 12-20,Ligasi arteri maksilaris interna.



Arteri maksilaris interna terletak pada fosa pterigomaksilaris yang dapat dicapai melalui sinus nnk-



silaris (A). Dindiag antePembuatan fenestra pada dinding poslerior sinus maksilaris



rior sinus diangkat (B), dan pembuluh dapat dilihat melalui suatu lubang serupa pada dinding posterior sinus (Q.



Klip ligasi pada



cabang


 232 BAGIAN TIGA-HIDUNG DAN SINUS PARANASALIS jut. Pembuluh darah diidentifikasi dan klip logam dipasang pada arteri maksilaris interna, sfenopalatina dan palatina desendens (Gbr. 12-20). Luka ditutup dan tampon hidung posterior diangkat. Suatu tampon hidung anterior yang lebih kecil mungkin masih diperlukan. Jika terdapat bukti-bulci infeksi atau bila ditakuti terjadi infeksi, dapat dibuat suatu fenestra antrum hidung saat melakukan prosedur. Kateterisasi selektif dengan embolisasi cabang-cabang arteri karotis eksterna merupakan cara pendekatan lain yang juga mencapai tujuan sama seperti ligasi. Ligasi Arteri Etmoidalis Anterior. Perdarahan dari cabang-cabang terminus arteri oftalmika terkadang memerlukan ligasi arteri etmoidalis anterior. Pembuluh ini dicapai melalui suatu insisi meIengkung memanjang pada hidung di antara dorsum dan daerah kanfus media. Insisi langsung diteruskan ke tulang, di mana periosteum diangkat dengan hati-hati dan ligamentum kantus media dikenali. Arteri etmoidalis anterior selalu terletak pada sutura pemisah tulang frontal dengan tulang etmoidalis. Pembuluh ini dijepit dengan suatu klip hemostatik atau suatu ligasi tunggal (Gbr. l22I). Karena terletak dekat dengan saraf optikus, maka pembuluh etmoidalis harus dicapai dengan retraksi bola mata yang sangat hati-hati.



Epistaksis B erkaitan dengan Trauma Hidung Epistaksis yang rutin terjadi setelah fraktur hidung darVatau sepfum nasi biasanya berlangsung singkat, dan berhenti spontan. Adakalanya epistaksis dapat berulang kembali beberapa jam kemudian. Maiahan pada kenyataannya, dapat berulang setelah beberapa hari pada fraktur yang tidak direduksi



GAMBAR 12-21, Ligasi arteri etmoi-



\



dalis anterior.,4, Arteri etmoidalis anterior, cabang dari arteri oftalmika, tam-



=-\s



pak keluar dari orbita setinggi sutura pemisah tulang frontal dan tulang etmoidalis. B, Arteri dipaparkan melalui suatu garis insisi di bawah alis mata dan di atas tulang hidung. C, Setelah isi or-



bita diretraksi, arteri diligasi



dengan



klip logam. Adakalanya perlu dilakukan ligasi kedua arteri etmoidalis anterior dan posterior.



t
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saat pembengkakan mulai berkurang. Terapi terbaik pada keadaan demikian adalah reduksi segera fraktur hidung. Kegagalan mengatasi perdarahan setelah reduksi fraktur mungkin memerlukan salah satu prosedur ligasi pembuluh yang dijelaskan sebelumnya. Jika septum mengalami frakrur, maka dokter perlu memeriksa daerah tersebut untuk menyingkirkan kemungkinan hematonla septun.



Epistaksis Berkaitan dengan Kelainan Perdarahan Spesifik Epistaksis sering kali terjadi pada penderita teleangiektasi hemoragik herediter, suatu sindrom dominan yang dicirikan oleh pembentukan lesi vaskular di sekitar bibir, rongga mulut, dan hidung. Salah satu manifestasi klinis yang tenering adalah epislaksis berulang hingga memerlukan transfusi berulang. Dermoplasti septum merupakan suatu cara yang dirancang untuk mengendalikan epistaksis berulang. Prosedur operasi ini meliputi pengangkatan mukosa septum nasi anterior, dasar hidung, dan bagian anterior konka inferior dengan hati-hati, dan penggantian mukosa dengan cangkok kulit ketebalan paruh. Prosedur ini biasanya hanya dilakukan pada satu sisi namun kemudian dapat diulangi pada sisi satunya. Meskipun tindakan ini menyebabkan pembentukan krusta dalam hidung, namun agaknya perlu dilakukan pada pasien-pasien yang telah mendapat transfusi berulang. Bila epistaksis terjadi pada pasien hemofilia, penyakit von Willebrand, atau koagulopati lainnya, maka cara terbaik untuk mengatasinya adalah sekonservatif mungkin. Bila perlu dengan pemasangan suatu tampon hidung anterior dan transfusi plasma kriopresipitat, Faktor VIII atau faktor pembekuan lain.



Epistalesis padn P e nde ita L eukemia Pasien leukemia kronik atau akut atau multiple mieloma, terutama pada stadium lanjut mengalami serangan epistaksis berulang baik sebagai akibat proses penyakit dasar ataupun akibat pengobatan. Karena infeksi berat lebih mudah terjadi pada pasien-pasien ini, maka pemakaian lama tampon hidung



anterior dan posterior harus dihindari. Meskipun kurang dapat diandalkan, mula-mula dapat dicoba preparat trombin atau hemostatik topikal seperti kapas Oxycel atau Gelfoam. Antibiotik sistemik perlu diberikan bahkan pada pemasangan tampon anterior dari kasa sekalipun. Koreksi cacat pembekuan dasar seperti pemberian trombosit perlu dilakukan secanr bersamaan.



TRAUMA Fraltur hidung dan cedera maksilofasial lainnya dibahas penuh dalam Bab 26, namun perlu diperhatikan di sini bahwa traurna hidung sering menyebabkan sumbatan hidung. Dclornlhc roplunt parc* hamamarupak npcnycbr6



w,tc



Meskipun pasien dapat mengingat insiden yang menyebabkan gejala obstruktif, namun cedera pada masa kanak-kanak yang sering kali tidak lagi diingat, mungkin telah menimbulkan perubahan anatomik dan sumbatan yang bermakna. Lebih lanjut, apa yang dianggap pasien ataupun dokter sebagai



cedera "ringan" dapat menyebabkan deformitas yang cukup bermakna secara fungsional. Trauna rhgan dapat mcnyc&'ilrm &lqmitas



aflumymgbumd


Gangguan struktur yang paling lazim menyebabkan sumbatan jalan napas adalah deviasi atau defleksi septum nasi (Gbr. 12--22). Struktur garis tengah



yang normalnya lurus ini, umumnya pernah mengalami trauma dengan se-



kuele langsung dan tak langsung. Cedera selama masa pertumbuhan dan perkembangan mempunyai dampak yang lebih besar dibandingkan cedera serupa yang dialami setelah dewasa. Efek fisiologik deformitas tidak hanya tergantung pada strukturnya yang relatif kompleks, namun juga pada lokasinya. I*bih lanjut, patologi hidung lain seperti alergi, infeksi, neoplasma, atau
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A,



dan



Tampak suatu deformitas septum yang khas di mana defleksi septum mengganggu kedua fosa nasalis. B, Koreksi septoplasti.



bedah dicapai dengan meninggikan muko-



perikondrium dan mengeksisi tulang dan



PerEangkatan tlap mukoperikondrial



septum kartilago yang mengalami deformitas, selanjutnya septum ditempatkan kembali pada garis tengah. C, Jalan napas yang adekuat kembali tercipta.



gangguan metabolik dapat memperberat gejala sumbatan baik untuk sementara waktu, berulang atau menetap. Cedera dapat menimbulkan hematoma septum akibat pengumpulan darah di bawah mukoperikondrium. Pasien biasanya mengeluh sumbatan hebat, dan inspeksi intranasal memperlihatkan mukosa septum yang membngkak dan tidak menciut pada pengolesan dekongestan topikal. Drainase perlu segera dilakukan, sering kali dilanjutkan dengan pemasangan tampon hidung untuk menghindari terbentuknya abses septum, seperti yang dijelaskan sebelumnya dalam bab ini. Struktur hidung luar baik tulang maupun kartilago dapat diibaratkan "piramid" atau "tenda" dengan suafu penyangga sentral, yaitu septum. Cedera dapat menyebabkan sumbatan melalui salah satu meka' nisme berikut:



1.



Kolaps dinding samping ke medial, sehingga mempersempit fosa nasalis (Gbr. 12-234 dan B). Fraktur tulang hidung sering kali menyeret kartilago lateralis superior ke medial, sehingga ter-



jadi sumbatan.



2. Pergeseran



septum. Pergeseran unilateral mempersempit satu saluran dan memperbesar yang lainnya, menimbulkan obstruki unilateral. Obstruksi bilateral terjadi bila fraktur se[,,tum menyebabkan fragmen-fragmen tergeser ke dalam masing-masing fosa nasalis.



3. Fraktur dan pergeseran



kubah dan septum nasalis membengkokkan "piramid". Fraktur yang nyata dari beratnya sumbatan, bergantung pada derajat sumbatan yang ditimbulkan masingmasing komponen cedera (Gbr. 1223C).



Karena unsur kosmetik atau deformitas eksternal yang menyertai fraktur septum biasanya ringan, fraktur seringkali tidak disadari. Dan karena radiotxlilnt rdbgran, gram hanya sedikit berguna dalam mendeteksi cedera jenis ini, maka suatu evaluasi menyeluruh harus menyertakan irspeksi dan palpasi intranasal sebelum dan sesudah pemFnktur ccptum Janng pada



berian dekongesla n topikal. Setelah cedera akut pada septum, sebaiknya dilakukan suatu "reduksi terbuka"-yaitu mengeksplorasi'rongga intraseptum dan mengembalikan fragmen-fragmen pada posisi anatomi yang normal-dan



tidak membiarkan septum menyembuh dengan salah satu deformitas yang dijelaskan di atas, dan merencanakan rekonstruksi septum kela k. GAMBAR 12-23. Fraktur hidung biasanya



\/



a.



/ffi" n>



rw /.-Vrr\



berupa fraktur kominutif atau fraktur terbuka yang rnelibatkan tulang hidung dan prosesus asendens dari maksila. A, Kartilago lateralis superior seringkali ikut tergeser karena kartilago ini melekat pada tulang hidung..B, Salah satu dinding hidung tergeser ke medial (khas) sehingga mempersempit jalan napas, sementara dinding satunya tergeser ke lateral. C, Septum nasi seringkali juga mengalami fraktur bersama tulang hidung, menyebabkan hambatan jalan napas lebih lanjut.
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Hasil reduksi tefiutup dianggap tidak adekuat jika setiap iringan fraklur septum tidak diatasi, akibat deformitas septum dapat me4imbulkan sumbatan persisten, dan berakibat "tenda" luar berdeviasi kembali setelah jaringan menyernbuh. Pada hakekatnya, "tiang tenda" atau septum akan menyebabkan "tenda" bergeser kembali ke posisi pre-operatif. Prosedur bedah harus bersifat rekonstruktifdan tidak banya estetik, dan perbaikan kosmetik adalah penting bilamana fungsi hendak dipulihkan. Deformitas septum pada satu s'isi garis tengah sering kali menimbulkan hipertrofi kompensasi konka media dan inferior pada rongga hidung satunya (sisi yang lebih lebar). Setelah septum diluruskan dengan pembedahan, jaringan lunak yang hipertrofi akan menyusut, dan konka umumnya tidak lagi memerlukan perhatian. Namun hipertrofi yang amat besar atau menetap mungkin memerlukan pengecilan konka dengan elektrokauter, bedah beku atau reseksi parsial (lihat Gbr. 12-11.) Reduksi agresif seharusnya dihindari untuk mencegah rinitis atrofik iatrogenik. Pembedahan untuk memperbaiki cedera septum obstruktif pada anak-anak memerlukan penanganan yang hati-hati dan teknik konservatif. Namun, karena potensi kerusakan yang lebih besar dengan terjadinya perubahan seiring dengan pertumbuhan, maka kebutuhan akan koreksi bedah pada anak-anak tidak boleh diingkari hanya berdasarkan Slasan umur saja. Rekonstruksi septum dan hidung biasanya dilakukan secara rawat jalan, yaitu dengan membuat insisi di dalam hidung. Orang dewasa biasanya diberi sedatif dan anestetik topikal pada daerah tersebut, meskipun beberapa ahli bedah lebih menyukai anestesi umum. Bila dilakukan anestesi umum, seperti pada anak ftecil, pasien juga diberi anestetik lokal untuk mengurangi dosis anestetik yang dibutuhkan, serta untuk efek dekongestan yang jelas mengurangi perdarahan dan dengan demikian memberikan visualisasi pembedahan yang lebih baik. Pembengkakan pasca bedah biasanya pulih dalam beberapa minggu, sehingga jalan napas dapat kembali seperti semula.



NEOPI.ASMA Ncqhsna



hklung lidak



Neoplasma hidung dan sinus paranasalis dibahas benama karena struktur-



sfruktur ini terletak berdekatan. Dengan beragamnya tampilan histologik hiserirytcrjadi. dung dan sinus paranasalis, maka variasi neoplasma yang teriadi juga sangat besar. Namun, karena neoplasma ini umumnya jarang ditemukan, maka di sini hanya akan dibahas beberapa fumor yang cukup sering ditemukan atau yang menyita perhatian khusus. Tumor ganas dicakup dalam Bab23.



Perlu diingat oleh dokter bahwa gejala-gejala yang ditimbulkan neoplasma hidung dan sinus paranasalis tidaklah menonjol, sering kali hanya berupa sumbatan hidung, epistaksis dan mukus yang bersemu darah. Spekulum hidung. dapat digunakan untuk pemeriksaan rongga hidung yang memadai baik sebelum dan sesudah pemberian larutan fenilefrin atau dilusi larutan kokain. Untuk visualisasi koana posterior dan nasofaGcjala-gcph naoplasna hklung tidak spsifik.



ring diperlukan kaca atau alat optis lainnya.



Bila langkahJangkah ini dapat memberi dokter informasi mengenai lokasi jaringan abnormal, maka teknik-teknik bayangan seperti radiogram, tomogram, CT scan dan magnetic resonance imaging (MN) memt:nntu menentukan luasnya penyakit, serta apakah pembedahan masih mungkin dilakukan danjika ya, bagaimana pendekatan pembedahan yang tepat.



Papiloma Skuamosa Etiologinya.mungkin virus, namun perubahan epitel pada papiloma skuamosa dapat bervariasi dalam berbagai derajat diskeratosis. Irsi sering kali diamati pada sambungan mukokutaneus hidung anterior, terutama pada batas kaudal anterior dari septum. Untuk kepentingan diagnosis ataupun pengobatan, eksisi lesi dilakukan dengan anestesi lokal. Karena umumnya kecil, maka luka tidak perlu
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dijahit. Namun dalam menutup luka yang lebih besar, kulit dan mukosa perlu sedikit dilepaskan dari dasarnya (undermining).



Papiloma Inversi Berbeda dengan papiloma skuamosa, maka papiloma inversi membalik ke dalam epitel permukaan. Tidak lazim pada hidung dan sinus paranasalis, seringkali berasal dari dinding hidung lateral dan secara makroskopis terlihat daprtnangtn&n g mirip suatu polip hidung yang khas. Meskipun jinak secara histologis, neofokn-lo*us karsimm. plasma ini ditangani dengan agresif seperti halnya tumor pra-ganas berdasarkan dua alasan: (1) benifat invasif lokal, terkadang menyebabkan erosi tulang yang luas dan jika diangkat secara korservatif, maka insidens rekurens lokal cukup tinggi; (2) dalam papiloma ditemukan fokus-fokus kaninoma sel gepeng yaitu pada sekitar 10 persen kasus. Karena itu penting dilakukan pemotongan patologi seluruh spesimen bedah untuk mencari pulau-pulau keganasan. Pengobatan berupa eksisi bedah yang luas, di mana pendekatan yang dipilih harus dapat diperluas bilamana perlu, hingga sinus paranasalis terpapar cukup luas. Jalan yang sering kali dipilih adalah pendekatan rinotomi, yang dimulai dengan suatu insisi pada lipatan ala nasi dan dapat diteruskan ke atas sepanjang alur hidung-wajah. Papihma invcrci dapat



m.rrycrurdlsuatu otrlip hklung yang umun mmun



Plas mositoma Ekstramed Evaluasi b rh adap pcny akit si stc mik ad alah pcnd n g,



ularis



Seperti yang dinyatakan oleh namanya, maka plasmositoma ekstramedula-



ris adalah suatu tumor jaringan limfoid primer yang secara histologis mirip dengan mieloma sel plasma. Namun kelainan ini dapat ber*'ujud sebagai suatu masa soliter terbatas pada jaringan lunak. Pasien dengan turnor ini perlu dinilai akan kemungkinan penyakit sistemik. Pemeriksaan termasuk elektroforesis protein serum dan urinalisis terhadap



GAMBAR 12-24.



Displasia fibrosa. Kalsifikasi iregular dalam sel-sel udara etmoidalis khas pada displasia fibrosa.
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protein Bence-Jones. Konsultasi hematologik perlu dilakukan dan biasanya membutuhkan biopsi sumsum tulang. fusi soliter dapat ditangani dengan pembedahan darVatau terapi radiasi. Bagaimanapun juga pengobatan, rekurens sering terjadi; karena itu semua pasien perlu diikuti dengan cermat, terutama akan kemungkinan timbulnya mieloma multipel.



Displasia Fibrosa Displasia fibrosa mengacu pada tumor fibro-oseus tak berkapsul yang melibatkan tulang-tulang



wajah dan sering mengenai sinus paranasalis (Gbr. l2-2\. Etiologinya tidak diketahui. Merupakan tumor yang tumbuh lambat, jarang disertai nyeri dan cenderung timbul sekitar waktu pubertas di mana pasien datang karena alasan kosmetik akibat asimetri wajah. Karena pertumbuhan tumor kembali melambat dengan bertambahnya usia, maka kebutuhan akan pengobatan tergantung pada denjat deformitas atau ada tidaknya nyeri. Meskipun tampaknya reseksi total perlu dilakukan iehubungan dengan perfumbuhan tumor yang lambat, namun pada mayoritas kasus hanya dilakukan pengangkatan sebagian tumor untuk memulihkan kontur dan fungsi wajah. Pada sebagian kecil pasien telah dilaporkan adanya degenerasi .tumor menjadi ganas' Sebagian besar kasus yang dilaporkan ini merupakan pasien yang menjalani radiasi terapi untuk mengatasi displasia fibrosa ini. Penting sekali oleh karena itu, radiasi terapi harus dihindari kecuali bila tidak ada alternatif lairg dan pasien dengan displasia fibrosa perlu diikuti dengan ketat agar tiap perubahan dapat terdeteksi.



Angiofibroma Nasofaring Juven ilis Dibahas lebih lengkap dalam Bab 17, angiofibroma nasofaring juvenilis adalah suatu tumor jinak yang sering kali berasa dari rongga hidung dekat foramen sfenopalatina. Diagnosis ini, seharusnya dipertimbangkan bilamana pasien seorang anak laki-laki dengan riwayat epistaksis dan sumbatan hidung yang lama.



LAIN.I.AIN Perforasi Septum Hingga ditemukannya penisilin, lues tersier merupakan penyebab perforasi septum nasi yang tersering. Dengan menurunnya insidens sifilis, maka penyebab tenering beralih pada sejumlah besar pasien yang mengalami cedera septum yang luas. Fenyebab lain termasuk trauma akut ataupun kronik seperti mencubit hidung; hematoma septum yang teriffeksi, tuberkulosis, lepra, dan infeksi lain; serta penggunaan kokain yang terlarang yang sering disertai manipulasi hidung, perubahan mukus, iskemia dan nekrosis septum. Pdnbnfukan krushdan scnsasi bcrsi.rl dalan hidung mcnryakan gcjala pflorasl scSumyang scring.



Gejala perforasi septum nasi dapat sangat mengganggu pasien. Dapat berupa sersasi bersiul melewati hidung pada waktu berbicara. Perforasi kecil lebih cenderung menimbulkan sensasi bersiul ini dibandingkan perforasi yang



sangat besar. Dengan terlepasnya krusta, terjadi perdarahan (Gbr. na\. Epistaksis yang timbul mungkin sulit dikontrol dan mungkin memerlukan pesisi mempergunakan tekanan adekuat. pada kedua masangan tampon Perbikanbdah adalah sulit.



Perbaikan perforasi hidung amat sulit (kecuali yang kecil). Untuk mengganti kanilago penyokong yang hilang telah digunakan berbagai tipe jaringan baik homogen ataupun autogen. Prinsip terapi adalah membentuk srtalu flap
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GAMBAR l2-25, Perforasi seplum. perforasi sering kali terjadi pada bagian karrilago seprum.



]



GAMBAR 12-26, Pengeluaran benda asing memakai forsep aligator.



mukoperikondiium yang kemudian diayunkan untuk menutup defek. Suatu flap dibentuk pada masingmasing sisi, namun tidak pada tempat yang sama. Flap ini kemudian oijahitkan pada posisinya dan dipertahankan dengan stetrt. Prostesis silastik yang dapat menutup defek merupakan suatu alternatif pembedahan dan lebih disukai beberapa pasien.



Benda Asing Benda asing sebagai penyebab sumbatan hidung hampir selalu ditemukan pada anak-anak. Anak-anak cenderung memasukkan benda-benda kecil ke dalam hidung. Benda asing yang lazim ditemukan pada anak adalah manikmanik, kancing, karet penghapus, kelereng, kacang polong, kacang buncis, batu dan kacang tanah. Bila benda tenebut belum lama dimasukkan, maka tioat atau hanyl sedikit mengganggu, kecuali bila benda tenebut tajam atau sangat besar. Gejala yanglazimadalah obstruksi unilateral dan sekret yang beibau' Benda asing umumnya diternukan pada bagian anterior vestibulirm aiau pada meatus inferior sepanjang dasar hidung. Tidak satupun benda asing boleh dibiarkan dalam hnda



aslng



s*ing



kali



bcrmanifcshsiscbgal obstuksi unihlqaldan inorc.
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hidung oleh karena bahaya nekrosis dan infeksi sekunder yang mungkin timbul, dan kemungkinan aspirasi ke dalam saluran pernapasan bawah. Pengangkatan dapat dilakukan di klinik pada anak yang kooperatif, setelah sc:l-relumnya dioleskan suatu anestetik topikal dan vaso-konstriktor, misalnya kokain. Suatu kait buntu yang diselipkan di belakang benda tersebut atau suatu forsep aligator yang kecil akan sangat mernbantu (Gbr. I2J6). Kadang-kadang diperlukan anestesi umum untuk mengeluarkan bendi tersebut.



Rinolit Rinolit juga dianggap sebagai suatu benda asing tipe khusus yang biasanya diamati pada orang dewasa. Garam-garam tak larut dalam sekret hidung membentuk suatu masa berkapur sebesar benda asing yang tefiahan lama atau bekuan darah. Sekret sinus kronik dapat mengawali terbentuknya masa sepcrti itu di dalanl hidung.



Rinofima Rinofima adalah suatu penebalan ujung hidung yang kemerahan dengan hipertrofi kelenjar sebasea yang menyertai akne rosasea. Terutama menyerang pria, etiologi pasti belum ditentukan. Terapi menjadi perlu bilamana jaringan rinofima menyebabkan suatu defonnitas kosmetik yang nyata atau bila rnassa jaringan mengganggu jalan napas. Korcksi bedah dapat dilakukan di bawah anestesi lokal. Salah satu prosedur yang sering dilakukan adalah menyayat jaringan dengan hati-hati memakai pisau yang tajam. Reduksi dengan cara dermabrasi dan eksisi laser juga merupakan pilihan terapi. Harus berhatihati untuk tidak memaparkan kartilago di bawahnya dan menyisakan cukup epitel agar dapat terjadi proses re-epitelisasi dan penyernbuhan. Pada kasus berat,,mungkin diperlukan pelapisan kembali dengan cangkok kulit ketebalan penuh atau ketebalan paruh.
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Dokter seringkali didatangi pasien yang mengaku mendcrita "gangguan sinus." Orang awam seringkali menyalahkan sinus paranasalis sebagai penyebab banyak gejala dibandingkan dengan struktur anatomi tubuh lainnya. Tetapi, rnemang suatu fakta yang tak dapat disangkal bahwa infeksi sinus seperti yang kita ketahui, kini jauh Iebih jarang dibandingkan era pra-antibiotik. pasien seringkali masih mengaitkan gejala-gejala seperti nyeri kepala, sumbatan hidung, drainase post-nasal, kelemahan, halitosis dan dispepsia dengan disfungsi sinus. Namun demikian, penyakit sinus menimbulkan kumpulan gejala yang agak karakteristik yang hanya bervariasi sesuai bcratnya penyakit dan lokasinya. Bab ini bertujuan menjelaskan gambaran klinis dari berbagai penyakit sinus paranasalis akut dan kronik. Informasi dalam bab ini dan dalam bab tumor hidung dan sinus serta penyakit hidung seharusnya membuat jelas tentang diagnosis dari penyakit sinus sejati dan rnenunjukkan penatalaksanaan masing-masing kondisi tersebut.



PENYAKIT RADANG SINUS Sinusitis Infeksiosa Pandangan Umum Prinsip utama dalam menangani infeksi sinus adalah menyadari bahwa hidung dan sinus paranasalis hanyalah sebagian dari sistcrir pemapasan total. penyakit 6inus dan paruPenyakit yang menyerang bronkus dan paru-paru juga dapat menlerarrg hiparu sean bcriamaan. dung dan sinus paranasaiis. oleh karena itu. dalan kaitannya dengan proses infeksi, seluruh saluran napas dengan perluasan-perluasan anatomik harus dianggap sebagai suatu kesatuan. Infeksi mula-mula dapat mcnyerang seluruh sistem pernapasan, namun dalam derajat yang berbeda-beda, dafl perubahan patologik dan konclisi klinis yang ditimbulkannya, tergantung pada predominansi infeksi pada daerah tertentu, sehingga timbul sinusitis, laringitis, pneumonitis dan seterusnya. Hubungan antara saluran pernapasan atas dan bawah i1i menyeSitilrom sinobronkial



me ng acu pa



da ck sas erbasi



babkan apa yang disebut sebagai sindrom sinobronkial.



Anatorni sinus dijelaskan dala m Bab 10; namun, penting untuk diingat saat masing-masing sinus berkembang pada masa kanak-kanak dan rernaja, dan kemudian saat sinus-sinus tersebut menjadi rentan infeksj. Sinus maksilaris dan etmoidalis sudah lerbentuk sejak lahir, dan biasanva hanya keclua sinus ini yang terlibat dalarn sinusitis di rnasa kanak-kanak. sinus frontalis mulai berkembang dari sinus etmoidalis anterior pacla usia sekitar 8 tahun dan menjadi penting secara klinis mcnjelang usia 12 tahun, terus berkembang hingga usia 25 tahun. Sinusitis frontalis akut biasanya terSinus maksilaris dan ctmoidalis adalah dua sinus yang sudah terbcntuksejak lahir.
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jadi pada usia dewasa muda. Pada sekitar 20 persen populasi, sinus fiontalis tidak ditemukan atau rudimenter, dan karenanya tidak nempunyai makna klinis. Sinus sfenoidalis mulai mengalami pneumatisasi sekitar usia 8 hingga 10 tahun dan terus berkembang hingga akhir usia belasan atau awal duapuluhan. Telah sangat diketahui bahwa berbagai faktor fisik, kimia, saraf, hormonal dan emosional dapat mempengaruhi mukosa hidung, demikian juga mukosa sinus dalam derajat yang lebih rendah. Secara umurn, sinusitis kronik lebih lazim pada iklim yang dingin dan basah. Defisiensi gizi, kelemahan, tubuh yang tidak bugar, dan penyakit sistemik umum perlu dipertimbangkan dalam etiologi sinusitis. Perubahan dalam faktor-faktor lingkungan, misalnya dingin, panas, kelembaban, dan kekeringan, demikian pula polutan atmosfer termasuk asap tcmbakau, dapat merupakan predisposisi infeksi. Dalam daftar faktor predisposisi umum ini harus ditambahkan paparan terhadap infeksi sebelumnya, misalnya common cold. Faktor-faktor lokal tertentu juga dapat menjadi predisposisi penyakit sinus. Faktor-faktor ini akan dijelaskan pada masing-masing penyakit sinus, namun secara umum berupa deformitas rangka, alergi, gangguan geligi, benda asing dan ncoplasnra. Agen etiologi sinusitis dapat berupa virus, bakteri atau jamur. Vims. Sinusitis virus biasanya terjadi selama infeksi saluran napas atas; virus yang lazim menyerang hidung dan nasofaring juga menyerang sinus. Mukosa sinus.paranasalis berjalan kontinu dengan mukosa hidung, dan penyakit virus yang rnenyerang hidung perlu dicurigai dapat meluas ke sinus. Streptococcus prcumoniae nrcrupakan pcnycbab sinusitis akut yang terscing.



Pada sinusitis kronik,



sci ngkal i tcrja di i nlc k si Gtmpunn.



Bakteri. Edenra dan hilangnya fungsi silia nornral pada infeksi virus menciptakan suatu lingkungan yang ideal untuk perkembangan infeksi bakteri. Infeksi ini seringkali rnelibatkan lcbih dari satu baktcri. Organisme penyebab sinusitis akut mungkin sama dengan penyebab otitis tncdia. Yang scring ditemukan dalam frekuensi yang makin menurun adalah Streptococcus pneumoniae, Haemoplilus influenzae, bakteri anerob, Branhamella catarrhalis, strep-



tokok alfa, Stoplrylococcus oureus, danStreptococcus pyogenes. Seiama suafu fase akut, sinusitis kronik dapat disebabkan olch bakteri yang sama seperti yang menyebabkan sinusitis akut. Natnun, karena sinusitis kronik biasanya berkailan dengan drainase yang tidak adekuat ataupun fungsi mukosiliar yang terganggu, maka agen infeksi yang terlibat cenderung opoffunistik, di mana proporsi terbesar mcrupakan bakteri anaerob. Akibatnya, biakan rutin tidak memadai dan diperlukan pengambilan sampel secara hati-hati untuk bakteri anaerob. Bakteri aerob yang sering ditemukan elalarn frekuersi yang makin mcnurun antara lain Staphylococcus aureus, Streptococcus viridans, Haemopltilus influenzae, Neisseria flavus, Staplrylococcus epidermidis, Streptococcus pneumoniae, dan Eschericltia coli. Bakteri anaerob termasuk Peptostreptococc.ts, Corynebacterium, Bacteroides, danVeillonella. Infeksi calnpuran antara organisme aerob dan anaerob sering-



kili



rerjadi.



Sinusitis Akut Sinusitis Maksilaris Sinusitis maksilaris akut biasanya menyusul suatu infeksi saluran napas atas yang ringan. Alergi hidung kronik, benda asing, dan deviasi septum nasi merupakan faktor-faktor predisposisi lokal yang paling sering ditemukan. Deformitas rahang-wajah, terutama palatoskisis, dapat rnenimbulkan masalah pada anak. Anak-anak ini cenderung menderita infeksi nasofaring atau sinus kronik dengan angka insidens yang lebih tinggi. Sedangkan gangguan geligi bertanggungjawab atas sekitar 10 persen infeksi sinus maksilaris akut. Gejala infeksi sinus maksilaris akut berupa dernam, malaise dan nyeri kepala yang tak jelas yang biasanya reda dengan pemberian analgetik biasa seperti aspirin. Wajah terasa bengkak, penuh, dan gigi
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terasa nyeri pada gerakan kepala mendadak, misalnya sewaktu naik atau turun tangga. Seringkali terdapat nyeri pipi khas yang tumpul dan menusuk, serta



nyeri pada palpasi dan perkusi. Sekrct mukopurulen dapat keluar dari hidung



dan terkadang berbau busuk. Batuk iritatif non-produktif seringkali ada. Selama berlangsungnya sinusitis maksilaris akut, pemeriksaan fisik akan mengungkapkan adanya pus dalam hidung, biasanya dari meatus media, atau pus atau sekret mukopurulen dalam nasofaring. Sinus maksilaris terasa nyeri pada palpasi dan perkusi. Transiluminasi berkurang bila sinus penuh cairan. Gambaran radiologik sinusitis maksilaris akut mula-mula berupa penebalan mukosa, selanjutnya diikuti opasifikasi sinus lengkap akibat mukosa yang membengkak heba! atau akibat akumulasi cairan yartg memenuhi sinus (Gbr. 13-14). Akhirnya terbentuk garnbann air-fluid level yang khas akibat allrtmulasi pus yang dapat dilihat pada foto tegak sinus maksilaris (Gbr. 13-18). Oleh karena itu, radiogram sinus harus dibuat dalam posisi telentang dan posisi tegalg yaitu dua posisi yang paling menguntungkan untuk deteksi sinus maksilaris. Suatu skrining mode uhrasoundjuga disebut sebagai metode diagnostik non-invasif yang aman. Pemeriksaan lebih lanjut mungkin memerlukan hitung darah lengkap dan biakan hidung. Dalam interpretasi biakan hidung, kata hati- hati perlu ditegaskan. Biakan dari sinus maksilaris dapat dianggap benar; namun pus tenebut berlokulasi dalam suatu rongga tulang. Sebaliknya, suatu biakan dari hidung depan, akan mengungkapkan organisme dalam vestibulum nasi termasuk flora normal seperti Staphylococcus dan beberapa kokus gram positif yang tidak ada kaitannya dengan bakteri yang dapat menimbulkan sinusitis. Oleh karena itu, biakan bakteri yang diambil dari hidung bagian depan hanya sedikit bernilai dalam interpretasi bakteri dalam sinus maksilaris, bahkan mungkin memberi informasi yang salah. Suatu biakan dari bagian posterior hidung atau nasofaring akan jauh lebih akurat, namun secara leknis sangat sulit diambil. Biakan bakteri spesifik pada sinusitis dilakukan dengan irigasi maksilaris. Seringkali diberikan suatu antibiotik yang sesuai untuk membasmi organisme yang lebih umum terlibat pada penyakit ini (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, balceri anaerob, Branhamella catarrhalis). Sinusitis maksilaris akut umumnya diterapi dengan antibiotik spektrum luas seperti amoksisilin, ampisilin atau eritromisin plus sulfonimid, dengan alternatif lain berupa amoksisilin/klavulanat, sefa-



A GAMBAR 1.L1.



B



/,



Radiogram sinus maksilaris (posisi Waters) rnemperlihatkan suatu sinus yang opak dan deviasi tulang sep-



tum nasi yang nyata. B, Radiogram (posisi Waters-Waldron) dari suatu pansinusitis yang melibatkan sinus maksilaris kanan, sinus etmoidalis dan frontalis. Dalam sinus maksilaris dapat terlihat gambaran fluiil level.
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klor, sefuroksim, dan trimetoprim plus sutfonamid. Dekongestan seperti pseudoefedrin juga bermanfaat, dan tetes hidung poten seperti fenilefrin (NeoSynephrine) atau oksimetazolin dapat digunakan selama beberapa hari per-



tama inf'eksi namun kemudian harus dihentikan. Kompres hangat pada wajah, dan analgetik seperti aspirin dan asetaminofen berguna untuk meringankan gejala. Pasien biasanya memperlihatkan tanda-tanda perbaikan dalam dua hari, dan proses penyakit biasanya menyembuh dalam 10 hari, kendatipun konfirmasi radiologik dalam hal kesembuhan total memerlukan waktu dua minggu atau lebih. Kegagalan penyembuhan dengan suatu terapi aktif mungkin menunjukkan organisme tidak lagi peka terhadap antibiotik, atau antibiotik tersebut gagal mencapai lokulasi infeksi. Pada kasus demikian, ostium sinus dapat sedemikian edematosa sehingga drainase sinus terhambat dan terbentuk suatu abses sejati. Bila demikian, terdapat suatu indikasi irigasi antrum segera. Jalur inseni trokar pada irigasi antrum maksilaris biasanya di bawah konka inferior, setelah sebelumnya dilakukan kokainisasi membrana mukosa (Gbr. 13-2). Jalur alternatif adalah melalui pendekatan sublabial di mana jarum ditusukkan lewat celah bukalis gusi menembus fosa insisiva (Gbr. 13-3). Kemudian larutan



salin hangat dialirkan ke dalam antrum maksilaris melalui jalur ini, dan pus akan didorong keluar melalui ostium alami. Kedua metode dapat diterima, asal dokter memiliki keahlian dan pengalarnan yang diperlukan untuk melakukan prosedur itu.



GAMBAR 1!2. Irigasi antrum.



Sekrel



purulen dalam sinus maksilaris dapat diirigasi dengan menusukkan jarum menembus meatus inferior.



GAMBAR 13-3. Irigasi antrum. Diperlihatkan suatu metode alternatif menggunakan jarum yang ditusukkan menembus fosa kanina.
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Pnyakit gigi bdanggurE jawab



ph



10



laris yang khusus bertanggung jawab pada 10 penen kasus sinusitis yang ter-



prscn



kasus sinusitic.



jadi setelah gangguan pada gigi. Penyebab tenering adalah ekstraksi gigi molar, biasanya molar pertama, di mana sepotong kecil tulang di antara akar gigi



molar dan sinus maksilaris ikut terangkat(Gbr. 134). Adalah Nathaniel Highmore yang mengemukakan tentang membnn tulang tipis yang memisahkan geligi dari sinus pada tahun 1651. Ia menyatakan, "Tulang yang membungkus antrum maksilaris dan memisahkannya dari soket geligi, tebalnya tidak melebihi kertas pembungkus." Karena itu, antrum maksilaris seringkali disebut sebagai antrum Ifigimore.Infeki gigi lainnya seperti abses apikal atau penyakit periodontal dapat menimbulkan kondisi serupa. Gambaran bakteriologik sinusitis berasal geligi ini terutama didominasi oleh infeksi gram negatif. Karena itulah infeksi ini menyebabkan pus yang berbau busuk dan akibatnya timbul bau busuk dari hidung. Prinsip terapi adalah pemberian antibiotik, irigasi sinus dan koreksi gangguan geligi. Faktor Predisposisi Lokal. Faktor predisposisi lokal lain menyebabkan sinusitis rnaksilaris akut adalah suatu benda asing dalam hidung dan deviasi septum nasi. Pengangkatan benda asing jelas merupakan keharusan, dan koreksi bedah septum nasi yang berdeviasi biasanya dilakukan setelah fase akut sembuh sempurna. Karena sinusitis dapat pula terjadi setelah pemasangan tampon hidung untuk mengatasi epistaksis, maka merupakan praktek yang lazim untuk meresepkan antibiotik profilaksis pada tiap pemasangan tampon hidung. Fraktur wajah dapat mengganggu drainase fisiologis normal dari sinus dan menyebabkan infeksi. Barotrauma menyebabkan edema rnukosa dan oklusi ostium sinus, sehingga terjadi akumulasi sekret sinus yang diikuti infeksi.



Sinusitis Etmoidnlis Sinusitis etmoidalis akut terisolasi lebih lazim pada anak, seringkali bermanifestasi sebagai selulitis



orbita. Pada dewasa, seringkali bersama-sama dengan sinusitis maksilaris, serta dianggap sebagai penyerta sinusitis frontalis yang tak dapat dielakkan. Gejala berupa nyeri dan nyeri tekan di antara kedua mata dan di atas jembatan hidung, drainase dan sumbatan hidung. Pada anak, dinding lateral labirin etmoidalis (lamina papirasea) seringkali merekah dan karena itu cenderung lebih sering menimbulkan selulitis orbita (Gbr. 13-5). Pengobatan sinusitis etmoidalis berupa pemberian antibiotik sistemik, dekongestan hidung, dan obat semprot atau tetes vasokonstriktor topikal. Ancaman terjadinya komplikasi atau perbaikan yang tidak memadai merupakan indikasi untuk etmoidektomi (Gbr. 13-6).



Sinusitis Frontalis Sinusitis frontalis akut hampir selalu benama-sama dengan infeksi sinus etmoidalis anterior. Sinus frontalis berkembang dari sel-sel udara etmoidalis anterior, dan duktus nasalis frontalis yang berlekuk-



N\ GAMBAR 13-4. Fistula oro-antral dan sinusitis maksilaris supuratif kronik. Infeksi sinus maksilaris harus disembuhkan sebelum penutupan fistula dapat d:lakukan. Perhatikan posisi ostium sinus maksilaris yang tinggi.



Fistula oroantral
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GAMBAR 1!5. Sinusitis etmoidalis dengan komplikasi. A, Tampilan pasien sewaktu masuk rumah sakit. Belahan wajah kiri tampak mem-



bengkak, tegang, serta terlihat mukopus pada lubang hidung kiri. 8, Tampilan anak yang sama pada hari ke-5 di rumah sakit. Pembeng-



kakan hampir seluruhnya hilang, dan tampak kateter yang keluar dari antrum maksilaris. (Dari



Quick CA Payne



E:



Complicated acute sinusitis. l,aryngoscope 82: t253,1e72.)



lekuk berjalan amat dekat dengan sel-sel ini. Maka faktor-faktor predisposisi infeksi sinus frontalis akut adalah sama dengan faktor-faktor untuk infeksi sinus lainnya. Penyakit ini terutama ditemukan pada dewasa, dan selain daripada gejala infeksi yang umum, pada sinusitis frontalis terdapat nyeri kepala yang khas. Nyeri berlokasi di atas alis mata, biasanya pada pagi hari dan memburuk menjelang tengah hari, kemudian perlahan-lahan mereda hingga menjelang malam. Pasien biasanya menyatakan bahwa dahi terasa nyeri bila disentuh, dan mungkin terdapat pembengkakan supraorbita. Tanda patognomonik adalah nyeri yang hebat pada palpasi atau perkusi di atas daerah sinus yang terinfeksi. Tiansiluminasi dapat terganggu, dan radiogram sinus memastikan adanya penebalan periosteum atau kekeruhan sinus menyeluruh, atau suatu air-fluid level.Pengobatan berupa pemberian antibiotik yang tepat seperti yang dijelaskan sebelumnya, dekongestan, dan tetes hidung vasokonstriktor. Kegagalan penyembuhan segera atau tirnbulnya komplikasi memerlukan drainase sinus frontalis dengan teknik trepanasi (Gbr. 13-7).



Sinusitis Sfenoidalis Sinusitis sfenoidalis akut terisolasi amat jarang. Sinusitis ini dicirikan oleh nyeri kepala yang mengarah ke verteks kranium. Namun penyakit ini lebih lazim menjadi bagian dari pansinusitis, dan .



GAMBAR 1!6. Etmoidektomi intranasal. A, Forseps penggigit mengangkat pemisah sel-sel udara etmoidalis anterior; sehingga terbentuk satu sel yang besar yang bermuara pada meatus media. B, llasil yang sama dapat dicapai dengan menggunakan kuret.



 24



BAGIAN TIGA-HIDUNG DAN SINUS PARANASALIS



GAMBAR



1!7.



Trepa-



nasi sinus frontalis. A, Suatu bor kecil digunakan lubang pada tulang tipis yang menjadi dasar sinus frontalis. 3, Suatu kateter ditempatkan dalam sinus



untuk membuat



untuk drainase pus serta irigasi sinus. Kateter da-



pat diangkat bilamana



cairan mengalir ke dalam hidung, dan membuktikan patensi dari duktus nasofrontalis.



oleh karena itu gejalanya menjadi satu dengan gejala infeksi sinus lainnya. Trepanasi sinus sfenoidalis cukup sering dilakukan sebelum era pn-antibiotik, namun prosedur ini kini hampir tidak pernah dilakukan.



Sinusitis Kronik Per definisi, sinusitis kronik berlangsung selama beberapa bulan atau tahun. pada silusitis akut, perubahan patologik membrana mukosa berupa infiltrat polimorfonuklear, kongesti vaskular dan deskuamasi epitel permukaan, yang semuanya reversibel. Gambaran patologik sinusitis kronik adalah kompleks dan irevenibel. Mukosa umumnya menebal, membentuk lipatan-lipatan atau pseudopolip. Epitel permukaan tampak mengalami deskuamasi, regenerasi, metaplasia, atau epitel biasa dalam jumlah yang bervariasi pada suatu irisan histologis yang sama. Pembentukan mikroabses, dan jaringan granulasi bersama-sama dengan pembentukan jaringan parut. Secara menyeluruh, terdapat infiltrat sel bundar dan polimorfonuklear dalam lapisan submukosa. Etiologi dan faktor predisposisi sinusitis kronik cukup beragam. Pada era pra-antibiotik, sinusitis hiperplastik kronik timbul akibat sinusitis akut berulang dengan penyembuhan yang tidak lengkap. Dalam patofisiologi sinusitis kronik, beberapa faktor ikut berperan dalam siklus dari peristiwa yang berulang (Gbr. 13-8). I-apisan mukoperiosteum sinus paranasalis mempunyai daya tahan luar biasa terhadap penyakit selain kemampuan untuk memulihkan dirinya sendiri. Pada dasarnya, faktor-faktor lokal y"og ^"mungkinkan penyembuhan mukosa sinus yang terinfeksi adalah drainase dan ventilasi yang baik. Jika faktor anatomi atau faali menyebabkan kegagalan drainase dan ventilasi sinus, maka tercipta suatu medium untuk infeksi selanjutnya oleh kokus mikroaerofilik atau anaerobik, akibatnya berupa lingkaran setan edema, sumbatan dan infeksi. Kegagalan mengobati sinusitis akut atau berulang secara adekuat akan menyebabkan regenerasi epitel permukaan bersilia yang tidak lengkap, akibatnya terjadi kegagalan mengeluarkan sekret sinus, dan oleh karena itu menciptakan predisposisi infeksi. Sumbatan drainase dapat pula ditimbulkan perubahan struktur ostium sinus, atau oleh lesi dalam rongga hidung misalnya, hipertrofi adenoid, tumor hidung dan nasofaring, dan suatu septum deviasi. Akan tetapi, faktor presdisposisi yang paling lazim adalah poliposis nasal yang timbul pada rinitis alergika; polip dapat memenuhi rongga hidung dan menyumbat total ostium sinus.
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GAMBAR 13-E Siklus dari peristiwa yang berulang yang mengarah pada sinusitis kronik.



I



Sepsis Residual



I



Pengobatan yang Tidak Memadai



Suatu bentuk polip hidung yang aneh adalah polip antrokoanal yang bcrasal dari mukosa di dckat ostium sinus maksilaris (Gbr. 13-9). Polip ini menyumbat ostium dan me nrbesar dengan berproliferasi dan edema menjadi suatu "struktur bilobus." Satu lobus tctap dalam sinus, scdangkan yang satunya masuk ke dalam hidung dan tcrus ke nasofaring. Pcngangkatan polip antrokoanal secara lengkap biasanya memecahkan masalah ini dan jarang tcrjadi rekure rs. AlcrgihHurry mcrupakan p



rcd is p si si i nle k si si nu s.



Alergi juga dapat rnerupakan predisposisi infeksi karcna terjadi



edema



mukosa dan hipersekresi. Mukosa sinus yang membengkak dapat menyumbat



ostium sinus dan mengganggu drainase, menyebabkan inl'eksi lebih lanjut, yang selanjutnya menghancurkan epitel permukaan, dan siklus seterusnya berulang. Gejala sinusitis kronik tidak jelas. Selama eksaserbasi akut, gejala-gejala mirip dengan gejala sinusitis akut; namun, di luar masa itu, gejala berupa suatu perasaan penuh pada wajah dan hidung, dan



hipersekresi yang seringkali mukopurulen. Kadang-kadang terdapat nyeri kepala, namun gejala ini seringkali tidak tepat dianggap sebagai gejala penyakit sinus. Hidung biasanya sedikit tersumbat, dan



l;it



Perluasan polip dalam sinus maksilaris



GAMBAR L3-9. Polip antrokoanal. Tampak suatu polip bilobus dengan satu lobus



di dalam sinus maksilaris dan lobus satunya dalam hidung dan nasofaring.



,{r



Ostium sinus maksilaris Perluasan polip dalam fosa nasalis
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GAMBAR 1!10. Fenestra nasoantral. Suatu lubang dibuat pada sinus maksilaris biasanya menembus meatus inferior, seperti terlihat pada gambar.



l}-f 1. Prosedur Caldwell-Luc. Penyakit sinus maksilaris yang ireversibel dapat diterapi secara bedah yaitu dengan (A), suatu insisi pada fosa kanina dan (B) pengangkatan sepotong tulang dinding anterior sinus. Lubang dapat diperbesar (Q dengan forsep penggigit. Dibuat suatu lubang (D) pada meatus inferior yang mirip suatu fenestra nasoantral untuk mengganti ostium alami yang terganggu. Maka ventilasi dan drainase sinus dapat terjadi melalui (E') meatus inferior atau ostium alami bila penyembuhan penyakit sinus dapat kembali rnembuka ostium tersebut. Operasi disempurnakan dengan (f) penutupan insisi oral. GAMBAR
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GAMBAR 1!12. Perangkat pembedahan sinus endoskopik



tentunya ada gejala-gejala faktor predisposisi, seperti rinitis alergika yang menetap, dan keluhankeluhannya yang menonjol. Batuk kronik dengan laringitis kronik ringan atau faringitis seringkali menyertai sinusitis kronik, dan gejala-gejala utama ini dapat menyebabkan pasien datang ke dokter. Pengobatan harus berupa terapi infeksi dan faktor-faktor penyebab infeksi secara berbarengan. Di samping terapi obat-obatan yang memadai dengan antibiotik dan dekongestan, juga perlu diperhatikan predisposisi kelainan obstruktif dan tiap alergi yang mungkin ada. Alergi dapat diatasi dengan caracara yang dibahas dalam bab penyakit hidung (Bab 12) danbab alergi (Bab 11).Tindakanbedahsederhana pada sinusitis maksilaris kronik adalah membuat suatu lubang drainase yang memadai. Prosedur yang paling lazim adalah nasoantrostomi atau pembentukan fenestra nasoantral (Gbr. 13-10). Sepotong dinding medial meatus inferior dilcpaskan guna memungkinkan drainase gravitasional dan ventilasi, dan dengan demikian mernungkinkan pula regenerasi membrana mukosa yang sehat dalam sinus maksilaris. Suatu prosedur yang lebih radikal dinamakan menurut dua ahli bedah yang mempopulerkannya operasi Caldwell-Luc (Gbr. 13-11). Pada prosedur bedah ini, epitel rongga sinus maksilaris diangkat seluruhnya dan pada akhir prosedur dilakukan antrostomi untuk drainase sesuai cara yang dijelaskan sebelumnya. Hasil akhir memuaskan karena membran mukosa yang sakit telah diganti oleh mukosa nonnal atau terisi dengan jaringan parut lambat. Pembedahan sinus endoskopik, merupakan suatu teknik yang memungkinkan visualisasi yang baik dan magrifikasi anatomi hidung dan ostium sinus nonnal bagi ahli bedah, teknik ini menjadi populer



akhir-akhir ini (Gbr. 13-12). Sinusitis pada dasarnya benifat rinogenik. Pada sinusitis kronik, sumber infeksi berulang cenderung berupa suatu daerah stenotik, biasanya infundibutxapl pcnyakit sinus. lum etmoidalis dan resesus frontalis. Karena inflamasi menyebabkan saling menempelnya mukosa yang berhadapan dalam ruangan sempit ini, akibatnya terjadi gangguan transpor mukosiliar, menyebabkan retensi rnukus dan mempertinggi pertumbuhan bakteri dan virus. Infeksi kemudian menyebar ke sinus yang berdekatan. Karena silia sinus maksilaris menyapu ke arah ostium alami bahkan setelah suatu lubang dibuat pada meatus inferior, maka tindakan untuk memperbesar ostium alami dan mengangkat jaringan anatomik yang cacat atau dengan radang menetap pada batas dasar membolehkan dengan teknik ini, menguntungkan dalam hal dapat mengembalikan fungsi bersihan (clearance) mukosiliar normal. Keuntungan lain adalah perbaikan diagnosis, visualisasi operasi yang lebih jelas dan hanya sedikit mengubah anatomi normal. Kemampuan diagnostik yang lebih baik dengan endoskopi fungsional diperbesar dengan (CT scan), yang telah Endo sko pi lu ng sio na I lcl ah mc mp haiki d ia gn o si s d an
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jW GAMBAR 13-13. Etmoidektomi. Diperlihatkan dua cara pengangkatan sel-sel udara etmoidalis yang sakit. Suatu etmoidektomi eksterna dilakukan melalui (A), suatu itsisi pada bagian lateral hidung. Jaringan lunak dan periosteum termasuk sakus lakrimalis dan kantus media dielevasi. Forsep penggigit dan kuret digunakan untuk (B) mengangkat sel udara yang sakit. Setelah prosedur selesai dilakukan, sel-sel udara etmoidalis telah digantikan oleh satu sel besar yang bermuara ke dalam hidung C). Etmoidektomi intranasal juga memberi hasil objektif yang sama, namud dilakukan dengan alaralat yang mencapai sel-sel etmoid melalui nares dan meatus media (D dan E).



GAMBAR l}L4. CT scan memperlihatkan penebalan mukosa sinus yang kha5 p363 sinusitis kronik.
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terbukti sebagai aset sejati dalam penilaian penyakit sinus kronik. Etmoidifis kronik hampir selalu menyertai penyakit kronik pada sinus frontalis atau maksilaris, dan mungkin membutuhkan terapi bedah. Etmoiditis kronik dapat menyertai poliposis hidung kronik dan tentunya pengangkatan polip tenebut merupakan bagian pengobatan. Pengangkatan jaringan asal polip mengurangi angka rekurensi penyakit. Prosedur yang dikenal sebagai etmoidektomi ini, dapat dilakukan dengan jalan intranasal, transantral, atau eksternal (Gbr. 13-13). Pembedahan sinus endoskopik merupakan aset yang lainpada keadaan ini. Pembedahan terarah dengan visualisasi yang lebih baik pada teknik ini memungkinkan pengangkatan jaringan sakit yang lebih luas dan lebih sedikit jaringan normal. CT scan pra-operasi merupakan suatu studi yang berharga sebelum pembedahan endoskopik dilakukan (Gbr. 13-14). Faktor etiologi sinusitis frontal kronik serupa dengan bentuk-bentuk sinusitis kronik lainnya. Gambaran klinis berupa nyeri kepala frontal yang benifat konstan, serta pembengkakan dan nyeri tekan pada kulit di atas sinus. Komplikasi seperti abses subperiosteum, osteitis dan osteomielitis lebih sering terjadi pada sinusitis frontalis dan hal ini akan dibicarakan kemudian. Pengobalan sinusitis frontalis kronik seringkali mea.



d.



GAMBAR 13-15. Frontoetmoidektomi. Penyakit sinus frontalis kronik biasanya disertai sinusitis etmoidalis dan sumbatan duktus nasofrontalis. Suatu frontoetmoidektomi ditujukan untuk penyakit pada kedua daerah tersebuL Prosedur dilakukan melalui (A) suatu insisi pada sisi lateral hidung. Jaringan lunak diangkat dan sel-sel udara etmoidalis dibersihkan melalui etmoidektomi eksternal (B dan Q. Duktus nasofrontalis melebar (D) dan suatu stent tuba dipasang melalui hidung ke dalam sinus frontalis. Tuba ini membantu mempertahankan patensi dari duktus yang baru dibentuk dan dapat dibiarkan terpasang selama beberapa minggu.
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Dukius nasofrontalb



Polongan melalui dinding



anterior sinus



fronlalis



GAMBAR LL16. Obliterasi sinus frontalis. Penyakit sinus frontalis kronik dapat diterapi dengan eliminasi kedua sinus. Prosedur dapat dilakukan melalui suatu insisi pada alis mata atau insisi koronal. Dinding anterior sinus diinsisi (A). Mukosa sinus diangkat (,8), duktus nasofrontalis disumbat dan sinus diisi dengan jaringan lemak.



merlukan intervensi bedah setelah infeksi akut dan faktor lainnya diatasi. Duktus nasofrontalis biasanya tenumbat dan tak dapat diperbaiki, sehingga teknik-teknik bedah diarahkan untuk menciptakan suatu dukfus nasofiontalis yang baru atau menutup sinus. Suatu frontoetmoidektomi eksternal memungkinkan akses ke dalam sinus frontalis guna mengangkat mukosa yang sakit, mengeksisi sel-sel udara etmoidalis dan memungkinkan pembentukan duktus nasofrontalis yang baru, yaifu di sekitar suatu slang drairuse plastik yang dibiarkan di tempat berkisar dua bulan (Gbr. 13-15). Prosedurbedah yang lebih radikal adalah tindakan obliterasi. Pada operasi ini, semua membran mukosa termasuk sisa-sisa duktus frontonasalis harus dieksisi dari sinus, yang kemudian diisi dengan cangkokan jaringan lemak inert (Gbr. 13-16). Prosedur insisi bedah dapat dibuat baik melalui alis mata, atau secara koronal melalui kulit kepala. Selanjutnya suatu cetakan sinus berdasarkan pola radiogram, ditempelkan pada kranium, dan dibuat kontur dinding anterior sinus. Dinding anterior dapat diinsisi dan dilipat ke depan dan dibiarkan menggantung pada tepi inferior melalui perlekatannya pada periosteum. Sinusitis sfenoidalis kronis biasanya mempakan bagian dari infeksi kronis sinus etmoid dan frontal, dan tindakan bedah untuk mengatasi penyakit-penyakit ini dengan mudah dapat meliputi eksplorasi sfenoid.



Sinusitis pada Anak Sinus etmoidalis dan maksilaris sudah terbentuk sejak lahir, yang lain terbentuk pada akhir masa kanak-kanak dan masa rcmaja. Hingga dasawarsa kedua kehidupan, hanya sinus maksilaris dan etmoidalis yang penting secara klinis. Anak segala usia cenderung terutama mengalami infeksi virus atau alergi pada saluran napas atas. Sekuele yang lazim dari kondisi-kondisi ini termasuk edema mukosa, kehilangan silia pada infeksi virus, menimbulkan oklusi ostia sinus. Setelah ostium tertutup, udara dalam sinus diabsorpsi dan diganti oleh suatu efrisi yang mudah terinfeksi sekunder oleh bakteri'



 13_PENYAKIT SINUS PARANASALIS 253 Faktor mekanis seperti hipertrofi adenoid, benda asing, atresia koana, dan stenosis dapat cukup mempengaruhi fisiologi jalan napas yang bumk dan bendungan sekret. Pada anak-anak, cacat imunologik kongenital, sindrom Kartagener, sindrom Down, sindrom Hurler, dan berbagai disglobulinemia berkaitan dengan sinusitis, seperti juga imunodefisiensi didapat pada leukemia dan imunosupresi oleh obat-obatan. Polip hidung terjadi pada sekitar 50 penen anak dengan fibrosis kistik. Sinusitis sering terjadi pada anak-anak ini. Bakteriologi. Seperti dinyatakan dalam paragraf sebelumnya, meskipun infeksi permulaan dapat disebabkan virus atau bersifat sementara, namun lingkungan fisik memungkinkan bakteri berkembang biak. Bakteriologi pada sinusitis anak sedikit befteda dengan dewasa, perbedaan utama adalah 1L influenzae lebih sering ditemukan pada sinusitis anak segala usia. Gejala. Semua gejala sinusitis yang digambarkan sebelumnya, juga terjadi



galuntbvti$yary bcnsd &ri sitttc lcbilt



pada anak, namun anak tampaknya tidak terlalu terganggu oleh nyeri dan nye-



*ringWjadi pa&aruk dibmdingdc*aa.



ri tekan dibandingkan orang dewasa. Gejala sekret hidung mukopurulen me-



netap harus menimbulkan kewaspadaan dokter akan kemungkinan sinusitis. kringitis berulang atau menetap dan batuk kronik terutama di malam hari, merupakan keluhan utama pada sinusitis anak. Komplikasi sinusitis, terutama selulitis pada wajah dan oftita lebih sering terjadi pada anak dibanding dewasa, dan timbul dengan kecepatan yang mengagetkan..Karena letak anatomi yang berdekatan, lapisan histologi yang serupa dan drainase sinus ke dalam nasofaring, maka otitis media dapat pula menyertai penyakit sinus pada masa kanak-kanak. Dengan demikian, baik sinus maupun telinga tengah perlu diperiksa pada anak dengan gejala pada kedua daerah tenebut. Pengobatan. Prinsip terapi sinusitis akut pada masa kanak-kanak adalah antibiotik--amoksisilin, ampisilin atau eritromisin plus sulfonamid, dengan alternatif amoksisilin/klav, sefaklor, sefirroksim, dan trimetoprim plus sulfonamid. Drainase bedah hanya dilakukan bila ada komplikasi atau infeksi yang tak dapat menyembuh. Kepentingan terapi adekuat untuk sinusitis pada anak tidak'boleh disepelekan. Kegagalan terapi secara adekuat dapat berakibat sinusitis kronik dan komplikasi pada saluran pernapasan bawah.



KOMPLIKASI SINUSITIS CT scan merupakan suatu aset besar dalam menjelaskan derajat penyakit sinus dan derajat infeksi



di luar sinus-pada orbita, jaringan lunak dan kranium. Pemeriksaan ini harus rutin dilakukan sinus



pada



itis refra kter, kronik atau berkompl ika si.



Komplikasi Orbita Sinus etmoidalis merupakan penyebab komplikasi pada orbita yang tenering. Pembengkakan orbita dapat merupakan manifestasi etmoiditis akut, namun sinus frontalis dan sinus maksilaris juga terletak di dekat orbita dan dapat pula menimbulkan infeksi isi orbita. Terdapat lima tahapan:



1.



2. 3. 4.



Peradangan atau reaksi edema yang ringan (Gbr. l3-L7A). Terjadi pada isi orbita akibat infeksi sinus etmoidalis di dekatnya. Seperti dinyatakan sebelumnya, keadaan ini terutama ditemukan pada anak, karena lamina papirasea yang memisahkan orbita dan sinus etmoidalis seringfl
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GAMBAR l!17. Komplikasi penyakit sinus pada orbita. (A) Etmoidiris dan selulitis preseptal; (B) setuliris orbira; (C) abses subperiosteal; (D) akes orbita; (E) trombosis sinus kavernosus.



5.



.



(Gbr. l3-l7D)' Tahap ini disertai gejala sisa neuritis optik dan kebutaan unilareral yang lebih serius. Keterbatasan gerak otot ekstraokular mata yang terserang dan kemosis konjungtiva merupakan tanda khas abses orbita, juga proptosis yang makin bertambah. Trombosis sinus kavernosus (Gbr. l3-l7E). Komplikasi ini merupakan akibat penyebaran bakteri melalui saluran vena ke dalam sinus kavernosus di mana selanjutnya terbentuk suatu tromboflebitis septik. Secara patognomonik, trombosis sinus kavernosus terdiri dari oftalmoplegia, kemosis konjungtiva, gangguan penglihatan yang berat, kelemahan pasien dan tanda-tanda meningitis oleh karena letak sinus kavernosus yang berdekatan dengan saraf kranial Ii, 11I, IV dan VI, serta berdekatanjuga dengan otak (Gbr. 13-18 dan 13-19).



Pengobatan komplikasi orbita dari sinusitis berupa pemberian antibiotik intravena dosis tinggi dan pendekatan bedah khusus unfuk membebaskan pus dari rongga abses. Manfaat terapi antikoagulan pada trombosis sinus kavernosus masih belum jelas. Pada kasus tromboflebitis septik, masuk logika bila dikatakan terapi antikoagulan hanya akan menyebarkan (diseminata) trombus yang terinfeksi. Perlu diingat bahwa angka kematian setelah trombosis sinus kavernosus dapat setinggi 80 persen. pada penderita yang berhasil sembuh, angka morbiditas biasanya berkisar antara 60 hingga 80 persen, di mana gejala sisa trombosis sinus kavernosus seringkali berupa atrofi optik.



Mukokel Mukokel adalah suatu kista yang mengandung mukus yang timbul dalam sinus. Kista ini paling sering ditemukan pada sinus maksilaris, sering disebut sebagai kista retensi mukus dan biasanya tidak
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Prosesus klinoideus anlerior ilt
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GAMBAR L!18. Potongan koronal melalui sinus sfenoidalis memperlihatkan bagaimana trombosis sinus kavernosus dapat mempengaruhi saraf kranial.
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berbahaya. Dalam sinus frontalis, etmoidalis dan sfenoidalis, kista ini dapat membesar dan melalui atrofi tekanan mengikis struktur di sekitarnya. Dengan demikian, kista ini dapat bermanifestasi sebagai pembengkakan pada dahi atau fenestra nasalis dan dapat menggeser mata ke lateral. Dalam sinus sfenoidalis, kista dapat menimbulkan diplopia dan gangguan penglihatan dengan menekan saraf di dekatnya.



Piokel adalah mukokel terinfeksi. Gejala piokel hampir sama dengan mukokel meskipun lebih akut dan lebih berat. Eksplorasi sinus secara bedah untuk mengangkat senrua mukosa yang terinfeksi dan berpenyakit serta memastikan suatu drainase yang baik, atau obliterasi sinus merupakan prinsip-prirsip terapi.



Komplikasi Intrakranial Meningitis Akut. Di samping trombosis sinus kavernosus yang telah dijelaskan di atas, salah satu komplikasi sinusitis yang terberat adalah meningitis akut. Infeksi dari sinus paranasalis dapat menye-



GAMBAR L!19. Trombosis sinus kavernosus. Penampilan pada saat masuk rumah sakit. Konjungtiva yang membengkak, menonjol melalui kelopak mata yang bengkak. Dari lubang hidung kiri keluar mukopus. (Dari Quick CA" Payne E: Complicated acute sinusitis. l-aryngoscope 82:1257, 1972).



 256 BAGIAN TIGA-HIDUNG DAN SINUS PARANASALIS bar sepanjang saluran vena atau langsung dari sinus yang berdekatan, seperti lewat dinding posterior sinus frontalis atau melalui lamina kribriformis di dekat sistem sel udara etmoidalis (Gbr. 1320). Abses Dura. Adalah kumpulan pus di antara dura dan tabula interna kranium; seringkali mengikuti sinusitis frontalis (Gbr. 13-20). Proses ini mungkin timbul lambat sehingga pasien mungkin hanya mengeluh nyeri kepala, dan sebelum pus yang terkumpul mampu menimbulkan tekanan intrakranial yang memadai, mungkin tidak terdapat gejala neurologik lain. Abses subdural adalah kumpulan pus di antara dura mater dan araknoid atau permukaan otak (Gbr. 13-20). Gejala-gejala kondisi ini serupa dengan abses dura yaitu nyeri kepala yang membandel dan demam tinggi dengan tanda-tanda rangsangan meningen. Gejala utama tidak timbul sebelum tekanan infrakranial meningkat atau sebelum abses memecah ke dalam ruang subaraknoid.



Abses Otak.Setelah sistem vena dalam mukoperiosteum sinus terinfeksi, maka dapat dimengerti bahwa dapat terjadi perluasan metastastik secara hematogen ke dalam otak. Namun, abses otak biasa-
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GAMBAR 1L20. Skema diagramatik sistem vena sebagai 'Jalur" perluasan supurasi dari mukosa sinus ke struktur di dekatnya. Perhatikan kedalaman terbentuknya abses otak sehubungan dengan anatomi vena korteks serebri.
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nya terjadi melalui tromboflebitis yang meluas secara langsung. Dengan demikian, lokasi abses yang lazim adalah pada ujung vena yang pecah, meluas menembus dura dan araknoid hingga ke perbatasan antara substansia alba dan grisea korteks serebri (Gbr. 13-20). Pada titik inilah akhir saluran vena permukaan otak bergabung dengan akhir saluran vena serebralis bagian sentral. Kontaminasi substansi otak dapat terjadi pada puncak suatu sinusitis supuratif yang berat, dan proses pembentukan abses otak dapat berlanjut sekalipun penyakit pada sinus telah memasuki tahap resolusi normal. Oleh karena itu, kemungkinan terbentuknya abses otak perlu dipertimbangkan pada semua kasus sinusitis frontalis, etmoidalis dan sfenoidalis supuratif akut yang berat, yang pada fase akut dicirikan oleh suhu yang meningkat tajam dan menggigil sebagai sifat infeksi intravena. Kasus seperti ini perlu diobservasi selama beberapa bulan. Hilangnya napsu makan, penumnan berat badan, kakeksia sedang, demam derajat rendah sore hari, nyeri kepala berulang, sefia mual dan muntah yang tak dapat dijelaskan mungkin merupakan satu-satunya tanda infeksi yang berlokasi dalam hemisfer serebri. Komplikasi-komplikasi intrakranial ini sekali-sekali tidak boleh ditafsirkan selalu berjalan mengikuti urutan dari meningitis ke abses lobus frontalis. Komplikasi ini dapat terjadi setiap saat dengan hanya sedikit atau tanpa keterlibatan varian lainnya. Pengobatan infeksi supuratif intrakranial yang berat kembali berupa terapi antibiotik yang intensif, drainase secara bedah pada ruangan yang mengalami abses dan pencegahan penyebaran infeksi.



Osteomielitis dan Abses Subperiosteal Penyebab tersering osteomielitis dan abses subperiosteal pada tulang frontalis adalah infeksi sinus frontalis. Nyeri dan nyeri tekan dahi setempat sangat berat. Gejala sistemik berupa malaise, demam, dan menggigil. Pembengkakan di atas alis mata juga lazim terjadi dan bertambah hebat bila terbentuk abses subperiosteal, dalam hal mana terbentuk edema supraorbita dan mata menjadi tertutup. Timbul



fluktuasi dan tulang menjadi sangat nyeri tekan. Radiogram dapat memperlihatkan erosi batas-batas tulang dan hilangnya septa intrasinus dalam sinus yang keruh. Pada stadium lanjut, radiogram memperlihatkan gambaran seperti "digerogoti rayap" pada batas-batas sinus, rnenunjukkan infeksi telah meluas melampaui sinus. Destruksi tulang dan pembengkakan jaringan lunak, demikian pula cairan atau mukosa sinus yang membe ngkak paling baik dilihat denga n CT scan. Sebelum penggunaan antibiotik, penyebaran infeksi ke kalvaria akan mengangkat perikranium dan menimbulkan gambaran klasik tumor Pott yang bengkak. Pengobatan komplikasi ini termasuk antibiotik dosis tinggi yang diberikan intravena, diikuti insisi segera abses periosteal dan trepanasi sinus frontalis guna memungkinkan drainase. Suatu tabung drainase atau kateter dijahitkan ke dalam sinus hingga infeksi akut mereda sepenuhnya dan duktus frontonasalis berfungsi dengan baik. Jika duktus frontonasalis tidak lagi dapat diperbaiki, perlu dilakukan prosedur lanjutan untuk menciptakan suatu duktus frontonasalis baru. Pada osteomielitis kalvarium yang menyebar, diharuskan suatu debridement yang luas dan terapi antibiotik masif. Untunglah, komplikasi ini kini jarang.



Penyakit Sinus Lainnya Infeksi jamur pada sinus, manifestasi penyakit sistemik pada sinus, dan infeksi lain yang juga dapat menyerang sinus dan hidung, cont., sarkoidosis, lepra, dll, dibahas dalam Bab 12.



SINUSITIS NON.INFEKSIOSA Barosinusitis Gangguan oslium



Homeostasis sinus paranasalis tergantung pada keutuhan ostium. Tiap



mcrupakan prckursor



kondisi patologik yang menyebabkan edema mukosa dekat ostium sinus



barosinusitis.



merupakan predisposisi terjadinya barosinusitis. Dengan berubahnya tekanan



 25E BAGIAN TIGA-HIDUNG DAN SINUS PARANASALIS atmosfer lingkungan, ostium yang terganggu akan mencegah terjadinya keseimbangan tekanan dalam sinus. Sehingga bilamana perubahan lingkungan menimbulkan tekanan negatif intrasinus yang bermakna, diketahui pada penyelam yang memakai alat scuba diving maka terjadi trarsudasi cairan atau perdarahan ke dalam sinus. Perubahan ini biasanya disertai nyeri dan tekanan dan terkadang epistaksis ringan. Suatu sinus dengan ostium yang tidak kompeten dan terisi cairan merupakan lingkungan yang ideal untuk perkembangan sinusitis supuratif akut. Radiogram dapat mengungkapkan kekeruhan menyelunrh atau suatu air-fluid level. Pengobatan antara lain dekongestan sistemik dan topikal, antibiotik pada banyak kasus, dan menghindari perubahan tekanan hingga pulihnya frrnpi ostium sinus.



Sinusitis Alergika Perubahan-perubahan pada sinus serupa dengan yang ditemukan pada hidung. Polip dalam hidung biasanya berasal dari sinus dan dapat pula memenuhi sinus tenebut. Perubahan polipoid mengubah mekanisme homeostatik normal di dalam sinus, dan merupakan predisposisi sinusitis akut dan kronik, misalnya sumbatan ostium dan hilangnya epitel benilia. Infeksi akut dan kronik diterapi seperti yang dijelaskan pada bab sebelumnya. Perubahan polipoid mungkin memerlukah terapi medis seperti, yang dimuat dalam bab mengenai rinitis alergika, yaitu dengan steroid (topikal dan sistemik), dekongestan, dan antihistamin. Polip perlu direseksi jika menyumbat jalan napas atau ostia sinus. Penyakit polipoid yang luas atau berulang merupakan indikasi untuk pembedahan sinus tambahan misalnya suatu fenestra naso-antrum, dan terkadang pembedahan sinus frontalis. Jika penyakit polipoid menyerang konka, maka mungkin perlu dilakukan turbinektomi panial, bedah beku atau diatermi untuk mengecilkan bagian terbesar konka.



PENYAKIT SINUS KONGENITAL Variasi Ukuran. Variasi ukuran sinus yang disertai asimetri terkadang dapat ditemukan; sinus bahkan gagal untuk berkembang. Yang agak sering terjadi adalah tidak adanya sinus frontalis atau hanya berupa sel udara yang kecil. Terkadang kejadian serupa juga dialami sinus sfenoidalis. Sindrom Kartagener. Jelas diturunkan sebagai sifat autosomal resesif. Sindrom Kartagener klasik berupa situs inversus, bronkiektasis dan sinusitis, Kadagcncr, meskipun terdapat beberapa varian fenotip. Manifestasi lain berupa tidak adanya atau hipoplasia satu atau lebih sinus, infeksi berulang, dan poliposis hidung. Oleh beberapa penulis telah dilaporkan adanya hilangnya pendengaran sekunder dari infeksi berulang, demikian pula infetilitas pada pria. Mikroskop elektron memperlihatkan silia dan spermatozoa yang kehilangan lengan dynein atau hanya pendek selain jumlah lebih dari dan orientasi mikrotubulus yang tidak lazim. Telah diajukan bahwa perubahan ultrastruktur tenebut serta disfungsi silia erat kaitannya dengan gejhla-gejala saluran napas kronik. Fibrosis Kistik. Fibrosis kistik ditularkan sebagai sifat autosomal resesif {engan manifestasi dan komplikasi yang mudah berubah, penyakit ini melibatkan berbagai kele4jar penghasil mukus pada saluran napas dan cerna. Disebut juga mukovisidosis, produksi rnukus kental abnormal dengan sumbatan jalan napas yang ditimbulkannya mengarah pada infeksi sekunder. Di samping sumbatan hidung oleh mukus, mukosa hidung juga menebal kronik dan sering terbentuk polip hidung. Sinusitis kronik seringkali ditemukan. Sebagian besar kematian disebabkan infeksi paru kronik dan insufisiensi paru atau efek gabungan mukus yang lengket dengan hasil-hasil proses infeksi. Fibrosis kistik harus dicurigai pada tiap anak dengan gejala saluran napas atas atau bawah yang berulang atau kronik, serta anak yang tampaknya mengalami insufisiensi pankreas atau malabsorpsi. Variasi gejala dan usia saat awitan cukup luas. Uji diagnostik yang paling dapat diandalkan adalah uji Si nu sitis d an brmklclia sit dltcm*an pada sindrom
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keringat, di mana terjadi peningkatan kadar natrium dan klorida yang khas sebesar tiga hingga enam kali lipat kadar normal di dalam keringat (kelenjar ekrin) dari 99 persen penderita penyakit ini scjak lahir. Dengan penemuan antibiotik baru dan terapi penunjang, rentang hidup penderita penyakit ini meningkat, hingga sebagian penderita dapat menyelesaikan perguruan tinggi, dapat menikah dan mempunyai anak. Prognosis sebagian besar bergantung pada sejauh mana derajat kemunduran fungsi paru dapat dicegah. Diagnosis dini dan kewaspadaan akan berbagai manifestasi klinis dari penyakit ini, akan memberi bantuan klinis yang cukup besar sebelum terjadi perubahan lanjut dan ireversibel.



PENYAKIT SINUS TRAUMATIK Fraktur tulang wajah spesifik dijelaskan dalam Bab 26. Namun, penting diperhatikan bahwa fraktur sinus frontalis, fraktur nasoetmgidalis, fraktur tulang pipi umumnya, dan semua fraktur maksila selalu berhubungan dengan sinus paranasalis, dan dengan demikian merupakan fraktur terbuka. Pembengkakan mukosa pasca trauma dapat mengganggu ostium sinus, dan bersama dengan darah yang terkum-



pul di dalam sinus merupakan predisposisi terhadap infeksi akut. Banyak ahli bedah menganjurkan pemberian antibiotik pada fraktur-fraktur ini untuk mencegah infeksi. Penyakit sinus kronik berupa sinusitis kronik atau mukokel dapat terjadi akibat fraktur yang mengubah anitektur ostium sinus normal. Kondisi ini perlu diterapi seperti yang dibahas dalam bagian



penyakit-penyakit



rada ng.



PENYAKIT SINUS NEOPLASTIK Tumor jinak tampak pada sinus serupa dengan tumor jinak yang ditemukan dalam hidung. Tumor tenebut dibahas dalam Bab 12. Suatu tumor lain yang perlu dijelaskan adalah osteoma, yaitu fumor jinak yang berkembang di dalam sinus-paling sering pada sinus frontalis. Makna klinisnya terletak pada kemampuan tumor menyumbat sinus dengan pertambahan besarnya. Hal ini selanjutnya dapat mempermudah tahap-tahap perkembangan sinusitis. Jika suatu osteoma mencapai ostium sinus, maka tumor perlu direseksi atau dilakukan obliterasi sinus bila yang terserang adalah sinus frontalis. Tumor ganas dibahas dalam Bab 23.
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Memahami perkembangan embriologi rongga mulut dan faring memungkinkan dokter mengerti patofisiologi dari berbagai kelainan kongenital yang terjadi di daerah tersebut. Bebenpa kelainan, seperti kisla celah brankial, kista duktus tiroglosus, atau celah palatum, sering terjadi. Yang lain, seperti sindrom Treacher Collins atau tuli konduktif kongenital, jarang terjadi. Jika tidak disadari lebih dini, beberapa kelainan kongenital seperti sindrom Pierre Robin, dapat menyebabkan serangan sumbatan saluran napas yang intermiten dengan disertai episode anoksia dan kerusakan otak. Bab ini akan rnemberikan keterangan embriologi dasar yang akan membantu dalam penatalaksanaan kelainan-kelainan yang te{adi.



EMBRIOLOGI Rongga mulut, faring, dan esofagus berasal dan foregut embrionik. Foregut juga berkembang men-



jadi rongga hidung, gigi, kelenjar liur, hipofise anterior, tiroid dan laring, trakea, bronkus, dan alveoli paru. Mulut terbentuk dari stornodeum primitif yang merupakan gabungan ektodermal dan endodermal, yang membelah. Bibir bagian atas dibentuk oleh bagian prosesus nasalis medial dan lateral dan prosesus maksilaris. Crlah bibir biasanya tidak terletak di garis tengah tetapi di lateral dari prosesus nasalis media, yang membentuk premaksila. Bibir bagian bawah berkernbang dari bagian prosesus mandibula. Otot bibir berasal dari daerah brankial kedua dan dipersarafi oleh saraf fasialis. Batas vermilion bibir tampak seperti busur; takik pada busur ini merupakan cacat kosmetik yang sangat nyata. Gigi berasal dari lamina dentalis, yang berkembang menjadi sementum dan enamel dari gigi tetap. Perkembangan gigi manusia dari gigi susu sampai pertumbuhan gigi molar ketiga dewasa berhubungan dengan usia penderita, dan grafik dapat mengikuti pertumbuhan gigi yang normal. Terdapat beberapa macam kista dan tumor jinak maupun ganas yang berasal dari sisa lamina dentalis. Ggi dipersarafi oleh cabang dari saraf trigeminus cabang maksilaris dan mandibularis. Pada rahang atas, ada beberapa variasi dan tumpang tindih pada daerah yang dipersarafi oleh cabang saraf maksilaris. Palhtum dibentuk oleh dua bagian; premaksila yang berisi gigi seri dan berasal dari prosesus nasalis media, dan palatum posterior baik palatum durum dan palatum mole, dibentuk oleh gabungan dari prosesus palatum. Oleh karena itu, celah palatum terdapat di garis tengah belakang tetapi dapat terjadi kearah premaksila depan. Pada tahap pertama, lempeng palatum terdapat di lateral lidah dan jika lidah tidak turun maka lempeng palatum tidak dapat menyatu. Hal ini merupakan dasar di mana celah palafum berhubungan dengan mikrognasia dari sindrom Pierre Robin.



 264 BAGIAN EMPAT-RONGGA MULUT DAN raf I i rg ual is mc mbxi kan sensasi rasa yatq umum



Sa



pad a ti d dh, sa ral,nc fiali s yang menembus mandihtla dan kcluar mclalui loramen mcntalis, mcmbcrikan perasaan padt bibir



bagian bawah.



FARING



Lidah dibentuk dari beberapa tonjolan epitel di dasar mulut. Lidah bagian depan terutama berasal dari daerah brankial pertama dan dipenarafi oleh saraf lingualis, dengan cabang korda timpani dari saraf fasialis yang mempersarafi cita rasa dan sekresi kelenjar submandibula. Saraf glosofaringeus mempersarafi rasa dari sepertiga lidah bagian belakang. otot lidah berasal dari miotom posbrankial yang bermigrasi ke depan, bersama saraf hipogrosus. Migrasi saraf hipoglosus diduga mempunyai hubungan dengan fistula brankial. Tiroid



berkembang dari foramen sekum yang terdapat di lidah bagian belakang dan bermigrasi sepanjang duktus tiroglosus ke leher. Jika migrasi ini tidak terjadi, mengakibatkan tiroid lingualis. Sisa dari duktus tiroglosus dapat rnenetap, dan letaknya di belakang korpus tulang hioid. Kelenjar liur tumbuh sebagai kantong dari epitel mulut dan terletak dekat sebelah depan saraf-saraf penting. Duktus submandibularis dilalui oleh saraf lingualis. Saraf fasialis melekat pada kelenjar parotis.



ANATOMI Rongga mulut dan faring dibagi menjadi beberapa bagian. Rongga mulut terletak di depan batas bebas palatum mole, arkus faringeus anterior dan dasar lidah. Nasofaring meluas dari dasar tengkorak sampai batas palatum mole. Orofaring meluas dari batas tadi sampai batas epiglotis, sedangkan di bawah garis batas ini adalah laringofaring atau hipofaring (Gbr. 1a-1).



Rongga Mulut Bibir dan pipi terutama disusun oleh sebagian besar otot orbikularis oris yang dipersarafi oleh saraf fasialis. Vermilion berwarna menh karena ditutupi oleh lapisan tipis epitel skuamosa. Ruangan di antara mukosa pipi bagian dalam dan gigi adalah vestibulurn oris. Muara duktus kelenjar parotis menghadap gigi molar kedua atas. Ggi ditunjang oleh krista alveolar mandibula dibagian bawah dan krista alveolar maksila di bagian atas. Gigi pada bayi terdiri dari dua gigi seri, satu gigi taring dan dua gigi geraham. Gigi dewasa terdiri dari dua gigi seri dan satu gigi taring, dua gigi premolar dan tiga gigi molar. Perrnukaan oklusal dari gigi seri berbentuk menyerupai pahat dan gigi taring tajam, sedangkan gigi premolar dan molar mem-



Naso atau



epifaring



GAMBAR 14-1. Bagian-bagian dari faring.



 1,|-EMBRIOLOGI, ANATOMI DAN FISIOLOGI 265 punyai permukaan oklusal yang datar. Daerah di antara gigi molar paling belakang atas dan bawah dikenal dengan trigonum retromolar. Palatum dibentuk oleh tulang dari palatum durum dibagian depan dan sebagian besar dari otot palatum mole dibagian belakang. Palatum mole dapat diangkat untuk faring bagian nasal dari rongga mulut dan orofaring. Ketidaknlampuan palatum mole menutup akan mengakibatkan bicara yang abnormal (rinolalia aperta) dan kesulitan menelan. Dasar mulut diantara lidah dan gigi terdapat kelenjar sublingual dan bagian dari kelenjar submandibula. Muara duktus mandibularis terletak di depan ditepi frenulum lidah. Kegagalan kelenjar liur untuk mengeluarkan liur menyebabkan mulut menjadi kering, atau xerostomia. Hal ini merupakan keluhan yang menyulitkan pada beberapa pasien. Lidah merupakan organ muskular yang aktif. Dua pertiga bagian depan dapat digerakkan, sedangkan pangkalnya terfiksasi. Otot dari lidah dipenarafi oleh saraf hipoglosus. Perasaan dua pertiga lidah bagian depan dipenarafi oleh saraf lingualis dan saraf glosofaringeus pada sepertiga lidah bagian belakang.



Korda timpani mempenarafi cita rasa lidah dua pertiga bagian depan, sedangkan saraf glosofaringeus mempenarafi cita rasa lidah sepeniga bagian belakang. Cita rasa dibagi dalam daerah-daerah tertentu. Misalnya, rasa pahit dapat dirasakan pada lidah bagian belakang. Permukaan lidah bagian atas nc,m_ Kordatinpani Juga b,P.a scrahil par asi m pati s dibagi menjadi dua perriga depan dan sepertiga bagian belakang oleh garis kc k*njar submandhula. dari papila sirkumvalata yang berbentuk huruf V. Foramen sekum yang terdapat di puncak dari huruf V merupakan tempat asal duktus tiroglosus. Fungsi lidah untuk bicara dan menggerakkan bolus makanan pada waktu pengunyahan dan penelanan. Str af kot da ti mp ani ya tE tclinga bagian tengah, mcmbrikan cita rasa, dua paliga bagian dcpan lidah.



nchlui



Faring Di belakang mukosa dinding belakang faring terdapat dasar tulang sfenoid dan dasar tulang oksiput disebelah atas, kemudian bagian depan tulang atlas dan sumbu badan, dan vertebra servikalis lain. Nasofaring membuka kearah depan ke hidung melalui koana posterior. Superior, adenoid terletak pada mukosa atap nasofaring. Di samping, muara fuba eustakius kartilaginosa terdapat di depan lekukan yang disebut fosa Rosenmiiller. Kedua struktur ini berada di atas batas bebas otot konstriktor faringis superior. Otot tensor veli palatini, merupakan otot yang menegangkan palatum dan membuka tuba eustaki, masuk ke faring melalui ruangan ini. Otot ini membentuk tendon yang melekat sekitar hamulus tulang untuk memasuki palatum rnole. Otot tensor veli palatini dipenarafi oleh saraf mandibularis melalui ganglion otic (Gbr. 14-2). Orofaring ke arah depan berhubungan dengan rongga mulut. Tonsila faringeal dalam kapsulnya terl'etak pada mukosa pada dinding lateral rongga mulut. Di depan tonsila, arkus faring anterior disusun oleh otot palatoglosus, dan di belakang dari arkus faring posterior disusun oleh otot palatofaringeus.



GAMBAR 142. Nasofaring tampak melalui cermin



nasofa-



ringeal yang dimasukkan ke dalam tenggorokan melalui mulut. Bagian yang besar dari nasofaring ditunjukkan dalam ;rrset yang kecil. Dengan menggerakkan cermin, seluruh nasofaring dapat diperiksa, dan keterangan setiap bagian dari nasofaring ditunjukkan dalam gambar yang lebih besar dapat diperoleh.
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Tonsila faringeal Palatum mole



Tonsila palatina



Tonsila lingualis
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Lipatan salfingofaringeal



GAMBAR L&3. Gambar dari dinding faring bagian lateral. Iroct menunjukkan struktur yang terdapat di sekitar tonsila.



Fosa supralonsila fukus anlerior Tonsila
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palatina Arkus poslerior Plika



triangularis



Otot-otot ini membantu menutupnya orofaring bagian posterior. Semuanya dipersarafi oleh pleksus faringeus.



Tonsila disusun oleh jaringan limfoid yang diliputi oleh epitel skuamosa yang berisi beberapa kripta (Gbr. L4-3). Tampaknya tidak dapat dibuktikan adanya penurunan kekebalan yang disebabkan oleh pengangkatan tonsila (atau adenoid). Celah di atas tonsila merupakan sisa dari endodermal muara arkus brankial kedua; di mana fistula brankial atau sinus internal bermuara. Infeksi dapattedadi di antara kapsul tonsila dan ntangan sekitar jaringan dan dapat meluas ke atas pada dasar palatum mole sebagai abses peritonsilar. Hipofaring terbuka ke arah depan masuk ke introitus laring (Gbr. 14 '1). Epiglotis dilekatkan pada dasar lidah oleh dua frenulum lateral dan satu frenulum di garis tengah. Hal ini menyebabkan terbentukirya dua valekula disetiap sisi. Di bawah valekula adalah permukaan laringeal dari epiglotis. Di ba-



wah muara glotis bagian medial dan lateral terdapat ruangan yang disebut sinus piriformis yaitu di antara lipatan ariepiglotika dan kartilago tiroid. Lebih ke bawah lagi terdapat otot-otot dari lamina krikoid, dan di bawahnya terdapat muara esofagus. Esofagus bagian servikal terletak kurang lebih pada garis tengah leher di belakang trakea dan di depan korpus vertebra. Saraf laringeus rekurens terbcrkcmbang nclalui dinding faringbag'anMakang d dapat pada alur diantara esofagus dan trakea. Arteri karotis komunis dan isi bawah o/iolkonstihor dari selubung karotis terletak dilateral esofagus. Pada lapisan otot faring terlaringfu infarir hn di alas ototkikofadngeus. dapat daerah trigonum yang lemah di atas otot krikofaringeus yang berkembang dari krikoid dan mengelilingi esofagus bagian atas. Divertikulum yang disebut divertikulum Tnnker dapat keluar melalui daerah yang lemah ini dan berlawanan dengan Divcrliktlumknkcr



penelanan.



Faring merupakan daerah di mana udara melaluinya dari hidung ke laring juga dilalui oleh makanan dari rongga mulut ke esofagus. Oleh karena itu, kegagalan dari otot-otot faringeal, terutama
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GAMBAR LG4. Ukuran perbandingan, posisi dan hubungan ketiga otot



konstriktor faringis. (Diambil dari



Membran tirohioidea



Grant.) Otol konstriktor faringis medius



Membran krikovokalis



yang menyusun ketiga otot konstriktor faringis, akan menyebabkan kesulitan dalam menelan dan biasanya juga terjadi aspirasi air liur dan makanan ke dalam cabang trakeobronkial.



I-eher Pada masa embrio awal tidak ada leher yang jelas, memisahkan toraks dari kepala. I-eher dibentuk



seperti jantung, di mana berasal dari di &wah foregut, yang bermigrasi ke rongga toraks dan aparatus brankial berkembang menjadi bentuk yang sekarang. Migrasi dari jantung merupakan sebab mengapa beberapa struldur dari leher bermigrasi terakhir. Pada masa embrio awal terdapat beberapa tonjolarl sepanjang tepi dari foregut yang juga dapat dilihat dari luar. Tonjolan ini adalah aparatus



brankialis. 9rfiapkamplarkus brmkidbterdri dari *ptmg katflago, artui,



ra,zrlldalbrlcrqa mcaanklmyang akan



mcm0:ldukotoL



Meskipun secara filogenetik terdapat enam arkus brankialis, arkus kelima tidak pernah berkembang pada manusia, dan hanya membentuk ligamentum arteriosum. Hanya empat arkus yang dapat dilihat dari luar. Setiap arkus brankialis mempunyai sepotong kartilago, yang brhubungan dengan kartilago ini adalah arkus arteri, saraf, dan beberapa mesenkim yang akan membentuk otot. Di belakang setiap arkus terdapat alur eksternal yang terdiri dari ektodermal



dan kanto.ng internal yang berisi endodermal. Daerah diantara ektodermal dan endodermal dikenal dengan lempeng akhir. Bagian dari struktur yang disebut di atas berkembang menjadi strukfur dewasa yang tetap. Bagian yang seharusnya hilang dapat menetap dan membentuk struktur abnormal pada dewasa. Derivat normal dari aparatus brakialis dicatat pada Tabel 1zl-1. Sebaiknya dicatat bahwa celah ektodermal dan kantong endodermal terdapat di belakang arkus kartilago, arteri, dan saraf.
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BAGIAN EMPAT-RONGGA MULUT DAN FARING TABEL 1+1. DERIVAT DARI APARATUS BRANKIALIS II III IV
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Maleus Inkus Ligamentum sfenomandibularis Mandibula (dalam membran sekitar kartilago) Meningea media
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Stilohioidea Digastrikus anterior Digastrikus posterior Ektodermal Kanalis eksterna Membrana timpani eksterna Endodermal Tuba eustaki Celah di atas tonsila Telinga tengah Sel-sel udara



mastoid



Menetapnya bagian aparatus brankialis abnormal dapat menimbulkan bermacam kista, sinus, dan fistula. Menetapnya ektodermal dari arkus brankialis pertama dapat menyebabkan kista atau sinus yang terletak sejajar dan bahkan danpcmbhhan dapat memperbanyak pada saluran telinga luar. Jenis yang berbeda dari mesaraf fasialb. nef,apnya bagian aparatus brankialis dapat menimbulkan kista, sinus, atau fisfula yang terletak pada satu garis bagian dalam telinga luar melalui kelenjar parotis sampai pada sudut mandibula di depan otot sternokleidomastoideus. Seperti sisa arkus pertama dapat melalui di depan, di belaka ng, bahkan mela lui caba ng saraf fasialis. Derivat tulang dari arkus pertama mungkin abnormal pada sindrom Treacher Collirs. Arteri dari arkus kedua dapat membentuk arteri stapedia penisten yang melalui krus stapes. Dengan adanya arteri ini, tidak memungkinkan untuk melakukan stapedektomi. Pcmototry.an kista cclah



brankialls pcrtama me m b.rtu hk a n p cn ge ntl ilt



Eklodermal dan endodermal dari arkus kedua dan ketiga dapat juga membentuk kista, sinus, dan fistula. Normal muara dari arkus kedua, ketiga dan keempat diliputi oleh pertumbuhan dari daenh yang disebut tonjolan epiperikardial. Saraf pada daerah ini adalah. saraf asesorius spinalis, dan mesenkimnya membentuk otot sternokleidomastoideus dan trapesius. Tonjolan epikardial menyatu dengan arkus brankialis kedua, menutupi muara alur brankialis kedua, ketiga dan keempat sebagai kista ektodermal, sinus servikalis dari His, yang normalnya menghilang. Juga otot lidah yang berasal dari miotom post-brankialis, bermigrasi ke dasar mulut, melalui belakang derivat brankialis. Oleh karena itu muara dari derivat brankialis persisten terletak di depan otot sternokleidomastoideus dan salurannya melalui bagian atas saraf hipoglosus. Oleh karena itu dapat diduga secara tepat garis dari kista, sinus, \ dan fistula bmnkialis kedua dan ketiga. Sdunn kbhcclah OrrnO"*,n61,1i bagian atas sarat hipqlosus,
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Fisfula brankialis kedua terbuka di depan otot sternokleidomastoideus, masuk ke leher di depan arteri karotis komunis dan interna, biasanya di antara arteri karotis interna dan eksterna, kemudian di atas sarafglosofaringeus dan hipoglosus ke arah tonsila. Fistula brankialis ketiga terbuka di depan otot sternokleidomastoideus, melalui bagian belakang arteri karotis komunis dan interna dan di atas saraf hipogl,osus tetapi di bawah saraf glosofaringeus dan stilofaringeus, masuk ke faring di atas daerah yang dipenarafi oleh saraf laringeus superior. Tanda-tanda sisa kantong brankialis keempat dapat menetap sebagai saluran dari faring bagian bawah sampai daerah tiroid dan kadang-kadang dapat menyebabkan tiroiditis supuratifa. Kelainan lain yang menarik dari aparatus brankialis terjadi jika arteri subklavia kanan mempunyai kelainan sejak semula dan saraf laringeus rekurens melintas dari dasar kranium ke laring. Kelenjar tiroid tidak dapat bermigrasi dari foramen sekum, membentuk tiroid lingualis. Sisa dari semua duktus tiroglosus dapat menetap. Pengangkatan total duktus ini termasuk juga memotong korpus hioid. Posisi kelenjar paratiroid dapat bervariasi, dan jaringan paratiroid dapat bermigrasi bersama timus ke mediaslinum anterior.



Aliran Darah, Persarafan, dan Aliran Limfatik Aliran darah faring berasal dari beberapa cabang sistim karotis eksterna. Beberapa anastomosis tidak hanya dari satu sisi tetapi dari pembuluh darah sisi lainnya. Ujung cabang arteri maksilaris interna, cabang toisilar arteri fasialis, cabang lingual arteri lingualis bagian dorsal, cabang arteri tiroidea superior, dan arteri faringeal yang naik semuanya menambah jaringan anastomosis yang luas. Persarafan motorik sudah dibicarakan. Penarafan sensorik nasofaring dan orofaring, seperti dasar lidah, terutama melalui pleksus faringeal dari saraf glosofaringeal. Pada bagian bawah faring, terdapat persarafan sensorik yang berasal dari saraf vagus melalui saraf laringeus superior. Aliran limfe faringeal meliputi rantai retrofaringeal dan faringeal lateral dengan jalan selanjutnya masuk nodus servikalis profunda. Keganasan nasofaring seringkali bermetastase ke rantai servikalis profunda.



FISIOLOGI FARING Fungsi faring terutama"untuk pernapasan, menelan, resonansi suara dan artikulasi. Tiga dari fungsipenelanan akan dijelaskan terperinci.



funpi ini adalah jelas. Fungsi



Penelanan Proses penelanan dibagi menjadi tiga tahap. Pertama genkan makanan dari mulut ke faring secara volunter. Tahap kedua, transport makanan melalui pdavidcoaotagan faring, dan tahap ketiga, jalannya bolus melalui esofagus, keduanya secara inyrngdmodifrkrsi volunter. I-angkah yang sebenarnya adalah: pengunyahan makanan dilakukan pada sepertiga tengah lidah. Elevasi lidah dan palatum mole mendorong bolus ke orofaring. Otot suprahioid berkontraksi, elevasi tulang hioid dan laring dan dengan demikian membuka hipofaring dan sinus piriformis. Secara benamaan otot laringis intrinsik berkontraksi dalam gerakan seperti sfingter untuk mencegah aspirasi. Gerakan yang kuat dari lidah bagian belakang akan mendorong makanan ke bawah melalui orofaring, gerakan dibantu oleh kontnksi otot konstriktor faringis media dan superior. Bolus dibawa melalui introitus esofagus ketika otot konstriktor faringis inferior berkontraksi dan otot krikofaringeus berelaksasi. Peristaltik dibantu oleh gaya berat, menggerakkan makanan melalui esofaGanggunmcmlan



dt&uiukkan drngat baik



gus dan masuk ke lambung.
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DAERAH WAJAH Ruang fasial wajah dan leher merupakan daerah jaringan penyambung longgar, yang memungkinkan menjadi daerah pembentukan abses sesuai dengan jalannya infeksi yang meluas. Ruangan ini dikelilingi oleh selubung obhf'shsarv*,efrt. fasial, yang merupakan lapisan jaringan penyambung padat menutupi otot dan organ. Fungsi selubung ini adalah untuk memberi perlintlungan dan juga me: mungkinkan pencegahan terjadinya pergerakan struktur satu dengan lainnya. Pdanthrya,**e



dlhlwzolal'i ruargm pdanclCyang ilbrttk



Fasia servikalis superfisialis mengelilingi kepala, wajah, dan subkutan leher membungkus otot-otot ekspresi wajah dan otot platisma. Fasia servikalis profunda digambarkan mempunyai dua atau tiga komponen, dan tata fttmanya nF.krsfuls,dt ruatgtnkc seringkali membingungkan. Untuk kegunaan praktis, terdapat komponen suruanghindlnbdrk ndepad perfisial, media dan profunda pada fasia servikalis profrrnda. (Gbr. 14-5). kc siti hh defi lchct. Komponen superfisial juga disebut investing layer,komponen media disebut lamina pretrakealis (atau visceral), dan komponen profunda disebut lamina vertebralis (atau prevertebral). Komponen superfisial (investing) dari fasia profunda mengelilingi leher, melekat hanya pada ligamentum nuchal dari vertebra posterior. Komponen superfisial ini membelah dan membungkus otot trapesius dan sternomastoideus tetapi terletak di depan otot infrahioid. I:mina pretrakealis dibatasi oleh batas depan leher di bawah tulang hioid. lamina pretrakealis melekat pada lamina superfisialis pada batas lateral otot infrahioid di setiap sisi, meluas ke belakang otot-otot ini di depan laring dan trakea, dan mengelilingi kelenjar tiroid. Dari lamina pretrakealis berkembang jaringan fasial tipis yang mengelilingi hipofaring dan esofagus dan kadang-kadang dianggap bagian dari lamina pretrakealis. Di bawah, larnina ini dilanjutkan dengan perikardium. I:mina vertebralis dari fasia servikalis profunda, seperti lamina superfisialis, juga melekat pada Iigamentum nuchal dan mengelilingi leher, tetapi pada tingkat yang lebih dalam. I-amina prevertebralis ini mengelilingi korpus vertebra dan otot skalenus anterior dan otot paraspinal dan otot leher bagian dalam dibagian leteral. Di atas bagian depan korpus vertebra lamina ini membelah menjadi dua lamina, pars alaris dibagian depan dan pars prevertebra yang sesungguhnya dibagian belakang. Ruangan di antara dua bagian ini dipertimbangkan sebagai "daerah yang berbahaya", di mana infeksi dapat menjalar ke bawah ke dada. Di antara lamina prcvertebralis dan lamina pretrakealis pada tiap sisi terdapat fasia yang meirgelilingi arteri karotis, saraf vagus, dan vena jugularis yang disebut selubung karotis. Di atas tulang hioid, lamina superfisialis dan Ruangvaiahlddak



nrru-



ruffiganWng tcftti'ry 'slkan scmpumt, dan th',cc dapd



Stermhioid dan sternotirod Lamim p{etrak&li6 Lamim prsertebralb ( dan alaris)



i



\



Keleninr thoid



SternokleidomstoideG Arteri karotis komnis



'



Selubwlg karotis



-_



Vena jt€ulatis



irtetm



,Saralvag6 Trunk6 simpatikus servikalis



Lapisan superlisial



.



SaratJrenik6



pda skalerc antqior



.'Orctryoid -- Nn dari pleksub brakialis



-



Saral-saral suprakbvikuh16



Skaleffi redhdan posterior



Saralaseorire



Larim



prevertebralis



Lamim supsfsialis



l+5. I-apisan utama dari fasia servikalis di bawah tulang hioid. Tampak hubungan dari beberapa saraf. Ruang fasia dan fasial digambar secara skematis. (Dari Hollinshead WH: Anatomy for Surgeons. Vol. 1: The Head and Neck. New York. Hoeber Medical Division, Flarper & Row. L982. p 27I). GAMBAR
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pretrakealis berubah. I-amina superfisialis fasia servikalis profunda menjadi bagian luar otot-otot suprahioid tetapi kemudian membelah dan membungkus mandibula dan otot-otot pengunyah dan juga membentuk kapsula kelenjar submandibula dan parotis. I-amina pretrakealis meluas di atas tulang hioid bagian belakang hanya sebagai lamina yang mengelilingi otot-otot faring. I-amina vertebralis tidak berubah di atas tingkat hioid, tetapi selubung karotis pada batas ini tidak mudah dikenali. Infeksi yang dapat mengenai ruang potensial ini dibicarakan pada Bab 17.



Kepustakaan Davis J: Embryology and anatomy of the head, neck, face, palate, nose, and paranasal sinuses. lz Paparella MM. Shumrick DA (eds): Otolaryngology, Ed 2. Vol 1. Philadelphia, WB Saunders Co, 1980, pp 63-123. Hollinshead JW: Anatomy for Surgeons, Vol I: The Head and Neck. New York, Harper & Row, 1968.



 1s PENYAKIT RONGGA MULUT Robert J. Gorlin, DDS, MS, DSc



Penyakit rongga mulut sangat menarik perhatian baik dokter umunr l.uaupun dokter gigi. Penyakitpcnyakit ini dapat scbagai pcnyakit lokal sesungguhnya atau manil'cstasi dari penyakit sistemik. Diagnosis dan pengobatan lcsi rnulut dapat mcnrbingungkan ntahasiswa kcdokteran dan dokler puskesnras, yang mungkin mcmpunyai pcngalaman yang terbatas di bidang ini. Semcntara pcnulis tidak mcmpunyai tujuan unluk mcnggolongkan beberapa macaln kondisi, yang dapat lerjadi di rongga mulut, hal ini diyakini bahwa pandangarn luas dari kondisi-kondisi ini, termasuk beberapa gangguan gigi yang umunr, akan membcrikan kcrangka untuk diagnosis banding dan pcnata la ksanaan.



KELAINAN PERKEMBANGAN WAJAH, RAIIANG, DAN MULUT Oral Tori Tonts palatinas (Gbr. 15-1) ditandai dengan pertumbuhan tulang nodular atau lobular pada garis tengah palatum durum. Seperti pasangannya mandibula, hal ini jarang terjadi pada bayi dan biasanya



lN'



GAMBAR 15-1. Torus palatinus. Kelainan perkembangan ini terjadi kurang lebih dua kali lebih sering pada wanita. Jarang sekali terjadi sebelum pubertas.
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GAMBAR 15-2. Torus



mandibula. Tampak multipel tori terlokalisasi pada daerah gigi taring dan premolar. Hal ini terjadi sekitar 7 persen dari populasi. (Courtesy of I. Scopp, Chicago, IL.)



tidak bermanifestasi sampai pubertas. Pada populasi dcwasa, dicatat 25 penen wanita dan 15 persen pria. Operasi pengangkatan mungkin diindikasikan pada pembuatan gigi palsu pada maksila. Torus mandibularis (Gbt. 15J) dapat digambarkan tunggal atau multipel, pertumbuhan tulang unilateral alau bilateral pada bagian lingual dari mandibula di bagian premolar. Biasanya menjadi nyata pada pubertas atau lebih. Pada masa dewasa, sebanyak 10 persen dari populasi bermanifestasi pada keadaan ini. Pertumbuhan tidak bermakna kecuali kalau rnengganggu gigi palsu. Pengobatan, jika diindikasika n terd iri



da



ri



opera si penga ngka



ta



n.



Mikrognasia Mikrognasia murigkin kongenital atau didapat (misalnya sebagai gejala sisa akibat trauma, infeksi, atau reumatoid artritis juvenil). Meskipun istilah ini tidak begitu spesifik, mikrognasia berkenaan penyusutan ukuran salah satu rahang, umumnya pemakaian pada dasarnya dibatasi oleh mandibula. Apapun hubungannya, penyusutan ukuran mandibula pada pokoknya disebabkan oleh kegagalan pusat pertumbuhan di kondilus. Traurna atau infeksi pada daerah kondilus, hampir selalu unilateral, aka n menyebabka n penyusutan ukura n ma ndibula unilateral. Mikrognasia mandibula biasanya benifat poligcnik terlokalisir tctapi tampak mernpunyai hubungan dengan sindrom pletora. Mikrognasia maksila tcrlihat pada disostosis kraniofasial, akrosefalosindaktili, dan pada trisonti 21. Kelainan oklusal yang ringan dapat diperbaiki oleh ortodentis. Operasi perbaikan pada hipoplasia mandibula alau maksila yang berat biasanya ditangani oleh ahli bedah maksilofasial atau mulut sctclah perkenrbangan rahang sempurna.



Kelainan Robin Picne Robin: (1) nikrognasia opl as i a m an di bu I a), (2) glosoptosis, (3) celah



(h ip



palatum Wslerior.



Gabungan dari celah palatunl, mikrognasia, dan glosoptosis adalah tidak spcsifik, dapat terlihat sebagai temuan terlokalisir atau berhubungan dengan beberapa sindrom.



Kelainan ini tampaknya n.renunjukkan perkenrbangan intrauterin yang ter-
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hambat. Selama sepuluh sampai dua belas minggu kehamilan, maksila turnbuh cepat, dan pada bulan keempat sampai kelima perbedaan antara rahang atas dan bawah cukup nyata. Fasies "Andy Grtmp" cukup khusus. Sesak napas dan serangan sianosis periodik dikaitkan dcngan tertariknya sternum dan tulang iga yang terjadi sewaktu fase inspirasi dari pernapasan, tcmlanta bila bayi dalam posisi terlentang(supine). Kesulitan biasanya tanrpak pada kclahiran. Jika bayi dapal bcrtahan hidup pada periode awal, akibatnya pertumbuhan mandibula dapat disusul sehingga profil yang normal dicapai pada usia empat sampai enam tahun. Saluran napas hankan



diperl*



&rgan taikan



lklah ke depan.



Mekanisme fisiologi yang pasti di mana sindrom ini dibentuk tidak diketahui, tetapi beberapa pemeriksa telah memberi kesan bahwa kekurangan



simetris pertumbuhan mandibula (mikrognasia) menghambat perkembangan otot-otot lidah, mengakibatkan lidah jatuh ke bawah dan ke belakang (glosop-



tosis). Hal ini menyebabkan sumbatan epiglotis, yang memungkinkan udara dapat keluar tetapi menghalangi inhalasi, sehilgga menyerupai pentil. Paskm dijaga dalam psisi tclurl4,kup untu* mcniaEa agar lidah tidak jatuh kc bcl akang d an mcnyeb ab kan



mbalan sal ur an n apas. Tr a k coslom i d ib u tu h kan pada kasus yang lebih frrat. su



Pengobatan, pada kasus ringan, terdiri dari menjaga bayi dalam posisi telungkup Qtrone), sewaktu-waktu kepala ditinggikan dengan memakai topi dari kaos. Pada kasus yang berat, ujung lidah dijahit pada mandibula anterior atau bibir bawah.



Prognatisme Pembesaran atau penempalan bagian depan rahang bawah mungkin absolut atau relatif dan mernpunyai sifat herediter multifaktorial. Setelah pertumbuhan rahang berhenti (biasanya usia 16 sampai 17 tahun), penderita dirujuk ke ortodontis dan ahli bedah mulut atau maksilofasial untuk perbaikan. Terdapat beberapa tehnik pembedahan yang berhasil baik.



Maloklusi Beberapa jenis dari gangguan perkembangan wajah dan rahang dapat menimbulkan maloklusi. Perkenlbangan yang terlambat dari maksila dan mandibula atau perkembangan yang berlebihan dari mandibula membutuhkan prosedur operasi yang khusus setelah pubertas. Ketidaksesuaian ukuran gigi dan ukuran rahang menimbulkan jarak antar gigi, bertumpuk, atau gigi yang tidak teratur. Retensi gigi primbr yang lama mengakibatkan erupsi gigi permanen tertunda. Ggi susu atau permanen yang tidak dipelihara menyebabkan gigi tanggal sebelum waktunya. Konsultasi dini dengan ortodontis cliindikasikan untuk memecahkan masalah-masalah yang berkaitan dengan maloklusi.



Makroglosia CO2 dmoprasilascrYas efc ktit mfi* pc trgangkatan lcsi yang tcrta.tas.



Lidah yang membesar mungkin relatif atau absolut dan menimbulkan kemampuan bicara yang abnormal. Banyak kasus-kasus kongenital disebabkan oleh limfangioma atau hemangiolimfangioma. Higroma kistik juga dapat ter-



jadi. Permukaan lidah seringkali tidak teratur atau papilar, dengan nodul-



nodul melepuh yang berdiameter 1-3 mm. Pengobatan yang paling sukses adalah gabungan bahan sklerosing dan operasi perbaikan. Lidah dapat juga membesar pada sindrom makroglosia-omfalokel. Pada dewasa, makroglosia mungkin ditemukan dengan amiloidosis primer.
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GAMBAR 15-3. Glositis rhomboid median. Perhatikan daerah yang gunberbentuk berlian di mid-dorsurn dari lidah, tepat di depan papila sirkum-



dul.



valata.



Glositis Rhomboid Median (cbr. 15-3) Sesungguhnya bukan benar-benar glositis. Beberapa ahli berpendapat kemungkinan penyakit ini disebabkan oleh kegagalan ernbrional dari tuberkulum impar untuk kemudian diliputi oleh tuberkulurn lidah lateral. Beberapa ahli lain percaya bahwa ini merupakan salah satu bentuk kandidosis dan ber-



hubungan dengan diabetcs. Meskipun begitu, tidak berbahaya. Insiclennya trerkisar 1 di antara 400 orang dengan perbandingan 3:1 pada pria. Secara klasik, ditandai dengan bentuk yang licin sampai nodular, daerah yang tidak mengandung papila yang tinggi atau rcndah, terletak di depan papila sirkumvalata pada lidah bagian dorsal. Pengobatan tidak diperlukan.



Tiroid Lingual (Gbr. 15-a) Keadaan ini disebabkan kegagalan embriologi partial atau total dari kelenjar tiroicl pada saat penumnan dari foramen sckum ke posisi normal pada lcher. Ditandai dengan nodul multipel dari ja-



GAMIIAR 15-4.flroid lingual.



Tanda



panah menunjukkan massa yang mun-



cul di atas lidah bagian dorsal daerah foramen sekum.



pada
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GAMBAR 15-5, Ankiloglosia. Tampak perlekatan ujung lidah pada dasar mulut dan gingiva.



ringan tiroid pada lidah bagian dorsal daerah foramen sekum dan dalam korpus lingua. Pada kasus yang jarang semua jaringan tiroid dapat menetap pada ka n opu asi pcngarg katan, yakinkadah br,hwa ini lidah. Beberapa jaringan tiroid ektopik ditemukan post mortem kurang lebih buk an safii-safu nya jari ngan 10 persen dari populasi, jumlah bervariasi dari asini sampai nodul dengan tirokl yang ada. diameter 1,0 cm. Pengobatan tidak diperlukan pada lesi yang kecil. I-esi yang lebih besar karena posisinya mudah mengalami trauma sebaiknya dilakukan operasi pengangkatan. Bagaimanapun, jaringan tiroid lingual sebaiknya tidak diangkat sampai diketahui dengan pasti adanya jaringan tiroid di tempat lain. S eb



cl u m mc m pc tli m b a ng -



Ankiloglosia (Gbr. 15-5) Keadaan ini ditegaskan sebagai ketidakmampuan mengangkat ujung lidah ke atas garis melalui komisura dari frenulum lingua pendek secara kongenital. Dari sudut kemampuan bicara, pengobatan pada umumnya tidak dibutuhkan jika ujung lidah dapat diangkat, secara bebas dari mandibula, sampai tonjolan alveolar sewaktu menghasilkan suara a,ldl, dan lnl. Pada kasus yang sangat berat, frenulum sebaiknya dipotong pada waktu masa anak-anak. Pengobatan yang dianjurkan adalah Z-plasty untuk menghasilkan mobilitas lidah yang lebih bebas.



LABIOSKISIS DAN PALATOSKISIS Palatoskisis primer dan sekunder merupakan kelainan kongenital yang sering te{adi. Banyak data yang dikumpulkan mengenai celah wajah, hanya sebagian kecil yang dibicarakan di sini. Secara klinis, terdapat berbagai variasi pada derajat pembentukan celah (Gbr. 15-6). Derajat yang terlibat paling ringan termasuk kelainan seperti uvula bifida, indentasi bibir linear, yang disebut celah



intrauterin yang menyembuh, dan celah submukosa dari palatum mole. Celah dapat hanya meliputi batas vermilion bibir atas atau dapat meluas melibatkan cuping hidung dan palatum durum dan mole. Palatoskisis terlokalisir mungkin terbatas pada uvula (uwla bifida), atau dapat lebih luas, membelah palatum mole atau kedua palatum baik palatum mole dan palatum durum. Dari semua celah maksilofasial, gabungan labioskisis dan palatoskisis terdiri dari sekitar 50 persen kasus, dengan labioskisis terlokalisir dan palatoskisis terlokalisir masing-masing dilaporkan sekitar 25 persen, terlepas dari ras. Labioskisis, dengan atau tanpa palatoskisis, terjadi sekitar 1 (berkisar 0,6 sampai 1,3) per 1000 ke-



'lahiran orang kulit putih. Insidens tampaknya meningkat, mungkin sebagai akibat penurunan mor-
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GAMBAR 15-6. Celah *,ajah. A. I-abioskisis inkomplit. B. l-abioskisis komplit unilateral. C. l-abioskisis komplit bilateral. D. Penutupan estetis labioskisis bilateral.,E Palatoskisis mengenai palatum mole dan sebagian palatum durum. F. Palatoskisis submukosa.



talitas postnatal, penurunan mortalitas operatif, hasil operasi yang hrtambah baik, dan peningkatan pemeliharaan dalam perkawinan dan kemampuan mempunyai anak. Prevalensi lebih linggi pada orang Asia (sekitar 1,7 per 1000 kelahiran) dan lebih rendah pada orang kulit hitam (kurang lebih 1 per 2500 kelahiran). Labioskisis terlokalisir dapat unilateral atau bilateral (kurang lebih 20 persen). Jika unilateral, celah biasanya terdapat pada sisi kiri (sekitar 70 penen dari kasus), meskipun tidak meluas. Bibir agak lebih sering terjadi pada celah bilateral (kurang lebih 25 persen) jika disertai dengan palatoskisis. kbioskisis-palatoskisis lebih sering terjadi pada laki-laki. Sekitar 85 penen labioskisis bilateral dan 70 persen labioskisis unilateral dikaitkan denga n palatoskisis. Perkembangan dari palatoskisis terlokalisir tampaknya agak terpisah dari labioskisis dengan atau tanpa palatoskisis. Hal ini telah ditunjukkan bahwa saudara kandung penderita dengan labioskisis, dengan atau tanpa palatoskisis, mempunyai frekuensi yang lebih tinggi menderita kelainan yang sama tetapi tidak untuk palatoskisis terlokalisir, dan sebaliknya. Anak dengan palatoskisis terlokalisir biasanya (sekitar 30 penen) disertai dengan kelainan kongenital. Cchh yang konplil lcbih scritg tcrjadi pada wanita.



Insidens palatoskisis terlokalisir di antara orang kulit putih dan orang kulit



hitam tampak sekitar 1 per 2000 dan 1 per 2500 kelahiran, dan mungkin agak lebih sering terjadi pada orang Asia. Palatoskisis lebih sering te{adi pada
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wanita. Laporan tentang palatoskisis menurut hasil yang terakhir menunjukkan bahwa predilelai pada wanita lebih besar dengan perbandingan 2:l pada palatoskisis durum dan mole komplit, rasio pria:wanita untuk palatoskisis mole atau hanya uvula adalah 1:1. Risiko terjadinya labioskisis dengan atau tanpa palatoskisis, jika kedua orang tua normal, adalah 3 sampai 4 persen. Sedangkan'untuk palatoskisis sekitar 2 persen. Terutama data tentang resiko yang sama dapat diterapkan pada keturunan dari orang yang terkcna. Cchh



uvla



dapat ccfugai



tanda dari palatoskisis



bn o id ckto mi mcrup*an kmtra indikasi



su b n r* os a. A



jka tcrdapd cclah submukosa.



Celah uvula tampaknya merupakan bentuk yang tidak sempurna dari palatoskisis. Insidens celah uvula sekitar 1 per 80 orang kulit putih. Frekuensi celah uvula di antara berbagai kelompok orang Indian Amerika cukup tinggi, berkisar 1 per 9 sampai I per 14 orang. Pada orang kulit hitam terhitung jarang (1 per 300 kelahinn).



PENGOBATAN Pengobatan labio-palatoskisis sangat kompleks dan melibatkan bcberapa disiplin ihnu. Pengobatan yang terbaik diberikan oleh satu "tim kerja". Kelompok ini terdiri dari ahli bedah maksilofasial, ahli otolaringologi, pedodontis, orfodontis, prostodontis, ahli patologi alat bicara, ahli genetika manusia, ahli psikologi, dan pekerja sosial. Minat dan perhatian yang saling melengkapi pada masalah klinis ini dikaitkan .dengan struktur, fungsi, dan kebutuhan penderita akan kesehatan, memerlukan keahlian dalam diagnosis dan pengobatan dari seluruh spesialis ini unlukjangka waktu yang lebih panjang. Olitis nedia umumnya



tcrjadip&tlyiush di bwah duahhun dcngan kchinan cclah yang ti&k dipubaikl,



Perkernbangan bicara yang adekuat dan kentampuan bahasa merupakan masalah yang penting. Kemampuan bicara dan bahasa dipelajari terutarna dari pendengaran. Karena terdapatnya insidens yang relatif tinggi dari gangguan



telinga dan akibat tuli (terutama konduktiQ pada anak dengan palatoskisis, maka pengenalan dan pengobatan dini adalah penting untuk memastikan



fungpi pendengariln yang optimal selama tahun perkembangan bicara dan berbahasa. Operasi penufupan bibir biasanya dilakukan dalam beberapa bulan pertama kehidupan, sewaktu berat badan lebih dari 4.5 kg. Waktu yang tepat untuk operasi penutupan masih diperdebatkan, tetapi di Amerika Serikat setidaknya 80 persen ahli bedah lebih menyukai waktu di antara tahun pertama dan kedua kehidupan. Beberapa macam teknik telah digunakan pada penutupan bibir, tetapi rnereka lebih menyukai insisi angular dibandingkan linear karena bekas pascabedah pada bibir atas sering memen-



dek pada daerah yang dioperasi dengan menggunakan teknik linear. Pada kasus celah bilateral, penutupan bibir lebih sulit karena pergeseran ke depan dari palatum pritner dan seringkali disempurnakan dalam dua tahap. Penufupan palatoskisis yang dini memberikan mekanisme yang lebih baik dalam menghasilkan kemampuan bicara. Operasi penutupan dari palatum sekunder dapat dilakukan dengan bermacam-macam teknik, khususnya tekrlukbridge flap dari von I-angenbeck dan tetnikpedicle flap dali, Veau. Tujuan utama dari operasi adalah mencapai penutupan yang sempurna pada palatum durum dan palatum mole



dan memberikan mobilitas dan panjang yang cukup pada palatum mole. Panjang palatum mole biasanya disempurna kan dengan ca ra yang disebut prrslr- back proc edu e. Pencapaian panjang dan mobilitas yang adekuat dari palatum mole menjadi penting dalam proses penelanan dan bicara. Kedua fungsi ini membutuhkan penufupan velofaringeal, yaitu kemampuan menutup rongga hidung dari rongga mulut. Meskipun penutupan velofaringeal untuk aktivitas bicara maupun non bicara, seperti penelanan dan meniup, pada dasarnya bekerja seperti sfingter, melibatkan gerakan palatum dan struktur faring, palatum mole dianggap sebagai penggerak utarna dalam melakukan penutupan.



Jika penutupan velofaringeal tidak berhasil setelah can operasi pertama, makanan dan cairan dapat masuk ke nasofaring selama proses penelanan. Dengan cara yang sama, pada waktu bicara ditandai
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dengan pelepasan udara yang berlebihan melalui hidung selama mengucapkan huruf konsonan yang membutuhkan tekanan intra oral untuk mengucapkannya dan resonansi hidung yang berlebihan disadari sebagai bunyi hipernasal. Meskipun tanda utama dari mekanisme penutupan velofaringeal yang adekuat adalah untuk menghasilkan kemampuan bicara itu sendiri, teknik evaluasi lain melibatkan observasi mulut-faring-hidung secara langsung, radiografi, dan alat pengukur tekanan udara-aliran udara. Prosedur sekunder untuk memperbaiki kekurangan velofaringeal dalam kemampuan bicara mung-



kin dianjurkan. Seperti prosedur yang mencakup operasi flap faringeal, alat-alat bicara prostodonti (speech bulb atau palatal lift), atau implantasi faringeal. Sebab pilihan pengobatan tergantung pada pertimbangan pembedahan pada alat bicara dan gigi dan karena ketidakcakapan dari mekanisme velofaringeal untuk bicara mungkin menyebabkan beberapa variasi anatomi dan fisiologis, diagnosis dan evaluasi yang sempurna dibutuhkan oleh seluruh anggota kelompok yang menangani palatoskisis. Pada beberapa orang dengan labio-palatoskisis, penutupan velofaringeal mungkin dicapai dengan bantuan jaringan tonsil dan adenoid. Keputusan pengangkntan seluruh jaringan pada penfurita ini sebailorya dilakukan dengan hati-hati, karena bunyi hipernasal persisten dan penghembusan udara hidung yang dapat didengar dapat terjadi. Sebaiknya dicatat bahwa ketidakcakapan velofaringeal untuk bicara tidak hanya terbatas pada orang dengan labio-palatoskisis saja tetapi dapat terjadi pada sejumlah kelainan kongenital dan sindrom lain yang mengenai daerah kraniofasial kompleks. Observasi dan pengobatan gigi pada penderita dengan celah adalah penting, karena berhubungan dengan oklusi gigi, penampilan dan fungsi mulut yang adekuat (pengunyahan, penelanan, proses bicara), dan higiene mulut yang baik. Keadaan gigi geligi dapat memberikan perbedaan penting dalam pilihan pengobatan. Kelompok yang menangani palatoskisis sekarang ini menambah minat mereka mencakup pelayanan diagnosis dan pengobatan untuk berbagai macam kelainan perkembangan dari wajah, rahang, dan mulut, yang akan dibicarakanpada bagian berikut.



Kelainan Perkembangan Penyerta Celah Wajah . Celah wajah lateral (makrostomia, celah wajah tranversal atau horizontal) disebabkan oleh kegagalan penetrasi ektomesenkim antara prosesus maksilaris dan mandibularis embriornl. Celah dapat unilateral atau bilateral, partial atau komplit (arang), meluas dari sudut mulut ke telinga. Pada banyak kasus, celah meluas di atas atau di bawah tragus. Celah wajah lateral tampaknya lebih sering terjadi pada lakiJaki dan jika unilateral, lebih sering terdapat pada sisi kiri. Ini rnungkin merupakan fenomena terlokalisir tapi lebih sering berhubungan dengan malformasi lain. Tampaknya tidak ada dasar genetik pada kelainan ini. Celah wajah lateral dapat ditemukan pada sindrom arkus brakialis primer dan sekunder (mikrosomia hemifasial, yaitu, hipoplasia dari ramus asendens dan kondilus mandibula, ear tags, dan mikrotia), displasia okuloaurikulovertebral (terutama mikrosomia hemifasial dengan dermoid epibulbar dan hemivertebra), dan j arang terjadi adalah disostosis mandibulofasial. Celah wajah oblik sangat jarang dan bentuknya bervariasi. Kebanyakan biasanya berhubungan dengan labioskisis dan meluas sampai kantus interna mata. Pada beberapa kasus, celah dapat ke lateral dan tidak melibatkan ala rnsi, melalui dekat kantus eksterna ke daerah temporal. Celah ini dapat superfisial tetapi seringkali terpisah dari tulang di bawahnya. Jika celah mencapai batas orbita, kelopak rnata dapat terkena. Hal ini diduga bahwa celah disebabkan oleh kegagalan penetrasi ektomesenkim di antara prosesus maksilaris, prosesus nasalis media dan prosesus nasalis lateral atau kegagalan pencakupan alur nasolakrimalis. Celah wajah oblik seringkali gagal mengikuti alur epitel terutama dengan rangkaian gangguan amniotik. Celah oblik mungkin unilateral atau bilateral dan hampir selalu berhubungan dengan labioskisis, palatoskisis, atau celah wajah lateral. Tampaknya tidak ada dasar genetik.
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Akrosefalosindaktili (Sindrom Apert). sindrom ini ditandai dengan turibrakisefali yang dikaitkan dengan sindaktili tangan dan kaki. seringkali fontanel anterior gagal menutup, sedangkan sutura kranialis lain, terutama koronal, cenderung menutup lebih awal. Pada pemeriksaan radiografi tengkorak, tampak tanda-tanda digitasi yang meningkat. Karena retardasi mental dan penampilan fisik penderita ini menjadi takut untuk menikah dan mempunyai anak, hampir semua kasus adalah sporadilg meskipun gangguan ini ternyata



diturunkan secara dominan autosomal. Biasanya terdapat hipoplasia bagian tengah wajah dengan akibat bentuk hidung yang berubah. Proptosis bola mata, fisura palpebra yang miring ke bawah, dan hipertelorisme okular terjadi pada



sebagian besar kasus. Tampak massa pada bagian tengah jari-jari tangan, yang terdiri dari sindaktili tulang dan jaringan lunak dari jari kedua, ketiga dan keempat. Pada beberapa kasus jari pertama dan kelima dapat menyatu dengan jari kedua dan keempat berurutan. Kuku jari dari massa pada bagian tengah jari tangan melanjut atau sebagian melanjut dengan beberapa tingkat dari ruas. Gabungan jaringan lunak dari jari-jari kaki juga merupakan ciri khas. Palatum durum mempunyai bentuk arkus Byzantine. Palatoskisis mole te{adi pada lebih dari 30 persen penderita.



Tuli konduktifringan disebabkan oleh fiksasi dari basis tulang



stapes.



Operasi maksilofasial yang besar diperlukan untuk memperbaiki akrosefalosindaktili.



Disostosis Kraniofasial (sindrom crouzon). pada disostosis kraniofasial tengkorak cenderung lebih tinggi, berbentuk kubah, dan tipis, dengan sutura kranbsircslosis, (2) hipopl asia bagi m lapg ah koronal, sagital, dan lambdoid yang mengalami obliterasi. Fontanel anterior wajah, (3) progmtisnc tetap terbuka dan lebar. Krista tulang dapat te{adi sepanjang sutura sagital. natdhuhr rclatif, (4) Proploeit *ular, (q Secara khas, wajah ditandai dengan kurang berkembangnya atau mendahpeilebrtnc, (Q tuli tarnya bagian tengah wajah yang berhubungan dengan prognatisme mandibukonduktil. lar relatif dan hidung yang berbentuk seperti paruh. Ggi-gigi pada maksila bertumpuk, dan arkus berbentuk huruf-v. Eksoftalmus merupakan ciri khas yang selalu ada. Atrofi optik dan strabismus divergen terdapat pada beberapa penderita. Intelegensi biasanya normal. Gangguan ini mempunyai pola yang diturunkan secara dominan otosomal. Sekitar sepertiga penderita dengan sindrom ini mengalami tuli, kebanyakan konduktif. Adakalanya terdapat atresia kanalis auditorius eksterna. Deformitas tulang atau fiksasi basis tulang stapes ditemukan pada pemeriksaan post mofiem. Disostosis kraniofasial dapat dikoreksi dengan operasi maksilofasial yang besar. Sindrom Crouon:



(l)



Disostosis Mandibulofasial (Sindrom Treacher Collins). Sindrom yang diturunkan secara



dominan otosomal ini ditandai dengan (1) kelainan mata, seperti antimongoloid kelopak mata yang miring- dan koloboma dari kelopak mata bagian bawah dengan bulu mata yang sedikit, (2) Kelainan dari telinga bagian tengah dan luar, dan (3) hipoplasia tulang mandibula dan rulang pipi. nfi konduhiftcrhdi scku ndct
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wajah tampak jelas menyolok. Fisura palpebra miring ke lateral bawah, dan seringkali terdapat koloboma pada sepertiga luar dari kelopak mata bawah dengan bulu mata yang berkurang pada medial dari koloboma. pinna sering-



kali bentuknya berubah, dan mungkin tidak ditemukan kanalis auditorius eksterna dan kelainan-kelainan dalam celah telinga tengah, seperti agenesis atau malformasi tulang pendengaran dengan akibat tuli konduktif. Ear tag dan fistula yang buntu dapat terjadi di mana saja di antara tragus dan sudut mulut. Jadrynparyanfung



nag is i cchh lclirya tngah. Trtltide,kprqr*ll



Mandibula selalu hipoplastik. Sudut menjadi lebih tumpul daripada nor-



mal, dan di bawah permukaan korpus rnandibula tampak cekung. palatum yang tinggi dan celah terdapat pada lebih 40 persen dari penderita yang dilaporkan. Maloklusi gigi geligi sering rerjadi.
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KISTA RATIANG DAN DASAR MULUT Kista sejati didefinisikan sebagai rongga yang dibatasi oleh epitelium. Kista ini dapat terletak seluruhnya dalam jaringan lunak atau lebih dalam di dalam tulang atau terletak pada permukaan tulang, menyebabkan bentuk tulang cekung seperti piring (Tabel 15-1). Di dalam rahang, epitelium berasal dari epitelium odontogenik (misalnya, dari sisa lamina dentalis atau dari organ email dari gigi). Proliferasi dan degenerasi kistik dari epitelium akan menimbulkan kista odontogenik. Yang tergolong dalam kategori ini adalah kista dentigerus, kista radikular, dan keratokista odontogenik. Kista nonodontogenik berasal dari sisa epitel dari jaringan yang rnenutupi prosesus embrional yang ikut serta dalam pembentukan wajah dan rahang. Ini juga disebut kista fisural termasuk kista nasoalveolar, kista dermoid dan epidermoid, dan kista palatum pada bayi yang baru lahir. Kista non-odontogenik dapat juga berkembang dari dukfus nasopalatinum yang menetap, yang menimbulkan kista nasopalatinum. Kelompok seperti pseudokista nhang adalah kista tulang anurismal, kista tulang statik, dan kista tulang soliter. Semuanya ini tidak dibatasi oleh epitel. Kista tulang statik tampak sebagai cacat tulang kongenital; trauma diduga sebagai agen etiologi baik pada kista tulang aneurismal dan kista tulang soliter. Beberapa dari kista yang biasanya terjadi dianggap terpisah.



TABEL 1!1. KISTA RAHANG DAN DASAR MULUT Kista odontogenik Kista dentigerus Kista erupsi Kista gingiva dari bayi yang baru lahir Kista radikular Keratokista



Kista non-odontogenik dan fisural Kista Kista Kista Kista Kista Kista



nasoalveolar nasopalatinum atau kanalis insisivus palatum dari bayi yang baru lahir dermoid dan epidermoid submental atau kista dermoid geniohioid retensi



Kista Odontogenik .I(ista dentigerus (Gbr.. 15J). Kista dentigerus mengelilingi mahkota gigi yang tidak erupsi (kurang lebih 95 penen dari seluruh kasus) alau gigi-geligi supernumenri. Kista ini kemungkinan berkembang rnelalui penrbahan sisa epitelium email setelah mahkota gigi terbentuk sempurna. Cairan mengumpul di antara lapisan epitelium email atau di antara epitelium dan mahkota gigi. Namun, kista dapat berkembang, dari degenerasi kistik sisa lamina dentalis. Ggi yang biasanya terkena adalah gigi molar ketiga mandibula, gigi taring maksila, gigi molar ketiga maksila, dan gigi premolar kedua mdndibula, bahkan kista dapat terjadi pada gigi yang tidak erupsi. Mahkota gigi rnenonjol ke lumen rongga kista. Kista terdapat dalam berbagai ukuran dapat berkisar antan pelebaran yang halus dari sakus perikoronal sampai menempati ruang dari seluruh korpus dan ramus dari sebagian nhang. Mungkin karena anatomi dari maksila dan mandibula, kista yang lebih besar biasanya mengenai mandibula. Meskipun kista berkembang pada satu gigi, kista juga dapat mengenai beberapa mahkota gigi yang berdekatan jika kista memhsar. Lebih jauh lagi, kista dapat mendorong gigi pada posisi yang jauh dari posisi gigi yang normal, terutama pada maksila. Kista dentigerus biasanya soliter. Namun bila multipel, kemungkinan berhubungan dengan sindrom karsinoma sel basal nevoid sebaiknya disingkirkan.



 2E2 BAGIAN EMPAT-RONGGA MULUT DAN FARING



GAMBAR



1!7.



Kista dentigerus. Tampak daerah radio-



lusens mengelilingi mahkota gigi molar yang tidak erupsi.



Kista Erupsi. Kista erupsi merupakan jenis kista dentigerus yang tidak biasa dan berhubungan dengan erupsi gigi susu atau jarang pada gigi peffnanen. Kista ini menunjukkan penimbunan dari cairan jaringan atau darah dalam ruang folikular yang melebar sekitar mahkota gigl yang sedang erupsi. Kista ini dapat unilateral atau bilateral, tunggal atau multipel, dan mungkin sudah ada pada saat kelahiran. Kista Gingiva dan Palaturn dari Bayi yang Baru Lahir. Hampir seluruh fetus manusia setelah bulan keempat kehamilan dan sedikitnya 80 persen bayi yang baru lahir mempunyai nodul kecil atau Y;tsta (Epstein's pearls, Bohn's nodules) pada pertemuan palatum durum dan palatum mole dekat rafe median. Biasanya terdapat beberapa nodulus-nodulus, yang merupakan kista inklusi epitel kecil berwarna putih sampai putih kekuningan, mungkin akibat dari penggabungan epitelium selama proses penyatuan prosesus palafum embrional. Kista-kista ini kemudian menjadi superfisial dan pecah, biasanya dalam beberapa minggu pertama kehidupan. Kista gingiva menunjukkan degenerasi dari sisa lamina dentalis. Kista Radikular (Gbr. 15J). Kista mulut yang banyak terjadi, kista radikular (periapikal) periodontal berasal dari proses peradangan. Kista ini terjadi sebagai sekuele dari karies gigi. Dengan penyebaran dari proses peradangan pulpa ke daerah periapikal gigi, massa dari jaringan peradangan kronik dibentulq disebut granuloma apikal. Di dalam massa ini, sisa e.pitel Malassez yang biasanya terdapat pada ligamentum periodontal berproliferasi berlebihan. Pulau epitel ini benatu dan menjadi kistik, menimbulkan kista radikular. Kista seringkali tidak memberikan gejala dan di diagnosis pada pemeriksaan radiografi gigi secara rutin. Gigi yang benangkutan adalah non vital dan biasanya menjadi karies gigi. Walaupun pada beberapa kasus, riwayat trauma pada daerah ini ditemukan. Kista radikular cenderung tetap kecil dan tidak mengakibatkan pembesaran rahang. Satu kista tidak dapat dibedakan secara radiognfi antara granuloma'apikal dengan kista radikular. Kista yang menetap pada tempatnya setelah pencabutan gigi yang bersangkutan dikernl sebagai kista residual. Diameter kista radikular jarang melebihi 0.6 cm. (l) karcincnta scl basal (2)



kaal*istandtipcl



(3) kelaindn



tkclctd



Sindrom Karsinoma Sel Basal Nevoid. Hubungan keratokista multipel dengan kaninoma sel basal nevoid kutaneus multipel dan kelainan skeletal dan kelainan lain merupakan sindrom yang mudah dikenal. Sindrom mungkin



teriadi pada 1 di anlara 200 orang dengan kaninoma sel basal kutaneus. Sindrom ini diturunkan secara dominai autosomal dengan penetrasi komplit dan manifestasi yang dapat bervariasi berlebihan. Kulit dapat terkena dengan berbagai karsinoma sel basal, di mana sebagian menjadi agresif. Karsinoma ini biasanya muncul pada awal dari kehidupan dan seringkali pada daerah yang tidak terpapar sinar matahari. Bifurkasio dan percabangan tulang iga, kifoskoliosis, vertebra yang menyatu, dan spina bifida ser-



vikotorasik okulta sering terjadi. Kalsifikasi lamelar dari falks serebri, kalsifikasi fibroma ovarium bilateral, dan meduloblastoma dan meningioma dapat ditemukan.
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abses periapikal mengelilingi akar gigi insisivus lateral maksilaris. -8, Bentuk klinis. Tampak pembcngkakan meluas ke palatum. C', Perhatikan destruksi mahkota gigi



GAMBAR 19-8. Kista radikular. A, Karies mengenai pulpa, yang menyebabkan yang berlebihan.



Penyebaran seluruh rahang merupakan sejumlah kista yang bervariasi dalam ukuran dari diameter



mikroskopik sampai beberapa sentimeter. Keratokista odontogenik dibatasi oleh epitelium yang berurutan dari jenis epitel berlapis gepeng sederhana sampai yang mengalami keratinisasi ringan. Keratokista odontogenik dapat timbul untuk pertama kali paling cepat usia tujuh atau delapan tahun atau paling lambat usia tiga puluhan. Terdapat kecenderungan yang jelas dari kista-kista ini untuk kambuh lagi, mungkin dari mikrokista yang berdekatan walaupun sudah dikuretase dengan cermat.
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GAMBAR 1$-9, Kista nasopalatina. Tampak daerah radiolusens yang luas pada daerah duktus nasopalatina.



Kista Non-odontogenik dan Fisural Kista Nasopalatina atau Kanalis Insisivus (Gbr. 15-9). Kista kanalis in-sisivus adalah sakus dalam tulang yang tcrtutup dan dibatasi cpitel. Jika tcrlclak di bawah foranren insisiws disebut kista papila palatina. Secara embriologi, kanalis insisivus yang menggabungkan rongga hidung dan mulut terbcntuk ketika prosesus palatina maksilaris benatu dengan palatum primer, meninggalkan dua jalur, satu pada setiap sisi dari septurn nasi. Di dalam setiap kanalis adalah epitcl duktus nasopalatina dan bcrkas dari sisa scl epitel. Jenis epitelium yang menyusun duktuS nasopalatina atau sisanya tergantung pada lokasi: epitel saluran napas dibcntuk dekat rongga hidung, kcmudian jcnis kuboid ditemukan, dan akhirnya epitel berlapis gepeng tampak dekat rongga mulut. Beberapa penderita yang mendcrila kista mempunyai gejala klinis yang jelas pada dekade keempat sarnpai keenam dari kehidupan. Pada unurnnya, kista nasopalatina tidak terasa sakit kecuali jika terinfeksi. Secara klinis sering terjadi pembesaran pada garis tengah palatum bagian anterior. Pembengkakan terjadi sekitar separuh penderita dengan kista kanalis insisivus dan pada mereka dengan kista papila palatina. Drainase mcrupakan sekuele yang biasa. Kista Nasoalveolar. Kista nasoalveolar (nasolabial) disebut juga sebagai kista Klestadt. Kista ini nungkin berkembang dari sisa epitel yang lerletak pada perlautan dari prosesus globularis, prosesus nasalis lateral dan maksilaris. Kista terletak pada perlekatan ala naris, misalnya dekat dasar cuping hidung. Kisla ini tidak terletak



di dalam tulang. Kista nasoalveolar dapat menyebabkan pembengkakan wajah yang cukup untuk menghilangkan lipatan nasolabial pada sisi yang tcrkena. Kasus bilateral terdapat pada sekitar 10 persen penderita. Biasanya kista membengkak pada dasar vestibulum nasi, menonjol di bawah ujung anterior dari konka inferior. Sewaktu-waktu hal ini menyebabkan obstruksi hidung. Nyeri yang intern.riten dialami oleh sekitar sepertiga pendcrita. Pembedahan tumpul dari kista dianjurkan jika kista melekat pada mukosa hidung. Hal ini dapatjelas ditunjukkan dengan penggunaan bahan radioopak. Kista nasoalveolar terjadi terutama pada wanita (sekitar 75 persen dari seluruh kasus) dan tampaknya terjadi lebih sering pada orang kulit hitanr. Kista Dermoid dan Epidermoid. Istilah "kista dermoid" akan digunakan di sini untuk rnenunjukkan perkembangan kista yang dibatasi oleh epideruis dan adneksa kulit. Kista ini mungkin hasil dari
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penyatuan ektoderm pada waktu penutupan fisura embrionik selama minggu ketiga dan keempat kehamilan. Kista dermoid mulut paling lazim berkernbang di dasar mulut dan telah digolongkan menjadi kista dermoid media (pada garis tengah) dan lateral. Kista ini kemungkinan selalu berasal di atas otot milohioidea, meskipun dapat penetrasi melalui perkernbangan hiatus. Kista ini biasanya timbul pada usia antara 12 Can 25 tahun.



Kista, jika terletak di atas otot geniohioid (kista sublingua atau kista dermoid genioglosus), menyebabkan elevasi dan pendorongan lidah, menimbulkan kesulitan bicara, makan, dan bahkan bernapas karena tekanan pada epiglotis. Jika kista terletak lebih dalam (antara otot geniohioideus dan milohioideus), kista ini dapat menonjol ke daerah submental. Kista dermoid submentalis atau geniohioideus dimanifestasikan oleh pembengkakan lambat tanpa nyeri di daerah subrnentalis. Kista ini dapat meluas dari mandibula sampai tulang hioid, memberikan bentuk dagu ganda. Akibat kista yang membesar, kista ini dapat mendorong laring ke bawah dan pertumbuhan ke atas menyebabkan tonjolan pada dasar mulut. Ukuran kista bcrvariasi tetapi dapat mendekati diameter beberapa sentimeter. Kista ini biasanya terasa lunak dan.mungkin lebih fluktuasi. Secara mikroskopik, lapisan dari kista adalah epitcl bcrlapis gepeng yang mengalatni keratinisasi. Satu atau lebih adneksa kulit seperti folikel nmbut, kelenjar keringat, atau kelenjar sebaseus dapat ditemukan. Jika tidak ditemukan adneksa kulit, ini tidak dianggap scbagai kista dermoid; istilah kisla epidermoid digunakan untuk menjelaskan lesi seperli itu' ..Kista" Retensi (Mukokel). Kista retensi mukosa akibat dari pecahnya saluran kelenjar liur minor, menyebabkan mukus mengalir ke jaringan penyambung di ntana ini dianggap sebagai substansi asing dari tubuh. Mukokel seringkali terjadi pada permukaan mukosa bibir bawah. Mukokel dapat juga tampak pada mukosa bukal, dasar mulut, atau permukaau ventral dari ujung lidah (kista BlandinNuhn). Jika ukurannya besar dan melibatkan kclcnjar liur sublingualis, disebut ranula. Pcngobatan terdiri dari eksisi lengkap mukokel dan duktus dan kelenjar liur minor yang terlibat. Insisi dan drainase hanya memberikan hasil perbaikan yang sementara.



GANGGUAN GIGI DAN PERIODONTAL Karies Gigi dan Sekuele Karies gigi adalah penyakit pada email, dentin, dan sernentum yang rnenyebabkan demineralisasi progresif dari komponen yang mengalami kalsifikasi dan perusakan komponen organik dengan pembentukan lubang pada gigi. Mikroorganisme terdapat pada senua tahap penyakit dan dari hasil percobaan binatang tampaknya menjadi faktor penyebab penting' .Kerusakan gigi biasanya dikatakan sebagai penyakit dengan frekuensi yang tinggi pada masyarakat. Sekali lubang karies terbentuk, kerusakan ini akan menetap' * Setelah pengenalan flourida dalam air rninum (1 ppr,D, nilai DMF pada umurnnya menurun lebih dari periode setahun lebih daripada 60 persen. Jumlah optimal dari flourida membentuk kristal apatit selama pembenfukan gigi menurunkan daya larutan asam dari email. Pemakaian cairan flourida topikal pada permukaan gigi yang baru erupsi dan menyikat gigi dengan pasta gigi yang mengandung flourida tampak efektif dalam menurunkan kerentanan terhadap karies gigi. Bahan pengikat yang digunakan untuk pencegahan pada lubang dan fisura gigi juga berguna. Karies terjadi pada daerah permukaan gigi di mana air liur, sisa makanan, dan plak bakteri berkumpul. Daerah ini terutama adalah bagian servikal gigi, permukaan interproksirnal, dan lubang sefia fisura gigi. Permukaan yang memperoleh pembersihan dengan sendirinya oleh gerakan makanan dan gerakan lidah danpipi biasanya terbebas dari karies.



'DMF = ilecayed, missing, filled teeth



 2E6 BAGIAN EMPAT-RONGGA MULUT DAN FARING Pembentukan plak bakteri pada daerah stagnasi mendahului pembentukan lubang. Bakteri asidoge-



nik dan asidurik, bersama dengan bentuk filamentosa terdapat pada plak ini. Sekali lubang telah terbentuk pada email dengan mengenai dentin yang terletak di bawahnya, mikroorganisme proteolitik merusak struktur gigi yang mengalarni dekalsifikasi. Karies menyebar ke lateral pada hubungan dentin dan email, melemahkan dan merusak email. Proses ini dapat lebih jauh mengenai tubulus dentin dan lerutama pada usia yang masih muda dapat cepat mcngenai jaringan pulpa di bawahnya. Proses peradangan dalam pulpa gigi dapat terinfeksi alau non-infeksi. Trauma pada gigi akibat pukulan (yang dapat mcngakibatkan fraktur gigi atau tidak), dari operasi gigi, atau dari perubahan suhu yang berlebihan dapat merangsang terjadinya peradangan. Karena dinding yang kaku dari gigi tidak memungkinkan ekspansi pulpa yang meradang, sirkulasi darah dapat terputus dan pulpa menjadi infark, yang kemudian diganti menjadi jaringan penyambung fibrosa. Infeksi bakteri merupakan akibat yang biasa dari karies gigi atau paparan mekanis pada pulpa gigi. Pulpitis dapat akut atau kronik. Pada pulpitis akut nyeri biasanya berat dan meningkat oleh panas atau dingin. Dan seringkali memburuk dengan berbaring (meningkatnya tekanan darah) dan dapat diikuti demam ringan dan leukositosis. Secara khas, proses purulen menyebar mengenai seluruh pulpa dan kecuali gigi dibuka untuk membuat drainase, jaringan periapikal dapat terkena pada abses alveolar akut. Sekali jaringan sekitar apeks akar gigi terkena, gigi menjadi sensitifpada perkusi. Abses alveolar akut biasanya akibat dari penyebaran infeksi supuratifa dari pulpa gigi melalui saluran akar ke ligamentum pe riodontal sekitar ujung akar gigi. Peradangan secara khas mengikuti pembuluh darah ke ruang sumsum.tulang. Proses supurasi mengikuti jalur yang sudah ditentukan oleh lokasi akar gigi dan sifat-sifat khas dari struktur yang berdekatan. Biasanya periosteum yang menutupi ujung akar gigi dihancurkan, dan akhirnya pus dialirkan melalui fistula (bisul pada gingiva). Pada gigi maksila, drainase dapat terjadi pada antrum atau palatum. Kadang-kadang jaringan lunak dapat terkena secara luas, dan jika tidak diobati, dapat terjadi drainase ke permukaan kulit wajah atau leher. Osteomielitis, trombosis sinus kavernosus, dan angina Ludwig merupakan komplikasi yang berbahaya. Sekuele paling sering terjadi akibat infeksi pulpa gigi adalah granuloma gigi. Secara klinis tidak memberikan gejala sama sekali. Pemeriksaan radografi seringkali rnemperlihatkan daerah penipisan tulang sekitar apeks akar gigi, dengan infeksi kronik atau saluran akar yang mengalami obliterasi sebagian. Daerah ini biasanya berbentuk sferis dan berbatas tegas. Granuloma menunjukkan keseimbangan antara kekuatan pertahanan tubuh dan daerah kronik dari jaringan nekrosis pada akar gigi yang merupakan sekuestrum yang terinfeksi. Jika gigi dicabut, jaringan granulasi biasanya menghilang selama proses penyembuhan. Kadang-kadang granuloma dapat menetap sebagai daerah "infeksi sisa" setelah gigi dicabut. Organisme mulut yang biasa, terutama Streptokohts dan Stafilokoftus, ditemukan pada beberapa granuloma gigi, meskipun beberapa lesi tampaknya steril.



Gingivitis dan Periodontitis (Gbr. 15-10) Proses peradangan dan degenerasi yang berkembang pada tepi gingiva dan berlanjut sampai struktur penunjang-gigi hilang mempunyai banyak persamaan dengan penyakit periodontal periapikal. Pada keduanya, infeksi kronik asimtomatik umumnya oleh kuman patogen mulut biasa, walaupun masa supurasi akut dapat terjadi. Reaksi pada kedua kasus tersebut terdiri dari proses kerusakan tulang gingiva (walling-ofr) dengan infiltrasi sel radang kronik yang jelas. Pada penyakit periodontal hal ini menunjukkan usaha untuk meliputi permukaan dari ulkus kronik yang terjadi sekitar daerah akar gigi yang



terkena.



Penyakit biasanya dimulai sebagai gingivitis. Deposit plak dan kalkulus di atas permukaan gigi, makanan yang tenelip, gigi yang berlubang, restorasi tepi gigi yang menggantung, tambalan gigi yang tidak pas merupakan penyebab-penyebab lokal. Sekali "saku gigi" dibentuk di bawah tepi gingiva, bentuk deposit pengapuran pada permukaan akar gigi dan bertindak sebagai benda asing yang terinteksi, sehingga memperpanjang dan meningkatkan proses peradangan dengan resorpsi yang progresif dari
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GAMBAR 15-10. Gingivitis.



jaringan fibrosa dan struktur penunjang tulang gigi. Proliferasi epitelium yang membatasi saku gigi terjadi bersamaan dengan hilangnya jaringan. Penyakit periodontal biasanya lebih banyak terjadi pada orang yang lebih tua, dan setelah usia pertengahan, dan menjadi penyebab utama tanggalnya gigi. Penderita dengan diabetes melitus terutama rentan terhadap penyakit periodontal, dan seorang klinisi yang teliti harus mencurigai keadaan ini jika terdapat tanda-tanda dan gejala pada mulut. Kr:hamilan, dengan perubahan keseimbangan endokrin, seringkali diikuti oleh gingivitis dan respors inflamasi hiperplastik. Gingivitis mungkin agak lebih sering pada waktu pubertas. Gingivitis Ulseratifa Nekrotik (Infeksi Vincent) (Gbr. 15-11). Keadaan ini sangat jarang pada anak-anak, biasanya terjadi lebih banyak pada dewasa muda. Penyakit ini infeksius tapi tidak menular. -pada anak-anak sebenarnya adalah gingivostomatitis (Banyak kasus disebut sebagai infeksi Vincent herpetik akut). Keadaan ini tampaknya berhubungan dengan daya tahan tubuh yang rendah dan invasi jaringan mulut oleh organisme yang biasanya terdapat dalam mulut, terutama Borrelia vincentii dan basilus fusiformis. Papila gingiva interproksimal dihancurkan, dan terdapat pseudomembran yang meliputi tepi gingiva. Gingiva mudah berdarah dan terasa nyeri, dan tidak lazim berhubungan dengan gejala-gejala seperti malaise, detnam, hilangnya nafsu makan, dan bau busuk pada mulut. Penyakit ini diobati dengan debridemen, kuretase subgingiva, dan obat cuci mulut hidrogen peroksida encer (3 penen). Di samping itu, jika proses diikuti oleh gejala-gejala sistemik seperti demam, dianjurkan pemberian pengobatan secara oral dengan menggunakan penisilin V, 25,000 sampai 50,000 unit per kilogram berat badan per 24 jam dibagi dalam empat dosis. Biasanya, jika diobati proses akan



GAMBAR 15-11. Gingivitis ulseratifa nekrotik. Tam pak kerusakan dari papila intradental.
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GAMBAR l5-12. I.'ibromatosis gingiva. Gangguan ini seringkali diturunkan sebegai sifat dominan otosomal. Pada beberapa penderita, gigi dapat seluruhnya diliputi oleh jaringan fibrosa padat yang berlebihan.



hilang dalam waktu 48 jam. Yang penting adalah konsultasi gigi dianjurkan untuk pembersihan gigi yang tcliti untuk mencegah kekambuhan atau memperbaiki kerusakan periodontium.



Fibromatosis Gingiva (Gbr. 15-12) Pembesaran gingiva yang menyeluruh scringkali diturunkan scbagai silat dominan otosomal. Gingiva tampaknya rnembesar salnpai gigi pernranen diliputi oleh gingiva yang keras, tegas dan tidak nyeri yang dapat mcndorong gigi. Terapi terdiri dari pengangkatan opcrasi pada jaringan hiperplastik. Kekambuhan dalanr satu tahun adalah tidak lazirn, dan gingivcktonti berulang-kali mungkin diperlukan.



Pembesaran Gingiva Karena Dilantin (Gbr. 15-13) Hiperplasia gingiva yang menyeluruh dan tidak nyeri dikaitkan dengan penggunaan terapeutik natrium Dilantin untuk jangka waktu yang lama. Pada bebcrapa penderita, gingiva dapat menutupi



GAMBAR 15-13, Gingivitis karena dilantin.
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gigi. Derajat hiperplasia tampaknya berkaitan erat dengan higienq oral: higiene yang buruk, pernbesaran semakin nyata. Operasi gingiva merupakan indikasi untuk hiperplasia yang berat. Sikat gigi yang rajin dan rnasase gingiva, baik sikat gigi secara riranual ataupun menggunakan listrik dianjurkan. Pernbesaran gingiva yang sama dapat terjadi dengan terapi siklosporin A dan nifedipin.



Efek Samping Tetrasiklin Perubahan warna gigi menjadi kuning-keabuan, kuning terang, abu-kecoklatan, atau warna lebih gelap yang dapat disertai hipoplasia email ataupun tidak, diakibatkan oleh terapi tetrasiklin selama masa pembentukan gigi. Tetrasiklin rnenyebabkan cacat pada gigi pada anak-anak bila tetrasiklin diberikan terhadap ibu hamil trirnester ketiga, rnaupun bila diberikan pada anak-anak. Efeknya tergantung pada dosis. Meskipun kerentanan pada individu berbeda-beda, tetrasiklin digunakan selama masa pembentukan gigi pada batas rnelebihi 75 mg/kg berat badan hampir selalu menyebabkan hipoplasia ernail. Sebanyak 35 persen dari anak-anak pada praktek dokter pediatri tercatat menunjukkarl kelainan seperti ini_. Secara diagnostik, floresensi kuning sampai kuning kecoklatan tampak di bawah sinar ultraviolet, tertinggi pada 340-370 nm. Meskipun biasanya pengobatan tidak diperlukan, hipoplasia yang berat membutuhkan restorasi gigi. Lapisan pada mahkota jaket rnungkin diperlukan pada kasus perubahan warna yang berat. Penggoresan asaln dari email dan penggunaan resin dapat dipakai untuk restorasi gigi secara estetik. Di sarnping penyebab-penyebab yang disebutkan sebelumnya, banyak keadaan sistemik dapat mempenganihi pembentukan matriks dan kalsifikasi. Keadaan sisternik ini terrnasuk riketsia, hipoparatiroidisme, dan berbagai gangguan yang disertai dengan demam tinggi.



Gangguan dalam Erupsi Gigi Gigi susu yang erupsi sebelum waktunya sekitar satu diantara 3000 kelahiran hidup. Gigi ini dapat tampak pada saat lahir (gigi natat) alau erupsi dalam bulan pertama (gigi neonatus). Gangguan ini dapat dihubungkan dengan sindrom seperti pakionikia kongenital, sindrorn Ellis-van Creveld, atau okulomandibulodisefali. Jika gigi ini goyang atau mengganggu laktasi, gigi-gigi ini sebaiknya diekstraksi. Gangguan paling sering pada erupsi gigi disebabkan oleh tanggalnya gigi sebelurn waktunya atau ekstraksi gigi tetap atau gigi susu yang diabaikan. Tanggalnya gigi molar tetap pertama tanpa perneIiharaan ruang berikutnya akan urenyebabkan maloklusi gigi yang serius. Pada awalnya, tanggalnya gigi susu sebelum waktunya mengganggu pengunyahan dan dapat rnengakibatkan erupsi gigi yang salah atau impaksi gigi tetap.



Kerusakan Periodontal Sebelum Waktunya Peradangan jaringan penunjang dan struktur gigi seperti gingiva, tulang, dan ligamentum periodontal sangat jarang terjadi pada anak-anak, sehingga dokler sebaiknya waspada terhadap implikasi sisternik yang sering terjadi. Hal ini tanrpak pada lebih dari 90 persen anak-anak dengan sindrom Down (trisomi 21). Tidak jarang pada anak-anak ini terdapat tanggalnya gigi taring mandibula karena rusaknya tulang alveolar. Perawatan mulut yang sangat teliti harus diberikan pada anak-anak dengan keadaan ini. Tanggalnya gigi susu anterior lebih dini-haurpir selalu tidak rnengenai dentisi pennanen



-tampak pada hipofosfatasia akibat kekurangan senlenlunl. Kerusakan periodontal yang hebat terjadi pada gigi susu nlaupuu gigi perrnanen pada sindrom Papillon-Lefevre. Hal ini rnerupakan keadaan resesif otosonral yang jarang, dikaitkan dengan hiperkeratosis infantil palmar dan plantar. Histiositosis X seringkali dihubungkan dengan kerusakan periodontal dan tanggalnya gigi lebih awal, terutarna daerah molar dari gigi susu. Yang paling penting, anak-
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GAMBAR 15-11. Geographic tongue.



anak dengan lekemia atau agranulositosis scringkali terdapat dengan tanda-tanda oral yang nenyerupai periodontitis. lni akan membentuk jaringan gingiva yang terkongesti dan edematous alau periodontitis. Gingiva dengan cepat menjadi nekrosis, dengan tanggalnya gigi yang bcrsangkutan.



GANGGUAN.GANGGUAN DARI MUKOSA MULUT Geographic Tongue (Gbr. 15-1a) Keadaan ini tampak pada 1 sampai 6 persen dari populasi, dan pada sebagian besar kasus, adalah asimtomatik. Bagian dorsum lingua menunjukkan ciri khas yaitu licin, mengkilat, daerah kemerahan yang permukaannya sedikit lebih rendah di bawah papila normal sekelilingnya. Bercak-bercak ini menghilang dan timbul lagi pada daerah yang berbeda dan pada waktu yang berbeda selama kehidupan orang tersebut. Tampaknya tidak ada pengobatan untuk keadaan ini kecuali untuk menenangkan orang fua atau penderita bahwa gangguan ini tidak berbahaya.



Scrotal Tongue (Gbr. 15-15) Keadaan ini ditandai dengan papila lidah yang terbagi dalam kclornpok dan kelompok fisura-fisura



kecil yang mungkin tidak nyata sampai lidah dilipat. Tampaknya prevalensi kelainan ini adalah deret linear pada seluruh usia, tampak 1 persen pada bayi di bawah satu tahun, dan kurang lebih 2,5 persen pada anak-anak dan 4 persen pada usia dewasa muda. Scrotal tongue juga dapat sebagai bagian dari sindrom Melkenson-Rosenthal dan juga sering ditemukan pada trisomi 21. Keadaan ini tidak mempunyai pengaruh yang merugikan penderita, dan tidak ada pengobatan yang dianjurkan.



Black Hairy Tongue (Gbr. 15-16) Kelainan ini ditandai dengan papila filiformis yang memanjang dan bersamaan dengan tumbuhnya jamur yang menghasilkan pigmen hitam. Perkembangan black hairy tongue seringkali dihubungkan dengan terapi antibiotik. Keadaan ini tidak berbahaya dan biasanya menghilang secara spontan. Meskipun pengobatan tidak diperlukan, seringkali pemberian dari kaprilat encer 20 persen atau triam-



 15-PENYAKIT RONGGA MTJI-IJT 291



GAMBAR L5-15, Lidah fisura atau scrotal tongue.



sinolon asetonid 0,25 persen dalam bahan dasar pcrekat adalah cfcktif. Selain itu pcndcrita scbaiknya menyikat bagian dorsum lingua dua atau liga kali schari.



Herpes Simpleks (cbr. 15-17) Perbedaan sebaiknya dibuat antara pcnyakit primer dan sekunder (rekurcns) biasanya oleh karena helpes simpleks, virus tipe 1. Virus tipe 2 kadang-kadang adalah penyebab penyakit oral prirner pada dewasa. Yang disebutkan terlebih dahulu, gingivostomatitis hcrpctik dan inokulasi hcrpes simpleks merupakair manifestasi paling umum. Lesi herpetik rekurens terjadi pada bcrbagai lokasi, dengan predileksi pada daerah peralihan dari kulit kc mukosa (herpes simplcks labialis) dan pada gingiva yang



terfiksasi atau palatum durum.



Herpes Simpleks Primer. Gingivostomatitis herpetik primer biasanya terjadi antara usia satu dan lima tahun dan telah diperkirakan terjadi kurang dari 1 persen dari populasi. Masa inkubasi bervariasi



l



GAMBAR 15-16, Blackhairy tongue
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GAMBAR 15-17. Ilcrpcs simpleks. /, Gingivostomatitis hcrpetik akut. B. lnokulasi herpcs simpleks pada jari dari seorang ahli kesehatan gigi. C, Herpes simpleks rekurcns.



(2 sampai 20 hari) tetapi rala-rata sekitar 6 hari. Hal ini jarang ditcmukan pada dewasa. Juga dengan inokulasi [erpes primer, lesi vesikular akut berakhir dari 5 sampai ] hari dan disertai dengan demam



tinggi, dehidrasi, malaise, nausea, dan bahkan somnolen dan kejang-kejang. Pada awalnya, gingiva menjadi bengkak, dengan salivasi, fetor oris, disfagia, dan limfadcnopati yang nyeri. Membrana mukosa mulut, terutama gingiva dan lidah, adalah bagian yang bulat atau oval, berbatas tegas, vesikel atau erosi yang tersebar. Masing-masing lesi berdiamcfer 2 sampai 4 mm, sangat nyeri, dan diliputi oleh pseudomembran yang berwarna kekuningan, dan dikelilingi oleh tepi yang merah. Vesikel yang utuh jarang ditemukan lebih dari 24 jan. Setelah sekitar 10 sampai 14 hari, infeksi primer hilang tanpa pembentukan jaringan parut. Periode laten lamanya bervariasi, sering tidak sampai mencapai setelah pubertas, herpes simpleks sekunder atau rekurens dapat timbul. Penderita dengan gangguan imun dapat urenderita'infeksi primer yang berat. Pengobatan sebagian besar terdiri dari terapi penunjang, anestesi topikal seperti salep Xilokain (lidokain) 5 persen, dan dict cairan yang kaya akan zal gizi. Asiklovir (Zuvirax) topikal mempunyai rnanfaat yang terbatas. Inohilasi lrcrpes simpleks sering diantara dokter, dokter gigi, ahli kcschatan gigi, virus dalam air liur penderita penetrasi melalui kulit yang rnengalami abrasi. Tanpa memperhatikan apakah inf'eksi primer menjadi klinis atau subklinis, lesi herpetik rekurens



timbul kemudian pada banyak orang, dapat ditimbulkan oleh bcberapa faktor yang berbeda. Tidak semua individu menderita herpes sirnpleks rekurens. Diperkirakan bahwa dari 70 sampai 90 penen populasi merupakan karier virus setelah usia 14 iahun.



Herpes Simpleks Sekunder (Rekurens). Bentuk yang paling sering dari infeksi herpes, herpes simpleks sekunder, kemungkinan mengenai 25 sampai 50 persen dari populasi orang dewasa. Setelah
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masa prodromal 24 sampai 48 jam, ditandai oleh rasa panas, gatal, atau kesemutan pada daerah terbentuknya lesi, timbul crupsi. Herpes sirnpleks sekunder ini terdiri dari kelompok-kelompok vesikel kecil yang jernih yang kemudian berubah bentuk menjadi pustula atau erosi yang bersatu dan berkrusta yang terlctak sebagian bcsar pada vermilion atau pertemuan mukokutancus dari bibir atas atau bibir bawah. Infeksi pada umumnya kambuh pada tempat yang sama. Hcrpcs simpleks sekunder sangat jarang mengenai rongga mulut, hal ini menrbcdakan dengan gingivostomatitis primer, yang hanya mengenai daerah yang terbatas seperti palatum durum dan bagian gingiva yang terfiksasi. Herpes simpleks sekunder tampak sebagai ulkus berkelompok kecil (1 sampai 2 mm). Berbagai rangsangan dapat rnemperccpat timbulnya hcrpes simpleks rekurens. Rangsangan tersebut antara lain adalah demam, sinar matahari, alergi makanan, dingin, menstruasi, trauma mekanis, dan bahkan mungkin karena faktor-faktor psikosomatis. Keluhan subyektifbervariasi dari rasa gatal ringan atau panas sanrpai nyeri yang berat dan lagi dapat disertai gangguan kosmetik. Setelah empat sampai sepuluh hari, lesi yang berkrusta akan menyembuh tanpa meninggalkan jaringan parut. Identifikasi dari virus herpes simplcks baik pada bcntuk primer atau rekurens dapat dilakukan dengan isolasi virus, pemeriksaan flouresensi antibodi, atau pemeriksaan sitologi (pewarnaan Giemsa). Pengobatan sebagian besar tidak efektif. Penderita dengan imunosupresi sebaiknya diobati dengan asiklovir oral atau intravena.



Stomatitis Aftosa Rekurens Stomatitis aftosa rekurens (afte, luka seriawan) merupakan gangguan yang mengenai sekitar 20 persen populasi. Kelainan ini tampaknya mempunyai prevalensi sekurang-kurangnya dua kali lebih banyak khususnya pada muridmurid sekolah dibandingkan dengan populasi pada umunnya. Gangguan ini penyebabnya tidak diketahui, meskipun hospes dari penyebab yang sekarang ini paling banyak disalahkan adalah bentuk peralihan pleomorfik L dari streptokokus alfa hemolitikus. Streptokokus ini pasti bukan dari virus asalnya. Trauma juga mempunyai peranan, karena afte yang khas timbul pada sisi yang terkena trauma (tusukan jarum, stomatitis "cotton roll"). Baru-baru ini, hal ini diduga bahwa stomatitis aftosa rekurens menunjukkan bentuk autoimunitas, karena autoantibodi dari mukosa mulut yang homogen,ditemukan pada 70 sampai 80 penen dari mereka yang menderita stomatifis aftosa rekurens, berlawanan dengan 10 penen dari kontrol. Setelah rasa panas pada mukosa yang terkena selama masa prodromal, mukosa menjadi kemerahan setempat dan nekrosis, dengan pembentukan ulserasi yang tunggal atau multipel, berbentuk bulat sampai oval biasanya berdiameter 2 sampai 10 mm, sekitar 10 penen menjadi lebih besar daripada 1 cm. Ulkus ditutupi oleh eksudat fibrin yang berwarna putih keabuan dan dikelilingi oleh halo yang berwarna merah terang. Kelainan ini biasanya akan menetap untuk waktu satu sampai dua minggu dan menyembuh tanpa jaringan parut. Salep Xilokain (5 penen) adalah efektif dalam mengurangi rasa tidak nyaman. Suspensi obat kumur dan telan tetrasiklin (250 mg/ml empat kali sehari) juga memberi pertolongan. Stomali is dflosa mcrupakan ulscrasi r*urcns non viral dari rongga mulut dan bibir.



Afte Mayor Afte mayor (periadenitis mukosa nekrotika rekurens, penyakit Sutton's) merupakan penyakit yang tidak diketahui penyebabnya yang mengenai mukosa mulut; penyakit ini ditandai dengan ulserasi nekrotik tunggal atau multipel yang besar (diamaeter 1 sampai 2 cm) pada bibir, pipi, lidah, palatum mole dan palatum durum, dan arkus faringeus anterior. Kelihatannya gingiva jarang terkena, jika terkena juga sulit. Ulserasi juga terjadi pada dinding faring dan laring. Keadaan ini dapat kambuh, dengan pada beberapa episode multipel dengan jangka waktu lebih dari beberapa tahun antara episode



-



 294 BAGIAN EMPAT-RONGGA MULUT DAN FARING kasus dapat mencapai 15 tahun. Setelah menyembuh, ulkus meninggalkan jaringan parut fibrosa yang retraktil. Nyeri dan manifestasi sistemik terdapat selama stadium akut dari penyakit. Wanita sedikit lebih sering terkena dibandingkan pria. Serangan penyakit dapat terjadi pada segala usia tetapi lebih sering terjadi sekitar usia pubertas. Pengobatan pada umumnya tidak efektif, tetapi beberapa pertolongan diberikan dengan menggunakan salep Xilokain 5 persen. Pemberian topikal digunakan triamsinolon asetonid 0,05 penen alau salep fluosinonid, empat sampai lima kali per hari juga dapat menolong.



Herpes Zoster Herpes zoster merupakan manifestasi neurotrofik rekurens dari virus varisela yang mengalami reaktivasi. Kemungkinan, virus menetap dalam sel ganglion, menjadi bereaksi ketika imunitas tubuh menurun karena trauma seperti trauma lokal, stres, neoplasia, atau infeksi baru yang masif dengan virus varisela-zoster. Setelah masa inkubasi 4-20 hari, gangguan timbul dengan fase pro{romal neuralgik. Dalam dua sampai tiga hari, terdapat bentuk vesikel berkelompok pada daerah yang dipersarafi oleh saraf yang terkena. Jika wajah terkena, seperti pada oftalmikus zoster atau otikus zoster (sindrom Ramsay Hunt), nyeri terutama sangat hebat, dan gejala-gejala prodromal umum seperti demam dan nausea tampak jelas. Dengan timbulnya vesikel, jarang sebelumnya, timbul limfadenitis regional yang nyeri. Herpes zoster terjadi lebih sering pada pria daripada wanita dan terutama mengenai individu yang berusia lebih dari 45 tahun. Pada herpes zoster saraf knnialis, beberapa jenis dapat dibedakan: (1) tipe trigeminus (menyerang ganglion gasserian dengan terlibatnya satu atau lebih cabang), (2) Otikus zoster (menyerang pada ganglion genikulatum), (3) Zoster dari saraf glosofaringeus, (4) Zoster dari saraf vagus, dan tipe segmental lain. Zoster oftalmikus terutama berbahaya, karena seringkali mengenai konjungtiva dan kornea, dan iritis, glaukoma, dan bahkan panoftalmitis dapat terjadi. Pada mukosa oral, lesi lebih difus. Vesikel zoster unilokular terutama usianya pendek. Vesikel ini cepat berubah menjadi aftae yang nyeri yang dikelilingi oleh holo berwarna merah. Jika bagian trigeminalis kedua terkena, vesikel unilateral timbul pada palatum, uvula, gingiva bagian maksilaris, dan mukosa labialis dan di atas mukosa bukalis. Terkenanya bibir bagian bawah, gingiva bagian mandibula, dan dasar mulut tampak pada zoster bagian ketiga. Neuralgia post-zoster merupakan nyeri yang sangat hebat untuk beberapa bulan atau bahkan bertahun-tahun, terutama pada orang yang lebih tua. Kombinasi dari anestesia atau hipestesi dari segmen yang terkena, seringkali dengan neuralgia yang sangat berat, terutama sangat menderita. Di samping itu, herpes zoster dapat menjadi neuralgia trigeminalis yang menusuk. Pada penderita dengan gangguan imun, asiklovir intravena atau vidarabin akan membanfu. Walaupun, penderita dengan imunitas yang cukup, gangguan akan sesuai dengan perjalanannya dan pertolongan sebagian besar adalah suportif.



Pemfigus Penyakit bulosa dengan etiologi autoimun, pemfigus dapat dibagi lagi menjadi beberapa jenis klinis, semuanya mempunyai sifat histologi yang khas yaitu vesikel atau bula intraepitelial. Pemeriksaan imunofluoresen menunjukkan adanya autoantibodi terhadap substansi perekat intraselular dari epitel berlapis gepeng mukosa mulut dan kulit penderita dengan pemfigus. Jenis yang paling berat adalah pemfigus vulgaris, seringkali berakibat kematian yang cepat sebelum penggunaan kortikosteroid. Hal Dauah yang te*ena pcmli gu s, teruta ma I ari ng, dapat mcnyembuh dcngan pcmbcntukan skatriks,
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ini hampir selalu terjadi pada usia pertengahan dan orang yang lebih tua dan tidak nrcmpunyai prcdileksi berdasarkan jenis kelamin. Pada awalnya lesi pada mulut terjadi pada 50 persen pcndcrila, dan terdapat lesi yang mengenai mulut pada beberapa stadium dari penyakit pada scluruh pcndcrita. Mukosa faring, laring, dan hidung, anal, dan vagina juga terkena. Vesikcl dan bula cendcrung tinrbul relatifpada kulit yang kelihatannya normal dan mungkin dipercepat oleh tckanan atau gesekan (tanda Nikolsky's). Vesikel atau bula tersebut biasanya tegang dan bulat tetapi tidak bcrtahan lama pada pcrmukaan mukosa. Vesikel atau bula tersebut pecah, meninggalkan sisa epitel peri[cr. Secara mikroskopik, vesikel biasanya suprabasilar dan terdiri dari sel-sel akantolisis demikian juga sejumlah sel-sel radang yang tidak spesifik, diantaranya terdapat sejumlah sel eosinofil. Berbagai obat imunosupresif, baik tunggal maupun kombinasi sangat berhasil (prednison, metotreksat, siklofosfamid, azatiopurin). Diet lunak dan Xilokain topikal digunakan sampai penyakit dapat dikendalikan.



Pemfigoid Membrana Mukosa Gangguan ini juga dikenal sebagai pemfigoid sikatriks, merupakan penyakit vesikobulosa kronik dengan etiologi autoimun. Gangguan ini terutama mengenai membrana mukosa oral dan mata. Gangguan ini ditandai dengan bula atau erosi, atau keduanya, lesi okular cenderung menyembuh dengan pembentukan jaringan parut, yang jika tidak diperhatikan dapat menimbulkan kebutaan. Irsi oral terdapat pada 90 sampai 100 persen penderita. Penyakit ini terjadi paling sering selama dekade ketujuh. Gangguan ini mempunyai predileksi pada wanita. Irsi oral sering terdapat sebagai gingivitis deskuamatif. Trauma kecil akan mengelupaskan epitel, meninggalkan permukaan hemoragi yang kasar. Vesikel yang terjadi pada mukosa bukal, lidah atau palatum mole lebih s{abil daripada pada pemfigus, celah terdapat pada larnina basal. Berbeda dengan pemfigus, disini tidak ada akantolisis dan seringkali terdapat infiltrat radang yang kronik dan lunak pada jaringan penyambung subepitel.



Pemeriksaan imunoflouresen menunjukkan deposit linear dari komplemen dan imunoglobulin pada daerah membrana basal.



ksi okular timbul terakhir pada proses penyakit. Yaitu kemerahan, bengkak, rasa panas, keluar air mata, dan fotofobia. Penderita seringkali mengeluh terasa seperti adanya benda asing. Perlekatan fibrosa timbul antara konjungXiva bulbar dan palpebra. Jaringan parut menghasilkan trikiasis, entropion, dan kerusakan kornea dengan akibat kebutaan. Seperti pada kasus pemfigus, berbagai obat imunosupresif seperti prednison atau azatiopurin dapat digunakan.



Eritema Multiforme (Gbr. 15-18) Eritema multiforme merupakan erupsi pada kulit dan membrana mukosa yang akut, rekurens dan dapat sembuh sendiri. Gangguan ini mungkin sebagai reaksi hipersensitivitas. Penyakit ini ditandai dengan berbagai jenis lesi klinis, termasuk bula, vesikel, papel, makula, dan lepuh. Jika vesikel dan bula terdapat lebih banyak, penyakit ini dikenal sebagai eritema multiforme bulosa. Membrana mukosa (mulut, mata, vulvovaginal, dan uretra), demikian juga dengan sendi dapat terkena pada penyakit yang lebih berat. Pada beberapa penderita, lesi terbatas pada membrana mukosa. Sindrom StevensJohnson adalah bentuk yang berat dari eritema multiforme bulosa yang ditandai oleh perjalanan penyakit yang toksik, akut dan demam. Faktor presipitasi termasuk gangguan virus, terutama herpes simpleks dan infeksi Mikoplasma, dan berberapa obat tetapi terutama sulfonamid yang bekerja dalam jangka-panjang. Pada pengalaman kami suatu terapi dari kortikosteroid sistemik yang diturunkan dalam jangka waktu singkat dengan dosis awal 40-60 mg/hari juga membantu.



 296 BAGIAN EMPAT-RONGGA MULUT DAN FARING



i,:r,



','l



..li



. ,



rjr



\\



:iti:r,



,!il,r^:tili....' .+t;l-,a:,u,, 1"



GAMBAR 15-18. Eritema multiforme. A. Tampak mengenai seluruh kulit, demikian juga bibir, lidah, dan daerah lain. B. Mukosa mulut tampak sangat rapuh dan mengelupas.



Lesi Putih dari Mukosa Mulut Perubahan warna mukosa mulut yang nornlal berwarna kemeraban nenjadi putih nlerupakan salah satu kelainan mulut yang paling sering dijumpai. Istilah leukoplakia digunakan sangar berbeda oleh bcberapa orang bahwa leukoplakia berarti hanya "bercak putih" yang tidak dapat hilang dengan digosok. Retensi dan produksi kcratin yang rneningkat oleh epitel berlapis gepeng dari mukosa terdapat penyebab yang paling sering dari "bercak putih" rongga mulut. Hal ini disebut hiperkeratosis dan mungkin berhubungan dengan iritasi mekanis yang kronik dan faktor-faklor lain. Biopsi dari bercak putih mulut menunjukkan perubahan sitologi dengan de rajat tertenlu n'renguatkan penimbangan sebagai "premalignansi"; perubahan-perubahan ini termasuk diskeratosis bentuk inti yang abnormal dan ukuran dan sejumlah bentuk mitosis vang rueningkat.



Liken Planus (Gbr. 15-19)



Irsi



mulut yang terdapat pada 30-40 persen penderita dengan liken planus kulit tampak pada



mukosa bukal, lidah, gingiva, dan bibir. Kurang lebih pada 25 persen kasus hanya terdapat lesi mulut saja. Irsi mulut ini dapat mendahului bentuk lesi kulit selama beberapa tahun.



Irsi mukosa bukal dan labial yang khas terjadi sebagai jalinan seperti renda baik dari papula hiperkeratosis retikular yang berwarna putih (striae Wickham) dan be nfuk seperti plak berwarna abuabu atau lesi anularpada dorsum lingua. Pada mukosa bukal, asal mula lesi pada daerah posteriordan menyebar kearah anterior. Pada umumnya, lesi-lesi ini tidak memberikan gejala, rneskipun dapat rnemberikan rasa scperti logam atau rasa tidak enak yang ringan. Adakalanya terjadi erosi superfisial, lesi bulosa, dan ulserasi yang dalam, kronik dan nyeri.
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GAMBAR l5-19. Likcn Planus. 11.'l'ampak striac sepcrti rcnda pada mukosa bukal. B. Plak berwana kcputihan pada dorsum lingua. Tampak striae pada batas lateral.



Kandidiasis (Gbr. 15-20) Candida albicans adalah unlutn dan dapat dilcmukan sckitar 35 perscn dari hapusan nlulut yang diIakukan rutin dari pcnderita. Bayi yang baru lahir mungkin terinfcksi dari ibunya dengan kandidiasis vaginal. Stomatitis moniliasis neonatus biasanya menjadi jclas pada hari kclima salllpai keenam sesudah rnelahirkan. Candida albicans dilcmukan dalam mulut lcbih dari 40 persen dari bayi yang baru dilahirkan. Adanya Candida albicans, bagaimanapun tidak perlu arti klinis kandidiasis. Untuk nedadi virulen, infeksi harus ditunjang oleh bcrbagai faktor scperti usia (bayi, orang yang lebih tua), keadaan hormonal (diabetes, kchamilan), dan hercditcr. Selain itu, faktor lokal juga pcnting sepcrti tidak adanya gigi, gigi palsu yang tidak pas, dan pada urnumnya daya tahan tubuh yang rendah oleh karena



GAMBAR 15-20.



Kandidiasis. Tampak plak putih yang luas mengenai mukosa bukal dan permukaan ventral lidah,



 298 BAGIAN EMPAT'-RONGGA MULUT DAN FARING beberapa keadaan seperti malabsorbsi, keganasan sistemik, uremia, dan berbagai infeksi kronik. Dalam tahun-tahun lerakhir, penggunaan terapeutik dengan antibiotik yang luas menyebabkan peningkatan infcksi knndida pada mulut, saluran pernapasan, dan sistim pencernaan, dan kulit, terutama pada daerah anogenital. Kandidiasis oral mungkin difus atau setempat seperti keilosis angular, stomatitis moniliasis supcrfisialis, stomatitis gigi palsu, dan kandidiasis granulomatosa profunda. Pada stomatitis moniliasis superlisialis, gambaran klinis berkisar dari e ritcma yang ringan dan halus, dcposit bcrwarna kcputihan yang difus, "nrulut putih" yang bcngkak. Pada bayi, perubahan pcrtama tanrpak pada scpcrtiga dorsal bagian antcrior, tepi, dan permukaan ventral dari lidah dan kemudian vcslibulum oris. Lesi-lcsi menyerupai salju, susu yang bcku, dapat berbcntuk sebagai garis, plak, dan



pscudomcmbran yang difus dan biasanya dapat diangkat dcngan mudah daripada membrana pada dilicri. Pada umumnya, pcngangkalan mckanis yang lcbih mudah, lcbih supcrfisial dan invasi epitel yang kurang bcrbahaya. Bcrcak pulih disusun oleh anyanran tcbal Candida albicans bcrsama dengan dctritus sel-sel, partikel-parlikcl sisa utakanan, dan baktcri. Pcrnrukaan lcsi nrcmpunyai bcntuk scperti bcludru, di mana membrana mukosa yang bcrdekatan tanrpak nrcrah gelap dan hgak bcngkak. Pada stomatitis gigi palsu, pcnderita mcngcluh bcngkak, sensiti[, scrta nycri pada nrcmbrana mukosa nrulut yang bcrscntuhan dcngan gigi palsu. Pengobatan dari stonralilis kandidiasis oral lcrdiri dari pcrbaikan higicnc oral, kcadaan nutrisi (tcrutarna bcsi scrum), korcksi dari fakloririlasi, korcksi dari gangguan yang nrendasarinyajika mungkin, dan penggunaan suspcnsi nistalin oral, salcp, atau lablct. Klolrinrazol (10 rng cnrpat kali schari) juga dapat digunakan.



Halitosis Halitosis (fctor oris), alau bau napas yang lidak cnak, mcrupakan kcluhan yang biasa. Bau mulut yang menusuk hidung tcrganlung bcbcrapa faklor scpcrti aliran liur yang nrcnurun nrcnycbabkan kckeririgan mukosa (olch karcna anlihislaurin, sindrom Sjrigrcn's, obat pcnycgar nrulut, sialoadcnitis radiasi); higicnc oral yang buruk (sisa tnakanan, gigi palsu yang tidak dibcrsihkan), nrakanan yang bcrbau (bawang putih, bawang nrcrah, ntakanan bcrlcmak) gangguan pcriodonlal, tcrularna jika terdapat kcrusakan jaringan yang jclas (periodontitis, gingivitis ulscralif nckrotik), lcsi jaringan lunak yang nckrosis, dan perokok berat. Jarang penycbab sistcnrik dapat dilibalkan, scpcrli bau busuk dari gangguan sislirn pcrnapasan, napas bau aseton pada diabetcs mclitus yang tidak tcrkontrol, atau bau amoniak pada uremia. Manfaat obat cuci rnulut hanya bersifat sementara. Pe nycbab halitosis harus disingkirkan.



TUMOR MULUT



Tumor Odontogenik Tumor odontogenik yang biasa ditemukan akan dibicarakan pada bagian ini (Tabel 15-2).



Ameloblastoma (Gbr.



15-2I)



Ameloblastoma mempunyai insidcn yang relatif rendah, hanya berkisar sekilar L pcnen dari tumor dan kista rahang. Beberapa asal ameloblastoma tclah diduga, termasuk epitcl yang membatasi kista dentigerus, sisa lamina dentalis dari organ email, dan larnina basalis dari membran rnukosa mulut. Ameloblastoma paling banyak terjadi pada kelompok usia 20 sampai 49 tahun, dengan usia ratarata pada saat diagnosis awal sekitar usia 39 tahun. Karena paling sedikit sepertiga dari tumor mem-
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TABI'I- 15-2. TT]MOR ODONTOGENIK 1'umor ,jinak Amcloblastom a 'I'umor odontogenik adenomatoid 'l'umor odontogcnik dcngan epitcl yang bcrkalsifikasi I:ibroma amcloblastik Odontoma Scmentoma



Miksoma



Tumor ganas Karsinoma ameloblastik (amcloblastoma ganas) Fibrosarkoma ameloblastik



Dari Gorlin RJ: Dalam Andcrson's Pathology (JM Kissanc, cd): vol 2. 8th cd. St Louis, The CV Mosby Co, 1985, p 1025.



punyai masa dua tahun atau kurang sebcluur diagnosis, maka bcbcrapa ditcmukan sctclah lcbih dari usia 50 tahun.



Tumor timbul pada mandibula lcbih dari 90 perscn kasus, dan 70 pcrscn dari kasus tcncbut ditemukan pada daerah ramus molar. Sekitar 10-15 pcrscn dihubungkan dcngan gigi yang lidak erupsi. Pada maksila, daerah kaninus dan antral lcrutallra sangat rentau. Tunror yang ditcntukan pada lokasi ini dapat meluas ke sinus maksilaris, hidung, mata alau bahkan basis kranii. Karena tumor ini kekurangpckaan tcrhadap tcrapi radiasi bcrsilat rclatif, opcrasl pcmbedahan atau hemiseksi tetap merupakan pengobatan pilihan. Jarang sekali lunror ini bcrntctaslasc.



Tum



or



O d onto g



enik Ad e nom atoid



Tumor odontogenik adenomatoid telah dilaporkan dalam berbagai nama: adcnoameloblastoma, tumor adenomatoid arneloblastik, dan tuuror adenonratoid odontogcnik. Tumor ini scdikit lebih lazim pada wanita dan biasanya terjadi pada dekade kedua kchidupan. lrbih dari 90 pcrsen"iridividu yang
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GAMBAR 15-21. Ameloblastoma. A, Daerah radiolusens multilskular dari mandibula. gambaran corak seperti pembentukan gigi.



4



Ameloblastoma folikular. Tampak



 3OO BAGIAN EMPAT-RONGGA MULUT DAN FARING terkena berusia antara 12 sampai 30 tahun. Tumor ini timbul sedikit lebih sering pada maksila dan paling banyak (lebih dari 90 penen) pada bagian anterior kedua rahang. Pada sekitar tiga perempat pasicn, tumor ini dihubungkan dengan gigi yang tidak erupsi; paling sering pada gigi kaninus dan sedikit Iebih jarang pada gigi irsisivus lateral rahang atas atau premolar pertama mandibula. Secara radiografi, tumor ini lebih sering radiolusen, mirip dengan kista dentigerus atau kista periodontal lateral. Tumor meluas ke lempeng kortikal tetapi tidak invasif dan secara operatif dapat dilepaskan dengan mudah.



Tum.or Odontogenik dengan Epitelial yang Berkalsifiknsi Tumor odontogenik dengan epitelial yang berkalsifikasi mungkin invasif dan secara lokal dapat kambuh, mempunyai persamaan dengan amcloblastoma. Waktu tumor tumbuh, tumor ini meluas mengelilingi struklur tulang dan menimbulkan pembengkakan yang nyata. Tumor ini terjadi pada kelompok usia yang sama (20-49 tahun) seperti ameloblastoma. Sekitar 75 persen dari tumor ini timbul pada mandibula, dengan mayoritas pada dacrah premolar-molar. Gambaran radiografi biasanya kombinasi radiolusen dan radiopak, dengan beberapa pulau-pulau padat di antaranya tersebar dengan berbagai ukuran.



Fibroma Ameloblastik Sebagian besar pasien dengan fumor ini berusia antara 5 sampai 20 tahun. Tumor ini biasanya tanpa menimbulkan rasa sakit, tidak mcmberikan gejala, ekspansi yang lambat pada lempeng kortikal dari daerah premolar-molar maksila atau jauh lebih sering pada mandibula. Secara radiografi, tumor ini lampak rata, bcrbatas tegas, lesi seperti kista yang tidak dapat dibedakan dari ameloblastoma unilokula r.



Odontoma Ameloblastik Odontoma ameloblastik ditandai dengan tinbulnya yang bersamaan dengan ameloblastoma dan kompleks atau odontoma campuran di dalam tumor yang sama. Dengan beberapa kekecualian, tumor ini ditemukan pada anak-anak, lebih dari 90 persen pasien di bawah usia 15 tahun. Tumor ini lebih sering pada pria dan ditemukan agak lebih banyak pada maksila. Pertumbuhan tumor ini lambat dan seringkali dihubungkan dengan pembengkakan prosesus alvcolar. Radiograf menunjukkan daerah destruksi sepeni kista.



Odontoma Kompleks Odontoma kompleks berbeda dari odontoma ameloblastik dengan tidak adanya jaringan ameloblasPada perkembangan gigi yang normal, degenerasi lamina dentis terjadi segera setelah pembentukan jaringan padat, dan odontoma kompleks sesuai dengan tahap induksi yang lengkap. Paling sedikit 70 penen terjadi pada daerah molar kedua dan ketiga dan agak lebih sering terjadi pada mandibula. Biasanya kelainan ini tidak memberikan gejala dan ditemukan pada pemeriksaan radiografi gigi yang rutin. Kelainan ini tampak radiopak yang tidak teratur dikelilingi oleh pita radiolusen yang sempit.



tik.



O



dontom a Cam p u ran (Gbr. 15-22)



Odontoma campuran berbeda dengan odontoma kompleks dalam derajat morfologik dan perbedaan histologik. Walaupun, gambaran norfologik dapat sangat berbeda dari satu kasus dengan kasus lain, dan mungkin sulit untuk memutuskan yang mana termasuk kompleks alau odontoma campuran. Bila
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GAMBAR 15-22. Odontoma campuran. Beberapa gigi yang kecil tampak pada daerah antara gigi insisivus laleral dan gigi kaninus.



struktur yang mengalami kalsifikasi menunjukkan gambaran anatol[is yang mirip dengan gigi normal, meskipun gigi mengecil dan rusak tumor disebut sebagai campuran. Sedikitnya 60 persen dari tumor ini didiagnosis pada dekade kedua dan ketiga. Berbeda dengan jcnis kompleks, sebagian besar dari odontona canlpuran terjadi pada daerah insisivus dan kaninus rahang atas. Tumor ini kecil dan tidak agresif. Tumor ini biasanya didiagnosis pada pemeriksaan sinarx gigi yang rulin.



Miksoma Miksoma (miksofibroma) dari rahang bersifat agresif lokal, berasal dari tumor odontogenik yang tidak bermetastasis, mungkin timbul dari jaringan penyanlbung papila dentin. Jarang sekali miksoma terjadi sebelum usia 10 tahun atau setelah usia 50 tahun. Kurang lebih 60 persen terjadi dalam dekacle kedua dan ketiga. Tumor ini turnbuhnya lambat, dan rata-rata, tumor ini tcrjadi sekitar lima lahun sebelum terapi. Secara radiografi, membedakan dari garnbaran radiolusensi rahang yang lain adalah sulit, jika mungkin, dan lesi ini tidak mudah dibedakan dari displasia fibrosa, granulona sel raksasa sentral, atau arneloblastoma. Tumor ini tidak jelas tetapi cendcrung seperti sarang lebah (honeycombed), menembus korteks rahang hanya jika mencapai ukuran yang besar. Pada mandibula, tumor ini mengenai ramus dan korpus rahang dengan frekuensi yang sama. Tumor-tumor ini yang timbul pada maksila dapat menembus dan menyerang antrum, mengisi seluruh antrurn dan menyebabkan eksoftalmus. Dinding antrum meniadi mengembang telapi tidak dihancurkan. Gigi geligi seringkali terdorong.



Sementoma Sementoma paling banyak mengenai daerah periapikal dari gigi anterior mandibula. Secara kasar frekuensi berkisar 2-3 per 1000 pasien, dengan 70 sampai 90 persen terjadi pada wanita.
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Usia rata-rata di mana lesi ditemukan adalah sekitar 40 tahun. Tetapi jarang ditemukan pada orang dengan usia di bawah 25 tahun dan hampir tidak pernah di bawah usia 20 tahun. Ini lcbih scring tcrjadi pada orang kulit hitam dibandingkan kulit purih.



Ggi-gigi yang terkena hampir selalu pada mandibula. Irsi seringkali multipel, dan bcbcrapa i'dividu bahkan sebanyak delapan gigi mandibula yang terkena. Karena tidak adanya gejala, diag.osis biasanya dibuat selama pemeriksaan radiografi gigi yang rutin.



Tumor Non-odontogenik Beberapa jenis dari neoplasma jinak dan ganas dapat terjadi pada daerab mulut. Dua dari tumor jinak yang menarik tampak pada masa pertumbuhan aoatan tumor neuroeloodermal melanotikasalnya



dari krista fieuralis dan epulis kongenital, yang merupakan mioblastoma sel granular.



Epulis Kongenital Tumor jinak ini terdapat pada saat kelahiran; tumor ini biasanya bertangkai dan terletak pada gingiva maksilaris atau mandibularis, pacla umunrnyapada daerah anterior. Tumor ini terbatas harnpir semata-mata pada wanita. Secara histologi, tumoi ini mirip dengan mioblastoma sel granular (schwannoma) tetapi tidak dihubungkan dengan hiperplasia pseuio"pit"liomatosa. pengobatan terdiri



dari eksisi pembedahan yang simpleks.



N e uro e ktode rmal B e rpig m e ntas yang Berasal dari Krista Neuralis T umo r



i



Tumor jinak ini biasanya terjadi pada gingiva maksilaris anterior dari bayi yang berusia kurang dari enam bulan' Tumor ini tumbuh cepat dan biasanya berpigmentasi di sebelah dalam. Eksisi pembedaha1 diperlukan' walaupun tumor ini jinak, kambuhnya pasca-operasi telah tercatat sekitai 10 persen



kasus.



GANGGUAN.GANGGUAN TULANG YANG MENGENAI RAIIANG Hanya gangguan-gangguan yang sering terjadi yang akan dijeraskan di sini.



Displasia Fibrosa (Gbr. 15-23) Displasia fibrosa hanya dapat mengenai tulang tunggal (monostotik) atau beberapa tulang (polios-



totik)' Jenis monostotik jauh lebih sering dan lebih sering mengenai wanih pada usia masa a-nak-anak atau pada awal masa remaja. Pada sekitar 10 - 15 persen kasuJisplasia fibrosa monostotik mengenai tengkorak atau rahang. Jarang, bentuk poliostotik mungkin dihutungkan dengan pubertas sebelum



wakfunya dan pigmenta si cafd au lait (sindrom McCune_Albriglt). Dengan keterlibatan poliostotik, lebih sering bilateral, tuli'ng paling sering terkena adalah femur, tibia, fibula, dan tulang pelvis. Yang lebih jarang, tulang dari ekstremitas atas. pada umumnya, sekitar 15 persen pasien dengan bentuk poliostotik mengenai iahang. Pada displasia fibrosa poliostotik yang berat, tulang tengkorak dan wajah hampir selalu terkena. Proses biasanya mulai pada masa anak-anak, cenderung "padam" pada masa remaja akhir, dan interferensi operasi lebih baik ditunda sampai pada waktunya.-Radiasi^sama sekali tidak boleh ditala* knry karena radiasi akan memberi kecenderungan berkembang menjodi ganas.
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GAMBAR 15-23, Displasia fibrosa. A, Asimetri wajah dengan pembengkakan di bawah mata kiri. -8, Gambaran seperti dasar gelas dari lesi pada pasien yang ditunjukkan pada gambarA.



Maksila lebih sering terkena dibandingkan dengan mandibula, dan lesi biasanya monostotik' Massa tampak keras dan bulat, menimbulkan tanpa rasa sakit, asimetri wajah yang tidak nyeri tekan dan; sewaktu-waktu eksoftal mus atau obstruksi hidu ng. Secara radiografi, lesi pada rahang padat, menyerupai dasar gelas dengan balas yang tidak jelas dari tulang yang normal. Sccara mikroskopik, lesi disusun oleh trabekula tulang dalam stroma jaringan penyambung fibrosa.



Hiperostos is Korteks Infantil Gangguan yang relatif jarang ini diturunkan sebagai sifat dominan autosomal. Khasnya, anak yang terkena pada usia dua sampai empat bulan akan menunjukkan pembengkakanjaringan lunak bilateral, serta nyeri di atas ramus mandibula. Tulang lain dapat terkena. Nyeri, demam dan anak rewel biasa terjadi dan didahului pembengkakan dan terlibatnya tulang. Anemia, lekositosis, dan nilai sedimentasi yang meningkat sering ditemukan. Pemeriksaan radiografi menunjukkan penebalan dari periosteum dan pembentukan tulang baru. Gangguan ini sembuh sendiri, dan interferensi operasi tidak dibenarkan'



TRAUMAAKUT DARI JARINGAN MULUT DAN GIGI Perdarahan Perdarahan mulut biasanya akibat dari trauma akut. Jarang, perdarahan yang tidak biasa dapat mengikuti prosedur operasi minor pada mulut, seperti pencabutan gigi. Semua luka ditangani dengan
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pemeriksaan dan debridemen jaringan nekrotik dan benda asing. Penutupan primer alau aplikasi pcnekanan dengan menggunakan pembalut kain kasa steril selama 15-45 menit biasanya cukup. Mulut sebaiknya tidak dibersihkan, karena bekuan darah akan mudah terlepas pada lingkungan yang lembab. Aplikasi hangat, kantong teh yang dilembabkan atau spon gelatin diabsorbsi yang ukurannya disesuaikan dan dijenuhkan dengan trombinjuga pernah digunakan untuk perdarahan yang persisten.



Fraktur Gigi Jika gigi mendapat pukulan yang berat dan tajam, fnktur dapat terjadi. Fraktur ini ntungkin dapat



terlihat dan mengenai mahkota gigi yang tampak, atau mungkin tidak dapat ditunjukkan secara klinis jika mengenai bagian gigi yang tertanam atau bagian akar. Dalam hal ini, konsultasi gigi sebaiknya dilakukan sbgera. Hal ini sebaiknya ditekankan bahwa dokter harus menyarankan agar anak tenebut menemui dokter gigi atau pedodontitis dalam waktu secepat mungkin. Fraktur rnahkota gigi ditangani dengan meliputi permukaan dengan bahan pelindung dari plastik atau logam yang berbentuk-mahkota gigi. Tutup ini posisinya kuat oleh campuran, seperti seng oksida dan eugenol, yang mengurangi hiperemis pulpa dan melinclungi terhadap iritasi oleh faktor suhu dan kimia. Jika fraktur mahkota gigi mengenai bagian pulpa, pengobatan terdiri dari pengangkatan pulpa dengan menutupnya (secara ideal), pulpotomi (sedikit kurang sukses), atau ekstnksi. Fraktur akar, meskipun jarang pada gigi susu, dihentikan pada tempat semula oleh ligasi kawat penunjang pada gigi yang terkena dan sebelahnya. Perhatian yang berharga bahwa gigi susu melakukan fungsi pemeliharaan ruang yang berguna untuk gigi tetap berikutnya. Tanggalnya gigi susu yang lebih awal mempunyai akibat yang buruk pada perkembangan dari gigi permanen agar terle tak pada garis yang sejajar.



Pemindahan Letak atau Tanggalnya Gigi: Replantasi Gangguan atau impaksi penuh dari gigi insisiws primer maksila biasa terjadi selama tiga tahun pertama kehidupan. Seluruh mahkota yang lampak menjadi tertanam dalam tulang dan jaringan lunak. Perhatian pertama sebaiknya diberikan pada pengobatan jaringan lunak. Sebaiknya tidak perlu usaha



untuk memperbaiki letak gigi setelah kecelakaan tersebut. Radiogram gigi sebaiknya dibuat untuk mendeteksi fraktur akar atau prosesus alveolaris. Hampir tidak mungkin untuk meramalkan dengan tepat apakah trauma terjadi pada gigi pengganti permanen di bawahnya. Gigi yang terganggu biasanya akan erupsi-kembali dalam satu bulan setelah trauma. Irbih dari setengah gigi akan dipertahankan; sisanya mengalami nekrosis pulpa atau resorpsi peradangan. Pemindahan letak, tetapi tidak terganggu, gigi-gigi permanen (bukan gigi susu) dapat kembali ke tempat semula. Jika gigi geligi menjadi sangat goyang, prognosisnya buruk, terutama jika akar sudah terbentuk sempurna, dan gigi sudah permanen. Replantasi dari gigi permanen yang terlepas biasanya tidak berhasil, karena gigi ini mungkin meng-



alami resorpsi kemudian. Walaupun demikian, replantasi masih disarankan, karena gigi kadang-kadang bertahan dan akan bertindak sebagai penunjang ruang. Gigi dibenihkan dengan hati-hati, perawatan dilakukan tanpa memindahkan ligamentum penunjang periodontal. Kemudian gigi diletakkan dalam cairan antiseptik ringan, dan anak dikirim ke dokter gigi untuk pengisian saluran akar gigi, replantasi dan konstruksi bidai unruk imobilisasi.



Kepustakaan Gorlin RI, Goldman HM: Thoma's Oral Pathology, 6th ed. St l-ouis, The CV Mosby Co, 1970. Gorlin RI, Cohen MM Jr, l-evin S: Syndromes of the Head and Neck. 3rd ed. New York, Oxford University press, l-989. Shafer w, Hine M, Levy BM: Textbook of oral Pathology, 4th ed" philadelphia, wB Saunders co, 19g3.
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KELENJAR LIUR George L. Adams, M.D.



ANATOMI Saral lasialb nr.mhugi kcbnjar parotic mcnjadi bagian



srycrtbdisdm profunda.



Kelenjar parods merupakan kelenjar liur utama yang terbesar dan menem-



pati ruangan di depan prosesus mastoid dan liang telinga luar. Di sebelah depan, kelenjar ini terletak di lateral dari ramus asenden mandibula dan otot



maseter. Di bagian bawah, kelenjar ini berbatasan dengan otot sternokleidomastoideus dan menutupi bagian posterior abdomen otot digastrikus. Kelenjar ini dipisahkan dari kelenjar submandibula oleh ligamentum stilomandibularis. Bagian dalam dari kelenjar parotis meluas ke posterior dan medial dari ramus asenden mandibula dan dikenal sebagai daerah retromandibular. Bagian kelenjar inilah yang berdekatan dengan ruang parafaringeus.



Saraf fasialis meninggalkan tengkorak melalui foramen stilomastoideus dan melewati bagian depan tepat di lateral dari prosesus stiloideus. Saraf ini karolis lntema dtn *stcma kemudian masuk ke substansi kelenjar parotis dan membagi menjadi dua saluran utama, yaitu servikofasialis dan temporofasialis. Bagian temporofasialis kemudian memisah menjadi cabang temporal dan zigomatikus, sedang servikofasialis memberikan cabang servikalis, bagian tepi mandibula, dan bagian bukal, yang melewati bagian depan tepat di bawah dulilus parotis. Jalan saraf fasialis melalui substansi kelenjar parotis akan membagi kelenjar, untuk keperluan klinis menjadi lobus superfisial dan yang bagian medial dari saraf fasialis dikenal sebagai lobus profunda. Lobus profunda yang terletak berdekatan dengan saraf kranial kesembilan, kesepuluh dan kesebelas dan bagian arteri karotis eksterna rnenjadi arteri temporalis superfisial dan arteri maksilaris interna. Duktus parotis kurang lebih panjangnya 6 cm dan muncul dari bagian anterior kelenjar. Dukfus ini melintasi otot maseter dan mernbelok tajarn di alas batas anterior otot maseter kemudian menembus otot businator. Duktus ini kemudian melanjut ke jaringan submukosa mulut dan memasuki rongga mulut melalui papila kecil berhadapan dengan mahkota gigi molar kedua rahang atas. Kelenjar submandibula (submaksilaris) terletak di bawah ramus mandibula horisontal dan dibungkus oleh lapisan jaringan penyambung yang tipis. Kelenjar.ini seluruhnya terletak di dalam trigonum digastrikus yang dibentuk oleh bagian abdomen dari otot digastrikus anterior dan posterior. Di bagian tengah kelenjar ini dibatasi oleh otot stiloglosus dan hioglosus, dan dibagian depan dibatasi oleh otot milohioid. Sebagian besar bagian medial kelenjar berhubungan erat dengan dasar mulut. Duktus submandibula (duktus Wharton's) juga mempunyai panjang 6 cm. Duktus ini lewat di antara otot milohioid dan hioglosus tepat di tengah kelenjar sublingualis dan memasuki mulut tepat ditepi frenulum lidah. L&tr



profunda darl



kclnpr



perctitt t/fl|,/kd*atartci



 306 BAGIAN EMPAT-RONGGA MULUT DAN FARING Pasangannya kelenjar nblingualis terletak tepat di bawah dasar mulut bagian depan dan merupakan kelenjar liur minor yang cukup besar. Saliva disekresi masuk ke dasar mulut melalui beberapa duktus yang pendek.



. Kelenjar sublingualis dan submandibularis merupakan kelenjar cirmpuran, keduanya terdiri dari bagian kelenjar yang serosa dan mukosa. Kelenjar parotis hampir seluruhnya terdiri dari elemen serosa. Dalam keadaan istirahat kelenjar submandibula menghasilkan kurang lebih dua pertiga jumlah liur, dan kelenjar parotis memberikan kurang lebih sepeniga jumlah liur. Respons air liur terhadap rangsangan tergantung pada refleks saraf yang dibawa oleh sistim saraf parasimpatis. Saraf parasimpatis kelenjar parotis mulai pada nukleus salivatorius inferior. Serat-seratnya meninggalkan otak melalui saraf glosofaringeal dan melalui telinga tengah, melintas promontorium pada saraf Jacobson's. Pada pleksus timpanikus, saraf ini memasuki saraf petrosus minor, oleh karena mencapai ganglion otikus. Serat post-ganglion dari ganglion otikus Jrco}cor's, bagian dari s*al kranialis kc scmbih n, mcl intasi promoilorium tcli n ga tcnga h. Saral



mencapai kelenjar parotis melalui bagian temporal aurikularis saraf kelima. Saraf parasimpatis kelenjar submandibula berasal dari nukleus salivatorius superior. Serat-seratnya memasuki saraf intermedius (saraf dari Wrisberg) dan mengikuti saraf fasialis memasuki bagian vertikal mastoid. Serat-serat ini kemudian meninggalkan saraf ketujuh pada korda timpani, melalui telinga tengah, dan bergabung dengan saraf lingualis. Serat-serat ini mengikuti saraf lingualis ke ganglion kecil yang berhubungan erat dengan kelenjar submandibula. Serat-serat post-ganglion meninggalkan ganglion submandibula melalui substansi kelenjar. Karena pemotongan dari saraf korda timpani dan sarafJacobson's tidak selalu mengurangi sekresi liur, pasti ada jalur saraf parasimpatis lain yang menyokkong kelenjar. Diduga bahwa jalur-jalur ini melibatkan saraf hipoglosus dan glosofaringeus. Saraf simpatis yang menyokong kelenjar liur mayor berasal dari ganglion servikalis superior melalui jalan pleksus arteri. Rangsangan simpatis kelenjar liur mayor dilaporkan menyebabkan aliran yang meningkat diikuti penurunan aliran sebagai komfensasi. Karena tidak adanya elemen otot dalam kelenjar-kelenjar itu sendiri, maka hal ini diyakini bahwa peningkalan aliran ini mungkin oleh karena kontraksi dari mioepitel, atau sel-sel bas-. ket yangberhubungan dengan duktus striata.



GANGGUAN.GANGGUAN PERADANGAN Parotitis Akut Gmdongandapat



Bentuk yang paling sering dari pembengkakan parotis akut adalah gon-



dongan (mumps). Tanpa riwhyat penyebab penyakit, diagnosis mungkin tidak mudah. Jumlah sel-sel darah putih menurun, dan mungkin terdapat limfositosis relatif. Amilase serum mungkin meningkat. Vaksin gondongan dapat menurunkan insidens gangguan ini dan komplikasi yang mungkin yaitu orkitis, ooforitis, pankreatitis, tuli telinga peneptif, dan ensefalitis. Bentuk lain dari pernbengkakan parotis yang terjadi pada anak-anak adalah sialadenitis rehrens. Gangguan ini dapat terjadi kapan saja dari usia satu bulan sampai masa anak-anak yang lebih besar dan ditandai oleh peradangan satu atau kedua kelenjar. Pus dapat dikeluarka'n dari duklus, Stensoni, dan pneumokokus ditemukan pada kultur. Pemeriksaan sialografik menunjukkan pelebaran dari duktus perifer. Parotitis supuratif akur ditandai oleh nyeri yang timbul mendadak, kemerahan, dan pembengkakan daerah parotis. Kelainan ini dapat terjadi pasca-operasi dan biasanya tampak pada orang yang lemah atau tua yang mungkin mengalami dehidrasi. Higiene mulut yang buruk dapat juga dihubungkan dengan kelainan ini, dan kemungkinan terdapat infeksi retrograd dari rongga mulut ke kelenjar parotis. Hampir selalu orgasnisme penyebab merupakan stafilokohts aureus koagulase positif. Karena situasi yang mendesak, pengobatan yang segera dengan antibiotik intravena diperlukan. Kultur diambil dari sekresi purulen yang dikeluarkan dari duktus parotis, tetapi sambil menunggu hasil kultur diperoleh, ncnycbbk an tul i tcl in g a pctseilil.
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pengobatan dengan antibiotik resisten penisilinase dimulai. Koreksi terhadap dehidnsi dilakukan, kompres hangat dan analgetik diberikan unfuk menghilangkan gejala simptomatis, dan higiene mulut baik harus diperhatikan. Pada ladngm kclcnjar ujajar umumnya peradangan menunjukkan penyurutan setelah 48 jam. Jika terdapat lcr/ardap pfur saral latialls mungkindlpdu*an infeksi melanjut, walaupun sudah dilakukan penetalaksanaan medis yang adekuat, operasi untuk drainase mungkin diperlukan. Dibuat insisi mirip dengan yang dilakukan untuk parotidektomi, dan kulit dan jaringan subkutan diangkat dari kapsul kelenjar. Beberapa insisi melalui kapsul kelenjar yang dibuat sejajar terhadap bagian utama saraf fasialis untuk mengalirkan semua daerah terlokulasi yang berisi pus. Drains dimasukkan pada luka, dan drain im diperkirakan tetapi tak tertutup. Terapi radiasi dengan dosis total berkisar 400 sampai 600 rad dengan kecepatan 200 rad per hari digunakan untuk mengurangi sekresi parotis dan juga menurunkan peradangan. Pengobatan tambahan juga membantu jika diberikan dalam 48 jam pertama proses peradangan. Ohh koraaa abc'r ptotic rr.ingkditcrlokulaei, ntqkaian hsici prda



Sialadenitis Akut Kelenjar Submandibula Eksisikdafar sthnandbda prd,a pcradangm



Sialadenitis supuratif lebih jarang terjadi pada kelenjar submandibula kecuali bila terdapat komponen obstruksi sekunder dari kalkulus air liur atau



*ttlsdildld(*en.



trauma pada kelenjar atau duktusnya. Bilamana terdapat supurasi yang mengenai ruang mandibula, pemeriksaan gigi juga diperlukan. Infesi akut ditangani dengan memperoleh kultur dari sekresi purulen yang dikeluarkan dari duktus Whartoni. Antibiotik yang sesuai digunakan, dan kompres hangat digunakan pada daerah submandibula unqrk i menghilangkan rasa tidak enak.



Sialadenitis Kronis Sialadenitis kronis merupakan istilah umum yang digunakan untuk pembengkakan dan rasa tidak enak dari kelenjar liur mayor yang berjalan dalam waktu lama, dan sering kambuh. Etiologi dari peradangan kronis ini dapat terjadi pada parenkim kelenjar atau pada sistim duktus, sepefii batu. Istilah digunakan untuk menjelaskan gangguan-gangguan ini mencerminkan penyebab yang mendasarinya, gambaran radiografik ditunjukkan oleh sialognfi, di mana dilakukan penyuntikan zatwarna ke dalam duktus liur mayor, atau gambaran patologis. Sialadenitis kronis dari kelenjar parotis, yang dihubungkan dengan kalkuli yang rekurens, sumbat mukus, atau striktura, dikernl sebagai sialodokiektasis (Gbr. 16-1). Sialodokiektasis kronis nonobstruktif atau sialektasis dapat mengenai satu atau seluruh kelenjar liur mayor. Kelenjar parotis paling sering terkena, dan gejala-gejalanya adalah pembengkakan yang rekurens dan nyeri di daerah kelenjar parotis. Sekresi air liur yang sangat kental dapat dikeluarkan dari duktus dengan melakukan penekanan pada kelenjar. Tidak terdapat kalkuli. Sialografi dilakukan dalam fase tenang menunjukkan gambaran yang khas dengan perubahan degeneratif pada duktus tubular mengingatkan terhadap temuan bronkogram yang tampak pada bronkiektasis. Gejala-gejala dan gambaran patologik dapat bervariasi dari perubahan awal yang ringan sampai perubahan kronis yang berat, di mana saat itu kelenjar menjadi keras dan memhsar sebagai akibat infeksi yang berulang-ulang. Dalam situasi tertentu ketika terdapat episode yang berulang dan penyebab obstruksi kelenjar liur tidak nyata, dilakukan pelebaran duktus. Setelah penggunaan anestesi lokal, seperti kokain atau lidokain (Xilokain) topikal 4 perserq sonde dukfus lakrimalis yang ukurannya lebih besar dimasukkan ke dalam duktus melalui papila. Striktur dari duktus dapat ditemukan dan dapat dilebarkan. Kadang-kadang dapat terjadi aliran liur yang tiba-tiba dari kelenjar jika sumbatan terlepas. Prosedur kemudian dapat diikuti oleh sialogram, menggunakan pipa polietilen yang kecil ke dalam muara duktus yang melebar. Sialogram dapat membantu mengetahui penyebab timbulnya obstruksi yang rekurens.
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GAMBAR 16-1. A, Massa daerah parotis kanan, tidak secara nyata pada kelenjar parotis. B, Ultrasonogram menunjukkan gambaran massa yang kistik. C, Sumbu CZ sccz dengan kontras intravena menunjukkan massa yang besar pada daerah kelenjar parotis. D, Sialogram menunjukkan sialadenitis dan sialodokitis kronis (kerusakan dan peradangan kelenjar parotis). E, CT scan digabung dengan sialogram menunjukkan bahwa massa mendorong letak kelenjar parotis ke lateral dan menjadi terletak lebih dalam pada leher.



Jika terdapat sialadenitis kronis yang lebih lanjut yang tidak lagi mempunyai respons terhadap penatalaksanaan medis, maka perlu melakukan parotinpani, ligas i kclcn[r tidektomi. Parotidektomi dalam keadaan tersebut sulit dilakukan, dan kep arotis, dan paroti de ktom i. mungkinan trauma pada saraf fasialis lebih besar. Karena resiko ini, dikembangkan prosedur lain dalam usaha menghindari parotidektomi. Metode ini termasuk ligasi dari duktus parotis (yang diharapkan menyebabkan atrofi kelenjar) dan pemotongan dari saraf Jacobson pada promontorium dari telinga tengah melalui pendekatan dalam telinga, yang akan merintangi jalannya saraf parasimpatis ke kelenjarparotis. Kalkuli kelenjar /izr (sialolitiasis) terjadi jauh lebih sering pada kelenjar submandibula daripada kelenjar parotis. Sembilan puluh penen batu kelenjar submandibula adalah radioopak, sedangkan pada kelenjar parotis, hanya 10 persen yang dapat diidentifikasi pada film biasa. Batu itu mungkin terdiri Tcrapi bcdah dari parotitis kr onis mcliputi ncur*tomi
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dari satu batu yang besar atau beberapa batu kecil. Gejala-gejala meliputi timbulnya pembengkakan yang mendadak dan nyeri pada daerah submandibula, biasanya timbul dalam waktu singkat setelah makan. Demam terjadi jika timbul infeksi belakang obstruksi. Pengobatan pada fase akut membutuhkan operasi pengangkatan dari kalkulus kelenjar liur dari duktus yang berjalan sepanjang dasar mulut. Kadang-kadang batu mungkin terdorong dari duktus sampai batu tenebut tampak pada papila lingual berdekatan pada frenulum. Pada saat lain, setelah dilakukan anestesi lokal, dibuat insisi langsung pada batu untuk mengangkatnya. Pada awalnya mungkin diperlukan hasil kultur, terapi dengan antibiotik, dan tunggu sampai fase akut mereda sebelum dilakukan manipulasi lain pada duktus. Tcrafi



bhh dai



sialade



nitis kronie kclcnfir srh-



mandhuh nembutuhkn



rcs*sikchnjar submandhda tcrm asuk duktu snya.



Sialadenitis rekurens dan kelenjar submandibula lebih sering ditangani dengan reseksi bedah dari kelenjar, dan prosedur ini kurang berbahaya dibandingkan parotidektomi pada keadaan kelainan yang sama. Di sini, perawatan dilakukan untuk melindungi bagian tepi mandibula dari saraf fasialis, saraf hipoglosus, dan saraf lingualis, semua yang terletak berdekatan dengan kelenjar



yang terinfeksi kronis dan membesar.



PENYAKIT SISTEMIK Kelenjar parotis merupakan kelenjar liur yang paling sering terlibat dalam penyakit sistemik. Di bawah ini diterangkan contoh-contoh tentang penyakit sistemik yang dapat mengenai kelenjar liur. Sarkoidosis yang melibatkan kelenjar parotis berhubungan dengan sindrom Heerfordt, atau demam uveoparotis. Kelenjar membengkak secara difus dengan sedikit nyeri. Paralisis saraf fasialis dapat terjadi. Istilah demam uveoparotis digunakan karena kemungkinan timbulnya bersamaan dengan uveitis. Manifestasi sistemik lain dari sarkoidosis seperti hiperkalsemia, pembesaran hati dan limpa, pembesaran kelenjar getah bening servikal, dan pembesaran kelenjar getah bening hilus yang tampak pada radiografi dada mungkin ditemukan. Diagnosis pasti dibuat berdasarkan biopsi. Pengobatan yang tersedia pada saat ini hanya penggunaan steroid sisternik. Penyakit limfoepitelial jinak dari kelenjar liur merupakan jenis parotitis pungtata kronis yang spesifik. Penyakit ini terjadi hampir selalu pada wanita dan diyakini sebagai proses penyakit autoimun. Penyakit ini seringkali dihubungkan dengan gangguan reumatoid. Secara klinis penyakit ini timbul bersama dengan episode parotitis kronis non-kalkulus yang rekurens. Sialogram menunjukkan gambaran yang hampir patognomonik dari parotitis pungtata, atau bercak-bercak kecil dari bahan kontras yang tersebar dalam parenkim kelenjar. Gambaran patologis bahwa pelebaran duktus dengan infiltrasi



limfosit dan akhirnya atrofi asini. Dengan kerusakan yang progresif dari substansi kelenjar, timbul kekeringan mulut. Sindrom Sjdgren termasuk parotitis kronis yang berhubungan dengan paling sedikit dua atau tiga kelainan tambahan. Penderita menderita xeroftalmia atau xerostomia atau gangguan reumatoid penyefia, paling sering reumatoid artritis. Sementara proses penyakit yang mengenai kelenjar parotis secara pridn*on$6gcn. mer, kelenjar liur minor juga terkena. Sehingga biopsi bibir menunjukkan temuan patologis yang sama pada kelenjar liur minor seperti yang tampak pada parotis. Temuan patologis ini mirip dengan yang tampak pada sirosis biliaris atau penyakit graft-versus-ftosf. Pengobatan hampir selalu non-operatif kecuali parotitis kronis tidak dapat ditangani dengan obat-obatan, atau terTxdapat angka yarq nrnlngkaljclas dad pc*cmbangan limloma pada pcndxita dengm



dapat kecurigaan adanya tumor parotis tambahan. Penyakit Sjdgren dihubungkan dengan insidens timbulnya limfoma 44kali lebih tinggi dibandingkan pada populasi masyarakat umumnya. Meskipun limfoma tenebut terletak pada daerah nodus diluar kelenjar parotis. Penyebab-penyebab lain dari pembesaran kelenjar liur termasuk gangguan sistemik seperti diabetes melitus. Pembesaran lelah dihubungkan dengan obat-obat tertentu, terutama senyawa yodium. Pembesaran kelenjar parotis sebaiknya dibedakan dari hipertrofi jinak otot maseter.
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SIALOREA Produrqxaclyeng pdhgclckdl ur*tk mcngaki pngharm fiur



Sialorea, atau pengluaran air liur tidak terkontrol, terjadi pada gangguangangguan neurologik yang lanjut sepefii cerebralpalsy, gangguan demielini-



sasi, dan penyakit Parkinson. Hal ini juga terjadi setelah operasi besar dari kanker kepala dan leher. Sebenarnya tidak terdapat peningkatan pembentukan rcs*sikdcnfir wbna jumlah air liur, tetapi terdapat ketidakmampuan penderita untuk mengatasi air d'lDtlabtderd dr,nEgrrrt d*tusprdia liur yang bertambah pada mulut bagian depan dan akhirnya mengalir melalui bibir. Pengobatan non-operasi pertama-pertama terdiri dari penggunaan obat kolinergik, seperti atropin, atau terapi radiasi dalam usaha untuk menurunkan jumlah air liur yang terbentuk. Karena efek sampingnya, metode-metode ini sekarang tidak lazim digunakan lagi. Prosedur operasi dibuat untuk menghindari aliran air liur sehingga air liur masuk ke faring posterior melalui arkus faring anterior. Prosedur ini termasuk membuat jalan baru duktus parotis dan submandibular melalui saluran submukosa ke daerah posterior dari arkus faringeus. Pada kasus-kasus yang berat kelenjar submandibula dieksisi. I-aporan keberhasilan dari sialorea dengan pengobatan neurektomi timpani digabung dengan reseksi korda timpani telah diuraikan. Prosedur ini menurunkan jumlah air liur yang terbentuk tanpa menimbulkan efek samping yang berbahaya atau menyebabkan kekeringan pida mulut yang berlebihan. Kerugian utama bahwa tindakan ini belum dapat dibuktikan efektifias jangka panjang, dan seringkali dalam waktu dua tahun kelebihan air liur kambuh kembali. Sebelum melakukan setiap prosedur operasi ini, sebaiknya dipastikan bahwa penderita mampu dalam menelan tetapi hanya tidak dapat mengatasi sekresi pada mulut bagian depan. Wngtld*rcrkilbol a&/,dt



TABEL 16_1. INDIKASI UNTUK SIALOGRAFI Indikasi Sialektasis non-obstruktif kronis



Penyakit obstruktif kronis Trauma Massa ekstraglandular Tumor (sialografr danCT scan) Kontraindikasi Adanya peradangan akut atau supurasi '



Alergi terhadap bahan kontras



PENILAIAN RADIOLOGI DARI KELENJAR LIUR MAYOR Skaning Radiosialografik Teknik ini tergantung pada peningkatan konsentrasi yodium dalam air liur dibandingkan terhadap plasma. Radioaktif technetium-99, seperti yodium, disekresi oleh epitel duktus intralobular dari kelen-



jar liur mayor. Kelenjar parotis dan submandibula dapat ditunjukkan dengan menggunakan teknik pengobatan nuklear. Kelenjar normal tampak simetris dan licin, tetapi massa tumor akan tampak sebagai daerah dengan penururun penyerapan bahan radioaktif, atau pada kasus tumor Warthin, daerah dengan konsentrasi yang tinggi. Belakangan diketahui bahwa peningkatan pengambilan tidak terbatas pada tumor Warthin, tetapi dapat terjadi pada adenoma pleomorfik dan onkositoma, teknik ini kurang bermanfaat.
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GAMBAR 16-2, Nat-alat yang digunakan untuk pelebaran duktus Stensoni atau Wharron terdiri dari ser dilator dukrus lakrimalis, kateter untuk dimasukkan ke dalam duktus, dan spuit untuk memasukkan media kontras.



Sialografi Sclalu dlpcrolch lllm biasa



Tehnik ini memerlukan suntikan bahan kontras yang larut dalam air atau



minyak langsung ke duktus submandibula atau parotis. Setelah pemakaian snlikankonlres. anestesi topikal pada daerah duktus, tekanan yang lembut dilakukan pada kelenjar, dan muara duktus yang kecil diidentifikasi oleh adanya aliran air liur. Muara duktus dilebarkan dengan menggunakan sonde lakrimal (Gbr. 16-2 dan 16-3). Kateter ukuran 18, mirip dengan jenis yang digunakan untuk pemberian cairan intravena, atau pipa polietilen secara lembut dimasukkan sekitar 2 cmke dalam duktus. Kateter dipastikan pada sudut mulut. Teknik scbclum dilakukan



ini sama untuk kelenjar parotis dan submandibula. Bagaimanapun kanulasi duktus kelenjar submandibula, membutuhkan kesabaran daripada pelebaran duktus parotis. Film biasa sinar X diperoleh untuk meyakinkan bahwa tidak terdapat substansi radioopak, seperti batu, dalam kelenjar. Antara 1,5 dan2 ml media kontras disuntikkan secara lembut melalui kateter ke dalam kelenjar sampai penderita merasakan adanya tekanan tetapi tidak pernah melewati titik ketika penderita mengeluh nyeri. Dilakukan foto lateral, lateral oblik, oblik, dan anteroposterior. Ketika kateter diangkat, penderita dapat diberikan jumlah kecil sari buah lemon. Dalam 5 sampai 10 menit pengambilan foto ulang. Normal seluruh media kontras sebaiknya dikeluarkan dalam waktu itu. Persistensi media kontras dalam kelenjar24 jam setelah test ini pasti abnormal. Terdapat keuntungan dan kerugian dari bahan kontras yang dapat larut dalam air dan lemak. Sekarang ini, Pantopaque dan Lipiodol merupakan bahan kontras yang paling populer. Tklak fumah dilakukan pmyunti kan ko ntras scl am a *sascrbasl akut dari pcradangan.



Sialografi lebih berguna pada gangguan-gangguan kronis kelenjar parotis seperti sialadenitis rekurens, sindrom Sj
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Tomografi dengan Komputer (CT scan) Ini merupakan satu-satunya test diagnostik radiologik yang paling berguna untuk massa kelenjar liur. Teknik ini membutuhkan suntikan zat kontras intravena, pertama sebagai bolus dan kemudian dengan drip secara kontinu. Pada awalnya, teknik ini digabung dengan sialografi standar, tetapi dengan adanya scanners resolusi tinggi yang lebih baru hal ini jarang diperlukan. Kelenjar parotis akan tampak kurang padat daripada struktur yang mengelilinginya dan dapat dibedakan dari otot maseter.



Massa tumor yang paling sering, adenoma pleomorfik, dapat tampak sebagai massa yang berbatas jelas, dan sedikit meningkat. Dengan teknik ini, dapat dipastikan jika massa meluas ke lobus profunda



/



GAMBAR 16-3, Setelah pelebaran dari duktus kelenjar submandibula, kateter kecil dimasukkan, diikuti suntikan media kontras yang lambat. Kemudian dilakukan foto sinar X.
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GAMBAR 16-4. A. Duktus submandibula (duktus Whartoni) dan kelenjar yang normal. B. Duktus parolis (duktus Stensoni) dan kelenjar yang notmal.
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atau ruang parafaringeal. Karena CT scan iidak berguna dalam membedakan lesi jinak dari keganasan, biopsi tetap harus dilakukan. Bagaimanapun hal ini berguna, untuk memperoleh penilaian sebelum operasi mengenai ukuran dan letak dari massa yang tidak biasa atau massa yang besar, terutama jika tidak pasti apakah massa sebenarnya mulai dari substansi kelenjar parotis atau gangguan parotis dari daerah yang berriekatan.



Skaning MRI kemungkinan besar sekali menggantikan fungsi pada banyak insidens.



CI



scan digabung dengan sialografi



TUMOR JINAK KEI,ENJAR I,IUR. Pada Anak-anak Tumor kelenjar jinak yang paling sering pada anak-anak adalah hemangioma kelenjar parotis. Kulit terletak di bawah massa mempunyai perubahan warna kcbiru-biruan, dan kemungkinan terdapat fluktuasi dalam ukuran dari massa bila anak menangis. Tumor ini akan menunjukkan peningkatan ukuran yang sedikit demi sedikit selama empat sampai enam bulan pertama kehidupan tetapi mulai tampak resolusinya pada usia dua tahun. Yang mirip dengan hemangioma adalah limfangioma, yang juga timbul pada daerah kelenjar parotis. Adenoma pleomorfik merupakan tumor ketiga terbanyak yang ditemui, dan paling sering tumor padat, ditemukan pada anak-anak. Tumor jinak lain termasuk neurofibroma dan lipoma. Tumor kelenjar liur pada anak-anak paling sering mengenai kelenjar parotis, sedang daerah kelenjar submandibula dan kelenjar liur minorjarang terjadi.



Pada Dewasa Adenoma pleomorfik (tumor campur jinak) menyebabkan 75To tumor kelenjar parotis, baik jinak maupun ganas, pada dewasa. Kelainan ini paling adalah4:7,THakada sering pada daerah parotis, di mana tampak sebagai pembengkakan tanpa nctdc *sisiutiluk nyeri yang bertahan untuk waktu lama di daerah depan telinga atau daerah merqdahuidrlry,an ccpat uiluk mcyakinkm Mwailu kaudal kelenjar parotis. Tumor ini tidak menimbulkan rasa nyeri atau bsijinak. Biqsi itnn lplus kelemahan saraf fasialis. Paca daerah parotis, meskipun dikrasifikasikan bcnnanhat bih posltif tctapi sebagai tumor jinak, dalam ukurannya tumor dapat bertambah besar dan mentida k dapat mmyh gkirkan kcnmgkimnuntuk jadi destruktif setempat. Reseksi bedah total merupakan satu-satunya terapi. pcnbcdahan. Bahkan Perawatan sebaiknya dilakukan untuk mencegab cedera pada saraf fasialis, diagnais dcngan pcmotongan b*u p'dt dan saraf dilindungi walaupun jika letaknya sudah berdekatan dengan tumor. saat qcnsijuga sulL Tumor dapat berkembang pertama kali pada lobus profunda dan meluas ke daerah retromandibula. Pada keadaan ini saraf fasialis dilindungi secara hatihati dan diretraksi dengan lembut sehingga tumor dapat diangkat dari lokasiny a yang dalam ke ruang Tumor jhak kchnjar parotia dibandingkanfunor gams



parafaringeal. Kadang-kadang adenoma pleomorfik lobus profunda terutama tampak di dalam mulut. Hal ini dapat disadari dengan adanya deviasi palatum mole dan arkus tonsilaris anterior ke garis tengah oleh massa lateral dari daerah tonsil. Reseksi sebaiknya dilakukan melalui leher daripada melalui dalam mulut. Ketika mengangkat tumor parotis, seluruh lobus superfisial, atau bagian kelenjar lateral dari saraf fasialis, diangkat sekaligus untuk keperluan biopsi, dipotong dengan mempertahankan saraf fasialis. Pemeriksaan patologis dari pemotongan beku tidak dapat memberikan asal tumor yang sebenarnya dan operasi radikal mungkin dibutuhkan jika hasil pemotongan perrnanen sudah diperoleh. "Pelepasan', adenoma pleomorfik pada lobus superfisial kelenjar parotis tidak dianjurkan karena kemungkinan kekambuhan yang tinggi. Pada saat operasi rnassa tumor tampak berkapsul, tetapi pemeriksaan pato-
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logis menunjukkan perluasan keluar kapsul. Jika seluruh tumor dengan massa kelenjar parotis yang normal yang mengelilingi tumor direseksi, insidens kekambuhannya kurang dari 8 penen. Seandainya adenoma pleomorfik kambuh, terdapat kemungkinan cedera yang besar pada paling sedikit satu dari bagian saraf fasialis ketika tumor direseksi ulang. Meskipun tumor ini dianggap jinak, terdapat kasus kekambuhan yang berkali-kali dengan pertumbuhan yang berlebihan di mana tumor meluas dan mengenai daerah kanalis eksterna dan dapat meluas ke rongga mulut dan ruang parafaringeai. Tumor yang kambuh dapat mengalami degenerasi maligna, tetapi insidens ini kurang dari 6 persen. Terapi iradiasi terhadap tumor yang kambuh berulang-kali dan tidak dapat direseksi diberikan pengobatan paliatif. Adenoma pleomorfik juga merupakan tumor kelenjar submandibula yang paling sering. Reseksi bedah total dari kelenjar submandibula memberikan batas adekuat untuk pengangkatan tumor. Tumor pleomorfik juga merupakan tumor jinak yang paling sering pada kelenjar liur minor. Tumor ini terjadi paling sering pada palatum dekat garis tengah pada pertemuan palatum mole dan palatum durum. I-okasi ini juga merupakan lokasi yang paling sering untuk tumor ganas kelenjar liur pada palatum. Reseksi lokal yang luas dari tumor pada lokasi ini adalah tindakan yang adekuat. Tnnrttadhin mcrupkan frt,nq y.ng pating scring lcrjadl Hlatcral.



Limfomatosum adenokistoma papilar (tumor Warthin) merupakan tumor jinak kelenjar liur lain yang relatif sering. Tumor ini paling sering terjadi pada pria usia 50 sampai 60 tahun. Tumor ini juga merupakan tumor yang paling sering terjadi bilateral. Terapi terdiri dari reseksi bedah dengan melindungi



saraf fasialis. Tumor ini berkapsul dan tidak mungkin kambuh. Tumor jinak kelenjar liur lain terrnasuk adenoma oksifil (sel asidofilik), adenoma sel serosa, dan onkositoma. Terapi serupa pada adenoma pleomorfik. Ruangparafaringeus mungkin merupakan daerah asal primer untuk tumor jinak. Paling sering adalah tumor kelenjar liur yang timbul dari lobus profunda kelenjar parotis dan meluas ke dalam ruang parafaringeal. Tumor yang berasal neurogenik seperti schwanoma mungkin berasal pada daerah ini dari saraf vagus atau jaras simpatetik servikalis. Tumor-tumor ini tampak sebagai massa lunak yang



menekan dinding faring lateral kearah medial. Tumor ini sebaiknya dilakukan pendekatan melalui leher daripada dalam mulut karena adanya pembuluh darah yang besar dan sarafkranialis yang penting pada mang ini. Arteriogram pendahuluan tidak hanya menunjukkan efek tumor pada lokasi dari arteri karotis interna tapi juga berguna dalam mendeteksi tumor kemodektoma atau tumor neurogenik dalam ruangan ini.



Tumor yang paling sering pada ruang parafaringeal adalah adenoma pleomorfik. Kedua yang tersering adalah karsinoma adenokistik maligna. Kelompok terbesar dari tumor-tumor lain adalah yang berasal dari neurogenik, seperti schwanoma dan neuroma. Beberapa tumor dari ruang parafaringeal sebaiknya difangani, melalui pendekatan trans-servikal eksternal. Tindakan ini akan memberikan kontrol yang lebih baik terhadap pembuluh darah utama pada daerah ini. Juga mencegah metastasis tumor, yang dapat terjadi pada pendekatan melalui transoral. Karena edema pasca-operasi yang luas dapat terjadi, sering dibutuhkan tnkeostomi.



TUMOR-TUMOR GANAS PADA KELENJAR LIUR Tumor Ganas Kelenjar Liur pada Anak Tumor ganas parotis pada anak untungrlya jatang. Tumor paling sering pada anak adalah kaninoma mukoepidermoid, biasanya jenis derajat rendah. Statistik ketahanan hidup pada anak pasti lebih baik daripada pada dewasa dengan gambaran patologis yang sama. Walaupun, bentuk derajat tinggi keganasan ini dikenal sebagai metastasis dan penyebab kematian. Dalam keadaan tertentu, bahkan setelah reseksi adekuat, jika terdapat bukti penyakit metastasis, terapi radiasi pasca-operasi disarankan. Pertimbangan yang hati-hati selalu diberikan terhadap iradiasi anak untuk mendapatkan gambaran
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TABEL 16-2. PERBEDAAN MASSA-MASSA PADA KEI,ENJAR LII]R Kemungkinan Keganasan Meningkat



Jinak



Parotis Usia muda Wanita



Submandibula



Fungsi saraf fasialis utuh



Paresis Keras



Ganas



Kelenjar liur minor Lebih tua Pria



Kistik Durasinya lama (> 2 tahun)



Asimptomatik



Tumbuh cepat Rasa tidak enak



Tidak adenopati



Paralisis Keras seperti batu Onset cepat (< 1 tahun)



Nyeri Adenopati servikal



komplikasi potensial yang akan datang, tetapi ini masih dianggap perlu pada keadaan tertentu, seperti



jika timbul invasi pada saraf atau pembuluh darah atau timbul penyakit metastasis. Adenokarsinoma merupakan keganasan parotis kedua paling sering pada masa anak-anak. Sedang yang lebih jarang daripada karsinoma mukoepidermoid adalah, jenis keganasan yang tidak berdiferensiasi yang secara keseluruhan mempunyai angka harapan hidup yang buruk. Kanker sel asini dan karsinoma adenokistik pada awalnya hampir mempunyai perjalanan penyakit yang jinak, dengan harapan hidup yang lama, hanya menunjukkan kekambuhan terakhir pada daerah yang pertama kali timbul atau distal dari daerah tersebut atau metastasis paru. Terapi tetap reseksi adekuat, total, regional.



Tumor Ganas Kelenjar Liur pada Dewasa Kemungkinan bahwa massa dalam kelenjar liur menjadi ganas dengan bertambahnya usia. Berdasarkan pengalaman dan praktek sering terjadi pada orang dengan usia lebih dari 40 ahun adalah EVo tumor parotis, 50Vo tumor submandibula, dan satu setengah sampai dua pertiga dari seluruh tumor kelenjar liur minor adalah ganas. Karsircma



abrckislik



mcngtnyai prcdibksi invasi



arat.



hbih



jauh, tumor kelenjar liur mayor telah dibagi menjadi potensial men-



jadi ganas derajat tinggi, sedang, dan rendah. Karsinoma mukoepidermoid, karsinomq sel skuamosa, dan adenokarsinoma yang tidak berdferensiasi ter



diri dari tumor ganas derajat tinggi. Karsinomq adenokistik (silindroma) merupakan tumor kelenjar liur spesifik yang dengan mudah termasuk tumor dengan potensial ganas derajat tinggi. Tumor ini berbeda dari tumor-tumor sebelumnya karena mempunyai perjalanan penyakit yang panjang ditandai oleh kekambuhan lokal yang sering, dan kekambuhan dapat terjadi setelah 15 tahun. Penderita dengan karsinoma adenokistik mempunyai angka harapan hidup tinggi lima tahun, angka harapan hidup yang secara keseluruhan sepuluh tahun ditemukan kurang dali 20 penen. Karsinoma yang timbul pada adenoma pleomorfik harus dimasukkan pada kelompok ini. Terapi tumor ganas derajat tinggi meliputi reseksi bedah radikal tumor primer termasuk, jika perlu struktur vital yang berdekatan seperti mandibula, maksila dan bahkan bagian tulang temporalis. Agar eksisi yang sempunn pada tumor-tumor ganas ini, bagian saraf fasialis yang berdekatan dengan tumor harus dieksisi. Jika dapat dikerjakan dengan mudah, dan jika terdapat segmen distal yang cukup, adalah bermanfaat untuk menggunakan pencangkokan saraf untuk mengembalikan kontinuitas saraf. Jika telah menunjukkan paralisis saraf fasialis maka prognosisnya buruk,. dan tidak ada usaha yang dapat'dilakukan untuk melindungi kontinuitas saraf fasialis. Tumor ganas derajat sedang dan rendah termasuk karsinoma muktepidermoid dan karsinoma sel asini. Jika tumor-tumor ini terjadi pada daerah kelenjar parotis, dilakukan parotidektomi total dan saraf
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TABEL 16-3. TUMOR-TUMOR GANAS KELENJAR LIUR. Anak (di bawah usia 20 tahun) Karsinoma mukoepidermoid (derajat renda h) Adenokarsinoma Kanker sel asini Karsinoma adenokistik Dewasa Karsinoma mukoepidermoid derajat rendah derajat tinggi



Karsinoma adenokistik Kanker sel asini Adenokarsinoma menghasilkan mukus tidak berdi lerendiasi Karsinoma yang timbul pada adenoma pleomorfik Karsinoma sel clear Karsinoma sel skuamosa



fasialis dilindungi jika perlindungan ini tidak membahayakan reseksi total dari keganasan. Invasi langsung pada saraf menghalangi perlindungan bagian saraf ganas yarq pling suing tersebut. Harus dilakukan potongan beku untuk menyingkirkan adanya invasi tcrjadi bilatcral. Tunor ini saraf, dan invasi ini selalu terjadi pada bagian kranial. Jika mungkin, dilakuhamp ir s cmata-mala tcrp di pada keleniar protis. kan cangkok saraf pada waktu reseksi bedah. Tumor-tumor pada kelenjar mandibula ditangani dengan reseksi-total kelenjar dan jaringan yang berdekatan dan pembedahan leher secara radikal atau radikal yang dimodifikasi. Salah satu kesulitan terbesar yang berhubungan dengan tumor kelenjar liur mayor adalah memastikan jenis tumor pada potongan beku. Jika terdapat keraguan untuk menginterpretasikannya lebih disukai untuk menunggu sampai pemotongan yang permanen tersedia dan dievaluasi sebelum melanjutkan dengan salah satu prosedur operasi radikal. Kesulitan dapat ditemui dalam menetapkan jenis karsinoma mukoepidermoid atau dalam membedakan antara tumor campur jinak dan ganas atau antara kaninoma adenokistik dan adenoma pleomorfik. Pembedahan leher radikal bukan merupakan bagian rutin dari reseksi awal untuk keganasan parotis tetapi dibufuhkan jika teraba adanya metastasis servikal atau jika terdapat kekambuhan tumor ganas pada daerahparotis. Pembedahan leher radikal kemudian digabung dengan reseksi parotis radikal yang luas. Jika kemudian ditetapkan pada waktu operasi bahwa salah satunya berhubungan dengan tumor ganas parotis, prosedur yang lebih disukai adalah parotidektomi total dengan pengangkatan sekitarnya, jaringan lunak yang berdekatan. Saraf fasialis dilindungi jika tidak membahayakan reseksi tumor. Cangkok saraf fasialis dilakukan jika mungkin, khususnya jika jaras saraf harus direseksi. Jika mungkin, bagian dari mata dilindungi, karena ini akan menyebabkan sejumlah besar masalah pasca-operasi. Nodus digastrikus bagian atas dan nodus-nodus di daerah kelenjar parotis diangkat pada waktu prosedur operasi awal. Jika nodus-nodus ini menunjukkan keganasan, dianjurkan pembedahan leher radikal komplit atau pengobatan radiasi pasca-operasi. Karsinorna mukoepidermoid derajat tinggi dan karsinoma sel skuamosa merupakan tumor yang kemungkinan besar dapat menimbulkan metastasis servikal. Terdapat insiden 40 persen adanya metastasis untuk karsinoma sel skuamosa dan 16 persen untuk kaninoma mukoepidermoid derajat tinggi. Karsinoma adenokistik, adenokarsinoma, dan karsinoma sel asini dapat bermetastasis langsung ke leher tetapi kemungkinan besar menyebar oleh karena perluasan langsung. Tumor-tumor ini juga kemungkinan besar menimbulkan metastasis secara hematogen ke paru-paru. Dilakukan reseksi untuk tumor-tumor parotis ini dan nodus subdigastrikus. Jika terdapat metastasis pada waktu itu, dapat Karsinoma scl asini mcrupakan tumor parotis
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Diameter tumor terbesar 2 cm atau kurang tanpa perluasan lokal yang berarti* Diameter tumor terbesar lebih dari 2 cm tapi tidak lebih dari 4 cm tanpa perluasan lokal yang berarti. Diameter tumor terbesar lebih dari 4 cm tapi tidak lebih dari 6 cm tanpa perluasan lokal yang berarti. Diameter tumor terbesar lebih dari 6 cm tanpa perluasan lok_al yang Lrerarti. Berbagai ukuran tumor dengan perluasan lokal yang berarti



Perluasan lokal yang berarti dijelaskan sebagai tumor yang melibatkan kulit, jaringan lunalg tulang, atau saraf lingual atau fasialis. Dari Beahrs OH. Myers MI"l (eds): Manual for Staging of Cancer, 2nd ed. Philadelphia, JB Lippincott Co, 1983, p 50.



dilakukan pembedahan leher total. Paralisis saraf fasialis merupakan tanda prognosis yang buruk, hal ini juga merupakan indikasi dari kemungkinan terbesar adanya metastasis servikal dan oleh karena ifu dianggap sebagai indikasi untuk melakukan pembedahan leher radikal. Sekarang ini, terapi radiasi pascit-operasi dianjurkan untuk kebanyakan tumor parotis ganas. Penelitian terakhir dengan kontrol riwayat penyakit, data memberi kesan sangat bahwa terapi radiasi tambahan menurunkan angka kekambuhan lokal. Hal ini sebaiknya disadari bahwa terapi radiasi bukan merupakan pengganti untuk reseksi'bedah yang adekuat dan tidak menumnkan angka kekambuhan jika batas tumor positif. Prognosis untuk dewasa dengan tumor parotis ganas tergantung dari stadium dan ukuran tumor pada saat ditemukan, ada atau tidaknya paralisis saraf fasialis, dan menunjukkan metastasis servikal. Dan lagi, jenis patologis spesifik dari tumor adalah penting dalam memastikan harapan hidup dan prosedur operasi yang luas diperlukan. Hal yang sangat menarik bahwa keluhan awal dari nyeri telah diperlihatkan dalam beberapa penelitian sebagai tanda prognosis yang buruk. Tumor ganas kelenjar submandibula mempunyai frekuensi yang sama dengan tumor jinak. Lesi ganas yang paling sering adalah karsinoma adenokistik. Pembedahan termasuk reseksi regional yang lebar dan pembedahan leher radikal. Terapi radiasi pasca-operasi dianjurkan. Kare.na perluasan dini dan metastasis, tumor dengan gambaran patologis yang sama mempunyai prognosis yang lebih buruk jika tumor-tumor ini terjadi pada kelenjar submandibula atau kelenjar liur minor daripada pada kelenjar parotis.



Kepustaknan Batsakis JG: THe pathology of head and neck tumors: The lymphoepithelial lesion of Sj


TumqParotis CbnleyJJ: Problems with reoperation ofthe parotid gland and facial nerve. Otolaryngol Head Neck Surg 99:480-488, 1988.. Guillamondegui OM, et al: Aggressive surgery in the treatment for parotid cancer: The role of adjunctive postoperative radiotherapy. AJR 123 (l):49 -54, 197 5.



 I6-GANGGUAN-GANGGUAN KELENJAR LIUR 319 Matsuba HM, et al: High Grade malignancies of the parotid gland: Effective use of planned combined surgery and irradiation. I-aryngoscope 95:1059-1063, 1985. Spiro RH, Armstrong J, Flarrison L, et al: Carcinoma of major salivary gland. Arch Otolaryngol 115:316-321,1989.
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I|{, Rubin P, French AJ, et al: Secretory sialography in diseases of major salivary glands. Ann Otol Rhinol l-aryngol 65: 295-3L7, t956. Byrne MN, Spector JG, Garvin CF, Gado MH: Preoperative assessment of parotid masses: A comparative evaluation of radiologic techniques to histopathologic diagnosis. I-^aryngoscope 9O:284-292,1989. O'Hara AE: Sialography: Pasl, p,resent and future. CRC Crit Rew Clin Radiol, Vol 4,1973. Blan
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MD.



Untuk keperluan klinis faring dibagi menjadi 3 bagian utama: nasofaring, orofaring, dan Iaringofaring, atau hipofaring. Sepertiga bagian atas, atau nasofaring, adalah bagian pernapasan dari faring dan tidak dapat bergerak kecuali palatum mole bagian bawah. Bagian tengah faring, disebut orofaring, meluas dari batas bawah palatum mole sampai permukaan lingual epiglotis. Pada bagian ini termasuk tonsila palatina dengan arkusnya dan tonsila lingualis yang terletak pada dasar lidah. Bagian fuwah faring, dikenal dengan hipofaring atau laringofaring, menunjukkan daerah jalan napas Unil* kcpcrluan klinis,



laring dibagi ncnhdi 3 dacrah: nasofaring, oroh ri ng, dan hipl ari n g.



bagian aths yang terpisah dari saluran pencernaan bagian atas.



Anatomi Nasofaring Ruang nasofaring yang relatif kecil terdiri dari atau mempunyai hubungan yang erat dengan beberapa struktur yang secara klinis mempunyai arti penting.



1. Pada dinding posterior meluas ke arah kubah adalahjaringan adenoid. 2. Terdapat jaringan limfoid pada dinding faringeal lateral dan pada resesus faringeus,



3.



.



4. 5.



yang di-



kenal sebagai fosa Rosenmuller. Torus tubarius refleksi mukosa faringeal di atas bagian kartilago saluran tuba eustakius yang berbentuk bulat dan menjulang tampak sebagai tonjolan seperti ibu jari ke dinding lateral nasofaring tepat di atas perlekatan palatum mole. Koana posterior rongga hidung. Foramina kranial, yang terletak berdekatan dan dapat terkena akibat perluasan dari penyakit nasofaring, termasuk foramen jugularis yang dilalui oleh saraf kranial glosofaringeus, vagus, dan asesorius spinalis.



6.



Struktur penrbuluh darah yang penting yang letaknya berdekatan termasuk sinus petrosus inferior, vena jugularis interna, cabang- cabang meningeal dari oksipital dan arteri faringeal asenden, dan foramen hipoglosus yang dilalui saraf hipoglosus.



7. Tulang 8.



temporalis bagian petrosa dan foramen laserum yang terletak dekat bagian lateral atap nasofaring. Ostium dari sinus-sinus sfenoid.



Nasofaring dapat diperiksa pada satu dari tiga jalan yang ada. Penderita bernapas rnelalui mulut kemudian dilakukan penekanan yang lembut ke arah bawah pada sepertiga tengah lidah dengan spatel lidah, kemudian dimasukkan cermin ke dalam orofaring. Pemeriksaan ini berbeda dengan pemeriksaan
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GAMBAR 17-1. Nasofaring tampak melalui cermin nasofaring yang dimasukkan ke tenggorokan melalui mulut. Inset menun-



jukkan sebagian nasofaring yang tampak pada cermin pada setiap sisi. Dengan menggerakkan cermin, seluruh nasofaring dapat diperiksa, dan keterangan setiap bagian nasofaring, dapat diperoleh pada gambar yang lebih besar.



laring karena digunakan ukuran cermin yang kecil karena cermin harus digerakkan memutar dari satu sisi ke sisi lainnya untuk melihat seluruh nasofaring. Refleksi pada arah atas memberikan gambaran dari torus tubarius pada tiap-tiap sisi, koana posterior rongga hidung (17-1), ujung posterior dari konka inferior, dan kubah serta dinding posterior nasofaring. Seringkali penderita membutuhkan anestesi topikal untuk fnenurunkan "reflek muntah" yang akan menghambat pemberian gambar yang adekuat. Muntah akan memberikan gambaran inadekuat nasofaring pada beberapa penderita yang diduga mempunyai masalah yang berhubungan dengan daerah ini. Jika anestesi topikal sendiri tidak memberikan pemeriksaan yang adekuat, mungkin digunakan kateter kecil melalui rongga hidung, memegangnya di orofaring, dan melalui kateter ini langsung ke mulut. Hal ini memberikan retraksi palatum mole (Gbr. 17-2). Tentu saja, membutuhkan anestesi pada rongga hidung dan orofaring. l/l,solaingo*opfl*slbcl dinasukkan nclalui hidlrtg



mcnbtikan garnbrm yary bblhbaikdarl dnrah tcrscbnt.



Teknik yang lebih baik untuk melihat nasofaring adalah menggunakan nasofaringoskop fleksibel atau nasofaringoskop lurus yang non fleksibel (Gbr 17-3) secara langsung melalui hidung ke nasofaring. Dengan teknik ini tidak hanya memberikan gambaran yang lebih baik tapi juga pembesaran.



Pada kasus di mana diduga kuat adanya abnormalitas di bawah nasofaring, anestesi umum dalam ruang operasi dengan retraksi bilateral dari palatum mole memberikan kesempatan untuk meraba struktur yang dimaksud dan mendapatkan biopsi.



Radiografi dan pemeriksaan CT dari nasofaring membantu, tetapi karena edema, asimetri yang normal, atau adenoid persisten, pemeriksaan langsung masih dibutuhkan.



GAMBAR L7-2. Massa adenoid tampak pada operasi dan digamb'ar langsung. Retraktor tampak menarik palarum mole dan uvula ke



atas untuk memperlihatkan bagian bawah vegelasi adenoid. Tampak batas bawah massa adenoid yang ujam.



Jaringan adenoid



/t -L'



/i
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GAMBAR 17-3.



Nasofaringoskop memberikan gambaran langsung dari nasofaring dan torus tubarius.



Anatomi Orofaring Orofaring termasuk cincin jaringan limfoid yang sirkumferensial disebut cincin Waldeyer. Komponen pertama, atau jaringan adenoid, telah dibicarakan berhubungan dengan nasofaring. Bagiantin-



cin yang lain termasuk jaringan limfoid dan tonsila palatina atau fausial, tonsila lingual, dan folikel limfoid pada dinding posterior faring. Semuanya mempunyai struktur dasar yang sama: massa limfoid ditunjang oleh kerangka retinakulum jaringan penyambung. Adenoid (tonsila faringeal) mempunyai strullur limfoidnya tersusun dalam lipatan: tonsila palatina mempunyai susunan limfoidnya sekitar pembentukan seperti kripta. Sistim kripta yang kompleks dalam tonsila palatina mungkin bertanggung jawab pada kenyataan bahwa tonsila palatina lebih sering terkena penyakit daripada komponen cincin atas tonsila, menjadi mudah tersumbat oleh partikel makanan, mukus sel epitel yang terlepas, leukosit, dan bakteri, dan tempat utama pertumbuhan bakteri patogen. Selama peradangan akut, kripta dapat terisi dengan koagulum yang menyebabkan gambaran folikular yang khas pada permukaan tonsila.



limfoid lain. Kripta-kripta ini lebih berlekuk-lekuk pada kutub



Tonsila lingualis mempunyai kripta-kripta kecil yang tidak terlalu berlekuk-lekuk atau bercabang dibandingkan dengan tonsila palatina. Hal yang sama pada adenoid, dan terdapat kripta yang kunng jelas atau pembentukan celah dalam kumpulan limfoid lain dalam fosa Rosenmiiller dan dinding faring.



Anatomi Hipofaring Epiglotis bertindak sebagai pembagi antara orofaring dan hipofaring. Hipofaring, yang mana termasuk sinus piriformis, dinding faring posterior, dan kartilago postkrikoid, berbentuk corong. Makanan dan cairan langsung turun ke esofagus. Waktu lidah mendorong makanan ke hipofaring, otot krikofaringeal berelaksasi sehingga bolus ntakanan dapat lewat. Hipofaring akan dibicarakan kemudian pada Bab 19 dan 20. Hipofaring dibicarakan di sini karena proses peradangan dan abses yang mengenai orofaring dapat meluas mengenai hipofaring.
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GANGGUAN.GANGGUAN PADA NASOFARING Atresia Koana Konge nital Beberapa teori menyatakan bahwa atresia koana akibat dari kegagalan embriologik dari membran bukonasal untuk membelah sebelum kelahiran. Hal safuran uhn pda wa*Ju ini mengakibatkan persistensi dari lempeng tulang 1907o) atau membran kchhhan. Bryi yary (10%) menimbulkan obstruksi hidung posterior. Obstruksi unilateral mungkin baru lahir harus lrnnps nehtuihidung. tidak menimbulkan gejala pada waktu kelahiran tetapi kemudian akan menyebabkan drainase nasal kronis unilateral pada masa anak-anak. Atresia koana Ketfulakmarnptan mcls bilateral menyebabkan keadaan darurat pada wakru kelahiran. Bayi baru lahir wakan kabtcr halus ms tergantung seluruhnya pada aliran udara hidung untuk bernapas. Kecuali kalau lalui hidwg kc &hm faring bayi menangis, sumbatan hidung akan menyebabkan kepucatan dan sianosis. adalah dasar diagrcsis. Diagnosis sebaiknya diduga segera dan dilakukan usaha unluk melewatkan kateter kecil melalui hidung untuk memastikan apakah terjadi obstruksi. Pengobatan keadaan darurat terdiri dari memasukkan saluran udara plastik ke dalam mulut bayi. Alternatif lain adalah merekatkan puting karet botol bayi (puting McGovern) dengan lubang yang besar pada ujungnya dimasukkan ke dalam mulut bayi. Tindakan ini ada keuntungannya yaitu untuk bernapas dan memberi makanan. Dengan secara membabi buta melubangi lempeng tulang atau membran adalah dilarang karena nasofaring yang sempit. Jika keadaan bayi stabil, saluran udara melalui hidung dapat ditetapkan. Di bawah anestesi umum dan menggunakan mikroskop operasi, flap mukosa diangkat dan lempeng tulang dikuretase secara hati-hati. Pipa silastik dimasukkan untuk waktu empat minggu untuk mempertahankan lubang tersebut sampai daerah sekitarnya sembuh. Atrcsia koa,p bitatc ral mcnyehrHtan kcdaruratan



Pendekatan melalui palatum pada lempeng atresia memberikan perbaikan yang lebih pasti. Tindakan ini lebih disukai oleh beberapa ahli bedah, khusus(1) rlhtui hiduttg, (2) ,rul* nya jika atresia unilateral atau jika lubang melalui hidung yang dibuat segera Iti scpftn,(3) pcnhkthn lahir kemudian menutup. Bayi segera belajar untuk bernapas melalui setelah nchktipahtun. mulut, dan pendekatan melalui palatum dapat ditunda sanrpai anak mencapai usia paling sedikit satu tahun. Jalan masuk langsung yang diberikan melalui pendekatan ini memungkinkan reseksi bagian tulang palatum dan vomer. Penutupan bekas insisi pada palatum dengan mempertahankan pembuluh darah palatina akan memberikan penyembuhan yang sangat baik. Atresia koana unilateral diperbaiki pada usia yang lebih tua. Lcmpmg atesia dapat dhlasi dctqan cara oprasi



Bursitis Nasofaing Bursitis nasofaring, atau penyakit Thornwaldt, adalah kelainan di mana keluar cairan postnasal yang ditimbulkan oleh aliran mukoid dari kantong pada bagian teratas dinding faring posterior. Kantong ini disebut bursa faringealis. Kelainan ini merupakan penyebab yang tidak biasa dari aliran postnasal, dan dikoreksi dengan eksisi (Gbr. 17-4).



Tumor-tumor Nasofaring Massa dalam nasofaring seringkali tenang sarnpai massa ini mencapai ukuran yang cukup mengganggu struktur sekitarnya. Gejala-gejala terdiri dari epistaksis posterior, keluarnya cairan postnasal, sumbatan hidung, dan tuli. Paralisis saraf kranial III, VI, IX, X, dan XI dapat terjadi tapi biasanya merupakan gejala terakhir. Otitis rnedia serosa timbul karena obstruksi tuba eustakius. Pada setiap orang dewasa yang timbul otitis media serosa unilateral, massa nasofaring sebaiknya diduga dan naso-



faring diperiksa.
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GAMBAR 17-4. Gambaran diagramatik bursa nasofaring tampak dengan retraksi palatum mole. Inset menunjukkan daerah muara, yang terletak agak tinggi pada dinding faring. Peradangan dengan pembentukan seperti kista ini dikenal sebagai penyakit Tornwaldt atau bursitis faringealis.
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Tumor yang tidak biasa ini hampir hanya pada anak laki-laki remaja. Geja-



la awal adalah epistaksis dan sumbatan hidung. Meskipun secara histologis bersifat jinak, tumor pembuluh darah ini dapat menginvasi struktur vital seki-



tarnya dengan invasi akhirnya pada dasar tengkorak. Cara pengobatan termasuk radiasi, operasi dan terapi hormonal. Sekarang ini pengobatan yang disuCT scan dapat mcnunjukkan kai, jika dapat dilakukan, adalah reseksi bedah. Sedangkan radiasi mungkin tumor yang lcbih besar efektif pada kasus tertentu, lebih disukai menggunakan radiasi pada penyakit daip&yng ditunifikan dmganaicrhgam, rcsidual atau jika operasi tidak mungkin dilakukan. Selalu terdapat hubungan tentang penyinaran tumor jinak pada individu yang masih muda. Penilaian terDiagrcsis dibutbcrdamasuk CT scanning dan arteriografi untuk memastikan sumber pembuluh dasarkan rlvayatpmyakil, rah utama dari tumor (Gbr 17-5). Tumor yang kaya pembuluh darah ini mempcnwkaan, CT, dan art+ peroleh aliran darah dari arteri faringealis asenden atau arteri maksilaris interiognn.Bbpilidl,kpcrtu dilak*an hn Dr.ftalnyr. na. Jika tumor masuk melebihi sampai fosa kranialis anterior atau media, aliran darah utama tambahan berasal dari cabang arteri karotis interna. Hal ini esensial untuk mengenali aliran darah ini sebelum dilakukan manipulasi operasi. Embolisasi sebelum operasi untuk menurunkan vaskularisasi dan membantu operasi telah digunakan dengan berhasil tetapi mempunyai risiko yang bermakna. CT scanning membantu untuk memastikan keseluruhan tumor, karena tumor ini jarang menetap hanya terbatas pada nasofaring, tetapi meluas ke dalam fosa pterigomalsilaris, dasar tengkorak, atau sinus-sinus. Diagnosis menjadi sangat nyata dengan adanya gambaran vaskularisasi tumor dan riwayat epistaksis pada remaja pria sehingga biopsi sebelum operasi
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GAMBAR l7-5. A.CT scan dengan kontras menunjukkan massa yang besar mengisi sisi posterior dari rongga hidung dan nasofa-



ring dengan perluasan ke sisi kiri dalam daerah nasofaring. B. Arteriogram karotis menunjukkan vaskularisasi yang meningkat pada nasofaringeoangiofi b,roma juvenil. Arteri maksilaris interna merupakan pembuluh darah utama yang memberikan makanan.



tidak boleh dilakukan, karena tindakan ini dapat rnenyebabkan pendarahan yang tidak terkontrol. Arteriogram cukup untuk membuat diagnosis.



Tumor-tumor Ganas Unfr.ndus*rdkalla
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Penatalaksanaan tumor ganas dibicarakan pada bab23.I{al ini penting hanya untuk menunjukkan gejala-gejala yang ada yaitu otitis media serosa, paralisis saraf kranialis (khususnya saraf kranialis keenam), dan sumbatan hidung. Tanda yang paling sering terdapat pada karsinoma nasofaring adalah limfonodus servikalis posterior yang meninggi. Kanker nasofaring tidak dihubungkan dengan merokok dan dapat terjadi pada orang yang masih muda. Khususnya



terdapat insidens yang tinggi pada orang Cina. Penelitian diadakan dalam meneliti hubungan virus Epstein Barr dan karsinoma nasofaring. Individu dengan karsinoma nasofaring mempunyai titer virus EB yang meningkat dan peningkatan titer setelah pengobatan awal seringkali menandakan adanya berulang kembali.



HipefirofiAdenoid Adenoid merupakan kumpulan jaringan limfoid sepanjang dinding posterior nasofaring di atas batas palatum mole. Adenoid biasanya mengalami hipertrofi selama masa anak-anak, mencapai ukuran terbesar pada usia pra-sekolah dan usia sekolah awal. Diharapkan dapat terjadi resolusi spontan, sehingga pada usia 18-20 tahun jaringan adenoid biasanya tidak nyata pada pemeriksaan nasofaring tidak langsung. Adenoid seringkali membesar sementara dengan ISPA dan kemunduran spontan meniadakan kebutuhan untuk pengobatan yang agresif. Jaringan adenoid jarang dibicarakan kecuali kalau mengganggu fungsi normal dari salah satu strukf,ur penting di sekitarnya. Hipertrofi adenoid
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dihubungkan dengan obstruksi tuba eustakius dan akibat otitis media serosa baik rekuren maupun episode ulang dari otitis media akut. Obstruksi dapat mengganggq pernapasan hidung. Hal ini dapat menyebabkan perbedaan dalam kualitas suara. Hipertrofi adenoid dapat menyebabkan beberapa perubahan dalam struktur gigi dan maloklusi. Akhirnya, dan yang paling penting, hipertrofi adenoid dapat mengganggu proses pernapasan normal. Nyatanya, anak-anak di bawah usia dua tahun dengan hipertrofi adcnoid mempunyai gangguan dalam pernapasan normal yang mengakibatkan timbulnya kor pulmonale atau jenis sindrom apnea waktu tidur. Hal ini dibicarakan lcbih terperinci pada bab berikutnya. Seringkali pernapasan menjadi keras dan sonor. Orang tua penderita dan dokter mencurigai kemungkinan adanya hipertrofi adenoid sebaiknya diminta pemeriksaan lcbih jauh nrcngenai obstruksi nasofaring. Periode apnea yang lama memberi kesan adanya obstruksi jalan napas dan apnea waktu tidur. Pemeriksaan yang lebih terperinci dilakukan di rumah sakit, termasuk EEG waktu tidur dan pemeriksaan somnografi khusus waktu tidur. Dengan riwayat penyakit yang diduga kuat, .radiograf lateral jaringan lunak (Gbr 17-6) menegaskan obstruksi nasofaring, dan rekaman tidur, pen.reriksaan yang lebih canggih tidak dipcrlukan. Bentuk yang lcbih mengesankan dari obstruksi jalan napas bagian atas yang bcrhubungan dengan hipertrofi adcnoid adalah dapat menyebabkan kor pulnronalc. Bcntuk dari kcgagalan jantung kanan ini adalah sukar disembuhkan terhadap pcnatalaksanaan dengan diurctik tctapi ntcntbcrikan rcspons yang cepat terhadap adenoidektomi.



GAMBAR 17-6. Hipertrofi adenoid pada anak usia empat tahun ini menyurnbat nasofaring. Anak dengan hilrcnasalitas pada suaranya, gangguan tidur, dan otitis media serosa bilatcral.
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Indikasi Adenoidektomi. Indikasi untuk adenoidelitomi berdasarkan satu atau lebih keadaan di bawah ini:



1.



5.



Obstruksi jalan napas bagian atas kronis dengan akibat gangguan tidur, kor pulmonale, atau sindrom apnea waktu tidur. Nasofaringitis purulen kronis walaupun penatalaksanaan medik adekuat. Adenoiditis kronis atau hiperlrofi adenoid berhubungan dengan produksi dan persistensi cairan telinga tengah (otitis media serosa atau otitis media mukosa). Otitis media supuratif akut rekurcn yang tidak me mpunyai respons lerhadap penalalaksanaan medik dengan a ntibiotik profila ksis. Kasus-kasus otitis media supuratifa kronis tertentu pada anak-anak dengan hipertrofi adenoid



6.



penyerta. Curiga keganasan naso[aring (hanya biopsi).



2. 3. 4.



Pengobatan yang paling sering dan disukai pada otitis media serosa kronis yang sukar disernbuhkan tcrhadap pcnatalaksanaan medis dengan antibiotik fiang dcngan otitb fttL4ia sqosd t kurcn. dan bentuk pengobalan korservatif lainnya adalah nreurasukkan pipa ventilasi melalui mernbrana timpani. Pada anak-anak hal ini urerupakan pendekatan langsung untuk meringankan pengunrpulan cairan dan mempcrbaiki pendengaran. Walaupun, pipa menetap ditempatnya hanya 6-12 bulan dan masalah dasarnya tidak sclalu dikorcksi. lni disediakan untuk melihat ujung lain dari tuba eustakius untuk menrastikan apakah pcmbcsaran adenoid berp.ranan langsung atau tidak langsung dalam obstruksi dari bagian tuba. Penelitian oleh Bluestone dan yang lainnya menunjukkan bahwa pengangkatan adenoid yang menrbcsar, paling sedikit 50% dari kasus, efektif untuk meringankan episode otitis media ulangan dan mungkin kebutuhan untuk memasukkan pipa ventilasi. Penelitian ini tidak efektif dalam memastikan kelompok penderita yang mana pada teb:lapa



yang paling bermanfaat terhadap adenoidcktomi. Adenoidektomi untuk mengatasi masalah bicara sebaiknya dilakukan dengan sangat hati-hati. Sebaiknya berkonsultasi dengan ahli patologi bicara terlebih dahulu, jika tcrdapat palatum yang pendgk, celah submukosa, atau insufisiensi velofaringealis akibat dari adenoidcklomi, suara menjadi hipernasal. Pada keadaan ini pemeriksaan radiologi juga pemeriksaan nasolaringoskopik flcksibel diperlukan.



Adenoidektomi sebaiknya dihi nda ri pa da kasus insufisicnsi velofaringea lis awal, yang mungkin tinrbul akibat pengangkatan adenoid pada pendetingkat scbgai \cndua" untuk mmpcringailcan rita dengan palatum urole yang sangat pendck atau celah subntukosa dari palakcrwngkimnpal* tum yang pendek atau palatum durum. Hal ini sebaiknya dihindari pada pentoskisis stbmukost. derita dengan palatoskisis yang nyata. Walaupun mungkin bukan kasus yang tidak biasa di mana adenoidektomi terbatas dianjurkan pada penderita dengan obstruksi jalan napas dan celah submukosa. Pada kasus ini orang tua harus diperingatkan terhadap kemungkinan dari kemunduranjauh kualitas suara jika prosedur operasi dilakukan. Tidak ada bukti yang mendukung bahwa adenoidektomi akan memngembalikan perubahan gigi yang sudah terjadi, tetapi pengangkatan dapat membantu mencegah kekambuhan maloklusi sctelah ortodonsia. Sebab jaringan adenoid tidak diliputi oleh kapsul seperti tonsila, pengangkatan seluruh jaringan adenoid hampirtidak mungkin dan hipertrofi berulang atau infeksi adalah mungkin. Wula



tift& bcrthhk



PENYAKIT-PENYAKIT OROFARING Tenggorokan dianggap sebagai pintu masuk organisme yang menyebabkan berbagai penyakit, dan pada beberapa kasus organisme nasuk ke daiarn tubuh melalui pintu gerbang ini tanpa menyebabkan gejala-gejala lokal yang menarik perhatian. Penyakit-penyakit orofaring dapat dibagi menjadi beberapa yang menyebabkan sakit tenggorokan akut dan penyakit yang berhubungan deugan sakit tenggorokan kronis.
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Penyakit-penyakit yang Berhubungan dengan Sakit Tenggorokan Akut Tabcl di bawah ini adalah infcksi tcnggorokan akut yang tinrbul pada nasofaring dan orofaring:



PENYAKIT



FREKUI]NSI



Faringitis akut tanpa pembentukan membran



Sangat sering pada semua usia Sangat sering pada anak-anak Sedang pada dewasa Paling sering pada usia l3*20 tahun



Tonsilitis akut Tonsilitis lingualis Abses peritonsilar



Faringitis akut dengan pembentukan membran atau ulserasi Angi na Vi ncent (l'l aut)



Difteri Faringitis dikaitkan dengan gangguan hematologi Mononukleosis infeksiosa Leukemia akut



Biasa pada dewasa muda Jarang



:



Sering Jarang



Faringitis Akut Faringitis virus atau bakterialis akut adalah pcnyakit yang sangat sering. Bcberapa usaha dilakukz'n pada klasifikasi peradangan akut yang nrengenai dinding faring. Yang paling logis untuk mengelompokkan sejumlah infeksi-infcksi ini di bawah judul yang relatif sedcrhana "faringitis akut". Di sini termasuk faringitis akut yang terjadi pada pilek biasa sebagai akibat penyakit infcksi akut sepefti eksantema atau influenza, dan dari berbagai penyebab yang tidak biasa, seperti manifestasi herpes dan sariawan (Gbr 17-7).



Etiologi dan Patologi. Penyebab faringitis akut dapat bervariasi dari organisrne yang menghasilkan eksudat saja atau perubahan kataral sampai yang urcnycbabkan ederna dan bahkan ulserasi. Organisure yang ditemukan termasuk strcptokokus, pneumokokus, dan basilus influenza, di antara organisme yang lainnya. Pada sladiunr awal, lcrdapat hiperemia, kemudian ederna dan sekresi yang meningkat. Eksudat mula-mula serosa tapi rncnjadi mcnebal atau berbenluk nukus, dan kemudian cenderung menjadi kering dan dapat melekat pada dinding faring. Dengan hipcrcmia, pembuluh darah dinding faring menjadi melebar. Bentuk sumbatan yang berwarna putih, kuning, atau abu-abu terdapat dalam folikel atau jaringan limfoid. Tidak adanya tonsila, perhatian biasanya difokuskan pada faring, dan tampak bahwa folikel limfoid atau bcrcak-bercak pada dinding faring posterior, atau terlctak lebih



GAMBARIT-T,A.Tonsilitisfolikularisakut.B. Membranyangmengenai tonsil danfaring
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GAMBAR 17-8. Faringitis kronis diundai oleh hipertrofi arkus faring laleral yang jelas. Hal ini juga disebut "faringitis lateral".



ke lateral, menjadi meradang dan rnembengkak. Terkenanya dinding lateral, jika tersendiri, disebut sebagai "faringitis lateral" (Gbr. 17-S). Hal ini tentu saja mungkin terjadi, bahkan adanya tonsila, hanya faring saja yang terkena.



Dalam tahun-tahun terakhir, dengan kemajuan dalam identifikasi virus, laporan masalah klinis yang berhubungan dengan penyebab virus menjadi lebih banyak. Penting untuk berhati-hati terhadap kemungkinan penyebab virus pada faringitis akut yang berhubungan dengan adenopati tidak adanya pembentukan membran faringitis folikularis. Pembentukan vesikel pada membran rnukosa, seperti herpes, dugaan kuat penyebabnya adalah virus. Sejumlah virus diidentifikasi dalam jaringin adenoid selama epidemi faringitis akut (Tabel 17-L). Gejala dan Tanda. Pada awitan penyakit, penderita mengeluh rasa kering atau galal pada tenggorokan. Malaise dan sakit kepala adalah keluhan biasa. Biasanya terdapat suhu yang sedikit meningkat. Eksudat pada faring menebal. Eksudat ini sulit untuk dikeluarkan, dengan suara parau, usaha megeluarkan dahak dari kerongkongan dan batuk. Keparauan terjadi jika proses peradangan mengenai laring. Pada beberapa kasus, mungkin terulama terdapat disfagia sebagai akibat dari nyeri, nyeri alih ke telinga, adenopati servikal, dan nyeri tekan. Dinding faring kemerahan dan menjadi kering, gambaran seperti kaca dan dilapisi oleh sekresi mukus. Jaringan limfoid biasanya tarnpak merah dan membengkak.



Diagnosis. Diagnosis biasanya dibuat tanpa kesulitan, terutama terdapatnya gejala dan tanda seper-



ti yang baru dijelaskan. Biakan tenggorokan membantu dalam mcnentukan organisure.' Pengobatan. Penggunaan antirnikroba telah merubah pengobatan rutin faringitis bakteri akut dalam lahun-tahun terakhir. Sebagai akibatnya, perjalanan penyakit rnenjadi lebih pendek dan insidens komplikasi menurun. Antibiotik sebaiknya diberikan dalam dosis terapeutik. Penggunaan irigasi hangat pada tenggorokan, perawatan penunjang yaitu pemberian cairan yang adekuat, diet ringan, dan aspirin jika diperlukan masih penting dalam mempercepat penyenbuhan, walaupun kenyataan bahwa perbaikan terjadi setelah pemberian antibiotik.



TABEL 17-1.



PBN



YEBAB.PENYEBAB I'ARI NGITIS VI RUS



Adenovirus



Virus Epstein Barr Herpes simpleks Virus Parainfluenza (tipe 1-4)



Virus si nsitium pernapasan Virus influenza (A dan B) Flnterovirus
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Tonsilitis Akut Etiologi. Tonsilitis baktcrialis supuratifa akut paling scring discbabkan olch slrcplokokus ht'la hemolitikus grup A, meskipun pneuntokokus, slafilokokus, dan Haemophilus inflttenzae juga virus patogen dapat dilibatkan. Kadang-kadang strcptokokus non hcnrolitikus atau Strcproco


1.



Peradangan biasa daerah tonsila saia



2. Pembentukan eksudat 3. Selulitis tonsila dan dacrah sekitarnya 4. Pembentukan abses peritorrsilar 5. Nekrosis jaringan Gejala-gejala. Penderita mengeluh sakit tenggorokan dan bcbcrapa derajat distagia dan, pada kasus yangberat, penderita dapat mcnolak untuk rninum atau makan nrelalui nrulut. Penderita tampak sa-



kit akut dan pasti mengalami malaise. Suhu biasanya tinggi, kadang-kadang mencapai 104oF. Napasnya bau. Mungkin terdapat otalgia dalam bentuk nyeri alih. Kadang-kadang otitis nredia merupakan komplikasi peradangan pada tenggorokan. Scringkali terdapat adenopati servikalis disertai nyeri tekan. Tonsila membesar dan meradang. Tonsila biasanya berbercak-bercak dan kadang-kadang diliputi oleh eksudat. Eksudat ini mungkin keabu-abuan atau kekuningan. Eksuilat ini dapat berkumpul dan membentuk membran, dan pada beberapa kasus dapat te{adi nekrosis jaringan lokal. Pengobatan. Pada umumnya, penderita dcngan tclnsilitis akut serta de nram sebaiknya lirah baring, pemberian cairan adekuat, dan diet ringan. Aplikasi lokal seperti obat tenggorokan, dianggap mempunyai arti yang relatif kecil. Analgesik oral efektif dalam mengendalikan rasa tidak enak. OBAT KUMUR, efektivitas obat kumur masih dipertanyakan. Apakah benar bahwa kegiatan berkumur tidak membawa banyak cairan berkontak dengan dinding faring, karena dalarn beberapa hal cairan ini tidak mengenai lebih dari tonsila palatina. Walaupun, pengalanran klinis menunjukkan bahwa berkuurur yang dilakukan dengan ruliri nrenarnbah rasa nyanlan pada penclerita clan mungkin rnempcnga ruhi beberapa tingka t perj a la na n pcnya kit. - Kecuali kalau diinstruksikan khusus, penderita mungkin rnerasa bahwa pengobatan telah selesai jika satu gelas cairan obat kumur hangat telah digunakan. Hal ini tidak adekuat. Penderita sebaiknya diberi petunjuk untuk menggunakan tiga gelas penuh cairan obat kunur setiap kali. Gelas pertama sebaiknya hangat sehingga penderita dapat menahan cairan dengan rasa enak. Gelas kedua dan ketiga dapat lebih hangat. Dianjurkan untuk memberikan petunjuk secara khusus pada penderita untuk menggunakan cairan obat kumur setiap dua jam. Hal yang praktis adalah memberikan daftar waktu untuk setiap pengobatan sehingga penderita dapat mencoret setiap pengobatan yang telah dilakukan sampai selesai. Hal ini akan meyakinkgn bahwa sejumlah besar instruksi telah diselesaikan dengan tepat.



Mungkin bahwa panas dari cairan obat kumur lcbih efektif dibandingkan isi obat-obatan di dalamnya. Cairan-cairan berikut, juga ramuan obat tersedia yang "dijual bebas", juga berguna:



1. Cairan saline isotonik (setengah sendok teh garam dalam 8 ounces air hangat). 2. Bubuk sodium perborat (satu sendok teh bubuk dalam 8 ounces air hangat). I



berguna pada "infeksi Vinient" atau "penyakit mulut". ounce = 28 grarn



Hal ini terutama
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ANTIBIOTIK. Terapi antibiotik dikaitkan dengan biakan dan sensitivitas yang tepat, jika dianjurkan, adalah pilihan pengobatan untuk faringitis bakterialis akut. Penisilin masih obat pilihan, kecuali kalau organismenya resisten atau penderita sensitif terhadap penisilin. Pada kasus tersebut, eritromisin atau antibiotik spesifik yang efektif melawan organisme sebaiknya digunakan. Pengobatan antara lima sampai sepuluh hari. Jika strepsebaiknya dilanjutkan untuk seluruh perjalanan klinis tokokus beta hemolitikus grup A dibiak, penting untuk mempertahankan terapi antibiotik yang adekuat untuk sepuluh hari untuk menurunkan kemungkinan dari komplikasi non supuratifa seperti penyakit jantung rematik dan nefritis. Suntikan dosis tunggal 1,2 juta unit benzatine penisilin intramuskular juga efektif dan disukai jika terdapat keraguan bahwa penderita telah menyelesaikan seluruh terapi antibiotik oral. 8. cdar'',1,tlis yang |ictddpdl padatonsilstrygup mWhasilkan lrlta hharnasc. Hal ini dijelaskan dcngan b'akan



yatg posilil mcnctap sctclah pcngohtan yang sesual.



Penderita tertentu tetap menunjukkan biakan positif setelah pengobatan yang adekuat dengan penisilin. Mekanisme untuk ini tarnpaknya paling mungkin adalah dihasilkannya beta laktamase oleh organisme yang hidup bersama seperti Braninmella catarrhalis, yang seringkali terdapat dalam flora mulut campuran. Percobaan dengan klindamisin dianjurkan untuk membasmi organisme-organisnle ya ng rcsislen ini.



Tonsilitis Lingualis Tonsila lingualis tidak mempunyai susunan kripta yang rumit dibandingkan tonsila fausialis, juga tidak begitu besar. Oleh karena alasan ini, infeksi tonsila lingualis jarang terjadi. Jarang terdapat tonsila lingualis yang meradang secara akut benama dengan tonsila fausialis. Tonsilitis lingualis lebih sering pada pasien yang sudah mengalami tonsilektomi dan pada orang dewasa. Etiologi dan patologi hampir sama dengan peradangan akut tonsila fausialis. Gejala-gejala biasanya adalah nyeri wakfu menelan, rasa adanya pembengkakan pada tenggorokan, malaise, demam ringan, dan pada beberapa kasus terdapat adenopati servikalis dengan nyeri tekan. Inspeksi tonsila lingualis dengan bantuan cermin laring dan pantulan cahaya memperlihalkan massa lingualis yang kemerahan, membengkak dengan bercak-bercak berwarna keputihan pada permukaan tonsila, mirip dengan yang tampak pada tonsilitis akut yang mengenai tonsila fausialis. Biakan diikuti oleh terapi antibiotik yang sesuai dibutuhkan. Tonsilektomi lingualis dengan menggunakan laser COz dilakukan pada keadaan jika penatalaksanaan dengan obat-obatan tidak efektif.



Faringitis Membranosa Faringitis membranosa telah dijelaskan oleh beberapa orang sebagai kelainan klinis, tetapi pembentukan membran yang menyertai beberapa bentuk dari faringitis akut yang merupakan kelainan yang jelas tetapi secara klinis mirip satu dengan lainnya. Penyakit-penyakit ini adalah infeksi Vincent, difteri, terkenanya tenggorokan disertai gangguan darah tertentu, dan sifat pseudornembranosa dari berbagai jenis penyakit tenggorokan. Angina Vincent (atau Plaut). Infeksi faring dan mulut ini seringkali disebut "infeksi Vincent" atau "penyakit mulut". Kelainan ini disebabkan oleh basilus fusiformis dan spiroketa yang secara normal terdapat pada rongga mulut. I-ebih sering ditemukan secara kebetulan dalam bentuk terbatas tanpa reaksi sistemik daripada bentuk yang lebih berat, dan ini mungkin dihubungkan dengan peradangan tenggorokan lain. Bentuk faringitis membranosa ini biasanya tampak pada dewasa rnuda. Selain nyeri tenggorokan pada umumnya terdapat demam ringan, adenopati servikalis disertai nyeri, dan napas yang bau. Diagnosis diperkuat dengan adanya sejumlah bakteri fusiformis yang tampak benama dengan pewarnaan
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Fontana. Penanganan terdiri dari pemeriksaan penunjang, obat kumur sodiunr perborat atau hidrogen peroksida, dan terapi penisilin spesifik. Difteri Secara keseluruhan insidens difteri mulai menurun di Amerika, masih terdapat angka kematian 107o. Faing tetap merupakan daerah yang paling sering untuk infeksi ini. Penyakit terjadi lebih sering pada individu yang tidak diimunisasi atau inrunisasi yang tidak adekuat. Individu yang mendapat imunisasi yang adekuat mendapat tingkat perlindungan dari antitoksin untuk sepuluh tahun atau lebih. Keluhan awal yang paling sering adalah nyeri tenggorokan. Di samping iru, pasien mengeluh nausea, muntah dan disfagia. Keadaan imunisasi tidak mempunyai efek terhadap keluhan yang terjadi. Pemeriksaan menunjukkan membran yang khas terjadi di atas daerah tonsila dengan meluas ke struktur yang berdekatan. Membran tampak kotor dan berwarna hijau tua dan bahkan dapat menyumbat pandangan pada tonsila. Perdarahan terjadi pada pengangkatan membran yang berbeda dengan penyebab faringitis membranosa lain. Diagnosis biasanya dibuat lebih awal dan penanganan dimulai segera ketika diketahui bahwa terjadi epidemi difteri. Seringkali terdapat keterlambatan dalam diagnosis pada kasus-kasus sporadik dan epidemi yang tidak luas. Organisme penyebab adalah slrain toksigenik dari Corynebacterium diphtenae. Sediaan apus nasofaring dan tonsila diperoleh dan diletakkan dalam medium transport yang kemudian dibiakan pada agar MacConkey atau media Loeffler.Strain yang diduga kemudian diuji untuk toksigenitas. Penanganan penyakit terdiri dari dua fase : (1) penggunaan antitoksin spesifik dan (2) eliminasi organisme dari orofaring. Sebelum antitoksin diberikan, pasien sebaiknya diuji untuk sensitivitas terhadap serum. Pasien sebaiknya menerima 40,000 sampai 80,000 unit antitoksin yang dilarutkan dalam cairan saline normal diberikan secara perlahan melalui intravena. Terapi antibiotik dalam bentuk penisilin atau eritromisin dimulai untuk menyingkirkan keadaan karier. Biakan ulang sebaiknya dilakukan untuk memastikan pasien tidak mengandung organisme dalam faring. Menetapnya organisme membutuhkan pengobatan yang lama dengan eritromisin. Komplikasi dari difteri adalah biasa, dan pasien yang mengalami obstruksi jalan napas membutuhkan trakeostomi. Kegagalan jantung dan paralisis otot dapat terjadi, dan proses peradangan dapat menyebar ke telinga, menyebabkan otitis media, atau ke paru-paru, menyebabkan pneumonia.



Manifestasi Faring pada Penyakit-penyakit Darah MONONUKLEOSIS INFEKSIOSA. Mononukleosis infeksiosa ("mono", "kissing disease") adalah penyakit infeksi akut yang ditandai oleh demam, mc rcta p, dcmam, mal aisc, malaise, somnolen, pembesaran limfonodus (khususnya daerah servikal postedan kclclahan. rior), dan sediaan apus darah tepi menunjukkan limfositosis dengan gambaran limfosit abnormal. Penyebab perantara dipikirkan adalah virus, yang paling U/ eral 'mono spot" mungkin adalah virus Epstein-Ban (EB) atau sitomegalovirus. Beberapa doksccan dini pada garggun ter lebih suka membagi secara spesifik sindrom jenis mononukleosis sesuai dapalncgatif. dengan perantara virus yang diduga. Gambaran klinis, bagaimanapun, adalah sama. Gejala-gejala awal termasuk nyeri tenggorokan sama dengan pada faBarrtukkrmhtfutnnnct p ringitis akut atau tonsilitis, demam, menggigil, dan malaise. Pasien mengeluh dadmmoruklcosis disc0g,il('n olah Inlcksl merasa lelah. Jaringan limfoid faring menjadi membesar dan seringkali mengvlruc EB lelah dlclaskan. alami ulserasi. Seringkali jaringan ini dalam nasofaring menjadi sangat membesar sehingga menyumbat ruang postnasal, menyumbat hidung dan fuba eustakius. Splenomegali terjadi pada 30% pasien. Ikterus timbul pada 5% pasien. Kurang lebih 407o phsien mengalami bintik-bintik merah berbentuk makula. Insidens bintik-bintik merah ini, yang bersifat luas dan durasinya pendek, tampaknya meningkat pada pasien yang mendapat ampisilin. Eksantem dapat terjadi pada palatum, juga mempunyai durasi yang pendek biasanya kurang dari 48 jam dan biasanya terjadi pada pertemuan palatum mole dan palatum durum. Uji laboratorium termasuk hitung darah lengkap dan sediaan apus dengan pemeriksaan limfosit tidak khas. Pada awalnya mungkin terdapat peningkatan jumlah sel darah putih dengan lebih banyak llorcruklcosistcrfudl



dcngtn trycfitcnggorckan



 17-PENYAKIT-PENYAKIT NASOFARING DAN OROFARING 333 neutrofil, tetapi kemudian diikuti oleh leukositosis Iimfositik. Uji slide "mono spot" adalah positif, dan ketika uji antibodi heterofil dilakukan ternyata titernya melebihi 1 : 60. Pengobata n pasien denga n mononukleosis infeksiosa terutama simtomatik. Biakan tenggorokan sebaiknya diperoleh karena kemungkinan adanya benamaan dengan faringitis streptokokus beta hemolitikus. Jika terdapat penyakit obstruktif berat, steroid dalam bentuk prednison diberikan dalam usaha untuk yang talah yaifu limfoma. menurunkan proses peradangan sekunder. Kegiatan pasien sebaiknya sebagian besar dikurangi selama fase akut, dengan kembali secara bertahap pada kegiatan normal. Komplikasi-komplikasi yang berat tapi jarang terjadi adalah ruptur limpa, paralisis asenden Guillain Ba116, dan paralisis saraf kranialis. LEUKEMIA AKUT. Manifestasi pertama dari leukemia akut mungkin lesi oral. Kelainan ini termasuk tonsila yang membesar dengan lesi ulseratifa, petekie dalam rongga mulut, dan perdarahan berkaitan dengan daerah ini. Ulserasi gingiva dapat terjadi. Demam ringan dan adenopati servikal dapat terjadi. Diagnosis positif memerlukan aspirasi sumsum tulang dan pemeriksaan darah perifer. Biopi li mlorcdw *wikali a cchna cpbdc *ut morcnuklcosit hl*sloea d apal mcnycbilon diagmsls



Selulitis Peritonsilaris dan Abses (Quinsy) Etiologi. Kadang-kadang, infeksi torsila berlanjut menjadi selulitis difusa dari daerah to^it, -"luas sampai palatum mole. Kelanjutan proses ini menyebabkan abses peritonsilaris. Kelainan ini dapat terjadi cepat, dengan awitan awal dari tonsilitis, atau akhir dari perjalanan penyakit tonsilitis akut. Hal ini dapat terjadi walaupun diberikan penisilin. Biasanya unilateral dan lebih sering pada anak-anak yang lebih tua dan dewasa muda. Abscs



pcrltolilaris:



dc



man,



Gejala-gejala Pada kasus yang agak berat, biasanya terdapat disfagia



yang nyata, nyeri alih ke telinga pada sisi yang terkena, salivasi yang meningkat, dan khususnya trismus. Pembengkakan mengganggu artikulasi dan, jika nyata, bicara menjadi sulit. Demam sekitar 100"F, meskipun adakalanya ftlsmus: cpasmc datdan mungkin lebih tinggi. Inspeksi terperinci daerah yang membengkak mungkin nyulyerymmfurd karena ketidakmampuan pasien membuka mulut. Pemeriksaan menyesulit kcsukaran dthm mcmfutka nhang. babkan pasien merasa tidak enak. Diagnosis jarang sangsi jika pemeriksa melihat pembengkakan peritonsilaris yang luas, mendorong uvula melewati garis tengah, dengan edema dari palatum mole dan penonjolan dari jaringan ini ke arah garis tengah. Tonsila sendiri nampak normal juga terdorong ke medial, dan pembengkakan te{adi lateral terhadap tonsila. Palpasi, jika mungkin, membantu membedakan abses dari selulitis. Patologi. Infiltrasi supuratifa dari jaringan peritonsilaris terjadi paling sering pada fosa supratonsilaris (70%). Hal ini menyebabkan edema palatum mole pada sisi yang terkena dan pendorongan uvula melewati garis tengah. Pembengkakan meluas ke jaringan lunak sekitarnya, menyebabkan rasa n ysr i tc ng go r o ka n, tri smu s, ad,cnqatl savkalis.



nyeri menelan dan trismus



Bakteriologi Biakan tenggorokan diambil tetapi seringkali tidak membantu dalam mengetahui organisme penyebab. Pasien tetap diobati dengan terapi antibiotik terlebih dahulu. Biakan dari drainase abses yang sebenarnya dapat menunjukkan terutama Streptococcus pyogenes dan, yang agak jarang, Staphylococcus aureus (fabel 17-2). Sprinkle dan lainnya menemukan insidens yang tinggi dari bakteri anaerob, yang memberikan bau busuk pada drainase. Organisme-organisme tenebut biasanya ditemukan dalam rongga mulut termasuk anggota dari famili Bacteroidaceae . Pengobatan. Jika terbentuk abses, memerlukan pembedahan drainase (Gbr. 17-9), baik dengan teknik aspirasi jarum atau dengan teknik insisi dan drainase. Kesulitan dapat timbul dalam memastikan apakah berhubungan dengan selulitis akut atau pembentukan abses yang sebenarnya telah terjadi. Jika Bi ak



a



n te nggor ok



an m u



ng-



kin negatil karena abses,
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ANTIBIOTIK



Streptokokas Bakteroides



Penisilin Se[alosporin



Hemofilus



Klindamisin



Fusobakterium Staphylococcus aureus



Peptokokus



ragu-ragu, jarum ukuran Tmpa ntmpuhalikan mctdc yang disukai, lu ruh abscs pc rltonsihis dilaku*an draitnrsc.



l7 dapat dimasukkan



(setelah aplikasi dengan anes-



tesi semprot) ke dalarn tiga lokasi yang tampaknya paling mungkin untuk



menghasilkan aspirasi pus. Jika pus ditemukan secara kebetulan, metode ini mungkin cukup untuk drainase dengan diikuti antibiotik. Jika jumlah pus banyak ditemukan dan tidak cukup didrainase dengan metode ini, insisi yang lebih jauh dan drainase dapat dilakukan. Jika tidak ditemukan pus, tampaknya ini masih berhubungan dengan selulitis dibandingkan abses. Mereka yang menolak teknik ini berpatokan pada kenyataan bahwa 30% dari abses terdapat pada sisi inferior dari fosa tonsilaris dan tidak dapat dicapai dengan menggunakan teknik jarum. Teknik insisi dan drainase membutuhkan anestesi lokal. Pertama faring disemprot dengan anestesi topikal. Kemudian 2 cc Xilokain dengan Adrenalin 1/100,000 disuntikkan. Pisau tonsila no. 12 atau no. 11 dengan plester untuk mencegah penetrasi yang dalam yang digunakan untuk membuat insisi melalui mukosa dan submukosa dekat kutub atas fosa tonsilaris. Hemostat tumpul dimasukkan melalui insisi ini dan dengan lembut direntangkan. Pengisapan tonsila sebaiknya segera disediakan untuk mengumpulkan pus yang dikeluarkan. Pada anak yang lebih tua atau dewasa muda dengan trismus yang berat, pembedahan drainase untuk abses peritonsilaris mungkin dilakukan setelah aplikasi cairan kokah4% pada daerah insisi dan daenh ganglion sfenopalatina pada fosa nasalis. Hal ini kadang-kadang mengurangi nyeri dan trismus. Anak-anak yang lebih muda mernbutuhkan anestesi unuln. Menganjurkan tonsilektomi segera (tonsilektomi quinsy) merasa bahwa ini merupakan prosedur yang aman yang membantu drainase sempurna dari abses jika tonsila diangkat. Hal ini mengurangi kebutuhan tonsilektomi terencana yang dilakukan enam minggu kemudian, di mana saat itu sering terdapat jaringan parut dan fibrosis dan kapsul torsilaris kurang mudah dikenali. Indikasi-indikasi untuk tonsilektomi segera disusun pada Tabel 17-3. Di samping pembedahan drainase, apakah dengan aspirasi jarum atau dengan insisi, pasien diobati dengan antibiotik dan irigasi cairan garam hangat (Gbr. 17-10). Walaupun biakan tidak menunjukkan adanya pertumbuhan karena pemberian antibiotik terlebih dahulu, antibiotik diberikan yang efektif sc



GAMBAR 17-9. Gambaran abses peritonsilaris kiri yang besar dengan daerah drainase yang ditunjuk. Insisi sebaiknya hanya melalui mukosa, dengan menggunakan pembedahan



tumpul pada jaringan yang lebih dalam.
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TABEL 17-3. INDIKASI-INDIKASI UNTUK TONSILEKTOMI SEGERA PADA ABSES PERITONSII-ARIS Obstruksi jalan napas atas Sepsis dengan adenitis servikalis atau abses leher bagian dalam Riwayat abses peritonsilaris sebelumnya Riwayat faringitis eksudatifa yang berulang



melawan Streptokolan, Stafilokokus, dan anaerob oral. Pada individu dengan abses peritonsilaris ulangan atau riwayat episode faringitis ulangan, tonsilektomi dilakukan segera atau dalam jangka waktu enam minggu kemudian dilakukan torsilektomi.



Faringitis Atrofika Keadaan yang berlawanan dengan faringitis hipertrofika dapat terjadi. Berbagai derajat atrofi elemen mukosa faring seringkali ditemukan secara kebetulan. Pada kasus yang ringan, mukosa tampak tipis dan berkilau atau seperti kaca, dengan tidak tampaknya semua jaringan tetapi hanya sejumlah kumpulan jaringan limfoid yang tampak pada faring normal. Pada inspeksi yang teliti, seseorang biasanya dapat melihat adanya lapisan mukus, yang normal transparan, tampak lebih tebal dan semitransparan. Mukus ini mungkin meninggikan permukaan dalam bercak-bercak. Pada bentuk faringitis atrofika yang lanjut, kekeringan menjadi menyolok, lapisan mukus konsistensinya seperti lem, dan sewaktu- waktu tampak krusta. Jika sekresi ini diangkat, membrana mukosa di bawahnya tampak kering, berkerut. Stadium lanjut faringitis atrofika ini disebut "faringitis sika" dan biasanya dihubungkan dengan rinitis atrofika atau "rinitis sika". Etiologi. Penyebab faringitis atrofika tidak diketahui dengan pasti. Diduga ini disebabkan oleh udara yang tidak cukup dihangatkan dan dilembabkan oleh mukosa hidung, seperti yang terjadi pada pernapasan mulut kronis dan pada keadaan rinitis atrofika di mana fungsi pelembaban dari hidung



GAMBAR 17-1.0. Irigasi tenggorokan dengan cairan garam hangat memberikan perbaikan simtomatis dari rasa sakit pada faringitis atau abses peritonsilaris.
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tidak berfungsi. Kelihatannya, bagaimanapun juga, terdapat perubahan trofika pada mukosa yang akibat dari hiposekresi mukus dan yang dipengaruhi oleh beberapa faktor yang tidak dimengerti. Gejala-gejala. Gejala utama dari faringitis ajrofika adalah rasa kering dan tebal pada faring bagian atas' Usaha pasien untuk mengeluarkan sekresi yang melekat terdiri dari usaha untuk membersihkan tenggorokan, biasanya dengan "membatukkan". Berbagai derajat rasa sakit adalah tidakjarang. Keparauan dengan derajat ringan dapat menyertai penyakit ini, karena perluasan dari proses ke laring dan iritasi dari usaha sering untuk membersihkan atau membatukkan sekresi yang melekat. Dalam beberapa hal terjadi fetor. Penanganan. Jika rinitis atrofika terdapat bersamaan dengan faringitis atrofika, ini juga sebaiknya mendapat perhatian terapeutik. Aplikasi lokal dari pengobatan Mandls pada faring adalah bermanfaat. Tujuan obat-obatan ini adalah untuk menngsang sekresi. Kalium iodida dapat diberikan secara internal untuk memperoleh efek yang sama. Dosis rata-rata adalah 10 tetes dari cairan yang sudah disaturasi tiga kali sehari bersama makanan. Kombinasi aplikasi lokal dari obat tenggorokan dan pemberian iodida secara internal adalah diinginkan. Pernapasan udara lembab yang hangat, dapat diperoleh dengan cara meletakkan handuk tebal yang panas, lembab pada hidung dan mulut, membantu melembabkan sekresi yang kental. Dua puluh sampai 30 menit sekali atau dua kali sehari adalah diperlukan sekali. Perhatian juga sebaiknya diberikan pada masalah kesehatan umum.



Faringitis yang Dikaitkan dengan Tembakau Merokok dikatakan sebagai penyebab yang paling sering menimbulkan tenggorokan kering yang mengganggu. Pasien-pasien ini mulai mempunyai gejal-gejala serak ringan dan akhirnya mempunyai kesulitan serta faringitis sika yang jelas. Tenggorokan dari perokok berat dengan mudah dikenali oleh mukosa faring yang kering, mengkilat dan hiperemis. Menghindari merokok secara total diperlukan untuk mengatasi masalah kronis ini.



GAMBAR 17-11. Tonsilitis kronis dengan pembesaran unilateral menyumbat tonsila kiri. Pada kasus-kasus hipertrofi tonsila unilateral kemung-



kinan limfoma yang mendasarinya harus dipertimbangkan.
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Tonsilitis Kronis Ecsarnya tonsih ptda bnsilitis kronb tlhk prfu



Diagnosis. Tonsilitis kronis tanpa diragukan merupakan pe4yakit yang paling sering dari semua penyakit tenggorokan yang berulang. Gambaran



mctryfutbwgkndaqn



klinis bervariasi, dan diagnosis sebagian besar tergantung pada inspe ksi. Pada umumnya, terdapat dua gambaran yang secara menyeluruh berbeda yang taurpaknya cocok dimasukkan kategori tonsilitis kronis. Pada satu jenis tonsila membesar, dengan adanya hipertrofi dan jaringan parut (Gbr. I7-ll). Sebagian kripta tampak mengalami stenosis, tapi eksudat, yang seringkali purulen, dapat diperlihatkan dari kripta-kripta tenebut. Pada beberapa kasus safu atau dua kripta membesar, dan suatu bahan "seperti keju" atau "seperti dempul" amat banyak dapat diperlihatkan dari kripta. Infeksi kronis biasanya berderajat rendah adalah nyata. Gambaran klinis lain yang sering adalah dari tonsil yang kecil, biasanya membuat lekukan dan seringkali dianggap sebagai "kuburan" di mana tepinya adalah hiperemis, dan sejumlah kecil sekret purulen yang tipis, seringkali dapat diperlihatkan dari kripta. Biakan tonsila dengan penyakit kronis biasanya menunjukkan beberapa organisme yang virulensinya relatif rendah dan. pada kenyataannya, jarang rnenunjukkan streptokokus beta hemolitikus. bcrabrya nnsahh.



Pengobatan. Pengobatan pasti untuk tonsilitis kronis adalah pembedahan pengangkatan tonsil. Tindakan ini dilakukan pada kasus-kasus di mana penatalaksanaan medis atau yang lebih konservatif gagal untuk meringankan gejala-gejala. Penatalaksanaan medis termasuk pemberian penisilin yang lama, irigasi tenggorokan sehari-hari, dan usaha untuk mernbersihkan kripta tonsilaris dengan alat irigasi gigi atau oral. Ukuran jaringan tonsil tidak mempunyai hubungan dengan infeksi krdnis atau berulang.



TONSILEKTOMI Tonsileltomi merupakan satu dari prosedur pembedahan tertua yang masih dilakukan. Pada tahun 1867, Wise menyatakan bahwa orang Indian Asiatik trampil dalam tonsileklomi pada tahun 1000 SM. Frekuensi prosedur pembedahan menurun secara drastis sejak munculnya antibiotik. Selain itu, pengertian yang lebih baik dari indikasi-indikasi untuk prosedur pembedahan ini telah menurunkan frekuensinya, dari perkiraan 1,5 juta tonsilektomi di Amerika Serikat pada tahun 1970 menjadi insidens 350.000 sampai 40C.000 per tahun pada tahun 1985. Karena pembedahan tonsila tidak bebas dari morbiditas dan mortalitas, adalah bijaksana untuk menyadari bahwa prosedur ini, seperti setiap pembedahan lainnya, sebaiknya dilakukan secara optimal dengan ketrampilan dalam teknik pembedahan.



Rangkaian Masalah Mengenai Tonsilektomi Tonsilektomi dengan atau tanpa adenoidektomi dilakukan sering dalam usaha untuk mengendalikan penyakit faring berulang, obstruksi jalan napas atas, dan otitis media kronis. Dengan munculnya antibiotik dan pengertian yang lebih baik dari fungsi imunologi jaringan limfoid faring, menjadi perlu untuk berhati-hati mempertimbangkan kembali indikasi-indikasi pada prosedur-prosedur ini. Awsondn



Poydlrnltsc



nF.hk*mp.//,cllti.n



proophil klaskyang pqianakdidl,hn ncrl,ilai lo,tcil*tomt



h,{rttu



daxid*tomipeda



an*omk



Usaha untuk memastikan manfaat adenotonsilektomi dan seleksi terhadap



kandidat yang membutuhkan prosedur pembedahan yang lebih baik, maka telah dilakukan penelitian prospektif. Dalam tahun-tahun terakhir penelitian kontrol terbaik adalah McKee di Inggris pada tahun 1963, Mawson di Inggris pada tahun 1967, dan Roydhouse di New 7*,aland pada tahun 1970. Penelitipeneliti ini membandingkan anak-anak dalam kelompok umur dengan kelompok kontrol berkenaan dengan episode tonsilitis, infeksi pernapasan bagian
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atas, dan infeksi penyerta lainnya. Penelitian-penelitian ini menunjukkan bahwa anak-anak pra-sekolah dengan riwayat penyakit faring memperoleh manfaat paling besar jika dilakukan prosedur pembedahan



ini, dan manfaat ini paling nyata untuk satu sampai dua tahun segera setelah pembedahan. Sesudah itu, efek manfaat antara dua kelompok menjadi kurang berarti. Kesulitan dalam interpretasi dari hasil penelitian ini adalah berdasarkan kenyataan di mana randomisasi komplit tidak dapat dicapai dan pasien yang yakin akan mendapatkan pembedahan dipindahkan dari kelompok kontrol dan ditempatkan ke dalam kelompok pembedahan. Selain itu, definisi pasti dari pengangkatan adenotonsilitis yang disetujui oleh seluruh dokter masih belum diperoleh. Sekarang ini di Amerika Serikat, adenotonsilektomi sering dilakukan tidak hanya untuk episode faringitis berulang tapi juga untuk episode penyakit telinga tengah. Khususnya, adenoidektomi paling sering dilakukan untuk mengatasi episode otitis media kronis atau berulang.



Penelitian prospektif dimulai di Pittsburgh, Pennsylvania, pada tahun 1973 di bawah pefunjuk Dn. Bluestone dan Paradise dalam usaha menjawab beberapa pertanyaan yang timbul tentang khasiat tonsriektomi dan adenoidektomi. Untuk ikut penelitian mereka pasien harus mempunyai riwayat tonsilitis berulang yang bermakna, torsilitis tercalat, termasuk tujuh episode selama tahun sebelumnya atau faringitis yang berhubungan dengan demam atau faringitis dengan biakan Streptokohts yang positif. Pasien juga dapat ikut penelitian jika mereka paling sedikitnya mengalami lima episode dalam setahun untuk dua tahun sebelumnya. Yang penting adalah adanya dokumentasi tentang frekuensi dan beratnya episode penyakit. Penelitian ini menunjukkan bahwa anak-anak dengan perluasan penyakit ini memperoleh manfaat dengan adanya prosedur pembedahan. Bagaimanapun, manfaat tampaknya menjadi berkurang setelah kelompok pembedahan dan kelompok kontrol mencapai usia sepuluh tahun. Dan lagi pada penelitian ini, juga seperti penelitian lainnya, sejumlah anak tertentu dipindahkan dari kelompok kontrol ke dalam kelompok pembedahan karena beratnya gejala-gejala yang mereka alami. Penelitian ini menimbulkan pertanyaan apakah anak-anak dengan penyakit yang kurang berat akan menunjukkan manfaat yang sama dari prosedur pembedahan dan jawabannya masih dibuktikan. Penelitian yang berharga ini masih dilakukan dan dilanjutkan untuk menjawab beberapa pertanyaan yang timbul mengenai ma nfa at tonsilektomi da nla tau ad enoidektomi. Pada diskusi beberapa tahun terakhir timbul masalah mengenai peranan tonsil dalam perkembangan sistem kekebalan pada anak-anak. Sebelum adanya perkembangan vaksin virus polio, disadari bahwa insidens paralisis bulbar selama epidemi poliomielitis lebih banyak te{adi pada anak-anak yang mengalami tonsilektomi. Bagaimanapun, insidens poliomielitis secara keseluruhan adalah sama pada individu kontrol maupun individu yang sebelumnya mengalami tonsilektomi. Baru-baru ini, penelitian yang mutakhir menunjukkan adanya seluruh kelompok utama dari antibodi yang menghasilkan imunoglobulin dalam tonsil. Khususnya, imunoglobulin ini termasuk IgG, IgA (enis sekresi), IgM, dan yang terbaru adalah IgE dan IgD."Arti klinis adanya antibodi ini masih belurn dibuktikan, tetapi lokasi jaringan limfe faring meletakannya dalam posisi anatomi dari garis pertahanan pertama melawan mikroorganisme. Arti tonsila dalam perken-rbangan kemalnpuan in.runologis mungkin paling besar pada waktu tahun-tahun awal kehidupan. Anak-anak dengan episode ulangan faringitis dan otitis media mengalami penurunan yang ringan dalam kemaurpuan menghasilkan imunoglobulin tertentu (IgA). Pada tahun 1971, Vianna menunjukkan kemungkinan adanya hubungan antara tonsilektomi dengan penyakit Hodgkin karena penurunan dalam pertahanan jaringan limfoid ini. Penelitian berikutnya oleh Johnson dan Johnson menunjukkan tidak adanya korelasi antara insidens torsilektomi dengan penyakit Hodgkin. Selain itu, Freeman dan koleganya menunjukkan bahwa tidak terdapat korelasi antara tonsilektomi dan insidens lekeumia akut pada rnasa anak-anak.



Indikasi Walaupun mungkin terdapat berbagai pendapat tentang indikasi yang pasti untuk torsilektomi pada anak-anak, terdapat sedikit perselisihan pendapat tentang indikasi prosedur ini pada orang dewasa. Torsilektomi biasanya dilakukan pada dewasa muda yang menderita episode ulangan tonsilitis, seluli-
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tis peritonsilaris, atau abses peritonsilaris. Tonsilitis kronis dapat menyebabkan hilangnya waktu bekerja yang berlebihan. Anak-anak janng menderita tonsilitis kronis atau abses peritonsilaris. Paling sering, mereka mengalami episode berulang tonsilitis akut dan hipertrofi penyefta. Beberapa episode nrungkin disebabkan oleh virus atau bakteri. Diskusi kemudian mengenai kapan saat atau setelah berapa kali episode tindakan pembedahan dibutuhkan. Pedoman-pedoman yang biasanya dapat diterima sekarang ini dirun-



jukkan pada bagian ini. Indikasi Absolut. Indikasi-indikasi untuk tonsilektomi yang hampir absolut adalah berikut ini:



1. Timbulnya kor pulmonale karena obstruksi jalan napas yang kronis. 2. Hipertrofi tonsil atau adenoid dengan sindroma apnea waktu tidur. 3. Hipertrofi berlebihan yang menyebabkan disfagia dengan penurunan berat badan penyerta. 4. Biopsi eksisi yang dicurigai keganasan (limfoma). 5. Abses peritonsilaris berulang alau abses yang meluas pada ruang jaringan sekitarnya. Indikasi Relatif. Seluruh indikasi lain untuk tonsilektomi dianggap relatif. Indikasi yang paling sering adalah episode berulang dari infeksi streptokokokus beta hemolitikus grup A. Biakan tenggorokan standar tidak selalu menunjukkan organisme penyebab dari episode faringitis yang sekarang. Biakan permukaan tonsil tidak selalu menunjukkan flora yang terdapat di dalam tonsil. Demikian juga, keputusan untuk mengobati dengan antibiotik tidak selalu bergantung pada hasil biakan saja. Sprinkle menunjukkan bahwa walaupun sebagian besar "sakit tenggorokan" disebabkan oleh infeksi virus, Streptococcus pyogenes merupakan bakteri penyebab pada 4070 pasien dengan tonsilitis eksudatifa rekurens. Streptokokus grup B dan C, adenovirus, virus EB, dan bahkan virus herpes juga dapat menyebabkan tonsilitis eksudatifa. Ia percaya bahwa kasus-kasus tertentu adenotonsilitis berulang disebabkan oleh virus yang dalam keadaan tidak aktif (dormant) yang terdapat dalam jaringan tonsilaris. Sekarang ini, tonsilektomi mungkin hanya satu-satunya jalan untuk menetapkan lebih banyak flora mulut normal pada pasien-pasien tefientu dengan adenotonsilitis berulang. Keputusan akhir untuk melakukan tonsilektomi tergantung pada kebijaksanaan dokter yang merawat pasien. Mereka sebaiknya menyadari kenyataan bahwa tindakan ini merupakan prosedur pembedahan mayor yang bahkan hari ini masih belum terbebas dari komplikasi-komplikasi yang serius.



Sekarang ini, di samping indikasi-indikasi absolut, indikesi tonsileldomi yang paling dapat diterima pa.da anak-anak adalah berikut ini :



)



tonsilitis berulang yang tercatat (walaupun telah diberikan penatalaksanaan medis yang adekuat). Tonsilitis yang berhubungan dengan biakan streptokokus menetap dan patogenik (keadaan



3. 4.



karier). Hiperplasia tonsil dengan obstruksi fungsional (misalnya, penelanan). Hiperplasia dan obstruksi yang menetap enam bulan setelah infeksi mononukleosis (biasanya



1. Serangan



5. 6. 7. 8.



pada dewasa muda). Riwayat demam reumatik dengan kentsakan jantung yang berhubungan dengan tonsilitis rekurens kronis dan pengendalian antibiotik yang buruk. Radang tonsil kronis menetap yang tidak memberikan respons terhadap penatalaksanaan medis (biasanya dewasa muda). Hipertrofi tonsil dan adenoid yang berhubungan dengan abnormalitas orofasial dan gigi geligi yang menyempitkan jalan napas bagian atas. Tonsilitis berulang atau kronis yang berhubungan dengan adenopati servikal persisten.



Jika terdapat infeksi streptokokus berulang, mungkin terdapat karier pada orang-orang yang tinggal serumah, dan biakan pada anggota keluarga dan pengobatan dapat menghentikan siklus infeksi rekuren.
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Pertimbangan dan pengalaman ahli dalam menilai manfaat indikasi-indikasi ini yang akan diberikan pada pasien, tentu saja semuanya sama penting. Seperti juga indikasi pembedahan, tentu terdapat non-indikasi dan kontraindikasi tertentu yang juga harus diperhatikan, karena telah menjadi mode untuk melakukan jenis pembedahan ini untuk mengatasi masalah-masalah ini. Kontraindikasi. Non-indikasi dan kontraindikasi untuk tonsilektomi adalah di bawah ini:



1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.



Infeksi pernapasan bagian atas yang berulang. Infeksi sistemik atau kronis. Demam yang tidak diketahui penyebabnya. Pembesaran tonsil tanpa gejala-gejala obstruksi. Rinitis alergika. Asma. Diskrasia darah. Ketidakmanpuan yang ullrunr atau kegagalan untuk tumbuh. Tonus olol yang Iemah.



10. Sinusitis. Tonsilektorni dapat dilakukan pada individu-individu yang mempunyai deformitas palatoskisis. Walaupun, terdapat keadaan- keadaan yang meringankan terhadap petunjuk prosedur pembedahan ini, dan pasien harus diberitahu mengenai kemungkinan timbulnya efek pada kualitas suara akibat prosedur pembedahan.



Prosedur Pembedahan Persiapan Pasien Ketika dicapai keputusan unfuk melakukan tonsilektomi, harus disadari bahwa mungkin tindakan ini merupakan prosedur pembedahan yang pertama kali bagi pasien yang masih muda. Riwayat penyakit yang komplit dan pemeriksaan fisik sebaiknya dilakukan dengan perhatian khusus terhadap adanya gangguan-gangguan yang bersifat familial atau diturunkan dan terutama kecenderungan terjadinya perclarahan. Di samping itu, riwayat saudara pasien yang mungkin mengalami kesulitan dengan anestesi umum sebaiknya dicari dalam usaha untuk menyingkirkan kemungkinan kecil adanya hipertermia maligna. Uji penyaringan terhadap gangguan darah yang paling disukai adalah wallu tromboplastin parsial, waktu protrombin, dan jumlah trombosit. Pasien sebaiknya tidak makan aspirin selarua dua rninggu sebelum pembedahan. Anarnnesis tetap merupakan pedoman yang paling berharga untuk kemungkinan adanya kecenderungan perdanhan. Pemeriksaan hitung darah komplit dan urinalisis selalu dibutuhkan sebelum anestesi urnurn. Radiografi dada dan elektrokardiogram dianjurkan pada pasien dewasa yang berusia lebih dari 40 tahun. Sebaiknya terclapat dokumentasi pada grafik kebutuhan dan indikasi prosedur pembedahan. Dokter sebaiknya menjelaskan pada pasien terirtama anak kecil agar dapat mengerti secara pasti prosedur pembedahan yang akan dilakukan dan hal ini dilakukan dalam usaha menolong pasien dan mencegah episode infeksi yang berulang dan memperbaiki pendengaran. Sebaiknya juga dijelaskan bahwa mungkin terdapat rasa tidak enak pada periodc segera setelah pembedahan tetapi dokter, perawat dan orang tua akan dapat membantu pada saat ini. Kemudian keluarga sebaiknya ditanya untuk memperkuat hal ini dan menjawab pertanyaan-pertanyaan anak secara jujur. Kunjungan sebelum pembedahan ke rumah sakit akan membantu menghilangkan rasa takut yang terjadi pada anak. Petunjuk-petunjuk pada keluarga mengenai perawatan setelah pembedahan dalam hal diet, aktivitas, kernbali ke sekolah, gejala-gejala yang mungkin dapat terjadi seperti nyeri telinga selama minggu pertama setelah pembedahan, dan kemungkinan perdarahan yang terlambat sebaiknya dijelaskan. Aktivitas setelab niwey'rt adenya masahh pcrdarahan hbih akurat dibandingkan dengan uji pnyaingan pr*pcmbcdahan saja.



 17-PENYAKIT-PENYAKIT NASOFARING DAN OROFARING 341 pembedahan bersifat individual terhadap respons dan keinginan anak. Adalah perlu tidak adanya batas



absolut terhadap aktivitas. Di samping itu, jika dimasukkan saluran ventilasi pada waktu dilakukan adenoidektomi dan tonsilektomi, maka perawatan dan pencegahan masuknya air pada saluran telinga sebaiknya dijelaskan. Dewasa cenderung lebih sering mengalami rasa tidak enak setelah pernbedahan dibandingkan dengan anak-anak. Rasa tidak enak pada faring yang persisten dapat diperkirakan terjadi selama tujuh sampai sepuluh hari. Orang dewasa sebaiknya berhati-hati terhadap hal ini dan kemungkinan terjadinya perdarahan yang terlambat tujuh sampai sebelas hari setelah prosedur pembedahan.
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Tidak terdapat pengganti untuk latihan yang tepat unluk penampilan prosedur-prosedur ini. Hubungan anatoni yang penting harus dipahami oleh ahli bedah (Gbr. l1-lA) yang melakukan tonsilektomi.



Anatomi Pembedahan



L. Stfo!fir



kedua arkus-otot palatoglosus (arkus anterior) dan otot palatofaringeus (arkus



poslerior).



2. Perbatasan lateral fosa tonsilaris-otot konstriktor superior. 3. Hubungan plika, khususnya plika lriangularis. 4. Aliran darah) yang berasal dari lima pembuluh arteri-bagian



dorsum lingua berasal dari arteri lingualis; palatina asenden dan tonsila keduanya dari maksilaris eksterna; faringea asenden dari karotis eksterna; danpalatina desenden dari maksilaris interna.



Kelainan pembuluh darah pada daerah ini dapat menyebabkan kesulitan tertentu pada pembedahan tonsil. Drainase limfatik utama dari tonsila palatina meninggalkan trabekula fibrosa tonsil melalui kapsul ke otot konstriktor superior faring. Bebenpa bentuk trunkus pada sisi ini, menetnbus fasia bukofaringealis, dan memasuki rantai kelenjar servikal profunda di rnana draindse mencapai duktus torasikus dan kemudian memasuki sirkulasi umum. Tidak terdapat bukfi bahwa adanya penrbuluh lirnfatik aferen yang efektifdari tonsila. Hal-hal seperti anestesi endotrakeal, zat anestetik yang tidak mudah meledak, cairan intravena, dan kauter pengisap untuk menghentikan perdarahan akan membantu ahli bedah secara teknik, Anestesi lokal pada dewasa cukup aman dan dapat diterinta pasien (Gbr. l7-128,17-13, dan 17-14). Perdarahan Setelah Pembedahan. Perdarahan setelah pembedahan digolongkan menjadi segera dan terlambat. Perdarahan setelah pernbedahan penisten yang segera pada umumnya diatasi dengan membius kembali pasien dan mengendalikan perdarahan dengan ligasi atau pengisapan elektrokauter. Perdarahan yang berarti nantinya mungkin dapat diatasi pada keadaan pasien rawat jalan, khususnya jika anak muda atau orang dewasa tersebut kooperatif. Hal ini dapat terjadi setelah hari ke sepuluh setelah pembedahan. Pengangkatan bekuan darah pada fosa tonsilaris disertai dengan kauter perak nitrat dan tekanan pada umumnya semua diperlukan untuk mengendalikan perdarahan setelah pembedahan yang terlambat. Kadang-kadang, karena pasien yang tidak kooperatif atau perdarahan yang berlebihan, maka diperlukan untuk membius kembali pasien dengan tujuan untuk rnengendalikan perdarahan secara adekuat.



Tonsilektomi dapat dilakukan sebagai prosedur pembedahan rawat jalan pada beberapa pasien. Bagaimanapun, beberapa pasien mengalami nausea dan disfagia yang penisten dan dapat menyebabkan dehidrasi jika dipulangkan lebih cepat. Keputusan seperti pantas atau tidaknya pasien dipulangkan lebih cepat sebaiknya tergantung pada ahli bedah. Pasien yang mengalami tonsilektorni perlu menginap jika jumlah makan yang dimakan peroralnya tidak adekual, mereka yang tinggal jauh dari fasilitas medis, atau terdapat kekhawatiran terjadinya perdarahan.
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GAMBAR L7-12, A,



Hubungan



struktur-struktur yang termasuk dalam orofaring. Struktur-struktur terperinci yang terletak sekitar ton-



larinsealis



sil. (Digambar kembali



Paratumrnore



Hinch.). -8, Prinsip adenoidektomi



dari



dengan menggunakan adenotom ronsita palatina



I-aForce membutuhkan penyisipan adcnotom yang terbuka pada garis tengah diikuti oleh penyisipan adenotom tambahan pada posisi lateral



Tonsitatinguatis



pada salah satu sisi garis iengah. Keuntungan alat ini adalah kemungkinan cedera yang lebih sedikit dibandingkan dengan kuret, kedalaman insisi dapat dikendalikan lebih bailq dan pengangkatan adenoid dapat dilakukan dengan aman oleh keranjang adenotom. Setelah adenoid diangkat, atau selama fase pengangkatan adenoid, meletakkan busa pada nasofaring sangat berguna untuk mengendalikan perdarahan sehingga sisi pengangkatan dapat diperiksa ulang untuk meyakinkan seluruh massa adenoid sudah terangkat dan untuk melihat sumber perdarahan sehingga dapat digunakan hemostat. Teknik ini hanya cocok untuk pengangkatan hipertrofi adenoid yang biasa.



INFEKSI LEHER BAGIAN DALAM Infeksi leher bagian dalam berkembang dalam ruang faring yang potensial. Sumber infeksi dapat berasal dari gigi geligi, faring, atau traumatik, di mana terjadi perforasi pada membrana mukosa pelindung mulut atau ruang faring (Gbr. 17-15).
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GAMBAR 17-13, Alat-alat yang biasa digunakan



pada



tonsilektomi dan adenoidektomi di bawah anestesi umum.
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In feks i Ruan g Farin go ma ks i laris (Pa rafa rin g) Ruang potensial ini berbentuk seperti corong, dengan dasarnya terletak pada dasar tengkorak pada setiap sisi berdekatan dengan foramen jugularis dan apeksnya pada kornu mayor tulang hioid. Batas bagian dalam adalah ramus asenden mandibula dan perlekatan otot pterigoideus media dan bagian posterior kelenjar parotis. Batas bagian donal terdiri dari otot-otot prevertebra. Setiap fosa dibagi menjadi dua bagian yang tidak sarna besar oleh prosesus stiloideus dan perlekatan otot-otot. Bagian anterior (prestiloideus) merupakan bagian yang lebih besar. Dan bagian ini dapat terkena proses supuratif sebagai akibat dari tonsil yang terinfeksi, beberapa bentuk mastoiditis atau petrositis, karies gigi, dan pembedahan. Bagian posterior yang lebih kecil terdiri dari arteri karotis interna, vena jugularis, saraf vagus, dan saraf simpatis. Bagian ini dipisahkan dari spatium retrofaringeurn oleh selapis fasia yang tipis. lnleksi ruang laring : gigi gcligi, roryga nulut, tonsil, keb ni dr pa rotis, trau mati k, masloid.
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GAMBAR lT-1.4. Metode pemotongan tonsilektomi yang disukai: d, Titik-titik di mana dilakukan infiltrasi anestesi lokal (L/o Xilokain dengan epinefrin 1:100,000). b, Insisi awal dimulai dengan menggunakan pisau tonsil pada perlekatan arkus anterior terhadap tonsil bagian atas. c, Pemisahan dengan menggunakan gunting memotong kulub atas tonsil. d, Pemotongan tonsil dilanjutkan dari perlekatannya terhadap arkus sampai das4r fossa tonsilaris. e, Pemisahan tonsil dengan menggunakan senar pada kutub bawah,



termasuk plika triangularis.



J



Penghentian per-



darahan dengan menggunakan teknik sutura.



Perdarahan seringkali dikendalikan dengan menggunakan elektrokauter pengisap dengan hati-hati.
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GAMBAR 17-15. Ruang potensial leher bagian dalam. Epiglotis



Dorsumlinguae



\l\l



Tonsilaoalatina ' Prcsesus stibideus



Spatlumpr€-stilokleum



 17-PENYAKIT-PENYAKIT NASOFARING DAN OROFARING 345 Ruang fasia dari leher telah dijelaskan pada bab sebelumnya (Bab 14). Infeksi faring dapat meluas masuk ke ruang potensial yang dikelilingi oleh



lnleksi hpat mcnycbr dcngan ccpt dari srtu nlurry potcnsial kc ruang lainnya.



bidang-bidang fasia ini. Karena pada umumnya pasien diobati dengan antibiotik, maka perkembangan klasik dari infeksi ruang fasia dari leher bagian dalam jarang ditemukan pada saat sekarang (Gbr. 17-16). Dokter sebaiknya memastikan secara lebih awal ruang yang mana yang paling sering terkena demikian juga dengan organisme yang mungkin jadi penyebab.



Jika infeksi meluas dari faring ke ruang ini, pasien akan menunjukkan trismus yang jelas.



Se-



dangkan dinding faring lateral mungkin terdorong ke medial, seperti pada abses peritonsilar, infeksi ini sebaiknya selalu dilakukan drainase melalui insisi servikal. lrher menjadi bengkak dekat sudut mandibula, CT scan membantu dalam menggambarkan abses. Insisi transversal, dua ruas jari di bawah mandibula, menunjukkan jalan masuk ke batas anterior otot sternokleidomastoideus (Gbr. l1-17). Kelenjar submandibula dikenali demikian juga dengan venter posterior otot digastrikus posterior. Pembedahan tumpul ke arah prosesus stiloideus membuka ruang ini. Setelah pus diambil untuk biakan dan pewarnaan Gram, dimasukkan pipa drainase ke dalam abses. Kulit akan menjadi tampak longgar. Komplikasi yang paling berbahaya dari infeksi spatium faringomaksilaris adalah terkenanya pem-



buluh darah sekitarnya. Dapat terjadi tromboflebitis septik vena jugularis. Juga dapat terjadi perdarahan masif yang tiba-tiba akibat dari erosi arteri karotis interna. Komplikasi ini dapat memberi kesan dengan adanya perdarahan awal yang kecil (perdarahan lenamar). Jika diduga terjadi komplikasi ini dan rencana akan dibuat untuk drainase dari abses maka identifikasi arteri karotis interna harus dilakukan. Dengan demikian, jika terjadi perdarahan ketika dilakukan drainase abses, maka dapat segera dilakukan ligasi arteri karotis interna atau arteri karotis komunis.



Angina Ludwig Angina Ludwig merupakan peradangan selulitis atau flegmon dari bagian superior ruang suprahioid. Ruang potensial ini berada antara otot-otot yang melekatkan lidah pada tulang hioid dan otot



GAMBAR 1.7-L6, Abses dari spatium pa-



rafaringeum pada



bayi



membutuhkan



drainase melalui insisi servikal.
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GAMBAR 17-17, Insisi transversal dua sampai tiga ruas jari di bau'ah batas mandibula dibuat anterior terhadap batas anterior otot sternokleidomasloideus.



Perluasan



berbcntuk huruf T seperli yang dijelaskan oleh Mosher seringkali tidak Jrrlu. Perluas-



an ini berguna untuk identifikasi



arteri



karoti s.



Pus yang bcbastidak muka n sc caru kcbetul an ketika inlcksi Ludwig d id rai nase. Edc ma j a ri ng an dibebaskan dcngan me nguran gi tc kan an pad a ruang submaksilaris,



d ite



milohioideus. Peradangan ruang ini menyebabkan kekerasan yang berlebihan pada jaringan dasar mulut dan mendorong lidah ke atas dan belakang dan de-



ngan demikian dapat menyebabkan obstruksi jalan napas secara potensial. Angina Ludwig paling sering terjadi sebagai akibat infeksi yang berasal dari gigi geligi, tetapi dapat berasal dari proses supuratif nodi limfatisi servikalis pada ruang submaksilaris. Penanganan terdiri dari pembedahan insisi melalui garis tengah, dengan demikian menghentikan ketegangan yang terbentuk pada dasar mulut. Karena ini merupakan selulitis, maka sebcnarnya pus jarang diperoleh. Sebelum insisi dan drainase dilakukan, sebaiknya dilakukan persiapan terhadap kemungkinan trakeostomi karena ketidakmampuan melakukan intubasi pada pasien, seperti lidah yang mengobstruksi pa.ndangan laring dan tidak dapat ditekan oleh laringoskop (Gbr. 17-18)



Ahses Mastikator Ruang potensial ini terletak be rclekatan dcngan spatium faringomaksilaris. Ruang ini termasuk otot pterigoideus interna, otot maseter, dan ramus nlandibula. Walaupun infeksi pada spatium faringomaksilaris yang berdekatan terutama akibat infeksi pada faring, ryang mastikator paling sering terkena sekunderdari infeksi yangberasal dari gigi. Pernbengkakan dan nyeri tekan terjadi di atas ramus mandibula demikian juga dengan kekerasan yang timbul sepanjang lateral dasar mulut. Lidah tidak mungkin ditekan karena pembengkakan dan edcnra dari dasar mulut. Infeksi pada ruang ini sebaiknya di obati dari awal dan cepat dengan menggunakan antibiotik yang sesuai. Jika jnfeksi gagal diatasi



setelah satu minggu dengan terapi antibiotik yang intensif, nraka perlu dilakukan pembedahan drainase. Suatu insisi servikal transversal dibuat dua ruas jari di bawah mandibula dan dilanjutkan sampai periosteum mandibula. Kemudian dilakukan pembedahan tumpul untuk meudrainase abses. Dapat juga diperlukan unfuk membuat suaru insisi intraoral yang terpisah sehingga nendrainase infeksi ke dalam mulut.
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GAMBAR 17-1E. Jika tidak ada kemungkinan melakukan intubasi yang am3n, maka dilakukan trakeostomi sebelum pembedahan sebelum melakukan insisi pada otot



geniohioideus untuk melepaskan



ketegangan pada daerah dasar mulut.



Abses Retrofaring Etiologi. Penyakit ini terjadi terutama pada bayi atau anak-anak kecil yang berusia di bawah dua tahun. Pada anak yang lebih tua atau dewasa penyakii ini hampir selalu terjadi sekunder akibat dari penyebaran abses spatium parafaringeunl atau gangguan traumatik dari batas dinding faring posterior oleh trauma yang berasal dari benda asing atau selama penggunaan alat-alat atau intubasi. Pada anakanak terdapat akumulasi pus antara dinding faring posterior dan fasia prevertebra yang terjadi akibat supurasi dan pecahnya nodi limfatisi pada jaringan retrofaring. Nodi-nodi ini terletak anterior terhadap vertebra servikalis kedua dan pada anak-anak yang lebih tua tidak ditemukan lagi. Gejala-gejala. Penyakit sebaiknya dicurigai jika pada bayi atau anak yang masih kecil terdapat demam yang tidak dapat dijelaskan setelah infeksi pernapasan napas b-agian atas dan terdapat gejalagejala hilangnya nafsu makan, perubahan dalam bicara, dan kesulitan menelan. Stridor terjadi jika abses menjadi semakin besar atau ederna meluas ke bawah mengenai laring. Pada dewasa terdapat gejala disfagia, nyeri menelan, dan gejala,-gejala yang memberi kesan adanya obstruksi jalan napas. Pada orang dewasa, jika abses semakin besar terdapat nyeri dan pembengkakan pada leher, spatium para fari ngeu m bias a nya terkena seca ra be rsa rnaa n.



lnfubasi yang aman dibutuhkan untuk mcnghindari pccahnya abscs.



Anestesi umum yang diberikan memungkinkan bahwa intubasi tenebut dapat dilakukan dan tidak akan menyebabkan pecahnya abses. Pada bayi mungkin dapat dilakukan drainase abses dengan lnenggunakan anestesi lokal sebagai tindakan darurat, tetapi lebih disukai intubasi yang alnan oleh ahli a



nestesi ya ng berpenga la rna n.
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Diagnosis. Pada bayi pembengkakan dinding faring tidak dapat dengan tnudah dideteksi dengan inspeksi atau palpasi. Pada kasus-kasus ini, radiografi jaringan lunak lateral leber menunjukkan peningkatan bayangan jaringan lunak yang jelas antara saluran udara faring dan korpus vertebra servikalis. kring dan trakea ditunjukkan dalam posisi ke arah depan. Jika terdapat keraguan mengenai ndiografi, maka dapat dipertegas dengan radiografi penelanan barium. Penanganan. Karena pemberian antibiotik dini, maka stadiurn abses yang sebenarnya tidak pernah terjadi, tetapi terdapat adenitis retrofaring yang luas, yang akan memberikan respons yang scsuai terbadap antibiotik intravena. Jika diagnosis abses yang sebenarnya sudah pasti, sebaiknya dilakukan drainase abses. Jalan napas harus dilindungi. Kepala direndahkan sehingga pengeluaran pus tidak akan diaspirasi, dan dengan menggunakan pisau skapel tajam yang kecil dilakukan insisi vertikal yang pendek pada titik di mana pembengkakan paling besar (Gbr. 17-19). Untuk faktor keamanan, pisau sebaiknya dituntun oleh jari telunjuk yang diletakkan pada abses. Jika pus tidak keluar, dimasukkan hemostat tertutup yang kecil pada luka, kemudian dengan lembut didorong ke arah lebih dalam, dan meluas.



Biakan dilakukan untuk organisme aerobik dan anaerobik seperti tuberkulosis. Juga dilakukan pewarnaan Gram. Pengobatan antibiotik sebaiknya termasuk untuk Stdli/ohrkos, Streptokokus, dan anaerob oral yang biasa, termasuk strain Bacteroides (8. fragilis) yang resisten terhadap penisilin. Sekarang ini lebih banyak terdapat pada bayi yang nruda dcngan ganbaran klinis khas yang memberi kesan suatu abses spatium retrofaringeum. Radiografi jaringan lunak mempe{elas edema yang terdapat pada spatiurn retrofaringeum. Pada bayi yang lebih besar digunakan pendekatan servikal lateral. Kelainan yang diternukan adalah jaringa.n menjadi lunak atau nekrotik, pembesaran nodi lirnfatisi yang masif dan edematus. Jaringan dikirim untuk evaluasi patologik untuk menyingkirkan leukemia dan limfoma disamping biakan. Jalan napas diperbaiki dengan berkurangnya edema jaringan, dan trakeostomi seringkali dihindari. Gambaran klinis ini paling sering nlenuniukkan perubahan dari gambaran yang klasik karena pemberian terapi antibiotik dini pada pasien yang diduga menderita abses spali



u



m rel rofa ri ngeu nr.



Komplikasi-komplikasi. Asfiksia karena aspirasi debris septik dan perdarahan merupakan kornplikasi abses retrofaring yang ditakuti. Asfiksia terjadi waktu memasukkan alat ke mulut untuk pemeriksaan dan drainase atau akibat pecahnya abses yang besar tiba-tiba, sehingga mcurenuhi laring dengan pus. Jika terjadi perdarahan, perdarahan biasanya terjadi berlebihan dan ntungkin urembutuhkan ligasi arteri karotis interna pada sisi yang terkena untuk mengendalikan perdarahan. Infeksi pada ruang ini dapat meluas ke nrediastinum dcngan akibatnya teriadi mediastinilis.



GAMBAR 17-19. Insisi dan drainase abses spatium retrofaringeum.



 17-PENYAKIT-PENYAKIT NASOFARING DAN OROFARING 349 TABEL 1?-4. KOMPLIKASI-KOMPLIKASI PROGRESIF DARJ OBSTRUKSI SALURAN JAI-AN NAPAS BAG IAN ATAS JANGKA PANJANG Obstruksi jalan napas bagian



-



atas



Penurunan Pa02, secara signifi kan dengan peningkatan PaCOz (biasanya



* Peningkatan + Hipertrofijan- tekanan arteri tung kanan pulmonal



Dekompensasi



jantung



(kor pulmonal)



kurang dari 15 mm Hg)



APNEA OBSTRUKTIF WAKTU TIDUR* Selama sepuluh tahun terakhir efek obstruksi jalan napas bagian atas jangka panjang dengan timbulnya sindrom apnea waktu ticlur atau sindrom kardiopulmoner telah mendapatkan perhatian yang menyolok. Beratnya efek-efek jangka panjang inj sebelumnya tidak diperhatikan. Apnea waktu tidur dan dengkuran penyerta tidak lagi dianggap sebagai .masalah psikososial. Telah disadari adanya hubungan timbal-balik dengan masalah jantung dan paru-paru. Obstuksi dapal tcrpdi di mana saja dari ruang hidung sampai atau



I



ai ng s upragl oti s,



tcmpt hin di mana j*



ringan hbih longgar



dihn-



d in gk an ya ng lc rli ksas i.



Sindrorn kardiopulmoncr terjadi akibat usaha jantung dan paru-paru untuk mengkompensasi obstruksi kronik jangka panjang (Tabel 17-4). Kelainan penyerta lain dari sindrom ini termasuk hipertensi sistemik (pada 30 sampai 50% individu), polisitemia, dan aritmia jantung (bradikardi dan takikardi ven-



trikular).



Gambaran Klinis: Gangguan pernapasan obstruktif waktu tidur terutana mengenai pria dewasa (957o) dan te4a	


Mekanisme Obesitas dan bertambahnya usia dihubungkan dengan meningkatnya risiko gangguan pernapasan waktu tidur. Meskipun penelitian prospektif pada orang dewasa dengan apnea waktu tidur menunjuk-



'Conrad Iber, M.D., dan Robert Maisel, M.D., mendukung bagian pada Apnea Obstruktif Waktu Tidur.
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kan pengurangan ukuran faring dan meningkatnya daya regang (compliance) dengan tanda retrognasia ringan, sebagian besar orang dewasa secara klinis tidak mengalami penyakit jalan napaS bagian atas. Penyempitan bagian jalan napas supraglotik dapat menambah kolaps faring pada waktu tidur. Obstruksi hidung karena deviasi septum, hipertrofi adenoid yang masif, atau masalah anatomi atau fungsional lain dapat menyebabkan apnea waktu tidur. Sebagian besar jalur aerodigestif (faring) disusun oleh jaringan lunak yang dapat kolaps dan rnenyempitkan jalan napas. Tonus otot yang terus-menerus dibutuhkan untuk mempertahankan patensi nasofaring, dasar lidah, dan supraglotis. Tidur dalam posisi terlentang dan relaksasi tonus otot, yang disertai tidur dapat menimbulkan obstruksi. Meskipun kehilang-



an aktivitas dilator faring berkala terjadi lebih dulu pada apnea obstruktif waktu tidur, penelitian sekarang ini menunjukkan penggerakan inspirasi berkala otot-otot jalan napas bagian atas lebih sering terdapat pada pasien dibandingkan orang yang normal. Kemungkinan pasien apnea obstruktif waktu tidur membutuhkan penggerakan otot-otot jalan napas bagian atas yang lebih besar daripada normal untuk mempertahankan patensi jalan napas. Obstruksi anatomik jalan napas bagian atas dengan relaksasi fungsional tonus otot dan sfingter meningkatkan kemungkinan timbulnya kolaps faring. Individu dengan tonus otot yang baik pada siang hari dapat menunjukkan gangguan selama tidur dan apnea obstruktif waklu tidur yang jelas, tanpa kelainan yang nyata selama jam-jam di mana pasien terbangun. Obstruksi dapat terjadi akibat dari jaringan yang berlebihan pada hipofaring superior, dasar lidah, alau daerah orofaring. Pada malarn hari selama tidur REM (gerakan mata yang cepat) maupun non-REM, terjadi kehilangan tonus otot, dan apnea obstruktif akan timbul dengan kontraksi diafragma dalam keadaan inspirasi yang kontinu dan kontraksi otot interkostal. Faktor-faktor provokatif pada dewasa adalah kelainan anatomik (nasofaring limfomatosa, rinitis alergika, dan retrognasia didapat) disarnping penyebab-penyebab kolaps faring (alkohol, benzodiazepin, androgen, hipotiroidisrne). Koreksi gagal jantung kongestif lnenyebabkan perbaikan yang bermakna atau resolusi apnea waktu tidur pada beberapa pasien dengan kegagalan biventrikular. Faktorfaktor provokatif dapat mempercepat episode obstruktif selama tidur pada pasien yang rentan dan sebaiknya dikoreksi sebelum tnemutuskan untuk melakukan penatalaksanaan penyakit dengan cara penbedahan. Hipopnea obstruktif lebih sering terjadi daripada apnea pada anak dan hasil abnormalitas anatomik yang dapat diidentifikasi lebih khas seperti pembesaran tonsila dan adenoid, atresia koana, mukopolis4karidosis, atau mikrognasia. Pernapasan obstruktif pada gangguan tidur tennasuk keadaan yang terkait dengan apnea obstruktif dan hipopnea. Apnea obstruktif (penghentian aliran udara lebih dari 10 detik) atau hipopnea (pengurangan volurne tidal sementara) disebabkan oleh penutupan atau penyempitan hipofaring selama tidur. Pasien dengan sindrom apnea obstruktif waktu tidur rata-rata mengalami obstruktif 60 sampai 80 per jarn dan dapat terjadi lebih dari 50 persen dari waktu tidur mereka rnengalami apnea. Setiap kejadian apnea diakhiri oleh bangunnya pasien; dengan demikian terjadi gangguan tidur dan rasa kantuk pada siang hari yang merupakan komplikasi yang terjadi pada apnea waktu tidur. Frekuensi bangunnya pasien rnempunyai hubungan dengan rasa kantuk pada siang hari. Beratnya desaturasi oksigen biasanya lebih buruk pada masa tidur REM dan dikaitkan dengan larnanya apnea disamping beratnya obesitas penyerta dan penyakit paru-paru obstruktif. Pasien clapat mengalami gangguan tidur yang berat dan rasa kantuk pada siang hari tanpa desaturasi oksigen yang bermakna. Aprca : pcnghentian alhan udara lebih dari 10 detik.



Diagnosis Somnolcn pada siang hari se r i ng kal i di hub u ngkan dcngan aprca waktu tidur,



Pada pasien yang diduga mengalami apnea obstruktif waktu tidur, wawancara yang teliti dilakukan terutama benarna dengan anggota keluarga lainnya. Beberapa pasien ntenyangkal atau tidak nrenyadari gejala-gejala yang te{adi akibat dari penyakit. Apnea menyebabkan pasien terbangun dengan keka-



 17-PENYAKIT-PENYAKIT NASOFARING DAN OIIOIIAIIING J5I cauan siklus tidur yang norural dan kemudian gejala-gejala kehilangan waktu tidur-khususuva somnolen pada siang hari. Pasien-pasien ini, atau paling sering kcluarganya, ntcngcluh tentaug dt-nskuran yang menyolok atau bahkan dengkuran yang sangat keras. Hal ini rnungkin sangal buruk schins{a pasangannya harus pinclab ruangan alau kerja dan pasangan pcrjalanan ridak dapat linegal di ruauslrr hotel yang sama dengan pasien. Pasien nrengcluh sakit kepala pada pagi hari dan inrpotcnsi; kcluarsa melaporkan bahwa pada kasus-kasus y.ang berat pasien tidak ikut serta dalartr aktivitas kcluarga alau pengambilan keputusan. Beberapa pasicn dapat bcrfungsi di tenrpat kcrja tctapi scgcra sctclah pulant, makan malarn, dan tertidur. Pasien dapat ikut serta nrakan bersanra keluarga tctapi lidak ikut scrta patla aktivitas lainnya. Walaupun tarnpaknya pasicn tidur berlebihan, orang-orang ini kekurangan litiur sccara kronik akibat dari bangun yang berulang kali yang dihubungkan dengan gangguan pcmapasan



waktu tidur. Pemeriksaan fisik kepala dan leher mungkin normal, nreskipun dokler sebaiknya selalu nrcucari lesi obstruktif dalam hidung, nasofaring, orofaring, dan hipofaring. l-esi spesifik vang clikctcnrukan pada pemeriksaan termasuk deformitas septum nasi, polip hidung, hipe rlroti konka, clan hipcrtrofi adcnoid. Pada beberapa pasien apnea, uvula menjadi cdematus dan berkerut, tanrpak scpcrti cacing tanah. Palaturn mole tampak panjang, meskipun tidak ada hubungan tancla anatonrik ini dcngan dcrajat apnca waklu tidurtelah diperjelas. Bcberapa pasien adalab genruk, bebcrapa dcngan 50-10001, nrclcbihi bcrat badan normal. Apnea obstruktif waktu tidur nte rupakan pcnyakit yang menyebabkan dua urasalah yang bcrmakna. Terganggunya tidur akan mengganggu aktivitas psikososial pasicn, nrengeccwakan keluarga, dau nrcrusak hubungan emosional. Dan karena rasa kanluk pada siang hari yang bcrlcbihan, pasicn mungkin !:-j\
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GAMBAR 17-20,



Apnea



obstruktif waktu tidur. Penghentian aliran udara dengan usaha pernapasan lebih lanjut tampak sebagai iga paradoksal
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dan gerakan perut yang berlansung dua menit dan disertai dengan desaturasi oksigen progresif yang berat diakhiri oleh



bangunnya pasien dari tidur REM. (Tujuh puluh dua detik dari obstruksi yang berlanjut



IE.A aA-ft



er'&



g.i" o!-Q



tr(



dihilangkan untuk memper-



Erg



mudah peragaan). Sbcalr *



!ir



100r



694 ,l I



 352 BAGIAN EMPAT-RONGGA MULUT DAN



FARING



menjadi berbahaya di tempat ke{a dan ketika menjalankan mesin, tennasuk kendaraan. Komplikasi jantung termasuk disritmia dan gagal jantung kanan mungkin juga nyata secara klinis. Diagnosis apnea obstruktif waktu tidur diperjelas dengan tidur sepanjang malam dan pemantauan pernapasan seperti dengan polisomnografi nokturnal (Gbr. 17-20). Frekuensi obstruksi jalan napas dan gangguan tidur penyerta ditabulasi sebelum dan sesudah intervensi terapeutik. Frekuensi apnea perjam (indeks apnea), apnea dan hipopnda per jam (indeks apnea hipopnea), dan terbangunnya pasien per jam (indeks bangun) merupakan pengukuran apnea dan frekuensi bangun yang obyektif. Frekuensi dan derajat disritmia jantung.dan beratnya desaturasi oksigen paling baik dipastikan pada waktu pengujian. Pemantauan di rumah, seperti oksimetri dan rekaman EKG yang terus menerus, kurang dapat dipercaya dan kurang spesifik untuk apnea waktu tidur dan lebih berguna untuk memastikan respons terhadap terapi atau menjelaskan memburuknya penyakit.



Pengobatan Penanganan apnea waktu tidur termasuk nembuat jalan pintas jalan napas bagian atas (trakeostomi), memperbaiki abnomralitas anatomik yang ada (uvulopalatofaringoplasti, genioplasti, septoplasti nasalis, tonsilektomi, adenoidektomi, pcrbaikan mandibula atau bagian tengah wajah), menggunakan cara untuk mempertahankan patensi saluran napas (tekanan udara positif yang kontinu atau CPAP), spatel lidah, alat untuk mempertahankan posisi rahang dan penurunan berat badan. Trakeostomi urengobati apnea obstruktif waktu tidur pada seluruh kasus sepanjang pipa trakeostomi paten dan diletakkan di tempat yang seharusnya. Pipa ini melewati daerah obstruksi dan membiarkan pasien dan orangorang yang tinggal bersama pasien dapat tidur nyenyak. Bagairnanapun, seringkali tindakan ini tidak dapat diterima secara sosial karena adanya luka teibuka di leher dan sulit untuk mengatasi pasien yarig



gemuk karena kebutuhan untuk perawatan luka yang lokal. Ukuran pipa trakeostomi rnungkin sulit untuk cocok dengan stoma pasien. Mungkin 3070 pasien mengalami kornplikasi infeksi minor dan jaringan granulasi yang mengobstruksi pada beberapa bulan pertama setelah pernbedahan demikian juga dengan kebutuhan pelenbaban selarna bulan musim dingin. Kebanyakan masalah ini telah lnenurun dalam frekuensi dan intensitas dengan tnenggunakan teknik trakeostomi yang baru, yang terrnasuk membuat flap garis kulit disamping rnenggabungkan prosedur tersebut dengan lipektonti submental
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GAMBAR L7-21, A, Insisi kulit servikal bagian anterior. B, Stoma setelah penutup (l7ap) trakeokutaneus didekatkan. (Dari Sahni R, Blakley B, Maisel RH: Flap tracheostomy in sleep apnea patients. Laryngoscope 95:221-223, L985).
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GAMBAR 17-22,Uvtlopalatofaringoplasti. n, Bcnluk orofaring yang khas pada pasien dengan apnca waktu tidursekunder ter-



-fampak uvula yang panjang dan mcmbcngkak, dan tebal, lipalan jaringan yang berlebihan. Tonsil hadap obstruksi orofaring. jika belum diangkat sebelumnya. b dan c, Flap mukosa yang terletak di sebclah bawah, dan meluas sampai diangkar lebih dulu garis tengah diangkat. d, Kelebihan .jaringan submukosa yang berlebihan dieksisi dan uvula dipotong sebagian. e, Sulura mediana diletakkan dan didekatkan pada palatum molc.f Penyempurnaan tindakan. (Diambil dari Irujita.)



pada pasien yang gemuk (Gbr. 112l). Trakeostomi yang direncanakan dengan pipa trakeostorni kanula Montgomery yang lurus juga memberikan keuntungan tertentu untuk toleransi pasien dibandingkan dengan trakeostomi yang rutin (lihat Bab 25). Flasiditas struktur muskular dan kelebihan jaringan tampak pada orofaring dan hipofaring pada pasien dengan apnea obstruktif waktu tidur memberi kesan gunanya uvulopalatofaringoplasti (JPPP) (Gbr. 17-22). Pembedahan ini pertama kali dijelaskan oleh Fujita dan terdiri dari eksisi jaringan orofaring yang berlebihan dan tonsilektomi (jika belum pernah dilakukan sebclurnnya). Kelebihan palatum mole, khususnya arkus postcrior fossa tonsilaris, dieksisi sccara hati-hati selanra penrbedahan ini. Faringoplasti menghasilkan perbaikan dalam saturasi oksigen nokturnal dan frek-uensi bangun yang bermakna akibat obstruktif. Responder faringoplasti mengalarni perbaikan yang obyeklif dalam rasa kantuk pada siang hari. Liferatur yang sudah ada menuniukkan perbcdaan besar dalarn nilai respons dan peramal-peramal respons terhadap faringoplasti. Perbedaan ini disebabkan oleh pengukuran terhadap perbedaan-perbedaan dalarn seleksi pasien dan definisi dari respons. Jika "respons" didefinisikan sebagai pengurangan apnea dan hipopnea sarnpai kurang dari20 perjam, maka hanya 30 sampai 40Vo pasten yang menjadi "responder". Seperti sebelumnya, tidak terdapat kesepakatan mengenai peraturan pemeriksaan fisik, penurunan bcrat badan, penggunaan sefalometri, atau pengukuran pantulan akustik dalam rneramalkan respons terhadap faringoplasti. Respons terhadap tindakan pemhdahan jalan napas bagian atas yang lain pada apnea waklu tidur masih tetap merupakan hal yang tidak pasti. Pasien dengan apnea yang sedang santpai berat seringkali mendapat trakeostonri bersatna dcngan UPPP. Penelitian tidur ulang ntenuujukkarl perbaikan sampai lnencapai batas yang lllenluaskan sehingga memungkinkan dilakukan pengangkatan trakeostomi pada sekitar sepertiga pasien-pasien ini.
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TABEL 17-5. PENATAI.AKSANAAN MEDIS APNEA WAKTU TIDUR Hindari depresan SSP, ldtususnya alkohol Penggunaan obat-obatan yang sesuai a. Protriptilin (antidepresan trisiklik) mengurangi periode waktu tidur REM b. Asetasolamid merangsang ventilasi dan mengurangi desaturasi oksigen c. Suplemen tiroid memperbaiki hipotiroidisme jika terdapat penurunan berat badan. Kadar oksigen rendah yang kontinu (1,5 L/menit) : Elek menguntungkan dan merugikan telah dilaporkan. Penatalaksanaanjalan napas : Intubasi, spatel lidah Tekanan udara positif yang kontinu (CPAP)



Terapi dengan perangsang pernapasan (progesteron, almitrin) atau dengan obat-obat lain (protripti-



lin, nikotin, striknin) menghasilkan perbaikan yang terbatas dan seringkali mengalami komplikasi dengan efek samping yang tidak dapat ditoleransi. Pada beberapa kasus di mana rasa kantuk siang hari yang berlebihan dan disritrnia jantung tak terlalu rnenonjol, oksigen saja sudah cukup untuk mengkoreksi gagal jantung kanan. Meskipun meletakkan beberapa pasien dengan gangguan pernapasan waktu tidur yang ringan dalam posisi setengah berbaring atau dekubitus lateral menghasilkan perbaikan yang jelas, tindakan ini seringkali sulitjika dilakukan di rumah. Pembedahan mengurangi berat gasterbiasanya memberikan perbaikan yang drarnatis pada pernapasan gangguan tidur pada kegernukan yang abnorrnal, mengurangi risiko kesehatan untuk komplikasi medis lainnya dari kegemukan, dan mungkin 10 lipat peningkatan kemungkinan pengurangan berat badan yang ingin dicapai dibandingkan dengan metode diet. Pada kelebihan berat badan yang sedang, penurunan berat badan 10 sampai 20 lb menghasilkan perbaikan yang bennakna dalam frekuensi gangguan pernapasan waktu tidur (Tabel 17-5). Tekanan udara positif yang kontinu dengan rnasker hidung (nCPAP) merupakan penanganan yang paling sering dianjurkan untuk apnea waktu tidur pada pusat-pusat gangguan tidur yang diakui dan rnenurunkan penggunaan trakeostorni yang drarnatis. nCPAP memberikan sten pneumatik jalan napas bagian atas selama tidur dan memperbaiki apnea waktu tidur pada lebih dari 80% pasien yang dapat mentoleransi masker. Intoleransi terhadap peralatan menyebabkan atrisi yang bernrakna setelah permulaan nCPAP di rumah. Tindak lanjut periodik oleh perawat klinik spcsialis memberikan penggunaanjangka panjang yang lebih sukses. Spatel lidah menghasilkan perbaikan yang terbatas pada gangguan pernapasan waktu tidur. Pengalaman dengan alat-alat lain belum dipastikan. Daftar pilihan pernbedahan yang mungkin dan indikasi-indikasinya ditunjukkan pada Tabel 17-6.



TABEL 17-5. PILITIAN PEMBEDAHAN PERBAIKAN UNTUK OBSTRUKSI JALAN NAPAS ATAS PADAAPNEA WAKTU TIDUR DAERAH OI}STRUKSI Hidung



Nasofaring Orofaring



PENANGANAN



Defleksi septum nasi Pembesaran konka inferior hidung



Septoplasti



Hipertrofi adenoid, konfi gurasi berben-



Adenoidektomi



tuk seperti celah kecil Lipatan tonsila yang berlebihan, uvula yang menonjol, palatum mole yang kendor Hipertrofi tonsila, pembesaran tonsi la



lingualis



Reseksi submukosa atau kauterisasi konka



Uvulopal atofa



ri ngopl



asti (UPPP)



Tonsilektomi Tonsilektomi dengan sinar Laser yang terbatas



Hipofaring



Kolaps otot konstriktor faringis, pergeseran lidah ke belakang



Trakeostomi, perbaikan hioid atau mandibula
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 18 INFEKSI.INFEKSI PADA HOSPES DENGAN GANGGUAN IMUN NormanT. Berlinger, M.D., Ph.D.



Pengetahuan tentang sistem imun telah mengalami kemajuan yang jelas selama 20 tahun terakhir.



Oleh karena itu, penyakit imunodefisiensi kongenital maupun didapat dapat didiagnosis dengan meningkatnya frekuensi. Manipulasi terapeutik dari sistim irnun dalam bentuk transplantasi sumsum tulang, transplantasi organ, dan kemoterapi sitotoksik dosis tinggi menjadi tindakan yang biasa bahkan merupakan bentuk penanganan yang disukai. Sebagai akibatnya, otolaringologi menemukan peningkatanjurnlah pasien gangguan irnun dengan infeksi kepala dan leher yang rnerupakan tantangan diagnostik dan terapeutik.



TRANSPLANTASI SUMSUM TULANG Transplantasi sumsum tulang pertama kali dianggap sebagai bentuk terapi yang nekat atau sangat berani. Bagaimanapun, perbaikan dalam cara penyesuaian, dalam strategi penunjang obat-obatan dan pembedahan untuk mengurangi risiko infeksi yang fatal, dan dalam metode untuk mengobati dan mencegah penyakit graft-versus-hopes (GVHD) menyebabkan transplantasi sumsum tulang timbul sebagai bentuk terapi kuratif yang potensial. Sebagian besar transplantasi surnsum tulang telah dilakukan untuk keganasan danh seperti leukemia akut, leukemia mielogenosa kronik, penyakit Hodgkin, dan limfoma non-Hodgkin. Tranplantasi juga telah dilakukan untuk penyakit bukan keganasan seperti talasemia mayor, anemia aplastik, penyakit irnunodefisiensi kongenital, dan gangguan metabolisme sejak lahir seperti mukopolisaka ridosis. Terdapat dua faktor utama yang rnenyokong terjadinya insidens infeksi yang tidak terbatas di antara resipien transplantasi sumsum tulang. Pertama adalah rusaknya pertahanan mukosa akibat bahan sitotoksik dan penyinaran tubuh rnenyeluruh. Fungsi yang sebenarnya dari silia mukosa adalah melnpermudah pembersihan mikroba. Sekresi mentbran rnukosa mengandung faktor yang dapat larut seperti IgA, laktoferin, lisosim, dan alfa-antitripsin, selnuanya mempunyai aktivitas antirnikroba. Kedua adalah, tentu saja defisiensi imun yang dikaitkan dengan proses transplantasi itu sendiri. Penyi na r an d dn k emotera pi



merusak pedahanan mukosa tcrhad ap inleks i.



Kelainan-kelainan Imunologik dengan" Transplantasi Sumsum Tulang Segera setelah pencangkokan, jumlah sel darah putih yang beredar turun sarnpai tingkat kurang daripada 50/cu mm dan biasanya tetap pada tingkat tersebut selama dua sarnpai tiga rninggu. Kemu-
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dian, jumlah neutrofil absolut tetap di bawah 500/cu mnr selama lebih dari empat atau lima minggu. Selama periode neutropenia dari imunosupresi yang dalam ini, resipien sumsum sangat rentan terhadap infeksi yang serius atau fatal, seringkali dengan organisme yang tidak lazim. Bahkan setelah penyembuhan jumlah neutrofil yang normal atau mendekati normal, kemotaksis neutrofil atau memusnahkan organisme intraselular tetap abnormal. Mekanisme imun yang tidak spesifik seperti sitotoksisitas sel- mediated yang tergantung pada antibodi dan memusnahkan secara alamiah keduanya menyembuh secara cepat dengan pencangkokan sumsum. Kadar imunoglobulin serum dapat kembali normal dalam waktu beberapa bulan setelah pencangkokan. Bagaimanapun, maturasi sistem imun humoral mungkin lebih lama sehingga produksi antibodi terhadap beberapa antigen mungkin lemah walaupun kemampuan untuk menghasilkan imunoglobulin cukup. Kadar sel T dan sel B dapat kembali normal segera setelah pencangkokan, tetapi subpopulasi sel T tetap abnormal untuk periode waktu yang lama. Terjadinya infeksi yang lebih awal selama proses transplantasi sumsum secara langsung dikaitkan dengan lamanya periode neutropenia. Terjadinya infeksi setelah pencangkokan dihubungkan dengan kecepatan maturasi sistem imun dan terhadap timbulnya GVHD, yang benifat imunosupresif dan seringkali harus diobati dengan obat-obat imunosupresif.



Infeksi Dini Diagnosis tepat dan akurat dari komplikasi-komplikasi infeksi yang terjadi selama periode neutropenia yang dalam ini merupakan kenyataan di marn nyata d en ga n imu n os up resi. tanda-tanda dan gejala-gejala yang biasa dari peradangan mungkin tidak terjadi. Gambaran klinis infeksi lokal pada pasien neutropenia seringkali tidak jelas. Infeksi lokal dapat dielakkan dari diagnosis dan ditemukan hanya pada waktu otopsi. Pada pasien neutropenia, eritema dan nyeri tampaknya merupakan satu-satunya indikator yang dapat dipercaya dari infeksi lokal. Tanda-tanda klasik infeksi lokal lainnya, seperti eksudat, rasa panas lokal, edema dan pembengkakan, adenopati regional, batuk, produksi sputum, sputum purulen, dan gambaran radiografi batas udara--cairan (air-fluid), semuanya jarang ditemukan. Derajat tidak tarnpaknya gejala-gejala yang disebutkan terakhir ini secara langsung sesuai dengan derajat pasien neutropenia, dengan pengurangan utama tanda-tanda dan gejala-gejala ini terjadi dengan jumlah neutrofil absolut 0 sampai 100/cu mm. Tand*tandadan gejalagej al a p era da ng an k ura ng



Otitis Media Keadaan ini merupakan masalah yang relatif jarang terjadi. Nyeri dan eritema juga merupakan satu-satunya gejala klinis yang dapat dipercaya. Nyeri kadang-kadang menyesatkan pada pasien yang



juga menderita mukositis oral atau faring, yang menyebabkan nyeri alih pada telinga. Retraksi membran timpani adalah minimal, dan efusi yang jelas jarang tampak pada waktu otoskopi atau miringotomi. Jika diduga adanya otitis media pada demam yang tidak dapat dijelaskan penyebabnya, sebaiknya dilakukan timpanosentesis bilateral dengan kumbah salin pada pasien dan aspirasi celah telinga tengah untuk memperoleh pewarnaan Gram, sediaan KOH, dan kulfur untuk bakteri aerob, anaerob, dan jamur. Cairan fenol 907o dapat dioleskan pada daerah miringotomi untuk menghentikan perdarahan pada pasien-pasien trombositopenia ini, juga dianjurkan untuk rneletakkan tuba timpanostomi pada anak-anak dengan hemofilia A. Tuba timpanostomi biasanya dimasukkan untuk memberikan aerasi pada celah telinga tengah dan untuk mencegah keperluan miringotomi dalam perjalanan proses transplantasi.
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Otomikosis Infeksi jamur pada saluran telinga luar pada pasien dengan kekebalan yang nonrral discbut otonrikosis dan biasanya menunjukkan pertumbuhan saprofitik yang tidak berbahaya yang scringkali hilang tanpa terapi. Pada resipien suinsum tulang, bagaimanapun, infeksi jamur pada saluran tclinga luar dapat menetap dan menyebar mengenai telinga tengah dan mastoid. Janrur menyerang pcmbuluh darah pada daerah terinfeksi dari telinga dan dapat menyebabkan destruksi jaringan dengan infark dan nckrosis sekunder. Saraf fasialis dapat terkena invasi jamur secara langsung atau tidak langsung olch infark menghasilkan paralisis saraf fasialis. Spesies Aspergillus tampaknya merupakan organisnre patogen yang paling sering ditemukan, meskipun infeksi-infeksi dengan Scopulariopsis dan Coccidiodes dapat terjadi. Gambaran yang biasa terjadi pada otomikosis dengan kornplikasi pada resipien sumsum tulang adalah liang telinga luar yang kering dan gangren. Beberapa jaringan granulasi dapat terjadi, dan seringkali terdapat anestesi pada bagian saluran telinga yang lidak terkena. Terkenanya telinga tengah atau mastoid seharusnya diduga adanya perforasi membran tinrpani. Pada keadaan membrana timpani yang masih utuh, hilangnya pendengaran, paresis saraf fasialis, atau nyeri tidak sesuai dengan kelainan-kelainan fisik juga timbul kecurigaan terkenanya telinga tengah atau mastoid. Debridement pembedahan yang cepat dan agresif dari saluran telinga luar sebaiknya dilakukan. Bila ada indikasi, eksplorasi telinga tengah atau mastoidotorni sebaiknya dilakukan unluk nreurperoleh contoh mukosa untuk kultur jarnur dan pewarnaan jamur. Jika terkenanya rnastoid sudah dibuktikan, mastoidektomi radikal atau yang sudah dimodifikasi sebaiknya dilakukan untuk rnemberikan aerasi dan pemeriksaan seluruh rongga n.rastoid. Obat anti jamur sistemik dan pemberian granulosit rnerupakan obat tambahan yang biasa, juga untuk beberapa infeksi jamur pada resipien sumsullt tulang.



Sinusitis Sebagian besar kasus penyebabnya adalah bakteri, dan bakteri penyebab biasanya merupakan suatu yang ditemukan pada praktek rutin. Garnbaran dai sinusitis maksilaris sinusitis hampir selalu berdasarkan deteksi ndiografi penebalan mukosa sinus pada hospcs dmgan maksilaris pada pasien dengan demam yang tidak dapat dijelaskan. Batas udagangguan imun. ra cairan jarang tampak. Pemeriksaan klinis biasanya tidak nyata. Jika demam menetap, tindakan pembedahan nerupakan terapi pilihan jika pasien diharapkan untuk mempertahankan neutropenia yang dalam untuk paling sedikitnya beberapa hari. Tindakan pernbedahan dalam bentukjendela nasoantral memberikan kultur yang sesuai, penanganan segera dan efektifdari sinusitis, dan biopsi mukosa yang terkena untuk deteksi kemungkinan invasi jamur. Oleh karena, kumbah sinus atau aspirasi merupakan penanganan yang tidak cukup. Pcncbalan mukosa merupakan gambaran yarg biasa



Sinusitis jamur adalah relatif tidak sering tapi tidak jarang. Keadaan ini merupakan infeksi sinus yang paling rnematikan, dengan angka lnofialitas menyebbkan sinusitis, untuk aspergilosis nekrotik fulminan diperkirakan setinggi 80%. Spesies Fusariu.m biasanya kurang patogen tetapi juga menyebabkan bentuk infeksi yang fulnrinan. Penicillium dan Alternarla merupakan jamur patogen yang relatif tidak lazim. Organisme yang disebutkan terakhir ini cenderung menyebabkan penyakit yang tidak aktif dan kurang agresif, meskipun juga menyerang pembuluh darah lokal. Diagnosis dini sinusitis jamur membutuhkan indeks dugaan yang tinggi dan pemeriksaan klinis ya:;1p.iteliti. Sinusitis etmoid dini seringkali terjadi sebagai bercak mukosa nekrotik berwama hitam, yang'imungkin dengan diameter hanya beberapa milirneter, pada ujung anterior konka media atau sebagai eritema ringan pada daenh kantus media. Sinusitis rnaksilaris dini tampak sebagai eriterna atau nyeri tekan di atas pipi. Pada pasien neutropenia, sinusitis jamur dapat rnenunjukkan antrum yang keruh unilateral, dan hal ini biasanya bukan kasus dengan bakteri patogen. Aspergillus mcrupakan ianuryang paling seing



 18-INFEKSI.INFEKSI PADA HOSPES 359 Karena spesies Aspergillus dan Fusariam tampak sebagai jamur patogen yang paling sering, p€ffibedahan merupakan terapi pilihan untuk menghentikan infeksi fulminan yang potersial yang dapat menyebar dengan cepat pada orbita, jaringan lunak wajah, sistem saraf pusat. Penanganan pembedahan sebaiknya sama dengan pada mukormikosis sinus-sinus paranasal. Penanganan pembedahan dibenarkan walaupun jamur spesifik tidak dapat diidentifikasi atau ditentukan spesiesnya pada waktu pembedahan. Keterlambatan beberapa hari saja dapat menyebabkan penyebaran lokal yang cepat, penyebaran aerosol ke paru-paru, dan penyebaran hematogen ke organ-organ yang lebih jauh. Sekali pencangkokan terjadi, jumlah adekuat neutrofil yang beredar menghentikan progresi dan penyebaran Iokal sehingga penyakit menjadi tidak aktif. Reaktivasi dapat terjadi kemudian pada sinussinus yang sebelumnya terkena jika kemudian pasien mengalami GVHD yang berat, membutuhkan obat imunosupresif, atau kembali menjadi neutropenia berat.



Rinitis Infeksi bakteri dan jamur dapat terjadi pada septum nasi. Tampaknya hanya infeksi jamur yang mempunyai kepentingan klinis, karena, seperti pada sinusitis jamur, dapat terjadi destruksi jaringan lokal. Infeksi dapat menyebar ke distal dari jaringan lunak wajah (Gbr. 18-1) atau dapat menyebar ke proksimal dari lamina kribrosa. Infeksi jamur pada septum dapat dideteksi sebagai bercak mukosa anestetik yang kering, berwarna gelap atau hitam, paling sering terjadi pada daerah pleksus Kiesselbach. Biasanya diperlukan septektorni yang luas.



Laringitis Masalah-masalah saluran napas bagian atas biasanya akibat dari perluasan infeksi pada mulut dan nasofaring. Biasanya terjadi infeksi oral dengan Candida atau virus herpes simpleks, benamaan dengan rusaknya pertahanan mukosa. Laringitis obstruktif dapat disebabkan oleh organisme-organisme ini demikian juga denganA spergillus. Obstruksi pernapasan jarang akibat edema saluran napas, tetapi lebih sering akibat ulserasi rnukosa yang jelas menyebabkan pembentukan krusta yang rnenyumbat,



GAMBAR l&1. lnfeksi Aspergillus pada septum nasi berkembang secara cepat ke luar menyebabkan erosi gangren kolumela hidung. lepi cu-



ping hidung, ala nasi, bibir.



dan
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GAI\IBAR ltt-2.



Potongan



melintang lrakea. Misetoma Aspergillus yang hcsar mcnutupi sebagian daerah trakea yang terpotong melinlang. Pada pasien ini, beberapa lesi ditemu-



kan pada daerah lain



pada



trakea dan bronki.



pseudomembran, atau gunlpalan-gulnpalan yang disebabkan oleh perdarahan, eksudasi serosa, atau jaringan nekrotik yang terkelupas (Gbr. 18-2). Tindakan trakeostomi yang urendesak sangat berbahaya, karena krusta-krusta yang mcnyumbat dapat meluas sampai di bawah daerah trakeostorni. Pada keadaan ini, pembedahan melalui trakea dapat mempercepat obstruksi saluran napas akut total, yang tidak segera hilang oleh pemasangan bronkoskop. Usaha untuk menghindari masalah ini, jika waktu mengijinkan adalah bijaksana untuk melakukan C? scan atz-u MN scan saluran napas utama sebelum melakukan trakeostomi, untuk menilai seluruh daerah obstruksi saluran napas.



Esofagitis Penyakit ini paling sering disebabkan oleh spesies Candida dan seringkali dari penelanan saliva yang terkontaminasi dengan Candida. Beberapa akibat t pasien tidak menunjukkan gejala, sedangkan yang lain mengeluh disfagia atau rasa panas dan nyeri retrosternal. Gambaran radiografi esofagitis kandida adalah khas. Mukosa esofagus yang kasar dengan ulserasi yang dalam dan pernbentukan pseudopolipoid disebut sebagai landa yang khas bahkan patognornonik. Akan tetapi, pasien dengan gangguan imun tidak dapat menampakkan reaksi peradangan yang khas terhadap Candida, dan oleh karena itu penelanan barium tidak dapat diandalkan. Esofagoskopi merupakan bentuk diagnosis yang lebih disukai bila biopsi mukosa diperoleh baik dengan kultur maupun dengan pemeriksaan rnikroskop cahaya. Sitologi sebagai pengganti biopsi dapat memberikan hasil negatif palsu. Keputusan untuk melakukan biopsi esofagus pada pasien trombositopenia mungkin sulit dan sebaiknya bersifat individu unfuk setiap kasus. Namun, diagnosis pasti sangat penting, karena esofagitis kandida dihubungkan dengan perforasi esofagus atau sepsis kandida. Esofagitis dapat juga disebabkan oleh virus herpes simpleks dan memberikan gejala-gejala yang sama seperti esofagitis kandida. Keadaan ini terjadi akibat dari penelanan saliva yang terkontaminasi oleh partikel virus. Bercak ulserasi yang luas dapat terjadi pada esofagus. Kadang-kadang, lesi tidak dikenal sebagai ulkus herpetik yang khas. Sitologi seringkali merupakan tindakan yang tidak adekuat untuk mendiagnosis penyakit ini, dan baik kultur maupun biopsi mungkin diperlukan. Diagnosis pasti diperlukan, karena viremia infeksi herpes sirnpleks dapat terjadi pada resipien sumsum tulang dengan penyebaran partikel virus ke paru-paru, hati dan otak. Esolag os ko pi d an bl op si dib.ttu hkan untuk d i agno si pasti cs of agitis ka nd k! a.
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Selulitis Servikalis Pembengkakan peradangan leher dapat terjadi akibat perluasan langsung bakteri oral ke ruang fasia atau infeksi retrograd duktus Stensoni dan duktus Wharton. Edema yang luas dan eritema dapat terjadi, tetapi biasanya tidak ada fluktuasi, karena neutropenia tidak membiarkan produksi pus yang banyak sekali. Infeksi-infeksi ini diobati dengan rejimen antibiotik seperti tobramisin, tikarsilin, dan vankomisin. Penyembuhan hampir selalu terjadi secara spontan, ketika mulai pencangkokan. Pembedahan jarang dilakukan, kecuali jika diperlukan.



INFEKSI-INFEKSI SETELAH PENYEMBUHAN SUMSUM TULANG Periode ini dianggap sebagai waktu antara transplantasi sumsum dan kurang lebih 100 hari setelah transplantasi. Infeksi paling banyak terjadi setelah penyembuhan sumsum tulang disebabkan oleh organisme oportunistik laten yang rnengalami reaktivasi. Organisrne ini cenderung lebih sering menjadi virus DNA. Infeksi virus herpes simpleks orofasial biasa terjadi dan terutama dapat menyebabkan beberapa masalah dalam persentase penderita meskipun kecil tapi bemrakna dengan penyebaran yang luas mengenai mukosa lingual, bukal, dan gingival. Asiklovir oral dan intravena telah rnenjadi efektif pada pengobatan dan profilaksis infeksi ini. Infeksi virus varisela-zoster juga biasa terjadi dan dapat terjadi pada distribusi trigerninal dengan komplikasi-komplikasi buta atau jaringan parut lokal pada kulit. Sindrom Ramsay Hunt telah dilaporkan. Penyakit tangan-kaki-dan-mulut, paling sering disebabkan oleh virus coxsackie A16.



INFEKSI.INFEKSI LANJUT Otitis media dan sinusilis me rupak an i nlcksi I anjut yary biasa tcrjadi.



Infeksi-infeksi yang terjadi enam bulan atau lebih setelah transplantasi sumsuln tulang relatifjarang. Infeksi ini paling sering terjadi pada pasien dengan GVHD. Pada penelitian terakhir menunjukkan infeksi paling sering ter-



,,1;i'"i"11-ffJtlfitlLlrfliJ;fl,,1iff,1'f



Ki::::;



dan sinusiris sekirar 1""'ix1'#x1;::llil disebabkan oleh jamur. Insidens yang tinggi dari infeksi sinus diduga disebabkan oleh bagian dari sindrom sepefii sika yang diinduksi oleh GVHD kronik pada mukosa saluran napas bagian atas. Kandidiasis oral terjadi sekitar 970 pasien dan dihubungkan dengan penggunaan kortikosteroid pada GVHD kronik. GVHD kronik dapat terjadi lebih dari 40Vo resipien transplantasi sumsum tulang. Awitannya bervariasi dari 70 sampai 400 hari setelah transplantasi dan mirip beberapa penyakit autoimun yang terjadi secara alamiah seperti skleroderna, sindrom Sjrigren, dan lupus eritematosus sistemik.



SINDROM IMUNODEFISIENSI DIDAPAT AIDS merupakan penyakit yang meruntuhkan disebabkan oleh retrovirus RNA, virus irnunodefisiensi manusia (HIV). Virus terutarna lnempengaruhi limfosit T penolong dan rnenyebabkan lisis selsel tersebut. Manifestasi yang berubah sesuai keadaan dianggap sebagai akibat dari defisiensi kornponen yang sangat penting pada sistem itnun. Kurang lebih 40% orang dewasa dengan AIDS akhirnya datang pada ahli otolaringologi untuk memeriksa manifestasi penyakit pada kepala dan leher, termasuk sarkoma Kaposi. Sekitar sepertiga mengalami infeksi kepala dan leher.
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Mulut, Laring, dan Esofagus Infeksi yang paling sering sampai sekarang adalah kandidiasis oral. Penyakit ini terjadi pada awitan penyakit sebelum diagnosis pasti. Oleh karena itu, pasien dewasa dengan kandidiasis oral sebaiknya mengalami riwayat sosial



Adenopali scrvikal merupakan kclainan yang hamph sclalu ditcmukan pada pcnderita AIDS.



yang sempunla, terutama dalam daerah geografik dengan insidens AIDS yang tinggi. Selanjutnya, pemeriksaan fisik menekankan deteksi dari limfadenopati servikal (kelainan yang hampir selalu ditemukan pada AIDS), penurunan berat badan, dan terjadinya



infeksi oportunistik lain. Persentase pasien



AIDS yang kecil tapi bermakna akhirnya menunjukkan perluasan kandidiasis ke



Iaring atau esofagus. I-aringitis kandida menyebabkan gejala-gejala biasa tetapi juga dapat berkembang menjadi proses yang menyumbat saluran napas atas. Esofagitis kandida dihubungkan dengan angka kematian 50 persen pada pasien-pasien ini sekunder terhadap sepsis kandida.



Sinusitis Sirusitis biasanya disebabkan oleh bakteri, dan bakteri patogen nrerupakan bakteri yang biasa ditemukan pada pemeriksaan rutin seperti Haemopliltu influenzae, Streptococctts pneumoniae, dan Staplrylococcus oureus.Infeksi-infeksi ini sec:ara tepat diobati dengan kumbah autrunl dan antibiotik pilihan sesuai dengan uji sensitivitas. Organisme yang paling tidak biasa seperti Klebsiella dan Gardnerella biasanya membutuhkan tindakan Caldwell-Luc untuk memhrantas rnukosa yang terkena penyakit dan memberikan drainase yang adekuat. Pada satu rangkaian, Pseudallesclwia boydii, jamur tanah yang terdapat di rnana-mana, dan spesies Aspergillus rnerupakan jamur patogen yang paling sering. Kumbah terapeutik merupakan terapi yang tidak sesuai untuk kasus-kasus ini, dan pertimbangan sebaiknya diberikan untuk tindakan jendela nasoantral atau, terutama, untuk tindakan Caldwell-Luc.



Anak-anak Pada anak-anak yang terinfeksi dengan HIV, otitis media rekuren dan sinusitis kronik merupakan penyakit yang terjadi sebelum awitan infeksi-infeksi opofiunistik atau diagnosis pasti AIDS. Pada anak-anak dengan infeksi jenis ini, dianjurkan untuk melakukan anamnesis riwayat yang teliti untuk transfusi darah dan untuk rnenilai apakah orang tua pasien mempunyai risiko AIDS.



RESIPIEN TRANSPLANTASI ORGAN UTUH Infeksi merupakan penyebab utama kematian di antara resipien alograft. Keadaan ini terutama bermakna di antara resipien transplantasi ginjal, karena azoternia dan hiperglikernia dihubungkan dengan insidens infeksi yang lebih tinggi. Selama bulan pertama setelah transplantasi organ, infeksi-infeksi cenderung disebabkan oleh organisme non--oportunistik. Infeksi kepala dan leher cenderung agak lebih sering daripada populasi normal. Infeksi oporfunistik tampaknya terjadi pada pasien yang mengalami imunosupresi yang intensif atau jangka panjang dan pada mereka yang mengalami terapi ahti penolakan berulang. Keadaan ini terutama terjadi selama bulan kedua sampai ke enam setelah transplantasi. Selama periode ini, resipien allograft mengalami beberapa episode penolakan dan diatasi dengan terapi imunosupresif yang intensif.
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Sinusitis merupakan infeksi kepala dan leher yang paling sering, dan seba-



gian besar episode disebabkan oleh bakteri patogen. pseudomonas menjadi penting pada pasien-pasien ini dan dapat menyebabkan infeksi jenis nekrotik.



Penyakit ini harus diobati secara agresif dan dengan pemberian kateter irigasi ke dalam sinus maksilaris dan hidung untuk kumbah daerah yang terinfeksi dengan salin setiap hari. Sinusitis jamur dengan Aspergillus, Alternaria, dan Phycomycetes juga dilaporkan. Faringitis dan esofagitis kandida terjadi agak lebih sering.



INFEKSI.INFEKSI PADA PASIEN KANKER Infeksi-infeksi merupakan sumber penyakit utama pada pasien dengan kanker dan seringkali menjadi penyebab utama kematian. Pasien-pasien kanker rentan terhadap komplikasi infeksi yang disebabkan oleh mekanisme pertahanan hospes yang berubah, yang mungkin te{adi sekuncler akibat keganasan itu sendiri atau akibat pengobatan.



Lingkungan Imuno



lo



gik (I n m.u nolo gic M ilie u)



Sejumlah fungsi imun dapat dipengaruhi secara berlawanan oleh terapi kanker. Granulopoiesis, tentu saja, dapat dihambat oleh obat sitotoksik dan persediaan granulosit dapat habis, dengan granulositopenia terjadi sekitar satu minggu. Kemotaksis dan fagositosis neutrofil dapat dihambat oleh kortikosteroid. Obat kemoterapeutik tertentu dan penyinaran kraniofasial dapat melemahkan kemampuan neutrofil untuk membunuh organisme intraielular. Makrofag tidak sensitif terhadap kemoterapi dan dapat memberikan kapasitas fagositik sisa selama periode neutropenia. Sejumlah fungsi sel T dapat dilemahkan pada pasien-pasien kanker, bahkan tanpa terapi sitotoksik. Penurunan respons limfosit terhadap mitogen dan antigen, tampilan monosit yang secara tidak spesifik menahan blastogenesis sel T, dan anergi kulit sering terjadi Sistem imun humoral dapat sangat dipengaruhi oleh kemoterapi. Produksi antibodi yang melemah, aglutinasi dan lisis bakteri yang tidak adekuat, kurangnya opsonisasi, semuanya dapat terjadi. Nalnutrisi mcnyokotrg rusaknya palahanan mukosa.



Malnutrisi merupakan keadaan yang sering terjadi pada pasien kanker dan menjadi penyebab defisiensi pada sistem imun seperti berkurangnya mobilisasi makrofag, melemahnya fagositosis, dan defisiensi limfosit terfentu. Malnutrisi juga menyokong rusaknya pertahanan mukosa terhadap rnikroorganisme.



Infeksi-infeksi Sinusitis sering terjadi pada pasien kanker yang mengalami kemoterapi. Bilamana gejala-gejala yang terjadi tampak kronik, tnaka kemungkinan bakteri anaerobik harus dipertimbangkan dan diperoleh kultur yang sesuai dan pilihan antibiotik. Bakteri anaerobik patogen dapat diisolasi pada paling sedikitnya 50% kasus sinusitis maksilaris kronik. Sinusitis jamur biasanya terjadi pada penderira kanker. Insidens infeksi Aspergillus tampaknya meningkat, dan satu pusat pengobatan kanker melaporkan bahwa 20 persen orang dewasa dengan leukemia akut mengalami sinusitis Aspergilus selama periode lima rabun (Gbr. 18-3). Esofagitis biasanya paling sering disebabkan olehCandida, tetapi virus herpes simpleks dan bakteri juga dapat menjadi agen penyebab. Pada umumnya, sebagian besar derajat neutropenia, komplikasi infeksi yang paling mungkin terjadi mirip dengan yang terjadi pada resipien transplantasi sumsum tulang, baik jenis organisme penyebab maupun gambaran klinis yang tidak jelas.
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GAMBAR l8-3. Pewarnaan perak Giemsa menunjukkan organisme Aspergillus dalam rongga mastoid pada pasien



dengan



leukemia akut.



PENYAKIT.PENYAKIT IMUNODEFISIENSI KONGENITAL Infeksi kepala dan leher rekuren yang paling sering terjadi pada anak-anak dengan penyakit imunodefisiensi kongenital adalah rinitis, sinusitis, tonsilitis, dan otitis media supuratif. Sebagian besar anakanak yang datang pada ahli otolaringologi sudah mendapat diagnosis penyakit imunodefisiersi yang diketahui dan sudah dibuktikan. Akan tetapi, sejumlah kecil tapi bennakna dari yang datang dengan kelainan imunologik dasar yang tidak terdiagnosis. Untuk membantu identifikasi pasien yang pantas mendapatkan penilaian imunologik, perhatian yang seksama sebaiknya diberikan terhadap faktor-faktor tertentu dalam anamnesis dan pemeriksaan fisik. Termasuk dugaan defisiensi imun dalam riwayat keluarga, riwayat proses infeksi rekuren lain seperti infeksi kulit atau pneumonia rekuren dengan organisrne yang tidak biasa seperti Pneumocystis carinii alau Nocardia, infeksi rekuren dengan organisme yang saura, diare kronik, riwayat keluarga tentang kelainan fetus atau kematian bayi, kegagalan berkembang, dan hepatosplenomegali. Jika dicurigai imu nodefisiensi, penilaian irnunologik penyaring sebaiknya dilakukan. Penilaian ini ternrasuk jumlah darah lengkap dan hitung jenis, jumlah inunoglobulin yang beredar, laju endap darah, dan uji kulit sensitivitas lanrbat terhadap Candida, Trichoplryton, dan toksoid tetanus. Jika imunodefisiensi masih dicurigai pada anak dengan kadar imunoglobulin yang normal, hitung komplemen hernolitik lengkap sebaiknya diperoleh terutama jika tercatat adanya infeksi rekuren yang disebabkan oleh S. pneumoniae atau meningokok. Subkelas IgG sebaiknya juga diukur, karena laporan terakhir rnencatat adanya defisiensi IgG2 dan IgG3 pada anak-anak dengan infeksi fislensi subkelas IgG dapat menyebabkan sinusitis atau otilis media pada anak-anak. Dc
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sinus dan paru-paru rekuren. Respons antibodi IgG terhadap beberapa antigen polisakarida kapsul bakteri, termasuk H. influenza, menetap terutarna di dalam subkelas IgG2. Anak-anak dengan dcfisicnsi



subkelas



ini



sebaiknya mendapat profilaksis antibiotik untuk infeksinya atau penggantian gartta



globulin.
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 19 ANATOMI DAN FISIOLOGI LARING James



I. Cohen, M.D., Ph.D.



Embriologi Faring, laring, trakca dan paru-paru nrcrupakan 'Jcrivatforegrre ntbrionalyang tcrbcnluk sckitar lll hari setclah konscpsi. Tak laura scsudahnya, tcrbcntuk alur faring uredian yang bcrisi pclunjuk-petultjuk pertama sislcnr pcrnapasan dan bcnih laring. Sulkus atau alur Iaringolrakea mcnjadi nyata pada sckitar hari kc-21 kchidupan crnbrio (Gbr. 19-1). Pcrluasan alur ke arah kaudal ntcrupakan pritrtordial paru. Alur nrcnjadi lebih dalanr dan bcrbcntuk kantung dan kcnrudian nteniadi dua lobus pada hari ke27 atau kc-28. Bagian yang paling proksirnal dari luba yang nrcrtrbcsar ini akan nrcnjadi laring. Pcnrbesaran aritcnoid dan larnina cpi{clial dapat dikcnali nrcnjclang 33 hari, scdangkart karlilago, otot dan scbagian bcsar pita suara (korda vokalis) lcrbcnluk dalanr liga alau cnlpat nringgu bcrikutttya. Hanya kartilago cpiglotis yang lidak tcrbcnluk hingga masa midfetal. Karcna pcrkcmbangan Iaring bcrkaitan erat dcngan pcrkcnrbangan arkus brankialis cnrbrio, maka banyak struklur laring tnerupakan dcrivat dari aparalus brankialis.



'' t



GAMBAR l9-1.



Perkerrrbangan



laring manusia. A, Empat minggu; lima minggu; C, enam minggu; D, tujuh minggu [, scpuluh minggu; i;, laring bayi pada saat lahir. Angka romawi mcngacu pada derivat arkus viseralis. (llari Blucsronc CD. Stool SE (cds.;: l'e diatric Otolaryngology. Philadelphia, WB



-8,



Saunders Co, 1983, p 1136).
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 370 BAGIAN LIMA-LARING Gangguan perken.rbangan dapat berakibat berbagai kclainan yang dapat didiagnosis melalui penreriksaan laring secara langsung. Irring sendiri mungkin kecil atau n.rungkin terdapat bcrbagai tingkatan selaput di antara korda vokalis scjati. Jarang, lcngan posterior dari sulkus laringotrakea yang berbentuk T dapat nenetap, nrcninggalkan cclah laring tcrbuka antara esofagus dan trakca. I-aringomalasia suatu tingkat abnortrtal flasiditas pada kerangka laring, sehingga laring nenjadi kolaps pacla waktu respirasi, merupakan kclainan kongcnital laring yang paling scring tanrpak scbagai penyebab untuk stridor pada nconatus. Hal ini hanrpir sclalu mcrupakan kondisi jinak yang sernbuh sponlan dcngan pertunrbuhan dan pcrkcntbangan. Gangguan pcrkcmbangan laring akan dibicarakan dalam Bab 20; kelainan csofagus dan cabang trakcobronkial dibahas clalaur Bab 24. Penutupan kadilago krikoidea yang tidak hngkap menimbulkan celah e s ol ag u s I a ri n gotrak ea,



ANATOMI LARING Struktur Penyangga Struktur kerangka laring tcrdiri dari sa{u tulang dan bcberapa karlilago yang bc4rasangan ataupun tidak (Gbr. l9-2). Di scbclah supcrior tcrdapat os hioidcurn, struklur yang bcrbcnluk U dan 4apat dipalpasi di lchcr dcpan dan lcwat ntulul pada dinding faring latcral. Meluas dari nrasing-nrasing sisi bagian tcngah os alau korpus hioidcurn adalah sualu proscsus panjang dan pcndck yang mcngarah ke



postcrior dan sualu proscsus pcndck yang nlcngarah kc supcrior. Tcndon dan otot-otot lidah, nrandibula dan kraniunt, nrclckat pada pcrrrrukaan supcrior korpus dan kcdua proscsus. Saat menelan, kontraksi otot-otot ini nrcugangkat Iaring. Naruun bila laring dalanr kcaclaan slabil, nraka otot-otottcrsebut akatr nrcmbuka nrulut dalt ikul bc4rcran dalarn gcrakan lidah. Di bawah os hioidcunr dan rnenggantung pada liganrcntunr lirohioidcunr adalah dua alae alau sayap kartilago tiroidca (pcrisai). Kcdua alae tncttyalu di garis tcngah pada sudul yang Icbih clulu dibcntuk pacla pria, lalu nrcntbcntuk,Jakun,' (Adam apple). Pada tcpi poslcrior Iuasing-nrasing alac, tcrdapat kornu supcrior dan inf'crior. Artikulasio kornu infcrius dcngan karlilago krikoidca, nrcnrungkinkan sedikit pcrgcscran atau gcrakan antara karlilago liroidca darr krikoidca.



Kartilago krikoidca yang juga nludah tcraba cli bawah kulit, nrclekat pada kartilago tiroidca lcwat liganrcntunr krikotiroidcum. Tidak sepcrti struktur pcnyokoug lainnya dari jalan pcrnapasau, kartilago krikoidca bcrbentuk Iingkaran pcnuh dan lak nranlpu nrcngenrbang. Pcrnrukaan postcrior atau laurina krikoidca cukup lcbar, sehingga kartilago ini tarnpak scpcrti .tignet ring. ln-



Karena kartilago krikoidea tak mampu mengembang, maka intubasilama



dapat menimbulkan stenosis subglotis.



Kartilago apiglotika Kornu,superius lnsisura liroidea



superior



I



i



Karlilago kornikulata



Kaftilago aritenoidea



I



GAMBAR 19-2. Kartilago laringis



Putiotus



(Digambar kembali dari Turner).
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 Ig-ANATOMI DAN FISIOLOGI LARING 37I tubasi endotrakea yang lama sering kali merusak lapisan mukosa cincin dan dapat menyebabkan stenosis subglotis didapat. Di sebelah inferior, kartilago trakealis pertama melekat pada krikoid lewat liga mentu m interka rli la ginosa. Pada permukaan superior lamina terletak pasangan kartilago aritenoidea, masing-masing berbentuk



seperi pirarnid bersisi tiga. Basis piramidalis berartikulasi dengan krikoid pada artikulasio krikoaritenoidea, sehingga dapat terjadi gerakan meluncur dari medial ke lateral dan rotasi. Tiap kartilago aritenoidea mempunyai dua prosesus, prosesus vokalis anterior dan prosesus muskularis lateralis. Ligamentum vokalis meluas ke anterior dari masing-masing prosesus vokalis dan berinsersi ke dalam kartilago tiroidea di garis tengah. Prosesus vokalis membentuk dua perlima bagian belakang dari korda vokalis, sementara ligamentum vokalis membentuk bagian membranosa atau bagian pita suara yang dapat bergetar. Ujung bebas dan permukaan superior korda



vokalis suara membentuk glotis. Ba-



gian laring di atasnya disebut supraglotis dan di bawahnya subglotis. Terdapat dua pasang kartilago kecil dalam laring yang tidak memiliki fungsi. Kartilago kornikulata terletak dalam jaringan di atas menutupi aritenoid. Di sebelah lateralnya, yaitu di dalam plika ariepiglotika terletak kartilago kuneiformis. Kartilago epiglotika merupakan struktur garis tengah tunggal yang berben-



tuk seperti bat pingpong. Pegangan atau fetiolus pelel.at melalui suatu ligamenturn pendek pada kanilago tiroidea tepat di atas kbrda vokalis, sementara bagian racquet meluas ke atas di belakang korpus hioideum ke dalam lumen faring, memisahkan pangkal lidah dari laring. Epiglotis dewasa umumnya sedikit cekung pada bagian posterior. Namun pada anak dan sebagian orang dewasa, epiglotis jelas melengkung dan disebut epiglotis omega atau juvenilis. Fungsi epiglotis sebagai lunas yang mendorong makanan yang ditelan ke samping jalan napas



laring. Selain ifu, laring juga disokong oleh jaringan elastik. Di sebelah superior, pada kedua sisi laring terdapat membrana kuadrangularis yang meluas ke belakang dari tepi lateral epiglotis hingga tepi lateral kartilago aritenoidea. Dengan demikian, membrana ini membagi dinding antara laring dan sinus piriformis, dan batas superiornya disebut plika ariepiglotika. Pasanganjaringan elastik penting lainnya adalah konus elastikus (membrana krikovokalis). Jaringan ini jauh lebih kuat daripada membrana kuadrangularis, dan meluas ke atas dan medial dari arkus kartilaginis krikoidea untuk bergabung dengan ligamentum vokalis pada rnasing-masing sisi. Jadi konus elastikus terletak di bawah mukosa di bawah permukaan korda vokalis sejati.



Otot-otot Laring Otot-otot laring dapat dibagi dalam dua kelornpok (Gbr. 19-3). Otot ekstrinsik yang terutama bekerja pada laring secara keseluruhan, sementara otot intrinsik menyebabkan gerakan antara berbagai struktur-struktur laring sendiri. Otot ekstrinsik dapat digolongkan menurut fungsinya. Otot depresor atau otot-otot leher (omohioideus, sternotiroideus, sternohioideus) berasal dari bagian inferior. Otot elevator (milohioideus, geniohioideus, genioglosus, hioglosus, digastrikus dan stilohioideus) meluas dari os hioideum ke mandibula, lidah dan prosesus stiloideus pada knnium. Otot tirohioideus walaupun digolongkan sebagai otot-otot leher, terutama berfungsi sebagai elevator. Melekat pada os hioideum dan ujung posterior alae kartilago tiroidea adalah otot konstriktor medius dan inferior yang melingkari faring di sebelah posterior dan berfungsi pada saat menelan. Serat-serat paling bawah dari otot konstriktor inferior berasal dari krikoid, membentuk krikofaringeus yang kuat, yang berfungsi seba



gai sfi ngter esofa gus superior.



Anatomi otot-otot intrinsik laring paling baik dimengerti dengan rnengaitkan fungsinya. Serat-serat otot interaritenoideus (aritenoideus) transvenus dan oblikus rneluas di antara kedua kartilago aritenoidea. Bila berkontraksi, kartilago aritenoidea akan bergeser ke arah garis tengah, mengaduksi korda vokalis. Otot krikoaritenoidcus posterior meluas dari permukaan posterior larnina krikoidea untuk
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Otol aritenoideus lransversus Otot ariepiglotikus Fasies



Otot arilenoideus oblikus



_



Otol aritenoideus oblikus



Otot liroaritenoideus



Lig. keratokrikoideum poslerior



Otot krikoaritenoideus poslerior



Otot krikoarilenoideus lateralis
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Lig. keratokrikoideum lateralis



Otot krikoaritenoideus posl.



otot krikoarilenoideus Posterior



GAMBAR l9-3.



Tampilan



laring dan pcrlckatan



trakea



setelah pcngangkatan seluruh jaringan kccuali otot dan ligamentum. a, Pandangan lateral; b, pandangan postcrior; g skema diagramatik susunan otototot intrinsik: 1 dan e. posisi. perlekalan dan kerja otot kri-



koliroideus. (Digambar kembali dari Turner.)



Otot liroarilenoideus



Otol krikoaritenoideus laleralis



Kartilago krikoidea
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berinsersi ke dalam prosesus muskularis aritenoidea; otot ini menyebabkan rolasi aritcnoid kc arah luar dan mengabduksi korda vokalis. Antagonis utama otot ini, yaitu otot krikoaritenoideus lateralis berorigo pada arkus krikoidea lateralis; insersinya juga pada proscsus muskularis dan rnenyebabkan rotasi aritelloid ke medial, menimbulkan aduksi. Yang menrbelltuk todolan korda vokalis adalah otot vokalis dan tiroaritenoideus yang hantpir tidak dapat dipisahkan; kedua otot ini ikut bcrperan dalant mernbentuk tegangan korda vokalis. Pada individu lanjut usia, tonus otot vokalis dan tiroaritenoideus agak berkurang; korda vokalis tampak membusur ke luar dan suara mcnjadi lenrah dan serak. Otot-otot laring utanra lainnya adalah pasangan otot krikotiroideus, yaitu otot yang berbentuk kipas berasal dari arkus krikoidea di sebelah anterior dan berinsersi pada permukaan lateral alae tiroid yang luas. Kontraksi otot ini menarik kartilago tiroidea ke depan, meregang dan menegangkan korda vokalis. Kontraksi ini secara pasifjuga memutar aritenoid ke medial, sehingga otot krikotiroidcus juga dianggap sebagai otot aduktor. Maka secara ringkas dapat dikatakan terdapat satu otot aMuktor, tiga aduktor dan tiga otot tensor, seperti yang diberikan berikut ini: Ototkrikoliroid mene gangkan pita suara.



ABDUKTOR



ADUKTOR



Krikoari tenoideus posterior



Interari teno i deus Krikoari tenoideus latera lis



Krikotiroideus



TENSOR Krikotiroideus (eksterna) Vokalis (interna) Tiroaritenoideus (i nterna)
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Persarafan, Perdarahan dan Drainase Limfatik laringeus superior b er sif at se nso rik, Saral ini hany4 mengurus lungsi motorik safu otol Sar al



,er ula m a



Dua pasangan saraf mengurus laring dengan persarafan sensorik dan mo-



torik. Dua saraf laringeus superior dan dua inferior atau laringeus rekurens,



saraf laringeus merupakan cabang-cabang saraf vagus. Saraf laringeus superior meninggalkan trunkus vagalis tepat di bawah ganglion nodosum, melengkung ke anterior dan nedial di bawah arteri karotis eksterna dan interna, dan bercabang dua menjadi suatu cabang sensorik interna dan cabang motorik eksterna. Cabang interna menembus membrana tirohiodea untuk mengurus persarafan sensorik valekula, epiglotis, sinus piriformis, dan seluruh mukosa laring superior interna tepi bebas korda vokalis sejati. MaSing-masing cabang eksterna merupakan suplai motorik untuk satu otot saja, yaitu otot krikotiroideus. Di sebelah inferior, saraf rekurens berjalan naik dalarn alur di antara trakea dan esofagus, masuk ke dalam laring tepat di belakang artikulasio krikotiroideus, dan mengurus persarafan motorik sernua otot intrinsik laring kecuali krikotiroideus. Saraf rekurens juga mengurus sensasi jaringan di bawah korda vokalis sejati (regio subglotis) dan trakea superior. Perjalanan saraf rekurens kanan dan kiri yang berbeda diilustrasikan dalam Gambar 194, yang juga metnperlihatkan jaras neural yang lebih tinggi dari penarafan laring. Karena perjalanan saraf inferior kiri yang lebih panjang serta hutlungannya dengan aorta, maka sarafini lebih rentan cedera dibandingkan sarafyang kanan. sa ja---otot kr ik oti ro i deu s.



Suplai arteri dan drainase venosus dari laring paralel dengan suplai sarafnya. Arteri dan vena laringea superior merupakan cabang-cabang arteri dan arteri dan vena laringea superior masuk ke laring vena tiroidea superior, dan keduanya bergabung dengan cabang interna saraf di scblah latcral, yaitu di laringeus superior untuk membentuk pedikulus neurovaskular superior. Arteri tntara os hioideum dan dan vena laringea inferior berasal dari pembuluh tiroidea inferior dan masuk kaflilago tiroidea. ke laring bersama saraf Iaringeus rekurens. Pengetahuan mengenai drainase limfatik pada laring adalah penting pada terapi kanker. Terdapat dua sistem drainase telpisah, superior dan inferior, di mana garis pen.risah adalah korda vokalis sejati. Sardl laringeus



suptbr,



GAMBAR 19--4. Suatu skelsa oleh Dr. Chevalier .lackson, "secara skematis menggambarkan dasar-dasar persarafan laring yang telah disederhanakan. Agar lebih jelas, maka struktur-struktur sentral ditiadakan. Saraf laringeus berasal dari nuklei ambigui yang mana ada dua di kiri kanan medula oblongata. Di sini terjadi aktivasi fungsi autonom pernapasan dan gerakan refleks laring. Untuk gerakan voluntar, nuklei ambigui diaktivasi dan didominasi oleh impuls, 'perintah' berasal dari pusatpusat pengatur di korteks. Pusat pengatur bilateral ini mendapat 'perintah' misalnya kata-kata dari daerah bahasa (kata) yang terletak di sisi kiri otak (pada orang yang bukan kidal), pusat-pusat ini ditampilkan secara diagramatik sebagai penyebaran impuls bilateral. Untuk menghindari gambaran yang rumit, maka hanya jaras eferen yang ditunjukkan dalam skema ini. Perlu diketahui bahwa semua jaras ini memiliki pasangan jaras-jaras aferen. (Dari Jackson C, Jackson CL (eds): Diseases of the Nose, Throat, and Ear. 2nd ed. Philadelphia, WB Saunders Co, 1.959.)



:=:: Vagus kiri \--l Serabul saraf



 374 BAGIAN LIMA-LARING Korda vokalis sendiri rnempunyai suplai lirnfalik yang buruk. Di sebelah superior, aliran liurft'nrenyertai pedikulus neurovaskular superior untuk bergabung dcngan nodi lintlatisi supcriores dari rauskaian servikalis profunda setinggi os hioideus. Drainase subglotis lcbih be ragarn, vairu ke nodi linrtatisi pretrakeales (satu kelenjar terlelak tepat di depan krikoid dan discbut norJi Dclptrian), kclcn.jar getah bening servikalis profunda iuferior, nocli supraklavikularis dan balrkan nodi nretjiastinalis superior.



Struktur Laring Dalam Sebagian besar laring dilapisi olch mukosa toraks bersilia yang dikenal sebagai epircl rcspiratorius. Namun, bagian-bagian laring yang terpapar aliran uclara terbcsar, ntisalnya pennukaal lingua pada epiglotis, permukaan superior plika aricpiglotika, dan pe rmukaan superior se rla tepi bcbas korda vokalis sejati, dilapisi epitel gepeng yang lebih keras. Kclenjar penghasil mukus banyak diremukan dalam epitel respiratorius. Struktur pertama yang diarnati pada pcnre riksaan urcmakai kaca aclalah epiglotis (Gbr. 19-5). Tiga pita mukosa (satu plika glosocpiglotika nrediana dan dua plika glosoepiglotika lateralis) mcluas dari epiglotis ke lidah. Di anlara pita nrcdiau dan scliap pita lateral terclapat suatu katrtung kecil, vaitu valekula. Di bawah lepi bebas cpiglotis, dapat terlihat aritcnoicl scbagai dua gunr.lukan kecil yang dihubungkan oleh otot interaritenoid yang tipis. Perluasan dari masing-rnasing arilcnoid kc a.nterolateralis menuju tepi lateral bcbas dari epiglotis adalah plika aricpiglotika, nrerupakan suatu mernbrana kuadrangularis yang dilapisi mukosa. Di lateral plika ariepiglotika tcrdapat sinus alau resesus piriformis. Struktur ini bila dilihat dari atas, mcrupakan suatu kanlung bcrbentuk segitiga di nrana tidak rnemiliki dinding posterior. Dinding mcdialnya di bagian atas ailalah kartilago kuaclrangularis clan di bagian bawah kartilago aritenoidea dengan otot-otot lateral yang nrelekat padanya, clan clincling lateral adalah pennukaan dalam alae tiroid. Di sebclah posterior sinus piriformis berlanjut sebagai hipofaring. Sinus piriformis dan faring bergabung ke bagian in[erior, ke clalan.r introilus csothgi yang clikelilingi oleh otot krikofaringeus yang kuat. Dalam laring sendiri, terdapat dua pasang pifa horisontal yang berasal dari aritcnoid clan berinsersi ke dalam kartilago liroidea bagian antcrior. Pila superior adalah korda vokalis palsu arau pita ventrikular, dan lateral terhadap korda vokalis sejali. Korda vokalis palsu terletak tepal di inferior tepi bebas membrana kuadrangularis. Ujung korda vokalis sejati (plika vokalis) adalah batas superior konus elas-



GAMBAR 19-5, Struktur
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penting dilihat pada pmeriksaan laringofaring adalah valekula, epi-
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vcnrrikuler (pira suara "palsu"). pita suara (pita suara "asli".1. muara ventrikel dari laring, komisura anterior, eminensia aritenoid, sinus piriformis dan dinding posterior faring sampai introitus esofagus.
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tikus. Otot vokalis dan tiroaritenoideus membentuk massa dari korda vokalis ini. Karena permukaan superior korda vokalis adalah datar, maka mukosa rcmbualnya tcrlihat akan memantulkan cahaya dan tampak berwarna putih pada laringoskopi inberwama putih. direk. Korda vokalis palsu dan sejati dipisahkan oleh ventrikulus laringis. Ujung anterior ventrikel meluas ke superior sebagai suatu divertikulum kecil yang dikenal sebagai Pantulan cahaya



dai



pcrmu kaan ko rd a vokal i s



sakulus laringis, di mana terdapat sejumlah kelenjar mukus yang diduga melumasi korda vokalis. Pembesaran sakulus secara klinis dikenal sebagai laringokel.



Struktur di Sekitarnya lsmus tiroid pcrlu diangkat alau diinsisi pada waktu trakcostomi.



Di sebelah anterior terdapat ismus kelenjar tiroid yang menutup



beberapa



cincin trakea pertama, sementara lobus tiroid terletak di alas dinding lateral trakea dan dapat meluas hingga ke alae tiroid. Ismus perlu diangkat dan terkadang diinsisi saat rnelakukan trakeostomi menembus cincin kartilaginus trakealis yang ketiga. Otot-otot leher menutup laring dan kelenjar tiroid, kecuali di garis tengah di mana raphe medion menyebabkan struktur-struktur laring terletak dalan.r posisi subkutan. Membrana krikotiroidea nudah dipalpasi dan dalam keadaan darurat, dapat dengan cepat diinsisi untuk membuaf jalan napas, arteri inominata tidak jarang melewati di depan trakea servikalis, sehingga perlu dilakukanpalpasi yang cermat dalam pelaksanaan trakeostomi. Di lateral dan posterior terhadap laring adalah selubung karotis yang masing-masing berisi arteri karotis, vena jugularis dan saraf vagus.



FISIOLOGI LARING Walaupun laring biasanya dianggap sebagai organ penghasil suara, narnun ternyata rnempunyai tiga fungsi utama-proteksi jalan napas, respirasi dan fonasi. Kenyataannya, secara filogenetik, laring nrula-rnuIa berkembang sebagai suatu sfingter yang rnelindungi saluran pernapasan, selnentara perkembangan suara merupakan peristiwa yang terjadi belaka nga n. Fungsi utama laring adalah u ng i j al an n ap as. me li



tl



Perlindungan jalan napas selama aksi menelan terjadi melalui berbagai mekanisme berbeda. Aditus laringis sendiri tertutup oleh kerja sfingter dari otot tiroaritenoideus dalarn plika ariepiglotika dan korda vokalis palsu, di sa at m cnga ngkat berat), sarnping aduksi korda vokalis sejati dan aritenoid yang ditimbulkan oleh otot tek anan intr ato rasik se nlra l. intrinsik laring lainnya. Elevasi laring di bawah pangkal lidah melindungi laring lebih lanjut dengan mendorong epiglotis dan plika ariepiglotika ke bawah menutup aditus. Struktur ini mengalihkan rnakanan ke lateral, menjauhi aditus laringis dan masuk ke sinus piriformis, selanjutnya ke introitus esofagi. Relaksasi otot krikofaringeus yang te{adi bersamaan ntcmpermudah jalan makanan ke dalam esofagus sehingga tidak masuk ke laring. Di samping itu, respirasi juga dihambat selama proses menelan melalui suatu refleks yang diperantarai reseptor pada rnukosa daerah supraglotis. Hal ini mencegah inhalasi makanan atau saliva. Fungsi laring : mel indungi jalan napas, batuk, bicara, ma nuver Val sava (scpedi



Pada binatang seperti rusa, epiglotis menjulur ke superior dan menyentuh permukaan nasalis palatum mole. Konfigurasi demikian memungkinkan pernapasan bersamaan pada saat makan, sehingga binatang ini masih dapat menghidu dan melindungi dirinya selama makan. Demikian pula pada bayi, posisi laring yang lebih tinggi memungkinkan kontak antara epiglotis dengan permukaan posterior palatum mole. Maka bayi-bayi dapat bernapas selama laktasi tanpa masuknya makanan ke jalan napas. Selama respirasi, tekanan intratoraks dikendalikan oleh berbagai derajat penutupan korda vokalis sejati. Perubahan tekanan ini membantu sistem jantung seperti juga ia mempengaruhi pengisian dan
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GAMBAR 19-6. Sewaktu pita suara dalam posisi merapat, peningkatan tekanan supraglotik dan sub-



glotik cenderung membuat pita suara lebih merapat lagi sekaligus menutup glotis. (Dari Tucker HM: Surgery for Phonatory Disorders. New York, Churchill Livingstone, 1981, p 9; dengan izin.)



pengosongan jantung dan paru. Selain itu, bentuk korda vokalis palsu dan sejati memungkinkan laring berfungsi sebagai katup tekanan bila menutup (Gbr. 19-6), memungkinkan peningkatan tekanan intratorakal yang diperlukan untuk tindakan-tindakan mengejan misalnya mengangkat berat atau defekasi. Pelepasan tekanan secara mendadak menimbulkan batuk yang berguna untuk mempertahankan



ekspansi alveoli terminal dari paru dan membersihkan sekret atau partikel makanan yang berakhir dalam aditus laringis, selain semua mekanisme proteksi lain yang disebutkan di atas. Namun, pembentukan suara agaknya merupakan fungsi laring yang paling kompleks dan paling baik diteliti. Penemuan sistem pengamatan serat optik dan stroboskop yang dapat dikoordinasikan dengan frekuensi suara sangat membantu dalam memahami fenomena ini. Korda vokalis sejati yang teraduksi, kini diduga berfungsi sebagai suatu alat bunyi pasifyang bergetar akibat udara yang dipaksa antara korda vokalis sebagai akibat kontraksi otot-otot ekspirasi. Nada dasar yang dihasilkan dapat dimodifikasi dengan berbagai cara. Otot intrinsik laring (dan krikotiroideus) berperan penting dalam penyesuaian tinggi nada dengan mengubah bentuk dan massa ujung-ujuitg bebas korda vokalis sejati dan tegangan korda itu sendiri. Otot ekstralaring juga dapat ikut berperan. Demikian pula karena posisi laring manusia yang lebih rendah, maka sebagian faring, di samping rongga hidung dan sinus paranasalis dapat dimanfaatkan.untuk perubahan nada yang dihasilkan laring. Semuanya ini dipantau melalui suatu mekanisme umpan balik yang terdiri dari telinga manusia dan suatu sistem dalam laring sendiri yang kurang dimengerti. Sebaliknya, kekerasan suara pada hakekatnya proporsional dengan tekanan aliran udara subglotis yang menimbulkan gerakan korda vokalis sejati. Di lain pihak, berbisik diduga te{adi akibat lolosnya udara melalui komisura posterior di antara aritenoid yang terabduksi tanpa gelaran korda vokalis sejati. Tiap penyakit yang mempengaruhi kerja otot intrinsik dan ekstrinsik laring (paralisis saraf, trauma, pembedahan), atau massa pada korda vokalis sejati (misalnya, paralisis saraf, trauma, pembedahan) akan mempengaruhi fungsi laring, akibatnya akan terjadi gangguan menelan ataupun perubahan suam. Penyakit-penyakit dernikian akan dibahas rinci dalam bab-bab selanjutnya.
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KELUTIAN PASIEN Anamnesis pasien dengan penyakit laring biasanya termasuk gejala-gejala suara serak, nyeri, batuk, stridor atau disfagia. Hemoptisis merupakan gejala yang tidak lazim. Pada banyak kasus penyakit laring, gejala awal sangat ringan dan tidak diperdulikan pasien. Hal ini terutama untuk lesi-lesi pada pangkal lidah, sinus piriformis atau epiglotis. Suara serak dapat merupakan gejala awal lesi glotis, namun merupakan gejala lanjut untuk tumor-tumor yang berasal dari daerah yang jauh dari apertura glotis. Tiap pasien yang mengalami suara serak lebih dari tiga rninggu perlu rnenjalani pemeriksaan laring. Nyeri, khususnya nyeri berkenaan ke telinga seringkali sebagai gejala pertama suatu penyakit laring dari pangkal lidah, epiglotis atau sinus pirifonnis. Batuk akibat iritasi laring dapat pula merupakan gejala awal penyakit laring yang serius. Dispne dan stridor lazimnya merupakan gejala lanjut dan serius. Kedua gejala tersebut mengharuskan visualisasi laring segera. Tiap anak yang mengalami dua kali atau lebih serangan croup sebaiknya diperiksa akan kemungkinan lesi laring. Perlu diingat bahwa wheezing tidak selalu menunjukkan adanya asma. Penderita asma yang tidak responsif mestinya menjalani pemeriksaan saluran pernapasan bagian atas. Tiap perubahan dalam fungsi menelan, terutama disfagia yang berhubungan dengan rnakanan padat, senantiasa perlu dievaluasi secara radiologis dan mungkin endoskopi.



METODE DIAGNOSIS SPESIFIK Kunci pada pemeriksaan laring adalah visualisasi. Untunglah hal ini seringkali dapat dicapai melalui laringoskopi indirek (kaca) atau dengan memanfaatkan instrumen serat optik yang fleksibel (Gbr. 20-1). Bila kedua prosedur tenebut tak mungkin dilakukan, maka dapaf dilakukan pemeriksaan langsung dengan anestesi lokal atau umum. Auskultasi laring, yaitu mendengarkan dengan stetoskop Iangsung di atas laring, juga berguna dalam menentukan volume udara yang digerakkan pasien pada tiap respirasi. Manuver ini khususnya berguna untuk mernbedakan stridor laring dari stridor bronkus. I-aring sendiri dan leher sebaiknya dipalpasi dengan cermat. Selama palpasi, pemeriksa merasakan tiap struktur leher dengan teliti seolah-olah tengah melakukan suatu sayatan bedah. Tiap struktur leher diperiksa ukuran, tekstur dan mobilitasnya. Radiogram lateral jaringan lunak sering memperlihatkan ukuran jalan napas dan dapat sangat bernilai dalam nendeteksi tumor trakea atau laring. Suatu foto dada juga membantu menentukan lokasi stridor apakah pada saluran napas atas atau bawah. Tornografi berkomputasi (CI) dan bayangan resonansi magnetik (MRI) bernilai dalam evaluasi lnassa, karena dapat secara akurat mengvisualisasikan rongga-rongga laring dan nendeteksi perubahan kartilago laring yang tidak terlihat dengan metode lain. Esofagogram, terutama yang dikerjakan dengan videoradiografi juga berguna. Rekaman suara juga dapat bernilai diagnostik pada rnacan gangguan vokal dan dapat digunakan untuk membandingkan status pra dan pasca bedah.
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duk.pasien yang lazim. Kanan, Pemeriksaan yang tepat mengharuskan pasien duduk tegak. Kedua kaki datar, tungkai



tidak saling menyilang



dan



yang terpenting, kepala harus nengarah ke depan.



ANOMALI KONGENITAL Lanry beyt tcrlctak lcbih supctiot pad, lchcr,



l-aring bayi normal terletak lebih tinggi pada leher dibandingkan orang dewasa. I-aring bayi juga lebih lunak, kurang kaku dan lebih dapat ditekan oleh tekanan jalan napas. Pada bayi, laring terletak setinggi C2 hingga C4,



sementan laring dewasa terletak di depan C4 hingga C6. Ukuran laring neonatus kira-kira 7 mm an1eroposterior, dan membuka sekitar 4 mm ke arah lateral. Gejala-gejala yang timbul akibat penyakit pada daerah ini termasuk obstruksi.jal4n napas, disfagia, kualitas tangisan atau suara berisik yang dihasilkan dan kegagalan tumbuh kembang. Obstruksi jalan napas sendiri dapat menyebabkan kegagalan tumbuh kembang, yang dapat berwujud lebih nyata daripada obstruksi jalan napas.



Laringomalasia I-rti tE o ma ta s h U ata ny a tidak nyata hhgga usia bcbuapa mlnggu.



Tidak ditemukan gangguan patologi dasar ataupun gangguan yang bersifat



progresif pada laringomalasia. Kondisi ini lebih merupakan keadaan laring neonatus yang terlalu lunak dan kendur dibandingkan norrnalnya. Saat bayi



menarik napas, maka laring yang lunak akan saling menempel, mempersempit aditus dan timbul stridor. Proses menelan tidak terganggu. Proses menangis mestinya norrnal. Pertambahan berat dan perkembangan bayi-bayi ini biasanya nonnal. Stridor merupakan gejala utama, dapat berlangsung korstan atau hanya terjadi saat bayi tereksitasi. Bersama stridor dapat timbul retraksi sternum dan dada; laringomalasia telah disebut sebagai suatu penyebab pektus ekskavatum. Berbeda dengan sindrom gawat pernapasan pada neonatus, bayi biasanya berumur beberapa minggu saat mulainya laringomalasia. Pada pemeriksaan langsung, dokter dapat melihat laring yang saling menempel pada saat menarik napas. Daerah subglotis tampak nornal, dan stridor mereda jika laring dipertahankan terbuka memakai laringoskop. Prognosis anomali laring yang tenering ini cukup baik karena kartilago akan menjadi kaku, Sebagian besar pada bayi stridor menghilang menjelang bulan keduabelas hingga kelimabelas. Dua puluh persen bayi dengan laringomalasia juga memiliki penyebab obstruksi jalan napas lainnya. Trakeomalasia merupakan gangguan serupa pada trakea akibat kurangnya rigiditas kartilago trakealis. Trakeomalasia dan kompresi jalan napas oleh anomali pembuluh besar menimbulkan gambaran yang sama dan perlu dibedakan. Hal ini biasanya dapat dilakukan secara endoskopis. Arteriogram pt



pula disalai hngan suatu kchinan saluran mpas atas, Lari
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 380 BAGIAN LIMA_I-ARING mungkin perlu dilakukan untuk mempelajari pembuluh-pembuluh besar. Esofagogram juga membantu dalam menerangkan abnormalitas vaskular, khususnya anomali cincin vaskular.



Sienosis Subglotis Kongen ital Stenosis subglotis kongenital didefinisikan sebagai suatu diameter subglotis yang kurang dari 4 mm. L^aring neonatus normal dapat dilalui bronkoskop 3,5 mrn. Sebagian neonatus mengalami stridor tidak lama setelah lahir, sedangkan bayi lainnya mengalami episode laringotrakeitis berulang. Diagnosis dibuat secara endoskopis. Kasus ringan hanya perlu pengamatan, namun sebagian besar kasus perlu trakeostomi. Perfumbuhan cenderung dapat mengatasi stenosis relatif, namun barangkali diperlukan eksisi laser atau bedah rekonstruktif. Anak dapat mengalami lebih dari satu anomali kongenial pada jalan napasnya.



Selaput



(Webs)



Selaput kongenital dapat pada glotis (75 persen), subglotig (12 penen) atau supraglotis (1.2 persen). Selaput ini biasanya mempengaruhi jalan napas, suara atau tangisan, di mana gejala mulai timbul pada saat lahir. Selaput pertama-tama harus didiagnosis melalui visualisasi endoskopis. Selanjutnya dapat dilakukan terapi dengan eksisi bedah atau laser, dilatasi berulang, atau trakeotomi dan pemakaian alat selipan laring. Prognosis jangka panjang untuk selaput laring kongenital adalah baik.



Kista Kongenital Neonatus dengan kista kongenital biasanya mengalami obstruksi jalan napas atau gangguan pertumbuhan. Episode obstnrksi jalan napas dapat membingungkan dan dianggap sebagai akibat suatu gangguan kejang. Suara dan proses menelan biasanya normal. Kista dapat berasal dari pangkal lidah, plika ariepiglotika atau korda vokalis palsu. Bilamana mungkin, kista harus dieksisi, lebih baik secara endoskopis. Jika hal ini tidak mungkin, maka dilakukan aspirasi atau marsupialisasi. Pada pasien tertentu diperlukan trakeotomi dan pembedahan luar.



Hemangioma Hemangioma pada daerah subglotis pada laring dibicarakan di sini karena merupakan suatu tumor yang terutama terjadi pada bayi di bawah usia enam bulan. Separuh penderita hemangioma laring juga memiliki suatu hemangioma eksterna pada kepala atau leher. Stridor plus hemangioma yang nyata sangat kuat menyokong diagnosis. Tumor-tumor ini bukanlah neoplasma sejati namun lebih merupakan kelainan vaskular, tumor cenderung beregresi biasanya menjelang usia 12 bulan. Gejala hemangioma tidak berupa perdarahan, namun berupa sumbatanjalan napas. Suara dan proses menelan biasanya normal" Hemangioma terletak sangat dekat dengan korda vokalis, yaitu di atas lokasi trakeotomi dan benar-benar subglotis. Radiogram lateral dapat memperlihatkan suatu massa dalam jalan napas. Secara endoskopis, ditemukan massa yang licin dan dapat ditekan, seringkali pada dinding posterior atau lateral. Terapi seringkali dengan trakeotomi dan membutuhkan waktu untuk regresi. Eksisi laser kini dapat dilakukan. Radiasi dosis rendah juga telah dilakukan, namun kini dihindari karena kekhawatiran akan timbulnya kaninoma tiroid lanjut"



Laringokel kringokel adalah sejenis kista kongenital khusus, yang berkembang sebagai



sisa-sisa dari suatu juga duktus tiroglosus, laringokel dapat timbul apendiks atau sakus kecil dari ventrikel laring. Sepeni



 zMANGGUAN



T-ARING



JINAK



3EI



pada usia berapapun" namun berasal kongenital. Dengan timbulnya kista, rnaka mula-mula menyebabkan suafu tonjolan pada korda vokalis palsu di satu sisi. Dengan pembesaran, kista akan memotong sepanjang saraf dan pembuluh laringeus superior, dan tampak sebagai suatu massa di leher. Karena kista ini dapat berhubungan dengan jalan napas, maka radiogram dapat memperlihatkan suatu batas udara-cairan. Kista-kista ini tidak harus berisi udara, namun dapat padat dan hanya terisi cairan. Dengan pembesarannya, kista mengganggu jalan napas dan dapaf menimbulkan stridor serta obstruksi jalan napas. Diagnosis dapat diperkirakan dengan melakukan aspirasi pada massa dengan suatu jarum besar. Satu-satunya terapi yang efektifpada laringokel adalah diseksi kista dengan pendekatan eksternal. Tindakan ini biasanya dilakukan benama trakeostomi sementara.



Celah Laringotrakeoesofa gus Kelainan kongenital yang jarang ini adalah akibat kegagalan firsi bagian dorsal dari kartilago krikoidea. Selain itu septum trakeoesofagus juga gagal menufup, sehingga terbentuk alur pada daerah kartilago krikoidea, yang dalam banyak hal menyerupai fistula trakeoesofagus tipe H yang lebih lazim ditemukan. Bayi dapat mengalami sianosis, distres pernapasan, dan episode pneumonia berulang. Di samping itu, terdapat perubahan-yang dikaitkan suara tangisan dan stridor inspirasi. Laringoskopi direk mengungkapkan keadaan laring yang normal. Sineradiografi mungkin berguna dalam menentukan posisi fistula. Pemeriksaan endoskopi juga bermanfaat, namun dokter perlu mencari abnormalitas jarang ini secara spesifilg atau lokasi fistula tidak akan ditemukan. Ce.hhmungkin tldakakarn
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Gangguan Neurogenik pada Neonatus Bayi dapat mengalami paralisis korda vokalis akibat trauma jalan lahir. kongenital yang melibatkan sistem saraf pusat atau dada, seperti Gangguan unilalqal l*tih mwm prd,a bagimkiri. meningokel atau massa mediastinum juga menyebabkan paralisis korda vokalis. Peningkatan tekanan intrakranial dengan berbagai penyebab, terutama Anak dcngan paralisis pada anak, dapat mengakibatkan disfungsi korda vokalis. Bayi dengan parakorda wkli e Nlatcral dapat mcmngittnnnal. lisis korda vokalis unilateral dapat memperlihatkan berbagai gejala. Pada banyak kasus, paralisis korda vokalis terletak cukup lateral, sehingga bayi akan menangis dengan suara pernapasan yang buruk namun tanpa distres pernapasan" Bayi lain dapat mengalami paralisis yang cukup korda median sehingga membatasi perubahan respirasi. Timbul stridor terutama saat menangis atau beraktivitas. Bayi dengan paralisis korda vokalis bilateral dapat menangis secara no[nal, namun dengan perubahan respirasi yang buruk dan memerlukan bantuan saluran pernapasan segem. Suatu tuba endotrakea yang diselipkan di antara korda vokalis dapat membantu untuk sementara wakfu, tetapi akhirnya tetap memerlukan trakeotomi. Paralisis seringkali menyembuh dalam 6 hingga 9 bulan, namun dapat pula berlangsung hingga 14 bulan. Trakeotomi dibiarkan tetap terpasang hingga jalan napas melebar dengan pertumbuhan, penarafhn kembali atau melalui suatu prosedur lateralisasi. Pardlsie korda wkells



TRAUMA I.ARING Kontusio Laring Kontusio laring yang ringan bermanifestasi sebagai hematoma internal dan terkadang sebagai dislokasi kartilago aritenoidea. Trauma biasanya disebabkan oleh benda tumpul yang menghantam leher dalam keadaan ekstensi. Kunci pada terapi cedera laring adalah dengan diagnosis segera. Kontusio



 382 BAGIAN LIMA_I-ARING dapat diobservasi sementara persiapan untuk trakeotomi tetap dilakukan, keadaan ini perlu dibedakan dengan fraktur kartilago yang lebih berat ser[a avulsi laringotrakea dengan pemeriksaan memakai cermin atau serat optik dan fadiogram lateral. Biasanya pasien dengan kontusio cukup kooperatif untuk visualisasi laring. Hematoma biasanya dapat terlihat. Dan laringoskopi direk biasanya dapat mereduksi dislokasi kartilago aritenoidea. Pasien seharusnya tidak mengalami emfisema subkutan pada kontusio ataupun hematoma.



Fraktur l,aring Tekanan benda tajam pada laring, hioid dan trakea bagian atas di antara vertebra servikalis, serta hantaman keras dari mobil atau sepeda motor dapat menimbulkan fraktur. Fraktur hioid biasanya tidak menyebabkan obstmksi jalan napas, karena faring sangat luas pada tingkat ini. Kornu mayor hioideum umumnya belum menyatu dengan korpus hingga usia 35 tahun. Kenyataan ini perlu diketahui dalam menginterpretasikan radiogram hioid. Kornu mayor harus sungguh-sungguh terpisah dari korpus sebelum dapat didiagnosis sebagai fraktur. Garis epifisis bukanlah garis fraktur. Penanganan fraktur os hioideum biasanya hanya menunggu.



Frakfur kartilago tiroidea sering terjadi. Cedera ini ditandai oleh (1) riwayat trauma leher, (2) suara serak, (3) stridor inspirasi atau ekspirasi (atau kehcmoptisis, cmfiscma duanya), (4) hemoptisis dan (5) emfisema subkutan. Fraktur kemungkinan subkian besar be{alan vertikal dari dasar insisura tiroidea hingga batas bawah kartilago. Terlepasnya kartilago tiroidea dari kartilago krikoidea dan trakea juga Bila te.rjadi pemi sahan I dd ngottak ca, tr akc a akan dapat te{adi. Nyeri wajah, afonia, dan emfisema subkutan merupakan gejala tcdarik kc dahm hhcr bawah. yang paling lazim dijumpai. Obstruksi jalan napas dapat timbul tiba-tiba. Papcrfu llaka dilakukan da palpasi, daerah servikal biasanya datar dan tidak ditemukan prominersia Iakeoslomi darutat. kartilago tiroidea dan krikoidea. Jika pasien tidak sadar, maka hampirtidak untuk mungkin melakukan pemeriksaan memakai cermin oleh karena nyeri dan hematoma yang sangat hebat. Bila dicurigai fraktur dan kartilago tiroidea tidak teraba, maka perlu dilakukan trakeostomi. Tindakan intubasi berbahaya pada pasien-pasien ini, karena hampir tidak mungkin dilakukan tanpa mengganggu jalan napas yang sedikit tersisa. Trakeostomi di bawah anestesia lokal lebih disukai pada cedera seperti ini. Tanda-ta trda lrahu r laritq : suara scrak, strihr,



sc



nadiogramwrbbra ni kal i s dan p mcr iksaan



neu rd ogik



p



padasetiap



rlu dil akukan



tag



daryan



lrafuxlrring.



Fraktur laring seringkali disertai cedera vertebra servikalis. Hantaman yang cukup untuk mematahkan laring seringkali juga menyebabkan dislokasi vertebra servikalis. Radiogram vertebra servikalis perlu diambil sebelum terapi dimulai. Cedera saraf laringeus rekurens seringkali teiadi akibat terlepas.



Luka tembak pada laring ditandai oleh hilangnya jaringan dan kemungkinan besar cedera vertebra servikalis, pembuluh besaratau esofagus. Cedera esofagus dinilai oleh radiografi dengan menelan kontras atau dengan endoskopi. C.edera kartilago laringea sebaiknya diperbaiki sesegera mungkin. Oleh karena ifu, reposisi harus dimulai segera setelah keadaan sistem saraf pusat dan kardiovaskular mengijinkan. Jika mungkin, sebaiknya dilakukan reposisi dan reduksi terbuka dari kartilago laringea. Pembedahan segera cenderung mencegah perkembangan stenosis fibrotik yang kaku. Karena kartilago yang patah tanpa suplai darah cukup rentan terhadap absorpsi, maka reposisi perlu dilakukan secepatnya.



Stenosis Laring dan Subglotis Jaringan parut yang mempersempit jalan napas merupakan sekuele dari suatu penyakit atau cedera, dan penatalaksanaannya seringkali sangat sulit. Trauma tumpul atau tembus, trakeotorni tinggi, pene-
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lanan zaI kaustik, luka tembak, dan iritasi balon tuba endotrakea merupakan penyebab stenosis laring yanglazim dijumpai. Biasanya pasien yang memerlukan intubasi endotrakea jangka panjaig dengan balon adalah rnereka yang sangat sakit, dan stenosis laring tirnbul sebagai akibat terapi heroik yang diterimanya. Karena kanilago laringea anak lebih lentur dibandingkan dewasa, maka dapat lebih tahan terhadap intubasi jangka-panjang. CT scan dapat digunakan untuk menrperjelas stenosis laring dan subglotis. Namun demikian, tuba endotrakea dengan balon seharusnya digunakan untuk waktu sesingkat mungkin, di mana balon dikempiskan secara intermiten. Balon bertekanan rendah mengurangi namun tidak sepenuhnya mencegah stenosis. Tuba berbalon harus terbuat dari plastik yang baru dan tidak iritatif, dan harus bebas kontaminasi gas sterilisasi sebelum digunakan. Penatalaksanaan stenosis laring kronik sangat rumit, dan perlu disesuaikan secara perorangan. Dapat dilakukan dilatasi, eksisi, reanastomosis langsung, cangkok kulit di atas cetakan dan laringektomi panial atau total.



Granuloma Intubasi Jarang suatu tuba endotrakea dapat mengabrasi prosesus vokalis kartilago aritenoidea dan menimbulkan granuloma intubasi. Ini dapat terjadi selama penggunaan tuba endotrakea; dan tidak hanya sebagai komplikasi bedah laring. Timbul perikondritis dan proses penyembuhan menghasilkan suatu lesi polipoid yang meninggi pada bagian posterior rima glotidis. Pasien biasanya tidak terlalu serak, namun mereka menyadari adanya perubahan suara. Jalan napas tidak terobtruksi karena lesi terletak pada bagian posterior glotis yang lebar. Terkadang, suatu granuloma besar atau yang tiba-tiba membesar karena perdarahan dapat menimbulkan obstruksi. Granuloma seringkali bilateral. Tindakan terdiri dari pengangkatanbedah secara endoskopis, seringkali menggunakan laser CO2.



PENYAKIT ALERGI PADA LARING Reaksi alergi di mana jaringan areola longgar di sekitar glotis merupakan organ syok, dapat menyebabkan obstruksi cepat jalan napas. Edema obstruktif dapat timbul hanya dalambeberapamenit setelah berkontak dengan suatu antigen eksitasi. Untunglah situasi seperti ini jarang terjadi, namun bila terjadi, perlu dilakukan tindakan-tindakan heroik termasuk pembe rian steroid dan trakeostomi.



PENYAKIT INFEKSI PADA LARING Croup Croup adalah suatu infeksi laring yang berkembang cepat, menimbulkan stridor dan obstruksi jalan napas. Walaupun dapat terjadi pada usia berapapun, bahkan pada dewasa , croup terutama menyerang pada anak di bawah usia enam tahun. Permukaan laringeal dari epiglotis dan daerah tepat di bawah korda vokalis pada laring mengandung jaringan areolar longgar yang cenderung membengkak bila meradang. Maka, croup dapat dibedakan menjadi supraglotitis (epiglotitis) akut dan laringitis subglotis akut. Meskipun keduanya dapat bersifat akut dan berat, namun epiglotitis cenderung lebih hebat, seringkali berakibat fatal dalam di mana pasien gelisah, beberapa jam tanpa terapi. Secara klinis, kedua penyakitnya tampak serupa namun terdapat beberapa perbedaan ringan. Anak dengan cemas, stridor, retraksi dan sianosis epiglotitis cenderung duduk dengan mulut terbuka dan dagu mengarah ke depan, tidak serak dan cenderung tidak disertai bafiik croupy, namun kemungkinan"besar mengalami disfagia. Karena nyeri untuk menelan, maka anak cenderung mengiler. Disfagia pada epiglotitis dapat merupakan pertanda kolaps yang membakat. Kolaps merupakan akibat perluasan inflamasi sepanjang mulut esofagus, dan berarti proses inflamasi telah menyebabkan pembengkakan epiglotis yang nyata.



 384 BAGIAN LIMA_LARING TABEL 2O-1. GAMBARAN KLINIS CROUP T-ARJNGOTRAKEO.



BRONKITIS (TNFRAGLOTTTIS)



SUPRAGI-OTTTIS



3-6 tahun



Di



Awitan dalam beberapa



Awitan dalam beberapa



ja-



bawah 3 tahun



hari



jernih



TRAKEITIS BAKTERIALIS



CROUP SPASMODIK



8-15 tahun



1-5 tahun



1-2 minggu masa infeksi



Awitan cepat, biasanya



pernapasan yang dengan cepat memburuk



malam hari



Serak



Batuk menyalak



Tidak ada infeksi penyerta



Disfagia



Tidak ada



Stridor inspirasi



Paparan terhadap kelembaban dan udara dingin melegakan



Mengiler



Tidak ada



Posisi duduk



Berbadng



Berbaring



Jarang kambuh



Dapat kambuh



Intubasi diperlukan untuk mengeluarkan sekret



Suara



Dapat berupa edema noninflamasi pada daerah subglotis



atau pseudomembran



Perjalanan cepat



Beberapa hari hingga beberapa minggu



Radiogram lateral memperlihatkan edema supraglotis



Foto leher normal



Radiogram trakea memperlihatkan batas yang iregular



Etiologi seringkali H a em ophilus influ



Etiologi virus



Staphylococcus aureus paling khas;



enz ae;



Streptococcus dan virus lebih jarang.



Streptococcus atav H. influenzae lebih jarang.



Anak dengan laringitis subglotis akut biasanya serak dengan bantk croupy yang sangat



dan



biasanya ingin berbaring. Ciri lain yang membedakan kedua bentuk croup ini diberikan dalam Tabel 20-1..



Anak-anak ini harus segera ditangani tanpa menunggu di bagian gawat darurat atau radiologi, dan tidak boleh dibuat gelisah atau agitasi. Radiogram artui hanya udikit bunilai oedaobstruksl lateral jaringan lunak leher dapat memperlihatkan penyempitan daerah subjalan napae akl/glotis atau epiglotis yang membengkak. Radiogram dada seharusnya nornal, namun perlu dilakukan untuk menyingkirkan pneumonia, adanya benda asing alaupun asma. Pemeriksaan gas darah dan temuan leukositosis menarik untuk kepentingan akademis namun pada anak yang cepat berubah, hasil-hasil ini tidak diperoleh pada waktunya guna membanfu perencirnaan terapi. Tindakan menekan lidah untuk melihat epiglotis, dapat mendorong epiglotis yang membengkak ke dalam laring seperti suatu sumbat gabus dan seharusnya tidak dilakukan kecuali pemeriksa siap untuk menyelipkan suatu bronkoskop atau tuba endotrakea. Terapi harus segera dimulai. Pemberian cairan intravena dimulai untuk mencegah dehidrasi dan Pcmcrlksaan gat darah



pengeringan sekret. Udara dingin dan lembab perlu pula diberikan, sebaiknya dengan uap air ber-



Untuk pemilihan ukuran tuba, lihat Tabel 25-1
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ukuran partikel terkecil. Terapi antibiotik terhadap Haemophilus danStaplryllococcus dimulai sambil menunggu hasil biakan. Antibiotik seharusnya tidak boleh ditunda, karena secara klinis sulit untuk membedakan jenis croup dan Epllotilic atun dapt tcrjadi perjalanan penyakit dapat sangat cepat. sementara sediaan apus dan biakan pada orang dcwasa sebaiknya dilakukan, hasilnya mungkin terlalu lambat untuk dianggap bernibg'usia n hitl4/gt 40 tahun, lai. Steroid diberikan dalam dosis tinggi untuk mengurangi inflamasi. pasien perlu diamati secara cermat dan dipertirnbangkan untuk trakeostomi atau intubasi. Indikasi bantuan pernapasan adalah kemunduran meskipun telah diberikan kelembaban, antibiotik dan s{eroid. Pemantaluan croup termasuk denyut nadi, frekuensi pernapasan, derajat kegelisahan dan kecenasan, penggunaan otot asesorius pada pernapasan, derajat sianosis, derajat retraksi dan kemunduran pasien secara menyeluruh. Jika pasien dapat tidur, bantuan jalan napas tidak diperlukan. Sebaliknya, frekuerni pernapasan di atas 40, denyut nadi di atas 160, dan kegelisahan sertra retraksi yang makin hebat mengindikasikan perlunya bantua n pernapasa n. Biakan darah dapat



nc tqie dasi



H.



inlltrrzac.



Dala n mcmi li h antibbtik untuk supraglditis karma H. ir{lucrzrc, ingotlah bahva 20 Frscn organismc lcr scbut adalah rcsislcn



anpisilin.



Beberapa abli menganjurkan tindakan sedasi pada pasien croup, namun



kami percaya bahwa sebaiknya sedasi ataupun narkotik tidak diberikan. Keadaan pasien sebaiknya diawasi setiap saat. croup merupakan salah satu dari beberapa penyakit yang memerlukan pengawasan langsung oleh dokter secara terus menerus. Epinefrin rasemat yang diberikan per inhalasi terbukti berman-



faat, terutama pada laringotrakeobronkitis, dan telah rnengurangi kebutuhan akan bantuan jalan napas. Jika anak kolaps, gunakan respirator ambu bertekanan positif untuk mernaksa oksigen melaluijalan napas yang edematosa. Intubasi hidung dapat dilakukan dan dapat dibiarkan selama beberapa hari. I:ring anak membutuhkan intubasi lebih panjang dibandingkan orang dewasa. Bila trakeotomi harus dilakukan, maka sebaiknya dengan cara yang sistematik dalam kamar operasi dengan memakai tuba trakeal. Kasus-kasus cror? umumnya menyembuh dalan 48-72 jam dan kemu-



dian dapat dilakukan ekstubasi. Radiogram dada perlu dilakukan setelah trakeotomi, karena pleura menonjol mencapai leher, terutama pada anak. Cedera pleura dapat menyebabkan pneumotoraks.



Laringitis Akut Penyalahgunaan suara, inhalasi uap toksik, dan infeksi menimbulkan laringitis akut. Infeksi biasanya tidak terbatas pada laring, namun merupakan suatu pan-infeksi yang melibatkan sinus, telinga, laring dan tuba bronkus. Virus influenza, adenovirus dan streptokok merupakan organisme penyebab yang tenering. Difteri harus selalu dicurigai pada laringitis, terutama bila ditemukan suatu membrana atau tidak adanya riwayat imunisasi. Pemeriksaan dengan cermin biasanya memperlihatkan suatu eritema laring yang difus. Biakan tenggorok sebaiknya diambil. Terapi berupa mengistirahatkan pita suara, antibiotik, menambah kelernbaban, dan menekan batuk. Obat-obatan dengan efek sarnping yang menyebabkan.Pengeringan harus dihindari pada terapi laring. Penyanyi dan para profesional yang mengandalkan suara perlu dinasehati agar membiarkan proses radang mereda sebelum melanjutkan karir mereka. Usaha bernyanyi selama infeksi dapat berakibat perdarahan dalam laring dan perkembangan nodul korda vokalis selanjutnya. i



GANGGUAN SISTEMIK DENGAN MANIFESTASI I.ARING



Artritis Reumatoid Karcna artikulasio krikoaritenoidea merupakan sendi sejati, maka dapat terlibat dalaln proses reumatoid. Nyeri yang menyebar ke telinga, disfagia, dan suara serak, merupakan gejala-gejala artritis



 386 BAGIAN I-IMA-LARING krikoaritenoid akut. Pada pengamatan, aritenoid tampak mengalami edema, eriterna dan imobil. Untuk membedakan paralisis korda vokalis dari fiksasi karena proses reumatoid, sendi perlu dipalpasi langsung. Pada paralisis korda vokalis, sendi seharusnya dapat bergerak pasif, sedangkan pada artritis, sendi akan terfiksasi. Di samping terapi reumatoid sistemik, steroid dapat langsung disuntikkan ke dalam dan di sekitar artikulasio krikoaritenoidea.



Hipotiroidisme Iaring terlibat dini pada hipotiroidisme, di mana terjadi peninrbunan mukopolisakarida submukosa; suara serak dapat merupakan gejala awal hipotiroidisme.



Penyakit Infiltratif I*si sarkoidosis dan amiloido.sis juga dapat menginfiltrasi laring. Jika lesi terlokalisir, maka dapat diangkat secara bedah. Hanya sekitar 1,5 persen dari penderita sarkoidosis mengalami keterlibatan laring. kring supraglotis biasanya terlibat secara primer sedangkan pita suara sejati biasanya tidak terlibat. Pasien datang dengan suara serak dan disfagia. Temuan endoskopik memperlihatkan edema difus tanpa ulserasi laring supraglotis. Biopsi memperlihatkan granuloma non-kaseosa dengan sel-sel raksasa. Terapi memeilukan steroid sitemik atau injeksi steroid secara largsung intralesi. Irsi obstruktif mungkin memerlukan tra keostomi. Histoplasmosis secara bersamaan dapat menyebabkan ulserasi mukosa pada laring dan rongga mulut. Ulserasi nodular ini mungkin tanda awal penyakit dan seringkali membingungkan dengan karsinoma atau tuberkulosis. Diagnosis tergantung pada penemuan jamur atau deteksi perubahan serologis. Tcrapi pcmligus laring mcmerlukan dapson dan stc rci d. Namun dc mik it n, masih dapat nP.n i mb ul kdn



slcrcsis akibt skrviks.



Pemfigus vulgaris dapat menyerang laring secara primer atau inungkin disertai keterlibatan mukosa mulut. Bula yang khas tidak terlihat pada laring, namun permukaan laring dapat mengalami ulserasi atau tefiutup membran keputihan. Jika temuan penyerta dan riwayat penyakit mengarah pada pemfigus, maka terapi harus segera dimulai.



Infeksi Granulomatosa Kronik Tuberkulosis laring jarang benifat primer dan hampir selalu disertai dengan tuberkulosis paru. Sputum terinfeksi mengkontaminasi laring, menimbulkan ulserasi dan infiltrasi pada dinding laring dan pembentukan granuloma tuberkulosis. Dengan perkembangan penyakit, timbul edema, fibrosis dan perikondritis. Biasanya komisura posterior mula-mula terlibat. Diagnosis berdasarkan pada temuan klinis berupa pembengkakan atau ulserasi, plus suatu sediaan apus tuberkulosis yang positif. Irsi paru biasanya juga nyata. Biopsi laring dapat memperlihatkan glanuloma tuberkulosis. Terapi tuberkulosis laring tidak benifat bedah, namun berdasarkan obat-obat antifuberkulosis. Sifilis padastadium sekunder atau tersier biasanya juga menyerang laring. Suatu eritema difus dapat merupakan gejala lues sekunder. Guma tersier dapat menginvasi dan menghancurkan laring. Lepra menyerang hidung dan laring secara bersamaan. Mycobacterium leprae tidak dapat dibiak, namun dapat diidentifikasi dari sediaan apus pada keadaan lepromatosa. Sekret hidung atau sputum dapat dibiak sebagai bahan penelitian. Gambaran laring terutama berupa infiltrasi dan ulserasi. Infeksi jamur pada laring jarang ditemukan sebagai penyakit primer. Biasanya keterlibatan laring menyertai infeksi mulut, paru atau kulit. Kandidiasis terjadi pada pasien dengan imunosupresi atau setelah terapi antibiotik atau steroid. Tr;d,cd.ul osis lcbih scri ng



mcnycrmgbagian posbdor kor& v*alia
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Terapi Androgen Tanda vokal dari virilisasi terjadi pada wanita yang mendapat terapi andogen. Androgen yang dikombinasi dengan estrogen terkadang diberikan pada wanita, menimbulkan perubahan suara seperti pria. Perubahan-perubahan ini biasanya.tidak reversibel, meskipun terapi androgen dihentikan. Namun, keputusan untuk menggunakan androgen pada wanita harus berdasarkan proses penyakit yang terlibat dan tidak berdasarkan komplikasi laring yang mungkin terjadi.



LARINGITIS NON-SPESIFIK KRONIS Laringitis non-spesifik kronis termasuk berbagai kondisi yang seluruhnya ditandai oleh suara serak, dan rnentpakan contoh-contoh perubahan radang pada mukosa laring yang berlangsung lama. Beberapa pasien-pasien mungkin telah mengalami serangan laringitis akut berulang, terpapar debu atau asap iritatif, atau menggunakan suaranya secara tidak tepat dalam konteks neuromuskular. Merokok sigaret dapat menyebabkan edema dan eritema laring. Gangguan esofagus seperti divertikulum 7-enker atau hiatus hernia dapat menimbulkan laringitis.kronik melalui refluks. Jarang sekali, gangguan penyakit sistemik seperti alergi, hipotiroidisme atau penyakit Addison disertai kelemahan vokal dan suara serak. Kecemasan dan perasaan tegang dapat pula merupakan faktor penyebab perubahan peradangan non-spesifik yang menetap. Diagnosis laringitis non-spesifik kronis dapat dikatakan sebagai diagnosis "keranjang sampah"; pada pasien tertentu seringkali terdapat faktor-faktor yang tidak diketahui, yang dapat menimbulkan perubahan radang kronis seperti ini. Pada pemeriksaan, korda vokalis tampak kemerahan atau menebal. Mobilitas korda vokalis seharusnya tidak terganggu, oleh karena perubahan terutama hanya pada mukosa dan submukosa.



Terapi laringitis kronik terdiri dari dengan menghilangkan penyebab, koreksi gangguan yang dapat diatasi, dan latihan kembali kebiasaan penggunaan vokal dengan terapi bicara. Semprot atau sirop vokal dapat melegakan rutmun tidak sungguh-sungguh menguntungkan. Antibiotik dan terapi singkat dari steroid dapat mengurangi proses radang untuk sementara wakfu, namun tidak bermanfaat untuk rehabilitasi jangka lama. Eliminasi obat-obatan dengan efek samping "mengeringkan" juga dapat membantu laring.



TUMOR JINAK I.ARING Nodulus Vokal Terdapat berbagai sinonim klinis untuk polip nodular vokalis, termasuk screemer's nodule, singer's node alalu teacher's node. Nodulus jinak dapat txaf, kotsclatll lurus unilateral dan timbul akibat penggunaan korda vokalis yang tidak tepat atau dhktlsi dmgan larlngrc.* berlangsung lama. Seringkali bilamana disertai peradangan, maka korda vokakoplnhroskoplk. lis akan saling melekat kuat, sehingga terbentuk suatu polip atau nodul. Nodul dapat bervariasi secara histologis dari suatu tUmor edematosa yang longgar dan lunak, hingga massa fibrosa yang pada! alau suatu lesi vaskular dengan banyak pembuluh kecil sebagai gambaran utainanya. Beberapa pasien berespons baik dengan pembatasan dan re-edukasi vokal, namun banyak jrga yang memerlukan pembedahan endoskopik. |lo&tlw kordlv*alis yary tidak bcrcspas dmgan



Poliposis Korda Vokalis Difus Degenerasi polipoid di sepanjang korda vokalis biasanya berkaitan dengan penggunaan vokal yang lama, merokok, dan radang yang menetap. Pengangkatan bedah harus dilakukan pada satu sisi ber-



 3E8 BAGIAN LIMA_I..ARING turut-turut, untuk mencegah pembentukan sinekia pada komisura anterior. Pembedahan harus diikuti menghentikan merokok dan re-edukasi vokal. Jika tidak demikian, mungkin akan terjadi kekambuhan jaringan polipoid yang tebal sepanjang korda vokalis.



Ulkus Kontak Kerja mekanis korda vokalis terhadap pasangannya lebih cenderung membentuk nodulus vokalis pada wanita dan anak-anak, sedangka.n pada pria kemungkinan besar membentuk ulkus kontak. Gerakan korda vokalis pria yang kuat menyebabkan kedua kartilago aritenoidea bersentuhan, dan iritasi yang terjadi membentuk suatu granuloma yang disebut ulkus kontak. Secara khas, pasien mengeluh nyeri dan namun perubahan suara hanya ringan. Ulkus kontak menyembuh dengan lambat, biasanya dalam dua hingga tiga bulan. Terapi bicara lazimnya dapat membantu kesembuhan. Biopsi berguna untuk mengurangi jaringan granulasi yang berlebihan dan memberi keyakinan pada pasien bahwa granuloma tenebut tidak ganas.



Papiloma Juvenilis Papiloma merupakan tumor laring yang paling lazim pada anak. Awitan papiloma biasanya terjadi pada anak berusia antara 18 bulan dan 7 tahun, dan seringkali terjadi involusi pada pubertas. I:ma penyakit dapat memanjang hingga 10 tahun dengan berulangnya papiloma. Beberapa anak membutuhkan beberapa kali perawatan di rumah sakit untuk dapat mempertahankan jalan napas dan suaranya. Suara serak dan tangisan yang abnormal merupakan gejala awal. Terkadang dapat dicurigai sebagai croup, namun didiagnosis sebagai papiloma bila tidak berespons terhadap tenpi. Papiloma dapat membesar menyebabkan obstruksi jalan napas dan tampak sebagai kasus darurat yang memerlukan trakeostomi. Papiloma dapat tergantung pada hormon, di mana akan beregresi saat hamil atau pada pubertas. Jika menetap hingga dewasa, cenderung kurang agresif dan lebih lambat kambuh. Papiloma dianggap beretiologi virus, meskipun virus belum dapat diisolasi. Berbagai macam terapi telah dianjurkan dalam mengatasi penyakit yang secara sosial sangat menyengsarakan dan memerlukan puluhan kali perawatan di rumah sakit pada beberapa penderita. Radiasi telah ditinggalkan karena perkembangan karsinoma lanjut. Terapi murakhir yang paling efektif adalah pengangkatan bedah dengan tepat, seringkali menggunakan mikroskop dan laser COz. Pada beberapa kasus, trakeostomi perlu dipertahankan selarna beberapa tahun. Eksisi bedah benrlang dapat menyebabkan pembentukan jaringan parut atau lipatan laring. Terapi lain benrpa tetrasiklin, steroid, vaksin cacar, vaksin autolog dan interferon alfa Nr. Untunglah bahwa papiloma tidak sering ditemukan. Perubahan menjadi ganas tanpa adanya radiasi adalahjarang, dan biasanya terjadi pada pasientua dengan riwayat merokok dan papiloma yang lama.



Mioblastoma Sel Granular Tumor ini cenderung timbul pada lidah dan laring. Suara serak merupakan gejala utama tumor kecil ini, dan tidak sering rekurens setelah pengangkatan secara endoskopis. Mukosa yang menutup mioblastoma sel granular dapat memperlihatkan hiperplasia pseudoepitelial, yang dapat dikelirukan dengan karsinorna.



Kondroma Kondroma merupakan tumor kartilago hialin yang tumbuh lambat, dapat berasal dari kartilago krikoidea, tiroidea, aritenoidea dan epiglotika. Suara serak akibat keterbatasan gerak korda vokalis dan



 2O-GANGGUAN LARING JINAK 389 dispnea disebabkan obstruksi jalan napas merupakan gejala utama. Banyak tumor kemudian mengalami kalsifikasi dan dapat dicurigai melalui pemeriksaan radiografik. Terapi bersifat bedah, di mana asal dan besarnya tumor menentukan teknik bedah. Karena tumor ini tumbuh lambat, maka terkadang dapat diangkat sebagian guna meringankan gejala penderita, tanpa perlu mengorbankan laring.



Leukoplakia dan Eritroplakia Iritasi laring yang menetap terutama akibat merokok, dapat berakibat timbulnya suatu daerah keputih-putihan. Secara klinis, daerah putih ini disebut sebagai leukoplakia. Sebaliknya, daerah dengan makna klinis dan histologis seringkali tampak kemerahan (eritroplakia). Tiap daerah laring dapat terlibat, namun biasanya korda vokalis paling sering terserang. Keluhan umumnya berupa suara serak. Biopsi daerah ini memperlihatkan hiperkeratosis, karsinoma in situ atau kaninoma sejati. Hiperkeratosis ditemukan pada hampir seluruh biopsi. Terapinya adalah dengan pengangkatan total secara endoskopis, dan pengawasan pasien dengan cermat. Merokok harus dikurangi. Hiperkeratosis dapat menjadi kaninoma invasif setelah beberapa wallu, namun hal ini tidak sering terjadi. Kebanyakan ahli memperkirakan angka insidens sebesar 15 penen atau kurang. (LASER)



Cermin pernantul penuh



Cermin



pemanlul parsial



&^@ V i /-\,/^\.^\.-> Emisi spontan



??



%@ B



i ft!\f



+ Berkas laser



5



,.\rt/-.4s-r& 7vu "v tvryt t



COz



berenergi



tinggi



CO2 berenergi



rendah



GAMBAR 2G-2. Pembentukan cahaya koheren melalui (L)ight (A)nplification of (S)timulated (E)missiott of (R)adiation (I-ASER = amplifikasi cahaya dari emisi radiasi yang distimulasi). Molekul medium laser dapat bera& dalam keadaan energi tinggi atau energi rendah. Pornpa laser membuat molekul berada dalam keadaan energi tinggi. Satu molekul ("A") secara kbetulan dipancarkan searah dengan sumbu kedua cermin. Cahaya yang dihasilkan oleh emisi spontan tersebut (molekul "A") dapat merangsang molekul-molekul berenergi tinggi lainnya untuk memancarkan cahaya tambahan dengan fase dan frekuensi yang sama dengan asal gelombang cahaya. "Emisi cahaya yang dirangsang" jauh lebih mungkin terjadi dalam arah yang sama dcngan sumbu cermin. Proses berlanjut di mana cahaya yang distimulasi menimbulkan pantulan-pantulan dalam ruang optis. Hanya cahaya yang berjalan searah dengan sumbu cermin yang akan dipantulkan beberapa kali, dan dengan demikian dapat diteruskan. Pompa energi mengembalikan molekul-molekul berenergi rendah yang telah dipancarkan menjadi molekul berenergi tinggi (Ilustrasi oleh Barrv P. Kimberley, M.D., M.Sc., Medical Fellow, Department of Otolaryngology, University of Minnesota.)
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Cermin pemantul penuh



Cermin pemantul parsial



Struktur mekanis untuk menyelaraskan ruang oPtis



GAMBAR 20-3. Komponen laser. Komponen dasar laser adalah (1) suatu medium laser, yaitu COz, Nz, He pada suatu laser COz; (2) sumber energi yang disebut pompa laser yang menimbulkan "inversi populasi" dalam medium laser; (3) suatu ruang optis yang dibentuk oleh dua cermin dan ruangan di antaranya; dan (4) suatu struktur mekanis untuk menyelaraskan sumbu kedua cermin. (Ilustrasi oleh Barry P. Kimberley, M.D., M.Sc., Medical Fellow, Department of Otolaryngology, University of Minnesota.)



Pembedahan Tumor Laring Jinak Tumor laring jinak yang kecil biasanya diangkat secara endoskopis. Dapat dilakukan dengan anestesi lokal plus sedasi atau anestesi umum dengan tuba endotrakea. I-aringoskop operasi dapat dibuat stabil dengan alat-alat penyangga dan kemudian mikroskop operasi dipasang untuk mendapat perbesaran yang diinginkan. I:ringoskopi yang dilakukan dengan mikroskop binokular memungkinkan teknik bedah dengan presisi tinggi. Dan laser karbon dioksida telah menambah suatu dimensi baru dalam pembedahan laring. I-aser COz yang ditempelkan pada mikroskop operasi binokular melnungkinkan pelaksanaan reseksi tumor laring dan trakea.. Keuntungan utama dari laser adalah kemungkinan reseksi tanpa adanya perdarahan dan edema pascabedah yang minimal. Di masa lalu, kedua faktor ini membatasi prosedur bedah yang dapat dilakukan transoral. Dengan demikian, laser karbon dioksida telah rnengurangi perlunya pelaksanaan prosedur operatif pada laring. Gambar 20-2 dan 20-3 menjelaskan mekanisme kerja laser, yang merupakan singkatan dari "light ampliftcation of stimulated emission of radiation. " Daripada membiarkan sumber cahaya beriluminasi dan menyebar dalam berbagai arah dengan berbagai frekuensi, namun radiasinya dibuat (1) koheren (yaitu dalam fase), (2) terkolimasi (arah sejajar), dan (3) monokromatik (hanya satu frekuensi). Hal ini menciptakan suatu densitas berkekuatan tinggi pada satu titik fokus. Apakah menggunakan laser CO2 (Tabel 20-2) atatkah laser YAG, pembentukan cahaya dalam medium aktif akan tetap sama. Ruangan operasi dan pasien dilindungi dari berkas sinar laser. Ahli bedah yang duduk dekat kepala meja dan menggunakan mikroskop operasi, mengarahkan berkas sinar ke atas jaringan yang mau diangkat untuk biopsi ataupun diuapkan. Akhir-akhir ini, laser banyak digunakan untuk terapi stenosis subglotis, hemangioma subglotis, dan khususnya, untuk pengangkatan papiloma laring juvenilis. Tumor jinak laring yang besar memerlukan pendekatan dari luar. Biasanya dilakukan trakeostomi untuk menjamin jalan napas. I:ring dapat dimasuki melalui garis tengah kartilago tiroid, atau di sebelah lateral melalui faring. Prinsip utama pembedahan tumor jinak adalah hanya mengangkat tumor dan mempertahankan semua jaringan normal dan tentunya fungsi laring nonnal. Suatu garis tengah ostium laringeus dianggap tidak mempengaruhi perturnbuhan selanjutnya. Setelah pembedahan penyakit jinak
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TABEL 20-2. I-ASER COz SIFAT FISIK



GAMBARAN KLINIS



Energi cahaya



Difokuskan dengan mikroskop. Mengontrol perdarahan pada pembuluh kecil (< 0,5 mm)



Tenaga dapat diatur



Kedalaman dan ukuran daerah penguapan bervariasi



Ditidakaktifkan oleh



Perlu tenaga (energi) lebih dalam jaringan padat (tulang)



cairan selular Zona kecil reaksi jaringan di luar daerah yang dilaser



Edema pascabedah adalah minimal, dan penyembuhannya cepat. Nyeri sedikit, dan pembentukan parut dapat berkura ng.



Jaringan diuapkan



Penghisapan mengeluarkan debris.



Menimbulkan anestesia



Bukan merupakan masalah bila berhati-hati



Dibelokkan oleh cermin



Belum tersedia dalam bentuk serat optik



pada laring, pasien umumnya dianjurkan untuk mengistirahatkan pita suara dan secara bertahap mencapai penggunaan penuh dalam dua hingga tiga minggu. Penekan batuk dapat diberikan untuk menekan batuk yang eksplosif. Terapi bicara nungkin penting dalam re-edukasi vokal dan mengurangi



kemungkinan kambuh.



GANGGUAN NEUROGENIK PADA LARING Paralisis Pita Suara Secara umurn terdapat lima posisi dari korda vokalis sesuai derajat ostium laringeus: median, paramedian, intermedia, sedikit abduksi dan abduksi penuh. Jika paralisis terjadi bilateral, posisi-posisi ini ditandai dengan mengamati ukuran celah glotis (Iabel 20-3). Jika paralisis terjadi unilateral (Gbr. 20-4), maka pengamat pertama-tama harus memperkirakan posisi garis tengah sebenarnya dan kemudian menghubungkannya dengan posisi korda vokalis. Tiap lesi sepanjang perjalanan nervus laringeus rekurens dapat menimbulkan paralisis laring. Irsi intrakranial biasanya disertai gcjala-gejala lain dan lebih bermanifestasi sebagai gangguan neurologis dan bukannya gangguan suara atau artikulasi. Irsi batang otak terutama menimbulkan gangguan suan, namun dapat pula disertai tanda-tanda neurologis lain. Sklerosis multipel, tumor batang otak, dan sklerosis lateral amiotrofik mungkin disertai gejala suara yang cukup bermakna. Pemeriksaan saraf kranialis secara cermat, uji serebelum, serta pemeriksaan unfuk menentukan sindrom Horner perlu



dilakukan. Irsi pada dasar kranium yang secara selektif melibatkan satu atau lebih saraf kranialis termasuk tumor nasofaring, aneurisma dan tumor neurogenik. Tumor yang berasal dari spasium laterofaringeus



TABEL 2O-3. POSISI KORDA VOKALIS, OSTIUM POSISI Median Paramedian



OSTIUM KORDAVOKALIS Kedua korda di garis tengah 3-5 mm



Intermedia Sedikit abduksi



7mm



Abduksi penuh



18-19 mm



14 mm
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GAMBAR 2O-4. Korda vokalis sebelah kiri mengalami paralisis dan terabduksi parsial (posisi paramedian). Pada fonasi, korda vo-



PaJalisis kotda vokalis unilateral (Keadaan diam)



Paralisis kotda vokalis unibteral (Saat bernapas normal)



kalis kanan bergerak ke garis tengah sementara yang korda vokalis kiri tetap pada tempatnya.



serta dari lobus profunda kelenjar parotis, juga dapat menyebabkan paralisis korda vokalis. Demikian pula tiroidektomi atau pembedahan leher lainnya. Bila segera diketahui setelah pembedahan, maka perlu dilakukan re-eksplorasi saraf untuk mencari trauma bedah. Tindakan ini harus dilakukan sebelum proses fibrosis mengobliterasi lapangan pembedahan, sehingga identifikasi saraf menjadi tidak mungkin. Neoplasma tiroid, esofagus dan paru merupakan penyebab paralisis korda vokalis yang lazim. Tekanan mekanis dari struktur kardiovaskular yang terdilatasi atau abnormal, kista yang teregang atau adenopati hilus yang membesar dengan cepat, dapat pula menimbulkan paralisis korda vokalis. Bahkan setelah evaluasi menyeluruh, beberapa kasus paralisis korda vokalis tetap tidak dapat diterangkan. Paralisis idiopatik ini diduga beretiologi virus. Bila disebut idioparik, maka harus dilakukan pengamatan jangka panjang dengan pemeriksaan berulang. Kasus karsinolna tersalnar khususnya pada tiroid, dapat tampil idiopatik pada stadium dini. Daftar tindakan diagnostik yang perlu dilakukan



TABEL 2O-4. PARALISIS I-ARING



Patologi



PARALISIS



PARALISIS SARAF I-ARINGEUS



T-ARINGEUS



R.EKUR.ENS



REKUR"ENS



SUPERIOR



UNIT,ATERAL



BII.ATERAL



Paralisis otot



krikotiroideus; hilangnya sensasi



Paralisis seluruh otot intrinsik pada sisi tersebut



PARALISIS SARAF T.ARINGEUS



Paralisis seluruh otot



intrinsik



separuh laring



Efek



Hilangnya nada tinggi; aspirasi



Pemeriksaan Komisuraanterior tampak miring ke sisi lesi; kartilago



aritenoidea pada sisi tersebut miring ke dalam



Suara serak;



jalan



napas baik kecuali pada anak kecil;



PARALISIS LENGKAP Lesi sarafvagus di atas saraf laringeus superior; dapat uni atau bilateral



Suara baik; jalan napas Lesi serupa dengan buruk terutama saat paralisis saraf reku-



berkuat.



suara napas; batuk



rens; lebih cenderung mengalami



buruk



aspirasi



Korda vokalis dalam posisi paramedian; tidak ada gerakan ke lateral



Korda vokalis tak bergerak ke lateral; sebagian pasien dapat beradaptasi dan tahan dengan toleransi Iatihan yang direndahkan



Korda vokalis imobil namun berada dalam posisi intermedia akibat hilangnya fungsi aduksi muskulus kri kotiroideus
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GAMBAR 20-5. Korda vokalis kiri mengalami paralisis dan tidak dapat mencapai garis tengah. Suara menjadi berisik dan serak. Dengan menyuntikkan pasta Teflon di sebelah lateral korda vokalis di bawah anestesi lokal, korda vokalis akan terdorong ke garis tengah. Sehingga kini pada saat fonasi, kedua korda vokalis dapat saling bertemu.



lnjeksi Teflon di lateral korda vokalis seiaii



Pila suara kini daPal saling berlemu di gatis tengah padasaallonasi



untuk evaluasi paralisis korda vokalis termasuk radiogram dada (pandangan anteroposterior dan lateral), esofagogtam, CT.tcdt?, sidik tiroid yodium radioaktif, radiogram vertebra servikalis, radiogram kranium, hitung sel darah putih (untuk leukemia), nitrogen urea darah, titer virus dan uji toleransi glukosa (neuropati diabetika). Pemeriksaan laring tentunya harus dilakukan secara langsung atau dengan memakai cennin. Palpasi artikulkasio krikoaritenoidea dilakukan untuk membedakan fiksasi karena peradangan dengan paralisis korda vokalis. Fiksasi seperti itu mungkin akibat dari artritis reumatoid, trauma laring atau pemasangan tuba endotrakea. Fungsi sensorik dan motorik laring diatur oleh saraf superior dan inferior masing-masing sisi. Tabel 20-4 menjelaskan patologi, efek-efek yang ditimbulkannya dan temuan pada pemeriksaan. Paralisis saraf laringeus superior secara terpisah sangat sukar didiagnosis, namun lesi lainnya terlihat nyala secara klinis.



Paralisis korda vokalis unilateral pada anak memiliki ciri tambahan. Karena ukuran glotis yang kecil, maka paralisis unilateral pada anak dapat membahayakan jalan napas, sehingga secara klinis mengakibatkan stridor. Banyak pasien kembali mendapat fungsi korda vokalis yang normal baik karena saraf yang memulih dan dapat menggerakkan korda vokalis, ataupun karena kompensasi korda vokalis satunya, yang menyeberangi garis tengah untuk menempel dengan korda vokalis yang lumpuh. Hal ini dimungkinkan bilamana korda vokalis yang paralisis berada dalam posisi paramedian. Sebelum prosedur restorasi dilakukan, keadaan ini perlu dibiarkan selama 6 hingga 12 bulan agar terjadi kompensasi. Jika mekanisme tersebut tidak terjadi, maka di lateral korda vokalis sejati dapat disuntikkan suafu pasta Teflon guna menambah massa dan menggerakkannya ke medial, sehingga korda vokalis yang mampu bergerak normal kira-kira dapat mendekat dan menghasilkan suara yang enak didengar



(Gbr.20-5). Paralisis korda vokalis bilateral (Gbr. 20-6) menampilkan masalah yang berbeda. Karena kedua korda vokalis biasanya dalam posisi paramedian, maka suara tidak terlalu terpengaruh, akan tetapi rima glotis tidak cukup lebar untuk kegiatan yang mengerahkan tenaga. Pasien bahkan mengalami sesak napas pada waktu istirahat. Biasanya pasien dengan paralisis korda vokalis bilateral mempunyai korda vokalis yang hampir melekat, sehingga sebagian besar memerlukan trakeostomi guna mengurangi obstruksi jalan napas. Dan amat jarang pada pasien dengan paralisis korda vokalis bilateral mempunyai korda vokalis yang terpisah lebar. Korda vokalis yang dalam posisi teraduksi bukan diakibatkan lesi neurogenik, namun dapat timbul akibat trauma laring. Pada kasus ini, jalan napas masih baik namun suara menjadi lemah dan disertai bunyi napas. Pita suara dalam posisi aduksi lebih sering ditemukan pada paralisis bilateral akibat lesi neurologik, dan pasien memiliki suara yang baik dengan pernapasan buruk. Pasien-pasien ini seringkali memerlukan trakeostomi. Suatu katup dalam tuba trakeostomi memungkinkan inhalasi udara melalui tuba dan akan menutup saat ekspirasi, mengalihkan aliran udara melalui korda vokalis untuk menghasilkan suara. Banyak pasien tidak dapat menerima tuba berkatup, sehingga dilakukan berbagai prosedur bedah untuk memperbaiki jalan napas namun tetap mempertahankan kemampuan bersuara. Operasi-operasi ini semuanya berisiko; patensi jalan napas harus difukar dengan kemampuan vokal dan terkadang terjadi pula aspirasi. Pada tindakan bedah



 394 BAGIAN LIMA_LARING



GAMBAR 2G{. Pada saat inspirasi normal korda vokalis teraduksi seperti yang diperlihatkan gambar kiri. Bilamana terdapat paralisis korda vokalis bilateral, kedua korda



vokalis hanya sedikil berjauhan dari garis tengah, sehingga jalan napas seperti su:rtu Normal (Bernapas tenang)



Paralisis korda vokalb



celah. Umumnya trakeostomi dan aritenoidektomi perlu dilakukan.



bibleral



ini, katilago aritenoidea diangkat atau diputar ke lateral untuk memperluas jalan napas. Pada sebagian pasien dapat berhasil dengan baik dan mereka kembali dapat bernapas dan benuara nonnal, namun pada sebagian besar pasien suara menjadi serak dan parau meskipun jalan napas kembali memadai.



Aspirasi Laring Idiopatik Di samping sebagai organ suara, laring juga merupakan suatu katup yang memisahkan jalan udan Funpi katup ini dapat terganggu seklah suatu tnuma atau pembedahan, sehingga



dan jalan makanan.



pasien dapat mengalami aspirasi makanan atau minuman. Minuman cair seperti air biasanya yang paling sulit ditelan. Untunglah gejala-gejala ini hanya berlangsung sementara dan pasien kembali dapat menelan hampir norrnal. Pada gangguan tidak lazim dari aspirasi laring idiopatik, seorang pasien yang sehat memsakan mukus atau saliva masuk ke jalan yang salah. Selanjutnya terjadi serangan batuk yang



hebat, tercekik dan laringospasme. Pasien dan pengamatnya menjadi ketakutan. Setelah spasme mereda, pasien kembali asimtomatik. Episode ini dapat berulang. Pemeriksaan dan uji laboratorium tidak memperlihatkan kelainan. Kondisi ini dapat sembuh sendiri dan biasanya menghilang lengkap. Tampaknya tidak ada pengobatan yang bermanfaat. Gangguan batang otak dapat menyebabkan aspirasi makanan yang ditelan maupun sekret mulut. Terapi gangguan ini sulit dan mungkin memerlukan trakeostomi dan gastrostomi, esofagostomi atau tindakan yang dirancang untuk menutup laring di bawah korda vokalis.



Disfonia Spastik Disfonia spastik adalah suara yang serak dan dipaksakan, seringkali seperti stakato, akibat hiperaduksi korda vokalis palsu dan sejati. "Tension laring" ini biasanya dimulai pada usia dewasa muda, yang mungkin menjadi sangat rendah diri dan dapat mengganti pekerjaan guna menghindari berbicara. Psikoterapi, obat-obatan, umpan balik hayati (biofeedback),tenpi suara dan hipnosis tidak begitu berhasil menangani kondisi ini. Terapi terbaik adalah dengan pemotongan saraflaringeus rekurens kanarq meskipun suara tidak dapat kembali normal, dan sebagian pasien kemudian mengalami disfonia. Patofisiologi gangguan ini tidak diketahui.



Miastenia Gravis Miastenia dapat menyerang pada segala usia, suatu penyakit yang biasanya diawali dengan keterlibatan bulbar. Secara khas, otot-otot akan melemah dengan pemakaian, dan kembali pulih setelah beristirahat. Otot wajah dan mata sering terlibat, namun disfungsi bicara dan menelan yang menyebabkan pasien mencari pertolongan medis. Suatu uji diagnostik dapat dilakukan dengan 15 mg Prostigmin per oral (atau 0,5 sampai 1,0 mg IM); perbaikan harus terjadi dalam waktu 30 menit.
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Sklerosis Lateral Amiotrofik Secara khas, merupakan pasien golongan usia 50-an atau 60-an. Gejala menelan (efek bulbar) dan disfungsi bicara dapat menonjol, meskipun disfrrngsi lidah dengan lebih sering diten'rukan.



GANGGUAN FUNGSI LARING Gangguan fungsi tanpa kelainan-diagnostik yang nyata merupakan suatu kelompok penyakit laring yang khusus.



Afonia Psikogenik Pasien mungkin mengeluhkan ketidakmampuan bicara secara total, namun pada pemeriksaan laring dapat bergerak dan tampak normal. Bila diminta, pasien dapat batuk seperti normal, dan ini merupakan kunci terhadap etiologi psikogenik. Seringkali ada riwayat gangguan emosional, terutama jika pasien ditanyai langsung.



Disfonia Plika Ventrikularis Fonasi dengan getaran korda vokalis palsu dan bukan dengan korda vokalis sejati menghasilkan suara yang serak. Pada pengamatan, laring tampak normal namun korda vokalis palsu terlihat menggantung di atas atau menutup korda vokalis sejati. Diagnosis dapat diduga secara klinis dan kemudian dibuktikan dengan planigram yang dilakukan selama fonasi. Korda vokalis palsu bertemu dan bergetar sementara korda vokalis sejati tetap terpisah.



Kelemahan Vokal Banyak pasien lanjut usia mengeluhkan kelemahan vokal. Suara menjadi kehilangan nada dan kekuatannya yang lazim. Seringkali bicara terputus atau terhenti dengan nada tinggi. Pada pemeriksaan korda vokalis tampak sedikit melengkung. Irngkungan ini memang normal terjadi dalam derajat berbeda dengan semakin tuanya laring. Dengan demikian, perubahan vokal mempakan bagian dari proses penuaan fisiologis normal. Jika pasien lanjut usia menjadi lemah sehabis sakit atau pembedahan, suara juga terpengaruh oleh kemunduran umum narnun akan kembali pulih dengan pulihnya kekuatan otot. Tegangan emosional yang berlebihan pada orang muda dapat menyebabkan kelemahan fungsional di mana suara menjadi pecah. Perasaan kering atau rasa mengganjal dalam tenggorokan seringkali merupakan sebagai gejala penyerta.



BENDA ASING DALAM LARING Setiap benda asing dalam laring merupakan keadaan darurat yang perlu segera ditangani. Kejadiannya seringkali berupa seseorang yang menjepit obyek di dalam mulut di antara giginya dan kemudian tidak sengaja terinhalasi. Jika pasien tidak dalam keadaan distres pernapasan, tidak perlu dilakukan usaha untuk mengangkat obyek di unit gawat darurat. Pengangkatan hams dilakukan di kamar operasi dengan didampingi petugas anestesia. Tindakan mengeluarkan benda asing dapat berakibat obstruksi jalan napas. Pada anak kecil benda asing dalam esofagus bagian atas dapat menekan jalan napas dengan jalan mendilatasi esofagus.



 3!'6 BAGIAN LIMA_LARING Contoh khusus benda asing dalam laring adalah yang disebut cafd koroner. Tidak ada keterlibatan jantung, namun benda asing, biasanya sepotong daging tersangkut pada rima glotis" Korban tiba-tiba kolaps setelah memasukkan makanan dalam suapan besar. Benda asing tenebut harus diusahakan untuk dikeluarkan dengan cara menekan dada dari belakang. Tindakan di bawah ini dapat mengeluarkan sumbatan seperti sumbat gabus yang terlepas dari botol. Jika tidak berhasil, sebaiknya dilakukan krikotirotomi dan bukannya trakeostomi. I-okasi trakeostomi yang lazim terletak pada leher bawah untuk dapat masuk ke trakea. Kelenjar tiroid menutupi trakea, dan di suatu restaurant, mencapai trakea dapat merupakan tindakan yang sulit dengan banyak perdarahan. Membrana krikotiroidea terletak subkutan di antara kartilago tiroidea dan krikoidea. Pada daerah ini tidak ada struktur vaskular yang besar sehingga lebih mudah dimasuki. Setelah jalan napas dipastikan, benda asing dapat diangkat dengan lebih mudah. Jika perlu, selanjutnya dapat dilakukan trakeostomi secara sistematik di rumah sakit. Dalam unit gawat darurat dengan fasilitas yang kurang, krikotirotomi lebih disukai dibandingkan trakeostomi.



Kepustakaan Bailey BJ, Biller HF: Surgery of the brynx. Philadelphia. WB Saunders Co, 1985. Cotton RT, Richardson MA: Congenital laryngeal anomalies. Otolaryngol Clin North Am 14:2O3-218,I98L DeSanto L, et al: Cysts of the larynx; classification. I-aryngoscope 8O:145-176,197O. Fried MP (ed): Tbe larynx. Otolaryngol Clin North Am 1(1): February 1984. Friedman ER, et al: Bacterial tracheitis-wo-year experience. l-aryngoscope 95:9-11, 1985. Hodge KM, Ganzel TM: Diagnostic and therapeutic efficiency in croup and epiglottitis. I-aryngoscope 97 :62I-625,1987. Linscott MS, Horton WC: Management of upper airway obstruction. Otolaryngol Clin North Am 12-351-373,1979. Nau JW, et al: Management of neonatal subglottic stenosis. Otolaryngol Clin North Am 20:L5.3-162, 1986. Simpson GT, Shapshay SM (eds): The use of lasers in otolaryngologic surgery. Otolaryngol Clin North Am 16(4): November 1983.
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 2I GANGGUAN BICARA DAN BAHASA Virginia Wigginton, MA, C.C.C., Meredith Gerdin, MA., C.C.C., dan FrankM. Lassman, Ph.D,



Perkembangan bahasa dan bican sangat penting pada berbagai bentuk interaksi manusia. Bila kemampuan berkomunikasi terganggu, maka perkembangan manusia akan menderita. Karena alasan inilah, dokter harus memahami perkembangan bicara dan bahasa dan faktor-faktor yang mengubah perkembangannya yang teratur, dan harus mengetahui berbagai bentuk pengobatan yang ada.



Batasan Bahasa adalah suatu sistem simbol yang digunakan untuk memahami dan mengekspresikan ide dan perasaan. Atribut bahasa tidak hanya kosa kata dan tata bahasa, namun juga kemampuan untuk mengingat, memilah, menyusun dan kemampuan abstrak. Sebaliknya, bicara merupakan satu cara untuk menyampaikan bahasa. Cara yang lain adalah dengan menulis, gerak isyarat dan memberi tanda. Atribut bicara antara lain, nada tinggi, kekerasan dan kualitas suara; vokal, konsonan, diftong dan perpaduan semua ini dalam bentuk suku kata, kata dan



frasa; serta kecepatan, intonasi dan irama. Unfuk kejelasan, di sini dibedakan antara "bahasa" dan "bicara." Ini tidak berarti bahwa keduanya berbeda secara dinamis. Misalnya, informasi bahasa dapat terkandung dalam intonasi. Dalam mendefinisikan gangguan bahasa dan bicara, perlu dipertimbangkan tiga hal: (1) Dapatkah bahasa dan bican dimengerti tanpa atau hanya dengan sedikit kesulitan? (2) Apakah bahasa biasanya tepat untuk kebutuhan komunikasi yang besar? (3) Apakah cara berkomunikasi mengalihkan perhatian dari pesan yang ingin disampaikan? Bilamana dicurigai ada gangguan bahasa atau bicara, biasanya terdapat masalah dalam salah satu bidang ini. Pada anak-anak, kemungkinan ini dipertimbangkan setelah membandingkan dengan cermat kinerja anak dengan gambaran perkembangan secara umum.



PERKEMBANGAN BAHASA DAN BICARA NORMAL Perkembangan Pra-Lin guis



tik



Beberapa keahlian dan pengetahuan yang dipelajari pacla masa bayi ternyata penting dalam perkembangan bahasa dan komunikasi. Keahlian dasar ini terutama dalam bidang kognisi (kesadaran) dan interaksi sosial. Secara kognitif, bayi harus belajar rnengenali objek dan kejadian di dalam lingkungan-



 398 BAGIAN LIMA_LARING nya, serta menyadari keunikan hal-hal tersebut. Pengetahuan dasar inilah yang merupakan subjek dari komunikasi dini. Secara sosial, bayi harus belajar bahg angguan kcahli an so si al wa ia dapat menimbulkan efek tertentu terhadap orang yang memperhatikandan kqnitil di masa bryi. nya dari apa yang dilakukannya, bahwa ia dapat menjadi pencetus dan penerima dalam interaksi, bahwa ia dapat berpartisipasi dalam aktivitas, dan bahwa ia dapat berinteraksi dengan yang lain untuk berbagai alasan. Banyak anak dengan gangguan komunikasi ternyata mengalami gangguan dalam perkembangan keahlian kognitifdan sosial pada masa bayi. ll



asalah komu nikasi pad a anak dapal discbabkan



Perkembangan Linguistik Pcmahaman bthasa



mctilahului pcnggunaan bahasa.



Pemahaman bahasa agaknya mendahului penggunaan bahasa. Meniru dapat dilakukan tanpa perlu memahami, namun bahasa fungsional untuk maksud komunikasi tampaknya memerlukan pemahaman sebelumnya. Meskipun ta-



hap dan usia perkembangan hampir dapat diramalkan, rentang normalitas masih tetap besar. Bahasa reseptif adalah bahasa yang didengar dan harus diinterpretasi anak. Dalam lima tahun pertama, kemampuan anak berkembang dari sekedar awas terhadap pembicara hingga memahami arti berdasarkan susunan tata bahasa. Bahasa ekspresif adalah bahasa yang diekspresikan anak kepada orang lain. Perkembangan bicara adalah mulai dari hanya mengulangi vokalisasi hingga kalimat-kalimatyang kompleks. Sejalan dengan



itu, komunikasi non-verbal berkembang dari tingkah laku yang tidak bertujuan hingga gerak-isyarat konvensional benahaj a. Panduan umum untuk bahasa reseptif dan ekspresif diberikan dalam Tabel 21-1.



TABEL 2T-1. PERI(EMBANGAN BAHASA RESEPTIF DAN EKSPRESIF



KELOMPOK USIA G-6



bulan



6-12



bulan



BAIIASA RESEPTIF



BAHASA EKSPR.ESIF



Bereaksi dan menoleh terhadap suara; memahami nada suara (mis., marah vs senang)



Mendekut dan berceloteh senang; tangisan



Memahami gerak isyarat; memahami bebe-



Bersuara dengan nada yang berbeda-beda; mulai menggunakan beberapa kata pertama



rapa kata dan frasa



yang berbeda-beda



12-18



bulan



Memahami kalimat umum yang singkat dan sederhana; menunjuk beberapa bagian tubuh; dapat mengenali gambar yang tidak asing



Mengucapkan kata-kata tunggal, menggunakan kata tersebut untuk beberapa pengertian berbeda; meneruskan celoteh yang diciptakannya (suku kata dengan intonasi)



18-24



bulan



Memahami beberapa kata depan dan kata 'ganti orang; mendengar dan memahami cerita sederhana; menunjuk gambar bila ditanya



Mengucapkan kombinasi 2 atau3 kata; meng-



2-3 tahun



3-4 tahun



memaorang seperti



Dapat mengikuti arah tiga bagian; hami sebagian besar kalimat dewasa; memahami konsep "satu" dan *beberapa."



ekspresikan penolakan dengan mengucapkan



'tidak" Kalimat 3 dan 4 kata; menggunakan beberapa kata depan dan kata ganti; sekitar 50 persen dapat dimengerti



Dapat mengenali objek bila diberikan fungsi- Hampir seluruhnya dapat dimengerti; kalimat nya; memahami lebih banyakkata dengan 4 hingga 6 kata dengan berbagaijenis mengerti informasi yang lebih abstrak kalimat (pertanyaan, perintah dan negatiQ



depan;



4-5 tahun



Di luar keterbatasan kosa kata, dapat



mema-



hami sebagian besar pembicaraan orang



dewasa



Telah menyelesaikangO% pelajaran berbicara; dapat berbicara dalam bahasa yang lazim dipakai orang dewasa



 21-GANGGUAN BICARA DAN BAHASA 399



Skrining Dokter Umumnya orang tua cukup prihatin untuk membawa anaknya ke dokter yang tidak dapat bicara atau hanya mampu mengucapkan sedikit kata-kata pada usia 24hingga 30 bulan. Akan tetapi, dokter yang awas bahkan dapat mengenali masalah pada umur yang lebih dini. Anak-anak yang tidak memenuhi panduan perkembangan bahasa yang dapat diterima, perlu dirujuk untuk konsultasi dengan ahli audiologi dan patologi bicara. Ahli patologi bicara dapat menentukan apakah tingkah laku tersebutterletak di luar batas yang dapat diterima dan dengan demikian dapat memperkecil efek jangka panjang.



GANGGUAN BAHASA DAN BICARA PADA ANAK Terdapat tiga pertimbangan utama yang penting dalam perkembangan kemampuan berkomunikasi. Gangguan pada satu atau lebih dari faktor ini dapat memperlambat atau mengganggu perkembangan.



L.



2. 3.



Keadaan fisiologis anak: Kondisi yang mempengaruhi perkembangan anlara lain hilangnya pendengaran, palatoskisis, dan disfungsi SSP. Lingkungan anak: Kondisi yang perlu dipertimbangkan antara lain faktor budaya, perawatan yang lama di rumah sakit, dan keadaan rnelarat mulai dari ketidakadaan hingga kekurangan. Keadaan emosi anak: Kondisi yang perlu dipertirnbangkan termasuk kemaurpuan untuk berhubungan, gangguan proses berpikir dan gangguan tingkah laku.



Gangguan Pendengaran Kcgagalan maryembngkan bahasa dan bicara mc mcrl ukm cval u asi a kan adanya gangguan pcndcngaran.



Kualitas bicara dan bahasa mencerminkan kemampuan mendengar dan menangkap. Biasanya terdapat kaitan langsung antara kemampuan bicatal bahasa dengan besarnya pendengaran residu. Gangguan pendengaran ringan ataupun berat, berpengaruh negatif terhadap perkernbangan bicara dan bahasa.



Pengaruh ketulian yang berat cenderung nyata. Kosa kata, susunan kata dan penggunaan tata bahasa menjadi berantakan. Distorsi suara, kesalahan bunyi bicara dan penyimpangan irama adalah khas, sehingga pembicaraan sulit dimengerti. Penggunaan alat bantu dengar dan alat amplifikasi penting untuk mengurangi gangguan pendengaran efektif, sehingga anak dapat mendengar suara orang lain demikian juga suaranya sendiri. Manfaat alat bantu dengar dalam memelihara kemampuan bicara memang tidak begitu nyata, namun tidak boleh disepelekan. Alat bantu dengar merupakan salah satu aspek proses habilitasi. Anak tidak boleh dituntut untuk dapat mengembangkan kemampuan berkomunikasi hanya berdasarkan amplifikasi saja. Penanganannya dibicarakan lebih jauh dalam Bab 4, yang membahas gangguan pendengaran. Usia awitan adalah penting. Anak dengan pendengaran normal di atas usia dua tahun sekalipun untuk waktu singkat, cenderung memiliki kemampuan bicara/bahasa yang lebih baik dibandingkan anak yang tuli sejak lahir atau pada usia sangat muda.



Anak dengan gangguan pendengaran sedang hingga berat biasanya malnpu berbicara dan berbahasa dengan lebih baik daripada anak yang tuli berat. Bahasa dan bicara yang digunakan anak dengan gangguan pendengaran riperhatian. Namun anak dengan gangguan pendengaran kronis yang tidak menimbulkan ngan biasanya kemampuan bahasa. Ketulian 20 dB pada anak kecil (usia tiga berkurangnya ringan berisiko terhadap kemampuan belajar bahasa/bicara. Tuli ringan yang intermempengaruhi terbukti tahun atau kurang) tambahan mengenai perhatian dan tingkah laku, yang selanjutnya masalah menimbulkan miten dapat sekolah. di belajar kemampuan mempengaruhi Kctulian 20 dB dapra nrrmpcngaruhi bknra.
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GAMBAR 21-1. Audiogram (kedua telinga) anak dengan gangguan pendengaran frekuensi tinggi. Karena kepekaan pendengaran untuk frekuensi rendah lebih baik, maka pendengaran anak seringkali terlihat normal pada inspeksi secara umum. Keterlambatan bicara/bahasa kemudian dihubungkan dengan faktor- faktor lain sep€rti dugaan keterbelakangan intelektual.



Banyak anak dengan kemampuan bicara yang buruk, dapat melampaui uji skrining pendengaran secara kasar. Sebagian dari mereka kelak ditemukan mengalami gangguan pendengaran selektif, seringkali untuk frekuensi tinggi (Gbr. 21-1). Pendengaran rampaknya normal karena anak-anak ini dapat menangkap sebagian tetapi tidak seluruh informasi akustik yang kemudian dipadukannya dengan petunjuk situasi. Mereka dapat berespons baik bila dipanggil, terhadap pesan-pesan yang mudah ditebak dan suara lingkungan yang keras. Orang tua, guru, dan dokter menjadi terkecoh dan menganggap pendengaran anak adalah nornal, dan bahwa kemampuan bicara yang buruk dan hasil-hasil di sekolah pasti disebabkan oleh faktor-faktor lain seperti gangguan perhatian, intelek, motivasi dan emosional.



Karena dari kemungkinan mengambil kesimpulan yang salah seperti dijelaskan dalam paragraf sebelumnya, maka sebaiknya dokter mempertimbangkan gejala keterlambatan bicara/bahasa itu sendiri sebagai alasan untuk pemeriksaan pendengaran klinis yang dilakukan dengan cermat, termasuk penentuan ambang pendengaran fiada murni pada frekuensi250Hz (C tengah) hingga 8000 Hz (lima okraf



di atas C). Jelaslah bahwa satu telinga yang berfungsi normal sudah mencukupi untuk perkembangan bahasa yang normal. Mengenai masalah ini hanya ada sangat sedikit data, namun para ktinisi tidak beranggapan bahwa kemampuan bicara dan bahasa dari anak dengan tuli unilateral (mis., setelah mumps, virus) berbeda jelas dengan anak dengan dua telinga yang berfungsi normal.



Gangguan Suara Gangguan suara yang lazim pada masa kanak-kanak adalah suara serak akibat penyalahgunaan vokal. Bila tidak diawasi, maka kondisi plika vokalis dapat berkembang dari iritasi ringan menjadi edema dan pembentukan nodulus. Nodulus berespons baik dengan istirahat vokal dan seringkali juga dengan perubahan tinggi nada. Terapi perorangan maupun kelompok telah berhasil dalam menentukan penyebab penyalahgunaan dan membantu individu tersebut menjadi bertanggung jawab atas keluaran vokalnya. Modifikasi tingkah laku---contoh, menghitung pemakaian suara keras dan total waktu penggunaan suara-terbukti efekti f. Setelah adenoidektomi tidak jarang suara menjadi sengau, namun umumnya normal kembali dalam beberapa jam atau hari. Terkadang suara sengau dapat berlanjut dan anak ternyata menderita in-



 21-GANGGUAN BICARA DAI{ BAIIT{SA 4OI sufisiensi palafum atau celah submukosa. Pada kasus demikiaq jaringan adenoid ternyata berfungsi mengisi rongga nasofaring. Perlunya pengenalan celah submukosa, insufisiensi velofaringeus, atau palatum yang pendek kongenital sebelum operasi dilakukan, dibahas dalam Bab 17.



Palatoskisis Anak yang lahir dengan labio/palatoskisis akan menghadapi tahun-tahun penuh tindakan restorasi dan rehabilitasi. Berbagai disiplin ilmu untuk penatalaksanaan kasus ini adalah pediatri, prostodonti, pedodonti, gizi, pendidikan, audiologi dan patologi bicara, otolaringologi, dan bedah maksilofasial. Oleh karena itu, penatalaksaan yang terkoordinasi merupakan hal yang pokok. Permainan vokal membantu bayi mengembangkan penepsi mengenai struktur oral dan bunyi yang dihasilkannya. Palatoskisis tidak hanya mengdisc,lal Mi hanhran (kot:duhifl. ganggu sensasi oral, namun sering juga disertai ketulian, gangguan umpan balik pendengaran dan rangsangan lingkungan. Pada kasus-kasus palatoskisis, suara yang dihasilkan sangat sengau. Gangguan-gangguan yang berkaitan dengan resonansi hidung dibahas kemudian dalam bagian gangguan suara pada orang dewasa. Masalah dengan arti yang sama adalah gangguan artikulasi (pengucapan) yang menyertai irsufisierni velofaringeus. Yaitu, presisi dari konsonan letup (p-b-t-d-k-g) dan konsonan desah (s-z-f-v-th-sh-zh) dan konsonan affricate (ch-dzh) berkurang karena lolos melalui hidung. Anak dapat meringis dalam usahanya menutup nares untuk mencegah lolosnya udara. Pada kasus labioskisis yang telah diperbaiki, bunyi-bunyi yang terpengaruh adalah bunyi yang memerlukan penutupan, pembulatan dan ekstensi bibir (p-b-m-oo-ee). Tanpa memperhatikan apakah pembedahan, prostesis ataukah keduanya dapat mempenganrhi perbaikan struklural, penufupan velofaringeus masih belum memadai untuk kemampuan berbicara. Anak perlu diberi bantuan dengan artikulasi bicara yang tepat dan cepat. Bicara yang dihasilkan merupakan salah satu kriteria keberhasilan penatalaksanaan pembedahan atau prostetik. Anak dengan palatoskisis berisiko terhadap defisit sensasi oral, mashlah pemberian makan, masalah sosial/emosional, keterlambatan perkembangan, serta gangguan bicara dan bahasa dengan gangPd ato ski si s s cri ng ka li



guan pendengaran.



Gagap Gagap adalah gangguan kelancann berbicara atau abnormalitas dalam kecepatan atau irama bicara. Semua orang pernah mengalami ketidaklancaran yang normal dalam berbicara, misalnya berhenti sebentar atau pengulangan kata. Bila ketidaklanarran ini sangat nyata sehingga menarik perhatian, atau bila pembicara berjuang untuk meniadakan ketidaklancaran, maka si pembicara dianggap gagap. Penggagap dapat rnengulangi kata atau bunyi, memperpanjang bunyi, atau "terhambat", sehingga tidak menimbulkan bunyi sama sekali. Selain itu, gagap dapat disertai tegangan otot dan usaha berjuang. Ciri sekunder dapat berupa sentakan kepala, mata yang berkedip-kedip dan perubahan wajah.



Perlu diketahui bahwa banyak arnk mengalami ketidaklancaran dalam berbicara yang agak berlebihan di sekitar usia tiga atau empat tahun. Ketidaklancaran ini tidak disertai usaha perjuangan atau ketegangan dalam berbicara, dan biasanya menghilang spontan. Orang tua perlu diyakinkan mengenai ketidaklancaran yang normal ini. Mereka seharusnya tidak bereaksi berlebihan terhadap hal ini, dan bereaksi positif guna kepentingan komunikasi anak. Jika ketidaklancaran yang nyata terus berlanjut, barulah anak dan orang tua perlu dirujuk ke ahli patologi bicara. Ketk! akl ancaran bicar a banyak pada anak bcrush 3 dan I tahun akan mcnjadl lcbih Du,ik sccara spontan,



 402 BAGIAN LIMA-LARING Sekitar 1 persen populasi menganggap dirinya gagap. Sebagian besar mulai gagap sebelum masuk sekolah. Ada beberapa aliran berpikir mengenai penyebab dan sifat-sifat gagap, masing-nasing dengan pendekatan terapi tersendiri. Masing-masing metode telah terbukti berhasil untuk beberapa pasien.



Gangguan Tingkah Laku/Emosional Anak dengan gangguan tingkah laku/emosional seringkali juga mengalarni gangguan bahasa termasuk mutisme, gangguan isi bicara, kurangnya p'emahaman, interaksi komunikasi yang buruk dan ciri vokal yang tidak khas. Jenis gangguan bicara spesifik, contohnya neologisme, pembalikan kata ganti, ekolalia, banyak bicara, seringkali berguna dalam menentukan diagnosis banding. Anak dengan gangguan yang paling berat yaitu autistik atau skizofrenia, selalu memperlihatkan gangguan berbahasa yang ekstrim. Pada beberapa anak, gangguan emosional dianggap sebagai "penyebab" prirner dari gangguan berbahasa. Gangguan emosional sendiri dapat merupakan "akibat" dari ketidakmampuan berkornunikasi. Pada kedua kasus, gangguan komunikasi mengharuskan evaluasi oleh seorang ahli patologi bicara.



Cerebral Palsy Anak dengan cerebral palsy memerlukan orientasi khusus dari ahli patologi bicara serta dokter. Pengetahuan mengenai tonus, sensasi, postur dar refleks tubuh adalah penting. Sebelum dapat berbicara, anak perlu melatih otot-otot mulut agar dapat melakukan fungsi vegetatif dasar seperti makan dan menelan. Postur sokongan pernapasan perlu dibuat optimum untuk menghasilkan suara. Wujud bicara anak dengan cerebral palsy mencerminkan kondisi neurofisiologik dasar yang dimilikinya. Kualitas suara, artikulasi bunyi bicara, frekuensi dan irama pemapasan menjadi terganggu akibat flasiditas, spastisitas, rigiditas, tremor atau atetosis. Bahasa dari anak dengan cacat fisik seringkali dipengaruhi keterbatasan pen6;alamannya. I-ebih lanjut, karena cerebral palsy per definisi menyangkut kerusakan otak, maka manifestasi anak dapat berupa sebagian atau seluruh ciri yang berkaitan dengan ketidakmampuan berbahasa atau retardasi mental organik. Pada kasus cerebral palsy terkait inkompatibilitas Rh dan kernikterus, dapat terjadi ketulian sersorineural dengan kesulitan bahasa dan bicara yang ditimbulkannya. Kemampuan untuk berkomunikasi lebih penting dibandingkan kemampuan berbicara. Bilamana anak mengalami keterbatasan bicara, mungkin diperlukan sistem komunikasi pengganti atau pelengkap (contoh., komunikasi dengan papan kata atau simbol, atau komunikasi yang dibantu komputer). Pelayanan rehabilitasi yang terkoordinir termasuk pelayanan dokter dan ahli terapi fisik dan pekerjaan, pekerja sosial, ahli patologi bicara dan yang lain, adalah perlu.



Ketidakmampuan Bicara Spesifik Anak dengan ketidakmampuan belajar spesifik tidak akan menguasai satu atau lebih proses dasar belajar yang efisien. Di samping ciri lainnya, anak dengan gangguan belajar umumnya mengalami gangguan berbahasa. Kelompok anak ini memiliki intelegensi r ta-rata. Mereka mungkin sulit untuk membentuk abstraksi verbal dan pekerjaan beralasan yang diperlukan guna interpretasi hubungan kompleks dalam beftahasa. Gangguan bahasa oral dapat menyebabkan berkurangnya kemampuan menangkap dan menginterpretasi, demikian pula dalam merumuskan dan mengucapkan bahasa lisan.



Kesulitan ini juga tercermin dalam hal-hal subjektif seperti membaca, mengeja, menulis dan bidang akademis lain yang memerlukan kemampuan berbahasa yang memadai.



 21_GANGGUA}I BICARA DA}I BAIIASA 403 Meskipun sebagian gangguan bahasa ini berubah dengan perjalanan waktu, yang lain menetap sepanjang hidup. Anak dengan gangguan bahasa memerlukan pelayanan khusus. Pendidikan untuk perbaikan dan kompensasi serta terapi dapat diperoleh dari sekolah, rumah sakit dan klinik khusus.



Retardasi Mental Berbeda dengan anak dengan gangguan berbahasa atau emosional, anak terbelakang benar-benar terbelakang secara menyeluruh. Mereka tertinggal dalarn perkembangan sosio-emosional, intelektual dan penepsi motorik, demikian juga dalam bidang bahasa. Semakin berat derajat retardasi umum, makin berat juga keterlambatan berbahasa. Anak dengan retardasi berat mungkin tidak dapat berbicara sama sekali.



Gangguan Artikulasi Anak dengan cacat artikulasi bicara mengalami kesulitan dalam mengucapkan bunyi secara tepat atau merangkaikan bunyi. Pada segala usia, dapat terjadi kesalahan artikulasi yang masih dalam batas normal perkembangan (Iabel 2I2). Orang tua terkadang kuatir bahwa gangguanbicara pada anak ada hubungannya dengan "kaku lidah", namun kenyataannya suatu frenum lingualis perlu kcrceng nlp,mpcngtruhi sangat dibatasi sebagai penyebab suatu gangguan artikulasi. Hampir semua bicara, dapat dil*ukan ?inak dapat mengimbangi "kaku lidah," dan pada banyak kasus, keterbatasan suatu plasti "7 tcdcrhana. tersebut akan berkurang dengan perjalanan waktu. Jenis gangguan artikulasi yang paling sering ditemukan disebut misartikulasi fungsional. Terdapat 4 tipe:- substitusi, penghilangan, distorsi dan penambahan. Gangguan artikulasi fungsional (kategori gangguan tunggal yang terbesar) lazim dijurnpai pada kelompok anak usia sekolah. Dua jenis gangguan artikulasi disertai pula gangguan fisiologis. Anak dengan disartria berbicara secara tidak tepat karena paralisis, kelemahan atau tidak adanya koordinasi mekanisme bicara. Bila kesulitan terletak pada pemilihan, pengolahan dan perangkaian bunyi, maka gangguan disebut apraksia. Disartria dan apraksia dapat sangat membatasi kemampuan anak untuk mengembangkan kelancaran berbicara. jnng di rmna hcrum lingualis yang



Pada kasus



GANGGUAN BAHASA DAN BICARA PADA DEWASA Gangguan komunikasi pada usia dewasa dapat berkenaan pada sejumlah kesulitan dan mengakibatkan komunikasi yang terganggu atau tidak efektif. Gsngguan paling sering ditemukan oleh ahli THT



TABEL 21-2. AKUISISI KONSONAN BAHASA INGGRIS USIAPERKEMBANGAN 2
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'Pudu sOVo anak dengan segala posisi di dalam kata. Sumber: Olmsted D: Out of the Mouths of Babes. The Hague, Mouton, 1971.



 404 BAGIAN LIMA-LARING adalah gangguan suara akibat laringektomi. Namun, gangguan lain juga dapat nrenrpengaruhi komunikasi dan berimplikasi pada intervensi nredis dan terapeutik.



Gangguan Suara Suara merupakan produk akhir akustik dari suatu sistem yang lancar, seimbang, dinamis dan saling



terkait, melibatkan respirasi, fonasi dan resonansi. Tekanan udara subglotis dari paru, yang diperkuat oleh otot-otot perut dan dada, dihadapkan pada plika vokalis. Suan dihasilkan oleh pembukaan dan penutupan yang cepat dari pita suara, yang dibuat bergetar oleh gabungan lancar kerja.tegangan otot dan perubahan tekanan udara yang cepat. Tinggi nada terutama ditentukan oleh frekuensi getaran pita suara.



Bunyi yang dihasilkan glotis diperbesar dan dilengkapi dengan kualitas yang khas (resonansi) saat melalui jalur supraglotis, khususnya faring. Gangguan pada sistern ini dapat rnenimbulkan gangguan suaftl. Gangguan suara diperkirakan terjadi pada satu persen rakyat Arnerika Serikat. Insidens gangguan suara yang dilaporkan pada anak sekolah berkisar antara 6 hingga 23,4 penen.
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Gangguan suara dapat benifat fungsional, organik atau interaksi keduanya. Gangguan suara fungsional adalah dkibat penggunaan yang tidak tepat akibat dari suatu mekanisme normal. Seringkali gangguan suara fungsional terjadi pada penyalahgunaan vokal atau gangguan kepribadian. Stres emosiojuga nal dapat menimbulkan tegangan muskuloskeletal yang turut berperan dalam penggunaan vokal yang tidak tepat. Gangguan suara organik disebabkan oleh penyakit patofisiologik yang mengubah Stret cmosional dapat bcrpcra n d al am pc ng g unaa n vokal yarg tdak tcpat.



struktur atau fungsi laring. Beberapa gangguan (mis., papilomata, leukoplakia) memerlukan intervensi bedah atau medis. Kebanyakan gangguan fungsional dan sebagian gangguan organik (mis., nodulus, paralisis aduktor unilatera I) berrespons terhadap terapi si mtoma tik.



Paramet er Vokal (Tinggi N ada, K eke rasan, Ku alitas) Umumnya orang berbicara pada tingkat tinggi nada yang biasa digunakannya, yaitu tingkat yang alamiah dan tepat untuk fisiologi orang tenebut. Tinggi nada yang tidak tepat yaitu tidak konsisten dengan penampilan perorangan atau fisiologi vokalnya dapat atau tidak dapat diterima secara sosial. Penyimpangan tinggi nada dapat menimbulkan regangan atau gangguan pada laring, atau menyebabkan gangguan kualitas. Pembicara seharusnya tidak mengalami kesulitan dalam modulasi intensitas vokal. Karena pengendalian kebisingan suara bergantung pada umpan balik auditori, maka evaluasi pendengaran pada pasien yang mengalami kesulitan seharusnya dipertimbangkan. Meskipun terdapat latar belakang emosional pada kebiasaan berbicara keras berlebihan, namunjelas ada kaitan antara kebisingan berlebihan dengan latar belakang bunyi yang menyolok. Terkadang, kebisingan berlebihan dapat menjadi kebiasaan dan tetap dilakukan tanpa adanya bising Iatar belakang. Kualitas vokal dapat dijelaskan secara subjektif dalam berbagai istilah, dua di antaranya adalah "parau" dan "serak" yang sifat vokal menunjukkan kekasamn dan bernapas kasar. Keduanya sering menyertai atau menyusitl masa-masa penyalahgunaan suara. Penyanyi, guru, dan profesi lain yang harus benuara di depan publik untuk waktu lama seringkali mengalami suara parau atau serak, terutama bila tidak ada alat pengeras suara. Penggemar olah raga dan kegiatan lain yarig berteriak-teriak juga tergolong dalam kategori ini. Umumnya hanya berlangsung sementara dan kembali pulih setelah is-
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tirahat vokal selama beberapa jam, namun suatu kondisi semikronik tidak jarang ditemukan dalam keadaan ini. Hiperfungsi aduktor tampaknya selalu terlibat pada semua penyalahgunaan suara. Pada banyak kasus, vokalisasi dimulai dengan suatu letupan glotis yang kuat disebut "serangan glotis." Setelah beberapa waktu, terjadi iritasi dan edema plika vokalis. Jika hiperfungsi tidak dikendalikan, maka terdapat risiko perkembangan nodul pada tepi-tepi plika. Dengan perturnbuhan nodul, tinggi nada vokal dapat berkurang akibat massa yang lebih besar, kualitas kasar akan bertambah dan suara napas menjadi terdengar karena udara lolos melalui celab di sekitar nodul. Akibat langka pniang darl parrctong an saral hri ngcuc



rekurcis pada dislonia spastik tidak scclckif hasil langka pndeknya. Kini tcngah dievaluas i injcksl



tokinbe.lulirum.



Disfonia aduktor spastik yang dicirikan oleh suara parau, tegang dan tercekik tampaknya merupakan suatu contoh ekstrim dari hiperfungsi, kendatipun kondisi ini tampaknya "resisten" terhadap teknik-teknik terapi. Masih ada kecurigaan bahwa disfonia spastik mempunyai komponen psikologis yang penting, namun hal ini belum sering dibuktikan dengan keberhasilan psikoterapi. Juga pernah dipertimbangkan suafu manifestasi gangguan neurologik



regional. Namun untungla h insidensnya rendah. Tindakan pembedahan dengan sengaja memotong saraf laringeus rekurens menguntungkan pada beberapa pasien yang diseleksi dengan sangat cerrnat, namun tidak pernah dilakukan tanpa didahului evaluasi menyeluruh dan usaha koreksi dengan cara-cara yang lebih konservatif. Akibat jangka panjang tidak menguntungkan seperti yang diduga semula. Suara napas tampaknya merupakan akibat hipofungsi aduktor. Kualitas napas kasar ini memperlihatkan suatu fase pendekatan yang singkat, dan pada saat berbisik, kedua pita suara tidak saling menyentuh. Suara napas ini biasanya responsif dengan terapi simtomatik. Pada gangguan seperti ini diperlukan evaluasi gerakan pita suara secara menyeluruh, sebaiknya diperlukan dengan pemeriksaan serat optik yang diperbesar.



"Hiponasalitas" dan "hipernasalitas" merupakan gangguan resonansi'yang meliputi fungsi rongga mulut, hidung dan faring serta organ-organ yang melekat padanya. Sfingter nasofaring memerlukan suatu palatum mole frrngsional dalam hubungan terhadap otot konstriktor superior yang dinamik pada dinding posterior faring. Sfingter relatif tertutup pada pengucapan sebagian besar bunyi kecuali bunyi "m," "n," dan "ng". Bayangkanlah kecepatan dan presisi balistik yang diperlukan untuk mengikutsertakan bunyi konsonan nasal tanpa merusak bunyi non-nasal. Kegagalan kronik untuk mencapai tujuan ini merupakan "sengau asimilasi", Banyak pembicara yang baik juga memperdengarkan suara sengau. Penderita palatoskisis jelas mengalami kesulitan dalarir hal ini. Hipernasalitas kronik seharusnya mengarahkan pada evaluasi lebih lanjut. Hiponasalitas adalah berkurangdya atau tidak adanya suara sengau di mana normalnya harus terjadi. Dengan demikian, hiponasalitas hanya mempengaruhi tiga bunyi bicara (m, n dan ng). "Benda dalam hidungku" menjadi "bedda dalap hidugku." Dan seringkali memang demikian kasusnya. Fenomena ini disertai dengan kongesti dan edema akibat infeksi saluran napas bagian atas, namun suara sengau yang menetap memerlukan pemeriksaan untuk mencari adenoid yang hipertrofi, suafu massa atau defonnitas struktural. lita s mc mu lu k an pcncr ik saan rorgga hidung dan nasofaring, H i p on asa



Terapi Suara Setelah pemeriksaan medis, maka dengan memanfaatkan beberapa teknik, ahli patologi bahasa dan



bicara dapat membantu pasien mendapatkan suara yang lebih normal. Langkah pertama adalah meningkatkan kemampuan pasien dalam memantau suara yang dihasilkannya, dan meningkatkan kesadaran mengenai situasi-situasi di mana penyalahgunaan suara dapat terjadi. Tujuan terapi lainnya adalah (1) mendidik pasien dalam hal anatomi dan fisiologi normal pada mekanisme vokal; (2) meng-
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hilangkan kebiasaan berbicara yang salah; (3) mengurangl penyalahgunaan vokal; (4) mengurangi keteganga n muskuloskeletal ; dan (5) penyuluhan.



Sebelum dilakukan intervensi bedah, pasien harus menjalani masa percobaan terapi suara. Terapi pada gangguan yang tidak mengancam jiwa seringkali tidak memerlukan pembedahan. Kemudian setelah mendapat masukan dari ahli patologi bicara dan bahasa, dokter dapat menentukan tindakan yang paling tepat untuk sang pasien. Pasien pasca bedah yang sebelum operasi tidak dirujuk ke ahli patologi bicara dan bahasa, dapat menjalani intervensi terapeutik untuk mengurangi trauma pada plika vokalis. Istirahat suara dalam waktu singkat, sclama beberapa hari dapat membantu kesembuhan pasien setelah pembedahan plika vokalis. Namun, tidak ada bukti bahwa istirahat suara menguntungkan pasien pada umumnya, bahkan mungkin berbahaya pada pasien dengan gangguan psikogenik.



Bicara Tanpa Laring Seseorang yang telah menjalani laringektomi perlu membuat banyak penyesuaian sesudahnya. Salah satu yang paling sulit adalah belajar berkornunikasi kembali.
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Pengangkatan laring memisahkan fungsi respirasi dari bicara, menghilangkan sunber getaran pada fonasi seperti yang telah ada (glotis), namun fungsi artikulasi secara relatif utuh. Orang yang menjalani laringektomi bernapas rnelalui stoma trakea. Meskipun merupakan jalan yang sama bagi udara paruparu dan fonasi, trakea hanya melayani pertukaran udara paru. Pada kasus laringektomi total, biasanya esofagus tetap utuh sebagai saluran penghubung mulut dan faring dengan lambung. Maka sumber getaran baru untuk menghasilkan suara perlu dibentuk pada daerah faring-esofagus. Daerah ini dikenal sebagai pseudoglotis atau neoglotis. Suara yang baru disebut suara "esofagus" atau suara "alaringea', (anpa laring). Sekitar 60 hingga 75 persen pasien laringektomi mempelajari beberapa bentuk bicara esofagus, namun tidak semuanya mahir ataupun menguasainya. Sekitar L5 persen berkomunikasi dengan memakai alat buatan, dan sisanya tidak belajar berkomunikasi secara oral.



Cara Menguasai Suara Esofagus Pada dasarnya terdapat dua cara bagaimana masukan udara dapat menghasilkan suara esofagus: injeksi dan inhalasi. Menelan sebagai salah satu cara masukan udara tidak dianjurkan, karena proses menelan tidak menganjurkan injeksi dan ekspulsi udara secara cepat yang diperlukan untuk dapat



berbicara. Pcmticara hnpa laring tidak mcnclan rdara tpmun mctggunaka n lid ah untuk mcnginjeksi udara kc dalam esolagus.



Pada waktu injeksi, udara di dalam mulut atau hidung ditekan oleh gerakan



bibir atau lidah dan diinjeksikan ke dalam esofagus. Hal ini dapat dilakukan secara sadar dengan merapatkan bibir dan menekankan ujung lidah pada krista



alveolar, atau dorsum linguae pada palatum durum dan mendorong ,,bola uda-



ra" ke dalam tenggorok. Bunyi konsonan lertentu (cont., p, t, dan k) mendorong udara ke dalam esofagus. Ketiganya disebut "konsonan injeksi." Pasien laringektomi yang mampu menguupkan konsonan injeksi mernpunyai suatu "kerja pompa" yang sudah menyatu, sehingga dalam pembicaraan yang bersambungan, ia akan terus menerus melakukan "pengisian kembali." hhalasl udara kc dahm csolagus adalah mungkh Jha msolaring dalan kcadaan rchksasi.



Pada waktu inhalasi, jalan napas antara hidung atau mulut dan esofagus akan tetap terbuka. Bila pasien melakukan inhalasi melalui stoma, maka tekanan negatif dalam esofagus akan meningkat, sehingga tercipta suatu vakum parsial. Jika segmen faring-esofagus relaksasi, maka tekanan yang tinggi da-
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lam mulut dan hipofaring akan rnendorong udara ke dalarn esofagus. Cara inhalasi memiliki keunfungan karena sangat alamiah, disebabkan udara paru dan fonasi menjadi sinkron. Pasien laringektomi dapat saja menggunakan kombinasi kedua cara ini.



Laing Artifisial I:ring anifisial merupakan cara lain untuk menghasilkan suara guna berbicara. Terdapat beberapa jenis alat. Yang paling umum adalah alat yang digenggam, biasanya di depan leher. Bunyi dihantarkan melalui jaringan dan kemudian diartikulasikan menjadi kata-kata. Suatu alat elehronik serupa adalah generator nada yang digenggam dan dihubungkan dengan suatu slang plastik diinsersikan ke dalam mulut. Alat ini khususnya bermanfaat untuk pasien laringektomi yang tidak dapat menggunakan alat pada leher baik karena pembedahan leher yang luas ataupun karena radiasi. Jenis alat yang ketiga adalah tipe pneumatik; udara didorong dari stoma ke dalam mulut, menggunakan suatu pluit yang bergetar sebagai sumber bunyi (Gbr. 2l-2). Ahli patologi bahasa dan bicara dapat membantu pasien laringelfiomi dalam pemilihan dan penggunaan laring artifisial yang tepat. Dulu, ada anggapan bahwa pasien laringektorni seharusnya menghindari alat artifisial dan bahwa funpinya hanya sebagai "penyangga", dengan demikian mengurangi motivasi untuk belajar suara esofagus. Hal ini tidak pernah terbukti. Kenyataannya, terdapat bukti bahwa pasien yang menggunakan laring artifisial akan lebih banyak berbicara, dengan demikian mempermudah perkembangan suara esofagus. Kini, di berbagai pusat perneriksaan, laring artifisial diperagakan dan bahkan dipinjamkan pada pasien pada kunjungan pertamanya. Bicara esofagus disajikan sebagai tujuan akhir, namun pasien juga dinasehatikan bawa tidak semua pasien laringektomi mampu mempelajarinya. Beberapa pasien menolak laring artifisial yang menghasilkan suara yang jauh berbeda dari suara normal dibandingkan suara esofagus. Namun terkadang ia akan memintanya kelak. Keputusan harus ditentukan pasien sendiri. I-aring artifisial terutama membantu untuk pembicaraan telepon yaitu saat pasien masih dalam tahap-tahap awal belajar suara esofagus, Pungsi Trakeoesofagus dan Prostesis Suara Dr. Mark Singer, seorang ahli THT dan Eric Blom, Ph.D., seorang ahli patologi bicara dan bahasa melaporkan dan mempopulerkan suatu prosedur bedah yang membolehkan pasien laringektomi ber-
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GAMBAR 2I-2.
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alat untuk komunikasi bicara tanpa laring. Dari kiri ke kanan, l:ring Artifisial Tokyo,



Cooper Rand Laring Artifisial, Alat Bantu Bicara Servox dan Western Electric # 5 Electrolarynx.



.,.1



.4::..:



:: :l



b4



.t;!:.:!:.::',



!r::::.



*iffir,



i



:



:rr14.



W



 4OE BAGIAN LIMA-LARING bicara dengan udara paru-parunya sendiri. Meskipun pungsi dapat dilakukan pada Iaringektomi, kebanyakan ahli bedah lebih suka menunggu selama enam bulan agar pasien dapat belajar bicara esofagus dan stoma dapat dibiarkan terbentuk lengkap. Pungsi dibuat pada dinding trakea posterior ke dalam esofagus, dan kemudian diselipkan suatu tuba berkatup satu arah. Udara ekshalasi pada pasien laringektomi akan dipintaskan melalui prostesis silikon ke dalam esofagus bila stoma ditutup, sehingga bicara lancar dimungkinkan (Gbr. 21-3). Kini tersedia pilihan katup prostetik bertekanan rendah. Katup dikeluarkan dan dibeni[kan tiap hari sebelum dimasukkan kembali. Katup rata-rata dapat bertahan sekitar tiga bulan. Ahli patologi bicara dan bahasa bekerja sama dengan ahli bedah dalam memilih dan memasang prostesis, dan mendidik pasien dalam penggunaan dan perawatannya serta dalam teknik-teknik mengatasi kesulitan.



Perjalanan Terapi Bilamana mungkin, rehabilitasi harus dimulai sebelum pembedahan. Suatu kunjungan pra bedah pada pasien yang dilakukan oleh ahli patologi bicara, dan bila terindikasi dengan berhasil pasien laringektomi berbicara menrberitahukannya bahwa ia akan dibantu. Setelah pembedahan, sebagian pasien laringektomi telah dilaporkan bahwa mereka kelakutan dan tidak terkesan oleh kunjungan orang yang bicara melalui esofagus tersebut. Sebagian yang lain tidak nenyadari bahwa berbicara masih mungkin bagi mereka. Kunjungan pra-bedah memberi kesempatan untuk menilai kemampuan berkomunikaSi dan menentukan apakah kebiasaan berbicara yang salah, tidak ada hubungannya dengan kehilangan Iaring perlu perhatian khusus. Fungsi kognitif dan pendengaran juga dapat dinilai. Dokter harus waspada terutama terhadap gangguan pendengaran spesifik yang dapat mengganggu diskriminasi bunyi konsonan. Kunjutgan dan dlskwi



y;



bed ah mengcm i rch abil ita si mcrupakan hal yang pcnting.



Pasbn dibcri makan mclalui sl an g nasoga slri k rcl am a 7 hingga l0 hai sctclah



laringektoni.



Instruksi penggunaan laring artifisial adalah penting unfuk memperoleh wujud bicara yang terbaik. Tujuan terapi antara lain dapat memasang tuba dengan efektif, menentukan waktu menghidupkan dan mematikan alat secara akurat, artikulasi akurat, penggunaan frasa dan Iaju yang tepat, serta perubahan nada dan penekanan yang tepat.



GAMBAR 21-3,



Prostesis



Blom-Singer dengan katup untuk bicara. Jika katup pada tempatnya, maka pasien tidak harus menutup stoma dengan



jari atau ibu jari.
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Instruksi bicam melalui esofagus biasanya dimulai segera sesudah slang nasogastrik dilepas dan



ahli bedah menyatakan bahwa kecil kemungkinan timbulnya fistula. Beberapa pasien laringektomi dapat menghasilkan bunyi pada beberapa pembahasan pertama, meskipun bunyi tenebut belum layak untuk tujuan komunikasi. Rehabilitasi kemampuan berkomunikasi secara fungsional menerlukan waktu berbulan-bulan, bahkan tahunan. Instruksi bicara melalui esofagus secara dini dapat membantu rnencegah tingkah laku bicara yang tidak diinginkan misalnya "suara bebek," bunyi "klang-klang," dan letupan stoma.
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Beberapa pasien laringektomi lebih mudah belajar bicara melalui esofagus dibandingkan yang lain, sedangkan beberapa berbicara lebih cakap dari yang lain. Sekitar 25 hingga 40 penen pasien tidak menguasai suara melalui esofagus secara fungsional. Kaitan antara kemampuan bicara dan berbagai faktor fisik dan psikologis telah dieksplorasi oleh banyak penyelidik. Sebagian menyimpulkan bahwa jenis dan luasnya pernbedahan atau radiasi hanya mempunyai sedikit efek terhadap kemarnpuan belajar bicara melalui esofagus. Beberapa pasien yang telah termotivasi namun tidak mampu belajar bicara melalui esofagus, rnungkin mengatami spasme faring-esofagus saat mencoba fonasi. Uji pengembangan esofagus akan mengungkapkan spasrne tenebut. Selain itu, suatu studi menelan secara videofluoroskopik dapat menyingkap gangguan seperti lipatan, striktur atau spasme yang menghambat perkembangan bicara. Pada kasus tertentu, miotomi otot konstriktor dapat bermanfaat pada pasien-pasien ini. Sebagai tambahan, gangguan pendengaran, gangguan medis, gangguan kognitif dan ciri psikologis juga telah dikemukakan sebagai alasan kegagalan untuk belajar bicara melalui esofagus.



Sokongan Kelompok Pasien laringektomi dapat saling membantu, memberi informasi dan menguatkan pasien baru. Mereka harus diinformasikan mengenai International Association of I:ryngectomees, di bawah naungan American Cancer Society, 90 Park Avenue, New York, New York 10016.



Gangguan Komunikasi Lain nya Afasia adalah gangguan berbahasa akibat gangguan serebrovaskuler hemisfer dominan, trauma kepala, atau proses penyakit. Terdapat beberapa tipe afasia, biasanya digolongkan sesuai lokasi lesi. Semua penderita afasia memperlihatkan keterbatasan dalam pemahaman, membaca, ekspresi verbal, dan menulis dalam derajat berbeda-beda. Adakalanya, bila lesi menghasilkan afasia terletak di anterior, pasien juga mengalami gangguan bicara motorik. Apraksia bicara menrpakan gangguan dalam memilih, memproses atau merangkai bunyi dan kombirusi bunyi untuk membentuk kata. Ciri yang paling sering dari apraksia adalah substitusi bunyi, kesalahan yang tidak konsisten dan tidak dapat diramalkan, serta tingkah laku merabaraba yang menunjukkan kesadaran akan kesalahan yang dibuatnya. Disartrin adalah gangguan bicara motorik akibat tonus abnormal, paralisis, kelemahan atau inkoordinasi mekanisme bicara. Disartria dapat melibatkan respirasi, fonasi, resonansi, artikulasi dan penekanan kata. Bicara dapat terdengar tertelan, tidak stabil, mengalami distorsi atau sengau. Tujuan umum terapi bicara adalah mengkompensasi bahasa yang tidak dapat dimengerli. Pasien dengan dcfwit hemisfer kanan dapat memperlihatkan gangguan dalam perhatian, orientasi, penepsi, kemampuan berkomunikasi secara pragmatik, ingatan, dan integrasi. Kemampuan bahasa dan bicara mungkin utuh, namun pasien dengan gangguan kognitif dapat lebih mengalami kesulitan dalam berkomunikasi secara tepat dibandingkan pasien afasia.



 410 BAGIAN LIMA-LARING Pasien cedera kepala dapat memperlihatkan gangguan-gangguan di atas terutama afasia, disartria dan defisit kognitif. Selama penyembuhan, pasien cedera kepala biasanya melampaui stadium-stadium penyembuhan yang sulit diramalkan.



DISFUNGSI ORAL/DISFAGIA Disfagia, suatu gangguan dalam proses menelan dapat terjadi baik pada anak ataupun dewasa. Anak dengan cacat neurologik, gangguan tingkah laku atau struktural dapat mengalami gangguan motorik darVatau menelan, misalnya daya isap yang lemah atau tidak efisien, masukan per oral yang buruk, kegagalan tumbuh kembang, tercekik, menolak makan per oral, dan tidak mampu mengatasi makanan dengan tekstur yang berbeda-beda pada usia perkembangan yang sesuai. Gangguan ini dapat terjadi kongenital atau didapat. Anak sering menunjukkan penolakan per oral bila tidak pernah diberi makan lewat mulut untuk waktu yang cukup panjang (tiga minggu atau lebih). Setelah pemeriksaan medis, ahli patologi bicara dan bahasa melakukan penilaian masalah klinis dalam hal makarVmenelan dan atau suatu penelitian videofluoroskopik untuk rnenentukan alasan te{adinya gangguan, serta untuk rnerencanakan program pemberian makanan. Intervensi dapat berupa stimulasi atau desensitisasi oral, latihan motorik oral, atau modifikasi posisi, peralatan atau konsistensi makanan. Pada orang dewasa, gangguan anatomis atau neuromuskular dapat pula menyebabkan disfagia. Pasien dapat mengeluh sulit mengunyah atau rnenelan makanan, makanan "melekat" pada lenggorokan, batuk atau tercekik saat makan atau minum, dan gejala-gejala lain. Setelah suatu pemeriksaan medis teliti, ahli patologi bicara dan bahasa dapat melakukan evaluasi proses menelan secara klinis untuk mendapat informasi berharga mengenai riwayat, fungsi dan gejala-gejala oral. Bila ahli patologi bicara dan bahasa mencurigai adanya disfungsi faring yang dapat terjadi tanpa gejala klinis yang nyata, maka perlu dilakukan suatu pemeriksaan bariam meal dimodifikasi sebaiknya dilakukan bersama seorang ahli radiologi. Pada beberapa fasilitas medis, fungsi menelan dari semua pasien trakeostomi dan pasien kanker kepala dan leher secara rutin dievaluasi oleh suatu tim. Pemeriksaan barium meal yang telah dimodifikasi adalah suatu prosedur videofluoroskopik atau sineradiografik yang memungkinkan visualisasi proses menelan yang kemudian direkam dalam pita atau film unfuk penelitian lebih lanjut. Prosedur ini melibatkan pemberian medium kontras dengan berbagai tekstur (cair, pasta, padat) dan visualisasi proses menelan. Klinisi dapat mengubah posisi pasien dengan teknik khusus guna memudahkan penelanan selama penelitian. Informasi yang didapat dari pemeriksaan barium meal yang dimodifikasi ini, terutama ada tidaknya aspirasi, adalah penting dalam menentukan sikap menyangkut pemberian makanan per oral dan prosedur terapi.



SUMBER PELAYANAN PATOLOGI BICARA Suatu rujukan kepada ahli patologi bicara dan bahasa harus dilakukan jika gangguan-gangguan yang dibicarakan sebelumnya diamati oleh dokter ataupun anggota keluarga. Ahli patologi bicara merupakan profesional kesehatan yang rnengambil spesialisasi dengan peniapan akademik, praktek diawasi, keahlian berpengalarnan, national board exatnination, d^\se rtifikat dalam bidang rehabilitasi pasien-pasien dengan gangguan bicara, bahasa atau menelan. Praktek pribadi keahlian patologi bicara ini cenderung terpusat di kota-kota besar, meskipun jenis pelayanan ini kini mulai tersebar lebih luas. Ahli patologi bicara juga dapat dijumpai di rumah sakit, pusat gangguan bicara dan pendengaran, sistern sekolah, dan departemen pendidikan dan kesehatan. Di beberapa negara bagian, badan registrasi mencatat nama-nama ahli patologi bicara bersertifikat. Banyak asosiasi gangguan pendengaran dan bicara di negara bagian mempunyai buku tahunan anggota. Buku panduan nasional mengenai ahli patologi bicara dapat diperoleh dari American Speech-Language-Hearing Associatiott, 10801 Rockville Pike, Roclcville, Maryland 20852.
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 22 MASSA JINAK LEHER James



I. Cohen, M.D., Ph.D.



Irher merupakan bagian lubuh yang terbuka dan karena itulah pembengkakan pada daerah ini mudah dikenali oleh penderita atau dideteksi selarna pemeriksaan rutin. Di samping itu; lesi servikal kongenital, peradangan, dan keganasan relatifsering terjadi. Dengan demikian dokter seringkali berhadapan dengan masalah benjolan baru pada leher. Tujuan bab ini adalah untuk mengernbangkan pendekatan rasional terhadap penatalaksanaan massa pada leher yang paling sering ditemukan, diluar penyakit tiroid.



PERTIMBANGAN.PERTIMBANGAN ANATOMIK Batas-batas anatomik leher adalah sebagai berikut: batas atas adalah balas bawah mandibula, ujung mastoid, dan garis nukae superior: batas bawah adamcmbagi scliap sisi hhcr mcnjadi dua segitiga. lah takik suprasternal, klavikula, dan garis horisontal melalui prosesus spinosus vertebra servikalis ke tujuh (Gbr. 22-l). Untuk tujuan deskriptif, leher dibagi menjadi dua bagian oleh garis tengah vertikal, dan setiap sisi dibagi menjadi segitiga anterior dan posterior oleh otot stemokleidomastoideus. Sebagian besar massa terjadi pada segitiga servikal anterior. Patokan permukaan leher, yang secara nornlal dapat diraba, temrasuk mandibula, kelenjar submandibula, ujung kelenjar parotis, tulang hyoid, laring, tiroid, trakea, otot sternokleidomastoideus, klavikula, dan vertebra servikalis (Gbr. 22-I). Struktur-struktur ini digunakan untuk menjelaskan lebih jauh daerah-daerah pada leher (Gbr. 222), yang pcnting dalam memberikan gambaran letak benjolan Otot stc r no kl ci do ma slo id cu s



pada leher.



EVALUASI DIAGNOSTIK Evaluasi berbagai massa pada leher dimulai dengan anamnesa yang teliti. Serangkaian pertanyaanpertanyaan yang logik dapat mempenempit kemungkinan diagnostik secara cepat dan pemeriksaan dan penatalaksanaan selanjutnya $abel 22-1). Pertanyaan-pertanyaan dan artinya terdapat di bawah



ini



:



Pcn dc



ila



yan g I ebih lua,



massa hlur yang lcbih scringtcrpdi adalah kcganasan.



L.



Berapa usia penderita?



lrsi



kongenital jauh lebih sering terjadi pada indi-



vidu yang lebih muda, sedangkan lesi keganasan lebih sering pada yang lebih tua.



2. Apakah massa



tunbuh dengan cepat? Tidak adanya tanda-tanda infeksi, lesi keganasan (lirnfoma, kanker metastasis) jauh lebih mungkin mengalami perfumbuhan yang cepat dibandingkan massa yang jinak.
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Tulang hioid



GAMBAR 22-1. Anatomi permukaan dan barasbatas anatomik leher. Ditunjukkan struktur-struktur leher yang secara normal dapat dipalpasi.
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Segiliga servikal poslerior
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Segitiga serMkal anlerior



Apakah terdapat tanda-tanda infeksi atau peradangan? Sementara berbagai massa di leher dapat menjadi infeksi, massa-massa tersebut yang tampak meradang atau terinfeksi jauh lebih mungkin menunjukkan massa yang jinak. 4. Di manakah letak massa pada leher? Irtak massa sebaiknya digambarkan secara teliti dengan istilah-istilah berikut: Apakah massa tersebut terletak pada garis tengah atau lateral? J.



A Submenlal Submandibula Jugular alas
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Prellakea prelaringeal Jugular bawah



Supraklavikula



GAMBAR 22-2. Daerah-daerah anatomik leher. lrher dibagi menjadi daerah-daerah yang berguna dalam menggambarkan Iokasi massa leher.



 22-MASSA JINAK LEHER 4I7 TABEL 22-1. DIAGNOSIS MASSA LEHER: PERTANYAAN-PERTANYAAN YANG TEP,A.T



1. Berapakah usia penderita? 2. Apakah massa tumbuh dengan cepat? 3. Apakah terdapat tanda-tanda infeksi atau peradangan? 4. Di manakah letak massa tersebut di leher? 5. Apakah massa kistik atau solid? 6. Apakah terdapat tanda-tanda infeksi atau keganasan di tempat lain di kepala dan leher?



Bilamana massa kistik ailau tarinlcksi didraimsc, scbgian dinding kista harus dikidm untuk pcmerksaan patotogi,



5. 6.



Jika lateral, apakah pada segitiga anterior atau posterior (Gbr. 222)? Di



samping itu, hubungan massa terhadap berbagai struktur yang secara normal dapat diraba dan daerah-daerah pada leher yang dijelaskan di atas sebaiknya disebutkan (Gbr. 22-l dan 22--2). Massa pada garis tengah lebih mungkin dihubungkan dengan tiroid, sedangkan massa supnklavikula lebih mungkin mengarah pada penyakit keganasan. Apakah massa kistik atau padat? Massa kistik seringkali merupakan lesi kongenital seperti kista celah brankial dan kista duktus tiroglosus. Apakah terdapat tanda-tanda surnber infeksi atau keganasan di tempat lain pada kepala dan leher?



Anamnesis dan pemeriksaan fisik saja dapat menjawab semua pertanyaan-perfanyaan ini dan menetapkan diagnosis, tetapi seringkali keterangan dan pemeriksaan yang lebih lanjut dibutuhkan. Bagaimanapun, untuk menghindari pemeriksaan yang tidak perlu, setiap pemeriksaan sebaiknya dirancang (lebih lanjut) untuk menjawab pertanyaan yang spesifik dan jawaban akan sangat penting untuk penatalaksana an massa selanjutnya. Pemeriksaan diagnostik untuk massa leher dapat dikelompokkan menjadi dua kategori: (1) Pemeriksaan yang memberikan keterangan tentang sifat-sifat fisik yang khas atau letak massa (pemeriksaan tidak langsung) dan (2) pemeriksaan yang mencari diagnosis histologik fuemeriksaan langsung) (Iabel 22-2). Ultrasonografi, CT scan, MRI scan, dan angiografi merupakan contoh pemeriksaan tidak langsung. Ultrasonografi rnembedakan lesi padat dari lesi kistik dan sebaiknya digunakan pada keadaan yang jarang di mana hanya keterangan ini yang dibutuhkan. Angiografi saja berguna untuk menilai pembuluh darah, aliran darah spesifik dari massa, atau keadaan arteri karotis tetapi rnemberikan sedikit ketemngan tentang sifat-sifat fisik yang khas dari massa tersebut. Sebagai gantinya, Ct danlatau MN scan dapat memberikan keterangan baik mengenai sifat-sifat fisik yang khas maupun pembuluh darah massa dan di saniping itu juga menjelaskan hubungannya dengan struktur-struktur yang berdekatan (Gbr. 22-3). Karena itu, pemeriksaan tersebut merupakan pemeriksaan tidak langsung yang sangat berguna dan paling sering diminta. Asfi nsi jtun halus (F.N.A) mcrupakan melodc diag: nosdk massa pada bbr



yary disukd jlka *sisl *ge ra tid ak dipchoh hkan.



Perneriksaan langsung melibatkan pemeriksaan histologik jaringan dari massa. Jaringan ini dapat diperoleh pada satu dari tiga jalan yang berbeda: (1) aspirasi jarurn halus, (2) biopsi jarum (Gbr. 224), atau (3) biopsi "terbuka". Aspirasi jarum halus melibatkan pemasukan jarum kecil (ukuran 23 sampai 25) yang dilekatkan pada spuit ke dalam massa untuk rnemperoleh sel-sel TABEL 22_2. UJI DIAGNOSTIKUNTUKMASSA LEHER



Uji Tak Langsung Uhrasound



CT scans



MRI scans Angiografi Thyroid scan



Uji Langsung Fine needle aspiration Biopsi jarum Biopsi terbuka
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GAMBAR 22-3, A. CT scan pada massa leher. Massa yang besar tampak berdekatan dengan tulang hioid dan terletak di sebelah dalam dari otot sternokleidomastoideus. B. MN scan massa leher. Massa yang besar tampak di sebelah dalam dari otot sternokleidomastoideus. Arteri karotis dan vena jugularis interna tampak di sebelah dalam dari massa.



yang cukup untuk pemeriksaan sitologik (Gbr. 224). Ttndakan ini pada dapat ditoleransi dengan baik oleh penderita dan aman serta tepat umumnya aspirasi jarum halus dalam langan-tangan yang hrpengalaman. Oleh karena itu tindakan ini merumc m butu h k an p ng al a ma n. pakan metode yang disukai sekarang ini. Sebaliknya, metode biopsi jarum bor yang hsar (yang memperoleh "inti" jaringan) (Gbr. 22a) dan pembedahan teknik biopsi "terbuka" lebih invasif dan mempunyai risiko "penyebaran" keganasan yang lebih tinggi dan menimbulkan komplikasi penatala ksanaan sela njutnya. Dengan langkah kerja yang sesuai sebagian besar massa leher dapat digolonhgkan dalam satu dari kategori yang terdapat pada Tabel 22-3. Setiap kategori ini akan dibicarakan di bawah ini secara terI



nte rpr etas i d ai cai ran



pisah.



GAMBAR 224. Teknik biopsi jarum. Jarum yang terletak



di atas (ukuran 25) dilekatkan pada spuit yang digunakan untuk aspirasi jarum halus dari massa leher. Jarum yang lebih



besar digunakan untuk biopsi jarum "inti" dari massa leher.



 22_MASSA JINAK LEHER 4I9 TABEL 22-3. KI-ASIFIKASI MASSA LEHER Massa Kistik Kongenltal Kista duktus tiroglosus Kista celah brankial Higroma kistik Massa-Massa Padat Massa-massa kelenjar getah bening Penyakit menular



Limfoma Penyakit keganasan Tumor-tumor struktur neurovaskular leher Tumor neurogenik Tumor badan karotis Massa tiroid



MASSA KISTIK LEHER KONGENITAL Kista Celah Brankial Salurm



&rl kishcclah
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Kista celah brankial merupakan sisa aparatus brankial janin yang tertinggal di mana seluruh struktur leher berasal. Pada awal dari perkembangan terdapat lima arkus brankial dan empat sulkus (di antara arkus) pada embrio (Gbr.22-5A). Pertumbuhan yang cepat dari arkus pertama dan kedua dan tonjolan epiperikardial (bakal otot sternokleidomastoideus-Gbr. 22-58) me-



nenggelamkan arkus brankialis ketiga dan keempat dan celah brankial kedua, ketiga, dan keempat ke dalam kavitas yang besar yang dikenal sebagai sinus servikal His. Oleh karena itu, sebagian besar kista



Kanlong brankial pertama



Celah brankial pertama



Permukaan internal



GAMBAR 22-5, A. Perkembangan aparatus arkus brankial. Pada awal perkembangan, terdapat lima arkus bran-



kial dan celah



penyertanya yang dapat dilihat dari permukeen luxl embrio. B. Perkembangan. aparatus arkus brankial, Dengan matangnya embrio, tonjolan epiperikardial menenggelamkan arkus-arkus yang terletak di kaudal arkus kedua, dengan demikian membentuk sinus servikalis His.
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Arleri karotis



eksterna Tonsila Fistula dari kanlong kedua



Duktus



liroglosus persisten



Diverlikulum dari kanlong ketiga



GAMBAR 22-6. Sisa arkus brankial dan duktus tiroglosus. Pembengkakan kistik dapat terjadi di mana saja sepanjang perjalanan perkembangan struktur-struktur ini.



Fislula dari kantong ketiga



celah brankial (berkembang dari arkus kedua, ketiga dan keempat) biasanya terdapat sebagai tonjolan atau muara saluran sinus sepanjang batas anterior otot sternokleiilomastoideus. Saluran interna atau muara kisfa terletak pada derivatif embriologik sulkus faringeal yang sama, misalnya, tonsil (arkus kedua), atau sinus piriformis (arkus ketiga dan keempat). lrtak saluran kista juga ditentukan oleh hubungan embriologik arkusnya dengan derivat arkus yang terletak proksimal dan kaudal terhadap arkus. Kista celah brankial biasanya terdapat di antara usia 20 sampai 30 tahun sebagai massa yang licin, tidak begitu nyeri, membesarnya lambat yang terletak pada leher bagian lateral. Peradangan kista mungkin merupakan penyebab dari gejala-gejala pertama. Pengobatan terdiri dari pengangkatan p€mbedahan yang sempurna dari kista dan salurannya. Jika terdapat infeksi atau peradangan, sebaiknya diobati dan dibiarkan sampai tenang sebelum dilakukan pengangkatan. Kista celah brankial kedua merupakan jenis yang jauh paling sering terjadi. Saluran kista ini berjalan antara arteri karotis interna dan eksterna, di atas saraf hipoglosus, dan memasuki faring pada fosa tonsilaris (Gbr.22a)'



Kista Duktus Tiroglosus Kelenjar tiroid pertama kali tampak sebagai divertikulum ventral garis tengah dari dasar faring tepat di distal perlekatan arkus brankial pertama dan paling mungkin adalah kedua yang dikenal sebagai foramen sekum. Tiroid yang berkembang pindah ki sta d uktu s tir qlosus. ke distal sepanjang saluran yang melewati ventral korpus hioid, kemudian membelok dibawahnya dan turun sampai tingkat kartilago krikoidea (Gbr. 22J). Kista duktus tiroglosus merupakan sisa dari saluran ini yang tertinggal. Oleh karena itu, biasanya merupakan kista yang terletak di garis tengah (Gbr. 22J) yang ditemukan di mana saja antara dasar lidah dan batas superior kelenjar tiroid. Kista garis tcngah yang ikul naik dcrgan pnclanan



otong.n baghn tcng ah tuhng hioid nctryurangi



P Gm



angka kckambuhan kista



dukfris lirqlosus.



Karsimma papilar tclah dil aporkan di dah n kista



duklts tirqlosus.



Pengobatan kista duktus tiroglosal terdiri dari eksisi yang sempurna dari kista dan seluruh saluran duktus tiroglosus sampai foramen sekum pada dasar lidah. Hubungan yang erat antara traktus dengan tulang hioid mengharuskan pengangkatan bagian tengah hioid secara simultan untuk meyakinkan pengangkatan saluran yang sempurna (prosedur Sistrunk). Kegagalan untuk melakukan tindakan ini merupakan penyebab kekambuhan yang paling sering. Irbih baik untuk mengobati kista terinfeksi dengan antibiotik sampai peradangan berkurang sebelum eksisi.
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Daerah foramen sekum



,, ,.



GAMBAR 2L7.



P



Ligamentum stiloh ioideus



erjalanan saluran duktus



tiroglosus. Saluran duktus tiroglosus berhubungan erat dengan korpus tulang hioid. Oleh karena itu, struktur ini harus diangkat



Tulang hioid



untuk meyakinkan pengangkatan saluran yang sempurna. Karlilago liroid Saluran lkoglosus Lobus piramidalis Keleniar tiroid



Higroma Kistik Higroma kistik merupakan limfangioma yang timbul dari sisa saluran limfe pada leher. Higroma kistik terjadi sebagai kista berdinding tipis yang relatif sederhana pada dasar mulut atau dapat melibatkan seluruh jaringan dari dasar mulut turun sanpai ke mediastinum. Walaupun, kira-kira 807o dai,



GAMBAR 22-8, Gambaran khas kista duktus tiroglosus. Kista ini biasanya terjadi sebagai struktur di garis tengah pada daerah tulang hioid.
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waktunya hanya berupa kista yang tanpa rasa nyeri pada segitiga servikal posterior atau pada daenh supraklavikula. Sebagian besar tumor ini terjadi menjelaag usia dua tahun. Pembesaran ying tiba-tiba kadang-kadang terjadi sebagai akibat infeksi saluran napas atas, infeksi massanya sendiri, atau perdarahan dalgm jaringan. Jika mgss4 menjadi cukup d*Ii, ai-a'ggt mgnyebabkan penekanan trakea dan



"T ,



kesulitarrziirenelan.



,



Pengobatan'biasanya terdiri dari pembedahan eksisi yang total. Bagaimanapun, karena regresi yang spontan diketahui dapat terjadi, tidak ada gejalakistik dapat sulit karcna gejala penekanan (obstruksi jalan napas atau gangguan dengan penelanan) bcbcrapa perl u asan ki sta, atau deformitas yang total, lesi-lesi ini sebaiknya diobati pada awalnya. Jika regresi gagal terjadi, sebaiknya pembedahan dilakukan. Eksisi dapat sulit dilakukan karena perluasan beberapa satelit yang seringkali terdapat di sekitar massa utama dan karena hubungan tumor dengan struktur vital seperti saraf kranialis. Perlindungan saraf-saraf ini dianjurkan, dan seringkali perlu dilakukan pemotongan pada massanya saja. Oleh karena itu, kekambuhan biasa te{adi dan seringkali diperlukan tindakan bertahap untuk eksisi yang sempurna. Pcmbdahan cksisi yang tcmprma dad higtdna



EVALUASI KELENJAR GETAH BENING SERVIKAL Pembesaran kelenjar getah bening merupakan jenis massa leher yang paling sering ditemukan. Sistim limfatik servikal terdiri dari kelompok atau "rantai" kelenjar getah bening yang saling berhubungan yang paralel dengan struktur neurovaskular utama pada kepala dan leher (Gbr.22-9). Permukaan



kulit dan mukosa kepala dan leher semuanya mempunyai kelenjar getah bening tang spesifik. Dengan demikian, letak pembesaran kelenjar getah bening merupakan petunjuk penting dari letak penyakit primer. cmbrs aran kcb nj ar g ctah bcning sclikal pada individu yang hc.rusialcUh dari60 tahun dianggap scbgai kega nasan samp ai d i fuiktikan yang lainnya P



Terdapat beberapa petunjuk umum yang mungkin membanfu dalam peni-



laian kelenjar getah bening leher. Kelenjar gerah bening leher yang nyeri mungkin berasal dari penyakit infeksius, sedangkan kelenjar getah bening yang tanpa rasa nyeri paling mungkin merupakan penyakit keganasan. Daerah pembesaran kelenjar getah bening yang multipel biasanya menunjukkan penyakit sistemik seperti limfoma, tuberkulosis, atau mononukleois infeksiosa,



Ranlai anlerior alau jugular



Rantai transversal atau supraklavikular



GAMBAR 2L9, Kelenjar limfatik servikal. Kelenjar gerah bening leher saling berhubungan secara sistimatik dan ieratur.



Aliran limfe bersifat satu arah.



 22_MASSA JINAK LEHER 423 sedangkan kelenjar yang soliter seringkali metastatik. Kelenjar getah bening leher bagian bawah paling mungkin berasal dari penyakit keganasan yang berasal dari bagian tubuh lain selain kepala dan leher, sedangkan kelenjar pada leher bagian atas paling mungkin sekunder dari kepala dan leher.



Biopsi terbuka merupakan langkah akhir dalam langkah keria untuk massq leher. Sebelum biopsi, pemeriksaan langsung nasofaring, laring, hipofaring, dan esofagus dengan pembiusan sebaiknya dilakukan untuk menyingdirqrcanakan uriluk kirkan lesi-lesi kecil yang sulit dilihat pada penderita yang terjaga. Jika semua kcmmgkln,n pcmh'dthan pemeriksaan ini gagal menemukan sumber penyakit maka sebaiknya diperlchu yang radikal. timbangkan untuk dilakukan biopsi terbuka. Jika mungkin, biopsi kelenjar sebaiknya dilakukan eksisi tanpa mengenai massa itu sendiri. Struktur-struktur vital harus dilindungi sampai diagnosis pasti kanker ditetapkan. Insisi kulit sebaiknya diarahkan sedemikian rupa sehingga dapat diperluas ke leherjika diperlukan. k.l.nlargctahbring wtuk dhgnub, lnalol ccbaik rya



JIka dihkukan ckslsl



Pembesaran Kelenjar Getah Bening yang Berhubungan dengan Infeksi Akut Beberapa jenis infeksi akut dapat menyebabkan pembesaran kelenjar getah bening, tetapi seringkali berasal dari infeksi mulut dan faring. Pada keadaan ini, pembesaran kelenjar biasanya tepat di posterior dan inferior dari sudut mandibula. Penderita biasanya mempunyai tanda-tanda infeksi akut seperti demam atau malaise dan gejala-gejala lokal sariawan atau nyeri tenggorokan. Pengobatan sebaiknya ditujukan langsung pada penyakit primer.



Infeksi-infeks i Kronik Infeksi-infeksi kronik yang melibatkan kelenjar getah bening servikal termasuk tuberkulosis, penyakit jamur, sifilis, sarkoidosis, cat scratch fever, dan AIDS (sindrom defisiensi imun didapat). Karena sifatnya yang kronik, infeksi kelenjar getah bening ini sulit dibedakan dengan neoplasma, terutama limfoma. Walaupun biopsi kadang-kadang diperlukan untuk diagnosis, uji kulit dan penelitian serologik seringkali lebih berguna. Pengobatan untuk seluruh keadaan ini adalah khususnya dengan obat-obatan, pembedahan hanya dilakukan untuk sisa saluran sinus atau komplikasi-komplikasi lait.



Limfoma Malignum Unfoma dapat lcrjadi scbagai pcrlumbuhan yattg ccorlt hri hcrah



Adenopati servikal merupakan satu gejala yang paling sering terdapat pa-



da penderita dengan limfoma Hodgkin dan non Hodgkin. Kelenjar getah bening sendiri cenderung lebih lunak, licin, lebih elastik, dan lebih mudah



cincin|laldcy*.



digerakkan daripada kelenjar pada karsinoma metastatik. Pertumbuhan yang cepat biasanya terjadi, terutama pada limfoma non-Hodgkin. Daerah di luar kelenjar getah bening, khususnya cincin Waldeyer, seringkali terkena pada limfoma non-Hodgkin, dan pembesaran pada daerah ini merupakan petunjuk diagnosis penyakit ini. Diagnosis yang sempurrul rnembutuhkan biopsi eksisi kelenjar getah bening yang utuh. Aspirasi jarum halus saja tidak cukup. Pengobatan yang menggunakan terapi radiasi darVatau kemoterapi tergantung pada jenis patologik dan stadium klinik penyakit.



PENYAKIT METASTATIK Keganasan metastatik sebaiknya selalu dicurigai jika ditemukan massa yang membesar, keras, tidak nyeri pada individu yang lebih tua. Pada sebagian besar kasus keganasan primer terletak di atas klavikula. Khususnya untuk massa-massa pada leher dua pertiga bagian atas.
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Karsinoma Sel Skuamosa Metastatik Kanker yang paling sering bermetastasis ke kelenjar getah bening servikal adalah kanker sel skuamosa dari kulit wajah, kulit kepala, bibir, lidah, mukosa mulut, nasofaring, sinus-sinus paranasal, orofaring, hipofaring, atau laring. Pemeriksaan yang sempurna pada daerah-daerah ini menunjukkan lesi primer pada sebagian besar kasus. Jika lesi primer dapat ditemukan sebelum biopsi daerah metastatik, maka dapat direncanakan pengobatan yang sesuai yang meliputi penyakit primer maupun metastatik. Sebaliknya, biopsi leher yang terburu-buru tanpa pencarian lesi primer terlebih dahulu dapat mengkontaminasi leher dengan sel-sel kanker dan menimbulkan komplikasi atau pengobatan yang teilambat dari lesi primer. Faktor-faktor ini dapat mengurangi"kesempatan untuk sembuh. Walaup



un pcnrc ikstan yang



tcliti tcrhadap sunbcr kcgamsan pimcr tcbh dil* kukan, dan tUak ditemukan apa pun, kelcnlat g.tdh ben hg



sclikal



mcta slati k



dhnggpnbgl"lcsi yang tidak



dkctahd'



atau



"lcsi primcr yang tcrsamar". Dacrah lcsi pimcr palitq nungkin tcrdapt pada dasar lidah, nasofaring, atau hipolaing Biopsi dacrahd*rah ini pada wa}lu cndoskopi, walaupun tidak ditcnwkan tumot primq yarq nyata, disctxtt "biop si langsung",



Irtak



kelenjar getah bening dapat membantu diagnosis. Misalnya, kelen-



jar getah bening supraklavikular saja dengan kanker sel skuamosa biasanya menunjukkan penyakit metastatik dari panr-paru. Sebaliknya, kanker sel skuamosa pada kelenjar segitiga posterior biasanya merupakan penyakit metastatik dari nasofaring. Kadang-kadang walaupun sudah dilakukan pemeriksaan yang ekstensif tetapi sumber primer karsinoma sel skuamosa metastatik dari kelenjar getah bening servikal tidak ditemukan. Pada keadaan ini, pembedahan leher yang meliputi kelenjar getah bening yang terkena sebaiknya dilakukan. Pada sebagian besar kasus terapi radiasi pasca-operatif tambahan sebaiknya diberikan pada leher dan saluran aerodigestifbagian atas.



Adenokarsinoma Metastatik Adenokaninoma pada kelenjar getah bening servikal paling sering menunjukkan penyakit metastatik dari kelenjar tiroid, kelenjar ludah, atau saluran pencernaan. Dengan demikian, keadaan ini juga membutuhkan pemeriksaan yang teliti untuk tumor'primer melalui pemeriksaan endoskopi dan pemeriksaan radiologi dari bronkopulmonar, saluran pencernaan dan saluran kemih, kelenjar liur, dan tiroid. Pada wanita, tumorpayudara dan pinggul juga harus dipertimbangkan.



Tumor Badan Karotis Tumor badan karotis merupakan salah satu dari kelompok tumor yang dikenal sebagai kemodekloma yang berasal dari jaringan kemoreseptif kepala dan leher. Tumor yang spesifik ini tampak sebagai massa yang keras, bulat, tumbuhnya lambat pada bifurkasio karotis. Diagnosis dapat dibuat berdasarkan CT scan dan/atau arteriografi, yang akan memberikan gambaran massa yang kaya dengan pembuluh darah yang khas pada bifurkasio karotis (Gbr.22-10). Biopsi sebaiknya dihindari. Tumortumor ini jarang menjadi ganas tetapi sebaiknya diangkat pada individu yang masih muda dan sehat



untuk menghindari pertumbuhan selanjutnya dan gejala-gejala penekanan dari massa. Sebaliknya, tidak adanya gejala-gejala, risiko perdarahan pada waktu operasi (karena tumor ini berhubungan erat dengan arteri karotis interna dan eksterna) dan kecenderungan pertumbuhan yang lambat maka pengobatan dapat ditunda pada individu yang lebih tua atau individu yang lemah.



Tumor-tumor Neurogenik Sebagian besar saraf-saraf di kepala dan leher membentuk daerah yang rentan terhadap tumor yang berasal dari tumor neurcgenik. Neurilemoma (schwanoma) dan neurofibroma, yang merupakan jenis
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GAMBAR 22-10. Gambaran angiografik yang khas dari tumor badan karolis. Wama kemerahan pernbuluh darah tampak di sini pada bifurkasio karotis pada waktu angiografi merupakan gambaran yang khas dari tumor badan karotis.



yang paling sering ditemukan, merupakan jenis yang hampir sama. Keduanya berasal dari sel neurilema (Schwann) saraf-sarafyang bennielin dan keduanya biasanya terjadi sebagai massa yang tanpa rasa nyeri, tumbuh lambat pada leher bagian lateral. Perbedaan antara kedua jenis tumor ini hanya dapat dilakukan dengan pemeriksaan histologik. Karena potensinya untuk mengalami degenerasi keganasan dan pertumbuhan yang lambat tapi progresif, maka reseksi pembedahan dianjurkan. Walaupun'tindakan ini dapat melibatkan pemotongan saraf-saraf yang terkena, khususnya pada neurofibroma, yang cenderung lebih invasif dan tidak begitu dibatasi oleh kapsul dibandingkan dengan neurilemoma. Paralisis saral yang terkena b ia sanya tcrjadi kctik a ncuroma dicksisl.



MASSA-MASSA TIROID Penyakit tiroid merupakan penyebab benjolan di leher yang relatif biasa terjadi. Meskipun pendekatan diagnostik terhadap tiroid hampir sama dengan yang dilakukan terhadap massa-massa leher lainnya, terdapat beberapa gambaran yang cukup unik untuk memperkuat pembicaraan yang terpisah di sini. Gambaran spesifik setiap jenis penyakit tiroid dan perdebatan-perdebatan tentang penatalaksanaan berbagai keadaan keganasan tiroid tidak akan dibicarakan.



Pendekatan Diagnostik Jika tidak terdapat perhatian bahwa kanker tiroid mungkin terjadi, pembengkakan tiroid seringkali diobati dengan terapi yang menggunakan obat daripada tindakan pembedahan. Oleh karena itu, pada wakfu mempertimbangkan massa tiroid penting sekali mengenali benjolan tiroid yang mungkin merupakan keganasan. Pembicaraan ini akan difokuskan pada masalah ini. Pada individu dengan pembengkakan tiroid, petunjuk-petunjuk adanya keganasan ditemukan sejak awal pada riwayat penyakit dan pemeriksaan fisik. Riwayat penyakit sebaiknya ditanya secara khusus sebelum dilakukan paparan penyinaran. Walaupun kanker tiroid relatif jarang terjadi pada populasi umum (l7o dan seluruh kanker), kanker tiroid ini lebih sering terjadi pada sekelompok penderita yang diobati dengan terapi radiasi untuk penyakit jinak seperti jerawat, hipertrofi tonsila dan adenoid, dan pembesann timus, yang pada beberapa daerah ini sering dilakukan dulu. Oleh karena itu, orang-orang ini memerlukan pemeriksaan tiroid yang sering, walaupun tidak terdapat tanda-tanda atau gejalagejala, dan pembedahan tiroid mungkin dianjurkan untuk kelainan tiroid yang dapat dideteksi.



 421; BAGIAN ENAM_"NEOPI-ASMA KEPALA DAN LEHER Kelenjar tiroid normal dapat sulit dipalpasi. Dengan demikian, massa-massa yang mudah dipalpasi pada bagian garis tengah leher (antan otot-otot sternokleidomastoideus dan terletak di atas laring dan trakea bagian atas) pada urnumnya menunjukkan kelainan tiroid, khususnya jika massa tersebut ikut bergerak sesuai dengan penelanan. Nodul-nodul yang terpisah, keras paling mungkin menunjukkan keganasan daripada pembengkakan yang difus atau kistik. Abnormalitas fungsi pita suara atau terdapatnya kelenjar getah bening yang dapat dipalpasi juga memberi kesan keganasan. Pemeriksaan fungsi tiroid G3, T4, dan TSII) dan scan tiroid dilakukan pada hampir seluruh penderita dengan kelainan tiroid yang dapat dideteksi. Pada pemeriksaan yang terakhir, penderita diberikan substansi radioaktif (I-131, I-123, Tc-99m) yang kemudian diambil dan dikonsentrasikan oleh kelenjar tiroid sehingga dapat dibayangkan . Scan dapat membantu menentukan jika fungsi kelenjar adalah normal (Gbr. 22-17) atau meningkat baik difus maupun lokal. Jika terdapat nodul yang terpisah, scaz dapat mernbantu menentukan apakah nodul ini fungsional (nodul "panas" dan tidak mungkin menjadi ganas) (Gbr.22-lM) atau tidak fungsional (nodul "dingin"-in5jdsns keganasan lebih tinggi) (Gbr " 22-I2B). Aspinsi jarum halus bcrp* ranan pnting dahn diagrc" sis massamassa liroid.



Ultrasonograh dan CT scan juga dapat membantu dalam menentqkan sifat



nodul (kistik atau padat), jumlah (tunggal atau multipel), dan letak massamassa tiroid tetapi sebaiknya perneriksaan tersebut digunakanjika keterangan ini tidak diperoleh dari pemeriksaan-pemeriksaan rutin yang lain seperti scan



tiroid atau aspirasi jarum halus"



Penyakit Tiroid Difus Pembesaran tiroid yang difus rnungkin disebabkan oleh goiter nodular, tiroiditis (lesi peradangan dari tiroid), hipertiroidisme akut, penyakit Grave, atau kaninoma lanjut. Pemeriksaan fungsi tiroid yang rutin, riwayat penyakit dan perneriksaan fisik, dan scan tiroid biasanya dapat membantu membedakan antara jenis-jenis penyakit ini. Misalnya, nyeri tekan atau tanda dan gejala infeksi merupakan petunjuk-petunjuk diagnostik yang penting adanya tiroiditis. Sebaliknya, uji positif untuk antibodi antitiroglobulin memberi kesan diagnosis tiroiditis autoimun. Aspirasi jarum halus (lihat di bawah) mungkinjuga berguna.
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GAMBAR 22-ll.
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Scan



tiroid yang normal. Tampak jelas dua lobus tiroid dan



t,"r*i'"!;l
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&J ft" GAMBAR 22-f2, A. Scan tiroid dengan daerah hiperfungsi "nodul panas" yang secara klinik trerhubungan dengan letak nodul tiroid yang dapat dipalpasi: B. Scaz tiroid dengan nodul tiroid yang "dingin". Tampak ambilan yrng rn"nurunlada kutub inferior kiri tiroid yang secara klinik berhubungan dengan letak nodul yang dapat dipalpasi pada tiroid.



Pengobatan sebagian besar dari keadaan-keadaan di atas adalah dengan obat-obatan dan melibatkan pengukuran gejala untuk nyeri dan penekanan fungpi tiroid normal oleh pemberian hormon tiroid dari luar. Pembedahan dianjurkan hanya jika diduga adanya keganasan atau jika terapi dengan obat-



obatan tidak berhasil dan pembesaran kelenjar yang menyebabkan gejala-gejala penekanan atau masalah kosmetik.
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Nodul-nodul Tiroid Jika pemeriksaan fisik dan scan tiroid menunjukkan nodul tiroid yang terpisah, kemudian pendekatan diagnostik adalah agak berbeda dari yang digunakan untuk penyakit yang difus. Sebagian besar nodul adalah jinak. Walaupun, nodul-nodul yang betul-betul soliter, keras, tumbuh cepat, atau non-fltngsional ('dingin") yang tampak pada scan lebih mungkin menjadi ganas. Demikian juga, jika nodul terjadi pada pria muda, wanita hamil, atau individu dengan riwayat penyinaran atau riwayat keluarga kanker tiroid, maka kesempatan menjadi ganas adalah lebih tinggi. Aspirasi jarum halus dari nodul-nodul tiroid tepat dilakukan atau interpretasi terbukti membantu dalam menentukan ada atau tidak adanya keganasan dalam nodul tiroid. Suatu aspirasi yang positif atau dugaan adanya keganasan mengingatkan kebutuhan pembedahan, sedangkan nodul-nodul yang secara histologik jinak dan menghilang dengan aspirasi seringkali dapat diobati dengan penekanan dan observasi tiroid.



Nodul-nodul yang hiperfungsi ("panas") dan nodul-nodul di mana diduga keganasan sangat rendah dapat diobati dengan percobaan terapi pengganti hormon tiroid untuk melihat apakah tindakan ini akan menghilangkan massa. Walaupun, jika tindakan ini tidak efektif atau tampak tanda-tanda keganasan, maka diperlukan pembedahan. Pembedahan untuk nodul-nodul tiroid meliputi biopsi eksisi yang terdiri dari lobektomi total dan bukan enukleasi saja. Pembedahan yang lebih ekstensif dilakukan jika pemotongan beku dari spesimen direseksi menunjukkan karsinoma.
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Pengertian sekarang dalarn penatalaksanaan penderita dengan keganasan kepala dan leher merupakan akibat dari kemajuan dalam bidang pembedahan, terapi radiasi, kemoterapi, dan imunologi. Dalam beberapa hal, gabungan cara pengobatan yang berbeda ini terbukti sebagai pengobatan yang paling efektif untuk penderita dengan kanker lanjut. Dalam 100 'tahun sejak laringektomi pertama oleh Billroth, kemajuan pesat dalarn pengobatan keganasan kepala dan leher telah dilakukan. Perkenrbangan pernbedahan leher secara radikal yang klasik oleh Crile pada awal tahun 1900 memperluas bidang pernbedahan termasuk pernbedahan metastasis servikal regional. Sekarang ini pengertian yang lebih jauh tentang kemampuan metastasis kanker kepala dan leher oleh Drs. Bocca di Itali dan Byers, Schuller, Skolnik, Medina, dan beberapa lainnya yang memulai modifikasi pembedahan leher standar seperti yang dijelaskan oleh Dr. Crile. Pada penderita tertentu mungkin telah dilakukan perlindungan terhadap saraf kranial asesorius (XI), vena jugularis, dan otot sternokleidomastoideus. Kemajuan besar lairLnya, tennasuk perlindungan mandibula dengan metode yang dijelaskan oleh Hamaker, Cunningharn, dan lainnya, yang menrulai metode yang memberikan hasil kosrnetik dan fungsi yang lebih baik untuk penderita dengan keganasan lanjut. Anestesi endotrakeal, tranfusi darah yang aman, pemeriksaan diagnostik yang lebih baik (khususnya CT scan), dan pemberian antibiotik perioperatif telah menambah efektivitas pembedahan kanker. Secara bersamaan, kernajuan dalam terapi radiasi, seperti



terapi dengan cobalt-60 dan penyinaran iridium intentisial, memulai pengobatan yang lebih efektif dengan perlindungan terhadap kulit, rnukosa, dan rnandibula yang lebih besar. Teknik pernbedahan yang baru sekarang ini melakukan tindakan rekonstruktif dengan menggunakan flap rotasional seternpat, khususnya flap otot kulit pektoralis mayor, flap bebas interposisi jejunum dengan anastonosis pernbuluh darah kapiler, dan tiudakan reseksi tumor yang lebih luas sarnpai ke dasar tengkorak. Pada awal pengobatan kanker kepala dan leher, kemoterapi dilakukan secara penyelidikan. Protokol penggunaan kemoterapi sebelum operasi dan segera pasca operasi sebagai pengobatan tambahan tampaknya efektif. Hasil pengobatan ini terutama dalarn mengurangi massa baik primer maupun metastasis kelenjar. Bagaimanapun juga, tetap merupakan pertanyaan apakah pengurangan ukuran ini dan efektivitas kemoterapi awal dalarn menghasilkan respons sebagian atau komplit pada akhirnya akan mempengaruhi hidupnya. Frekuensi keganasan kepala dan leher secara keseluruhan adalah meningkat. Sekarang ini pada kota besar di negara Barat, fumor ganas laring, faring, dan rongga mulut rnenduduki urutan ke enarn dari seluruh insidens, setelah kanker payudara, kolon dan rektum, paru-paru, uterus dan serviks, dan prostat dan kandung kemih. Yang penting diperhatikan adalah meningkatnya insidens merokok pada wanita. Karsinoma laring mentpunyai hubungan clengan karsinorna paru-paru dengan rasio kurang lebih satu berbanding sepuluh. Dengan dernikian, dengan meningkatnya kanker paru-paru pada wanita, maka peningkatan insidens karsinoma laring juga dapat diperkirakan.
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Usaha seluruh dokter yang berhubungan dengan tumor ganas diarahkan pada pengenalan dini, peningkatan angka kehidupan, pencegahan metastasis jauh, dan pengenalan dini penyakit rekuren lokal dan regional. Pada kasus kanker kepala dan leher, insidens keganasan primer kedua meningkat sampai fl 20 penen jika penderita bertahan hidup lima tahun setelah pengobatan tumor primernya. Irsiders keganasan kedua juga meningkat sampai 10 persen pada walcu terdiagnosis pengenalan tumor primer. Dengan demikian penilaian fisik dan endoskopi yang sempurna dari penderita dengan kanker kepala dan leher dibutuhkan untuk meyakinkan tidak adanya tumor kedua. Pcndcila yang balahan dcngan kankcr jalan napas bagian atas mcmpunyal kcmungkinantimbulnya kcganasan primcr kcdua pcrscn dalam adalah waktu Stahun kcmudhn.



Hal-hal unik yang terjadi pada keganasan kepala dan leher: pada ldbib 85 persen penderita, tumor dapat dilihat atau dipalpasi dengan pemeriksaan kepadan lchcr dapat didclcksl dcngan p mcr ik saan kl in ih la dan leher yang teliti. Jika penderita mencari pengobatan sejak dini terhadap yatwtcmpuma. gejala-gejala yang ditemukan atau jika pemeriksaan kepala dan leher termasuk bagian pemeriksaan fisik yang rutin, maka tumor dini dapat dikenali dalam praktek. Lesi yang kecil mempunyai angka pengobatan setinggi 90 persen dan mungkin ditangani dengan reseksi pembedahan yang terbatas alau penyinaran langsung pada daerah yang lebih kecil. Penggunaan laringoskop fiberoptik untuk pemeriksaan nasofaring, faring dan laring menambah dimensi baru untuk mendeteksi dini tumor yang kecil. Sayangnya nasih terdapat faktor-faktor yang menghalangi pengenalan dan diagnosis dini. Faktor-faktor tenebut adalah sebagai berikut: E



L.



pcrscn kankcr kcpala



Kegagalan penderita mencari nasihat pengobalan yang lebih awal.



2. Kegagalan dokter untuk memperoleh biopsi segera dari lesi yang diduga. 3. Gambaran tanda serta gejala-gejala yang mirip dengan penyakit jinak yang biasa terjadi. 4. Kegagalan dalam pemeriksaan saluran napas atas dan saluran makanan yang teliti untuk menemukan sumber tumor primer sebelum dilakukan biopsi atau eksisi massa leher. diagnosis yang dilakukan karena gambaran gejala yang mengacaukan pemeriksaan. (misalnya, otalgia pada kasus lidah, tonsil yang kecil, atau tumor laring).



5. Kesalahan



Suara parau mcrupakan tanda yang paling dinl



dari kankcr laring.



Suan prau yang mcnctap memerlukan pmeriksaan Iaing dcrryan ccrmin alau dcngan lib.ropaik.



Walaupun ada desakan konstan dari media umum bahwa masyarakat harus mencari pengobatan lebih awal, tidak janng penderita datang dengan obstruksi laring karena kanker yang besar dibandingkan gejala dini suara yang parau. Demikian juga, penderita dengan tumor faring mengabaikan gejala-gejala dini nyeri dan kesulitan menelan sehingga hanya datangjika sudah terjadi obstruksi faring dan esofagus. Dengan demikian, kemajuan yang pesat dalam pengendalian keganasan kepala dan leher akan menjadi pendidikan masyarakat untuk



memperoleh pemeriksaan sejak awal. (Dokter harus meyakinkan penilaian gejala-gejala penderita yang teliti, termasuk pemeriksaan tidak langsung dengan cermin atau pemeriksaan yang menggunakan lapangan fiberoptik yang fleksibel-lihat Bab 1.)



ETIOLOGI Kaninoma sel skuamosa termasuk 90 penen keganasan kepala dan leher. Adenokaninoma, yang biasa terjadi pada kelenjar ludah mayor dan minor, merupakan jenis berikutnya yang paling sering terjadi. Kelainan patologik lainnya kurang dari 1 persen. Tembakau adalah penyebab yang paling sering disebutkan dalam perkembangan karsinoma sel skuamosa. Walaupun, peminum alkohol yang berat seringkali dihubungkan dengan perokok berat dan dituduh sebagai faktor penyebab, khususnya pada tumor rongga mulut, daerah tonsila, dan sinus piriformis. Higiene mulut yang buruk juga diduga sebagai penyebab. Pada situasi yang jarang pada individu yang lebih tua yang tidak mempunyai kebiasaan seperti di atas dapat terjadi kanker dasar mulut atau lidah yang tidak dapat dijelaskan Karsinoma scl skuamosa mcrupakan 90 r'ltscn dai kankcr kcph dan lchcr,



 23-TUMOR-TUMOR GANAS KEPAIj, DAN LEHER 43I penyebabnya. Sebagian besar keganasan kepala dan leher terjadi pada kelompok umur 50-70 tahun, kaninoma rongga mulut telah dikenali pada individu usia dua puluhan. Penggunaan alkohol dan tembakau tampaknya tidak dimasukkan sebagai penyebab pada individu yang lebih muda ini. Penyebab virus, khususnya virus Epstein Barr dihubungkan dengan terjadinya karsinoma nasofaring. Orang Cina Canton mempunyai insiders kanker nasofaring yang tinggi, diduga ada predileksi suku bangsa. Meskipun insidens sangat tinggi pada orang Cina yang tinggal di negaranya, insidens tetap tinggi pada orang Cina yang lahir dan tinggal di Amerika. Adenokaninoma yang timbul pada bagian atas kubah hidung dan sinus etmoid lebih sering terjadi di antara pekerja perabotan kayu pada daerah tertentu di Inggris, diduga sebagai faktor lingkungan. Pekerja-pekerja yang sering terpapar dengan kromium dan nikeljuga telah menunjukkan insiders keganasan sinus paranasal yang lebih tinggi (Iabel 23-1). Penderita-penderita dengan keganasan kepala dan leher cenderung terjadi tumor kedua dengan angka insidens kurang lebih 4 persen per tahun untuk lima tahun pertama setelah ditemukan kanker primer. Sebagian besar keganasan primer kedud ini terdapat pada saluran aerodigestif bagian atas. Tumor primer kedua pada paru-paru khususnya sering terjadi. Dengan demikian, penderita yang kanker primernya sudah diobati sebaiknya tetap di bawah pengawasan yang teratur untuk seluruh sisa hidupnya, tidak hanya untuk kemungkinan terjadinya metastasis tumor tersebut tapi juga penemuan WruJ Epstcin Earr dihubungkan dmgan karsircma nasolaring.



keganasan baru.



PATOLOGI Karsinoma sel shtamosa timbul sebagai lesi ulseratif dengan ujung yang biasanya dikelilingi oleh reaksi radang. Jika tumor tetap sebagai lesi nekrotik, lcbih nring terjadt pda pria. Ad c n ok a r s in om a tc rja d i ulseratif, seringkali dikelilingi oleh daerah leukoplakia jenis pra-maligna. Pada samabanyak pada pria awalnya tumor menyebar sepanjang permukaan mukosa, akhirnya meluas ke maupun wanita, dalarn jaringan lunak di bawahnya. Secara patologi, tumor-turnor ini digolongkan berdasarkan gambaran histologi yang dihubungkan dengan perjalanan klinik. Secara sederhana, semua klasifikasi berkisar dari berdiferensiasi baik (tingkat keganasan rendah) sampai diferensiasi buruk (tingkat keganasan tinggi). Tumor-tumor yang berdiferensiasi kurang baik cenderung memberikan respons yang baik terhadap terapi radiasi; walaupun prognosis jangka panjang lebih buruk daripada jenis yang berdiferensiasi baik. Adenokarsinomate4adi pada kelenjar liur mayor maupun minor yang terletak pada batas mukosa atau segera pada daerah subrnukosa. Klasifikasi tumor-tumor kelenjar liur yang biasa terjadi termasuk: Karsircm, scl skuamosa



1. Kaninoma



sel asini



2. Kaninoma adenoid kistik (silindroma) 3. Adenokarsinoma 4. Karsinoma mukoepidermoid (derajat tinggi dan rendah) 5. Karsinoma yang timbul dalam adenoma pleomorfik 6. Tumor campur ganas



TABEL 23-1. BAHAN.BAHAN YANG BERHUBUNGAN DENGAN KARSINOMA HIDUNG DAN SINUS-SINUS PARANASAL Kayu oak, beechwood Radium



tukang kayu tukang cat



Kromium Nikel Minyak isopropil



pengusaha pabrik pengusaha pabrik pengusaha pabrik



 432 BAGIAN ENAM-NEOPLASMA KEPALA DAN LEHER Untuk terjadinya adenokarsinoma nampaknya sama banyak pada pria dan wanita. Adenokarsinoma terjadi pada kelompok umur yang lebih muda darifada lebih umum karsinoma sel skuamosa. Dapat bermetastasis secara limfogen maupun hematogen. Karsinoma adenoid kistik merupakan jenis keganasan kelenjar liur yang khusus yang mempunyai kecendemngan tinggi menyebar sepanjang sarung saraf. Dan diketahui khususnya dapat kambuh lagi setelah interval bebas penyakit lima sampai sepuluh tahun. Bertentangan dengan karsinoma sel skuamosa, yang biasanya ulseratif, adenokarsinoma umumnya submukosa, dengan gambaran massa yang licin, keras dan bulat yang mengalami ulserasi hanya pada akhir perjalanan penyakit atau setelah biopsi. Tampaknya tidak ada hubungan dengan penggunaan tembakau atau alkohol. Sebenarnya adenokaninoma dapat terjadi pada berbagai tempat di mana karsinoma sel skuamosa terjadi, tetapi adenokaninoma lebih sering terjadi pada kelenjar liur mayor, pertemuan palatum mole dan palatum durum, atau dalam sinus-sinus paranasal atau bagian lidah yang dapat bergerak aktif. Limfoma ganas (Tabel23-2) dapat terjadi sebagai keganasan primer di kepala dan leher. Lirnfoma biasanya diklasifikan menurut apakah penyakit Hodgkin atau limfoma non-Hodgkin. Kelornpok terakhir kemudian dibagi ke dalam sarkoma sel retikulum dan limfosarkorna. Konferensi tentang penyakit Hodgkin pada tahun 1965 di Rye, New York, mengklasifikasikan lebih jauh limfoma Hodgkin menjadi 4 jenis: Adcnokarslnoma dapat tcrfudi pda berbagai usia.



1. Limfosit



predominan



2. Sklerosis nodular 3. Sel-sel campur 4. Penguranganlimfosit Jenis limfosit predominan dan sklerosis nodular telah dilaporkan mempunyai angka kehidupan paling baik lima tahun. Jenis sklerosis nodular biasanya bersifat lokal pada kelenjar getah bening servikal dan mediastinum bagian atas. Disamping klasifikasi limfoma Hodgkin menjadi jenis-jenis ini, penilaian klinik, radiologik, dan pembedahan yang lebih jauh membagi penyakit ke ctalam stadium I sampai IV, tergantung luasnya penyakit. Kategorisasi limfoma non-Hodgkin lebih kompleks dan tergantung pada sifat-sifat morfologik maupun imunologik. Telah dikembangkan tiga sistem. Rappaport yang membagi tumor-tumor ke dalam limfositik berdiferensiasi baik, limfositik berdiferensiasi buruk, histiosit-limfosit campuran, dan berdiferensiasi buruk yang difus. Sistem Lukes-Collins lebih bebas pada pengenalan imunologik. Di negara Eropa digunakan klasifikasi Irnnert.



TABEL 23-2. KI-ASIFIKASI STADIUM LIMFOMA Stadium



I



Mengenai daerah kelenjar getah bening tunggal (I) atau mengenai organ atau daerah



Stadium



II



Terkenanya dua atau lebih kelenjar getah bening (umlah disebutkan) pada sisi diafragma yang sama (II) atau terkenanya organ ekstra limfatik lokal atau daerah satu atau lebih kelenjar getah bening yang terletak pada sisi diafragma yang sama



Stadium



III



Terkenanya daerah kelenjar getah bening pada kedua sisi diafragma (III), yang juga



IV



disertai terkenanya organ atau daerah ekstra limfatik lokal (IIIB), dengan terkenanya limpa (IIIs), atau keduanya (IIIs + s) Terkenanya satu atau lebih organ ekstra limfatik yang difus atau tersebar atau jarin-



ekstra



limlatik tunggal (ls)



(llr)



Stadium



gan dengan atau tanpa disertai pembesaran kelenjar getah bening Setiap stadium dibagi lagi menjadi kategori 1694" dan'8",'9" untuk mereka dengan gejalagejala umum yang ditegaskan dan "8" untuk mereka yang tanpa gejala tersebut.



Dari Beahrs OH, Myers MH (eds): Manual for Staging of Cancer, 2nd ed, Philadelphia, JB LippincottCo, L983,p228.
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Limfoma dapat timbul pada berbagai daerah limfatik primer kepala dan leher. Dengan demikian, lebih sering ditemukan sepanjang servikal anterior dan kelenjar getah bening jugular profunda atau timbul pada cincin Waldeyer. Dan lagi, limfoma mungkin ditemukan sebagai tumor primer di dalam kelenjar parotis dan submandibular demikian juga dalam kelenjar tiroid. Hipertrofi tonsila unilateral, dengan atau tanpa nyeri, pada dewasa sebaiknya diduga rnempunyai keganasarq kemungkinan limfoma, khususnya jika disertai dengan terkenanya beberapa kelenjar getah bening servikal. Jika diduga limfoma di luar kelenjar getah bening, misalnya pada tonsila palatina, seluruh tonsil sebaiknya dilakukan pemeriksaan patologik. Dengan cara yang sama, jika diperlukan biopsi kelenjar getah bening, seluruh kelenjar getah bening, tanpa merusak bentuknya, sebaiknya dilakukan untuk pemeriksaan patologilg dan ahli patologi sebaiknya diberitahu pada waktu diagnosis limfoma telah dipertimbangkan. Hal ini untuk membiarkan dilakukannya sediaan "Sentuh". Kemudian proses penyakit penderita digolongkan untuk membantu dalam menentukan rencana pengobatan. Hal ini membutuhkan limfangiografi dernikian juga dengan CT scanning, laparatorni eksplorasi, splenektomi, atau mediastinoskopi. Pengobatan tergantung pada stadium penyakit dan biasanya terdiri dari penyinaran, kemoterapi, atau kombinasi Pcmbsaran tonsila unilatcnl pada hwasa dicwigai limfoma.



keduanya.



Tumor-tumor ganas jaringan penyambung atau sarkoma jarang terjadi di kepala dan leher. Diantara semuanya yang paling sering terjadi adalah rabpaling scring terjadi pada domiosarkoma pada anak-anak, fibrosarkoma, liposarkoma, sarkoma r)steoan ak a na k. Bi asa rry a terja di genik (biasanya pada dewasa muda), dan kondrosarkoma. Sarkoma yang pada hidung psterior, ctmoid, orbita, dan dacrah paling sering, bagaimanapun, adalah histiositoma fibrosa ganas (MFID. Mesnasolaring. kipun paling sering terjadi pada orang yang lebih tua dan sangat jarang pada anak-anak, tapi dapat terjadi pada berbagai usia. Secara patologi sulit untuk Histiositoma librosa ga nas dibedakan dari kelainan lain seperti fibrosarkoma. Kelainan ini dapat terjadi (llFH) mcrupkan arkma jaringan lunak leher atau terkenanya tulang maksila atau mandibula. Hal pada yang paling kcpla dan bfur scring tcrjadi pada dewtsa. ini dihubungkan dengan terapi radiasi sebelumnya. Hal yang tidak biasa terjadi jika tumor ini timbul pada penderita yang menjalani terapi radiasi sebelumnya untuk retinoblastoma bilateral. Bagaimanapun, tumor dapat terjadi dengan atau tanpa radiasi EaMonbsad.oma mcrupakan sarkomiyang



sebelumnya. Pengobatan MFH adalah reseki pembedahan yang iuas. Terapi radiasi pasca-operasi berguna jika histiositoma fibrosa ganas terjadi pada ekstremitas tapi tidak terbukti efektif untuk MFTI kepalildan leher. Rejimen kemoterapi didasarkan pada doksorubisin (Adriamycin) atau metotreksat dosis tinggi sekarang ini digunakan dalam penilaian prospektif. MFH mempunyai kecenderungan kambuh kembali secara lokal dan bermetastasis ke paru-paru. Kelangsungan hidup lebih baik dengan lesijaringan lunak saja daripada jika terjadi pada maksila. Rabdomiosarkoma, biasanya bentuk embrionik, adalah bentuk sarkoma yang paling sering terjadi pada anak-anak. Umumnya terjadi dekat orbita, nasofaring, dan sinus-sinus paranasal. Diagnosis diperkuat dengan biopsi. Penelitian yang teliti terhadap metastasis distal dilakukan sebelum diberikan pengobatan awal. Pengobatan terdiri dari kombinasi reseksi pembedahan (ika dianggap tidak terjadi cacat),



terapi radiasi, dan kemoterapi. Rejimen tiga jenis obat yang terdiri dari siklofosfamid (Cytoxan), vinkristin, dan aktinomisin telah digunakan (VAC). Doksorubisin seringkali dirnasukkan dalam pengobatan rabdomiosarkoma demikian juga dengan sarkoma lain.



TUMOR.TUMOR METASTATIK Metastasis ke kepala dan leher dari tumor primer di marn pun dapat terjadi. Hipemefroma merupakan tumor yang paling sering bermetastasis ke sinus-sinus paranasal. Massa pada fosa supraklavikula dapat menunjukkan metastasis dari tumor primer paru-paru, ginjal (kaninoma sel renal), kandung kemih, prostat, payudara, atau saluran pencernaan. Tumor-tumor yang cenderung bermetas-
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tasis ke tulang dapat terjadi pada mandibula, maksila, sinus sfenoid, atau bagian pelrosa tulang lcmporal. Bahkan karsinoma metastatik ke tonsila telah dijelaskan.



TUMOR.TUMOR GANAS KULIT Karsinoma Sel Basal Kaninoma sel basal merupakan keganasan kulit yang paling sering terjadi dan timbul pada daerah yang paling sering terkena. paparan sinar tnatahari. Dengan demikian, pipi, hidung, dahi, dan telinga nerupakan daerah yang sering terkena. Kaninoma sel basal mempunyai prognosis yang sangat baik, karena mempunyai tingkat metastasis kurang dari 1 persen. Biarpun, jika tidak diobati, dapat menyebabkan kerusakan jaringan lokal yang luas. Karsinoma sel basal daerah kantus Karsinoma scl basal lcrjadi padadacrah yang ptling scing kcna paparan sinar mataharl.



media dicatat dapat menyerang rnata, sinus etrnoid, dan otak. Karsinoma sel basal pre-aurikula dapat meluas sepanjang tulang rawan saluran telinga atau ke kelenjar parotis superfisial. Pengobatan terdiri dari reseksi lokal dengan batas tepi yang cukup. Secara patologi eksisi pengendalian menurut Mohs merupakan tindakan yang biasa dilakukan untuk tumor yang kecil bahkan tumor yang kompleks. Teknik tindakan tergantung pada hasil pemeriksaan patologi dari seluruh tepi pemotongan multipel jaringan, termasuk kedalaman.



Karsinoma Sel Skuamosa Kaninoma sel skuamosa juga timbul pada daerah yang berhubungan dengan paparan sinar natahari yang tinggi; daun telinga dan bibir bawah merupakan daerah yang paling sering ferkena. Bagaimanapun kaninoma sel skuarnosa dapat bermetastasis secara regional maupun distal. Turnor-turnor ini harus dieksisi sejak awal dengan balas tepi yang adekuat.



Melanoma Maligna Melanoma digolongkan menurut ukuran, lokalisasi, dan kedalaman invasi yang ditentukan secaftl histologi (Tabel 23-3). Prognosis dihubungkan dengan kedalaman invasi, lokalisasi, dan ukuran. Penderita-penderita dengan tingkat I Clark atau klasifikasi paling tipis Breslow mempunyai prognosis yang relatif baik, sedangkan penderita dengan tingkat V Clark mempunyai prognosis yang jelas buruk tanpa peduli terhadap pengobatan.



Melanoma maligna dapat tirnbul pada membrana mukosa hidung atau tenggorokan. Daerah yang paling sering terkena adalah intranasal atau palatum durum atau mukosa bukal. Pengobatan yang disukai adalah reseksi pembedahan yang luas. Sayangnya, pada waktu diagnosis ditegakkan turnor sudah menyebar melewati daerah yang dapat dipotong. Metode pengobatan pilihan termasuk terapi radiasi, kemoterapi, dan yang paling baru, imunoterapi. Kadang-kadang, melanoma maligha mungkin ditemukan dalam kelenjar getah bening servikal jika tidak ditemukan tumor primer yang nyata. Riwayat lesi kulit sebaiknya dicari. Pemeriksaan kepala dan Ieher yang teliti, khususnya kulit kepala, hidung, rongga mulut, dan sinus-sinus sebaiknya dilakukan. Pemeriksaan oftalmologik diperlukan. Jika pemeriksaan fisik yang teliti dan pemeriksaan radiologik tidak menyatakan adanya daerah metastasis lain, maka pembedahan leher yang radikal pada sisi yang terkena sebaiknya dipertirnbangkan. Nelanomamaligna dapat terjadi pada mcmfuana mukosa hidung.



 23_TUMOR-TUMOR GANAS KEPAI-A DAN LEHER 435 TABEL 23-3. KI,ASIFIKASI MEI.ANOMA Klasifikasi Clark



I (epidermis sampai batas epidermis-dermis). t-esi yang hanya mengenai epidermis ditandakan sebagai tingkat I. Le.si-lesi ini dianggap sebagai "hiperplasia melanositik atipikal" dan tidak dimasukkan dalam stadium melanoma maligna, untuk lesilesi yang tidak menun-



Tingkat



jukkan lesi ganas. Tingkat II (dermis papila). Invasi dermis papila; tidak mencapai batas papila-dermis retikular. Tingkat III (batas papila-dermis refikular). Invasi mengenai seluruh ketebalan, isi dan meluas sampai papila dermis; lesi berbatasan dengan tapi tidak menembus dermis retikular. Tingkat lV(retikular dermis). Invasi terjadi ke dermis retikular tapi tidak mengenai jaringan subkutan.



Tingkat V (aringan subkutan). Invasi terjadi dari dermis retikular sampai jaringan subkutan. Klasifikasl Breslow dengan kedalaman 1.0,75 mm atau kurang 2.0,76 mm sampai 1,50 mm 3. 1,51 mm sampai 4,0 mm 4. lebih dari 4,0 mm



Dari Beahrs OH, Myen MH (eds): Manual for staging of Cancer, 2nd ed, Philadelphia, JB Lippincott Co, 1983, p 118.



EVALUASI PENDERITA DENGAN KANKER KEPAI.A DAN LEHER Keganasan kepala dan leher dapat terjadi pada semua kelompok usia. Bagaimanapun, usia penderita berguna dalam menimbulkan dugaan jenis tumor pcrokok bcrat, riwayat yang khusus. Contohnya, rabdomiosarkoma dan limfoma lebih mungkin pada pcminum alkohol. anak-anak, sedangkan adenokarsinoma terjadi pada seluruh usia. Pada usia berkisar antara 40 sampai 70 tahun, tumor-tumor paling sering adalah jenis sel skuamosa, dengan predominan pada pria lebih tinggi, dan riwayat penyakit biasanya diperoleh riwayat perokok atau peminum alkohol yang berat. Suara parau atau nyeri tenggorokan yang kronik, terutama lamanya lebih dari tiga minggu, membutuhkan pemeriksaan yang komplit. Evaluasi kelenjar getah bening servikal dibicarakan d alamBab 22.- ^ Dengan penyelesaian riwayat yang teliti, pemeriksaan kepala dan leher yang teliti, termasuk menggunakan cermin, sebaiknya dilakukan. Lesi ulserasi yang dicurigai dalam rongga mulut dapat dibiopsi di klinik setelah aplikasi topildl'kokain 4 persen atau infiltrasi anestesi lokal dengan jarum. Jarum sebaiknya tidak mengenai tumor. Penggunaan fonep biopsi berbentuk seperti cangkir membutuhkan anestesi yang minimal. Biopsi lidah bagian posterior, tonsila, faring, atau laring biasanya dilakukan dengan anestesi umum dalam ruang operasi untuk memberikan pemetaan lesi ya-ng teliti pada penderita yang relaks. Planigrarn laring atau laringogram dapat membantu dalam menentukan perluasan Karsinoma sel



sk ua



mosa:



pila, usit iltahun,



tumor, tapi CT scan menjadi cara yang paling disukai. Tindakan-tindakan ini paling baik dilakukan sebelum biopsi untuk menghindari kebingungan antara perluasan tumor dengan edema akibat biopsi. Pemeriksaan-pemeriksaan berikut dianjurkan untuk menetapkan keadaan umum penderita, adanya metastasis, dan kemungkinan tumor primer kedua. Mengingat bahwa beberapa penderita dengan kanker kepala dan leher yang lanjut dapat mengalami masalah kesehatan besar lainnya seperti penyakit sirosis dan penyakit paru obstruktif kronik.



1. Pemeriksaan hitung darah lengkap, jumlah trombosit, urinalisis. 2. Pemeriksaan kimia, termasuk pemeriksaan fungsi hati lengkap. 3. Peneriksaan fungsi tiroid (Ta) atau scan jika diduga terdapat massa pada tiroid. 4. Radiografi dada (posteroanterior dan lateral), diikuti oleh CT scan bila diduga ada lesi metastatik atau lesi prirner kedua.



5. Pemeriksaanscan



tulang untuk metastasis (iika terdapat riwayat nyeri tulang).



 4X
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6. Pemeriksaan jantung, tcrmasuk elektrokardiografi. 7. Pemeriksaan bekuan darah, termasuk waktu protrombin, dan waktu tromboplastin parsial. 8. CT scanlaring, maksila, parotis, dasar tengkorak, atau leher jika diperlukan dalam rencana operasi dan untuk mene ntukan perluasan dan dapat tidaknya direseksi; penelanan barium jika esofagoskopi dipertimbangka n.



Konsep "parcndoskopi" b crk em b an g ka rcn a i ns idc n s



kanhcr kcpala dan leher



kcdurSstmpaiIpcrscn



Dalam ruang operasi, evaluasi endoskopi yang teliti dilakukan tidak hanya pada penderita yang diketahui atau diduga tumor tapi juga daerah lain yang dicurigai. Dengan demikian, Ieukoplakia melewati daerah tumor primer juga harus dibiopsi. Lidah dan faring bagian atas dipalpasi dengan hati-hati. Naso-



TABEI, 2.}-4. KI-ASIFIKASI SISTEM TNM Tiga huruf besar digunakan untuk menjelaskan perluasan kanker: 1'umor primcr T Kelenjar getah bening regional N Metastasis jauh M Klasifikasi ini diperluas dengan penunjukkan berikut:



Tumor



TX 10 Tis 'tI,T2,



Kebutuhan minimum untuk menilai tumor primer tidak dapat ditemukan. Tidak adanya tumor primcr Karsinoma in situ Peningkatan ukuran tumor yang progresifatau keterlibatan (lihat di bawah)



T3,T4 Nodes



NX N0 N1, N2, N3, N4 Metastasis



MX M0 M1



Kebutuhan minimum untuk menilai kelen jar getah bening regional tidak dapat ditemukan Tidak ada kelenjar getah bening yang terkena. Meningkatnya derajat abnormalitas kelenjar getah bening yang dapat ditunjukkan (lihat bawah).



Kebutuhan minimum untuk menilai adanya metastasis jauh tidak dapat ditemukan. Tidak terdapat metastasis jauh Terdapat metastasis jauh. Diperinci daerah metastasis.



Tumor primer (T) Tumor terbatas pada mukosa antrum dari struktur dibawahnya dengan tanpa erosi atau destruksi T1 tulang.



T2



Tumor terbatas pada mukosa struktur diatasnya tanpa destruksi tulang atau mengenai struktur



dibawahnya, dengan destruksi hanya pada dinding tulang media atau inferior. Invasi tumor lebih luas pada kulit pipi, mata, sinus etmoid anterior, atau otot pterigoid. Tumor masif dengan invasi lempeng kribriformis, etmoid posterior, sfenoid, nasofaring, lempeng pterigoid, atau dasar tengkorak. Terkenanya keleqiar getah bening (N) Secara klinik ditemukan kelenjar getah bening homolateral saja dengan diameter 3 cm atau kurang. N1 Secara klinik ditemukan kelenjar getah bening homolateral saja dengan diameter lebih dari 3 cm tapi N2 tidak lebih dari 6 cm atau ditemukan kelenjar getah bening multipel pada homolateral tapi diameternya tidak lebih dari 6 cm. N2a Secara klinik ditemukan mengenai kelenjar getah bening multipel homolateral, diametemya tidak lebih dari 6 cm. Kelenjar getah bening homolateral masif, kelenjar getah bening bilateral, atau kontralateral. N3 N3a Secara klinik ditemukan kelenjar getah bening homolateral, satu dengan diameter lebih dari 6 crn. N3b Secara klinik ditemukan kelenjar getah bening bilateral (pada keadaan ini, setiap sisi leher sebaiknya dinilai stadiumnya secara terpisah; misalnya N3b: kanan, N2a: kiri, N1,) N3c Secara klinik hanya ditemukan kelenjar Setah bening kontralateral'



T3 T4



Dari Beahrs OFI, Myers MH (eds): Manual for staging of cancer, 2nd ed. Philadelphia, JB Lippincott pp 44,5O.



C-o, 1983,
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faring dilihat dan dipalpasi secara langsung. kringofaring diperiksa dengan teliti dengan menggunakan laringoskop, daerah aritenoid diangkat secara hati-hati untuk memeriksa daerah post-krikoid dan hipofaringeal. Massa tumor didefinisikan dengan cermat dan disketsa serta gambar yang sesuai dibuat pada kartu penderita. Pengetahuan yang pasti tentang perluasan turnor adalah penting sekali. Menggambar tepi tumor yang dapat dicapai dengan menggunakan tinta india membantu untuk pemeriksaan berikutnya. Ada atau tidaknya kelenjar getah bening leher yang dipalpasi harus dicatat, dan palpasi diulang jika penderita masih dalam pembiusan. Apakah kelenjar getah bening ini terfiksasi dengan struktur dibawahnya dan apakah kelenjar ini terdapat unilateral atau pada ipsilateral atau kontralateral adalah penting. Pengetahuan tentang perluasan tumor primer dan keadaan metastasis regional diperlukan untuk merencanakan perawatan yang pasti dan stadium tumor.



Klasifikasi LihatTabel 23-4.



CARA.CARA PENGOBATAN Sekarang ini terdapat lima metode yang spesifik untuk pengobatan keganasan kepala dan leher:



l.



Terapi radiasi



2. Eksisi pembedahan sekaligus 3. Eksisi dengan I-aser 4. Kemolerapi 5. Kombinasi Dalam usaha untuk memperbaiki daya tahan hidup, sepuluh tahun yang lalu biasa dilakukan kom-



binasi dua cara pengobatan ini atau lebih. Sebelum dimulai berbagai bentuk pengobatan, penilaian yang teliti dilakukan terhadap kesehatan umum penderita, kemungkinan unfik follow up, dan perluasan tumor dan metastasisnya. Kemudian, setelah pilihan dibicarakan dengan ahli penyinaran, keluarga, dan lainnya yang terlibat dalatn perawatan penderita, rencana pengobatan diperoleh. Meskipun tumor yang kecil dapat diobati secara adekuat dengan terapi radiasi atau pembedahan, tumor yang besar biasanya diobati dengan pembedahan, dengan penyinaran diberikan sebelum dan pasca operasi. Tumor rekuren yang tidak dapat diatasi dengan pembedahan tambahan atau penyinaran diobati dengan kemoterapi, seringkali sebagai bagian dari protokol penelitian. Setiap cara pengobatan utama ini dibic carakan di bawah ini.



Terapi Radiasi* Radiasi berperanan penting dalam penatalaksanaan keganasan kepala dan leher dan dapat digunakan sebagai cara pengobatan tunggal untuk tumor-tumor tertentu. Ahli ndioterapi, menggunakan sinar-x dan sinar-gama, harus mengetahui kuantitas dan kualitas radiasi pada sinar khusus yang digunakan. Kuantitas, atau dosis penyinaran menunjukkan jumlah yang diberikan, dan kualitas, alau kemampuan penetrasi, menentukan persentase radiasi yang akan mencapai lesi pada kedalaman yang diberikan di bawah permukaan tubuh. Jika penderita dipapar dengan sinar-x atau sinar-gama, bagian foton yang lewat tidak dapat berubah, tetapi fraksi tertentu diabsorpsi dengan interaksi dengan atomatom tubuh. Foton yang diabsoqpsi, jika cukup energetik, fotoelektron yang bebas, elektron iang berbalik, dan pasangan negatron-positron yang mengionisasi atom-atom lain didekatnya. Dengan kata lain, energi yang diabsorpsi menyebabkan ionisasi yang secara primer bertanggung jawab untuk efek terapeutik dari penetrasi penyinaran. Bagian Terapi Radiasi yang disumbang oleh Robert Haselow, M.D.
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Definisi Dalam mengukur radiasi yang diabsorpsi, cara yang ideal akan memperhitungkan jumlah satuan erg energi yang diabsorpsi dalamjaringan yang disinar dengan radiasi ionisasi. Cara ini membutuhkan alat-alat yang canggih. Usaha awal untuk menghitung jumlah radiasi yang diabsorpsi melibatkan paparan film fotografik untuk menentukan derajat kegelapan yang dihasilkan oleh paparan radiasi atau observasi perubahan-perubahan yang akut pada kulit yang rnengalami radiasi setelah diberikan dosis radiasi yang ditentukan. Hal ini disebut doses eritema. Pada tahun 1908, diduga bahwa radiasi dihitung dengan mengukur ionisasi yang dihasilkan dalam udara atau beberapa gas lain dengan paparan radiasi standar, dan oleh karena ifu diciptakan unit roentgen. Definisi moderen roentgen adalah sangat tepat, tapi secara esensial didefinisikan sebagai jumlah ionisasi tertentu yang terjadi dalam jumlah udara yang spesifik di bawah keadaan standar. Bagaimanapun, pengukuran ini tidak menunjukkan dosis yang diabsorpsi penderita yang terpapar sinar radiasi khusus. Oleh karena itu, dosis yang diabsorpsi juga harus didefinisikan. Jumlah energi yang diabsorpsi dalam jaringan yang terpapar satu roentgen tergantung pada jenis radiasi dan bahan penyinaran. Oleh karena itu, pada lahun L953, Kongres Radiologi Internasional ketujuh mengambil rad (dosis radiasi yang diabsorpsi) sebagai unit dosis yang diabsorpsi. Rad adalah tidak tergantung jenis radiasi dan menunjukkan dosis yang diabsorpsi 100 erg per gram dari berbagai bahan penyinaran. Jumlah radiasi yang diberikan pada penderita biasanya ditunjukkan secara klinik dalam rad jaringan. Unit tambahan adalah rem (roentgen-equivalent-man).Unit ini berusaha menghitung efek biologik yang berbeda dari berbagai bentuk radiasi. Sebagai contoh, sinar neutron yang cepat menghasilkan efek biologik yang lebih berarti daripada sinar cobalt untuk diberikan deposisi energi yang sama. Rem memberikan perbandingan bentuk-bentuk radiasi yang berbeda untuk menghasilkan efek radiobiologik yang diberikan. Sekarang ini unit Sistim Internasional (SI) dari dosis yang diabsorpsi telah diubah menjadi gray (Gy), yang didefinisikan sebagai satu joule per kilogram. Subunit, sentigray (cGy) seringkali digunakan. Hubungan antara unit-unit di atas adalah I Gy (gray) = 100 rad 1 rad = 10-" Gy = I sentigray (cGy)



Tujuan Penggunaan terapi radiasi untuk pengobatan kaninoma kepala dan leher telah mencapai keunggulan yang lebih besar dalam tahun-tahun"&rakhir. Hal ini dimungkinkan oleh perbaikan teknologi dari mesin-mesin yang menghasilkan radiasi ionisaSi, pengertian prinsip-prinsip radiobiologik yang



lebih besar, dan ketepatan yang meningkat dalam pengukuran dan pengiriman radiasi. Ahli radioterapi menggunakan beberapa teknik untuk memberikan radiasi ionisasi. Lesi-lesi superfisial seperti karsinoma kulit sangat baik diobati dengan sinar-x voltase rendah. Irsi yang lebih dalam, seperti pada lidah atau kelenjar getah bening, membutuhkan penetrasi yang lebih besar, seperti yang diberikan oleh sinar cobalt atau elektron. Teknik penyinaran interstisial (implantasi langsung) menggunakan bahan radioaktif seperti radiurn, emas atau iridiurn memberikan cara pengobatan tambahan. Implantasi langsung bahan radioaktif terjadi dalam penyinaran lokal yang tinggi dengan sedikitnya efek dirugikan di luar daerah yang dirnaksud. Aplikasi teknik khusus terhadap penderita yang memperolehnya tergantung pada beberapa faktor. Perlu diketahui daerah dan perluasan tumor primer tapi juga daerah matastasis yang pasti atau diduga. Gambaran yang teliti, yang menunjukkan perluasan tumor, dibuat dalam kartu dan catatan tumor penderita. Tutnor sebaiknya digolongkan stadiumnya menurut sistim klasifikasi TNM untuk petunjuk selanjutnya. Usia dan keadaan umum fisik penderita merupakan faktor penting. Sebaiknya sejak awal diputuskan, sebelum pengobatan, apakah penderita akan mendapat penyinaran seluruhnya atau hanya sebelum atau pasca operasi. Hal ini penting diketahui jika penderita sebelumnya telah memperoleh terapi radiasi, termasuk dosis dan daerah yang spesifik.
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Penggunaan penyinaran sebagai teknik sebelum atau pasca operasi dirancang untuk menghasilkan kekurangan s€tiap cara pengobatan jika digunakan tcrdap aa ped u d san kan ke r tersendiri. Pembedahan adalah efektif pada lesi yang sudah lanjut dalam me= diluar kapsul. ngangkat bagian terbesar tumor pada daerah primer dan kelenjar getah h:ning leher metastasis tapi gagal unluk mengobati penderita karena telah terjadi penyebaran ntikroskopik dari jaringan yang tidak dipotong oleh sel-sel ganas. Sebaliknya, penyinaran efektifdalam membasnri sarang sel-sel tumor yang kecil pada bagian perifer tumor primer dan kelenjar getah bening leher metastasis tapi sering gagdl dalam mengendalikan tumor primer yang besar, dengan oksigenisasi yang Tcrapi radiasi setelah



oprasi diberikan jika



buruk. Telah ditunjukkan bahwa 5000 rad radiasi gama diberikan lebih dari lima minggu dapat mengendalikan 90 persen karsinoma sel skuamosa subklinik (misalnya, mikroskopik). Sebaliknya, 7000 saurpai 8000 rad radiasi gama tidak dapat mengcndalikan deposit karsinoma skuamosa yang besar pada daerah primer atau kelenjar getah bening. Oleh karena itu, alasan utama terapi koubinasi adalah untuk mencapai sterilisasi deposit mikroskopik sel-sel tumor yang diobati dengan penyinaran bcrsama-sama dengan pengangkatan cara pembedahan tumor prinrer yang besar dan penyakit metastasis.



Lesi-lesi Laring Penyinaran saja dapat digunakan untuk pcngobatan lesi-lesi laring yang agak lanjut, dengan derui-



kian membiarkan perlindungan suara. Dengan follow up yang teliti, reseksi bedah dapat dilakukan kernudian jika kaninoma rnenetap atau kambuh kelnbali. Pendekatan ini khususnya berlaku untuk lesi pita suara yang sesungguhnya. Di sini 80 persen angka pengendalian primer dicapai dengan penyinaran saja dan angka keberhasilan pembedahan untuk lesi-lesi yang tidak terkontrol adalah tinggi. Untuk rnencapai penyebaran dosis yang hornogen pada semua volume tumor, digunakan dua atau lebih portal sinar yang terpisah untuk menghasilkan radiasi. Sebagai contoh, pada pengobatan lesi pita suara sesungguhnya yang masih dini, digunakan penyinaran portal lateral kiri maupun kanan untuk menyinari volume jaringan seperti yang tampak pada Garnbar 23-1. Di sini, ukuran portal cukup kecil, karena lesi-lesi ini meluasnya terbatas dan kemampuan untuk metastasis ke kelenjar getah bening juga minirnal. ?.4_1-!rrqir..
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Daerah pusat 1 cm di bawah takik tiroid
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Daerah penyinaran kurang lebih 5 x 5 cm GAMBAR



r,-,ff. TUJUAN PENGOBATAN



2!1.



Pengobatan



portal yang meliputi laring pada lesi pita suara sesungguhnya T1, N0, M0.



_



Termasuk: 1. Primer



Di luar 1. Seluruh kelenjar getah bening,
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Batas-batas Superior: kurang lebih 1 cm diatas batas zigoma bagian atas lnferior: pada tingkat takik iiroid Anterior; batas orbital terhadap mandibula menghindari bagian utama laring. Posterior: termasuk rantai asesorius spinalis.



''



+



ti li-F{



ii



Blok 1. 2 cm di atas zigoma 2. batas posterior kanalis telinga eksterna dan dasar prosesus mastoid (dasar EAC) 3. isi orbita



TUJUAN PENGOBATAN termasuk: 1. kelenjar getah bening retrofaring 2. rantai servikal anterior 3. rantai asesorius spinalis 4. segitiga servikal posterior 5. losa supraklavikula



GAMBAR 23-2, Pengobatan pr:rtal digunakan dalam pengobatan karsinoma nasofaring. Di samping portal ini, sinar anterior tambahan digunakan untuk mengobati leher bagian bawah (EAC = kanalis telinga eksterna).



Karsinoma Nasofaring Sebaliknya, seperti yang tampak pada Gambar 23-2, porlal yang digunakan dalam pengobatan karsinoma nasofaring lebih luas, sesuai dengan kemanrpuan metastasis ke kelenjar getah bening seperti pada kanker ini lebih besar. Dan lagi, portal lateral kiri dan kanan digunakan untuk mencapai dosis yang homogen.



L e si-le si



S



inus - sinus P aranasal



Untuk kaninoma sel skuamosa yang terjadi dalam sinus-sinus paranasal, terapi radiasi digunakan sebelum dan pasca operasi. Pada lesi-lesi lebih lanjut yang tidak dapat dipotong, hanya digunakan penyinaran Pada



saja.



i



lesilesi yang terletak di lateral, seperti lesi yang terletak pada sinus maksilaris, teknik khusus



memungkinkan hasil dosis penyinaran yang homogen terhadap volume target tanpa mengenai struktur yang tidak terlibat atau struktur yang sensitif, seperti mata sebelahnya. Gambar 23-3 menggambarkan rencana pengobatan untuk kaninoma yang mengenai antrum maksila kiri. Garis penghubung digambar dalam gambar sketsa potongan transversal melalui sinus maksilaris rnenunjukkan garis-garis iso-dosis dan menghubungkan titik-titik dosis yang sama dalam volume pengobatan. Dengan penyusunan portal yang tepat untuk meliputi volume tumor dan secara bersamaan juga menghindari struktur yang tidak terlibat dan sensitif, rencana pengobatan yang dapat diterima mungkin dibentuk. Karena terlibatnya perhitungan yang sangat kompleks dalam merancang rencana, maka diperlukan komputer untuk mencapai ketepatan periode waktu yang masuk akal. Juga ahli penyinaran dan personil penyokong lainnya diperlukan untuk pelaksanaan dan penggunaan yang tepat dari fungsi-fungsi yang kompleks ini.
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GAMBAR 2!3. Gambar garis batas melalui sinus maksilaris, menggambarkan arah sinar, struktur anatomik yang penting, volume tumor, dan garis lengkuog iso-dosis. Tampak bahwa sinar I merupakan sinar yang terbuka dan tidak bersudut tapi sinar II yang melalui saringan timbal berbentuk seperti baji dengan tujuan untuk mencapai penyebaran dosis yang homogen.



Komplikasi Kesulitan-kesulitan yang dihubungkan dengan pemberian terapi radiasi dapat dibagi menjadi kom-



plikasi dini dan lanjut. Masalah-masalah dini termasuk di bawah ini:



1. Mukositis dengan disertai rasa tidak enak pada faring. 2. Hilangnya napsu makan. 3. Nausea. 4. Membrana mukosa yang kering. 5. Efek pada jaringan norrnal, misalnya kulit di bawahnya. 6. Gangguan hematopoetik farang terjadi pada pengobatan 7. Mielitis transversa (arang).



keganasan kepala dan leher).



Selama terapi sebaiknya penderita diperiksa secara teratur oleh ahli radioterapi maupun ahli bedah. Komplikasi lambat terdiri dari rongga mulut yang kering dan efek radiasi pada tulang yang men-



dasarinya. Untuk itu, penderita yang akan mendapat radiabi, khususnya pada daerah mandibula, sebaiknya mendapat pemeriksaan gigi yang lengkap. Semua gigi yang diragukan ketahanannya sebaiknya dicabut, dan luka harus sembuh sebelum dimulainya terapi radiasi. Pengobatan flouride dan higiene mulut yang cermat dapat mencegah komplikasi seperti osteomielitis. Orang muda yang mendapat terapi radiasi sebaiknya diikuti secara teliti sepanjang hidupnya untuk mendeteksi kemungkinan perkembangan keganasan yang terlambat di daerah yang mendapat radiasi. Masalah ini disoroti jika



insiders karsinoma tiroid yang lebih tinggi ditemukan pada individu yang mendapat radiasi leher untuk penyakit jinak seperti anak-anak.



Pengobatan Pembedahan Tujuan dari pengobatan pembedahan adalah reseksi total pada kanker dengan batas tepi jaringan nonnal sedikitnya 2 cm. Dan lagi, pembedahan pada keganasan primer seringkali digabung dengan limfadenektomi servikal (pembedahan leher radikal). Sampel leher adalah perlekatan kiri terhadap
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dahan dasar digunakan



jika mungkin, dengan kekecualian tertentu seperti hidung, di mana pem-



bedahan leher "sekaligus" tidak mungkin dilakukan. Reseksi tumor primer digabung dengan pembedahan leher seringkali menimbulkan cacat jaringan lunak yang besar. Flap setempat yang terdiri dari



flap otot miokutaneus pektoralis mayor, flap dahi, flap lidah setempat, atau flap kulit servikal kemudian digunakan untuk memperbaiki cacat yang terjadi.



Tujuan kedua reseksi pembedahan ini adalah untuk mengembalikan kapasitas fungsi penderita. Tindakan rekorutruktif termasuk mengembalikan kesiradikal.ecrlngkali dlmo. dilikasi untuk m cl lndungl nambungan mandibula dengan cangkokan prostetik atau iga, krista iliaka, atau saral kranlal ascsorfus (Xl), cangkokan bebas. Flap otot miokutaneus peldoralis mayor digunakan untuk mengganti faring atau dasar lidah, menghindari keperluan laringektomi untuk mencegah aspirasi kronik. Tindakan juga dapat untuk membentuk fisrula antara faring baru dengan stoma trakea untuk memberikan pemulihan suara. Benama dengan teknik rekonstruktif, perlindungan terhadap saraf kranial asesorius (kesebelas) mungkin dilakukan pada sebagian besar penderita, dengan demikian menghindari komplikasi terkulainya bahu dan rasa tidak enak yang menyertainya. Setiap daerah karsinoma kepala dan leher yang lebih sering terjadi dibicarakan secara terpisah di bawah ini, dengan peragaan bagaimana prinsip-prinsip umum ini digunakan. Pcmtedahm lchcr sactra



Tu.mor Ganas Hidung Bagian Dalam Tumor ganas hidung bagian dalam jarang terjadi. Tumor yang paling sering ditemukan adalah kar-



sinoma sel skuamosa, yang terjadi pada pertemuan septum nasi dan tepi mukokutaneus tepat di belakang kolumela. Keganasan ini lebih banyak terjadi pada kelompok penderita pria perokok. Melastasis ke leherjarang kecuali pada tumor yang sangat besar atau jika bibir bagian atas terkena oleh perluasan langsung. Hasil pengobatan pada karsinoma yang masih dini sama dengan reseksi regional atau terapi radiasi. Karena masalah-masalah fungsi dan kosmetik yang sulit ditimbulkan oleh pembedahan, maka terapi radiasi seringkali digunakan pada tumor-tumor yang terbalas. Tumor yang sudah lanjut membutuhkan reseksi pembedahan dan terapi radiasi.



Tumor yang tidak biasa yang terjadi pada segi superior hidung atau kubah hidung pada daerah konka media dan superior adalah adenokarsinoma papiler. I-ebih sering terjadi pada pria, hal ini dihubungkan dengan pekerjaan industri tertentu. Estesioneuroblastoma adalah fumor ganas elemen penunjang epitel olfaktorius yang jarang terjadi. Tumor ini tumbuhnya lambat dan mampu bermetastasis ke paru-paru dan servikal. Akhirnya tumor mengikis ke dalam knnium anterior melalui lempeng kribriformis. Gejala-gejala dini adalah epistaksis dan obstruksi hidung. CT scan adalah penting untuk menetapkan apakah terdapat perluasan pada intrakranial. Jika tumor memberikan respons sejak awal terhadap terapi radiasi, hasil yang sangat mendukung diperoleh dengan reseksi pembedahan yang luas, yang seringkali membutuhkan kraniotomi dan kemudian terapi radiasi setelah operasi. Papiloma terbalik merupakan tumor hidung yang tidak biasa yang tampak sebagai lesi polipoid yang tampak gemuk. Walaupun tidak ganas, angka kekambuhan lebih dari 40 penen jika tidak dieksisi dengan sempurna atau luas. Tumor ini.80 penen terjadi pada dinding lateral hidung pada daerah meatus media. Walaupun tidak mengalami degenerasi ganas, pada 5 persen kasus dapat disertai daerah keganasan dalam massa jaringan. Oleh karena itu, pemeriksaan yang sempurna dari seluruh sampel diserahkan untuk pemeriksaan yang dilakukan oleh ahli patologi.



Karsinoma Nasofaring Nasofaring merupakan daerah utama untuk karsinoma sel skuamosa, kaninoma yang tidak berdiferensiasi, adenokarsinoma, dan limfoma primer. Limfoepitelioma, yang mengenai nasofaring pada
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individu yang lebih muda, menunjukkan karsinoma sel skuamosa digabung dengan elemen jaringan limfatik. Tumor-tumor ganas pada nasofaring dapat tetap tenang sampai fumor tersebut mengenai strukiur sekitarnya. Terkenanya saraf kranial kelima dapat menyebabkan nyeri lokal atau nyeri fasial atau mati rasa. Jika tumor meluas ke atas dapat menyebabkan diplopia karena terke-



nanya saraf keenam dan kemudian saraf kranial ketiga. Perluasan ke depan menyebabkan obstruksi hidung. Perluasan ke lateral mengenai tuba eustakius menyebabkan otitis media serosa unilateral dengan tuli telinga hantaran (kon-



duktif). Metastasis tumor ini ke retrofaring, jugular profunda, dan kelenjar getah bening asesorius spinal. Pembesaran kelenjar getah bening yang soliter terletak di posterior dan atas pada leher seringkali merupakan petunjuk. Metastasis servikal yang dapat dipalpasi tidak menunjukkan drainase kelenjar getah bening primer karena biasanya yang pertama kali terkena adalah kelenjar getah bening retrofaring. Oleh karena itu, pernbedahan jarang dianjurkan. Penyinaran rnerupakan pengobatan utarna baik untuk lesi primer maupun metastasis servikal. Pembedahan leher radikal dilakukan jika lesi primer dan kelenjar getah bening retrofaring telah disterilisasi tapi tetap terjadi metastasis servikal.



Tumor-tumor Ganas Sinus Paranasal CT atau *lRl scanning dlperlukan untuk mcrcntukan stadium dan pcrluasan



Kaninoma sel skuamosa merupakan tumor ganas sinus paranasal yang pa-



ling sering terjadi dan paling sering mengenai sinus maksilaris. Sinus etmoid



merupakan daerah kedua yang sering terkena, dan keganasan pada sinus frontalis dan sfenoid jarang terjadi. Kaninoma adenoid kistik, merupakan keganasan sinus kedua yang paling sering ditemukan, seringkali sudah sangat meluas sebelum penderita menyadari gejala-gejala. Diagnosis keganasan seringkali terlambat karena gejala-gejala dini tumor ganas sinus paranasal mirip dengan gejala lazim pada sinusitis kronik knkcr situs pranasal.



jinak. Untuk mengatasi pokok persoalan yang membingungkan, l-0 persen penderita mengalami riwayat sinusitis kronik yang menetap sebelum timbul keganasan. Keluhan pertama penderita pada dokter gigi karena gigi palsu yang tidak cocok lagi atau erosi tumor terjadi ke dalam tonjolan tulang maksila.



Evaluasi awal termasuk palpasi daerah, pemeriksaan hidung dan nasofaring untuk memeriksa adanya perluasan, dan evaluasi seluruh saraf kranial, khususnya saraf kranial kelima. Pemeriksaan oftalmologik penting untuk bcrmclastasi s kc I ch er. lnenentukan adanya invasi orbital dan keadaan mata pada sisi yang berlawanan. CT scan daerah ini mutlak dalam merencanakan jangkauan pembedahan. Gambaran radiografik adanya erosi tulang atau erosi akar gigi memberi kesan adanya keganasan. Karena tumor mengikis bagian posterior ke arah dasar tengkorak, maka penting menilai adanya erosi dinding posterior sinus maksilaris demikian juga dengan terkenanya lempeng pterigoid atau dasar tengkorak (Gbr. Ba). Seringkali biopsi dapat diperoleh jaringan yang tampaknya abnormal di mana tumor meluas ke rongga hidung. Kar*cr sinus paranasal yarry tidak ncluas kc jartngan lunak jararg



Pengobatan keganasan sinus termasuk reseksi pembedahan sekaligus yang total dan terapi radiasi sebelum dan pasca operasi. Untuk membantu lenderita pada fase pasca operasi suatu obturator dibuat oleh ahli prostodonti untuk mengisi cacat yang besar yang terjadi karena reseksi pembedahan. Modifikasi maksilektomi total mungkin dilakukan untuk melindungi dasar orbita dan bagian palatum. Bagaimanapun, perubaban-perubahan ini dalam reseksi radikal yang total sebaiknya tidak dilakukan jika dapat membahayakan reseksi tumor yang total. Tcnfi



radiasi dipcrlukan
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ANTERIOR MAKSILA)
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GAMBAR 2y4. A. Pandangan frontal tengkorak menunjukkan mungkin jalan p€rluasan dari kanker sinus maksilaris. .8. Pandangan dai'i samping daerah perluasan yang mungkin yang sebaiknya dipertimbangkan dalam menentukan dapat tidaknya direseksi. (Dari McQuarrie D, Adams G, Schons A, Browne G (eds): Head and Neck Cancer: Clinical Decisions and Management Principles. Chicago, Year Book Medical Publishers, 1985, p 319)



Tumor-tumor Ganas Rongga Mulut Kaninoma sel skuamosa merupakan keganasan utama ditemukan dalam rongga mulut dan lidah. Tumor-tumor lain adalah yang berasal dari kelenjar liur minor, khususnya jika tumor tenebut terjadi pada palatum durum. Tumor-tumor kelenjar liur minor ini mula-mula merupakan massa yang tidak mengalami ulserasi, sedikit nyeri, terletak submukosa. Sedangkan karsinoma sel skuamosa mengalami ulserasi lebih dini dan nyeri karena peradangan sekunder di sekitarnya. Pengobatan lesi rongga mulut dini seringkali berhasil dengan penyinaran atau tindakan pembedahan non-radikal. Tumor-tumor yang lebih besar diatasi dengan tindakan gabungan, yang termasuk pembedahan leher yang tidak berkesinambungan. Jika mungkin, khususnya pada lesi-lesi yang terdapat pada lidah bagian anterior dan dasar mulut, dengan membiarkan pengangkatan tumor primer dengan "melalui" ke dalam leher, maka akan melindungki tepi mandibula. Tindakan ini menghindari cacat fungsional dan kosmetik jika lidah tidak terikat dengan penutupan.



Tumor-tumor Ganas Dasar Lidah Tumor-tumor gams dasar lidah adalah paling sulit dideteksi oleh pemeriksaan fisik. Seringkali terdapat riwayat tidak enak, nyeri menelan, atau nyeri palhg sullt dldagmsls. alih ke teling selama enam bulan atau lebih. Metode tunggal pengenalan tuPcrlr,crlksr,mllcik mor dini yang paling baik adalah palpasi dasar lidah denganjari. Biopsi pada mcmcdukm plpasl daerah ini membutuhkan anestesi umum dan laringoskopi langsung. Pada dasarlidl'h tumor yang sudah lanjut, penderita akan mengalami kesulitan dan nyeri waktu menelan dan timbul yang disebut hot potato voice pada waktu berbicara dan pada saat yang sama rnenghindari menelan sekret yang terkumpul. Twnr



dasn lklah t r'tu4,tktnfrllzrctyatg ganas
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SISTEM KI-ASIFIKASI TNM YANGDIGUNAKAN PADA KANKER RONGGA MULUT



TTbmorprimer



Tis T1 T2 T3 't4



Karsinoma in situ Diameter terbesar tumor primer 2 cm atau kurang Diameter terbesar tumor primer lebih dari 2 cm tapi tidak lebih dari 4cm Diameter terbesar tumor primer lebih dari 4 cm Tumor.masif dengan diameter lebih dari 4 crn dengan invasi yang dalam mengenai antrum, otot pterigoid, dasar lidah, kulit leher. N Keleqlar getah benlng regional Secara klinik tidak ditemukan kelenjar getah bening N0 Secara klinik ditemukan kelenjar getah bening tunggal homolateral dengan diameter 3 cm atau kurang N1 N2 Secara klinik ditemukan kelenjar getah bening tunggal homolateral dengan diameter lebih dari 3 cm tapi tidak lebih dari 6 crn atau kelenjar getah bening multipel homolateral, tidak satupun dengan diameter lebih dari 6 cm N2a Secara klinik ditemukan kelenjar getah bening tunggal homolateral dengan diameter lebih dari 3 cm tapi tidak lebih dari 6 cm N2b Secara klinik ditemukan kelenjar getah bening multipel homolati:ral, tidak satupun dengan diameter lebih dari 6 cm Kelenjar gerah bening homolateral yang masif, atau kelenjar getah bening bilateral, atau kelenjar N3 bening kontralateral N3a Secara klinik ditemukan kelenjar getah bening homolateral, satu dengan diameter lebih dari 6 cm N3b Secara klinik ditemukan kelenjar getah bening bilateral (pada keadaan ini, setiap sisi leher sebaiknya disebutkan stadiumnya secara terpisah: misalnya N3b; kanan, N2a; kiri, N1) N3c Secara klinik hanya ditemukan kelenjar getah bening kontralateral



M MetastasisJauh



M0 M1



Tidak ditemukan metastasis jauh Terdapat metastasis jauh



Diperinci



Tumor dasar lidah dini CI1) dapat diatasi dengan terapi radiasi. Leher termasuk dalam lapangan penyinaran karena kecenderungan metastasis dini. Jika tumor besar, diperlukan reseksi gabungan. Terapi radiasi pasca operasi seringkali diberikan sebagai tambahan karena terdapat metastasis servikal. Karena kemungkinan terjadinya metastasis bilateral sangat besar, maka selalu dilakukan radiasi pada leher sebelahnya.



Rekonstruksi lidah bagian posterior diperlukan untuk mencegah aspirasi yang terus menerus. Flap otot kulit pektoralis mayor adalah flap yang cocok untuk tujuan ini. Teknik lain untuk lesi yang lebih kecil adalah "mendorong" lidah bagian anterior sisi ipsilateral. Kontinuitas mandibula dapat dipertahankan pada lesi-lesi tertentu dengan mandibulektomi garis tengah, memisahkan laingcktutritotal. mandibula dan menggesernya ke lateral untuk memperoleh jalan masuk. Lesi yang dekat tepi lidah dilakukan pendekatan secara lateral melalui reseksi gabungan. Tumor yang sangat besar di dasar lidah, jika diatasi dengan reseksi pembedahan, mungkin memerlukan laringektomi untuk mencegah pneumonitis aspirasi. Pcnccgahan aspirasl n7tr.rvoaktn tuiurn utama dalam r*onstr r* si dasar ldah.Tumor dl,sat lldah masll b ahka n mcmcrlukan



Kanker DaerahTonsila Kaninoma biasanya mengenai daerah tonsita. Daerah ini meluas dari trigonum retrornolar termasuk arkus tonsila posterior dan anterior demikian juga dengan fosa tonsilarnya sendiri. Tumor yang meluas ke inferior ke dasar lidah dan ke superior pada palatum mole. Jika tumor kecil (f1, T2, N0) mungkin diatasi dengan penyinaran, sedangkan tumor yang besar (f3, T4) memerlukan reseksi pem-
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Glotis



Tis T1



Tumor terbatas pada pita suara dengan mobilitas yang normal (termasuk mengenai komisura anterior



T2



atau posterior) Perluasan supraglotik atau subglotik dengan mobilitas pita suara yang normal atau terganggu atau



T3 T4



Tumor terbatas pada laring dengan fiksasi pita suara Tumor masif dengan destruksi kartilago tiroid atau perluasan di luar daerah perbatasan laring atau



Karsinoma in situ



keduanya



keduanya



Dari Beahrs OH, Myers MH (eds): Manual for Staging of C-ancer, Znd



eA.



Philadelphia, JB Lippincott Cr, 1983,



p27.



bedahan, seringkali disertai terapi radiasi sebelum dan pasca operasi. Irsi-lesi yang kecil dengan metastasis yang dapat dipalpasi biasanya diatasi dengan reseksi pembedahan dan penutupan primer. Reseksi ini dianggap sebagai tindakan gabungan. Flap lidah lateral, dahi, otot kulit, atau servikal dapat menutup cacat yang besar. Karsinoma tonsil seringkali bermetastasis ke segitiga digastrik atau kelenjar getah bening jugularis bagian atas yang dikenal sebagai kelenjar getah bening tonsila. Karena metastasis dini dari lesi yang berukuran sedang, pembedahan leher biasanya termasuk dalam tindakan pembedahan. Karena limfoma ekstra-nodal dapat terjadi sebagai pembsamn tonsil unilateral, maka harus dimasukkan dalam diagnosis banding tumor tonsila. Kanker metastatik dari daerah saluran pencernaan juga telah dilaporkan.



Karsinoma



Laing



Karsinoma sel skuamosa menrpakan keganasan laring yang paling sering terjadi (94 persen). Gejala-gejala dini termasuk suara parau dan, sesuai dengan keterlibatan timbul, nyeri, dispnea, dan akhirnya disfagia. Laring dibagi nrcrWng tcthdiD,'dapil' menjadi laring supraglotik (di atas pita suara), daerah glotik (pita suara asli), suara ttli tldak bcmutasl} sit pada kclmfu gatah dan daerah subglotik (di bawah batas pita suara asli). Drainase limfatik laring bcnhg sclihal ampal supraglotik banyak sekali, dan sebagai akibatnya metastasis tampak teqiadi akhh pcrphmn pcnyakiL lebih dini. Pita suara asli mempunyai aliran limfatik yang buruk, dan metastasis servikal terjadi terakhir dan jarang. Limfatik daerah subglotik meninggalkan laring sebenarnya melalui daerah krikotiroid dan melalui kelenjar getah bening yang berdekatan (Delphian) dan kelenjar getah bening profrrnda inferior. Bagian drainase limfatik laring ini penting jika merencanakan perPila suara asli mcmpunyai d rai m* li mfatik yang scdkit; deryan dcnikhtqt*



luasan reseksi pembedahan.



I:ringektomi horisontal supraglotik standar termasuk reseksi ventrikel, pita suara palsu, lipatan ariepiglotika, dan epiglotis. Tumor tidak harus meluas ke dasar lidah, pada baas pita suara asli, atau di bawah petiolus epiglotika. Laringektomi supraglotik yang luas dapat digunakan untuk reseksi tumor di dasar lidah posterior terhadap papila sirkumvalata dan valekula. Tindakan ini dilakukan untuk lesi yang mempunyai kriteria kaku ini pada penderila dengan cadangan paru yang baik (FEV, 50 persen dari yang diramalkan). Karena insidens metastasis tersamar regional sebesar 30 persen, maka pada umumnya dilakukan pembedahan leher ipsilateral. Suara dilindungi, tapi bagian laring yang melewatkan makanan dari jalan napas diangkat. Tnkeostomi dilakukan pada waktu pembedahan dan dipertahankan sampai pembengkakan berkurang dan cukup untuk memberi aliran jaalan napas yang adekuat. Dua sampai tiga minggu setelah pembedahan penderita akan belajar menelan tanpa aspirasi, dan pipa nasogastrik dapat diangkat. Penyinaran pascir operasi lebih disukai dibandingkan sebelum operasi, karena luka telah sembuh dan kemungkinan terbentuknya fistula dikurangi.
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Kaninoma daerah glotik yang sebenarnya merupakan satu keganasan kepala dan leher yang paling sering terjadi. Terapi radiasi atau reseksi pemhcpsthn dad m&ilitaai bedahan yang terbatas merupakan pengobatan tumor kecil yang adekuat. I-esi pilaann, I I yang agak lebih lanjut dengan pita suara yang mobil dapat diatasi secara '.-----'-' memuaskan dengan hemilaringektomi vertikal. Jika terdapat fiksasi pita suara Cf3), terjadi invasi pada otot-otot sekitarnya dan hampir selalu diperlukan laringektomi total. Perluasan tumor ke daerah komisura anterior laring mempunyai prognosis yang agak lebih buruk tetapi, dalam hal-hal tertentu, mungkin masih dapat diatasi dengan penyinaran atau dengan memperluas hemilaringektomi vertikal yang telah dijelaskan sebelumnya termasuk sepertiga anterior dari pita suara asli sebelahnya demikian juga daerah komisura anterior. Jika secara keseluruhan tumor terbatas pada satu sisi laring, mungkin dapat dilakukan eksisi yang adekuat dengan hemilaringehomivertikal. Safu sisi kartilago tiroid diangkat, benama dengan struktur jaringan lunak bagian medialnya (pita suan, pita suara palsu, lipatan ariepiglotika, kartilago ariepiglotika) sampai atau agak menyilang garis tengah. Cacat ditutup dengan flap sisa mukosa dari sinus piriformis ipsilateral yang berdekatan. Trakeostorni dipertahankan sampai pembengkakan berkurang danjalan napas dinilai adekuat. Pipa nasogastrik diangkatjika penderita dapat menelan tanpa aspirasi, pada umumnya dua minggu setelah operasi. Ihhm mcncafi*an stdum



ka*x



futng mcmarfukut



Vunor yang nnluas kc komisure ,ntsiil tidak



dapatdiryr',.ikidcngan



*sisibsu-



Alternatif yang lebih baru pada penderita tertentu adalah eksbi laser dali kaninoma pita suara T1. Pemeriksaan patologik daerah tepi masih diperlukan untuk meyakinkan bahwa seluruh tumor telah dieksisi, sehingga sampel yang sebenarnya direseksi dibandingkan terapi penguapan tumor. Keuntungan tin-



dakan ini adalah tindakan operatif tunggal, biasanya tidak memerlukan trakeostomi. Kerugiannya adalah kualitas suara lebih buruk daripada yang dicapai dengan terapi radiasi. Kaninoma laring yang besar (T3, T4) diatasi dengan pembedahan saja atau dengan kombinasi penyinaran dan laringektomi. Karsinoma yang mengenai daerah subglotik (lebih dari 1 cm di bawah pita suara asli) memerlukan laringektomi total dan pembedahan kelenjar getah bening paratrakeal. Kurang lebih 40 persen penderita yang mendapat laringektomi dan hemitiroidektomi diikuti radiasi pasca operasi membutuhkan penggantian hormon tiroid. Pada laringektomi total, laring diangkat dari dinding anterior hipofaring dan dipotong dari trakea bagian atas. Hipofaring kemudian dirapatkan padanya dan dasar lidah, dan ujung atas trakea dijahit pada kulit. Dengan demikian faring dan jalan napas betul-betul ierpisah. Jika lesi mengenai hipofaring yang berdekatan, maka diperlukan hipofaringektomi parsial atau total. Karena kemungkinan invasi dini pada kelenjar tiroid di atasnya, maka lobus ipsilateral dan istmus kelenjar seringkali dimasukkan dalam sampel. Pipa nasogastrik dipasang pada waktu operasi untuk memberikan masukan makanan. Pipa ini diangkat sekitar tujuh hari pasca operasi dan penderita mulai mendapat diet cair.



TumorGanas



Hipofting



Kaninoma sinus piriformis atau hipofaring paling sering adalah jenis sel skuamosa. Kanker ini cenderung bermetastasis dini walaupun keganasan d an gan F ny akit mctastasi s kecil, sulit untuk mengenali dengan laringoskopi tidak langsung atau langsung *ruikal yary hniuL dan faringoskopi, dapat terjadi dengan metastasis servikal. pengobatan biasanya terdiri dari penyinaran (sebelum atau pascit operasi) digabung dengan laringektomi total dan faringektomi parsial. Tumor-tumor pada daerah ini mempunyai prognosis lebih buruk daripada tumor laring dengan ukuran yang sama. Tumor kecil tertentu dapat dieksisi tanpa laringektomi total. Seperti tumor-tumor yang terbatas pada sisi faring lipatan ariepiglotika dan di atas batas kartilago krikoid. Keadaan lain di mana laring dapat dilindungi adalah tumor yang terbatas pada dinding lateral sinus piriformis. Pembedahan leher yang komplit atau modifikasi diperlukan jika tumor-tumor ini diatasi dengan pembedahan. TumonturorhipolaritE yary kccll hpttcrjadi



 448 BAGIAN ENAM-NEOPLASMA KEPALA DAN LEHER tumor hipofaring yang tidak biasanya adalah pada daerah post-krikoid. Seperti tuluor-tumor yang dihubungkan dengan sindrom Plummer-Vinson. Prognosisnya buruk kecuali jika dilakukan reseksi pembedahan yang luas, melibatkan laringektomi total dan faringektomi total. Flap rotasi, interposisi jejunum, transposisi kolon, atau gaster "ditarik ke atas" dapat digunakan untuk rekonstruksi faring.



Irtak



L imfad e n e l


Limfadenektomi servikal radikal, atau pembedahan leher radikal, adalah bagian intrinsik reseksi pembedahan kepala dan leher yang paling utama. Rantai kelenjar getah bening pada leher dapat dibagi berdasarkan letak anatomi ke dalam lima kelompok besar: (1) kelenjar getah bening submental mengisi ruang lernak dengan segera di bawah dagu dan superior terhadap tulang hioid, (2) kelenjar getah bening submandibula, yang mengisi daerah sekitar kelenjar submandibula dan dibatasi oleh rnandibula dan bagian anterior dan posterior otot digastrikus, dan superior terhadap tulang hioid (segitiga submaksila), (3) rantai jugularis profunda, yang berhubungan erat dengan jalannya vena jugularis interna melalui leher, (4) rahtai asesorius posterior atau spinalis berhubungan erat dengan saraf asesorius spinalis, dan (5) kelenjar getah bening transversal atau supraklavikula, mengisi fosa supraklavikula. Jika dilakukan pembedahan leher yang radikal, semua rantai kelenjar getah bening ini diangkat. Keputusan untuk melakukan pembedahan leher radikal didasarkan beberapa faktor:



1. Kelenjar getah bening yang secara klinik dapat dipalpasi diduga merupakan metastasis. 2. Tumor primer pada daerah yang berhubungan dengan insidens tinggi dari metastasis leher secara mikroskopik tersarna r.



3. 4. Kankcr



Kelenjar getah bening servikal yang dapat dipalpasi diduga secara klinis sebagai keganasan pada bagian leher kontralateral pada penderita dengan keganasan primer kepala dan leher sebe' lumnya. Tumor primer tersamar.



pimcr tersamil atdu



"tidak dikctahui" tcriadi iika kclcnlat getah t,ning scruikal ganas didiagnosic dan tidak ditcmukan dacrah princr pada kcpah dan lchcr.



Keadaan prirner tersamar terdapat jika karsinoma metastasis, biasanya karsinoma sel skuamosa atau melanoma ganas, ditemukan pada kelenjar getah bening servikal daripada kelenjar getah bening supraklavikula. Daerah tumor primer pada saluran pernapasan bagian atas atau jalan makanan tidak jelas, walaupun dengan pemeriksaan. endoskopik yang teliti termasuk biopsi !'langsung" dari seluruh daerah yang diduga sebagai daerah potensial untuk tumor



pnmer.



Apa yang dinamakan pembedahan leher radikal yang direncanakan dilakukan secara benamaan dengan reseksi tumor primer tidak adanya metaslasis servikal yang dapat dipalpasi secara klinik. Daerah-daerah yang membutuhkan tindakan khusus ini, di mana biasanya dilakukan benama-sama dengan reseksi tumor primer, adalah laring supraglotik, dasar lidah, laring subglotik, tonsil, dan hipofaring. Bagian leher sebelahnya atau kontralateral diperiksa secara teliti untuk kemungkinan metastasis yang terjadi kemudian. Beberapa pusat kesehatan lebih menyukai melakukan penyinaran pada leher sebelahnya dalam usaha mengendalikan metastasis mikroskopik tersamar yang mungkin terjadi. Adanya metastasis servikal yang jelas dan dapat dipalpasi secara klinik dapat mengurangi keseluruhan angka kehidupan sebesar 30 sampai 50 persen, tanpa mempedulikan tindakan operasi. Keputusan untuk melakukan pembedahan leher radikal bersama sama dengan reseksi tumor primer sebaiknya tidak dibuat secara mudah. Karena tidak hanya memperpanjang waktu operasi tapi juga berhubungan dengan angka kematian sebesar 1 penen dan meningkatkan angka kesakitan pasca operasi. Dengan reseksi otot-otot dan fasia yang menutupi di atas arteri karotis, maka kini arteri hanya dilindungi oleh otot platisma dan kulit. Timbulnya fistula dari faring kemudian dapat menyebabkan cedera penyerta pada arteri karotis, menyebabkan pecahnya arteri. Dalam usaha untuk mengurangi komplikasi yang mendatangkan malapetaka, cangkokan kulit dapat diperoleh dari paha untuk menutup dan melindungi dengan hati-hati arteri karotis. Seandainya dapat terjadi kegagalan, cangkokan mempunyai
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kemampuan berepitelisasi, membentuk lapisan pelindung di atas arteri karotis. Teknik lain melibatkan pergeseran flap pedikel otot dari otot levator skapula untuk melindungi arteri karotis. Bila flap otot



kulit pektoralis mayor digunakan untuk merekonstruksi faring atau rcngga mulut, otot tambahan penting pada tempat pembedahan leher dan melindungi arteri karotis. Faktor tambahan yang harus disadari pada waktu merencanakan pembedahan leher radikal adalah kelemahan penyerta pada waktu elevasi lengan ipsilateral yang disebabkan oleh hilangnya penarafan otot trapesius. Saraf asesorius mungkin harus dieksisi karena hubungannya yang erat dengan rantai asesorius spinalis pada leher bagian atas. Pcmbdahan hhcr supraomohioid dapat At mo r-tu mot rongga mulul, Tumor garls tcngah mcmbutuhkan pcmbcdahan lchcr su p rao mohi oi d bi I ate ral.



d il ak uka n u nauk



Modifikasi dari pembedahan leher radikal yang standar adalah melibatkan reseksi kelenjar getah bening jugular, submandibula, dan subgastrik daerah di atas ornohioid yang dikenal sebagai pembedahan leher supraomohioid.Indlkasi-indikasi untuk tindakan ini termasuk tumor-tumor rongga mulut anterior dan bibir. Pada kasus tunor-turnor faring, dasar lidah, atau laring di mana teraba metastasis kelenjar getah bening bilateral, pilihan lain adalah melakukan pembedahan leher ipsilateral pada waktu reseksi tumor prirner, diikuti



pernbedahan leher sisi sebelahnya enam rninggu kemudian. Dua tahap tindakan ini, atau tindakan "membelab" dihubungkan dengan angka kesakitan yang jauh berkurang dibandingkan dengan pembedahan leher radikal bilateral secara simultan. Jika mungkin dilakukan tindakan melindungi satu vena jugularis tanpa membahayakan reseksi tumor yang adekuat, maka angka kesakitan pasca operasi akan sangatjauh berkurang. Modifikasi pernbedahan leher standar dari Bocca menawarkan alternatif lain untuk pembedahan leher radikal. Karena kelenjar getah bening terletak dalam fasia leher, rnaka memungkinkan dilakukan-



nya pembedahan yang hati-hati dari lapisan-lapisan fasia servikal profunda bagian superfisial dan isinya pada waktu melindungi otot sternokleidornastoideus, vena jugularis, dan saraf asesorius. Modifikasi pembedahan leher ini seringkali disertai dengan terapi radiasi pasca operasi. Pembedahan leher Bocca tidak dilakukan jika (1) terdapat metastasis yang besar atau multipel, (2) terdapat kegagalan radiasi, (3) terdapat perluasan ke otot-otot, (4) terdapat metastasis yang "terfiksasi", atau (5) terlibatnya rantai asesorius atau kelompok kelenjar getah bening posterior. Karena secara teknik lebihsulit untuk melakukan pembedahan leher yang dimodifikasi daripada pembedahan leher radikal klasik, maka sebaiknya dilakukan hanya oleh mereka yang sering melakukan tindakan ini.



Kemoterapi Tumor padat daerah kepala dan leher pacla uurumnya resisten terhadap bahan kernoterapeutik sekarang ini. Walaupun, protokol percobaan dan penelitian rnenunjukkan angka respons awal terhadap TABEL 2}7. REJIMEN UNTUK PENGOBATAN KARSINOMA SEL SKUAMOSA. Penyinaran sebelum operasi 4000-5000 r; 180-200/hari



4-6 minggu



Pembedahan



4-8



Pembedahan yang direncanakan



minggu



,



Radiasi pasca operasi 6000 r; 180-200/hari



PROTOKOL PENYELIDIKAN Kemoterapi induksi 1-3 siklus Pembedahan



Kemoterapi



3 minggu



4 minggu



induksi 3 minggu,



Pembedahan Kemoterapi 3 siklus



Pembedahan



tlygi



4-8 minggu,



Radiasi pasca operasi



4 minggu



Radiasi pasca operasi



Radiasi pasca operasi



Kemoterapi perawatan x 6 bulan
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TABEL 23_8. BAHAN-BAHAN KEMOTERAPEUTIK



EFEK



BAHAN



(sisdiaminedi-



Cisplatin



kloroplatinum)



Metotreksat



sensitisasi



sulfat



reduktase



Fluorourasil



Menghambat



Adriamycin (doksorubisin hidroklorid)



Menghambat



radi asi da pat me mb cri kan angka respons yang



bcrmakna,



sarkoma



osteogenik



[inhibitor folat] Menghambat



DNA



Kemotcrapi saja atau gabungan dengan lerapi



skuamosa; sarkoma



Karsinoma sel



Inhibisi kompetitif asam Karsinoma sel skuamosa; folat



Bleomisin



= DNA



Hubungan silang



PENGGUNAAN



sintesa



Karsinoma sel



sintesa



Karsinoma sel skuamosa dikombinasi dengan cisplatin Flistiositoma fibrosa



DNA asam



sintesa nukleat



ganas;



skuamosa



sarkoma



EFEK MERUGIKAN Nausea; nefrotoksik,



ototoksik Stomatitis; leukopenia; anemia; trombositopenia Fibrosis paru-paru Stomatitis; leukopenia; muntah Toksisitas bahan lain yang potensial; mikosupresif;



kardiotoksik



rejimen kombinasi tertentu. Meskipun angka-angka respons ini cukup menarik, namun pokoknya tidak mengubah angka kelangsungan hidup. Dengan demikian kernoterapi memegang peranan adjuvan dalam keadaan protokol penelitian. Beberapa rnetode di mana kemoterapi digunakan ditunjukkan pada



Tabel23-7.



Produk kemoterapi yang sekarang ini lebih sering digunakan pada karsinoma sel skuamosa termasuk metotreksat (MTX), 5-fluorouracil (5FU), dan cisplatin (Tabel 23-A). Obat-obat ini (kecuali MTX) diberikan dengan infus intravena. Doksorubisin (Adriamycin) seringkali merupakan obat pengendali yang digunakan untuk sarkoma dan mungkin dikombinasi dengan metotreksat. Mithramycin telah digunakan secara menguntungkan jika terdapat hiperkalsemia yang dihubungkan dengan karsinoma metastasis. Peranan kemoterapi pada terapi adjuvan masih dijelaskan. Beberapa penelitian menunjukkan angka respons 70 penen untuk karsinoma sel skuamosa lanjut jika dua atau tiga rangkaian kemoterapi diberikan sebelum operasi. Tindakan ini tidak akan mengubah penyembuhan luka operasi, tapi beberapa penderita kemudian menolak operasi. Kemudian tumor berulang selalu terjadi, dan pada saat itu tumor sudah tidak mungkin dioperasi. Kemoterapi untuk tumor berulang pada daerah yang sebelumnya mengalami operasi, penyinaran sebelumnya tempat operasi adalah kurang efektif.



Bacaan Selanjutnya lidak mungkin untuk meliput



semua topik kanker kepala dan leher pada buku bacaan yang lebih luas pada setiap topik yang dibicarakan dalam bab ini.
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 24 PENYAKIT JAI,AN NAPAS BAGIAN BAWAH, ESOFAGUS DAN MEDIASTINUM: Pertimbangan Endoskopik Leighton G. Siegel, M -D.



ESOFAGUS Fsofagoskopi menrpakan metode yang paling langsung untuk merneriksa lumen esofagus. Teknik



ini esensial untuk visualisasi dan pengangkatan benda asing, evaluasi perubahan mukosa danjaringan, serta biopsi untuk pemeriksaan mikroskopik. Merupakan metode yang paling dapat diandalkan untuk



pengambilan bilasan guna pemeriksaan sitologi dan biakan. Adanya striktur, deviasi dan kelainan esofagus lainnya dapat dilihat melalui dan seringkali dapat diobati dengan esofagoskopi.



Kelainan Esofagus Kclahan csolagus yatg tcr scri ng ad al ah ga ng gu an



dismotilitas.



Kelainan esofagus yang paling sering ditemukan agaknya adalah yang berkaitan dengan fungsi motorik. Kelainan ini umumnya digolongkan sebagai garigguan hipomotilitas atau hipermotilitas atau terkadang, kombinasi keduanya.



Disfagia atau disritmia fungsional merupakan gangguan hipomotilitas. Umumnya terjadi pada pasien tua dan menimbulkan perasaan adanya rnakanan yang tersangkut di bawah sternum. Pada radiografi, gelombang peristaltik terlihat berakhir pada bagian tengah esofagus, dan proses menelan tidak sempurrn hingga dilakukan penelanan kedua. Akalasia esofagus, terkadang disebut kardiospasme adalah suatu gangguan neuromuskular. Kegagalan relaksasi batas esofagogastrik pada proses menelan menyebabkan dilatasi bagian proksimal esofagus tanpa adanya gerak peristaltik. Penderita akalasia merasakan perlu mendorong atau memaksa turunnya makanan dengan air atau. minuman lain guna menyempurnakan proses menelan. Terdapat rasa penuh substernal dan umumnya terjadi regurgitasi. Pada pemeriksaan radiografi ditemukan retensi barium yang cukup bermakna pada esofagus dengan kesulitan nyata dalam pengosongan makanan dari esofagus ke lambung. Esofagoskopi sebaiknya dilakukan pada semua kasus akalasia untuk menyingkirkan sumbatan akibat keganasan (Gbr. 24-I). Spasme esofagus difus merupakan gangguan hipennotilitas. Nyeri merupakan gejali utama. Kondisi ini disertai dengan spasme difus dari bagian bawah esofagus dan biasanya dicetuskan oleh tin-



dakan menelan. Serangan benifat intermiten, dan pasien dapat menelan tanpa kesulitan di antan serangan. Kondisi ini dapat pula terjadi tanpa proses menelan, bahkan dapat membangunkan pasien dari tidur yang lelap. Kelainan ini mungkin tidak terbukti secara radiografik, namun pengukuran
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GAMBAR 24-1. Penelanan barium memperlihatkan (A) esofagitis korosif akibat tertelan zat kimia dan (B) kardiospasme.



tekanan esofagus intralunrinal dapat bersifat diagnostik. Spasnre dilus dan nyeri jantung terkadang sulit dibedakan.



Hiatus hernia, yaitu keadaan di nrana sebagian lambung berhemiasi ke dalam rongga toraks adalah sering dan dapat rnenintbulkan rasa tertekan atau nyeri di belakang stenluur bagian bawah. Batuk, disfagia, palpitasi dan takikardia juga dapat terjadi. Nycri uururnnya ntereda bila pasien mengambil posisi tegak dan menjadi semakin hebat bila pasien berbaring. Penelitian radiografik dan esofagoskopi umumnya diagnostik. Cincin kontraksi Schatski adalah suatu penyempitan konsentrik berbentuk cincin setinggi sfingter esofagus inferior. Kelainan ini menimbulkan disfagia dan perasaan tidak nyaman dengan regurgitasi jika penderita menelan makanan dalam juurlah cukup banyak sckaligus. Divertikuli biasanya terjadi pada esofagus bagian leher dan dapat nreninrbulkan regurgitasi rnakanan yang belum dicerna serta disfagia progresif bila makan lebih banyak. Pemeriksaan radiografik umumnya diagnostik. Berbagai penyakit sisteurik menitnbulkan gejala pada csolagus. Misalnya sklerodernta, dermatomiositis, miastenia gravis, dan sirosis dengan varises esofagus. Penyakit peradangan pada esolagus temrasuk eso[agitis akut dan esofagitis refluks. Yang jarang dijumpai adalah tuberkulosis dan peradangan moniliasis. Gangguan metabolik, degeneratif dan neurogenik dari esofagus dapatjuga terjadi. Neoplasia jinak dan ganas dapat timbul dari dinding dan mukosa esofagus, atau dapat berasal dari larnbung atau laringofaring dan kemudian meluas ke esofagus. Disfagia, nyeri dan kehilangan berat badan merupakan gejala awal penyakit keganasan yang paling lazim dikeluhkan, meskipun tidak selalu timbul dini. Pengobatan bergantung pada ukuran dan lokasi Batuk dan alau Euara serak dapat merupakan kcluhan utama gangguan pada esolagus,



neoplasma, dapat terdiri atas pembedahan, penyinaran atau keduanya. Terdapat suatu jumlah yang besar kelainan kongenital pada esofagus. Beberapa melibalkan hanya pada esofagus sendiri. Keterlibatan lainnya adalab esofagus dan trakea. Masih ada kelainan lain dari struktur-struktur didekatnya mengenai esofagus. Ketidakterdapatan esofagus adalah jarang. Esofagus duplikat kongenital dapat muncul apakah sebagai suatu tuba atau struktur seperti kista yang berdekatan Kelainan yang menckan esolagus biasanya juga menekan jalannya udara.
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dengan esofagus. Webbiasa adalah jarang. Stenosis mungkin fibrosis atau akibat suatu gagalnya epitelisasi dari suatu bagian pada esofagus. Stenosis esofagus kongenital terjadi pada perbatasan sepertiga proksimal dan tengah dapat merupakan permulaan bukti ketika bayi mulai mendapat makanan padat. Terdapat berbagai fistula trakeoesofagus, yang seluruhnya membutuhkan terapi bedah. Atresia tanpa flstula trakeoesofagus rnungkin memerlukan aspirasi bronkoskopi berulang sebelum pembedahan. Cincin pembuluh darah dan kelainan kardiovaskular lainnya dapat menirnbulkan berbagai derajat penyumbatan karena tekanan ekstrinsik pada lunlen esofagus.



P



enelanan



S



oda (Kiu stik)



Esofagitis korosifa paling sering ditimbulkan oleh tertelannya zat pemkrsih rumah langga, biasanya oleh anak-anak. Tatyang paling merusak adalah natrium hidroksida, atau lye, yang menyebabkan lisisnya jaringan serta seringkali menenrbus pada dinding esofagus. Cairan penbersih saluran dapat tnerusak esofagus alau menimbulkan lesi gastrik yang serupa. Zat tcrtcntu tidak hanya men-rbakar terhadap esofagus tetapi mempunyai akibat sistcntik bcrat, scpcrti gagal ginjal. Kctika diduga ada pcnelanan



kaustik maka tcrserah pada para dokter untuk membuktikan atau tidak hal te r se b



ul teld h



tc rj a d i.



Jika terdapat riwayat kcnrungkinan tertelan zat kaustik, adalah penting ada



atau tidaknya keterlibatan esolagus sehingga dapat ditegakkan. Ada atau tidaknya ulserasi orofaringealis tidak membantu dalam rnemutuskan jika terdapat suatu rasa terbakar pada esofagus. Hal ini dapat ditegakkan hanya dengan esofagoskopi, yang mungkin dapat dilakukan dengan cennat menyedia-



kan bahwa teropong tidak menembus nrelewati luka esofagus yang terlihat pertama. Esofagoskopi unrutrrnya dilakukan 24 hingga 48 jarn setelah tertelan. Jika zat kaustik rneninrbulkan suatu awal nekrosis berat, perforasi dan hasil nrediastinitis dapat terjadi. Paling lazim, pcrlorasi tidak terjadi, tetapi dalam proses pemulihan sualu parut mclingkar esofagus yang bcrkerut, ntenimbulkan stenosis esofagus (Tabel 24-l). Bila sejumlah besar basa tertelan, seperti pada percobaan bunuh diri pada orang dewasa, secara darurat esofagogastrektomi total mungkin diperlukan. Jika kemungkinan terjadi perforasi, rnaka tidak diberikan steroid. Pernakaian steroid dapat menyamarkan terbentuknya peritonitis atau mediastinitis. Pada beberapa kasus semua usaha dituiukan pada penanganan mediastinitis atau peritonitis. Perhatian diberikan terhadap renjatan yang lnengarah menstabilkan pasien daripada pencegahan terhadap striktur.
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Cairan Plumbum Drano (cairan atau kristal) Pembersih open Easy off
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Bila suatu cacat stenosis esofagus dapat dihindari adalah peuting suatu diagnosis dini dan penanganannya. Pada saat pasien terlihat di ruang gawat darurat, peurakaian seliap z-at untuk rnenetralisasi basa dapat menyebabkan emesis dan meningkatkan terjadirlya cedera. Tempat yang paling sering terbakar adalah tingkat krikofaringeus dan kardia. Terbakarnya pada bagian bawah esofagrrs disertai dengan refluks. Bila terdapat nyeri sewaktu menelan pasien maka tidak diberikan makanan urelalui lnulut, dan suatu tuba nasogastrik polietilen kecil dirnasukkan dan dilepas bila telah sembuh total. Bila perlu tuba ini memungkinkan untuk pemberian makanan dan memelibara lumen untuk pelebaran di kemudian hari. Untuk mengendalikan infeksi dimulai antibiotik sisten.rik berspektruur luas (contoh amoksilin) dan dilanjutkan terapi Diagnosis dini dan pcngobatan adalah penting,



yang menyeluruh. Pemberian steroid harus dimulai dalam 48 hingga 96 jam pertama setelah penelanan.



Orang dewasa dapat diberikan 80 nrg prednison pada hari pertama, 60 mg hari kedua, 40 mg hari ketiga, dan kemuclian 20 nrg tiap hari sanrpai esofagus scnrbuh. Anak-anak dapat diberikan 1 mg prednison per kilogram berat badan tiap hari unluk dua rninggu; kcnrudian dosis ditururrkan setahap demi setahap. Antibiotik, steroid, dan penrberian nrakanan lcwaf uasogalrik dilanjulkan hingga terjadi proses penyembuhan total, biasanya untuk enrpat hingga enaur nringgu. Rsofagoskopi atau penelanan barium diulangi setiap dua minggu sarnpai sembuh total. Setelah penyenrbuhan total terbukti, antibiotik dapat dihentikan serta dosis steroid dikurangi bertahap. Kontrol atau tindakan laniut seharusnya termasuk juga esofagogram berulang. Meskipun diobati pelebaran diperlukan pada pasien yang nrengalami striktur. Untuk strilrtur kecil atau pendek, mungkin pelebaran disenrpurnakan dengan menggunakan esofagoskop atau bougi.es karet berisi air raksa. Pelebaran dilakukan dengan sangat berhati-hati terutama jika pasien masih nendapat steroid. Jika terjadi nrultipel striktur atau deformitas esofagus berat dilakukan gastrotomi serta pelebaran retrograd disentpurnakan dcngan menarik dilator dari gaster melalui esofagus dengan benang, Pada pasien yang jarang, bila semua cara gpgal unluk mencegah suatu penyumbatan stenosis, lengkung usus uruugkin terbawa naik ke dalam dada sebagai pengganti esofagus. Yang mengalami striktur karena kaustik pada saat rnasa kanak-kanak insiden karsinoma esofagus adalah meningkat 100 kali lipat pada saat dewasa.



Tertelan Benda Asing Tertelan benda asing dapat tersangkut pada esofagus. Etiologi tertelaunya benda asing serta aspirasi dikenal dan dibahas kemudian pada bagian esofagus. Pokok yang paling penting dalam riwayat tertelannya benda asing, seperti dengan tertelan kaustik adalah nrenrpercayai pasien. Terserah kepada para dokter untuk rnemperlihatkan secara ulemadai tidak terdapatnya benda asing atau terbakar karena kaustik sewaktu keberadaan diduga oleh pesan atau dirasakan pasicn. Walaupun nrungkin, mintalab



pasien untuk membawa tiruan benda asing schingga ahli cndokopis dapat nrcmutuskan yang mana jenis forceps serta pendekatan yang paling efektifdalanr pengluaran. Beritahukan kcpada pasienuntuk tidak makan atau minum dan tidak merangsang nruutah. Hal ini akan nleugurangi kemungkinan perforasi yang disebabkan kontraksi peristaltik seperti pada saat nelewati benda asing dan mengurangi risiko muntah serta aspirasi selama induksi anestesi. Daerah yang paling sering untuk tersangkut adalah jalan masuk ke esofagus setinggi otot krikofaringeus. Daerah lain yang paling sering adalah di mana esofagus beridentasi oleh arkus aorta dan bronkus utama kiri serta jalan masuk ke dalam gaster. Lesi patologi esofagus dapat rnenimbulkan sumbatan parsial dan menyebabkan tersangkutnya bcnda asing sebaliknya melewatinya dengan sangat mudah. Jumlah anak sekitar 70 persen tertelan benda asing. Mereka cenderung meurbawa uang logarn, peniti, mainan dan objek Iain dalam mulut dengan akibat tertelan secara kcbetulan. Distagia dan odinolagia ne rup ak a n gej al a-g ej al a



yang lazim,



Suatu benda asing yang tersangkut dalaur esoflagus menimbulkan kesulitan dalam menelan serta rasa tidak nyauran. Posisi benda asing dalan esofagus seringkali dapat terlokalisasi secara akurat oleh pasien. Bila benda asing tersangkut pada esofagus servikalis, penekanan terhadap,bagian belakang laring



 24-PENYAKIT JALAN NAPAS BAGIAN BAWAII serta trakea dapat menirnbulkan suara sengau, batuk dan dispne. esofagus dan masuk ke dalarn laring.



Air liur
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dapat mengalir ke luar dari



Gambaran radioopak benda asing dapat terlihat dengan mudah pada radiogram dada posteroanterior dan lateral. Radiogram sebaiknya termasuk semua daerah dari hidung hingga anus. Seringkali lebih dari satu benda asing yang tenelan, kecuali pemeriksaan lengkap dilakukan, objek tambahan, seperti jarum yang telah menembus ke dalam kolon, dapat terlewatkan. Irbih umurnnya, benda asing adalah radiolusen serta tidak terlihat pada roentgenogram polos. Benda asing seperti logam tipis dapat terlihat hanya pada tepi radiograf. Untuk alasan ini kedua foto posteroanterior serta lateral rnerupakan indikasi. Seharusnya dilakukan suatu esofagogram dan floroskopi penyerta. Suatu penelanan barium dalam jumlah besar sebaiknya tidak diberikan, karena akan menutupi dinding esofagus dengan penebalan pasta putih akibatnya sangat sulit dilakukan esofagoskopi. Irbih baik pasien menelan sedikit kapas atau marsmallow dengan kontras nrediurn di dalanrnya. Serat kapas clapat menangkap benda asing untuk sementara atau selaura penclauan, dengan dcmikian nrenantpakkan adanya benda asing melalui floroskopi. Pengetahuan orientasi dari benda asing pada esofagus sangat membantu dalam lnerenca na ka n endoskopi (Gbr. 2a-2). Sinar-x lateral dan PA



dibutuhkan. Hindari penelanan bailum dalam jumlah yang besar,



Gejala-gejala dikaitkan dengan tertelan benda asing terjadi dalam tiga tahap. Pada tahap pertama gejala-gejala awal, serangan hebat dari batuk atau Tahap kctiga. muntah. Hal ini terjadi ketika benda asing pertarna tertelan. Pada tahap kedua adalah interval tidak ada gejala. Benda asing telah tenangkut, serta gejalagejala tidak lagi ditimbulkan. Pada tahap ini dapat berlangsung untuk sesaat atau sementara. Pada Tahap perhna, Tahap kedua,



tahap ketiga terdiri dari gejala-gejala yang ditimbulkan oleh kornplikasi. Kemungkinan timbul rasa tidak nyarnan, disfagia, sumbatan, atau perforasi esofagus dengan dihasilkan rnediastinitis. Kecuali jika terdapat sumbatan jalan napas lengkap, pertolongan pertama pada tabap awal gejala-gejala sebaiknya mendorong untuk "melakukan sedilakukan. suatu." Men-rukul punggung pasien, menggantungkan anak dengan memegang tumitnya, meletakkan jari telunjuk di bawah tenggorokkan pasien, atau mengusahakan pengeluaran secara buta dapat mengubah benda asing tidak terkomplikasi sederhana ke dalam sumbatan terkomplikasi (Gbr. 2,1--3). Pembahasan yang lebih lengkap pada penatalaksanaan sumbatan jalan napas akut ditemukan kemudian pada bab ini di bawah Aspirasi Benda Asing. Apa yang tidak boleh



Urnumnya benda asing pada esofagus memerlukan penanganan segera daripada yang terjadi pada percabangan trakeobronkialis karena bahaya peradalah lebih penting forasi dinding esofagus tipis dan mengakibalkan mediastinitis. Oleh karena pengeluaran yang cepat ifu, tertelannya benda asing dengan tepi atau ujung yang tajam sebaiknya benda asing pada percab an gan trak ob ro n kia li s. dikeluarkan pada keadaan darurat. Benda asing tunrpul di esofagus, seperti uang logarn, lnungkin terperaugkap secara awal oleh sposm esofagus. Uang logam dan objek lain berbentuk potongan umunlnya berorientasi pada arah transversal esofagus serta anteroposterior pada trakea. Pada anak umumnya terperangkap pada tingkat otot krikofaringeus. Dosis glukagon atau subhipnotik suatu obat analgesik atau sedatif dapat merelaksasi spasrr, memungkinkan uang logam melewati ke dalam gaster. Pada umumnya, benda asing yang telah mencapai gaster akan melalui sisa sistem gastrointestinum tanpa kesulitan. Salah satu pengecualian penting dengan objek di atas 5 crn pada panjangnya, seperti peniti bayi, tertelan oleh anak berusia kurang lebih dua tahun. Pada usia meluruskan objek seperti ini tidak dapat melewati lengkung duodenurn dan mungkin dapat mengalami perforasi pada salah satu tempat ini. Pasien yang benda asing telah melewati ke dalam gaster sebaiknya diinstruksikan untuk melanjutkan diet normal serta sebaiknya tidak diberikan obat yang akan mempengaruhi gerakan gastrointestinum. Diet rendah bahan makanan yang kasar tidak memberikan bagian terbesar makanan cukup sekitar benda asing unfuk melindungi lurnen usus. Demikian juga, diet tinggi bahan makanan Pengeluaran yang cepat henda asing pada esofagus



e
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GAMBAR2I2. Jenis



atas');4



benda asing sering pada anak



ESOFAGUS



di esofagus. A,Uang logam pada servikalis menyempit ("menjepit bagian A; C, kancing terhenti untuk sementara waktu pada ."p".tig"



Peniti terhenti pada tempat yang sama seperli pada



bagian bawah esofagus.



yang kasar dapat meningkatkan kontraksi peristaltik sehingga benda asing dapat rnengalami perforasi. Usus besar sebaiknya diperiksa secara cermat terhadap bukti pasase lengkap dari benda asing. Nyeri abdomen pada pasien ini dapat rnerupakan anjuran bahwa perforasi telah terjadi.



Evaluasi Kelainan Esofagus Anamnesis Bila pasien tampak mengeluh diduga kelainan esofagus, diikuti riwayat spesifik sebaiknya diperoleh dan digolongkan sebagai lokasi, awitan, durasi, frekuensi, berhubungan dengan makanan, dan faktor yang dapat minimalkan atau nleningkatan gejala-gejala penyerta. 1. Kesukaran dalam menelan (disfagia) makanan padat atau cairan 2. Sumbatan kornplit (ketidakmanrpuan untuk ntenelan)
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GAMBAR 24-3. Pertolongan pertama yang dianjurkan untuk si sakit cara yang mungkin untuk pengambilan benda asing. (Dari Tucker GF Jr: Minutes Report of the Commiltee for lhe Prevention of Foreign Body Accidenis. Trans Am Bronchoesophagol Assoc 49:181-183, 1969.)



3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.



Rasa tidak nyaman dalam rnenelan (odinofagia)



Regurgitasi dari makanan yang belum dice rna Hematemesis (muntah darah) Sensasi benda asing Sumbatan dalam tenggorokan Rasa panas dalamperuf



Penurunan berat badan Suara serak Sensivitas terhadap ntakanan dingin atau panas
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Pemeiksaan Fisik Pemeriksaan fisik untuk penyakit esofagus sebaiknya dimulai dengan penilaian terhadap suara sefia bicara pasien. palpasi yang hati-hati pada leher menampakkan bukti penyakit keganasan bermetastasis atau pembesaran atau kelenjar tiroid abnormal. I-aring dan trakea biasanyh terletak pada garis tengah dan sebaiknya diperiksa untuk penyimpangan. Seharusnya tidak terdapat nyeri tekan di atas otot krikofaringeus. Pemeriksaan intraoral dalrat menampakkan kelemahan abnormal pada lidah, palatum tnole, atau dinding faring atau penyimpangan uvula yang terjadi pada kelainan neurologis. paralisis lngat untuk memeiksa laing dan trakeabila ada gejalagejala pada csolagus.



vagal dapat menghasilkan pergerakan asimetris dari dinding faring posterior. Pemeriksaan cermin pada hipofaring dan laring dapat menyatakan serupa suatu paralisis pita suara atau genangan sekresi atau air liur abnormal pada sinus piriformis. Genangan ini khususnya merupakan tanda penting kemungkinan indikasi sumbatan esofagus seperti benda asing atau tumor.



P eny



elidikan Radiografi dan Lainnya



Pemeriksaan radiografi pada esofagus adalah kemungkinan cara palifrg berguna untuk pemeriksaan organ ini. Persiapan radiograrn dada dan film pengintai leher harus didahului fluoroskopi dengan barium atau menelan benda asing. | minyak yodida. Teknik videoradiogarfi juga dapat berguna jika tersedia. I-apisan barium esofagus der,gan dentikian seharusnya tidak dipakai sebagai zat kontras jika esofagoskopi direncana kan secara singkat setelah ra diogram dila kuka n. Hindari barium jumlah yang besar ketika melakukan es of ag ra m u ntul p en il ai an



Uji diagnostik lain dapat dilakukan dalam kaitannya dengan radiografi, termasuk pengukuran tekanan intralurninal. Pada penyelidikan ini, tuba terisi air diternpatkan untuk urengukur perubahan tekanan dalam lumen esofagus selarna proses pe nelanan (Gbr. 244 A dan B). Gangguan fungsi motor dan efek tenpi penekanan secara kuantitatif'renggunaka' tek.ik ini.



Esofagoskopi Esofagoskopi merupakan indikasi setelah analnnesis cennat, pemeriksaan fisik, serta pemeriksaan



radiografi dilakukan dengan lengkap. Esofagoskopi disarankan bila setiap pertanyaan tetap mengenai diagnosis atau jika terapi rnungkin diadakan nrelalui esofagoskopi. Pemeriksaan radiografi yang negatif tidak rnenyingkirkan kebutuhan untuk esofagoskopi, karena beberapa lesi rnukosa kecil, benda asing non-radioopak, serta perubahan peradangan non-spesifik dapat clidiagnosis hanya pada keadaan ini. Esofagoskopi merupakan kontraindikasi bila ada aneurisma aorta (Gbr. 2a-5). Ada dua tipe dasar esofagoskop. Tipe satu adalah tuba logam kaku dengan suatu lumen berbentuk oval yang mengandung pembawa ringan serta saluran untuk aspirasi sekresi. Tipe dari esofagoskop ini mernbolehkan garnbaran langsung tidak tersumbatnya mukosa esofagus serta manipulasi dengan berbagai alat untuk biopsi dan pengeluaran benda asing. Tipe keclua adalah esofagoskop fleksibeidengan ilumminasi seratoptik serta gambaran seratoptik. Aclanya saluram kecil untuk aspirasi sekresi dan nrenrasukkan forsep kecil untukbiopsi serta pengeluaran bencla asing (Tabel 24-2).Tipe ini menyediakan pandangan yang lebih besar dari rnukosa namun tidak mernungkinkan untuk penggunaan alat yang beraneka ragam, terutama benda asing.



Juga tidak akan menarik kernbali dan rnelinclungi dinding esofagus selanla pengeluaran benda asing bertepi tajam seperti pada esofagoskop kaku. Esofagoskopi dapat dilakukan dalam anestesi lokal atau umum' Pilihan anestesi dan esofagoskop tergantung pada ahli endoskopi, usia dan umumnya kesehatan pasien, serta penyakit dicurigai (Gbr. Za4).
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eso-



fagus menunjukkan gelombang peristaltik normal kemajuan menurun pada esofagus. Bukti catatan relaksasi dari sfingter esofagogastrik se-



telah pasien tertelan. B,Transduer



ditutupi balon dengan disertai tuba polietilen digunakan untuk deteksi dari tekanan intraluminal. (Dari Andersen



HA: Dysfunction of



the



esophagus. Otolaryngol Clin Norlh An I(2):197, June 1968.)
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TABEL 24-2. UKURAN TUBA TRAKEOSTOMI DAN ENDOSKOP PADA BAYI DAN ANAK TI]BA USIA



I-ARINGOSKOP I}RONKOSKOP



Prematur



6



Bayi baru lahir



6



3 hingga 6 bulan



9



L tahun



9



2 tahun 4 tahun 5 hingga 7 tahun 8 hingga 12 tahun



11 11



I2 16



3,0 mm x20 cm 3,5 mm x 25 cm 3,5 mm x 30 cm 4,0 mm x 30 cm 4,0 mm x 30 cm 5,0 mm x 35 cm 5,0 mm x 35 cm 6,0 mm x 35 cm 7,0 mm x 40 cm



ESOFAGOSKOP TRAKEOSTOMI 3,5 mm x25 4,0 mm x 35 4,0 mm x 35 5,0 nrm x 35 5,0 mm x 35 6,0 mm x 35 6,0 mm x 35 6,0 mm x 35



cm cm cm cm cm



00 0 0 atau



1



1 L



cm



2



cm cm



3 atau 4



J



Ukuran tuba untuk dewasa tergantung pada tinggi dan berat badan dan biasanya jarak dari ukuran digunakan untuk usia 12 tahun terhadap ukuran dua kali libat lebih besar.
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GAMBAR Z-5. Esofagoskop bayi dan orang dewasa (Model Jesberg), forsep biopsi dan pegangan serta tuba pengisap.



PERCABANGAN TRAKEOB



RO N KIA



LIS



Bronkoskopi hanya merupakan cara penglihatan langsung percabangan trakeobronkialis serta patologinya (Gbr. 24--7 dan 2€). Seringkali hanya rnerupakan salah satu jalan menguatkan atau membuat diagnosis dini, untuk memungkinkan biopsi langsung tumor serta pencucian setempat untuk pemeriksaan sitologik dan biakan. Bronkoskopi sering merupakan kebutuhan untuk alasan terapeutik seperti pengeluaran benda asing. Pembersihan Bronkoskopik adalah salah satu cara yang paling efektif menangani sumbatan atau sekresi teraspirasi.
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Kurvalura Mayor



Bronkus kili



Krikotaringeus



Gigi seri atas



GAMBAR 244,Jarakkira-kira tanda anatomi esofagus dari gigi seri atas terlihat oleh ahli endoskopi (Diambil dari Jackson C, Jackson CL: Bronchoesophagology. Philadelphia, WB Saunders Co, 1950, p 229.)



Gangguan Trakeo-bronkia



I



Kelainan kongenital pada trakeobronkial bukan tidak lazirn terjadi dan urnurunya menimbulkan obstruksi saluran pernapasan sejak labir atau segera sesudahnya. Suara yang jernih membedakan obstruksi laring dari trakea. Atresia dan agenesis trakea jelas tidak dapat bertahan hidup. Selaput mernbranosa pada trakea dapat dilebarkan dengan ujung dari bronkoskop. Selaput yang lebih lebar mungkin rnemerlukan penanganan ekstensif. Trakeomalasia atau lernbeknya kartilago trakea dapat ter-
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GAMBAR 24-7. Emfisema obstruktif pada anak berusia 372 disertai benda asing (kacang) pada bronkus utama kanan. a, Pada inspirasi bronkus membesar dan udara melewati sekitar benda asing untuk membubung paru kanan. b, Pada ekspirasi udara keluar seperti biasanya dari paru kiri, tetapi bronkus kanan menutup rapat sekitar benda asing, manahan udara yang terperangkap pada sisi kanan. Terdapat prgeseran mediastinum ke kiri.
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GAMBAR 24-3Atas, Gambar anatomi pada percabangan bronkial (terbalilq seperti yang ditunjukkan oleh ahli bronkoskopi). Arah panah menunjukkan pandangan bronkoskopik. (Dari Norris CM: Bronchology.Pada English GM [ed]: Otolaryngology. Vol IV. NewYork, Harper & Row, 1976, Ch 30.) Bronki ditandai deskriptif yang sederhana menurut nama dan jumlahnya, menurut nomenklatur Jackson-Huber. Penandaan ini diperlihatkan pada laporan bentuk bronkoskopik. (Diambil dari Jackson and Huber, Overholt, and Boyden.)
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lihat pada videofluoroskopi dan dapat rnenirnbulkan gejala dispnea. Fistula trakeoesofagus umumnya dapat dikoreksi secara bedah. I-obus dan fisura bronkus supernumerikjarang dijumpai. Gangguan metabolik, alergik dan degeneratif tennasuk asma, bronkiektasis, emfisema, dan penya-



kit paru obstruktifkronik. Aspirasi atau retensi sekret yang kental terutama pada anak dan pasien yang lemah atau pasien pasca bedah, dapat menimbulkan atelektasis atau pneumonia. Hal ini merupakan masalah umum yang dapat dicegah atau diatasi dengan bronkoskopi. Biakan guna identifikasi infeksi termasuk tuberkulosis, mungkin memerlukan bronkoskopi. Demikian juga diagnosis keganasan pada trakeobronkial dan paru-paru memerlukan pemeriksaan bronkoskopi. Seringkali biopsi langsung dapat dilakukan atau suatu bilasan guna penelitian sitologi dapat diperoleh melalui bronkoskop. Dengan cara yang sama dapat pula didiagnosis tumor jinak. Trauma tulnpul atau tembus pada dada dapat pula melibatkan percabangan trakeobronkial dan memerlukan evaluasi endoskopik.



Aspirasi BendaAsing Kasus aspirasi benda asing seringkali ditemukan pada anak, meskipun dapat terjadi pada segala usia. Penyebab yang paling sering adalah aspirasi atau penelanan benda asing akibat kecerobohan pasien atau orang tuanya. Anak berusia enrpat tahun atau kurang tidak dapat mengunyah kacang, wortel, berondong jagung dan rnakanatr keras lainnya dengan seurpurna. Mereka cenderung mengulum makanan tersebut di dalam mulut, dernikian pula rnainan, peniti dan benda lain, dan dengan demikian seringkali mengaspirasi benda-benda tersebut. Peraturan Peurerintah Federal Arnerika Serikat rnerinci ukuran mainan terkecil yang diijinkan untuk anak berusia tiga tahun atau kurang, Suatu rnainan atau benda yang besar mungkin tidak muat dalam mulut anak, dengan demikian mengurangi risiko aspirasi atau tertelan. Faktor-faktor lain yang mengarah pada aspirasi benda asing adalah intoksikasi, hilangnya kesadaran oleh sebab apa pun, dan trautna wajah dengan aspirasi fragmen-fragmen gigi dan lempeng geligi. lrmpeng geligi yang menutup palatum mengurangi sensasi intraoral dalam hal ukuran dan posisi partikei n-rakanan dan ikut berperan pada aspirasi. Gejala aspirasi benda asing dapat dibagi dalarn tiga tahap. Tahap pertama dari gejala awal terjadi saat benda asing teraspirasi. Biasanya timbul serangan bukanlah dorongan yang batuk dan ingin n'runtah yang berat. Tindakan pertama pada tahap ini identik pedama datang pada anda. dengan tindakan pada tahap awal kasus tertelan benda asing, yaitu menahan keinginan untuk "melakukan sesuatu," kecuali jika terjadi sumbatan jalan napas total yang jelas. Menepuk punggung pasien, nrenggantung anak dcngan uremegang pergelangan kakinya, berusaha rnengeluarkan benda asing dengan jari atau dengan memakai alat secara membuta, akan mempersulit keadaan benda asing yang seurula tidak menimbulkan obstruksi, karena dapat mendorong benda asing masuk ke laring dan menintbulkan obstruksi total. Manuver ini juga dapat melepaskan benda asing yang tersangkut pada bronkus utama kanan, di mana benda tersebut akan melompat ke dalarn laring dan "ditangkap" oleh pita suara, dan terjadi suatu obstruksi jalan napas total. Tahap peftama:



pen atal ak s a n aan da rur at



Berapa lama waktu yang anda miliki guna nelegakan suatu obstruksi jalan napas total?



Bila telah terjadi obstruksi total, maka benda asing harus dilepaskan atau dibuat jalan napas alternatif dalan waktu empat menit. Hipoksia melampaui batas waktu ini berakibat kerusakan otak pennanen. Mintalah seseorang segera untuk mencari pisau yahg tajarn guna pcrsiapan trakeostomi atau krikotirotomi bilamana tindakan untuk n.relepaskan benda asing temyata gagal.



Tindakan-tindakan yang dijelaskan dalam paragrafsebelum.ini dapat dicoba. Juga perlu dicoba dibuat untuk memaksa mengeluarkan sisa udara dalam paru. Tindakan ini dapat dilakukan dengan meneluk pasien tepat di bawah sternum, dan dengan paksa mendesak perut bagian atas. Tindakan tersebut dikenal sebagai manuver Heimlich pada kursus resusitasi kardiopulmonar standar. Jika berhasil, diafragma akan terangkat dan rnenekan paru. Benda asing akan terdorong keluarjalan napas sehingga pasien dapat bernapas kembali. Metode lain yang juga dapat dicoba adalah resusitasi mulut-ke-mulut,
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yaitu bertujuan memaksa mendorong benda asing ke dalam percabangan lrakcobronkial sehingga lidak lagi menyumbat jalan napas secara total, atau mengeluarkan bcnda asing tersebut. Jika tindakan-tindakan ini tidak berhasil memulihkan jalan napas, nraka harus dicoba trakeostomi atau krikotirotonri darurat. Prosedur ini dijelaskan pada Bab 25. Tahap kedua tanpa gejala.



Tahap ketiga adalah



komplikasi.



Tahap kedua adalah interval bebas gejala di mana benda asing tersangkut pada suatu ternpat. Tahap ini mungkin hanya berlangsung sekejap atau dapat mema nja ng hingga berta hun-tahu n. Tahap ketiga adalah tahap konrplikasi. Obstruksi, erosi dan infeksi, perdarahan atau perlorasi nrenrbuat kita kenrbali menrusatkan perhatian pada benda



asing. Benda asing yang tcrsangkut di laring atau esofagus bagian.leher menimbulkan perasaan tidak nyanran, suara serak, batuk dan nrungkin dispnca. Bencla asing dalam trakea dapat bergerak maju-mundur di antara karina dan bagian bawah glotis bersama respirasi, nrenimbulkan bunyi yang jelas dan tonjolan yang dapat diraba. Edenra laring akibat trauma pada kcadaan ini dapat menimbulkan suara serak dan kelak obstruksi jalan napas. Ada tiga jenis obstruksi bronkus: total, katup, tidak



obstuktif,



Jika benda asing berada dalam bronkus, terdapat tiga kemungkinan fisiologis dalam hal obstruksi aliran udara. Jika benda tersebut rnenyumbat bronkus secara total, terjadi atelektasis perifer akibat resorpsi udara paru-paru distal ke dalarn darah. Bila benda tersebut tidak menyumbat, di mana udara dapat



lewat di sekitarnya baik pada inspirasi maupun ekspirasi, nraka yang terjadi mungkin hanya mengi setempat yang menyerupai asma. Cukup banyak kasus bcnda asing yang salah clicliagnosis sebagai asma. Kemungkinan ketiga dan yang paling sering terjadi adalah obstruksi parsial cli rnana benda asing berfungsi sebagai katup. Bronkus mengembang pada inspirasi dan memungkinkan lewatnya udara ke paru-paru distal. Pada ekspirasi terjadi kontraksi bionkus di sekeliling benda asing, sehingga udara terperangkap dalam paru-paru distal. Keadaan ini menirnbulkan emfisema di perifer dari benda asing tersebut. Jika benda asing dibiarkan, dapat tirnbul pneurnonia, abses atau perdarahan. Kecurigaan akan adanya benda asing merupakan salah satu indikasi bronkoskopi bilamana terdapat pnemunonia menetap atau kambuh, mengi setempat atau hernoptisis. Pemeriksaan fisik sebaiknya perlu rnemperhatikan auskultasi guna menemukan gambaran yang sesuai dengan atelektasis, emfisema atau mengi. Pemeriksaan laring clan hipofaring dengan rnenggunakan cermin, dapat mengungkapkan benda asing pada daerah jni. SinarX pada kasus bende asing pada daerah toraks, harus mclibatkan leher dan abdomen.



itsphasi dan eks pirasi dada adalah berguna.



Si nanX



Penrbuatan radiogranr, terutama pada anak harus meliputi seluruh daerah, mulai dari hidung hingga ke rektum. Ini dilakukan karena anak-anak seringkali menelan atau nlengaspirasi lebih dari satu benda asing. pada kasus demikian, mungkin saja pemeriksa hanya ntencari suatu mainan yang tersangkut pada trakea, namun neluputkan benda lainnya yang telah bermigrasi ke kolon atau telah dibatukkan ke dalarn nasofaring. Radiogram dada postero-anterior



dan lateral perlu dibuat. Selain itu, dan mungkin yang paling penting, perlu pula dibuat radiogram pada inspirasi penuh ataupun pada akhir ekspirasi. Jika film ekspirasi dan inspirasi ini diabaikan, maka keberadaan bencla asing dapat terluputkan. Film yang dibuat hanya pada inspirasi nraksimal ticlak dapat memperlihatkan suatu emfisema berkatup. Sedangkan film yang dibuat hanya pada ekspirasi akan rneluputkan suatu atelektasis obstruktif. Fluoroskopi pada saat inspirasi dan ekspirasi juga sangat bennanfaat. Pada inspirasi, rnediastinum akan bergerak ke sisi benda asing bilarnana acla suatu katup dan pada obstruksi total. Suatu benda asing radioopak yang tidak obstruksi mungkin tidak terlihat pada radiogram dada (Gbr.2A--7). Pcrhatikan gerakan mediastinum.



Bi I amana mu ng ki n, mi ntal ah



pasicn atau orangfuanya untuk menbawa duplikat benda asing.



Jika benda asing dicurigai, mintalah pasien untuk memberikan duplikatnya, sehingga ahli endoskopi dapat menentukan secara akurat pendekatan atau forsep yang akan dipakai. Pasien harus diinstruksikan untuk tidak makan dan
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rninuln guna mengurangi risiko muntah dan aspirasi berikutnya pada saat en. doskopi. Benda asing yang tersangkut pada percabangan trakeobronkial namun tidak menyumbat jalan napas secara total, merupakan keadaan gawat darurat yang lebih ringan dibandingkan benda asing yang tersangkut di esofagus, kecuali jika benda tersebut tajam atau berupa sayuran mentah atau kering, yang dapat menyerap air dan mengembang di dalam lumen. Sayuran mcntah atau kering mcrupak an m asal ah khusu s,



Evaluasi Penyakit Trakeobronkial Riwayat Penderita Pasien dengan keluhan utama yang memberi kesan penyakit trakeobronkial atau paru rnengharuskan anamnesis yang cermat dengan penentuan sifat gejala dan nrasalah berikut ini: 1.



Batuk (produktif dan non-produktif)



2. Hemoptisis 3. 4. 5. 6. 7.



Mengi Suara serak



Atelektasis atau emfise n-ra (setempa t a ta u genera I isata) Pneumonitis atau abses paru nlenetap atau berulang Aspirasi zal alau benda asing 8. Bayangan radiografik yang tak dapat dijclaskan 9. Retensi sekret dalam percabangan trakeobronkial 10. Dispnea bukan sekunder terhadap dekompensasi kardiopulmonar ataupun metabolik.



P em



eriksaan F isik dan Laboratorium



Pemeriksaan fisik harus menyertakan palpasi yang cennat pada leher untuk mencari deviasi trakea, kelenjar getah bening supraklavikular dan servikal, dan melastasis. Inspeksi, perkusi dan auskultasi dada perlu diikufi dengan radiograrn dada. Pen-reriksaan radiogram dengan kontras pada percabangan trakeobronkial serta bronkografi dapat dilakukan dengan meneteskan cairan radioopak ke dalam percabangan trakeobronkial d"i bawah kontrol fluoroskopik. Penelitian fungsi paru, analisa gas darah, hitung darah lengkap, biakan sputuur serta evaluasi sistem kardiovaskular juga sangat membantu.



Bronkoskopi Bronkoskopi diindikasikan bilarnana diagnosis dari gejala trakeobronkial atau paru-paru masih belum jelas ditegakkan dengan radiografi atau bila terapi rnengharuskan pencapaian percabangan trakeobronkial secara langsung (Gbr. 24-€). Terdapat dua tipe dasar bronkoskop. Yang pertama berupa tabung logarn yang kaku dengan sumber cahaya pada ujung distalnya, dan dengan kenrarnpuan ventilasi penderita selama pelaksanaan prosedur. Bronkoskop yang kaku mernberikan pandangan cabang trakeobronkial secara langsung dan paling luwes dalam hal aspirasi sekret, manipulasi dengan forsep, dan pengeluaran benda asing. Teleskop bronkoskopi dapat ditempatkan lewat bronkoskop ini guna mendapatkan visualisasi langsung yang diperbesar dan rnenyudut dari bronki yang lebih perifer. Berbagai forsep benda asing ddn biopsi luas tersedia untuk bronkoskop yang kaku, sebagian tipe ini rnerniliki teleskop yang sudah terpasang guna visualisasi yang lebih besar dan rnanipulasi. Tipe kedua adalah bronkoskop serat optik yang fleksibel (Gbr. 24-9). Ukuran yang lebih besar bronkoskop ini memiliki saluran-saluran kecil untuk aspirasi sekret dan inseni fonep yang langsing
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GAMBAR 2,t-9, Bronkoskop serat optik fleksibel Olympus. Inset memperlihalkan pandangan dckat dari sikat (digunakan untuk mendapatkan sel-sel dari lesi perifer) dan mangkuk biopsi.



untukbiopsi atau pengeluaran benda asir.tg, serla suatu uiung yaug ulobil dau nrudah diarahkan. Suatu sikat kecil dapat diteruskan urelalui saluran tersebut guna nreudapatkan sanrpel pcnyikatan dari lesi paru-paru bagian perifer untuk pemeriksaan histologik, di bawah kontrol fluoroskopik. Bronkoskop serat optik memberikan pemeriksaan dan biopsi segmen bronkus yang lebih perifer bila dibandingkan dengan bronkoskop yang kaku, terutaura pada cabang-cabang lobus superior. Meskipun bronkoskop fleksibel yang biasa mempunyai diameter yang lebih kecil daripada sebauding bronkoskop dewasa yang kaku, tipe ini biasanya nlasih terlalu besar untuk digunakan pada bayi dan anak. Bronkoskop serat optik fleksibel yang dirancang untuk anak mempunyai diameter yang lebih kecil, namun mungkin tidak memiliki saluran guna keperluan penghisapan atau instrumcntasi, dan mungkin tidak memiliki ujung yang dapat diarahkan. Bronkoskop biasanya tidak dapat digunakan selain untuk visualisasi diagnostik dan tidak cocok untuk pengeluaran benda asing. Bronkoskopi dapat dilakukan di bawah aneslcsi lokal atau ulnunl. Pilihan zat anestetik dan tipe bronkoskop, biasanya bergantung pada ahli cndoskopi, usia dan keschatan unrunr penderita, serta penyakit yang dicurigai (Tabel 24-2). PclaksAnaan proscdur ini hanya menrerlukan beberapa menit dan hanya menimbulkan sedikit pcrasaall tidak nyanran.



MEDIASTINOSKOPI Mediastinoskopi merupakan suatu teknik diagnostik operatif untuk identiflkasi dan biopsi jaringan mediastinum anterior (Gbr.2a-D). Kegunaannya terutanla untuk meneutukau ada tidaknya metastasis karsinoma bronkogenik ke kelenjar getah bcning dan untuk mendiagnosis sarkoidosis intratoraks. Biasanya dapat dilakukan dengan anestesia endotrakca lokal ataupun umun.l. Trakea dipaparkan lewat suatu insisi trakeotomi horizontal tepat di atas pintu rnasuk trakea. Diseksi dengan jari dilakukan sepanjang pennukaan ventral trakea ke dalam mediastinum, ke dalam trakea selanjutnya dirnasukkan mediastinoskop. Prosedur ini membolehkan pemeriksaan langsung daerah-daerah paratrakeal, parabronkial dan subkranial (Gbr. 24-ll clan24-12).
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secara langsung. Arteri-arteri terletak di antara vena-vena dan percabangan trakeobronkial. Mikroskop operasi Z-eiss menawarkan penerangan dan perbesaran yang lebih unggul dan memungkinkan fotografi. (Dari Paparella MM, Shumrick DA [eds]: Otolaryngology. Vol 3. Philadelphia, WB Saunders Co,



GAMBAR 24-10. Pencapaian daerah paratrakeal dan parabronkial



1973, p 73a.)



GAMBAR 24-1,1. Daerah pemeriksaan diperjelas dengan titik-titik tebal. Pembuluh yang tampak adalah arteri inominata (L), arkus aorta (2), saraf laringeus rekurens (3), vena azigos (4) dan arteri pulmonalis kanan (5). Biopsi sebaiknya



dilakukan



di



sebelah kanan atau kiri



dari bronkus utama dan subkarina. (Dari Paparella MM, Shumrick DA [eds]: Otolaryngology. Vol. 3. Philadelphia, WB Saunders Co, 1973, p 735.)
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GAMBAR 24-12. Susunan gambar yang terlihat pada mediastinokopi. Struktur-struktur yang dapat dikenali dari bagian yang diperbesar adalah arteri inominata (l), arkus aorta (A), trakea (T), vena azigos (V), arteri pulmonalis kanan (P), dan nodus sarkoid subkarina (S). (Dari Paparella MM, Shumrick DA [eds]: Otolaryngology. Vol. 3. Philadelphia, WB Saunders Co, Ite73, p735.)



Mediastinoskopi merupakan satu-satunya sarana lcbih nrudah dibandingkan torakotomi sekarang ini untuk memastikan adanya penyebaran patologis ke kclcniar gctah bcning paratrakeal, parabronkial, dan subkarinal. Sebagai contoh, suatu biopsi karsinonra small cell tidak mcngharuskan perlunya torakotomi. Di samping itu, mediastinoskopi rnerupakan suatu teknik untuk urenlperoleh diagnosis karsinoma bronkogenik pra-torakotomi. Oleh karena itu, teknik ini tidak hanya digunakan untuk meramalkan apakah lesi dapat direseksi atau tidak, nanlun juga untuk membuat diagnosis pada persentase kasus yang berarti. Sedangkan untuk menentukan ada tidaknya adenopati hilus, umurnnya mediastinoskopi ini telah digantikan olehCT scan. Penyakit-penyakit lain yang telah didiagnosis oleh nrediastinoskopi tenuasuk kista mediastinum, timorna, limfoma, goiter retrosternal, tubcrkulosis, silikosis dan karsinonra esofagus, lambung, payudara dan uterus.
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 25 TRAKEOSTOMI Robert H. Maisel, M.D.



Trakeotomi. dan trakeostomi adalah kata yang seringkali digunakan untuk tindakan pembukaan dinding anterior leher guna mencapai trakea yang bersifat sementara. Trakeotomi per definisi, adalah suatu irsisi yang dibuat pada trakea, sementara trakeostomi merupakan tindakan membuat stoma agar udara dapat masuk ke paru-pam dengan rnemintas jalan napas bagian atas. Stoma perrnanen setelah laringektomi yang dibuat dengan menjahitkan kulit pada mukosa trakea sebaiknya disebut sebagai trakeostomi permanen.



SEIARAH TRAKEOSTOMI Tindakan bedah ini memiliki reputasi yang panjang sampai baru-baru ini kurang baik. McClelland percaya terdapat lima periode dalam perkernbangan dan penerirnaan tindakan trakeostomi yang dapat dilihat. Catatan trakeostomi yang paling awal terkubur dalam legenda. Buku suci agama Hindu Rig Veda yang ditulis antam tahun 2000 dan 1000 SM menjelaskan "satu tindakan yang dapat menyatukan kembali pipa udara bila rawan leher dipotong." Namun, para ahli sejarah menganggap Asclepiades yang lahir sekitar 124 SM merupakan orang pertama yang melakukan operasi ini. Tidak ada catatan bedah mengenai keberhasiian tindakan ini sebelum Brasalova (1500-1570) mengemukakan penanganan bedah yang berhasil pada angina Ludwig pada tahun 1546. Pada era kedua, dari tahun 1546 hingga 1833, tindakan bedah seperti ini sangat ditakuti, dan hanya 28 trakeostorni yang dilaporkan berhasil selama tiga abad ini. Trousseau dan.Bretonneau mempopulerkan operasi ini di Perancis. Mereka melakukannya untuk rnenangani kasus difteria dengan angka keberhasilan 25 persen (angka penyembuhan yang cukup tinggi pada saat itu). Era trakeostomi yang ketiga terangkat pada lahun 1921 saat Chevalier Jackson mengemukakan teknik-teknik modern dan menentang insisi kartilago krikoid atau cincin trakea pertama. Saran ini, bila diikuti, mengurangi angka komplikasi yang tinggi akibat stenosis subglotis iatrogenik. Selama masa ini, indikasi untuk trakeostomi hampir eksklusif merupakan sumbatan jalan napas bagian atas. Era keempat.dimulai tahun 7932 dengan usulan Wilson bahwa koreksi jalan napas dapat dilakukan pada kasus-kasus paralisis pernapasan yang sulit, khususnya poliomielitis. Galloway juga ikut berperan dalam mengarahkan pemikiran dalam era ini, dengan melakukan trakeostomi untuk indikasi seperti cedera kepala, cedera dada yang berat, intoksikasi barbiturat, dan kontroljalan napas pasca bedah. Era ini merupakan masa-masa yang penuh rasa antusias. Selama tahun-tahun ini, lahirlah ungkapan'Jika anda mempertimbangkan trakeostomi, lakukanlah", dan pepatah ini rnasih diikuti oleh sebagian dokter untuk menghindari trakeostorni pada saat kritis.
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Intubasi yang Lama t



ntuhr' si cnd otr akca yt tE hatiiatitelah meryubah



indikasi trakcoslomi "darurat".



Sejak awal 1960-an, kecenderungan melakukan trakeostomi guna memintas sumbatan dan mengatasi akumulasi sekret atau kegagalan ventilasi mulai muncul ke permukaan. Intubasi endotrakea telah menjadi lebih kompetitif, di mana perawatannya dapat lebih baik termasuk penghisapan trakea yang se-



ring, serta pemakaian udara lembab dan tuba baru yang dibuat dari plastik guna mengurangi pembentukan keropeng, dengan demikian tidak lagi memerlukan penggantian tuba yang sering. Kecepatan intubasi dan kemudahan ekstubasi serta dapat dihindarkannya komplikasi trakeostomi membuat teknik ini menarik. Intubasi yang lama menimbulkan beberapa komplikasi dengan angka kesakitan dan bahkan kematian bermakna. Antara lain sinusitis akut; destruksi hidung, mukosa dan kartilago; otitis media serosa; dan gangguan laring dan subglotis. Gangguan laring dapat lebih sukar diatasi dibandingkan stenosis trakea akibat trakeostomi, karena laring merupakan organ berotot fungsional dan bukan hanya suatu tuba berongga untuk menghantarkan udara. Rekonstruksi laring mungkin sukar dan rehabilitasi terkadang tidak memuaskan. Saat ini, di berbagai pusat, intubasi dilakukan pada kasus-kasus darurat atau jika tuba dianggap dapat dilepaskan dalam satu minggu. Setelah 72 jam, bila tuba masih diperlukan, barulah dilakukan trakeostomi. Telah terjadi sedikit komplikasi pada daerah laring dan subglotis bilamana menjalankan protokol ini. Namun intubasi dewasa yang lama jelas meningkatkan risiko dan keparahan komplikasi. lntubsiyang lama lebih dapat ditdcransi pada bayi d an nc onatus di ba nd i ngkan orang dcwasa.



Pada anak dan bayi, intubasi yang lebih lama ternyata cukup berhasil. Tuba dapat dipertahankan untuk waktu yang lebih lama hingga enam hari, seperti yang diperlihatkan penelitian klinis. Bayi dapat ditangani untuk waktu yang lebih lama, oleh karena akan lebih sulit melakukan dan merawat trakeos-



tomi pada kelompok usia ini. Bahkan pada neonatus, intubasi hingga lebih dari enam bulan telah dilaporkan berhasil. Namun adakalanya terjadi komplikasi laring setelah intubasi yang lama pada anak.



Frekuensi stenosis subglotis dapat rneningkat dengan semakin banyaknya bayi yang menderita berbagai sindrom distres pernapasan yang diatasi dengan tindakan ini, dan perlu berhati-hati terhadap dorongan untuk melakukan intubasi. Ungkapan yang lebih baru, "jika anda mernpertirnbangkan trakeostomi, lakukanlah intubasi, dan pertimbangkan lagi" cukup bijaksana, namun harus mengingat kenyataan bahwa intubasi adalah suatu tindakan sementara dan harus dihentikan atau digantikan dengan tuba trakeostomi. Argumentasi mengenai intubasi versus trakeostomi masih belum dapat diselesaikan. Namun demikian, jika memilih intubasi, maka peralihan menjadi trakeostomi setelah enam hari pada anak, dan setelah T2hingga 96 jam pada dewasa nemberikan hasil yang paling memuaskan saat ini.



INDIKASI Indikasi trakeostomi termasuk sumbatan mekanis pada jalan napas dan gangguan non-obstruktif yang mengubah ventilasi. Tiap lesi yang menyunbat atau dapat menyumbat jalan napas bagian atas harus dipintas. I-esi laring kongenital seperti stenosis subglotis, paralisis pita suara, penyakit inflamasi yang menyumbat jalan napas (mis., angina Ludwig yang mengangkat dasar mulut dan lidah, dan menutup jalan napas faring), epiglotitis dan lesi-lesi vaskular, neoplastik atau traumatik yang timbul melalui mekanisme serupa merupakan indikasi utama trakeostomi. Gejala obstruksi jalan napas bagian atas menakutkan baik bagi pasien maupun dokternya. Timbul dispnea dan stridor, biasanya inspirasi (bunyi gagak) bila lesi terletak pada atau di atas pita suara sejati. Stridor ekspirasi yang khas pada obstruksi setinggi atau di bawah rima glotidis, bernada tinggi dan menimbulkan mengi. Retaksi pada insisura suprasternal dan supraklavikular dan celah iga men-
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cerminkan suatu usaha untuk menciptakan tekanan negatif intratoraks guna menarik udara ke dalam paru-paru. Pasien dapat tampak pucat atau sianotik, sementara disfagia atau mengiler memhri kesan adanya obstruksi mekanis saat rnenelan. Kegelisalmn yang menyertai tanda-tanda ini adalah khas pada anak-anak dan harus mewaspadakan dokter akan kemungkinan perlunya mejalan segera. Sedasi berat merupakan kontra indikasi absolut pada anak yang napas ngendalikan pernapasan, sarnpai jalan napas yang tersumbat dapat dipintas, kekecualian pada gelisah dengan distres mekanis pemapasan, anak yang seurula gelisah namun kemudian obstruksi pembedahan. Pada saat Kcgclisahan pada anak dcngan obslruksi jalan napas tidak boleh dilangani dengan p cmb eri an scd asi be rat,



rnenjadi tenang tanpa tanda-tanda ke.legaan, berada dalam bahaya ketuatian, sehingga nemerlukan tindakan segera. Pasien kategori kedua tidak mengalami obstruksi jalan napas bagian atas, namun kemampuan membersihkan sekret atau ventilasi yang tidak efektif atau kedua-duanya, menjadi berkurang. Pasien dengan obstruksi sekret akibat hilangnya silia, ketidakmampuan batuk oleh karena nyeri (fraktur iga) atau akibat cedera SSP dapat tenggelam dalam sekret yang dihasilkannya. Kegagalan membenihkan sekret menimbulkan sumbatan rnukus yang shunt darah arteri pulmonalis. Shunt ini menyebabkan hipoksia oleh karena alveoli yang mengalami ventilasi tidak mampu mentransfer cukup oksigen. Pengambilan sarnpel darah arteri rnenunjukkan PO2 yang rendah, PCOz rendah minimal (oleh karena rasio kemampuan difusi karbondioksida yang 20:1 terhadap oksigen), dan peninggian pH. Pernberian oksigen serta koreksi patofisiologi dengan jalan trakeostorni yang memungkinkan penghisapan sekret dan dengan demikian dapat mengatasi rnasalah hilangnya refleks batuk, merupakan terapi yang memadai.



Sindrom hipoventilasi alveoli atau blok kapiler-alveoli dapat diakibatkan paresis pernapasan (po-



liomielitis), emfisema paru kronik, atau gangguan mekanis pada dinding dada (flailchest). Kondisikondisi ini sering memerlukan ventilasi terbimbing serta pengendalian sekret. Patofisiologi gangguan ventilasi kronik berbeda dari yang dijelaskan di atas dalam hal adanya retensi CO2, berkurangnya dorongan pernapasan. Pasien-pasien ini perlu pengamatan cerrnat. Dorongan pernapasan pada pasien demikian mungkin akibat hipoksia akibat narkosis CO2 yang menghambat pusat pernapasan di medula oblongata biasanya merangsang pernapasan sesuai dengan kadar CO2' Trakeostomi dengan inspirasi udan kaya oksigen dapat mencetuskan henti napas akibat hilangnya stimulan pernapasan yang terakhir ini, dan ventilasi terbirirbing mungkin diperlukan.



ANATOMI Trakea merupakan suatu tabung berongga yang disokong oleh cincin kartilago (elastin) yang tidak penuh di bagian posterior. Trakea berawal di bawah kanilago krikoid yang berbentuk cincin stempel dan meluas ke anterior pada esofagus, turun ke dalam toraks di mana ia membelah menjadi dua bronkus utama pada karina. Pembuluh besarpada leher berjalansejajar dengan trakea di sebelah lateral dan terbungkus dalam selubung karotis. Kelenjar tiroid terletak di atas trakea di sebelah depan dan lateral. Ismus melintas trakea di sebelah anterior, biasanya setinggi cincin trakea kedua hingga kelima. Saraf laringeus rekurens terletak pada sulkus trakeoesofagus. Di bawah jaringan subkutan dan menufupi trakea di bagian depan adalah otot-otot leher suprasternal, yang melekat pada kartilago tiroid dan hioid.



TEKNIK BEDAH Trakeostomi Elektif pada Orang Dewasa Bila pembedahan tidak mendesak, maka trakeostomi dilakukan di ruang operasi, kecuali bila kondisi pasien memerlukan peralatan yang tidak praktis sehingga menyusahkan perjalanan ke ruang
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operasi. Pasien berbaring telentang dengan bagian kaki tempat tidur direndahkan 30 derajat guna menurunkan tekanan vena sentral pada vena-vern leher.



Suatu selimut terlipat ditempatkan di antara skapula agar leher cukup terekstbrsi, dan leher anterior dibenihkan secara antisepsis dan ditutup. Ahli bedah dan asistennya mengenakan sarung tangan dan masker bila mengoperasi di tempat, serta mengenakan baju kamar bedah bila mengoperasi di ruang operasi. Setelah penerangan ruangan dipastikan memadai, maka jaringan subkutan diinfiltrasi dengan lidokain dan epinefrin 1:100.000. Insisi kulit sebaiknya horizontal. Insisi dibuat dengan skalpel tajam setinggi pertengahan antara tonjolan krikoid dan insisura suprasternalis. Insisi sedikitnya 2 irci dan mencapai batas-batas medial otot sternokleidomastoideus. Setelah insisi kulit mencapai otot platisma, diseksi dilakukan vertikal tetap pada garis tengah. Diseksi dilakukan secara tajam dan tumpul memakai gunting dan hemostat. Dua klem Allis merupakan retraktor otot-otot leher yang baik, otot ini dibelah pada garis tengah dan diretraksi ke lateral hingga terlihat fasia pretrakealis. Palpasi yang sering pada trakea selama melakukan insisi akan memastikan bahwa diseksi dilakukan tetap pada garis tengah. Diseksi vertikal pada garis tengah menghindari sebagian besar vena, dan seandainya ada yang ditemukan, rnaka segera di kauterisasi atau dipotong, atau diligasi dan retraksi. Kelenjar tiroid dengan ismus yang terletak di atas trakea, biasanya dapat diretraksi ke bawah, dengan demikian dapat langsung mencapai keempat cincin trakea yang pertama. Bila kelenjar tidak mudah diretraksi, rnaka ismus harus diklem, dipotong dan ditambatkan jauh dari garis tengah lapangan operasi. Sampai dengan tahap operasi ini pada pasien yang sadar, diinjeksikan lidokain 4 persen trans trakea untuk mencegah spasme batuk hebat setelah insisi dan intubasi. Bilamana digunakan suatu tuba trakeostomi dengan bermariset, maka manset harus dikernbangkan pada saat ini dan diperiksa dalam air apakah ada kebocoran sebelum dilakukan insisi pada dinding trakea. Palpasi kartilago krikoid dan tiroid serta identifikasi keduanya dapat.mencegah trakeostomi tinggi. Cincin kedua dan ketiga diidentifikasi dan setelah dan dihitung. kait krikoid ditempatkan di bawah krikoid guna menarik trakea ke atas dan ke dalam luka, insisi trakea dapat dimulai di sebelah anterior, dengan segera di bawah cincin kedua. Jaringan diangkat berukuran cukup besar agar mernadai untuk lumen tuba, sedikitnya pada cincin ketiga atau bila perlu cincin keempat. Dapat pula dibuat insisi vertikal tanpa perlu mengangkat jaringan karCin



cin trakca di i dc nti likasi



tilago. Eksisi tiga atau lebih cincin trakea terlalu berisiko, dan percobaan binatang memperlihatkan kejadian stenosis trakea yang cukup bermakna setelah tindakan ini. Tuba trakeostorni yang dipakai pada orang dewasa adalah Jackson No. 7 atau tuba lain dengan diameter sebelah dalam yang sebanding (8 mm) (Iabel 25-l). Hemostasis absolut dapat tercapai pada tahap ini, dan pita urnbilikus yang mengikat tuba trakeostomi di sekeliling leher, diikat erat sarnbil memfleksikan kepala. Insisi kulit tidak dijahir (Gbr. 25-I). fuba yang dibngkapi mansct mc m pu nyai' tek a na n y a ng rcndah (lentur) guna mcncegah pembntukan jaringan parut.



Balon yang harus lentur, kemudian dikembangkan. Tersedia manset yang telah diproduksi secara tepat dan tersedia cukup lentur; bila tidak menggunakan manset tersebut, rrranset dapat diregang sebelumnya dengan metode



Getfin.



Trakeostomi pada Anak Dalam pelaksanaan trakeostomi elektif pada anak dan bayi, maka semakin kecil pasien, semakin diperlukan pula suatu ventilasi terkontrol dengan rnasker atau tuba. Jika jalan napas terkontrol, maka suatu insisi horizontal akan lebih tnemuaskan secara kosmetik, sedangkan diseksi garis tengah $ecara. teliti adalah penting oleh karena pernbuluh-pembuluh besar terletak berdekatan. Palpasi tuba endotrakea atau bronkoskop memudahkan tindakan ini. Saat inspirasi, kupula pleura meluas ke dalam leher,



 2s-TRAKEOSTOMI TABEL 25-1. TUBA TRAKEOSTOMI TUBA TUBA SHILEY JACKSON (LOGAM) (Pvc) TUBA T-ANZ USIA Kurang dari 3 bulan 3 hingga 6 bulan 6 hingga 12 bulan t hingga 2 tahun 2hingga 3 tahun 3 hingga 4 tahun 4 hingga 5 tahun 5 hingga 12 tahun Lebih dari 12 tahun



DL DD UKURAN (nrm) 00 4,5 2,80 0 5,0 3,20 5,5 3,20 1 a 6,0 3,70 t 7,0 4,70 4 8,0 5,70 5 9,0 6,40 6 10,0 7,4O



DL



DD (mm)



4,5 5,0 5,5 6,0



DL



DD (mm)



3,t



TUBA ENDOTRAKEA Ukuran (French) 15



3,4 3,'7



T7



20



8,5



4,1 4,9 5,0



GT16 24



10,00



7,0



GT7 28



5,0 mm 6,0 mm 7,0 mm



12,0



8,5



GT18 32F GT19 36F



8,0 mm 9,0 mm



7,O



177



GTf5 20F



22 24 26 32



Dewasa



Wanita Wanita dan pria



7 8



11,0 12,0



8,30 9,30



Catatan: Untuk ukuran anak, tuba Shiley menawarkan potongan melintang yang lebih besar di sebelah dalam bila dibandingkan dengan tuba Jackson. Setelah usia enam bulan, anak memerlukan ukuran tuba sekurang-kurangnya sama dengan usia mereka pada ulang tahun berikutnya (hingga ukuran 6).



3F=1cm. Identifikasi ukuran dari seluruh tuba intratrakea kini telah distandarisasi. Suatu komite dari American Standard Institute mengharuskan semua pabrik untuk memberi pengenal pada tuba intratrakea yaitu dengan diameter internal dalam milimeter. Suatu aturan sederhana untuk mengingat dalam memilih tuba endotrakea untuk anak dalarn situasi gawat darurat adalah dengan melihatjari kelingking anak tersebut. Ukuran kelingking anak kira-kira mendekati diameter luar dari tuba endotrakea yang dipilih.



terutarna dalam pernapasan beftekanan positif. Hal ini harus dihindarkan selama diseksi, karena kupula dapat n.renekan trakea. Menakik kupula akan mekan scbagai psmandu nirnbulkan pneuln"otoraks. Aspirasi jarurn pada trakea rnerupakan prosedur sc an dai nya tcrja di dck ayang dapat diterima pada anak, untuk memastikan agar suatu pembuluh besar nulasi yang tidak discngaja. arteri jangan sampai dikelirukan dengan jalan napas. Jahitan sutera dibuat antero-lateral pada kedua sisi garis tengah, menembus dua cincin trakea sebelum dibuat suatu insisi vertikal pada cincin kedua dan ketiga (dan kadang-kadang keempat). Sekali lagi, kartilago krikoid dan cincin pertama tidak boleh diganggu. Jaringan trakea tidak dieksisi pada anak. Gunakan ukuran tuba yang sesuai dengan lumen trakea Jahilan sutera yang dibuat pada pcmbdahan



digun*



Tindakan bedah darurat guna nengendalikan jalan napas dapat dilakukan dengan krikotirotomi atau trakeostomi. Suatu insisi kulit vertikal akan mengurangi perdarahan,.dan prosedur dapat dilakukan dengan cepat, tetap pada garis tengah. Kartilago tidak boleh dieksisi sebelum jalan napas terkontrol dan kanula terpasang. Kartilago Kr ik oti rotomi s cb aik ny a dihidari pada bayi.



krikoid dan cincin pertama harus dihindari. Jika krikotirotorni mendadak diputuskan, maka dapat dilakukan dengan suatu trokar Mosher atau pisau skalpel. Leher diekstensikan, kartilago krikoid dan tiroid diidentifikasi dan membran krikotiroid diinsisi. Jalan napas dipertahankan dengan retraktor atau bila ada, dengan ukuran tuba endotrakea atau trakeostomi yang sesuai. Prosedur krikotirotomi memungkinkan pencapaian segera pada jalan napas, arnan karena prosedur ini tepat di bawah pita suara sejati dan pada daerah yang relatif tidak berdarah; tindakan ini diteruskan dengan trakeostomi biasa sesegera mungkin dalam kondisi terkontrol. Demikian pula suatu trakeostorni darurat, dapat dilakukan
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GAMBAR 25-1. Teknik trakeostomi elektif. A, Setelah insisi kulit horizontal, maka suatu diseksi vertikal pada garis tengah leher akan memaparkan trakea.4 Ismus tiroid diretraksi dari lapangan operasi, atau dibelah di garis tengah dan diikat. Selanjutnya jaringan anterior dalam celah kedua dan ketiga bersama cincinnya diangkat (berbentuk elips vertikal). C, Pada anak tidak ada pengangkatan elips. Jahitan sutera dibuat anterolateral pada kedua sisi garis tengah menembus dua cincin trakea. D, Tuba logam tampak memasuki stoma. Tuba lrakeostomi pada tempatnya.



d



dengan memotong kartilago krikoid dan cincin pertama bila tidak ada bahaya dini yang dikenali oleh ahli bedah. Tindakan ini juga dilanjutkan dengan suatu insisi pada cincin ketiga dan keempat dan pe-



ngangkatan tuba yang pertama; tidak ada komplikasi bilamana prosedur ini dikenali dan diperbaiki dalam 24 jam.



Modifikasi Standar Trakeostomi pada Situasi Khusus Pasien dengan hipoventilasi alveolar yang berat dan pasien apnea tidur obstruktif yang berat (OSA) seringkali memerlukan trakeostomi permanen. Pasien obesitas mungkin mengalami kesulitan dalam
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mempertahankan suatu stoma pennanen tanpa menimbulkan perdarahan, granulasi ataupun jaringan parut. Trakeostomi flap memungkinkan suatu stoma yang bersih dengan perawatan minilnal, narnun masih memerlukan suatu penggunaan tuba trakeostorni atau suatu penutup storna.



Flap kulit leher diangkat dengan menyertakan selapis jaringan lemak oleh karena pembuluh pleksus subdermal yang memasok kulit di atasnya terletak pada lapisan ini. Tindakan undermining ke lateral hingga otot sternokleidomastoideus, ke bawah hingga manubrium, dan ke atas hingga tulang hioid, danjaringan adiposa diangkat hingga terlihat otot-otot leher (Gbr. 25-2). Insisi trakea diperlihatkan pada Gambar 25-3, dan flap kulit dijahitkan pada trakea seperti yang terlihat pada Gambar 25-4. Setelah penyembuhan lengkap, suatu kanula Montgornery dapat digunakan sebagai s/er?t trakeostomi. Kanula ini selalu disumbat kecuali bila metnerlukan ventilasi di malam hari (Gbr. 25-5). Seperti yang dijelaskan di atas, trakeokanula Montgomery mernungkinkan kanulasi trakea tanpa tuba trakeostomi. Lumen trakea tidak ditutup. Tindakan ini menirnbulkan iritasi minimal pada mukosa trakea dan memungkinkan suatu jalan napas bagian atas yang lebih paten dan luas pada saat-saat di mana jalan napas tidak tersurubat. Tuba Communitrach rnerupakan penernuan baru dari suatu ide yang kuno yang mernungkinkan pasien dengan perawatan ventilator untuk berbicara. Tuba ini mempunyai saluran terpisah untuk udara yang dapat disuplai dari luar sebanyak 3 hingga 5 liter per menit. Udara mengalir lewat saluran khusus dalam trakeostomi dan di kirirn ke atas urelalui lubang-lubang tuba ke dalam trakea. Aliran udara hanya berjalan ke atas (ke arah laring), oleh karena uranset balon trakea mencegah aliran ke bawah. Alira udara melalui laring dan rnenghasilkan suara yang pelan namun cukup dinengerti. P cm
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Suatu alternatif trakeostorni pada neonatus yang mengalami stenosis sub-



glotis didapat adalah dengan pembelahan krikoid anterior. Kartilago krikoid, mc naw ar kan su atu altcr mtil t* had ap tr akcosto ni pad a dua cincin trakea teratas dan bagian bawah dari kartilago tiroid dibelah di kclonpok anak tcrtcntu garis tengah di atas suatu tuba endotrakea. Alak ditempatkan pada unit dcngan stcn os is sub gl oti s. perawatan intensif anak selama intubasi lebih kurang sepuluh hari. Perlu diperhatikan untuk menghindari gerakan kepala yang berlebihan, dan berikan antibiotik guna mencegah infeksi spesies Stophylococcus atau Pseudomonns yang didapat dari rumah sakit. Pada hari kesepuluh, tuba endotrakea dapat dilepaskan. Rasional untuk prosedur tersebut adalah bahwa stenosis subglotis selalu Iunak pada stadium awal. Hal ini diakibatkan pembentukan jaringan granulasi pada ruang subglotis. Jaringan granulasi sebagian



GAMBAR 25-2. Insisi kulit leher depan. (Dari Sahni



R,



Blakley B, Maisel RH: Flap tracheostomy in sleep apnea patients. [:ryn goscope 95(2):221-223, 1985.)
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GAMBAR 2$-3. A,



Suatu



insisi memotong cincin trakea. B, Flap trakea. (Dari Sahni R, Blakley B, Maisel



RH: Flap



tracheostomy in



sleep apnea patients,



ngoscope



bry-



95(2):22L-223,



1e85.)



besar memiliki komponen edematosa, dan pernbelaban krikoid anterior merupakan suatu prosedur dekompresif yang memungkinkan lepasnya edema dari cincin krikoid utuh. Dengan cara ini, proses jaringan granulasi yang mengarah pada pembentukan sikatriks yang kaku menjadi terganggu. Meskipun prosedur ini baru diperkenalkan sejak kurang lebih enam tahun yang lalu, telah cukup banyak pengalaman yang dikumpulkan untuk membuktikan bahwa angka keberhasilannya kini sekitar 75 persen. Dengan demikian, jumlah besar neonatus dengan stenosis subglotis didapat, dapat diekstubasi dan tidak memerlukan jalan napas buatan dalam bentuk suatu trakeostomi. Kini, prosedur ini dicadangkan untuk anak di bawah tiga tahun di mana stenosis subglotis nasih dalam stadiurn jaringan granulasi yang lunak. Karena plqsedur ini bersifat dekompresif, maka tidak akan berhasil bilamana stenosis subglotis sudah berkembang rnenjadi sikatrjks yang padat dan kaku. Anak tenebut tetap harus diekstubasi dengan cara lain dan tidak memiliki patologi glotis lailnya yang memerlukan pintas jalan napas (trakeostomi).



GAMBAR 25-4. Stoma setelah flap trakeokutaneus dirapatkan. (Dari Sahni R, Blakley B, Maisel RH: Flap tracheostomy in sleep apnea pati ents. [:ryngoscope 95 (2):221-223, 1985.)
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& GAMBAR2!5. Kanula trakea dari silikon, dirancang yang digunakan sebagai pengganli tuba rrakeostomi.A, Kanulahanya masuk hingga permukaan dalam dinding anterior trakea, menghindari tonjolan benda asing ke dalam trakea. B, Kanula, lempeng depan berbentuk sayap, sumbat dan pencuci cincin. Alur di sepanjang sumbu panjang kanula membantu drainase sekret dan berfungsi sebagai pengenal bagian inferior dari kanula. Tiga cincin p€rtama di dekat flange, berbentuk segitiga untuk menbantu memfiksasi kanula di tempatnya dan tidak mudah tergeser ke depan. Alur sisanya berfungsi menambarkan lempeng depan dan pencuci cincin pada tempatnya. Sumbat mempunyai kepala untuk mencegahnya masuk terlalu dalam pada lumen kanula. C, Tampak kanula trakea dari silikon untuk penggunaanjangka lama dengan dua pencuci dan suatu sumbat. Permukaan yang berdekatan dengan batas intraluminal dibuat halus unluk memungkinkan dan mendorong perrumbuhan epitel baik dari trakea maupun dari kulit. (Dari Montgomery WW, Montgomery SK: Manual for use of Montgomery laryngeal, tracheal and esophageal prostheses. Ann Otol Rhinol Laryngol (Suppl 125) 95(4):1-16, 1986.)



Perawatan Segera Pasca Operasi Jalan napas atas telah dipintas dan fungsinya sebagai sarana penghangat udara inspirasi hingga 36 oC, hurnidifikasi, dan pengeluaran partikel-partikel asing telah hilang. Silia pada trakea telah kehilangan fungsi dan refleks batuk menjadi tidak efektif. Pada perawatan awal dari stoma perlu dilakukan auskultasi dada dan pada anak juga memerlukan radiogram dada segera untuk mencek posisi tuba agar tidak melampaui karina selns is i tr akc oslomi tidak



dijahft scluruhnya.



hingga masuk ke bronkus kanan dan menyumbat bronkus kiri, serta untuk memastikan bahwa tidak terjadi pneumotoraks. Radiogram perlu diperiksa oleh ahli bedah setelah prosedur selesai dilaksanakan. Emfisema mediastinum sering ditemukan pada radiogram dada dan fihn ulangan setelah 48 jarn seharusnya tidak memperlihatkan perluasan emfiselna. Suatu kerah pelenbab yang mengalirkan udara dingin jenuh air atau oksigen dipasang pada storna. Di samping tempat tidur perlu dipersiapkan peralatan trakeostomi dan suatu tuba pengganti, gunting serta tersedia alat penghisap, demikian pula bel untuk meminta pertolongan.



Sekret trakea banyak selama 24 hingga 48 jarn pertama setelab pembedahan tanpa memandang penyakit primer yang memerlukan trakeostorni. Bronkore perlu dibenihkan karena sekret tersebut dapat menyumbat dan menimbulkan ateleklasis, pneumonia dan shunt pembuluh pulmonalis. Refleks
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batuk tidak memadai dan sekret perlu diaspirasi melalui tuba. Tindakan ini perlu dilakukan berulangkali, setidaknya tiap 15 menit dalam beberapa jam stoma tnked. pertama. Setelah itu dapat dilakukan dalarn frekuensi sesuai kebutuhan perorangan berdasarkan banyaknya sekret, hasil auskultasi dada dan mendengarkan pernapasan pasien. Pasien trakeostomi yang berbunyi menggelegak berada dalam risiko besar dan harus dilakukan penghisapan. Teknik ini dilakukan dalam kondisi steril, setiap kalinya menggunakan kateter sekali pakai yang baru. Operator harus mengenakan sarung tangan dan rnencuci tangannya sebelum dan setelah melakukan tindakan pada penderita. Sekret cenderung mengumpul pada'trakea, seringkali tepat di bawah tuba. Aspirasi bronkusjuga perlu dan dapat dicapai dengan teknik penghisapan ini. Kateter dihubungkan dengan perangkat vakum melalui suatu penghubung V (Gbr. 25-6). Tekanan jangan dibuat negalif sebelum penghubung V disumbat. Cara yang dipilih adalah dengan meurasukkan kateter lewat lumen tuba.trakeostomi tanpa tekanan hisap negatif. Bila tuba trakeostomi merniliki kanula dalam, rnaka kanula ini harus dikeluarkan sebelum tindakan dilakukan. Setelah kateter penghisap tidak lagi dapat masuk lebih jauh ke dalam bronkus, maka kateter tenebut ditarik perlahanJahan dengan memutar pergelangan tangan sambil Sualu kasa pcmbalut yang I mggar ditcm palkan sck ila r



GAMBAR 29-6. Teknik penghisapan percabangan trakeobronkial melalui lubang trakeostomi penderita. A, Gunakan sarung tangan steril pada tangan yang akan me-



megang tuba penghisap steril.



.8,



Tuba dihubungkan dengan suatu alat vakurn. C, Dengan menggunakan suatu penghubung V, trakea dan bronkus dapat dimasuki, dihi-



sap dan dihisap ulang bersih.



hingga



 25_TRAKEOSTOMI



483



GAMBAR 2*-7, Trga tuba trakeostomi yang sering digunakan dan mudah didaparkan. A, Tuba Shiley no. 6 (juga tersedia dengan manset yang tak dapat dilepas).,8, Tuba Lanz no. GT18 dengan manset bertekanan terkontrol yang memelihara tekanan pada dinding trakea di bawah 26 mm Hg. C, Tuba logam Jackson. Manser karet dipasang oleh pemalai. Manset tersebut tidak terdapat pada tuba Pilling dengan manset.



ujung jari menutup penghubung V hingga seluruh kateter dikeluarkan. Tindakan ini kemudian ditrlangi pada bronkus satunya setelah suatu periode istirahat. Periode istirahat ini perlu karena penghisap vakum mengeluarkan udara dari paru-paru dan jika penghisapan diulangi dalarn selang waktu yang berdekatan, volume resi,Ju paru-paru akan berkurang. Penghisapan ulang pada sisi yang sama dilanjutkan hingga auskultasi menjadi benih atau respirasi menggelegak lewat tuba trakeostomi menjadi reda. Tuba dengan kanula dalam memerlukan pengeluaran dan pembersihan kanula yang sering. Tuba PVC dan Silastic merupakan tabung yang kompak (one piece) dan tidak menyebabkan pengumpulan mukus ataupun krusta seperti halnya tuba logam. Tuba ini harus dikeluarkan dan diperiksa 48 jam setelah pembedalan, diganti dan diperiksa ulang setiap minggu untuk memastikan tidak ada bolus mukus yang menyumbat lumen. Tuba plastik kini dirancang agar paling lunak pada suhu tubuh. Sifat ini lebih lanjut akan mengurangi resistensi kekakuan ukuran dan arah trakea yang merupakan masalah dengan tuba logam. Kini tersedia manset plastik bertekanan rendah untuk tuba trakeostomi. Manset ini dirancang untuk memelihara tekanan pada trakea agar tetap di bawah 25 cm HzO. Tekanan demikian mengurangi irsidern stenosis akibat manset trakea. Salah satu tuba bertekanan rendah diperlihatkan pada Gambar 25-:7.



Orang dewasa yang awas dan berpendidikan dapat diajarkan perawatan stoma yang menyeluruh, dan perawatan trakeostomi pada anak di atas enam bulan dapat dilakukan di rumah. Dokter perlu sangat berhati-hati dan harus memikirkan dengan cermat sebelum memulangkan anak yang berusia kurang dari enam bulan sementara anak tersebut masih mengenakan tuba trakeostomi.



Komplikasi Komplikasi Bedah. Komplikasi sering timbul selama pembedahan, namun ahli bedah yang waspada akan dapal mengenali, mencegah dan mengatasi komplikasi tersebut. Perdarahandapat dicegah dengan diseksi garis tengah elektif, dengan mengikat semua pembuluh darah dan pemeriksaan yang cermat pada tiap permukaan di mana darah merembes. Pneumotoraks rnenrpakan komplikasi trakeostomi pada anak-anak akibat posisi pleura, ini dapat dicegah seperti yang telah dijelaskan di aras, dapat ditemukan secara dini melalui auskultasi dan radiogram dada serta diatasi dengan pemasangan tuba dada. Insiders pada anak adalah 3 penen; komplikasi ini jarang pada orang dewasa, namun bila terjadi biasanya dengan tekanan intratoraks yang tinggi dan dengan rupwr bleb emfisematosa. Aspirasi tidak seharusnya terjadi, dan Pada bayi



pw



dapt tcrjadi



umomcdi asti num r in ga n,
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hentijantung yang dapat diakibatkan hilangnya rangsangan hipoksia terhadap respirasi, dapat diatasi dengan tindakan yang lazim, antara lain berupa ban-



tuan pernapasan hingga CO2 dapat dibersihkan dari medula oblongata. Pneumomediastinum tidak tergolong sebagai komplikasi, namun merupakan akibat. Kondisi ini biasanya terjadi pada anak, dan harus ditindak lanjut guna memastikan tidak adanya perkembangan ke arah pneumotora.ks. Paralisis saraf rekuren jarang terjadi dan harus dicegah dengan memperhatikan teknik bedah. Tuba harus terpasang pada jalan napas, tidak menyumbat bronkus serta tidak mengenai dinding anterior trakea. Pengalaman klinis dan evaluasi radiologik akan terdiagnosis dan mencegah kejaclian ini. Komplikasi Lanjut. Konrplikasi ini cukup bcmrakna dalaur hal variasi dan jumlahnya, sehingga perlu dilakukan usaha-usaha pencegahan. Perdarahan lanjut adalah akibat erosi trakea pada pembuluh utana, biasanya qrteri inominata. (Sebenarnya menghitung cincintrakea mulai dari kartilago krikoid merupakan tindakan yang esensial). Tindakan urengekstensikan kepala pasien dan menarik trakea ke atas dengan suatu pengait trakea dapat rnenggarnbarkan cincin trakea kesembilan. Trakeostomi rendah (di bawah cincin trakea kelima) seringkali salah. Pernasangan manset yaug lama dengan akibat nekrosis dinding trakea juga ikut berperan dalam erosi pembuluh darah.'Mathog rnenganjurkan pemakaian tuba plastik lunak yang lebih auran. Penanganan dari perdarahan mayor tindakan darurat dan memerlukan pemakaian tuba (dengan manset dalam keadaan terkembang) yung cukup panjang untuk mencapai bagian distal dari pembuluh yang tererosi. Tindakan ini dapat mencegah aspirasi darah ke dalam paru. Kesalahan dalarn menrbedah dan menjahit peurbuluh mungkin mengharuskan tindakan sternotomi parsial. perlu segera dinilai olch ahli bcdah.



Perawatan luka sccara lokal untuk mengatasi i nle ksi



Pseudomonas atau monilhsis scringkali dapat nenghindarkan pengobatan sistemik.



Infeksi dapat dikendalikan dengan teknik steril dan humidifikasi. Antibiotik profilaksis harus dilarang karena rnemungkinkan perkembangan bakteri oportunistik. Pseudo,nonas aeruginosa tidak jarang dapat dibiak dari lokasi trakeostomi dan tidak selalu mbrupakan infeksi sistemik. Tindakan yang perlu dilakukan mungkin hanyalah membasahi kasa dengan larutan asam asetat 0,5 persen. Pasien yang mendapat banyak antibiotik mungkin



mengalami kontaminasi Candida albicans pada lokasi trakeostomi. Namun, sebelum memulai pengobatan sistemik, harus dicoba perawatan luka secara lokal. Penanganan obstuksijalon napos akibat posisi luba yang tergeser atau oklusi lumen adalah berbeda, tergantung pada berapa lama terjadinya setclah peurbedahan. Bila telah melarnpaui 48 jarn dilakukan trakeostolui, rnaka perawat dapat diperinlahkan untuk memotong tali pengikat leher, mengeluarkan tuba, dan meneriksa lumen clan tuba. Sumbat mukus yang menutup lumen tuba harus dibenihkan. Memasukan kernbali tuba dapat dilakukan sctelah dokter datang. Tenaga yang terlatih dapat diinstruksikan untuk memasukkan kait ke dalam stoma dan menahan jalan napas pada tempatnya, sebelum mengeluarkan {an mengarnati tuba yang baru saja dipasang. Bila situasi tidak mendesak, sebaiknya tindakan ini dilakukan sendiri oleh dokter. Pada anak-anak, tali pengikat sutera bila ditarik dengan hati-hati ke lateral akan mempertahankan jalan napas dan menunjukkan jalur kernbali ke stoma untuk penggantian tuba. Fistula trakeoesofagus biasanya timbul pada pasien yang hipotensi dan telah menjalani intubasi yang lama dengan tuba bennanset dan ventilasi terkontrol. Pasien denrikian memerlukan tuba nasogastrik, narnun sqringkali meninggal akibat penyakit prirnernya ataupun akibat pneumonia aspirasi lewat fistula. Perbaikan bedah anrat kompleks dan melibatkan peneurpatan otot-otot leher di antara trakea dan esofagus setelah perbaikan primer pada fistula.



Komplikasi mayor yang tersering adalah stenosis takea. Frekuensi komplikasi ini semakin meningkat karena pasien seringkali memerlukan ventilasi terkontrol jangka larna dengan tuba bermanset. Menurut Fearon, stenosis stoma bukanlah suatu komplikasi melainkan suafu parut pasca operasi yang telah diperkirakan, dan bahwa gejala hanya akan timbul bila diameter lumen sama dengan atau kurang dari 4 mm. Bilamana terdapat granulasi di atas stoma atau kartilago dalarn lumen, maka masalah dapat diatasi dengan eksisi endoskopik atau .lnelnasang steilt pada jalan napas. Tuba bermanset dapat
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tlrellyebabkan obstruksi lltukosa sirkuurfcre nsial dalarn bcbcrapa jam. Manset harus dikentbangkan dan kemudian sejumlah udara dilepaskan hingga nrcnimbulkan "bunyi." Mansct bertekanan rendah juga bersifat protektif. Perbaikan stenosis trakea menjadi senrakin sulit bilanrana sikatriks nrakin panjang.
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Bcdah plaslik ntcrupakatr sualu tcknik bcdah untuk nrcrckonstruksi alau rnenrperbaiki fungsi clan penartrpilart bcrbagai bagian tubuh; prinsil) dan tcknik pada pclrrbcdahan ini sarna dcngan berbagai disiplin lainnya. Dalaur lapangan THT yang luas, lerclapal pcuckanan khusus dalanr penatalaksanaan tttasalah kosnretik, rckonslruklif'dan fungsional 1;ada dacrah wajah, lchcr dan kcpala. Bab ini akan Itretnfokuskatt pada bedah plaslik pada jaringan luuak wajah dan juga akan nrcmbcri penjclasan gaurbaran ikhtisar nrcngcuai lindakan kosnrctik pada dacrah kcpala dan lchcr yang lazim dilakukan. Bcclah rekonstruktif pasca traulna pada wajah dan rangka, scrta ablasi turrror juga dibahas dalant bab utcngcnai kanker kcpala dan lchcr (Bab 23) dan lraunra nraksilolasialis (Bab 27).



PRINSIP.PRINSIP UMUM



Prinsip Penyembuhan Luka Seperti juga daerah pernbedahan lainnya, nraka hasil yang utcnluaskan setclah pcnrbcdahan wajah tergantung pada penyembuhan Iuka yang baik. Dcngan denrikian daltat dirncngcrti bahwa penrahaman ntendasar ntengenai perbaikan luka yang nornral nrerupakan syarat kebcrhasilan teknik dan perencanaan bedah. Gantbaran singkat yang disajikan di sini akan nrenilik penyeurbuhan Iuka dalant tiga aspek: sintesis kolagen, epitelisasi dan kontraksi Iuka.



Kolagen dan Sintesis Kolagen Kolagen nterupakan protein struklural ularna tubuh danjuga konrponcn prirrierjaringau parut, scrta ditemukan pada luka bahkan scdini hari kedua pasca operasi. Kolagcn tcrdiri dari sekclonrpok glikoprotein, struklur dasar unit prolein kolagcn bcrupa tiga rantai polipcptida Iincar terpisah (rantai alfa), yang teranyanl dalanr sualu heliks. Glisin, prolin dan hidroksiprolin nrcnrpakan asaln anrino yang predominan.



Tcrdapat enrpat tipe kolagen yang bcrbcda; rnasing-urasing disusun oleh rantai alla yang berbecla pula. Dengan ntaturasi luka, kolagen asli akan diganti oleb lipe lainnya dengan akibat berubahnya penampilan luka. Remodelisasi kolagen terjadi selama enam hingga duabelas tahun setelah cedera.



Kolagen yang nrula-nrula tcrbcnluk pada penyenrbuhatr luka tersusun tidak teratur dan rncnrpunyai rasio kckualan/nrassa yaug lebih rendah dibandingkan kolagen jaringan parut yaug nratur. Dengan dcnrikian, parut ilnatur lcbih rnenonjol dan kckuatannya rclalif rcndah. Kolagen akan rnengalami renrodclisasi sclanra enam bulan hingga sctahun sctelah cedcra. Lisis kolagen



 490 BAGIAN DELAPAN-BEDAH PLASTIK terjadi benamaan dengan pernbentukan kolagen, nrengganti bcntuk kolagen imatur dengan kolagen matur yang kompak dengan kekuatan yang lebih besar. Keloid dan parut hipedrolik merupakan akibat metabolisme kolagen abnormal.



jika keseimbangan ini terganggu, akan timbul kelainan seperli pembcnlukan keloid ataupun parut Proses sintesis dan lisis terladi seinrbang, dan



hipertrofik. Vitamin C dan oksigen nterupakan kofaktor esensial dalarn pembentukan kolagen secara cepat. Lisis kolagen terutarna diakibatkan pencernaan oleh kolagenase, suatu enzim yang aktivitasnya ditingkatkan oleh kortikosteroid. Dengan dernikian, dengan melakukan manipulasi pada faktor-faktor ini seperti yang lain, pembentukan keloid dan parut hipertrofik dapat ditekan.



Epitelisasi Epilelisasi akan lebih cepat jika permukaan luka basah.



Sel epitel basal ntulai berntigrasi ntenutup luka dalam beberapa jam setelah cedera dan menghasilkan enzirn-enzim pemecah kolagen yang memung-



kinkan sel menyusup lewat kolagen pada perbatasan escltor dcngan jaringan sehat. .Esclzrr, fibrin dan debris selular nreughanrbat epitelisasi. Jika luka dapat dipertahankan tetap basah dan dilindungi sehingga tidak terbenruk eschar, naka epilelisasi akan optinlal bilamana oksigenasi cukup. Perlu diingat bahwa jaluriahitan rnerupakan luka niikro, dan dengan demikian epitel akan mengikuti jahitan ke dalarn luka, sehingga dapat timbul kista atau jalur sinus. Untuk menekan kornplikasi yang buruk ini, dianjurkan untuk urengaugkat jahitan secara dini dan segera diganti dengan plaster jahitan (Gbr.26-I).



Kontraksi Luka Kontraksi luka bukanlah kontraktur. Miofibroblas lnerupakan sel yang berperan pada kontraksi luka; menyebabkan dasar luka akan berkontraksi, dengan denrikian meniperkecil luas permukaan. Namun adakalanya proses ini tidak rnenguntungkan. Meskipun luka kecil akan lebih cepat seurbuh, ualnun kontraksi akan merusak struktur di dekat luka, misalnya tinrbul ektropion, defornritas "liintu jebakan,". Kortikosteroid dapat menghambat proses ini dan dapat bcrguna dalam klinik. Pada suatu luka tcrbuka, proses ini juga dapat M i ol i br ob I a s me



n



yeb abk



an



kontraksi luka-



b.



GAMBAR 26-1. .lalur jahitan. a, Jahitan menciptakan luka-luka mikro, dan sel epitel akan bermigrasi sepanjang jahitan serta masuk ke dalam luka bilamana jahitan ridak diangkat dini. b, Dapat timbul jalur sinus yang kecil dan permukaan yang iregular dapat timbul bila jahitan dibiarkan terlalu lama.



 26-BEDAI] PLASTIK PADA WAIAH 49I dihambat dengan rnernisahkan ujung-ujung luka pada saat fhsc kontraksi alau dengan menenrpelkan cangkok kulit ketebalan penuh.



Prinsip Penanganan Luka An estesi Anestesi lokal dengan lidokain I atau 2 perscn atau bupivakain j atau j lr..r"n de ngan cpincrfrin 1:50.000 atau 1:100.000 dapat mengurangi percmbcsan darah dan itcrnadii unluk bcrbagai dacrah pada wajah. Anestesi topikal dengan lidokain 4 persen yang diolcskan dcngan spons pada luka lccct atau luka terbuka seringkali rttcurperutudah tindakan injeksi ancstclik lokal mcngurangi keticlaknyananan. Lidokain merupakan anestesi lokal yang lazirn digunakan dan leneclia dengal atau lanpa epinefrin. Epinefrin trenyebabkan vasokonstriksi, dengan clcnrikian nrcnrpcrsiapkan lapangan operasi dengan pcrentbesan tninintal, serta nlenlperpanjang nrasa kcrja anestcsi. Dosis tidak bolch ntelcbihi 7 mg/kg atau jumlah total 500 mg untuk larulan dengan epincfrin, atau 4,5 ntgr&g atau 300 nrg ulluk larutan tanpa epinefrin. Auestesi unlunr llrungkin diperlukan pada pasien anak atau orang dewasa dengan cedera yang luas atau kourpleks.



lrrsrsi Pernbedahan wajab nremerlukan pcrencanAAn insisi yang cernrat. Parut pentbedahan dapat disarnarkan dengan mcnempatkan insisi sepanjang garis-garis yang sesuai dan mendekatkan ujung-ujung luka lanpa tegangan.



Insisi akan kurang nyata bila tersentbunyi clalanr garis-garis lipatan alami dan dalarn bayangan



(Gbr.262). Garis lipatan kulit



biasanya merupakan garis-garis dengan tegangan minimal, dan pada bcberapa daerah maka kecenderungan parut untuk nrelebar acialah nrininral. Garis-garis dengan tegangan minimal dan garis lipatan kulitjangan dikelirukan dengan garis L-anger yang hanya terkait dengan garis tegangan minimal pada kadaver. Pada orang hidup, garis-garis dengan tegangan minimal ini dapat beiubah karena dipengaruhi oleh kekuatan dinamik darijaringan di dekatnya.



GAMBAR 26-2. Orienrasi insisi bedah yang menruaskan adalah mengikuti garis-garis regangan kulir yang relakasi. Luka terlokasi seperti pada gambar akan sembuh dengan memuaskan.
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GAN,Il}Alt 2(>3. Tcknik insisi. "Pcrut" skalpcl ditckan mcncnrbus kulil (1) dan kcrrudian dilcgakkan unluk nrcmbuat suatu potongan tcgak lurus (2). Ragian kulit Iainnya diinsisi dcngan "perut" skalpcl (3). yang kcnrudian kenrbali ditegakkan pada akhir insisi (4).



ts-



/NS/S/



Perkecualiau utanra ditculukan pada daerah glabcla di nrana garis-garis dcugan lcgaugan kulit nri-



nimal lebih bersilat horizontal daripada vertikal, dan pada kclopak urala latcral, di urana lebih bersifat horizontal dan bukannya miring ke atas. Pcnyanraran parut juga dapat dicapai dcngan nlenelupatkan insisi di daerah yang berambut, di belakaug telinga dan dalarn daerah-daerah bayangan seperti di samping hidung dan di bawah bibir bawah. Insisi pada wajah biasanya dibuat dengan skalpel kecil, mis., Bard-Parkcr No. 15. Insisi dirnulai



di mana dokter mencgangkan k'ulit searah dengan garis insisi (Gbr. 26-3). Skalpel kemudian diputar urencnrbus kulit, ke posisi yang lcbih vcrtikal untuk membuat suatu potongan tegak lurus, dan kernudian dipular kenrbali ke posisi asal schingga pcrut skalpel dapat digunakan untuk nrenrbuat insisi utaura. Akhir insisi juga dibuat polongan dalanr bidang tegak lurus. Insisi diharapkan dibuat scdcnrikian rupa di nraua tcgangan pernrukaan kulit adalah ntinjmal. Kulit ketnudian dilepaskan dari dasanrya dalanr scgala arah kira-kira 1cnr, nlanuver ini cenderung mengurangi tarikan oleh struktur-struktur di bawahnya dan rncnrudahkan pcnarikan kulit saat pcnulupan luka. Penggunaan kait tajam secara halus akan nrcughindari tcrjadinya traunla lcrhadap tepi-tepi kulit. Hemostasis dapat dicapai dengan kaulcrisasi penlbuluh-pclllbuluh darah kccil. dengan menekan bagian perut skalpel,



Perawatan Luka Secara Dini Meskipun infeksi pada wajah lebih jarang dibandingkan bagian tubuh lainnya, bila terjadi infeksi akan berakibat sekuele yang cukup parah. Pcnatalaksauaan awal pada luka wajah urenrerlukan perhatian cennat terhadap teknik dan penallganan jaringan sccara hati-hati.



I)enrlrersihan luka. Pcrnbcrsihan dan debridement luka bertujuan mengurangi hitung bakteri dan rnengangkatjaringan yang nrati dan benda asing yang cendcrung nreningkalkan kcnrungkinan infeksi alau rneurbuat cacat pada jaringan. Metode pembersihan atau debridetnent adalah dengan irigasi, pengangkatan dengan pelarut, abrasi nrekanis (dengan bantuan sikat atau dennabrasi), atau eksisi. Eksisi debridement awal pada wajah harus secara konservatif, oleh karena suplai darah yang urernang sudah bagus, akan dapat memperbaiki jaringan yang rusak berat tersebut. Semua luka traurnatik pada wajah harus dicuci secara menyeluruh dengan larutan gararn isotonik. Pada kasus luka lecet, kotoran-kotoran yang nrelekat harus diangkat dengan banluan sikat ataupun derDebridement dapal menurunkan insidens inleksi dan tattm trrumrfift..
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mabrasi. Semua jaring hidup harus diselanralkan dan debridement ha\ya dilakukan pada jaringanjaringan yang jelas tidak akan berlahan hidup. Pasien yang mendapat imunisasi aktif atau booster terhadap tetanus dalam kurun waktu 10 tahun terakhir, harus kembali diberi inieksi booster. Pasien yang tidak pernah nlendapat irnunisasi ataupun mendapat inrunisasi yang tidak memadai dalam kurun waktu ini, harus diberi antiserum rnanusia dan kemudian menjalankan prograrn imunisasi aktil (Iabel 26-1). Penggunaan antibiotik selaniutnya bergantung pada sifat-sifat cedera dan lamanya jaringan terpapar inlcksi. Hampir sernua luka pada wajah barus ditutup secara primer dcngan jahitan. Jika ada jaringan yang hilang, nraka diperlukan flap atau cangkok k-ulit lokal. Setelah irigasi yaug rnemadai, pada luka laserasi perlu dilakukan, ruengendurkan tegangau pada pcrnrukaan kulit dan kcnrudian dijahit berlapis. Daerahdaerah dead- space perlu didrainase gulla nrcnghindari pcnrbcnlukan henratonra. Balutan dapat menjadi suatu aset dalam penyenrbuhan luka; nanrun deurikian, tidak esensial. Luka dapat ditangani dengan suatu "teknik basah" di maua digunakan suatu lapisan bahan dasar salep dioleskan secara topikal pada insisi. Salcp dapat nrenccgah desikasi luka, dan epitelisasi dapat terjadi lebih cepat. Jahitan. Tujuan penjahitan adalah unluk nrcnrpcrlahankan luka dalanr posisi stabil guna perbaikan dan penyentbuhan yang lcbih ccpat. Idcalnya, jahitan tidak bolch uteugganggu proses reparasi dan



1AI}EL 2G1. TEITAPI PROFII-AKSIS TETANUS PAS II]N DI I MUN ISAS I LENGKAP_$AAT PASIEN TIDAK I}OOSl]ER TERAKHIR JENIS LUKA Minor, benih



DIIN{UNISASI Mulai atau lengkapi



I



hingga 5



Tahun



cenderung tetanus



Pada satu lengan:



globulin imun



Tahun



Toksoid tctanus, 0,5 ml



Toksoid tetanus, 0,5 ml



-l'oksoid



imunisasi sesuai jadwal; toksoid tetanus 0,5 ml Mayor, bersih atau



5 hingga 10



Tidak perlu



tetanus,



0.5 ml



tetanus manusia,



10



Tahun atau Lebih



Toksoid tetanus, 0,5 ml



Pada satu lengan: toksoid tetanus



0,5 ml



250 mg Pada lengan satunya:



Pada lengan satunya:



toksoid tetanus 0,5 ml; imunisasi



globulin imun



lengkap sesuai



250 mg



tetanus manusia,



jadwal Cenderung tetanus,



Pada satu lengan:



debridement ter-



globulin imun



tunda atau tidak



tetanus manusia, 500 mg



lengka p



Pada lengan satunya:



toksoid tctanus, 0,5 nl; selanjutnya imunisasi lengkap sesuat .jadwa



Toksoid teta nus, 0,5 ml



Toksoid tetanus, 0,5 ml Terapi antibiotik



Pada satu lengan:



toksoid tetanus, 0,5 ml Pada lengan satunya:



globulin imun tetanus manusia,



500 mg



I



Terapi antibiotik Tidak diperlukan imunisasi profilaksis bilamana pasien telah mendapat booster dalam tahun sebelumnya. Catatan: Volume dosis booster tunggal perlu disesuaikan dengan sediaan toksoid yang berbecla seperti yang terlera pada label kemasan. Sumber: American College of Physician and Surgeons. Comittee on Traunta: Early Care o[ the Injured Patient. Philadelphia, WB Saunders Co,1972, p.39.
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GAMIIAR 26-4, Teknik penutupan berlapis. a, Suatu insisi yang menembus beberapa jaringan berbeda harus ditutup secara berlapis pula. b, Jaring-



an harus ditangani secara hati-hati. Kait kulit liurang traumatis dibandingkan forsep. 'Iegangan akibatjahitan dapat dikurangi dengan tindakan undermining, c, Tiap lapisan harus ditutup secara terpisah dengan simpul yang terkubur, kecuali untuk jahitan permukaan.



harus dapat nelnpertahankan fiksasi senlentara mengurangi tegangan pada perlnukaan luka. Berbagai benang jahitan digolongkan sebagai dapat alau tidak dapat diserap, yaitu berdasarkan derajat kelembarnannya. Benang dapat diserap yang lazinr digunakan antara lain catgut dan chromatized catgut, sedangkan tipe tidak bisa diserap terbuat dari silk, plastik atau baja. Bcnang yang dapal discrap



dipakai untuk mcnutup lapisar> lapisan dalam.



Benang yang dapat diserap umutnnya digunakan pada lapisan dalam luka



yang terkontaminasi, adakalanya benang yang tak dapat diserap seperti poliester terkadang dapat digunakan untuk nenutup lapisan-lapisan yang lebih dalam pada luka yang benih. Lapisan dalam luka serta jaringan subkutan per-



lu dijahit dengan simpul terkubur



(Gbr.264).



I:pisan epitel pennukaan seringkati ditutup rnemakai sebuah jarum pemotong yang halus dan bahan tak diserap yang tidak reaktif seperti nilon mop ermu ka a n y an g terb ai k. nofilamen atau polipropilen. Be nang jahitan kulit semestillya hanya rnerapatkan tepi-tepi luka dan harus cliberi jarak. Benang jahitan kulit perlu diangkat dini (5 hingga 7 hari), kemudian dipasang pita anti-tegangan (St€ri-strips);pita ini dapat dipakai hingga enam bulan. Urnumnya, penjahitan lapisan dalarn dinrulai dari bagian tengah luka, dan kernudian luka di"paruh" secara berurutan untuk menghindari ketidak samarataan panjang sisi-sisi luka. Pemilihan jenis jahitan apakah kontinu atau terputus biasanya berdasarkan pengalaman dan kesukaan Benang halus (54 alau 64) penutu p la pi san



me rup ak a n



pribadi. Dengan menusuk dermis beberapa milinreter dari garis insisi, jahitan dapat merekahkan tepi-tepi luka dan mengurallgi tegangan pada permukaan. Siurpul harus dibuat kecil dan "terkubur," seperti diganrbarkan pada Gambar 264. Jahitan terputus dipcrgunakan pada pemrukaan kulit harus longgar dan hanya merapatkan tepi-tepi kulit. Setiap "tegangan" tenrtanta harus diatur dengan jahitan intraderrnal dan subkulan dan lidak oleh jahitan pcrnrukaan. Terdapat bebenpa teknik unluk penutupan lapisan yang paling superfisial, antara lain jahitan matras vertikal dan horizontal, jahitan terputus ataupull kontinu yang sederhana dan jahitan subkutikular. Jahitan matras terputus memerlukan penekanan pada jaringan yang luas; tindakan ini mencegah penyatuan secara akurat dan menghambat kesembuhan jaringan pada tepi-tepi kulit, namun dapat cukup merekahkan tepi-tepi luka (Gbr. 26-5a dan b). Jabitan matras horizontal kadang-kadang dapat dipakai untuk melekatkan ujung suatu fl.ap pada suatu defek. Pada kasus demikian, jahitan matras hanya menembus jaringan subkutikular dari f7op.
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b. Matras vertikal lerputus



d. Tunggal kontinu



GAMBAR 26-5, Tekni k-tekni



k ja hi ta n perm ukaa n.



Jahitan kontinu atau tak te4)utus juga cukup populer unluk urcnutup kulit (Gbr. 26-5Q. Jika dikombinasi denganjahitan intradermal, nlaka iahitan konlinu dapat ulenyatukan pemrukaan kulit secara akurat. Pada kelopak mata, di lnana kulit sangat tipis, maka suatu jahitan subkutikular kontinu seringkali berguna (Gbr.26-5e). Jahitan tipe pengunci sebaiknya dihindarkan, karena cenderung mengkonstriksi suplai darah. Menurut frekuensi lejadiannya, adalah bennanfaat untuk rnenjelaskan berbagai cara penanganan laserasi bibir. Pertallla-tarna dilakukan peuyatuan jaringan secara cerutat serta rekonstruksi otot orbikularis oris dengan benang yang dapat diserap. Kegagalan rnenyatukan otot ini dapat berakibat suafu jaringan parut yang nelebar dan rnelekuk dengan iregularitas tepi vennilion. Penataan tepi vennilion merupakan langkah yang paling penling dalam penutupan lapisan superfisialis dan semestinya merupakan lokasi jahitan kulit yang perlalna. Penutupan mukosa dilakukan dengan benang yang dapat diserap. Laserasi lidah dapat juga dijahit dengan benang yang dapat diserap seperti cltrornic catgut. laserasi kecil pada lidah seringkali dapat diatasi tanpa jahitan, di mana pasieu hanya diberi dietlunak dan sering berkumur selanra beberapa hari.



FIap Lokal dan Cangkok Kulit Eksisi pada lesi yang lebih lebar atau cacat traumatik dapat menimbulkan cacat jaringan yang tak dapat diperbaiki dengan penarikan jaringan di sekitarnya. Kasus demikian perlu diperbaiki dengan



 496 BAGIAN DELAPAN-BEDA}I PI-ASI]K cangkok atau flap kulit. Teknik yang dipilih bcrganlung pada tuiuan kosnretik clan fungsional, ukuran cacat, ketersediaan jaringan setenrpat, kondisi pasien sefla peugalanlan doktemya. Ketersediaan jaringan setempat merupakan suatu pertiurbangan yang penting. Ukuran flap dapat terpcngaruh oleh struktur-struktur di sekitarnya scperti kclopak ulata, sudut mulut atau lubang hidung. Kcterbatasan ini tidak dijumpai pada cangkokan kulit yang dianrbil dari ekstrenritas, bokong, kulit kepala dan abdomen.



Tujuan kosrnetik dan [ungsional juga harus dinilai. Senrakin tebal jaringan yang ditransplanlasi, senrakin kccil kontraksi dan dcprcsi yang rrrungkin terjadi pada proscs pcuycnrbuhau" Jaringan yang nrakin tebal juga lebih luwes, yang dapat meurbanlu gcrakan struktur-struklur di dckatnya. Ini merupakan keuntungan- keuntungan cangkok kelcbalan penuh bila dibandiugkan deugan cangkok ketebalan paruh, serta keuntungan flap dibandingkan cangkokan. Penutupan cacat dengan flap lokal bilan"rana - biasanya mungkin, biasanya menrberi hasil estclik yang lcbih unggul olch karena jaringan setempat lebih cocok dalam hal tekstur dau warna kulitnya. Lcbih lanjut, pcmanfaatan flap lokal rnenghindari tcrbcntuknya luka kedua pada lokasi donor cangkok kulit. Kcadaan tclltpat resipicn dau keadaan unrunr pasicn juga dapat nlcnlpengaruhi pcnrilihan tcknik. Daerah rcsipien yang miskin, ntisalnya tulang, alau jaringan yang scbclunlnya teq)apar racliasi alau infeksi kronis, mungkin memiliki suplai darah yang ticlak urcnraclai. Pacla kasus-kasus ini, flap dcngan pcnlbuluh darahnya teutu akan lebih urcnguntungkan dibandingkan cangkokan. Sebaliknya, cangkokan ketcbalan paruh telltunya lebih scsuai pada pasicn yang tidak berdaya untuk menjalani proseclur nlultipel, demikian pula kasus-kasus di tttana pcrlu dilakukan pcnggantian daerah kulit yang luas. Cacat kecil pada wajah



paling baik ditutup denqan llap lokal.



FIap Lokal Flap rotasi, transposisi dan pengajuan, terutanla digunakan untuk nrenrpcrbaiki cacat pada wajah. Suatu flap rotasi akan berputar pada titik putarannya (Gbr. 26-8), suatu flap transposisi akan rnenindih kulit di dekatnya (Gbr.26-9), dau suatu flap pcngajuan ditarik menurut suatu garis lurus. Flap lokal dapat dirancang secara arnan hingga rasio panjang:lebar 4:1 (Gbr.264 dan26J). Flap romboid merupakan suatu flap transposisi yang pcrlu pcnjclasan lebih lanjut. Flap yang lentur ini, dipakai pada cacat yang dibuat bcrtrcntuk paralclogranr ekuilatcral. Bcntuk cacat nririp dua segitiga sama kaki yang ditempalkan meueutpel pada dasarnya. Flap dipotong idcnlik ukuran clan bentuknya,



,'illl t r ll



I



/ ioi 'il'\ ir



ll



GAMfIAR 26-6. Flap pengaj uan sederhana.



il



r



Segitiga Burow



GAMBAR 26-7, Flap pengajuan. a, Pengajuan jaringan untuk menutup suatu cacaf di dekatnya, dapat menyebabkan pengerutan jaringan pada pangkal flap, yang dikoreksi dengan membuat eksisi segitiga Burow. b, Hasil setelah perbaikan.



 26-BEDAH PLASTIK PADA WAJAH



497



Flap lolasi



GAMBAR 26-E. Flap rotasi. a, Jaringan diputar sekitar titik putar untuk menutup slatu cacat berbentuk baji. b, Hasil sesudah penutunan.



FlaP transPosisl



"' l( ///,Al za //////,h\



tr////,//,/A\



GAMIIAIt 26-9. Flap transposisi. a, Jaringan untuk menutup



cacat dapat diinsisi, dielevasi dan ditransposisi pada kulit di dekat cac.at guna menutup cacat.



WW -_/



dan kernudiarr diputar 60 derajat dari lokasi cacat (Gbr. 26-10). Untuk tiap cacat rombik, tersedia empat tempat donor potensial; pilihan daerah donor yang paling optinruur bergantung pada faktor-faktor seperli (1) daerah ulana yaug dapat menyediakan kulit terbanyak, (2)daerah garis-garis kelenturan ruaksinral, (3) keberadaan struktur anatonlik, mis., hidung, lnata, mulut, (4) daerah rnaua yang akan mengalarrli tegangan setelah transposisi, dan (5) arah dari resultante vcktor tegangan. Prinsip-prinsip transposisi rornbik juga dapat diterapkan pada benluk flap lainnya (lihat Gbr. 26-9). l)alarn rnerancang flap kulit, kedua sisi insisi perlu dibebaskan dari dasarnya ("undermined") untuk rnemudahkan penutupan dan meurberikan hasil yang lebih baik-tindakan ini mengurangi ukuran lesi dan rnencegah deforrnitas "pintu jcbakan" (lihat bagian tentang Defomritas Pintu Jebakan). Eksisi segitiga Burow seringkali diperlukan untuk nrenccgah tcrbcntuknya "telinga anjing" (lihat Gtrr. 26J.a). Sebagai pedornan ulnum, flap rotasi dan transposisi yang bc4rindah kurang dari 30 derajat dapat menutup dengan baik tanpa menimbulkan telinga anjing; namun denrikian, flap yang berotasi lebih dari 30 derajat dapat diperbaiki dengan M-plasty (Gbr. 26-11). Oleh karena perbaikan flap seringkali bertujuan nremperbaiki cacat yang timbul akibat eksisi keganasan kulit. rnaka dapat dilakukan segera sctclah pembedahan selesai. Namun dernikian, bilarnana perbaikan perlu ditangguhkan atas pertirnbangan kecukupan eksisi atau masalah lain, rnaka dapat dilakukan cangkok kulit ketebalan paruh selueulara.



Ekspansi Jaringan dan Flap Regional, Flap Jauh serta Flap Bebas Adakalanya proscdur onkologi ataupun traunla menimbulkan luta yang luas yaug tak dapat diperbaiki dengan flap lokal. Di samping itu, cacat seperti ini biasanya rumit, nrisahlya cacat tembus pada



Flap romboid



"fiuo"'A A


@7 K,,"w \



GAMBAR 26-10. Flap romboid . o, Cacat yang akan ditutup menyerupai dua segitiga samakaki yang menempel pada dasarnya. b, Dibuat suatu flap dengan ukuran serupa di ntana dasarnya terletak pada salah sa(u dari dua sudut 60 derajat. c, Transposisi flap.



/,



Flap menutup daerah resipien, dan daerah donor langsung ditutup. Tampak arah tegangan luka, dan harus diarahkan



sesuai garis tegangan kulit yang kendur.
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M-prasty



PLASTIK



2.



GAMBAR 26-11. M-plasly. 1a, Eksisi suaru lesi berbenluk fusiformis dengan sudut 60 derajat atau lebih. b, Penutupan cacat ini mcnimbulkan "telinga anjing" atau kerucut kulit. 2a, b, Jika cacat fusiformis dibuat benudut 30 derajat atau kurang, maka kemungkinan deformitas adalah minimal. Ja, b, Suatu metode alternatif adalah dengan mengubah sudut 60 derajar menjadi 30 derajat dengan suatu M-plasty.



mulut, luka tepat di atas tulang yang tidak dapat rnenerilna cangkokan kulit, atau luka clengan kehilangan jaringan tulang yang esellsial. Penemuan tissue expander dapat sangat mcurbantu situasi-situasi yang sulit iui. Dengan lnetode ini, suatu prostesis silikon yang dapat dikempiskan diletakkan di bawah jaringan lunak sebat di dekat luka. Setelah beberapa minggu, prostesis akan lnengempis perlahan-lahan, sehingga kelebihan jaringan lunak dapat dimobilisasi untuk lnenutup luka. Ekspansi kulit kepala berambut untuk menutup daerahdaerah alopesia (pola pria) merupakan suatu contoh yang baik untuk pendekalan ini. Narnun demikian, teknik ini tidak cocok untuk semua luka yang luas, dan biasanya rnemerlukan caugkok kulit ketebalan pamh sernentara unluk menutup cacat selnentara jaringalt donor diekspansi. Tindakan rekonstruktif lain pada situasi-situasi yang sulit termasuk flap regional dan flap jauh, demikian pula flap bebas yang dipindahkan dengan anastomosis lnikrovaskular. Beberapa contoh flapflap ini dapat rnernudahkan pernaharnan pilihan tindakan rekonstruktif yang sering dipakai. Flap ototkulit telah sering digunakan dalaur 15 tahun terakhir. Flap otot-kulit pektoralis nlayor seringkali digunakan pada rekonstruksi leher dan kepala. Suatu pulau kulit yang nlendapat suplai dari pernbuluh darah otot pektoralis mayor di bawahnya, dapat dipindahkan unruk menrperbaiki jaringan lunak dan sebagai epitel penutup pada luka leher dan cacat inlraoral. Flap tulang-otot-kulit rnemiliki kelebihan karena juga menyediakan jaringan tulang pada luka yang kompleks. Suatu flap tulang-otot-kulit trapezius dapat dipakai untuk rekonstruksi cacat jaringan lunak dan tulang wajah, misalnya kehilangan sebagian mandibula beserta jaringan lunak yang melekat padanya. Bilamana diperlukan penutup epitelial tanpa massa yang besar di bawahnya, maka dibuat suatu flap aksial seperti deltopektoralis atau flap dahi juga mernbantu. Jadi, flap deltopektoralis dapat menrberikan suatu flap epitelial yang tipis untuk rnelapisi permukaan leher. Akhirnya, dengan tetnuan teknik nrikrovaskular, maka jaringan dapat dipindahkan ke suatu tempat yang jauh lanpa melnerlukan suahl flap berkaki ataupun tindakan kedua untuk memisahkan jaringan tran^splantasi dari suplai darah telnpat donomya. Flap bebas seperti ini dapat berupa pernindahan lapisan epitel, elemen tulang, rnassa jaringan lunak dan/atau otot. Flap lengan bawah radial merupakan contoh yang baik dari flap tipe ini. Belahan lateral dari radius dan kulit tipis di atasnya dapat dipindahkan untuk rekonstruksi sebagian ntandibula dengan lnukosa intraoral ataupun kulit penutupnya.



Cangkokan Cangkokan kulit dibectakan Inenurut ketcbalannya iaringan yang ditransplantasi (Gbr. 26-12). Cangkokan tipis, ketebalan paruh diambil kira-kira pada dermis superfisial (sekitar 0,012 inci), semen-
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EPIDERMIS



tingkat cangkokan iipis ketebalan Paruh DERMIS



lingkal cangkokan tebal ketebalan Paruh tingkat cangkokan ketebalan penuh



,^"-^"ilF^;^-'.1-'111,/



SUSKUIAN
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GAMIIAR 26-f 2. Tingkat cangkokan dalam kaitannya dengan ketebalan kulit.



tara cangkokan tebal, ketebalan paruh dieksisi pada tingkat yang lebih dalanr dari dcrntis. Lokasi daerah donor yang disukai adalah pangkal paha, lengan alas, bokoug, kulit kepala dan abdomen. Terdapat instrutren khusus unluk nrellgaurbil cangkokan ini. Cangkokan kecil agaknya paling baik diarnbil dengan dermatom kecil yang digerakkan batcrei. Cangkokan yang lebih besar dapat diambil dengan dennatom listrik, bertenaga udara ataupun dernratonr tangan (Gbr. 26-13). Teknik pencangkokan biasanya urenterlukan.pemindahan segcra ke daerah resipien. Cangkokan harus diirnobilisasi dengan jahitan suatu bolus balutan tekan yang diikat di atasnya (Gbr.26-l\. Luka-luka tusuk atau "lubang-lubang" pada cangkokan dapat membantu drainasc darah dan serum. Daerah donor dirawat dengan balutan oklusil, teknik kering tcrbuka, atau ditutup dengan balutan rncurbran senlipenncabcl. Daerah donor nrenyeulbuh dengan nrigrasi epitclial dari adneksa kulit yang masih ada pada dasar daerah donor.



.:.



iii,:;tl::ii



'itiffi GAMBAR26-13. Dermatom listrik Brown (kiri) dan dermalom manual Padgctt (ftcrrnr)
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Eanlalan



untuk nrclindunt1r suatu t-angkokan kulit. a, Suatu cangk(rkan kulit dijahitkan pada sualu c?cat: heltrapa hcnang .jahitan dihiarkan paniang. }, Suatu bantalan kapas kenrudian ditenrpatkrn di atas cangkokan dan diikatkan mcnrakai hcnang jahitan. 'l'ckanan akan mcmbual cangkokan lcl?p slahil tcrhadap daerah donor. nrcnrungkinkan pcnrbcrian za{-zal



a. Banlalan kapas



Cangkokan kulit



nlakanan dan pcrturrbuhan vaskular. Pintu iebakan



Cangkokan kctebalan penuh, seperti nauranya, rnclibatkan cksisi scluruh kelcbalan kulit. Kulit biasanya dieksisi dalam bentuk elips dari daerah supiaklavikularis dan poslaurikularis dan dibcnihkan dari lenrak subkulan. Daerah donor keutudian dibcbaskan dari jaringan di bawahnya dan ditutup sccara prilner. Cangkokan kctcbalan pcnuh dilransplanlasi selan.iutnya diiahitkan pada tcurpat rcsipien dau diflksasi dengan balutan lekan scrupa dcngan yang digunakan pada pcnarrg;rinln cangkokinl kctcbalan paruh.



Komplikasi Penyembuhan Luka Deformitas



)



PirttuJebakart



Deformitas ini sering tcrjadibilanralla suatu ccde ra nrcninggalkan suatu flap jaringan clengan pedikel yang relatiI sentpit. Bilarnana 11ap lcrsebut diiahitkan pada lokasi asalnya, tidak jarang terjadi peninggian flap (rclatit lcrhadap jaringan sckitarnya) akibat penratangan jaringan pamt (Gbr. 26-15). Beberapa dokter menduga hal ini disclrabkan edcnra llap yang kronis scbagai akibat gaugguan vaskular dan lintlatik; sedangkan yang lain yakin bahwa kontraksi bidang jaringan parut di bawah flap sebagai penycbab pcnonjolan pada pernlukaau. Pcnanganaunya adalah dcngan nrcnlbcbaskau iaringan pada kedua sisi insisi, dcngan dcnrikian ntclcbarkan bidang jaringan parut. Bila kclak bidang jaringau



parut yang lebar ini lnengerut, nraka akan nlclibalkan baik flap nlauputr jaringan sekitarnya (tidak hanya flapnya), dan penonjolan akhir akan bcrkurang. Hasil yang baik tcrkadang dapal dicapai dengan mengeksisi seluruh flap kulit dan Iangsung nlcnulup cacalnya. Pemecahan



Masalah



Pandangan a nl erior



Pandan gan pol ongail



melintang



-:':4:-e



rfr/'rzUZ.^\' \ = 



Pandangan sagil al
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GAI\'IllAR 26-15, Cacat pintu jebakan. Suatu flap jaringan yang scmpit dapat menyenrbuh dcngan kontur mcninggi atau dcfornrilas pintu jcbakan. Cacat



ini dapat di-



atasi dengan membcbaskan jaringan



di sekeliling flap, dengan demikian akan terbentuk jaringan parut yang tipis, di mana akan menjadi matang hanya dengan sedikir peninggian.
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Kcloirl Insidens pembentukan keloid mcningkat dengan banyaknya pigmentasi kulit. Keloid tirnbul pada daerah antara kedua telinga dan pinggang, dan cenderung nenyebar melarnpaui luka asalnya; epitel penutup keloid berwarna lcbih gelap dibandingkan kulit di sekitarnya. kju sintesis maupun lisis kolagen pada keloid lebih cepat dibandingkan angka nomral. Pembentukan keloid mungkin berhubungan dcngan hormon slimulasi urelanosit, yang disupresi oleh steroid. Pengobatan bcrupa kortikostcroid intralcsi, eksisi subtotal, dan/alau pcnckanan sclarna enrpat hingga enarn bulan. Terkadang dapat dilakukan terapi radiasi dosis rendah.



Parut Hipertrofik Parut hipcrtrofik yang seringkali sukar dibcclakan dari keloid, biasanya tetap terbatas pada luka clan lcbih sering terjadi pada daerah-daerah yang bergcrak atau tegangan kulit. Tegangan pada luka meningkatkan penrbentukatr kolagen dan dapat ntcnjclaskan tcrjadinya masalah ini. Pengobatan berupa kortikostcroid intralesi, aplikasi tcrapculik tckanan (22 urnr Hg), dan cangkokan alau Z-plasty bila parut tcrlclak pada dadrah lcgangall.



Parut long Buruk Meskipun luka lccct (abrasi), luka nrenrar (kontusi), dan laserasi wajah umunrnya scnrbuh dengan parut nrininral, natnun sekelompok kecil individu a n setel a h pematangan jaringan parut. akan mengalami deformitas bcrarti. Jaringau parut yang lebar, merah, panjang atau rnenunjuk ke arah yang tidak diinginkan atau nremiliki tepi-tepi kulit dengan ketinggian berbeda, menjadi lebih jelas. Eritema, yang sering terlihat pada jaringan parut yang belum ntatang, biasanya berk'urang dalant enrpat hingga enam bulan. Nantun bilamana jaringan parut berada dalam tegangan, rnaka eritertra dapat nrcnclap lcbih lanra. Pcngobatatr berupa revisi jaringan parut dalam garis terputus, dcrntabrasi, atau injcksi bahan pcngisi. Pada kcbanyakan kasus pcnanganan diatasi dengan revisi jaringan parut, yang wakluuya diatur bcrtcpatan dcngan penlalangan penyeurbuhan luka. Tcknik rcvisi jaringan parut dibcrikan dalanr Tabcl 26-2. Bilan'rana jaringan parut berkonlraksi dan nrcnrbcnluk sudut kc arah yang tidak diinginkan, maka garis jaringan parut scringkali pcrlu dipc4lanjang dan diubah arahnya; ini paling baik dilakukan deBevisi jaringan parut perlu d i pe



ft i mb a n gk



TABIJL 2G2. REVISI .IAI{INGAN PARUT DBFORMITAS TINDAKAN .]ARINGAN PARUT Melebar



I'e nyempita n



Memanjang (> 2 cm)



Memutuskan garis



E,ksisi Z-ytl asty, W- pl a st y, zi gza g..



Membentuk sudut



TEKNIK



Mengubah garis lipatan atau



plasty



Z-plasty



baya nga n Saunders Co, 1972., p. 39



Depresi



Elevasi



Z-plasty atau pengajuan jaringan subkutan; implan autogen



Hipertro[i dan keloid



Depresi dan penyempitan



Injeksi steroid atau eksisi



Kontraktur



Pemanja ngan



Transposisi dengan Z-plasty mukosa atau cangkok kulit
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Jaflngan parut diangkat



Panjang awal



-1_



Trans pos



dari jaringan subkutan



is i



llapA&B



dan dibalik



Jaringan parut semula



T



II I



I



I



Panjang akhir



Lebar arval



GAMIIAR26-16.2-plasty. Diperlihatkan suatu tcknik unluk mcnlperpan.jang dan mengubah arah jaringan parut.



ngan rrlenggunakall teknik Z-plasly (Gbr. 26-16 dan26-17). Dcraiat pcnlanjangan jaringan yang ditransposisikan bergantultg pada sudut dari Z. Pada sudut 60 dcrajat terjadi peningkatan paniang garis sentral dari Z sebesarT3To; pada sudut 45 dcrajat tcrdapat 50% pcrrirrgkalau. Sudut-sudut yang paling bernranfaat adalah di antara 20 hingga 60 dcrajat. Bilarnana parut pada wajah nrelallrpaui 2 cur, biasanya akan mcnarik pcrhafiau. Pemutusan garis parut (Gbr. 26*78) dengan suatu W-plasty atau z)gzag plasty scringkali nrenghasilkan kamuflase parut. Jadi, teknik-teknik ini cocok untuk paruf-parut lcbar paila wajah, terulanta pada daerah datar yang luas seperti pipi atau dahi (Gbr.26-19). Bilamana parut rnenjadi mudah terlihat akibat deprcsi, nraka eksisi sederhaua seringkali diindikasikan. Cacat subkufan dapat diisi dengan pengajuan ataupur.r transposisi jaringan subkulan. Pengerutan



GAMBAR 26-17, Jaringan parut luas pada daerah dahi, merusak alis (Dari Mathog, R. H.: Scar revision. Minnesota Med 57:31-36. 1974.)



nrata. Penanrpilan setelah eksisi dengan



teknik Z-plasty.
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Zigzag Plasty



- PlastY



GAMBAR 26-lE. Kamuflase jaringan parut dengan teknik W-plasty



dan zigzag-plasty. (Dari Mathog RH: Scar re-



vision- Minnesota 5'7:31-36,lS'7 4.)



Med



M



Jaringan Parut semula



>*oot,Srt*r',t,rfa



lapisan derrnis dan eversi tepi-tcpi kulit scringkali juga mcmbautu ulcnutup cacat. Iregularitas pennukaan yang ringan hingga scdang, sepcrti pada parut bekas jerawat alau parut traunratik, seringkali dapat diperbaiki dengan dermabrasi gulla mcngurangi daerah-daerah yang nrenonjol di sekitar suatu parut, atau bahan pengisi scperti kolagcn dapat disuntikkan ke dalanr daerah-daerah dcpresi (Gbr.



2620).



WAJAH YANG MENUA Keinginan untuk rnernpertahanl


GAMBAR 26-19, Suatu parut yang lebar dan luas pada pipi akibat gigitan anjing, dan hasilnya setelah ditangani dengan teknik zigzag-plasty.
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GAMIIAII 26-20. Dcrmabrasi. a, lregularitas kulit akibat parul traunla alau jcrawat. b, Dernrabrasi nreralakan permukaaan hingga kedalaman jaringan parul. c, Sefelah dernrabrasi perntukaan menjadi lebih nrulus. /, Sctelah kulit mcnyembuh dan epitcl menebal, dermabrasi dapat dilakukan kembali bilamana yrerlu. e, Hasil akhir.



hilangnya elastisitas saat degenerasi kolagcn kulit dan serat-serat elaslik nlenyebabkan pelnbelltukan kerutan-kerutan dan kelenturan kulit atau rltytides. Paparan augiu dan nlatahari dapat lnempercepaf perubahan degeneratif pada k-ulit. Kehilangan berat badan yaug bemlakna juga dapat berakibat pelonggaran kulit yang berlebihan. Pada beberapa kasus, hereditas dapat nterupakan suatu faktor. Suatu kantung di bawah mata mellulljukkan kulit yang longgar dan seringkali suatu herniasi lemak orbita yang disertai septum orbitale yang lnelcnrah. Sualu dagu ganda juga dapat terlihat akibat penimbunan lemak pada daerah subnrentalis. Masalah kosurctik ini juga timbul pada usia yang lebih muda dan dipengaruhi sifat herediter. Tindakan untuk mempcrbaiki dcfornritas ini bergantung pada lnasalah kosmelik yang tinrbul: Ritidektonri (pengencangan wajah) dilakukan untuk urenrpcrbaiki kerut-kerut wajah akibat kulit yang longgar; blefaroplasti untuk kantung kelopak mata, dan lipektonti subutentalis untuk dagu ganda. Ritidektomi (pengencangan wajah), terutama cocok untuk perbaikan kcrut-kerut wajah yang timbul di daerah pipi dan leher (Gbr. 26*21). Melalui insisi kamuflase pada raurbut dan di belakang telinga, maka daerah kulit yang luas dapat dilepaskan dan ditata kembali; dalantnya kcrutanberkurang, namun tidak dapat sepenuhnya dihilangkan, dan lapisan di bawah otot-otot wajah dikencangkan kembali. Tindakan ini tidak dimaksudkan untuk n.renrperbaiki kantung kelopak nrata ataupun kerut-kerut wajah yang halus.



Blefaroplasti merupakan teknik yang dipakai untuk rne ngangkat kulit yang berlebihan serta lemak yang berherniasi pada daerah kelopak nrala (Gbr. 2622), suatu prosedur yang seringkali dilakukan bersama pengencangan wajah. Pada prinsipnya, kulit yang berlebihan diangkat melalui suatu insisi lipatan kulit, dan lemak yang bcrherniasi dieksisi nrelalui septuln orbitalis. Elevasi kelopak mata yang jatuh dapat dilakukan dengan suatu eksisi kulit sedcrhana dan pengajuan iaringan di atas daerah bulu rnata. Bersama blefaroplasti, tindakan brow-lift ini nreurbcri penanrpilan ntata yang lebih rnuda.
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c. Kelebihan kulil dieksisi & Penutupan kulit



I l" l/,r111;r, ,,ii



GAMBAR 26-21. Ritidektomi atau pengencangan wajah. a, Pandangan pra-operatif memperlihatkan insisi pada rambut dan preaurikularis, serta daerah yang akan dilepaskan. b, Elevasi kulit. c, Eksisi dari kulit yang berlebihan dan penutupan kulit. d, Hasil post-operatif.



Suatu lipektorni submentalis dapat ditarnbahkan pada tindakan-tindakan yang dijelaskan di atas, bergantung pada kebutuhan kosmetik pasien. Pada tindakan ini, dibuat suatu insisi kecil di bawah dagu (pada bayangan submentalis) dan lemak subkutan dieksisi. Teknik ini seringkali memberi profil yang lebih anggun bila dilakukan bersarna peugencangan kulit Ieher. Lipektomi sedot telah digunakan akhir-akhir ini untuk nengangkat kun.rpulan lemak di leher dan daprab rahang bawah, dan dari daerah-daerah lain untuk pelnbentukan tubuh (Gbr. 2623). Teknik ini



GAMBAR 26-22. Teknik blefaroplasti.



Suatu



diagram tindakan pada kelopak mata atas dan bawah, di mana kulit dilepaskan dari dasarnya dan dilakukan pengangkatan kulit berlebihan serta lemak yang menonjol.



#*,'>-*



Kelebihan kulil diangkal Daerah yang dilepaskan & lermk yang msnonirl diangkal
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GAMBAR 26-23. Lipektomi sedot submentalis. Tindakan ini dapat menghasilkan perDilakukan



baikan nyata dari kontur leher.



beberapa terobosan & lemak dikeluarkan lewal penyedot



\ -) seringkali dilakukan melalui insisi-insisi kecil di bawah dagu atau di dekat lobus telinga. Kanula logam penyedot berdiameter kecil dapat dirnasukkan melalui insisi dan dimanipulasi untuk memotong dan mengeluarkan kelebihan lemak dan metnperbaiki kontur wajah. Narnun dernikian, perbaikan yang memadai pada daerah leher dan submentalis memerlukan perbaikan tepi anterior otot platisma yang lemas dan divergen melalui plikasi, eksisi dan atau pemisahan otot. Tindakan ini biasanya dapat dilakukan rnelalui suatu insisi subrnentalis. Pengencangan wajah, blefaroplasti, lipektomi submentalis, pengencangan mala dan dahi dapat memperbaiki berbagai kerutan wajah atau rhytides, namun tidak banyak memperbaiki kerut-kerut wajah yang halus. Kerut-kerut ini seringkali terlihat pada daerah perioral dan periorbitalis. Pengelupasan dengan bahan kimia dan dermabrasi nerupakan cara terbaik untuk memperbaiki ketidakaturan ini. Pengelupasan kimiawi merupakan suatu teknik di nrana suatu larutan, biasanya mengandung fenol atau asamtrikloroasetat, dioleskan pada kulit. I:rutan ini nenyebabkan lapisan superfisial kulitterkelupas dan neninbulkan reaksi inflarnasi pada jaringan yang lebih dalanr, dengan akibat deposisi jaringan ikat. Dengan rnenyembuhnya daerah yang tcrkelupas, terbentuk pula jaringan kolagen yang baru, dan suatu lapisan epidermis baru yang lebih halus akan beregenerasi dari sisa-sisa epidennis. Dennabrasi merupakan suatu teknik di rnana permukaan kulit diabrasi, uurulnllya dengan sikat baja dan suatu pegangan berputar bertenaga motor. Pennukaan kulit diratakan, memaparkan daerah papilaris dermis yang lebih dalam, adneksa kulit dan epidermis cli dekat dasar tonjolan dermis. Setelah permukaan dire-epitelisasi, tekstur kulit yang baru akan menjadi Iebih halus (lihat Gbr. 26-20). Teknik ini tidak dapat dilakukan pada daerah-daerah di mana kulit arnat tipis, misalnya kelopak mata. Iregularitas kontur yang diakibatkan proses peuuaan ataupun jaringan paruf, juga seringkali dapat diperbaiki dengan penyuntikan bahan pengisi seperti kolagen yang dapat disuntikkan. Baru-baru ini, suatu injeksi lemak autolog telah dianjurkan untuk tujuan tersebut, naulull kemampuan teknik ini dalam mempertahankan perbaikan tidak terbukti. Tidak ada bahan pengisi disuntikkan permanen yang tersedia dengan mendapat persetujuan FDA.



DEFORMITAS HIDUNG Posisinya yang menonjol di tengah wajah menjadikan hidung sangat penting untuk estetik wajah. Karena sifat herediter ataupun trauma dapat mengakibatkan penampilan yang tak dapat diterima baik secara fungsional maupun estetik, rnaka rinoplasti merupakan suatu tindakan estetik yang paling sering



 26-BEDAH PI-ASTIK PADA WAIAH



507



GAMBAR 26-24,Teknik rinoplasti, melibatkan isolasi kerangka tulang dan tulang rawan, mendandani bagian-bagian yang tepat, dan penataan dalam kondisi terkendali.



dilakukan. Hasil pernbedahan ini dapat sangat mernuaskan pasien dan dokter, dan berbeda dari tindakan komestik lain seperti pembedahan pada wajah yang nenua, perbaikan yang ditimbulkan hanya sedikit dipengaruhi dengan perjalanan waktu. Koreksi hidung memerlukan penilaian fungsional dan kosmetik; di nrana hidung tersumbat sama pentingnya dengan cacat penampilan luar. Riwayat yang rinci, pemeriksaall bagian dalam hidung, dan penilaian sinus paranasalis adalah esensial unluk mendiagnosis dan rnemperbaiki berbagai kondisi yang menyebabkan sumbatan hidung (dibahas dalam Bab 12). Penilaian hidung luar memerlukan suatu konsep mengenai keindahan. Proponi hidung secan keseluruhan dan keseimbangan umum dalarn hubungannya dengan wajah perlu dipertimbangkan; dagu yang kecil dapat mernberi penanrpilan hidung yang tidak lazim besarnya. Pada banyak kasus diinginkan dorsum yang sernpit dan lurus (atau sedikit melengkung), kolumela yang lurus (tidak retraksi), depresi " supratip" ringan, dan penegasan cuping hidung. Rinoplasti dirancang untuk memperbaiki penanrpilan hidung bagian luar. Tindakan ini seringkali dapat dikombinasi dengan septoplasti, untuk memperbaiki dcfornritas fungsional, secara internal (lihat Bab 12). Pada prinsipnya, teknik rinoplasti memerlukan isolasi kerangka tulang dan tulang rawan serta tindakan mendandani dan menata kembali strukrur-struktur di bawah kondisi terkendali (Gbr.26-2\. Pada kasus deformitas akibat hilangnya kerangka penyokong, maka tulang, tulang rawan atau bahan sintetik dapat ditanamkan ke dalarn defck. Selama proses penyembuhan, hidung difiksasi dan dilindung dengan bidai internal dan eksternal. Penrbengkakan pasca operasi dapat diarnati hingga enam bulan atau lebih.



DEFORMITAS TELINGA Deformitas telinga berkisar mulai dari anotia (kongenital atau didapat akibat traurna atau neoplasma), sinus aurikularis yang menetap, skin tag, dan yang lebih sering ditemukan, aurikula yang menonjol (deformitas telinga-mangkuk). Malfomrasi telinga ini dapat sangat melnalukan pada anak, khusus-
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nya pada tahun-tahun awal masa sekolah. Karena itulah, bilamana mungkin, koreksi biasanya dianjurkan menielang usia lima atau enam tahun, sebelum anak mulai bersekolah. Pada deformitas telinga-mangkuk, masalah utama yang biasanya jelas adalah antiheliks yang tidak beralur dengan krus superior yang tidak tegas. Akibatnya berupa telinga yang menonjol berlebihan. Perbaikan cacat ini biasanya dicapai dengan rernodeling dan menjahit kartilago pada suatu posisi yang mencipta kan lipatan antiheliks. Cacat aurikula akibat trauma ataupun reseksi kanker ditangani dengan penyatuan jaringan setempat. Cacat yang kecil kebanyakan dapat.diubah menjadi suatu V lingkar aurikula dan ditutup menurut lapisan kartilago, jaringan subkutan, dan kulit. Eksisi V seperti ini berguna dalarn penanganan karsinoma sel basal, karsinoma sel skuamosa, atau neoplasma lainnya. Cacalyang lebih besar memerlukan prosedur rekonstruksi yang lebih rumit dan mungkin disertai sisa-sisa deformitas. Amputasi aurikula total akibat kecelakaan merupakan suatu cedera kosmetik yang serius dan jarang terjadi. Namun demikian, penggantian aurikula perlu diusahakan, karena rekonstruksi plastik sekunder amat sulit, dan penggunaan prostesis mungkin tidak memuaskan. Perbaikan mikrovaskular memperbaiki prognosis namun secara teknis seringkali tidak rnungkin. Kerangka kartilago seringkali diamankan dan dikubur dalarn suatu kantung di belakang telinga, untuk digunakan pada rekonstruksi kelak.



MENTOPLASTI Dagu, hidung, dan dahi terletak seirnbang pada profil wajah, dan pada kasus-kasus di mana dagu



terlalu lebar atau kecil, dapat dilakukan mentoplasti. Posisi maksila, mandibula dan geligi yang tidak pada tempatnya mungkin memerlukan koreksi bedah; karena itu adalah penting untuk mengevaluasi seluruh kontur kerangka wajah sebelum rnerencanakan suatu tindakan bedah yang hanya ingin mengatasi dagu yang kecil. Hasil kosmetik dan fungsional yang lebih baik dapat dihasilkan dengan pem' bedahan ortognatik. Mentoplasti dapat dilakukan secara tunggal atau bersarna dengan rinoplasli. Pengajuan oagu dapat disertai penggeseran bagian bawah tulang dagu ke depan (genioplasti pengajuan) atau dengan menanamkan suatu bahan, biasanya Silastic, pada bagian depan dagu (mentoplasti ougnentation).
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 27 TRAUMA RAHANG-WAJAH Kent S. Wilson, M-D.



Pada prirsipnya setiap dokter perlu mengenal prinsip-prinsip dasar dalam perawatan pasien dengan cedera rahang wajah ataupun laring yang menetap. Dengan makin meningkatnya angka-angka kecelakaan dari kendanan rekreasi, volume kecelakaan mobil yang konstan, dan cedera konflik antar in-



dividu, maka setiap dokter pada suatu waktu dapat dihadapkan dengan pasien yang memerlukan perawatan trauma leher ataupun kepala. Cedera pada wajah dan leher harus ditangani dengan tepat baik pada stadium awal maupun lanjut, karena cedera demikian dapat melibatkan bagian-bagian penting dari sitem pernapasan, vaskular, susunan saraf pusat, saluran cerna atas, dan sistem penglihatan, demikian pula bagian-bagian wajah dengan keterlibatan kosmetik. Perawatan medis pada cedera rahang-wajah lebih merupakan suatu kerja kelompok sejak tahap evaluasi awal hingga terapi definitif. Setiap dokter harus dapat menilai secara cepat keparahan cedera rahang-wajah ataupun laring, dan harus dapat merumuskan rencana yang tepat untuk penatalaksanaan pasien tenebut. Rencana perawatan pada cedera mayor biasanya menyertakan penanganan oleh salah satu atau beberapa anggota tim termasuk ahli bedah rahang-wajah (dapat dilakukan oleh seorang ahli THT ataupun ahli bedah plastik), ahli oftahnologi, seorang ahli bedah saraf, dan ahli bedah mulut atau dokter gigi. Bab ini ditujukan untuk para dokter yang akan bertanggung jawab terhadap evaluasi awal maupun terapi definitifpada kasus-kasus yang lebih ringan.



EVALUASI AWAL DAN PENATALAKSANAAN Perawatan Awal' Perawatan awal bergantung pada keparahan cedera. Cedera rahang- wajah dan cedera laring dapat



bervariasi mulai dari fraktur tulang hidung tanpa epistaksis bermakna dan hanya dengan deformitas hidung minor, hingga cedera remuk wajah yang paling luas, di rnana melibatkan secara luas seluruh kepala dan leher. Perawatan awal berupa evaluasi umum secara cepat dari tanda-tanda vital pasien dan bila perlu pelaksanaan tindakan-tindakan dasar penyokong hidup. Pemelih.araan jalan napas merupakan prioritas pertama, dan dapat memerlukan penghisapan rongga mulut dan hidung untuk mengeluarkan darah atau debris lainnya. Bila pasien dalam keadaan koma, atau bila fraktur mandibula mengakibatan dasar mulut menjadi tidak stabil disertai prolaps lidah ke dalam faring, maka suatu jalan napas oral mungkin diperlukan. Jika untuk alasan apa pun, suatu jalan napas oral ternyata tidak memuaskan dan ventilasi trakea merupakan keharusan, maka intubasi endotrakea merupakan metode terpilih. Trakeostomi darurat perlu dihindarkan bilamana mungkin, oleh karena prosedur ini Pemclih araan lalan mpas rc rup ak an p ri or ltas p crb,n a.
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penuh bahaya jika operator tidak betul-betul mengenal anatomi dan telah berpengalaman dalam teknik bedah ini. Trakeostomi darurat harus dibatasi pada keadaan-keadaan di mana segala tindakan lain telah gagal ataujika dicurigai terjadi cedera laring. Curah jantung yary atkup mcrupakan prioiltas kcdta,



Prioritas kedua dalam penatalaksanaan awal pasien trauma adalah pemeliharaan curah jantung yang memadal. Penyebab tenering dari curah jantung yang tidak adekuat pada pasien trauma adalah syok hipovolemik. Keadaan ini



biasanya berespons dengan penggantian volume dan tindakan hemostatik yang tepat. Setelah stabilitas tercapai, maka menyusul tindakan-tindakan resusitatif awal, dilakukan pemeriksaan kepala dan leher secara sistematis.



Anamnesis dan Pemeriksaan Fisik Seperti cedera pada sistem organ lain, maka evaluasi awal pada trauma kepala dan leher memerlu, kan anamnesis dan pemeriksaan fisik yang lengkap dan akurat. Riwayat peristiwa trauma harus termasuk saat cedera serta deskripsi rinci mengenai keadaan sekeliling pada saat insiden terjadi. Detil seperti apakah pasien mengenakan sabuk pengaman, kecepatan kendaraan.tersangkut, dan apakah kenderaan rekreasi seperti mobil salju terlibat, dapat memberi petunjuk mengenai tipe cedera yang harus dicari. Pemeriksaan fisik harus dilakukan segera mungkin oleh karena pembengkakan akan menyamarkan deformitas tulang ataupun tulang nwan. Hal pertama yang perlu diamati adalah status kesadaran pasien, oleh karena adanya cedera otak merupakan prioritas pertama dalam penatalaksanaan pasien setelah fungsi kardiovaskular dan pernapasan menjadi stabil. Jaringan lunak yang menutup kepala dan leher perlu diinspeksi secara cermat dan menyeluruh guna mencari laserasi, termasuk bagian dalam telinga, hidung dan mulut. Mobilitas wajah perlu perhatian khusus, karena ada tidaknya paralisis saraf ketujuh dapat sangat penting artinya dalam penatalaksanaan pasien selanjutnya. Semua luka perlu dieksplorasi cukup dalam untuk menentukan apakah ada cedera tulang atau tulang menjadi terpapar, atau apakah terdapat benda asing dalam luka. Pemeriksa mempalpasi seluruh kepala dan leher, mulai dari puncak kepala dan bergerak ke bawah,



untuk mencari fraktur yang tergeser ataupun struktur gerak yang abnormal. Integritas sutura frontozigomatikus perlu diperhatikan, di mana biasanya mengalami fraktur. Perhatian khusus diarahkan pada daerah frontal di mana fraktur sinus dapat menimbulkan komplikasi intrakranial yang cukup bermakna, seperti fistula cairan serebrospinal, yang mana memerlukan penanganan segera. Fraktur sinus frontalis biasanya ditandai oleh suatu lekukan pada daerah tengah dahi. Terkadang fragmen-fragmen fraktur dapat dipalpasi pada lapisan epidermis, atau sedalam luka jaringan lunak. Pada palpasi hidung, perlu diperhatikan adanya deformitas tulang atau gerakan abnormal, khususnya septum. Mobilitas septum paling baik dipastikan dengan memegang septum anterior dengan ibu jari dan jari tengah dan ditekan dari samping. Pipi perlu dipalpasi untuk menentukan apakah ada nyeri tekan yang biasanya menunjukkan fraktur zigoma. Seluruh mandibula sebaiknya dipalpasi untuk menentukan ada nyeri tekan yang mengesankan fraklur. Gerakan bagian mandibula yang abnormal ataupun fraktur tergeser dapat juga diketahui dari palpasi. Ggi perlu diperiksa apakah ada gerakan abnormal ataupun peka nyeri oleh karena fraktur dan luksasi gigi memerlukan penanganan segera. Leher perlu dipalpasi untuk mencari apakah ada udara bebas yang memberi kesan ruptur percabangan trakeobronkial, serta untuk mencari krepitasi atau nyeri tekan di atas laring, yang mengesankan fraktur laring. Cedera vertebra servikalis, seperti fraktur ataupun dislokasi dapat diisyaratkan oleh spasme otototot tengkuk, namun hal ini tidak selalu terjadi. Dianjurkan imobilisasi pada pasien cedera berat adalah seolah-olah telah terjadi suatu cedera vertebra servikalis, sampai secara radiografi dan klinis dapat dibuktikan bahwa vertebra servikalis dalam keadaan norrnal.
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Pemeriksaan Radiografi Pemeriksaan radiografi dan pemeriksaan lainnya dapat membantu mencapai diagnosis yang akurat setelah dilakukan anamnesis dan pemeriksaan fisik. Fnktur hidung biasanya paling baik terlihat dengan radiogram lateral, sementara fraktur sepertiga tengah wajah dan sinus paranasalis paling jelas diperlihatkan dengan proyeksi Waten. Penilaian laminagrafik dapat sangat membantu dalam usaba menentukan apakah ada fraktur dasar orbit ataupun fosa kranii anterior. Fraktur mandibula paling jelas terlihat dalam pandangan oblik atau Iebih disukai dengan radiogram panoramik (Gbr.27-l). CT scan mungkin akan sangat membantu dalam mendiagnosis cedera tulang wajah ataupun Iaring. Rekonstruksi, seperti yang diperlihatkan dalam Gambar T7-2 dapat cukup membanfu dalam perencanaan penanganan. I-aserasi pipi yang hebat dapat dievaluasi memakai teknik sialografi guna menentukan apakah



duktus parotis masih utuh. Prosedur ini memerlukan kontras media yang harus dimasukkan secara retrograd ke dalam muara duktus parotis. Jika terjadi paralisis saraf ketujuh, maka diperlukan pemeriksaan elektris sebagai penunjuk untuk dekompresi saraftenebut dalam kanalis falopii.



Prioritas Tindakan Dalam perawatan pasien trauma, telah dikembangkan suatu skala prioritas yang sangat jelas, menyusul tindakan resusitasi yang bertujuan merstabilkan jalan napas dan mempertahankan curah jantung. Urutan dari skala prioritas ini adalah sebagai berikut: (1) evaluasi dan penanganan tiap cedera sisterh sarafpusat, (2) evaluasi dan penanganan tiap cedera abdomen ataupun toraks, (3) penanganan



GAMBAR 27-1, a, Fraktur mandibula yang diperlihatkan dengan oftopantomogram. b, Reposisi fraktur dengan menggunakan



plate metalik.



 5I2



BAGIAN DELAPAN_BEDA}I PLASTIK



GAMBAR 27-2. Rekonstruksi CT scan ini memberikan suatu pandangan tiga dimensi dari maksila kanan yang fraktur.



trauma pada jaringan lunak, wajah dan ekstremitas, dan (4) reduksi dan fiksasi dari fraktur wajah dan ekstremitas. Bilamana diterapkan pada kasus trauma wajah, maka panduan ini mengharuskan luka jaringan lunak ditutup dalam empat hingga lima jarn peftama setelah c€dera. Bila mungkin, reduksi frakfur harus dilakukan pada waktu itu. Namun, jika cedera-cedera lainnya menyebabkan reduksi dan fiksasi fraktur wajah tidak dapat dilakukan dalam masa pascit trauma dini, maka tindakan ini sebaiknya ditunda hingga hari keempat atau kelima setelah trauma di mana edema wajah sudah sangat berkurang. Hampir pada semua keadaan, fraktur wajah harus direduksi dalam dua minggu perlama guna menghindari masalah malunion karena penyembuhan yang cepat ataupun nonunion karena keterlambatan reduksi dan fiksasi. Ccdera wajah tidak harus mengalihkan prhatian dari cvaluasi sistcmik,



Cedera Jaringan Lunak Evaluasi dan penanganan ceder'a jaringan lunak secara dini mutlak perlu untuk mendapatkan hasil kosmetik dan fungsional yang memuaskan dalam rekonstruksi wajah. Perneriksaan fisik awal termasuk evaluasi lengkap dari seluruh luka, meskipun jika perlu dilakukan anestesi lokal ataupun umum. Perhatian khusus harus diberikan untuk memastikan luas cedera pada daerah-daerah di sekitar mata, daerah nasolakrimalis, di dekat ataupun melibatkan saraf fasialis dan di sekitar duktus parotis. Semua jaringan harus ditangani dengan sangat hati-hati, dan semua benda asing dikeluarkan dengan irigasi memakai garam steril. Mungkin diperlukan penyikatair dengan sikat bedah untuk mencegah pembentukan tattoo, yaitu bilamana debris ataupun kotoran telah melekat dalam kulit. Debridement wajah harus mutlak dibuat seminimal rnungkiu. Karena wajah yang kaya suplai darah, maka fragmen-fragmen kecil jaringan yang akan mati pada bagian tubuh lainnya, dapat bertahan hidup pada wajah. I:serasi harus dijahit menurut lapisan anatomi, dimulai pada bagian dalam luka dengan benang yang dapat diserap dan diteruskan hingga ke pennukaan, di mana dibuat jahitan subkutan berupa jahitan permanen ataupun dengan benang yang dapat diserap. Jahitan subkutikular ataupun kulit yang per-



 27_TRAUMA RAHANG WAJAI{ 5I3 nlanen dapat dipakai untuk menutup kulit dan perlu diangkat. Penutupan kulit perlu dilakukan dengan ci::iiyiat dan halus agar parut minimal" Setelah ditufup, maka laserasi wajah dapat disokong dengan jaringan plester penufup kulit selama beberapa minggu atau bulan untuk meminimalkan pembentukan apatiap-tiap kasus, masalah dengan parut. Keputusan untuk memberikan antibiotik harus disesuaikan atau luas, yang terkontaminasi Luka iah terkontaminasi, tertunda ditutup, dan pertimbangan Iainnya. luka yang mencapai tulang perlu diatasi dengan antibiotik'



JENIS-JENIS FRAKTUR Fraktur Hidung Pdt $mut ccdcrt huwg h.rut dilt*uktn pcnllilan dt lidaknyt h6m.tomt taphJm,



Cedera tulang wajah yang paling sering terjadi adalah fraktur hidung. Per'



lu diingat bahwa hidung tidak banya disusun oleb tulang belaka, tetapi juga tulang rawRn dan jaringan lunak, dan jaringan'jaringan ini juga dapat ntsak



pada cedera. Tanda-tanda fraktur bidung yang lazim adalah (1) depresi atau p€rges€ran tulang-rulang bidung (Gbr" 2?*3), (2) edema bidung, (3) epistaksis, dan (4) fraktur dari kartilago septum disertai pergeserar\ ataupun dapat digerakkan. Pasien harus selalu diperiksa terbadap adanya bematoma seprum akibat fraktur, bilamana tidak terdeteksi dan tidak dirawat dapat berlanjut menjadi abscs, di mana terjadi resorpsi kartilago septum dan deformitas bidung pelana (saddle nose) yang berat. Fenanganan henratorna septurn berupa insisi dan drainase helnatolna, pemasangan drain sementara, pemasangan balutan intranasal untuk menekan mukosa septum dan memperkecil risiko pembentukan kembali hematoma, dan dimulainya terapi antibiotik untuk mengurangi risiko infeksi. Perbaikan fraktur hidung biasanya dapat dilakukan dengan anestesi lokal setelah edema mereda. Pengolesan kokain 4Vo secara topikal dengan kapas, dilanjutkan dengan infiltrasi lidokain biasanya cukup memadai. Pada orang dewasa diberikan tidak lebih dari 5 ml kokain 4 penen, sedangkan pada anak, agiknya kokain lebih baik tidak diberikan. Reduksi fraktur hidung pada anak biasanya memerlukan anestesi umum. Jenis fraktur tersering menirnbulkan depresi pada qatu tulang hidung disertai pergeseran piramid hidung ke sisi satunya. Elevasi tulang bidung yang mengalauri depresi tersebut dengan suatu elevator yang pipih, diikuti dengan penggeseran piramid kembali ke posisi semula biasanya dapat dilakukan tanpa kesulitan (Gbr. n4).Jika teknik reduksi tertutup tidak memberikan hasil yang memuaskan, maka mungkin diperlukan teknik reduksi lerbuka tennasuk metnaparkan secara luas sePtum hidung dan bagian-bagian tulang hidung. Cedera berat tidak hanya memerlukan reduksi terbuka namuil juga berbagai teknik fiksasi seperti pemasangan kawat langsung, penyangga eksternal, atau bahkan transfiksasi dengan kawat stainless steel dan pemasangan lernpeng plumburn. Umumnya balutan hidung internal ataupun eksternal sangat bennanfaat setelah reduksi fraktur hidung. Suatu balutan internai yang niemadai adalah berupa kainkassalataupun l inci yang diolesi salep antibiotik. Balutan eksternal dipasang untuk melindungi hidung ataupun untuk nempertahankan reduksi atau keduanya. Balutan eksternal dapat bcrupa letnbaran aluminium, atau plastik termolabil, plaster of paris atau baban stent gigi. Terapi antibiotik umumnya dianjurkan pada kasus sering pada fraktur hidung, terutama bila disertai kerusakan jaringan lunak yang luas, atau bilamana diperlukan balutan internat untuk waktu lama, atau bila telah dilakukan reduksi terbuka. Balutan internal biasanya dibiarkan selama tiga hingga tujub hari, tergantung keparahan cedera.



Fraktur Mandibula pada kerangka wajah. Tanda dan gejala yang mandibula termasuk (1) maloklusi geligi, (2) gigi dapat digerakdiagnosis fraktur pada mengarahkan



Frallur mandibula merupakan fraktur kedua tersering
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GAMBAR 27-3, A dan B memperlihatkan fraktur hidung dalam derajat yang makin beral. A memperlihatkan depresi



dan



tanpa disertai pergeseran dorsum ataupun fiaktur seplum yang berntakna. B memperlihatkan remukan tutang hidung yang lebih hebat disertai fraktur tulang dan rewan septum. Cedera yang lebih berat ini biasanya berakibat deformiras eksrernal, dan fraktur ssptum seringkali mcngakibatkan defleki obstruktif. C memperlihatkan sualu fraktur s€plum hidung dengan pcmbenrukan hematoma di bawah dorsum dan pada bagian lengah septum. Hematoma ini dapat dikenali dari suatu ,'daerah lunak" pada palpasi ekternal dorsum, alau sebagai sualu masa lunak c:ir pada palpasi intranasal dengan suatu aplikaror bcrujung kapas. Jika hematoma tidak diketahui atau menjadi terinfcksi, kelak akan terjadi resorpei kartilago yang bcrkol"prny. rawan septum dan deformilas eklerna, serta biasanya juga obstruksi hiduog seperti yang digambarkan pada D.



remukan tulang hidung



kiri



"kib"t



kan, (3) laserasi intraoral, (4) nyeri rnengunyah, dan (5) defonnitas tulang. Evaluasi awal terrnasuk pemeriksaan apakah terdapat fraktur pada geligi dan penilaian baik dengan menanyakan ataupun langsung memeriksa oklusi geligi pasien. Umumnya pasien dapat menyatakan dengan tepat apakah rangkaian geligi atas dan bawah dapat pas mengatup, dan pemeriksaan dapat mengungkapkan kontur lengkung geligi atas atau bawah yang tidak tepat. Peneriksaan intraoral dapat memperlihatkan laserasi di atas mandibula atau mungkin deformitas mandibula yang jelas terlihat atau dapat diraba, di mana kedua keadaan ini memberi kesan frakrur. Bagian rnandibula yang paling sering fraktur adalah kondilus dan angulus mandibulae (Gbr. 27-5)' Perbaikan fraktur mandibula menerapkan prinsip-prinsip umum pernbidaian mandibula dengan geligi utuh terhadap maksila dengan geligi yang utub juga, lrngkung geligi atas biasanya diikatkan pada lengkung geligi bawah rnemakai batang-batang lengkung ligasi dengan kawat. Batang-batang lengkung ini memiliki kait kecil yang dapat menerima simpai kawat atau elastis guna mengikatkan lengkung geligi atas ke lengkung bawab (Gbr. 27-6). Fraktur mandibula yang lebih kornpleks mungkin memerlukan reduksi terbuka dan pemasangan kawat ataupun pelat secara langsung pada fragmenfragmen guna mencapai stabilitas, di samping melakukan fiksasi intermaksilaris dengan batang-batang lengkung. Pemasangan pelat pi,da fraktur wajah telah rnenjadi populer dalarn dasawars'a yang lalu dan memberikan imobilisasi fraktur yang sangat bagus, dan seringkali tidak perlu lagi mernpertahankan
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GAMBAR 27-4. Reduksi suatu fraktur hidung yang disertai depresi dan dislokasi. Teknik reduksi rerdiri dari dua tahap setelah dilakukan anestesi. Tahap pertama adalah elcvasi tulang hidung yang mengalami depresi seperti yang terlihat pada gambar, dan kemudian penggeseran piramid ke garis tengah secara manual.



fiksasi lengkung geligi alas dan bawah. Tindakan ini meninggikan tingkat kenyanranan pasien, higicne mulut, bicara, jalan napas dan pemberian makanan. Teknik terbuka ini mungkin dipcrlukan pada situasi-situasi tulang remuk hebat, pergeseran yang nyata, ataupun fraktur nrullipel, di mana tindakan reduksi terfutup 


GAMBAR 27-5, Frekuensi fraktur pada beberapa lokasi anatomi mandibula. (Dari Mathog RH, Boies LR Jr: Nonunion of the mandible. l-aryngoscope 86:912, 1976).
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GAMBAR 274. Uraian prinsip-prinsip pembidaian suatu lengkung gcligi terhadap lengkung geligi lainnya dengan menggunakan batangbatang lcngkung yang diikatkan pada geligi dan kemudian digabungkan memakai simpai kawat ataupun simpai elastik.



Perawalan awal segera setelah fraklur ulandibula harus ntcntpcrhatikan higicne ltlulut dcngan lnelakukan penghisapan dan obat kuurur, pclubcrian tcrapi anlibiotik yang tclah dijclaskan di atas, serta analgesik, demikian juga tindakan stabilisasi darurat pada fraktur yang sangat tidak stabil. Elastik angka delapan ataupun balutan Barton di sekeliling kcpala laziur dilakukan unluk urenyokong urandibula, menstabilkan fragmen-fragureu fraktur dan nrengurangi nyeri. Makanan dapat diberikan lewat mulut asalkan dalam benluk cair ataupun sangat lunak, nleskipun cedera yang berat ntenterlukan pemberian makanan dengan tuba ataupun intravena. Perawalan pasien setelah dilakukan reduksi fraktur mandibula menekankan pada pelnberian urakanan dan higiene mulut. Dict pasca reduksi haruslah bernilai gizi normal dan mencakup sebagian besar makanan yang dikonsumsi sebelum cedera. Bahan baku makanan dapat dihaluskan dengan blcnder agar dapal dibcrikan dalam keadaan rahang dan geligi terkatup. Higiene mulut harus dipelihara dan paling baik dilakukan deugan alat senlprot air bertenaga jet @ater Pik). Larutan hidrogen peroksida (kekuatan separuh) juga dapat dipakai sebagai obat kumur unfuk memelihara higiene nulut.



Fraktur Zigoma dan Dasar Orbita Mengenali dan menangani suatu fraktur zigoma atau dasar orbita adalah sangat penting (Gbr. Jika fraktur demikian tidak dirawat, maka sekuele yang dapat tinrbul terurasuk pipi yang men-



27J).



jadi datar dan komplikasi pada mata seperti enoftalmus atau diplopia. Cedera yang nrenimbulkan fraktur zigoma biasanya akibat suatu benturan pada korpus zigoma atau toujolan malar. Dasar orbita dapat pula mengalami harus mcrupakan bagian dari cvaluasi fraklur. fraktur pada proses tersebut, atau dapat dapat di"hantam" oleh suatu objek seperti bssebellalau bola tenis yang nenutup orbita saat benda tersebut nrenerpa wajah (Gbr. 27aA) dan B). Fraktur zigon'ra dapat dicirikan oleh (1) deformitas yang dapat diraba pada lingkar bawah orbita, (2) diplopia saat urelirik ke atas, (3) hipestesia pada pipi, (4) pendataran sisi lateral pipi, (5) ekimosis periorbita, atau (6) pergeseran bola mata ke bawah. Adakalanya hanya arkus zigomatikus yang mengalami fraktur dengan suatu pencekungan pada sisi lateral regio temporalis. Fraktur dasar orbita dapat hanya ditandai oleh keterbatasan untuk nelirik ke atas akibat terperangkapnya otot rektus inferior. Hipestesia pada pipi merupakan akibat kontusio atau laserasi cabang P c m eri ks a



an oft al mol ogi
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GAMBAR 27-7. Radiogram dari fraktur malar "tripod." Panah menunjukkan tempal-tempat fraktur.



maksilaris dari saraf trigeminus bila terjadi fraktur naksila. Jika dicurigai fraktur dasar orbita, maka evaluasi planigrafik ataupun Cl scan akan sangat membantu dalam menentukan derajat cedera dasar orbita. Perbaikan fraktur-fraktur ini terkadang dapat dilakukan dengan teknik reduksi tertutup, namun lebih sering memerlukan teknik reduksi terbuka, khususnya bila suatu fraktur dasar orbita jelas mengalami pergeseran. Reduksi terbuka pada fraktur zigoma biasanya memerlukan insisi lateral alis untuk



GAMBAR 274. A,



Hubungan



okular-orbita yang normal.8, Mekanisme fraktur "hantaman" dae-



rah orbila di mana



kekuatan



eksternal menyebabkan peningkalan tekanan orbita dan pergeseran fraktur ke dalam sinus mak-



silaris dengan hemiasi isi orbita. Bila tidak dikenali, fraktur ini dapat menimbulkan enoftalmus atau



keterbatasan ekstra-okular.



gerak



otot-otot
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dapat mencapai sutura frontozigomatikus yang fraktur dan suatu insisi infraorbita medial guna mencapai daerah zigomatikomaksilaris yang mengalami fraktur. Pendekatan alternatif termasuk insisi intraoral untuk memaparkan bagian bawah zigoma dan atau subsiliaris, atau insisi konjungtiva guna mencapai dasar orbita dan lingkar orbita. Dasar orbita dapat dieksplorasi dan direkonstruksi melalui pendekatan infraorbita ini. Rekonstruksi dasar orbita paling baik dilakukan dengan penataan kembali fragmen-fragmen tulang yang tergeser, namun bilamana tindakan ini tidak menghasilkan dasar yang stabil, maka mungkin diperlukan suatu implant ataupun cangkokan tulang atau bahan sintetik. Bila fraktur zigoma telah direduksi melalui berbagai pendekatan ini, selanjutnya difiksasi pada tempatnya dengan pengikat kawat baja stainless. Plat logarn kecil dapat pula dimanfaatkan dan dipakai sebagai pengganti pengikat kawat. Terkadang, cedera pada zigoma dapat demikian beratnya, sehingga tulang tenebut perlu dibantu dengan alat traksi luar guna mempertahankan posisinya. Teknik ulnum ini dikenal sebagai fiksasi eksterna dan biasanya ruernerlukan suatu bingkai "halo." Bilarnana tulang tenebut hilang ataupun sangat remuk, maka suatu pencangkokan segera dengan tulang panggul, iga ataupun kalvaria, dapat merupakan tindakan yang tepat.



GAMBAR 27-9, Klasifikasi fraktur maksila menurut [-e Fort. Fraktur [-e Fort I merupakan suatu fraktur maksila rendah yang memisahkan makila setinggi dasar hidung. Fraktur



[-e Fort



I]



berakibat terpisahnya bagian sepertiga tengah



wajah dari dasar kranium. Fraktur [-e Fort pemisahan lengkap kor,npleks sar kranium.



A



zi



III



berakibat



gomatikomaksilaris dari da-
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Fraktur Maksilaris Fraktur maksila merupakan salah satu cedera wajab yang paling paling berat, dan dicirikan olch (f) mobilitas ataupun pergeseran palatum, (2) mobilitas hidung yang menyertai palatum, (3) episraksis, atau (4) mobilitas atau pergeseran seluruh bagian sepertiga tengah wajah. Klasifikasi fraktur maksila menurut Le Fort sangat memuaskan baik untuk kepentingan diagnosis maupun terapeutik. Namun demikian, perlu diingat bahwa tidak setiap fraktur maksila akan memenuhi seurua gambaran klasik yang dibuat oleh k Fort tersebut (Gbr. 27-94 dan B). Klasifikasi ini berdasarkan pengamatan Ir Fort bahwa fraktur-fraktur kerangka tulang wajah memiliki pola stereotipik bilamana terjadi pada trauma kecepatan rendah. Fraktur I-e Fort I adalah fraktur melintang rendah pada maksila yang hanya melibatkan palatum, dan dicirikan oleh mobilitas atau pergeseran arkus dentalis maksila dan palaturn; maloklusi geligi biasanya te{adi. Fraktur [r Fort II atau fraktur pirarnid, merupakan fraktur en bloc pada palatum dan sepertiga tengah wajah termasuk hidung. Fraktur ini dicirikan oleh trobilitas palatun dan hidung en bloc,juga epistaksis yang jelas. Biasanya terjadi pula maloklusi gigi dan pergeseran palatum ke belakang. Fraktur Le Fort III merupakan cedera yang paling berat, di mana seluruh perlekatan rangka wajah pada kranium terputus. Seluruh kornpleks zigornatikornaksilaris dapat rnenjadi rnobil dan tergeser. Pada cedera demikian, biasanya diperlukan terapi teknik reduksi terbuka dengan pemasangan kawat secara langsung bersamaan dengan fiksasi interuraksilaris. Prinsip dasar dalam penatalaksanaan ini adalah fiksasi fragmen-fragmen fraktur secara kuat pada bagian rangka wajah yang r,rtuh dengan teknik pemasangan kawat secara langsung atau uremakai kawat penyangga internal seperti yang diperlihatkan pada Gambar 27-l0A dan B. Plat tulang yang kecil juga dapat dipakai untuk imobilisasi segmen-segmen fraktur sebagai pengganti kawat pengikat. Seperti yang ditekankan pada pembahasan fraktur mandibula, pemakaian plat stabilisasi dapat menggantikan kebutuhan untuk fiksasi lengkung gigi atas dan bawah pasca operasi. Berbagai pcndekatan bedah urungkin diperlukan dalarn penanganan fraktur maksila. Insisi yang berhati-hati nremungkinkan paparan seluruh kerangka wajah, dengan hanya meninggalkan parut yang paling minimal pasca operasi. Bila dengan teknik reduksi terbuka dan fiksasi interna memakai kawat tidak mernberi reduksi atau fiksasi yang lnemuaskan, rnaka mungkin



lv



GAMBAR 27-10. A. Suatu fraktur maksila yang berat-fraktur



rl



.r,t/,



[-e Fort III, disertai suatu fraktur angulus mandibulae kiri. B, Pada reparasi dilakukan fiksasi intermaksilaris, reduksi terbuka dan fikasi interoseus me.makai kawai pada fraktur mandibula danzigomatikomaksilaris, dan fiksasi penyangga maksila dari prosesus frontalis.



-
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GAMBAR 27-11. Suatu bidai akilik yang dipasang pada ulir tulang(bone screw), nenghadirkan suatu reduksi dan fiksasi tiga dimensi. (Dari Wilson KS, Christiansen TC, Quick C: External fixation in maxillofacial surgery. Otol Clin North Am 9(2):530, re16.)



dapat digunakan alat fiksasi eksterna untuk nleurbuat traksi lateral atau anterior juga diperlukan (Gbr. 27-II). Diketahui sebelumnya suatu bingkai "halo"juga dapatdipakai (Gbr.27-12). Karena kebanyakan fraktur maksilaris bersifat majemuk (compounQ, melibatkan baik rongga mur lut ataupun hidung, maka pemberian antibiotik adalah sangat tepat. Penisilin merupakan obat pilihan pada pasien yang tidak alergi.



Fraktur Sinus Frontalis Meskipun fraktur sinus frontalis relatif jarang terjadi, naulun dapat sangat serius akibat deformitas kosmetik dan keterlibatan sistem sarafpusat yang ditinrbulkannya. Cedera ini dicirikan oleh (1) depresi tabula anteriordari sinus frontalis, (2) epistaksis, dan (3) kadang-kadang terputusnya tabula posterior sinus frontalis dengan ruptur durarnater dan rinore cairan serebrospinalis. Fralirur yang hanya me-



GAMIIAR 2l-t2. Gambar ini mengilustrasikan pemakaian



suatu



"halo" eksternal untuk menstabilkan suatu fraktur wajah tengah yang herat-



7'%



 27-TRAUMA RAHANG WAIAH 52I ngenai tabula anterior sinus frontalis biasanya dapat dirau,at secara ulcnruaskan urclalui teknik rcduksi terbuka dan fiksasi interna. Fraktur yang nlengcnai labula posterior, discrtai ruptur duranratcr da1 flstula cairan serebrospinalis, diatasi secara bcdah sarafdan nrungkin nrcnrcrlukan suatu pcndckalan apakah melalui sinus ataukah nelalui fosa kranii ante rior guna nleuulup robckan duranratcr.



Deformitas Lanjut Deformitas lanjut pada wajah sebagai akibat traunla yang tidak dirawat atau dirawat tidak senrpurna atau akibat trauma berat biasanya dapat diperbaiki secara bedah. Hanrpir sentua parut yang tidak sedap dipandang, dapat diStasi dengan pembedahan revisi yang ulenggunakan teknik kamuflasc, serla instruksi untuk menggunakan kosn-retik secara biiaksana. Banyak defornritas tulang wajah lanlut dapat diperbaiki dengan remobilisasi serta reduksi dan fiksasi pacla posisi analomi yang lebih alamlah. Ti1dakan ini khususnya dapat diterapkan pada kasus defloruritas hiclung luar ataupun tlalam, di mana gangguan pada jalan napas ataupun hasil kosuretik tidak cukup nyala untuk mcnyebabkan pasien mencari bantuan sampai setelah episode traurnalik. Dcfornritas tulang yang tidak clapat n.t"n.op.i rnobilisasi seringkali dapat dikamuflase n.relalui inrplan(asi autograf dan atau tulang homograf, atau karrilago, atau terkadang bahan sintetik.



Kepustakaan Dingman O, Nawig P: Surgery of Facial Fracrures. Philadelphia, WB Saunders Co,1964. Foster A, sherman JE: Surgery of Facial Bone Fracrures. New york, churchill Livingsrone, 19g7. Mathog RH: Maxillofacial Trauma. Baltimore, Williarn & Wilkins, 1984. Rowe Nl Killey HC: Fracrures of rhe Facial skeleron. 2nd ed. Edinburgh, E & s Livingsrone, 196g. Sisson Gd Tardy J: Plastic and Reconstructive Surgery of the Face and Neck: Proceidings of the Second Inrernational Symposium. Vol 2: Rehabilitative Surgery. New York, Grune & Srratron, 1977. Taydon J, Brown JB: Early Treatment of Facial Injuries. philadelphia, tra & Febiger, 1964.
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A AIDS,361



Afasia,409 Afonia psikogenik,3g5 Afte mayor,293



AbseS, alveolar,286



Agar MacC.onkey,332



,-dtra,256



Air-fluid level,



,-ekstradura, 256 ,--otitis media kronik, 114 ,-mastikator, 346



,-si



,--drainase,346



,-orbita,253 ,-orak,11-5,255 ,--gejala,115 ,--otitis media kronik, L15 ,--pembedahan, 115 ,--pengobatan, 115



,-peritonsilaris, 333-334 ,--bakteriologi, 333



,--etiologi,333 ,--gejala,333



?A5



nusitis non-infeksiosa, 245 ,-sinusitis frontalis, 245 ,-sinusitis maksi laris akut, 24.2 Akalasia esofagus,455 Akne rosasea, 239 Akrosefalosi ndaktil i, 280 Aksonotmesis, 142 Aksoplasma, L42



Aktinomisin,433 Alat bantu dengar, 68 ;belakang telinga, T0 ,-dalam telinga, T0



,-pemilihan,68



,--insisi dan drainase, 334



,-untuk anak, 71 ,-tipe kanalis, T0



,-patologi,333



Albinisme, 123



,--pengobatan, 333



,-Quinsy,333 ,-retrofaring,3M



Alergen, 193 ,-eliminasi, 21-4 Aliran turbulen hidung, L86



,--diagnosis, 348



Alkilamin, 197



,--etiologi,347



;-gejala,347



.A1ternaria,358 Ambang penangkapan bicara, 60



,--komplikasi, 348



Ambang pendengaran,50



,--penanganan, 348



,-Penentuan,52 ,-prosedur,51 Ameloblastoma, 298 Ameslan (Aze rican sign langua ge), 72



,--stridor pada,347 ,-septum hidung,208 ,-subdural, 114



,--gejala,II4 ,--terapi,7l4 ,-subperiosteal, 25I, 253, 257



Adenoid, 17,265,322 Adenoidektomi,99,327 ,-indikasi,327 ,-otitis media serosa laonik, 99 Adenoiditis,208 Adenokarsinoma, 430 ,-kepala dan leher,430



.-leher,4?A



,-patologi,431 Adenoma pleomorfik, 314 Adenovirus, 128 Aditus ad antrum,32



Amfoterisin B,209 Amiloidosis,386 ,-laring,386 Anafilaktik, 190 Anestesi,22 Angina Ludwig,286,345 ,-penanganan, 345



Angina Vincent,331 Angioedema, 191Angiofi broma nasofaring j uv enil, 237, 324



Ankiloglosia, 276 Anosmia, 12,183



Antibiotik beta laktam, 83 Antihistamin, I37, 196, 197, 2I5 ,-H1, 196
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,-H2,r97



,-penangkapan bicara, 60



Antrum, Highmore,2M



Auditory Brain Stem Evoked Response (ABR),61



,-maksilaris, 212



Aurikula,5,27,30



Aplikator telinga,T Apnea obstruksi,349



,-karsinoma sel basal, 86



,-pengobatan, 352



,-diagnosis,350 ,-mekanisme,349



B



,-gambaran klinis,349



Bacteroides,24l



AreaLittle,225



Bahasa ekspresif,398 ,-reseptit 398



,-olfaktorius, 179 Arkus, Byzantine,280 ,-brankialis, 27,267 Arteri, etmoid alis, 224, 23L ,-karotis eksterna, 231



,--intema,225 ,-maksilaris interna, 23L ,-oftalmika, 780, 224, 232 ,-sfenopalatina, 225, 229, 237 Arteri tis temporalis, 162 Artritis, k:ronik,224



Balon Politzer,90 Barosinusitis, 25T Barotrauma, 9l-92,137 ,-diagnosis,92 ,-gejala,92 ,-pengobatan,92 Batuk, 19 Bedah, beku,215 ,-ortognatik, 166



,-reumatoid, 166,385



,-plastik,489 ,--wajah,489



,--jvvenil,273 ,-Jaring,385 ,--terapi,386



,--deformitas hidung, 506 ,--deformitas telinga, 507 ,--wajah yang menua, 505



Asam, asetat,79-80



Beklometason,I9T,214



,-nonakueusr 80



B



,-borat,79,82 ,-salisilat, 79 ,-trikloroasetat, 226



ell's p alsy, I39, 146, 149 Benda asing hidung, 238



Bevodiazepin,l3T



Asiklovir,294



Bi[urkasio iga,?32 Biopsi,23



Asma bronkial, 191 Aspergiilus, 80, 358



Blackhairy tongue,29O



,-flavus,80 ,-niger,80 Aspergilosis, 209 Aspirasi, benda asing, 467



,Jaring idiopatik,394 Astemizol, 197 Ata|,sia,127 Atresia, kanalis auditorius elaterna, 280 ,-koana,2O5



Bising penyamar,50 Blefaroplasti, 504 Blok gangl ion sfenopalatinum, 229 Bohn's nodule, ?32 B ra nham ella cat arhalis, 24L -242, 331 Bronkiektasis, 77,258 ,-keratosis obsturans, 77



Bronkodilator, 217 Bronkoskopi, 464,469 ,-tipe dasar,469



Audiogram,55



Bruxism, 166 Bulbus olfaktorius, 180 Bursa faringealis,323



Audiologi,46



Bursitis nasofaring, 323



,--kongenital,323



Ahofi hidung,221



,-tujuan,46 Audiometer,50 Audiometri,50 ,-bermain,66 ,-bicara,59,66 ,-hambatan,36,55 ,-nada murni,50 ,-nolr 51



,-pediatrik,63 ,--katagori,63



c Campak,128



,-Jerman,I24 Candida albicans, 80, 297, 359



Cangkok, kulit,495 ,-ketebalan penuh,500



,-tebal,499



 INDEKS ,--ketebalan paruh, 499



Disfungsi vestibular, 127



,-tipis,498



Diskriminasi, bicara, 60



,--ketebalan paruh,498 ,-saraf fasialis, 150



Disostosis, kraniofasial, L28, 28O



Cauliflower ear,83 Crdera, labirin, 13L ,-saraf,742



,-mandibulofas ial, ?30 Displasia fibrosa, 237, 3Oz



,-kata,I32 ,-makilofasial,93



,-vertebra servikalis, 510 Celah, laringotrakeofagus, 381



,-uvula,278 ,-wajah,279 C-erebral palsy, 3I0, 402 C-ermin nasofaring, 17



Chloromyceti4 80 Cincin, lNaldeyer,322 ,-kontralcsi Schatski, 456 Cluster headache, L53, I55, 159



Diverti kul um Tenker, 266 Doksorubisin, 433 Duktus, Stensoni,361 ,-endolimfatikus, 29



,-koklearis,29 ,-nasolakimal is, l7 4, 252 ,-Parotis,305 ,-tiroglosus, 265,380 ,-Wharton, I45, 305, 367



Coccidiodes,35S Common cold,



?-O6



Cortisporin,80



E



Corynebacterium, 241 ,-diphteriae, 332 Cresylate, SO



Ear tag, ?30 Efedrin sulfat,2L4



Croup,383



Elektroensefalogram (EEG), 61



E[ek teratogenik,205



,-antibiotika, 385 ,-radiogram,384



Eksantema akut,222



Eksostosis,85 Elektromiografi (EMc), 145 Elektroneuronogra[i, 145 Elektronistagmografi (ENG), 42, 127 Emfisema, mediastinum, 481 ,-subkutan,382



,-terapi,384



D Dapson,84



Endolimfe,35,37



dB (desibel),50



Ensefalokel,204



Defisiensi yodilm,124. Defl eksi septum hidung, 203 Degenerasi W alleri, t42 Dehidrogenase glukosa-6-fosfat, 143 Dekongestan, hidung, L97



Enterobacter, T9



,-topikal,234 Demam jerami, 191



Epinefrin,229 Epistaki s, 200, 222, 224, 237, 324



Dermatitis, ekzematosa, 82 ,-kontak, 191 ,-seboroika,80 Dermografisme, 195 Dermoplasti septum,223 Deviasi septum, 72, 227, 233 Diabetes melitus, 127



,-antetiot,22"7 ,-berulang,223



Difteri,222,332 ,-komplikasi, 332 ,Jaringitis akut, 385 ,-penyebab,332



Dilantin, 168 Disartria,409 Disfagia, L4, 18,



37 8,



4lO



Disfonia, pl ika ventrikularis, 395 ,-spastik,394



,-aerogenesr T8



Eosinofil, 190-191 Epiglotis, 266,322 ,-akut, 383



,--minor,226 ,-posterior, 228



Epitimpanum,3l Epstein'spearls, ?32 Epulis kongenital,302 Ergotamin, 159 Eritema multiforme, 295 Eri trobl astosis fetalis, 124 Eritroplakia, 389 Escherichia coli, 7 8 -7 9 Esofagitis, kandida, 360 Esofagogastrektomi, total, 457 Esofagografi, 459 Esofagogram,3T8
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 526 INDEKS Esofagoskopi, 360, Esofagus,455



45



5, 462



,-labirin, 113 ,--kanalis semisirkularis, 113



,-akalasia,455



,-perilimfe,l3'7



,-benda asing, 458



,-trakeoesofagus, 38



,-disfagia,455 ,-hipermotilitas,455 ,-hipomotilitas,455



,-akibat trakeostomi, 484 Flap, kulit,495 ,--- bebas,497



,-kardiospasme, 455



,---jauh,497



,-kelainan pada,455



,---pengajuan, 496



nan kon gental, 456 ,-penelanan soda (kaustik), 457



,---regional,497 ,---romboid,496 ,--rotasi,496



,-kel



ai



,-spasme difus,455



1-



,-stenosis,456 ,-varises,456



,--transposisi,496



Estesi oneuroblastoma, 442



Etilendiamin, 197



Flunisolid, L97,214 Folikel pilosebaseus, 78 Folikulitis, 13



Etmoidekteomi, 244, 250



Foramen, sekum, 264-265, 269, 420



,-intranasal, 245



,-sfenopalatina, 237 Fosa, Rosenmiiller, 265, 322



,lokal,496



Etanolamin, 197



Etmoiditis kronik,251



,-pteri gomal$i



F



23



I



,-gigi,3O4 ,-hidung,513



Faring, 13,265



,-fisiologi,269 Faringitis, akut,3?8



lais,



,-supratonsilaris, 333 Fraktur, dasar orbita, 516



.



,--diagnosis, 329 ,--etiologi dan patologi, 328 ,--gej ala dan tanda, 329 ,--penyakit darah,332 ,--pengobatan, 329



,-atrofika,335 ,--etiologi,335 ,--gejala,336



,--perbaikan, 513 ,--tanda,5l-3



,-laring,382 ,-maksila,519 ,--klasifi kasi, 518 ,-mandibula,513 ,--perbaikan, 514 ,--tanda dan gejala, 513 ,-sinus frontalis,520 ,-tulang temporal, 131



,--penanganan, 336



,-zigoma,516



,-lateral,329



Frontoetmoidektomi,



,-membranosa, 331



,-eksterna,252 Furunkulosis, 78,208 Fusarium,358



,-sika,335 ,-tembakau,336 Fasies Andy Gvmp,274 Fenestra, ovalis, 128, 137 ,-rotundum, 128



Fenilbfiazon,2?5 Fenilefrin,243 Feni lpropanola min, 216



Fenomena rollaver,6O Fenotiazin, 197 Fetor oris, 298



Fibroma ameloblastik, 300 Fibromatosis gingiva, 288 Fibromialgia, 161 Fibrosis kistik, 253, 258 Fibrositis, 161 Filtrasi udara hidung, 185 Eistula, brankialis, 269



5



1



G Gagap,401 Gangguan, artikulasi, 403 ,-bicara dan bahasa, 397 ,--anak,399



,--dewasa,403



,--terapi,408 ,-gigi dan periodontal, 285 ,-imun,356 ,--esofagitis, 360 ,--infeksi dini,357 ,--laringitis, 359 ,--otitis media,357



 INDEKS ,--otomikosis, 358



Hematoma, septum



,--rinitis,359



Hemofilia,233



,--selulitis servikalis, 361,--sinusitis, 358 ,-mukosa mulutr 29O ,-pembuluh darah otak, 230



Hemoptisis,3TS



hi



dung, 208 -209, 233



,-fraktur laring,382 Herpes, simpleks, 291



,--primer,29l



,-pendengaran, 46,399



,--sekunder,292



,--jenis,46 ,--konduktif,47



,-zoster, 128,294



,--otikus, 8L,147,294 Hiatus hernia,456 Hidrokortison, 80



,--model uji,47 ,--non-organik, 67 ,--sensorineural, 47 ,-'aji penala. 47



Hidroksizin, 197 Hidrops endoli mfatik, 135- 136



,-suarar 400



i-pasca adenoidektomi, 400 ,-tingkah laku,402 ,-trakeo-bronkial, 465 Ga ngl ion, akustikofasialis, 29



Hidrosefalus, otitik, 115 ,-gejala,



1,15



,-pengobatan, 115



Hidung, 11,173 ,-deformitas, 506 ,-neoplasma,235



,-genikulatum, 139



,-otic,265



,-pelana,83,222



,-sfenopalatina, 182 ,-submandibularis, 31 Genioplasti,508 Geographic tongue,290 Gigi tiruan, 166 Gingiva, hiperplasia, 288



Higroma, kistik,421,-pengobalan,422 Hiperkapnia, 188



,--karena Dilantin, 288



Gingivitis,286 ,-ulseratif nekrotik, 287 Gingivostomatitis herpetik, 291



Glioma,204 Gliserin,229 Glomerulonefritis, 191 Glositis rhomboid media, 275 Glosoptosis,2T4 Goiter, nodular,426 ,-non-endemik, 1.24 Gondongan, 728,3M



Hiperkeratosi s, 29 6, 389 Hipemasalitas, 188, 405 Hiperostosis korteks infantil, 303 Hiperparati roidisme, 166 Hiperpigmentasi, 123 Hiperplasia, gingiva, karena dilantin, 288 ,-pseudoepi tel iomatosa, 302 Hipertelorisme, 205



,-okular,280 Hipertermia, maligna, 340



aktt, 426 Hipertrofi, adenoid, 246, 325 Hi pertiroi dism e,



,-kelenjar sebasea, 239 ,-mukosa,210 Hiperventilasi, 134 Hipofa ring, 18, 264, 322



Gout,86, 166 Granuloma, gtg],286 ,-infeksiosa, 222



,-anatomi,322



,-intubasi,383



Hipoglikemia, 134



,-non-kaseosa, 223



,-Wegener,222



H Haemophilus infl uenzae, 96, 2M, 247-242



Hipogonadisme, 128 Hipoksia, L88 Hiponasalitas, 188, 405 Hiposensitisasi, 797, 2L7 Hiposmia, 183 Hipoti roi disme, 136, 220, 386



Halitosis,298



,-laring,386



Hantaran, triang, 47 ,50



Histamin, 196 Histiositoma fibrosa; ganas, 433 Histiositosis, 1.48 Histoplasmosis, laring, 386 Hukum Boyle,91 Hz (Hen),47



,-udata,47,50 Helikotrema,34 Hemangioma, l3O, 204, ,-kelenjar parotis, 31-4



,-laring,380



n
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I



,--rongga mulut dan lidah,444



Ikterus,332 Iktiosis, 127 Imitansi akustik,58



,--sinus paranasal, 443 ,--telinga tengah, 117 Kartilago, aritenoiclea, 381 ,--dislokasi, 381



Implan koklearis, Tl Imunoglobulin , A) 177 , 188 ,-B, 188



,-E,188,190 .-G,364



,-krikoidea. 420 ,--kegagalaan fusi, 381



,-tiroid,?.66



,--fraktur,382



Indelrs, apnea,352 ,-bangun,352 Indometasin, 159 Infark miokardium, 230 Infeksi, leher dalam, 341 ,-ruang parafari ng, 343 ,-saraf fasialis, 1-47



Katup hidung Mink, 173 Kelemahan vokal,395 Kelenjar, Bowman, L80 ,-getah beni ng, sewikal, 422 ,--l imladenektomi servikal, 448 ,--infeksi akut,423 ,--infeksi kronik,423 ,--limfoma malignum, 423



Influenza,128



,-liur, 13,305



Inkompatibi I itas Rhesus, 402



Inkus,36



,--anatomi,305 ,--penyakit sistemik, 309



,-prosesus brevisr 36 Insisi C-aldwell,231 Insufi siensi vertebrobasilaris, 134 Intoleransi aspirj.r., 217 Introitus laing,266 Irigasi antrum,243



,--radiologi, 310 ,--tumor ganas, 314 ,---sialografi, 31-1 ,---skaning radiosialografi k, 310



,--peradangan, 306



,--tomografi,312 ,--tumor jinak,3l-4



K Kaca kepala,3,15,29 Kalkuli kelenjar liur, 308



,-parotis,305 ,-sublingualis, 306 ,-submandibul a, 145, 305 ,-tiroid, 22,420, 426 ,--nodul tiroid,428



Kanalis, akustikus internus, 138



,--dingin,426



,-horisontal,29 ,-posterior,29



,---panas,426 i-pemeri ksaan f un gsi, 426 ,--penyakit tiroid difus, 426



,-semisirkulari s, 29, 35, 39 ,--fistula labirin. 113



,-superior,29 Kanalplasti, TT Kandidiasis, 270, 27 5, 297 Karbol-fuhsin, 79 Kardiospasme,455 Karies gigi, 166,285



Karotidinia, 168 Karsinoma, adenokistik, 316



,--maligna,315 ,-kistik adenoid, 117



,--scan tiroid,426



,--ultrasonografi dan CT scan, 426 Kelenturan,5T Kemosis konjungtiva, 254 Keratokista odontogenik, 283 Keratosis obsturans, 77



Kernikterus,402 Keseimbangan, 134 Keti dakmampuan bicara spesi Ketulian, Alexander, 123 ,-Bing-Stebenm ann, 123



,-mukoepidermoid, 315-316



,-Michel,I22



,-nasofari ng, 325, 43i. ,--terapi pembedahan, 442 .-sel asini, 3L6,434



,-Mondini, 122



,--telinga tengah, 117 ,-sel skuamosa, 1,48, 3L6, 434 ,--kepala dan leher, 430 ,--Lehet,4?A



,--patologi,431



,-Scheibe,123



Kifoskoliosis, 282 Kista, Klestadt,284 ,-cel ah brankial, 22, 4L7, 419



,--pengobatan, 420 ,-dentigerus, 28L,300 ,-dermoid, 204,284



fi



k, 402



 INDEKS



,--genioglosus,285 ,--submentalis,285 ,-duktus tiroglosus,22,417,420 ,--pengobatan,420 ;epidermoid,284 ,-erv6i,282 ,-gingiva dan palatum, 282 ,-kanalis insisivus,284 ',-nasoalveolar, 284 ,-nasopalatina,284 ,-non-odontogenik,284 ,-odontogenik,281 ,-radikular,282 ,-rahang dan dasar mulut,281 ,-retensi,285 ,-sebaseus,86 ,-sublingua,285 Klasifikasi Schuknecht, l32 Klebsiella, T9 ,-rhinoscl eromatis, 2L0 Kloramfenikol,79-80 Klotrimazol, Tg-80 Koklea,29,34 ,-gelang basal, 132



,-bagian koklearis,3'l ,-bagian vestibularis,3'1



,-membran,29,3'1



,-tul:ing,34 l-abirintitis, 113, i35 ,-akut, supuratif, 114, 135



,--toksik, 135 ,-kronik, 135 Lamina kribiformis, 180 Laring, 18,378 ,-afonia psikogenik,395



,-alergi,383 ,-amiloidosis,386 ,-anomali kongenital, 379



.-artifisial,407 ,-artritis reumatoid,385 ,-aspirasi laring idiopatik,394 ,-auskultasi,378 ,-benda asing,395 ,-celah



la



ri ngotrakeofa gus, 38 1



,-disfonia plika ventrikularis, 395 ,-disfonia spastik,394



,-fraktur,382 ,-gangguan, fungsi,395



Kolesteatoma,77,99,I03,105,108,128,L47,--neurogenik,391



79 palpebra,205 Kondritis,80 Kolistin,



,---bayi,381



Koloboma



,--sistemik, 385 ,-granuloma intubasi, 383 ,-hemangioma,380



Kondrodermatitis nodularis helisis kronis, Kondroma, 388 Kongesti hidtng,2?.O Konka nasalis, 12 Kontusio laring,3S1-



,-trakeostomi,382 391 ,-pdlsu,380,395 ,-posisi,391 ,-sejati,395 Kortikosteroid,t97,218,222-223,363 Kraniektomi suboksipital, 138, 168 Kretinisme, 124 Krikotiroidektomi,4T'| Krikotirotomi, 396 Krista ampularis,40 Kristal urat,86 Kromatolisis, 143 Krusta hidung,210 Kualitas vokal,4M Kupula gelatinosa, 35 Kupulolitiasis, 134



Korda vokalis,



'



86



,-hipotiroidisme,386 ,-histoplasmcsis,366 ,-inteksi jamur, 386 ,-infeksi, 338 ,--granulomatosa kronik, 386 ,-karsinoma,446 ,-kartilago tiroidea,382 ,-kelemahan vokal, 395 ,-kista kongenital,38O ,-klasifikasi kanker, 446 ,-kontusio,381 ,-laringitis, akut,385 ,--kronis, 387 ,-laringokel, 380 ,-laringomalasia,3Tg ,-lepra,386 ,-luka tembak,382 ,-miastenia gravis, 394 ,-paralisis,391 ,--pita suara,39l,-pemfigus vulgaris, 386 ,-sarkoidosis, 386



L 203,276 Labirin,33 Labioskisis,



,-sifilis,386 ,-selaPut (webs),380 ,-sklerosis lateral amiotronk, 395 ,-stenosis, laring dan subglotis,382 ,--subglotis kongenital,3S0



529
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,-terapi androgen,387 ,-trauma,381 ,-tuberkulosis, 386 ,-tumor,



jinak,387



,---kondroma,388 ,---leukoplakiaa dan eritroplakia, 389 ,---mioblastoma sel granular, 388 ,---nodulus vokal, 387



,--papiloma juvenilis, 388 ,---pembedahan, 390 ,--poliposis korda vokalis difus, 387



,---ulkus kontak,388 l-aringektomi, 406



,-infeksi kronik,82



Lidokain,491 ,-dosis maksimum,491 Ligasi, arteri, etmoidalis anteior, 232 ,--karotis eksterna, 231 ,--maksilaris interna, 231 ,-duktus parotis,308



Liken planus, 296 Limfangioma,2T4 Limfoma, Hodgkin,432 ,-ganas kepala dan leher,431-



,--penyebab,385



,-non-Hodgkin, 432 Lim[omatosum adenokistoma papi lar, 315 Lipatan ariepiglotika, 266 Lipektomi submentalis, 505



,--terapi,385 ,-kronis,387



Lipoma,314 Loratidin, 197



,--diagnosis, 387 ,--penyebab,387



Lotrimin,80



Laringitis, akut,385



,--terapi,387 ,-subglotis akut,383 Laringofaring,264 I-aringokel,380 ,-diagnosis,38l ,-radiogram,382 ,-terapi,381 Laringoskopi, L9



Makroglosia,2T4 Makrosia,85 Makrostomia,2T9 Makula, sakuli,40



I-aringospasme, 394



Leher,21.,4l5 ,-adenokarsino ma,424 ,-anatomi,415 ,-higroma kistik,421 ,-karsinoma sel skuamosa metastatik, 424 ,-kelenjar getah bening, 422 ,-kista, celah brankial, 419 ,--duktus tiroglosus, 420 ,-massa,



M-kresil asetat,19



M-plasty,498 Makrofag, 190



,-direk,38L ,-indirek, 19,378 ,-serat optik, 20



jinak,415



,--kistik kongenital,



M



,-utrikuli,35,40 Maleus, 32,36



,-kaput,36 ,-leher,36



Maloklusi,274 Manuver, Fleimlich, 467 ,-infeksi kronis, 107



,-radiologi,99 ,-tumor, 116 ,-Toynbee,90



,-Valsava,90,92 41,9



,--tiroid,4X ,-neuri lemoma pada, 4'24. ,-neurofibroma pada, 424 ,-penyaki t meta statik, 423 ,-tumor, badan karotis, 424



,--neurogenik, 424 Lepra, 210 Lesi putih mukosa mulut, 296



Mastoidektomi, 33, 106 ,-tujuan, 109 Mastoiditis, 109 ,-akut,106 ,--koalesens, 106



,---gejala, 106 ,---pengobatan, 106



,--penyulit,



106



,---radiologis, 106



Leukemia,233 ,-akut,333



,--Patologi, 108



,--ulserasi gingiva, 333 ,-berat,177 ,--telinga tengah, 1L7



,-organisme penyebab, 106 ,-pasien imunosupresi, 106 Meatus, akustikus eksterna, 5



Leukoplakia,389 Liang telinga, karsinoma sel gepeng, 86



,-kronik, 107



,-media,174 Medium Loefiler,332



 INDEKS 53I Mediastinoskopi, 470 ,-dia gnosis dengan, 472 Mekanisme imun,357 Melanoma maligaum,434



Modiolus,34



,-klasifikasi,435



,-pengobatan, 333 ,-uji laboratori um, 332



,-telinga tengah, 117 Membrana, Reissner, 34, 136 ,-Shrapnell,3L



,-tektoria,35 ,-timpani, 6,31,36 ,--penyakit pada, 88-89 ,--Perforasi,89 ,---akibat serpihan besi panas, 95 ,---cedera rantai osikula, 95 ,--PenYebab,95



,---otitis media kronik,



1-08



Mononukleosis infeksiosa, 332



,-gejala,332 ,-komplikasi, 333



Mukokel, L63,254,zAs Mukormikosis, 209 Mukosa pernapasan hidung, 176



Mukosilia, 186, 187 Mukovisidosis, 258 Multipel sklerosis, 132



Multiple mieloma,233 Mulut, 13 Mumps,306 Mycobactorium, leprae, 210



,---terkontami nasi, 95 ,---traumatik, 95



,-tuberculosis, 210 Myccplasma pneumoniae, 89



,---vertigo,95 ,--retraksi,92 ,--ruptur,92 Meningioma, 130 Meningitis, 128 ,-akut,255 rgambaran klinis, 115 ,-otitik rekurens, 115 ,-otitis media kronik, 115 ,-tanda Kernig, 115



Mycostatin,80



N Nada murni,50



,-paralisis korda vokalis, 381 Mentoplasti,508



Nasoantrostomi, 249 Nasofari ng, 16, 264, 320 ,-anatomi,320 ,-gangguan pada,323 Nasofaringoskop,2O3 Natrium kromolin, 197 Neiserria flavus, 241 Neomisin, 79-80,82



Mertiolat akueus, 79



Neoplasma hidung,235



Metisergid, 159 Metode 'plateau", 54 Miastenia gravis, 191-, 394 Mieloma sel plasma,236 Migren, 153-155



Neuralgia, ganglion sfenopalatinum, 1.62 ,-glosofaringeal, 1-68



,-terapi, 1L5



Meningokel,381



Mikonazol, T9 Mikrofonik koklearis, 37 Mikrognasia, 263,273



Mikrosia,85, 93 ,-koreksi kosmetis,93 Miksedema,220



Miksofibroma,301 Miksoma,301 Mioblastoma sel granular, 302, 388



Mioklonus palatum,9l



Miringitis,89 ,-bulosa, 1.29 ,-hemoragik, 89



Miringotomi, 115 ,-indikasi,116 ,-teknik, 115 ,-tujuan, 115



Misartikulasi,403



.-kranial,154 ,-trigeminal, 162, 167 ,-vidianus, 162 Neurektomi timpani, 310 Neurilemoma,424 Neuritis kranial, 154 Neurofi broma, 2O4, 314, 424 ,-saraf fasialis, L1.7 Neuroma, akustik, 62, l3O ,-saraf ketujuh, 130 Neuronitis vestibular, 134 Neuropraksis, L42,I49 Neuropresbikusis, 132 Neurotmesis, 142 Neurotransmiter, 140 Nistagmus, 113 ,-fistula labirin, LL3 Nistatin, T9-80 Nocardia,364 Nodul tiroid,428 Nodulus vokal,387
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Nodus Ranvier, 14{) Nukleus salivatorius inferior, 306 Nyeri kepala, 153-1.56



,---sindrom Gradenigo, 114 ,---tanda dan gejala, 107 ,---terapi konservatif, 108 ,---trombofl ebitis sinus lateralis,



,--tuli, konduktif,



o



11-4



113



,----sensorineural, 1L3 ,---vertigo, 107



Obat ototoksik, 129 -I3O Obliterasi sinus frontalis, 252 Obstruksi tuba eustakius, 323



,--mukoid,97 ,---etiologi;97



Odontoma, ameloblastik, 300 ,-campuran,300



,--serosa,97



,---Pengobatan, 97



Oftalmoplegia, ?n9, 254



,---etiologi,97 ,---miringotomi,99 ,---pemeriksaan lisik, 98



0nikodistrofi,



,---Pengobatan, 98, 99



,-kompleks,300 1.24



Operasi, Caldwell -Luc, 2L7, 248-249 ,-maksilofasial, 280 Organ, C-orti, 29, 34-35



,-otolit,41 Orofaring, ?,6'4,322 ,-anatomi,322 Osteitis deformans, i.28 Osteoma, 85 -86, 163, 259 Osteomieli tis, 204, 251, 257



Otalgia,752,163 Otic Domeboro, 80 Otitis, eksterna, T8



,---tuba ventilasi,99 ,--supuratila akut,95



,--uji fistula, 107 Otofoni,90



otolit,35,41 Otomikosis,80



Otore,17,l07 Otosklerosis, 49, 93, L25 ,-gejala,93 ,-kehilangan pendengaran, 93 ,-Patologi,93 ,-pembedahan,95



,--penyulit,95



,--difusa,78 ,--kronik,86



,-tanda SchwarEe,95



,--nekrotikans, 83 ,--sirkumskripta, 78



,-uji Rinne,93



,--gejala,96



Otoskopi, T ,-pneumatik, 107 ,--otitis media kronik, 107 ,--otitis media serosa, 98 Otot, brankiomerik, 143



,---mekanisme, 96



,-konstriktor fari ngis, 267



,-media, akut,96 ,--anak-analg 97 ,---bakteri penyebab, 96



,---Pengobatan, 97



,-kri kofari ngeus, 266



,---penyulit, 109 ,--kronik, 1,07



,-maseter,346 ,-pterigoideus interna, 346



,---abses otak, L15 ,----ekstradural, 114 ,----subdural, 114 ,---fi stula labirin, 113



,-sternokl ei domastoideus, 268 ,-tensor veli palatini, 265



Ozena,22l



,---hidrosefal us otitik, 1 15 ,--labirintitis, 113 ,--labirintitis supuratif, 1 14



P



,--meningitis,



Palatoskisis, 91, 188, 203,276, 4Ol



11.5



,---paralisis saraf fasialis, 113



Palatum, durum,263



,---patologi,108.



,-mole,263



;--penatalaksanaan, L08 ,--penyulit, ekstradural, 1- 1-4



Pansinusitis, 245 Papiloma, inversi, 236



,----sistem saraf pusat, 115 ,----telinga dalam, 113 ,----telinga tengah, 113



,-juvenilis,388 Paralisis, asendens Guillain Ba116



,--petrositis, 114



,-lasialis, 148



,--radiologi, 108



,-korda vokalis,381



,-skuamosa,235



 INDEKS ,--akibat massa mediastinum, 381 ,--akibat meningokel, 381 ,--akibat trauma jalan lahir, 381



,--bayi,381 ,--bilateral, 381,393 ,--unilateral, 38I, 393



,-laring,391 ,-saraf, fasialis, 147 ,---otitis media kronik, 113



,--kranial,323



Penyamaran (masking), 53, 5 4 Penyembuhan luka,489 ,-epitelisasi, 490 ,-kolagen dan sintesis kolagen, 489



,-komplikasi,500 ,--keloid,501. ,--parut hipertrofi k, 501 ,--parut yang buruk, 501, ,-kontraksi luka,490 Peptostreptoco ccus,



,--rekuren,484



Penknitrat,226



,-wajah,86



Perawatan luka,492 ,-debridement, 492



Parosmia, 183 Parotidektomi, 307 -3O8, 316 Parotitis, akut, 306 Pektus ekskavatum,3T9 Pembedahan,'leher supraomohioid, 449 ,-si nus endosk opikn 249,251 Pembengkakan, supraorbita, 245 Pembesaran, adenoid, 188 Pemfi goid membrana mukosa, 295 Pemfigus,294 ,-vulgaris. pada laring, 386 Penanganan luka,491Pendengaran silang,53 Pengafuran suhu hidung, 184 Penghambat monoamin oksidase, 2L5



Penghiduan, 182



Penicillium,358 Penutupan vel ofaringeal, 27 8 Penyakit, Alstrom, 127



,-Alport,I27 ,-atopik, 193



,-Crouzon,I?3 ,-graf-versus-hospes, 356



,-Gtave,426 ,-imunodefisiensi kongenital, 364 ,-jantung arteriosklerotik, 1-34 ,-Jervel dan Lange-Nielsen, 124



,-Lyme,l47



24I



,-jahitan,493 Peredaman antar telinga, 53 Perforasi septum, 227, 237 Periadenitis mukosa nekrotika rekurens, 293 Perikondritis, 80, 81, ,-berulang,83



Perilimfe,34 Periodontitis, 286 Per kembangan I inguistik, 398 Petrositis, 114 ,-gambaran klinis, 114



,-terapi, 1-1.4 Pigmentasi caf6 au lait, 302



Piokel,255 Piperazin,I9T Piperidin,197 Piridin, 1.97 Pita Biingner, 143 Pityrosporum, S0 Plakoda otika,29 Plasmositoma ekstramedularis, 236 Pleksus Ki essel bach, 225, 359 Pli ka ariepiglotika, 380 Pneumatisasi, 30,241 ,-mastoid, 102 ,--tipe diploik, 103 ,--tipe pneumatik, 102



,-Paget, 128,166



,--tipe sklerotik, 103 Pneumocystis carinii, 364



,-Pendred,l24



Pneumotoraks,483



,-Meniere, 62, t32, L36



,-Ramsay Hunt, 81 ,-Refsum, 127 ,-Sutton,293 ,-Thornwaldt, 323 ,-Usher, 124 ,-Waardenburg, 123 ,-serum, 191,-sinus, kongenital, 258



,--neoplastik, 259 ,--traumatik, 259 ,-trakeobronkial, 469 ,-von Recklinghausen, 127 ,-von Willebrand,233



,-trakeostomi, 483



Polikondritis, 223 Polimiksin B, 79-80 Polineuropati, L27 Pol ip, antrokoa nal,'2A.7



,-hidung, 19 4, 212, 2L4-2I5, 246, 251, 258 Polipektomi hidung, 215 Foliposis korda vokalis difus, 387 Polisomnografi nokturnal, 352 Postnasal drip, 196



Posturografi,44 Presbikusis,125, 132 ,-metabolik, 1.25
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,-sensorik, 1,32 ,-sentral,125



,-dewasa,72



Reliabilitas,49 Rentang intensitas,5l



,-stna,132 Prognatisme,2T4 Prosesus, kokleariformi s, 32 ,-mastoideus,29



Rinitis,206



Prostigmin,394 -J ones,



Resonansi hidung, 188 Retardasi mental,403 Reti kulosis polimorf , 222 Retinitis pigmentosa, 127



,-stiloideus,29 Prostaglandin, 196 Prostesis suara,407 Protein Bence



Resesus tuboti mpanikum, 28



237



Proteus, 79 ,-vulgaris, 107 Pseudoefedri n, 216, 243 Pseudomonas, 78,83



,-alergika, 188, 194, 21O,246 ,-atrofika, 22I,335



,-hipertrofik, 221



,-aeruginosa, 79, 87, 83, lO7



,-induksi obat,2I9 ,-influenza,2OS ,-medikamentosa, 197, 2I9 ,-musiman, 190



Pulpitis,286



,-supuratif,208



Pungsi trakeoesofagus, 407



,-vasomotori k, L98, 2L8



Pusing,6



Rinofima,239 Rinolalia aperta,'265 Rinolit,239



,-non-vestibular, 134 ,-vestibular, 120,134 ,-penyakit telinga dalam, L20



R Rabdomiosarkoma, 1-48 ,-kepala dan leher, 433 ,-telinga tengah,llT Radikulopati servikalis, 160 Radiologi, sinus, paranasalis, 2I2 ,--maksilaris, 242



,--posisi Waters,242 ,---posisi Waters-Waldron, 242 ,-telinga tengah dan mastoid, 99 ,-tulang temporal, 99 ,--posisi t aw, 101 ,--posisi Mayer, 101 ,--posisi Schtiller, 101



Rinomanometri, 183 Rinoplasty,50T Rinore, 196,206,220 Rinosinusitis akut, 163 Rinoskleroma, 210 Rinoskopi, 12



,-anterior,12 ,-posterior,203



Rinovirus,206 Ritidektomi,504 Rizotomi, 168 Rongga mulut,272 ,-anatomi,264 Rubela, 124



S



;-posisi Stenvers, 101



Sakulus, 29,35



,--posisi Towne, 101



Salisilat, 129



Ranitidin, 197 Rantai osikula,93 ,-fungsi,93



Saraf, 21



,-gangguan,93 ,-kelainan kongenital, 93



,-aMusens,21 ,-asesorius;21 ,-asesorius spinalis, 268 ,-fasialis, 2I, 139, 305



Reaksi, Arthus, 191



,-glosofaringeu s, 21, 26 4-265



,-alergi,



tg0,2Il



,-imunologik, 191 ,-vasomotorik hidung, L61 Refleks, akustik,58 ,-stapedius,



I43,I49



,-vestibularis, 41 ,-vestibulo-okularis, 41 Rehabilitasi dengar, 72 ,-anak,72



,-hipoglosus, 2I, 264-265 ,-intermedi us, 139, 306 ,-Jacobson,306 ,-koklearis, 138 ,-kokleovestibularis, 2L ,-korda ti mpani, 31, 139, I45, 264-255



,-kranialis,2l ,Jari n geus, rekurens, 266, 39 1,



,--superior,269



 INDEKS ,-li ngualis, 3'J., 26 4-265



,-Ellis-van Creveld, 289 ,-Gradenigo, 114



,-mandibularis, 265



,-okulomotorik, 21 ,-olfaktorius, 27,



77



,-Heerfordt,309 4, 180, 183



,-hipersomnolen idiopatik, 349



,-optikus,2l-



,-hipoventi lasi alv eoli,



,-parasimpatis Wrisberg, 144 ,-petrosus superfi sialis may or, 739, 1,41



,-Hurler, 127,253



,-vestibularis, 137 Sarkoidosis, 223,3@



,-imunodefisiensi didapat (AIDS), 361 ,--anak-anak, 362 ,--mulut, laring dan esofagus, 362 ,--sarkoma kaposi,361 ,--sinusitis, 362 ,-karsinoma sel basal nevoid,282 ,-Karta gener, I98, 253, 258



,-timpanikus,32 ,-trigeminus,2l



,-troklearis,2l ,-vagus, 21



,-laring,386



,-Klippel-Feil, 127



Sarkoma kaposi,361 Scarlet fever,222



,-McCune-Al b ri ght, 302 ,-Melkerson-Rosenthal, 148, 290



Schwannoma, I30,302 Scopulariopsis, 358 Scrotal tongue,290 Seeing Essential English (SEE),74 Sel, mast, 188, 190



,-Meniere,46 ,-mirip-Meniere, 130



,-Mikulicz,210



,-Papi llon-Lefevre, 239 ,-Pierre Robin, 263, 27 3



,-olfaktorius, 180 ,-rambut, 34,39,132



,-Mobirrs, 146 ,-okul omandibulosefal i, 289 ,-Osler-Weber-Rend u, 223



,-Plummer-Vinson,448



Hunt,l47,294



,--dalam,34



,-Ramsay



,--luar, 34, ,-saraf bipolar olfaktorius, 179 ,-Schwann, L40,L43 ,-sustentakular, 179



,-Richards-Rundle, 128 ,-Sjogren, 224, 298, 309 ,-syok toksik, 209 ,-Treacher Colli ns, 93, 268, 2AO ,-von Recklinghausen, 130 Sinus, etmoidalis,lT 4, I7 6



Selulitis, orbita,253 ,-peritonsilaris, 333 Sementoma,301 Sendi temporomandibularis, 157, Sengkenit, 147 Septektomi,359 Septum nasi,l74



t64



,-anterior,240 ,-frontalis, I74, l7 6, 240 ,-maksilaris,



I74,I76



,-paranasalis,



ll,



,--radiografi,



l3



L7



6, 240



Serak, 19 Serumen, 76



,-piriformis, 266,322



,-fungsi,76



,-sigmoideus,3l



,-pengangkatan. TT



,-transversus,31 Sinusitis, akut,24l



,-tiry,76 Sialadenitis, akut, 307



,-kronis,307



'



47 5



,-rekurens,306



,-supuratif,307 Sialografi, 3O7,3II Sialolitiasis, 308 Sialorea,310



Sifilis, 128, 136 Siklofosfami d, 222, 433



Silia, 177 Simetidin, 197 Sindrom, Apert,280



,-sfenoidalis, l7 4, I7 6, 241



,--etmoidalis, 244 ,--frontalis, 244 ,--maksilaris, 163, 241, 244 ,---asal geligi,244 ,---[aktor predisposisi lokal, 244 ,--slenoidalis, 245 ,-alergika,258 ,-anak,252 ,-bakterial,241 ,-berulang,222 ,-infeksiosa, 240



,-kronik, 246-24-/



,-apnea,326,349



,-kom pl i kasi , 253



,-Crouzon,280



,--intrakranial,255 ,--orbita,253



,-Down,253
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,-non-infeksiosa, 257



,-laring,378



,-virus,241



Suara, esofagus, 406



Siproheptadin, 197 Sistem, limfatik hidung, 180 ,-vertebrobasilaris, 134 ,-vestibularis, 39



,-serak,378 Substansi Nissl, 143



Swimmer's ear,78



,--fisiologi,39 ,--kanalis semisirkularis, 39 ,--organ otolit,41 ,--peni laian fungsi vestibularis, 41 ,--refl eks vestibularis, 41 ,--sel rambut,39 Skala vestibuli,34



Sklerosis, labirin, 135 ,-lateral amiotrofik, 39L, 395



,-multipel,63 Skoliosis, 127 Skor diskriminasi kata, 60 Solusio Burowi,82 Spasme, fasialis, 148 ,-vertebrobasilaris, l-34 Spatel lidah, 15



T dung, anterior, 22'7 ,-posterior,229 Tanda, Furstenbery,2O4 Ta mpon hi



,-Griesinger, 114



,-Nikolsky,295 Tegretol, 168 Teknik, bridge flap, 218 ,-pedicle



flap, 278



Teleangiektasis hemoragik herediter, 223, 233 Telinga, 4,25,27



,-anatomi,30 ,-dalam,28,33,35 ,--anatomi,33



Spatium, faringomaksilaris, 346 ,-retrofaringeum, 343 Spekulum, hidung, 13, 201



,--pemeriksaan fi sik, 120 ,--penyakit pada, 119



,-telinga,6 Spina bifida, 127



,--vestibulum, 35 ,-deformitas, 507



Splenomegali, 332 Stapedektomi, 268 Stapes,36 Staphyllococcus, 78, 81 ,-albus,78-79 ,-aureus,'7 8-7 9, 241,, 208 ,-epidermidis, 241 Stenosis, laring,382



,--Penyebab,383



,-subglotis,382 ,--kongenital, 380 ,-telinga kongenital, 93 ,-trakea akibat trakeosto ul'i, 484 Stereosilia, 34,36,39 Stomatitis, aftosa, 293 ;gigi palsu,298 ,-moniliasis, 298 Streptococcus,



81-



,-pneumoniae, 96, 206, 24I-242 ,-pYogenes,339 ,-viridans,241, ,-beta-hemolitikus, 96 ,-grup A,339 Stria vaskulari s,3'7 , 132



,-Wickham,296 Stridor, 378-379 ,-bronkus,378



,--tinitus,119



,-fungsi,35 ,-|uar,27,85 ,--abses,96 ,-cacat kongenital, 35 ,--CT Scan, 104, 105



,--efusi,9? ,---tinitus,98 ,--fungsi, 75 ,--malformasi, 84 ,--neoplasma,85 ,--penyakit pada,75



,--frostbite,84 ,---hematoma,84 ,---laserasi,84



,--radiologi,99 ,--trauma,84 ,-membrana timpani,3L ,-Perkembangan, 27 ,-tengah, 27 ,31,



l0j



,--anatomi,31



,--inleksi, L28 ,---kronis, 107 ,--pertahanan, 96 i-PoliP' 86



,-ekspirasi,382



,--trauma,95 ,---ledakan,95 ,---gejala,95 ,--tumor dari daerah sekitar, 117



,-inspirasi,382



,---ganas, 1l-7



 INDEKS ,---metastasis, l-1-7 ,---Primer, 116 .----tanda Brown, 116 ,----tumor, glomus, jugularis, 116



Tonsilitis, akut, 330 ,--etiologi,330



,------ti mpani kum, 1 l-6 ,-----sekunder, 1.1.7 ,-tuba eustakius,33 Tension headache, 153, L59, L6I Terapi, bormonal,223



,--pengobatan, 330



,-radiasi,441 ,--komplikasi, 441.



,-lingualis,331 Tortikolis, 127



,---karsi noma nasofari ng, 440



Torus, mandibularis,



,---lesi laring,439



,-palatinus,272 Trakea,475 ,-anatomi,475



,---lesi sinus paranasalis, 439 ,---tumor ganas kepala dan leher,438 ,-suara,405 Terfenadin, 197 Tes Romberg, 120 Tetanus,493 ,-profllaksis, 493



,--gejala,33O



,--patologi,330 ,--terapi anti biotik, 33 1



,-kronis,337 ,--diagnosis, 337 ,--pengobatan, 337



27 3



,-aspirasi benda asing, 467 ,-atresia dan agenesis, 465 Trakeomalasia, 379, 465 Tra keostomi, 346, 352, 360, 3BO,



Tetradiklin,28g



,-anak,476 ,-darurat, 510



Tic douloureux, 167



,-elektif pada orang dewasa, 475



Timol,79



,-fraktur laring,382



Timpanogram,5T



,-indikasi,474



,-tipe klasifikasi, 57 Timpanomastoidektomi, 77



,-komplikasi bedah, 483 ,-kompl ikasi lanjut, 484



Timpanometri,55



,-perawatan pasca operasi, 481 ,-situasi khusus,478



,-parameter,58 Timpanoplasti, L09 Timpanosklerosis, 88, 93, Tinggi nada,404 Tinitus, 92, I33 ,-nada rendah, 132,136



Trakeotomi, 380,473 1"07



,-nada tinggi, 132



,-penyakit telinga dalam,



1,1-9



Tiroid, lingual, 264, 269, Tiroiditis,426



27 5



,-autoimun,426 Tirotoksikosis, L9L



Tofi,86 Tolnaftat, T9 Tonsila, 266 ,-fanngeal,322 ,-fausialis,331 ,-kanker,445



,-lingual,322 ,'Palatina,322 ,--drainase li mfatik, 341 Tonsilektomi, 337 ,-indikasi absolut, 339 ,-indikasi relatif, 339 ,-kontraindikasi, 340



Transiluminasi,l3 .-sumsum tulang,356 Tra uma, akustik, 35,



l3I-L32



,--ledakan, 132 ,-akut mulut dan gigi, 303 ,-hidung, 232-233 ,-rahang-wajah, 509 ,--anamnesis dan pemeriksaan fisik, 510 ,--cedera jaringan lunak, 512



,--defoimitas



Ia



njut, 521



,--fraklur, dasar orbita, ,---hidung,513



5I6



,---maksila,519 ,---mandibula,513 ,---si nus fronta I is, 520



,---zigoma,516 ,--pemeriksaa n radiografi , 51 1 ,--perawatan awal,509



,--prioritas tindakan, 5l I ,-telinga,13L ,--mekanik, 131 Trepanasi sinus frontalis, 245, 246



Triamsinolon,2l4



,-lingualis,331



Tri gonum retromolar, 265



,-pertimbangan teknis, 341



Trismus,333,345 Trisomia, I3-I5,I24 ,-18,124



,-prosedur pembedahan, 340



,-quinsy,334



47 3



537



 538



INDEKS



Tromboflebitis sinus lateralis,



1-14



,-bayangan resonans magnetik



(MRI),



114



,-diagnosis,114 ,-otitis media kronik, 114 ,-tanda Griesinger,ll4 ,-lerapi,ll4 Trombosis sinus kavernosus,254 Trombositopenia,360 ,-autoimun, 190 Tuba eustakius ,14,33 ,-bayi, 90 ,-[ungsi,90 ,-gangguan, 90 ,-obstruksi, 91, 96 ,-paten, abnormal,90 ,--abnormal, 90 Tuberkulosis,2l-0 ,Jaring, 386 ,--diagnosis, 386 ,--terapi,386 Tulang temporal,29 ,-keganasan hematologis, 1-1-7 Tuli, campuran, 55 ,-genetik, 125 ,-koklear-kond uktif,132 ,-konduktif, 55 ,--primer,I25 ,--otitis media kronik, 1-L3 ,-kongenital,I22



,--rongga mulut, 444



,--klasifikasi TNM, 445 ,--sinus paranasal,443 ,-glomus jugulare, 148



,-jinak, kelenjar liur,314 ,-kelenjar liur,431 ,--ganas,315 ,--klasifikasi, 431 ,-metastatik kepala dan leher, 433 ,-mulut, 298 ,--non-odontogenik,302 ,---epulis kongenital,3O2 ,---neuroektodermal berpigmentasi ,--odontogenik, 298 ,---adenomatoid,299 ,---ameloblastoma,299 ,---epitel yang berkalsifikasi,300 ,---fibroma ameloblastik,3OO ,---miksoma, 301 ,---odontoma ameloblastik,300 ,---odontoma campuran,300 ,---odontoma kompleks, 300 ,---sementoma,301 ,-neurogeni k pada leher, 424 ,--non-odontogeni k, 302 ,---adenomatoid, 299



,---kalsifikasi epitel,3O0 ,-sudut serebelopontin, ,-Warthin, 310, 315



62,148



,--dengan kelainan lain, L23



,--genetik,l22 ,--kelainan kromososom, ,--non-genetik, L24



,



124



,--penyebab,I22 ,-tanpa kelainanlain,l22 ,-Tuli mendadak, 132 ,-sensorineural ,55,727-12A ,--nada rendah,136 ,--nadatinggi,l32 ,--diagnosis, 125 ,--otitis media kronik, l-13 ,--progresif turunan, 125 Tumor, badan karotis,424 ,-ganas, dasar lidah,444 ,--hidung bagian dalam,442 ,--hipofaring,447 ,--kelenjarliur,3l5 ,--kepala danleher,4Z9 ,---kemoterapi,449 ,--etiologi, 430 ,---klasifikasi TNM,437 ,--patologi,43L ,---pengobatan pembedahan,44l ,---pengobatan,437 ,-*terapi radiasi,437 ,--kulit,434



U Uji, alergi,213



,--invitro,Zl4 ,-audiologik, 143 ,-Bing, 4g-49



,--negatif,49 ,--positif,49 ,-Doerfler Stewart,6T ,-fistula, 113



,-FTA-ABS, 129 ,-fungsi, saraf fasialis, ].45



,--vestibularis,4l ,---uji kalori, 43 ,---uji posisi,44 ,---uji postulografi,44 ,---uji rotasi,43 ,-hantaran tulang,41 ,-kalori,43 ,-keringat,259 ,-lakrimasi, 144 ,-penala,41



,--uji Bing,49 ,--uji Rinne,48



;-uji



Schwabach,48



 INDEKS ,--uji Weber,49



Vcrtigo, 42, 134



,-pengecapan, 145



,- akut,



,"ir*sini,44 ,-prxlr:iagrafi, 44



,-a



,-radioalergosorben (RAST),



,-paroksismal beni gna. 44 ,-pcngobatan, 137 ,-posisional bcni gna, 134 ,-servi kal is, 134



19 4, 214 ,-respons auditorik batang otak,6 1



,--teknik,61 ,-Rinne, 10,48-49 ,--negatif,48 ,---Palsu,49



,--positif,48 ,-ro&asi,43 145



"-salivasi, ,-Schirmer, 144 ,-Schwabach,48 ,--mernanjang, 48



,'-'Pa!su,50 ,--memendelc,48 ,--normalr 43



I



.136



.



ternobarik, 92



,-tislula labirin, l13



,-vcstibularis, l3T ,--pcmbcdahan, 137 Vesikcl, ollaktorius, 180



,-otika,29 Vcstibulitis,20S Vibrisae, 13



Vinkristin,433 Virus, Epstein Barr, 325, 332, 43L ,-herpes simplcks,359 ,-imunodctisiensi manusia



,-Stengerr 6T



,-influenza,206



,---moditikasi,6T ,---uji bicara,67



,-sitomegalo,332 VoSol HC,80



,-stimulasi maksi nra I sa ra f fasial is, 145- 146 ,-stimulasi saraf fasialis, 149 ,-!opogpostik, 149 ,-Weber, 11,49 Ulkus kontak,388



Umbo,3l Urtikaria, 190 Utrikulus,29, 35 Uvula bifida,276 Uvulopalatofaringopl asti, 353



V



W lY-plasty,5O2



Wajah,2l



X Xcroftalnria, 309 Xerostomia,265



Xilokain, 226,229



Validitas,4g Varises esofagus, 456 Vasodilatasi rebound, 219 Vasokonstriktor topi kal, 201



Veillonella,24l Vermilion,264



z Z-p\asty,276,502



Zigzagphsty, 503



(lllV),



361



539
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